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Resumo

Assiste-se actualmente a um aumento da incidéncia das perturbacGes do
comportamento alimentar aliada a crescente pressdo exercida pelo “culto do corpo” cada vez
mais presente na sociedade.

Estes transtornos, que afectam geralmente adultos-jovens do sexo feminino, estéo
associados a efeitos pejorativos, tanto bioldgicos como psicologicos, e determinam elevada
morbilidade e mortalidade nestes doentes.

Dos disturbios alimentares, a Anorexia e Bulimia Nervosas bem como o Disturbio de
Ingestdo Compulsiva sdo os mais prevalentes levando a necessidade de intervencdo
terapéutica. Este acompanhamento € feito por equipas multidisciplinares envolvendo
Psicélogos, Psiquiatras e Nutricionistas, sendo igualmente fundamental o papel da familia.

A psicoterapia tem-se revelado um forte aliado no tratamento destas perturbacoes
recorrendo frequentemente a terapias cognitivo-comportamentais. Ultimamente tem
aumentado o interesse pelas terapias de 3% geracdo das quais fazem parte o Mindfulness e a
Acceptance and Commitment Therapy, muito em parte relacionado com a eficicia destas
modalidades terapéuticas.

Este trabalho tem como objectivo a descricdo da Anorexia e Bulimia Nervosas bem

como a utilizacdo das Terapias Cognitivo-Comportamentais de 3% geracao no seu tratamento.

Palavras-chave: Disturbios do Comportamento Alimentar, Anorexia Nervosa, Bulimia

Nervosa, Terapias Cognitivo-Comportamentais, Mindfulness, Acceptance and Commitment

Therapy.
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Abstract:

Currently there is a rising occurrence of eating disorders caused by the pressure of the
"body image" presented by society.

These disorders, which usually affect young adult females, are associated with
detrimental effects, both biological and psychological. They determine high morbidity and
mortality rates in these patients.

Eating disorders such as, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa and Binge-eating
Disorder are the most prevalent, driving the need for therapeutic intervention. This monitoring
is done by multidisciplinary teams involving psychologists, psychiatrists, dietitians and the
family also plays a fundamental role.

Psychotherapy has proved to be a strong ally in the treatment of these disorders.
Psychotherapy often uses Cognitive-Behavioral Therapies and recently the interest for the
third generation, of which are part of Mindfulness and Acceptance and Commitment therapy,
has been increasing, mostly related with the efficiency of this therapeutically modalities.

This paper is aimed to describe Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa and the use of

third generation cognitive-behavioral therapies in their treatment.

Key words: Eating Disorders, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Cognitive-Behavioral

Therapy, Mindfulness, Acceptance and Commitment Therapy.
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1 Acrénimos:

AN = Anorexia Nervosa

BN = Bulimia Nervosa

Bpm = Batimentos por minuto

DCA = Disturbios do Comportamento Alimentar
ECG = Electrocardiograma

FC = Frequéncia cardiaca

Kg = Quilogramas

PCA = Perturbagdes do Comportamento Alimentar

TCC (s) = Terapia(s) Cognitivo-Comportamental(ais)

Sara Raquel Machado Costa de Magalhaes, 2011



Disturbios do Comportamento Alimentar e Terapias Cognitivo-Comportamentais de 32 Geragado

2 Introducéao - As perturbacdes do comportamento alimentar

As duas perturbacdes do comportamento alimentar (PCA) mais bem documentadas e
mais comuns sdo a Anorexia Nervosa (AN) e Bulimia Nervosa (BN), embora existam outras
como a Binge Eating Disorder ou a perturbacdo do comportamento alimentar que ndo se
enquadram em nenhuma destas categorias, normalmente designada como Perturbacdo do
Comportamento Alimentar Sem Outra Especificagdo (Wilson & Pike, 2001).

Ao longo da histdria sdo varias as referéncias e descri¢des compativeis com 0s casos
que hoje em dia inserimos nas PCA, apesar das motivagdes para tais comportamentos serem
diferentes nas varias épocas, essencialmente no que diz respeito as motivacdes actuais
(Sampaio et al., 1999; Coelho et al., 2006).

E necessario ter em conta que as PCA correspondem a uma entidade multifactorial e
de dificil abordagem, o que resulta das varias entidades que contribuem para o seu
desenvolvimento, abrangendo tanto factores bioldgicos, psicologicos e socio-culturais, bem
como devido a complexidade do seu tratamento que, uma vez nao efectuado, pode conduzir a
graves consequéncias fisicas, psicologicas e sociais (Matos, 1991). Segundo Oliveira &
Santos (2006) esses factores estdo relacionados com a predisposicéo, instalacdo e manutencao
dos disturbios.

Neste sentido pode-se estabelecer uma primeira fase, de vulnerabilidade, para a qual
contribuem factores bioldgicos (genéticos e bioquimicos) e factores relacionados com o
desenvolvimento (perturbacdes ligadas a alimentacéo precoce e factores traumaticos como é o
caso do abuso sexual) (Sampaio et al., 1999).

Segue-se uma segunda fase, a de precipitacéo, a qual se inicia por uma dieta que se vai
tornando progressivamente mais restritiva num “terreno” psico-social em desenvolvimento e

em confronto processos de maturacao.
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A terceira fase - manutencdo - ocorre devido as consequéncias fisicas e psicologicas
da desnutricdo, mais frequente nos pacientes anorécticos.

Nestas perturbacbes ha caracteristicas em comum como o facto de ocorrerem com
maior frequéncia no sexo feminino e de ndo serem secundarias a um estado fisico geral ou a
outra perturbacdo mental (Harrison et al., 2006); também a excessiva preocupacdo e
importancia dada a forma corporal e ao peso e a sua relacdo com a auto-avaliacdo (Gardner,
2002); o recurso a dietas restritivas extremas; por vezes, pratica constante de exercicio fisico,
vomitos e uso de laxantes.

As perturbacGes alimentares ndo aparecem associadas apenas ao componente
alimentar e a distor¢do da imagem corporal, mas torna-se também importante ter em conta a
compressdo do self e da realidade, o que torna evidente a existéncia de um esquema cognitivo
especifico. Ha registo que, sob o ponto de vista psicopatoldgico, os portadores de distirbios
alimentares sdo pessoas com um autoconceito pobre, que pode advir das exigéncias
perfeccionistas e dos padrdes auto-impostos que podem ser expressos no dominio da auto-
imagem e que as leva a perpetuar a insatisfacdo relativa ao peso e forma corporais. Assim, 0
peso e a forma corporais podem constituir o alvo das tendéncias perfeccionistas que levam o
individuo a lutar por uma aparéncia que considera “perfeita” e necessaria para a sua
valorizagdo pessoal. Desta forma e de acordo com 0s modelos cognitivo-comportamentais
pode-se considerar que o perfeccionismo quando aplicado ao dominio da imagem corporal
pode constituir um factor de risco tanto para o desenvolvimento, como para a manutencéo dos
comportamentos alimentares disfuncionais (Fairburn et al., 1999; Macedo et al., 2006).

Isto pode estar relacionado com o facto do peso e forma corporais serem mais
facilmente controlaveis que outros aspectos da sua vida (Machado et al., 2001; Macedo et al.,

2006).
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Sdo diversas as varidveis/factores de risco que estdo associadas a uma maior
propensdo para a patologia do foro alimentar como é o caso da tendéncia para o
perfeccionismo, auto-criticismo, comparacdo social e da aparéncia fisica desfavoravel,
vergonha, baixa auto-estima e¢ a constante “batalha” para evitar a inferioridade relacionada
com um certo grau de inseguranca evidenciada nos relacionamentos sociais. As adolescentes e
jovens adultas de classe média-alta assim como jovens que praticam ou desejam praticar
actividades que exigem um corpo magro — bailarinas, actores, modelos e desportistas ou até
pessoas que anteriormente tinham excesso de peso e que se tornaram obsessivas por pratica
frequente de dietas podem estar mais susceptiveis. Além disso a existéncia de histdria familiar
de perturbaces psiquiatricas, nomeadamente distirbio obsessivo-compulsivo, depressdo,
distdrbio alimentar, alcoolismo e abuso de drogas estdo relacionados segundo Fairburn et al.
(1997) com o desenvolvimento de BN. Outros como a ocorréncia de adversidades na infancia
por exemplo por abuso sexual, por negligéncia fisica ou comportamento parental inadequado
também constituem segundo Johnson et al. (2002) um “terreno” propicio ao desenvolvimento
das PCA.

Em relacdo ao papel das mées com perturbacdes alimentares na maior predisposi¢édo
para desenvolvimento dessa patologia nos filhos. Agras et al. (1999) demonstraram que estas
mées apresentam maior preocupacdo com o0s habitos alimentares e peso das criangas 0 que
podera contribuir positivamente para o desenvolvimento de uma perturbacéo alimentar nestas
criancas apos a infancia.

No entanto também ndo € inocuo o papel dos Media no desenvolvimento deste tipo de
patologia, uma vez que defendem o ideal de mulher, que consideram estar dentro dos padrbes
de beleza culturalmente aceites, como um modelo extremamente magro e na maioria das
vezes irrealista e muito dificil de alcancar, 0 que conduz a uma constante insatisfagdo

corporal. Ora esta imagem, que € considerada como ideal de beleza, contribui para uma busca
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incessante pelo corpo perfeito, e pode tornar-se como uma forma de competicdo pela
aceitacdo e mesmo pela posicdo social, especialmente em pessoas (a maioria mulheres) com
tendéncia a inseguranca, vergonha e com sentimentos de inferioridade (Goss & Gilbert,
2002). Isto traduz um factor de risco para a ocorréncia de perturbac6es relacionadas com a
imagem corporal, como a insatisfacdo corporal, bem como para o estabelecimento de uma
dieta alimentar, que realmente sdo algumas das bases da patologia alimentar (Thompson et
al., 1999).

E interessante verificar que os mesmos mass-media que tém em conta este padréo de
beleza também tentam diariamente aliciar, através da publicidade, as pessoas a consumir
alimentos de elevado valor calérico e bastante atractivos no que diz respeito a aparéncia o que
pode perpetuar o ciclo dieta restritiva — rapida recuperacdo de peso por consumo de alimentos
hipercaldricos em periodos de compulsédo (Andersen, 1985; Matos, 1991).

Segundo Machado et al. (2001) a taxa de incidéncia dos distarbios alimentares,
nomeadamente da AN e BN, tem aumentado nos ultimos 50 anos em individuos do sexo
feminino situados entre a faixa etaria dos 15 aos 24 anos, apresentando-se este grupo, no qual
a personalidade ainda nao esta plenamente configurada, como um grupo de alto risco.

Frequentemente os portadores destes distirbios negam a sua condicdo, defendendo
tratar-se de um estilo de vida, uma forma que arranjaram conscientemente para a manutencéo
eficaz do seu peso — “Acho que é um jeito que arrumei de manter o meu peso, ndo acho que
seja doente.” (sexo masculino, 17 anos, bulimia nervosa) (Oliveira & Santos, 2006).

O que actualmente se tem verificado € que a populacdo com disturbios do
comportamento alimentar estd a tornar-se cada vez mais heterogénea, com crescente
incidéncia no sexo masculino, especialmente nas duas ultimas décadas (Braun et al., 1999;
Pope et al., 2000), na raca negra e em pacientes com nivel socio-economico-cultural baixo

(Borges et al., 2006).
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Ao longo do artigo apresentarei referéncias relativamente a incidéncia e prevaléncia
destes disturbios mas como normalmente somente 0s casos mais graves procuram tratamentos
os valores sdo muitas vezes subestimados (Borges et al., 2006). Abordarei também essas
patologias separadamente, as Terapias Cognitivo-Comportamentais (TCCs) e a sua utilizacao

no tratamento destes disturbios.
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3 Anorexia Nervosa

3.1 Perspectiva Histdrica

As referéncias a AN datam da época medieval, mais especificamente do século XI no
qual ha referéncia a um jovem principe arabe — Hamadham — que rigidamente se abstinha de
comer qualquer tipo de alimento, o que chegava mesmo a impressionar a comunidade
islamica habituada a periodos de jejum que faziam parte dos habitos religiosos (Inés, 2006).

Nos seculos XII-XVI prevalecia a anorexia de ordem mistica/sagrada (anorexia
mirabilis), uma vez que sdo numerosos 0s casos documentados de mulheres que se submetiam
a uma restricdo alimentar muito rigida enquadrada numa série de comportamentos de
privacdo, e da qual muitas vezes resultava a morte, o que era fruto de sacrificios religiosos, as
chamadas “Santas Anoréxicas” (Bell, 1985). O jejum era e continua a ser actualmente a
“préatica mais elevada do mistico, aquela que aproxima o comum dos mortais da divindade e,
por isso da imortalidade” (Inés, 2006). Desta maneira muitas dessas mulheres chegaram
mesmo a ser beatificadas, como é o caso paradigmatico de Santa Catarina de Siena (1347-
1380) que sucumbiu apds anos de uma imposta renincia a comida. Na altura Catarina ja
possuia alguma sintomatologia que hoje consideramos ser caracteristica da AN como inducéo
de vomito provocado pela estimulacdo da garganta com uma pena de pato, superproteccao de
um dos progenitores e relac6es conflituosas entre os membros da familia (Inés, 2006).

Também no século XVII Santa Verdnica submetia-se ao jejum durante dias,
intercalados pela ingestdo de 5 carocos de laranja, as sextas-feiras, em memdria das cinco
chagas de Cristo (Sampaio et al., 1999).

Nos séculos que se seguiram — XVI-XVIII — com o surgimento da Inquisicdo algumas
destas mulheres foram consideradas “bruxas” pois viviam sem comer, o que era considerado

obra do diabo (Sampaio et al., 1999).
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Durante séculos foram varios os nomes e descricdes dadas a actual AN. No século
XVII Simone Porta e Pedro Mexion definiram, pela primeira vez, a AN como uma doenca
mental. Em 1690 o médico Richard Morton descreveu um quadro clinico caracterizado por
uma acentuada perda de apetite, que progressivamente evoluia para horror a comida,
diminuicdo do peso, amenorreia e pratica de exercicio fisico exagerado designando esta
entidade como “Tisica Nervosa” (Inés, 2006). Em 1873 Charles Laségue descreveu a AN
como uma entidade auténoma a qual chamou de Anorexia Histérica, postulando a natureza
psicologica desta doenca. William Gull descreveu em 1874 trés casos de pacientes com
restricdo alimentar acompanhada de emagrecimento, amenorreia, bradicardia, temperatura
corporal baixa, edema dos membros inferiores, cianose periférica e obstipacdo, utilizando o
nome de Apepsia Histérica para essa entidade. Também houve a designacdo de Compuncao
Nervosa e em 1885 Charcot definiu a AN como Anorexia Mental.

Mas foi no século XX que finalmente se chegou ao termo actualmente usado, sem
antes por de parte a explicacdo dada por Simmonds em 1914 que descrevia este transtorno
como sendo resultante de uma doenga comprovadamente organica que acometia a hipéfise e
fazia as mulheres perderem peso até que acabavam por morrer, situacdo a qual designou de
Caquexia hipofisaria. No ano de 1947 surgiu o livro “Anorexia Mental” escrito pelo
portugués Elysio de Moura, no qual apresentou a sua experiéncia relativamente aos DCA e
demonstrou a diferenca significativa entre anorexia propriamente dita associada a perda de
apetite e a “anorexia mental” na qual ndo existia uma perda de apetite, mas uma vontade de
ndo comer. Para os seus estudos contribuiu o caso de Alexandrina Costa de Baltazar nascida
em 1904 e que ap06s varios anos de abstinéncia acabou por morrer em 1955 cujo
comportamento na época foi considerado idéntico aos praticados pelas “Servas de Deus” na
Inglaterra e América, durante o seculo XVIII (Cullberg & Engstrom-Lindberg, 1988). Nos

anos 60 Brunch mencionou, pela primeira vez a distor¢cdo corporal como um distirbio
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presente numa doente com AN. Em 1970 Russell ja incluiu nessa designacdo o medo morbido
de engordar, o emagrecimento, a distor¢do da imagem corporal e a amenorreia.

Pensa-se que o0 crescente numero de casos destes transtornos tem vindo
progressivamente a aumentar dado que a partir dos anos 20 do século passado os padrdes de
beleza sofreram uma modificacdo abrupta muito em parte devido ao abandono dos espartilhos
no vestuario feminino, a criacdo de roupas mais estilizadas tendo a moda uma importancia
crescente, ao envolvimento da mulher na pratica de desportos e na mudanca de papéis que
“introduziram” a mulher no mercado de trabalho comegando estas a preocuparem-se mais
com aspectos ligados ao aspecto fisico que passou a ser alvo de observacéo e critica sociais.

A enorme multiplicidade de teorias em relacdo as possiveis causas demonstra bem por
um lado, a confuséo inerente a compreensao da doenca e por outro a grande complexidade da

AN.

3.2 Conceito

O diagndstico e conceito AN tém sido motivo de controvérsia desde as suas origens.
Segundo varios autores o termo anorexia € paradoxal, j& que anorexia significa perda de
apetite, e no caso da AN ndo ha uma verdadeira perda de apetite mas sim um desejo
deliberado para ndo comer (Moura, 1946).

Trata-se de uma condicdo mais frequentemente observada em jovens mulheres que é
marcada pela distorcdo da imagem corporal, desejo patoldgico de emagrecer e emagrecimento
auto-induzido por uma variedade de métodos que inclui dietas restritivas, jejum, pratica
exagerada de exercicio fisico, uso de laxantes e substancias para emagrecer, entre outros
(Semple & Smyth, 2009).

Normalmente o inicio do quadro clinico ocorre apés elaboracdo de uma dieta, que

inicialmente apenas conta com a restricdo de alguns grupos alimentares que o paciente
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considera mais caldricos, no entanto essa restricdo rapidamente evolui no sentido da
diminuicdo do namero de refei¢Ges, até culminar no jejum (Borges et al., 2006).

Crisp (1997) sugere que os sintomas de restricdo alimentar podem estar relacionados
com tentativas primitivas de lidar com os conflitos da adolescéncia, através da regressédo a um
periodo de desenvolvimento precoce.

Podem-se considerar factores de predisposicdo — sexo feminino, baixa auto-estima,
historia familiar de disturbio alimentar, perfeccionismo e dificuldade em expressar emogdes
(Borges et al., 2006).

No que respeita a factores precipitantes pode-se considerar a separacdo ou perda de
entes queridos, alteracdes da dinamica familiar, expectativas irreais e proximidade da menarca
(Borges et al., 2006).

Existem também factores que contribuem para a manutencdo como alteragdes
enddcrinas, praticas purgativas, distor¢do da imagem corporal e distor¢des cognitivas (Borges

et al., 2006).

3.3 Epidemiologia

*  Propor¢do mulher:homem = 10:1.

* ldade média de aparecimento: nas mulheres ocorre por volta dos 14 — 18 anos
(raramente acometendo mulheres com mais de 40 anos); nos homens
aproximadamente aos 12 anos, sendo que aqueles que iniciam o distdrbio antes da
puberdade tém maior tendéncia a apresentar perturbacfes mentais associadas mais
graves (DSM-IV-TR, 2002).

* Tem uma incidéncia de cerca de 0,5% - 1% nas adolescentes e mulheres jovens

(Wilson & Pike, 2001).
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*  Algumas amostras sugerem uma distribuigdo equitativa nas variadas classes sociais,
embora haja estudos que comprovem um predominio nas classes média/alta (Semple
& Smyth, 2009).

*  Aparecimento mais comum nos paises industrializados, como Estados Unidos da
América, Canadé, Australia, Nova Zelandia, Europa, Japdo e Africa do Sul, havendo
pouco estudos relativos a sua prevaléncia noutras culturas (Matos, 1991; DSM-IV-TR,
2002).

* Relacdo com maior incidéncia de depressdo e distdrbios alimentares nas familias das
anorécticas (Matos, 1991).

*  Habitualmente acomete pessoas com bom aproveitamento escolar (Matos, 1991).

*  Associada a uma maior incidéncia em terminadas profissdes como bailarinos, modelos
e ginastas (Matos, 1991).

* Maior incidéncia no decorrer de situa¢Bes indutoras de stress, tanto a nivel familiar,

escolar, social ou profissional consoante o caso (Matos, 1991).

3.4 Etiologia

Sdo vérios os factores enumerados como possiveis desencadeadores e promotores da
AN, entretanto sabe-se que nenhum actua em separado na génese da doenca. Como ja referido
a AN ¢é considerada uma patologia complexa e multifactorial sendo o resultado de varios
factores, dos quais a presenca e gravidade sdao directamente proporcionais a probabilidade de
desenvolvimento da doenca (Matos, 1991).

E importante também ter em conta que a importancia e influéncia dos diferentes
factores etioldgicos dependem do periodo de desenvolvimento em que o individuo se

encontra, dado que as preocupacdes estdo sempre em constante mutacdo de acordo com o
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ciclo de vida de cada pessoa, podendo ocorrer episodios ao longo do seu desenvolvimento que

as tornem mais vulneraveis a ocorréncia de um DCA (Gouveia, 2000; Coelho et al., 2006).

» Factores Familiares:

S&o varias as evidéncias que comprovam o papel da familia e os diferentes tipos
patologia nela existentes na génese da AN.

Esses factores podem estar relacionados com a existéncia de problemas do foro
psiquiatrico nos pais, com a propria estrutura da familia e da existéncia atitudes dos familiares
préximos relativas ao peso e alimentacdo (Gouveia, 2000).

Ja Gull (1873) e Laségne (1874) o sugeriram nas suas primeiras publicac6es e Charcot
chegou mesmo a sugerir o afastamento familiar como medida terapéutica.

Ha varios estudos que referem uma prevaléncia aumentada de disturbios afectivos nos
pais dos pacientes com AN, mas esse risco & mais considerado um risco geral para
perturbacdes psiquiatricas e ndo exclusivo a patologia alimentar (Gouveia, 2000).

As familias de pacientes com AN partilham alguns padrdes de interaccdo familiar
semelhantes, como demonstraram Minuchin et al. (1975) num estudo efectuado em cerca de
60 familias de anorécticas. Nesse estudo verificou-se comportamentos de aglutinacao
(envolvimento excessivo dos membros da familia entre si), de superproteccdo (dos pais em
relacdo aos filhos e vice-versa), de rigidez, de evitamento de conflitos e poucas aptidGes para
resolucdo dos problemas funcionando o doente muitas vezes como agente que dissolve 0s
conflitos conjugais e gera o equilibrio. H4 uma aparéncia de “familia feliz” e os problemas
existentes sdo frequentemente ocultados (Bruch, 1973).

Segundo Strober e Humphrey (1987) as mées dos anorécticos sdo habitualmente

descritas como intrusivas, super protectoras, ansiosas, perfeccionistas e bastante preocupadas
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com o éxito e aparéncia externa e exibem dificuldades em se separar dos filhos; ja os pais,
segundo 0s mesmos autores, podem ser obsessivos, passivos e ineficazes.

Os estudos efectuados em gémeos ndo sdo suficientemente conclusivos no que refere a
uma transmissdo hereditaria da patologia, contudo verificou-se que a “AN ¢é mais frequente
nos gémeos monozigdticos do que nos heterozigdticos e na populacdo em geral e que 0s
familiares de doentes com AN tém maior risco de vir a desenvolver a doenga (Coelho et al.,

2006).

» Factores individuais:
*  Aspectos psicoldgicos

Os tipos de personalidades observados nestes doentes sdo muito variaveis e também de
dificil caracterizagdo quanto ao seu aparecimento, isto é, se ja estavam presentes antes do
desenvolvimento da doenca e funcionam como factor predisponente ou se acompanham o0 seu
desenvolvimento. Ha referéncia que a restricdo alimentar possa conduzir a uma
“intensificacdo dos tracos pré existentes” e que desta forma possa contribuir para o
desenvolvimento de estados depressivos, de ansiedade, de obsessdo, entre outros (Gouveia,
2000).

No entanto estes doentes partilham algumas caracteristicas em comum como elevados
niveis de perfeccionismo, elevada necessidade de aprovagdo externa, tendéncia ao
conformismo, ineficacia nas respostas as necessidades internas e escrupulosidade (Herscovici
& Bay, 1997).

Segundo Coelho et al. (2006) sdo portanto “doentes com expectativas pessoais muito
elevadas e grande necessidade de agradar e se acomodar aos desejos dos outros como forma
de valorizar a sua auto-estima”. Por conseguinte ndo é de estranhar que as anorécticas sejam

descritas pelos familiares proximos como meninas muito responsaveis, estudiosas, com desejo
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exagerado em desempenhar um bom papel social e muitas vezes com um perfeccionismo
levado ao extremo.

Estes doentes apresentam frequentemente uma dificuldade em termos de autonomia o
que Brunch atribuiu ser devido ao Eu e ao seu défice no dominio do proprio corpo, 0 que
pode conduzir a sentimentos de ineficacia pessoal (Coelho et al., 2006).

Como referido ao longo da descri¢do dos factores etiologicos familiares as mées dos
pacientes anorécticos tendem a ser super-protectores o que pode dar origem a vinculacoes
inseguras, e dai podem advir pouca satisfacdo nas relacdes intimas (Evans & Wertheim,
1998).

Sampaio et al. (1999) consideram como possiveis factores desencadeantes de AN
alguns acontecimentos de vida que podem estar relacionados apenas com o proprio individuo
(vulnerabilidade individual) ou envolver familiares como: relagdo disfuncional precoce com a
figura materna, mudancas de escola ou a nivel familiar, historia de abuso sexual (estima-se
que esta situacdo tenha ocorrido em 30% dos doentes com DCA, mas 0s estudos nao sao
consensuais quanto a influéncia deste episodio na génese da doenca), existéncia de
dificuldades durante a adolescéncia como problemas de integracdo grupal, roturas afectivas,

doencas a nivel fisico, pessoal e/ou familiar.

*  Aspectos bioldgicos
Relacionam-se com um estado prévio de obesidade pré-moérbida que pode acometer o
préprio doente ou um familiar préximo. Também a menarca precoce é considerado um factor

de risco para o desenvolvimento de DCA.
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» Factores Socio-Culturais:

No contexto socio-cultural de hoje as mensagens de promocdo de um ideal de corpo
magro criam e reforcam o mito de que qualquer um pode e até todos devem alcancar este
ideal através de dieta e exercicio. A crenga neste mito pode ser o “gatilho” para o
desenvolvimento de uma PCA naqueles que sdo vulneraveis, ¢ pode ser o “catalisador” da
insatisfacdo corporal generalizada observada no resto da populacéo.

Principalmente o modelo de beleza feminina alterou-se muito no século XX, e o
famoso ditado “gordura ¢ formosura” passou de moda. Isto deve-se em parte a introducdo da
mulher no mercado de trabalho, abandonando esta o seu papel tradicional de méae e esposa.
Ora, face a esta “competicao” com o homem a nivel laboral o que se assistiu foi a uma
mudanca fisica na mulher para uma forma mais masculinizada.

Aguando da segunda guerra mundial as preocupagdes médicas relativas a obesidade
foram amplamente divulgadas e conduziram a uma estigmatizacdo negativa do obeso
passando a idealizar-se um corpo magro como sinénimo de saude pondo de parte 0s aspectos
negativos associados as dietas (Gouveia, 2000). A pessoa gorda passou portanto a ser alvo de
preconceito, 0 que se mantém até data.

Na sociedade ocidental, e mais recentemente em outras populagdes tem-se assistido a
uma glamorizacao da moda, apoiada pelos meios de comunicagéo social, traduzindo-se isto na
divulgacdo de modelos, cada vez mais magros, mas aparentemente com a magreza como um
sinal de auto-controlo e sucesso.

As mensagens educativas transmitidas as jovens sobrevalorizam a sua
responsabilidade em termos de atingir o éxito nas varias vertentes social, profissional e
familiar dependendo esse éxito e aceitacdo social de uma aparéncia fisica culturalmente

apropriada — magra. E para as pessoas no geral hd uma associagdo entre o corpo “perfeito” e
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outros factores individuais como a coexisténcia de um conjunto de caracteristicas de
personalidade desejaveis representando isto tudo um sinal de felicidade.
Existe também pela parte dos outros uma atencdo e valorizacdo excessivas da

aparéncia fisica.

3.5 Critérios de diagnostico

Embora hoje em dia sejam varios os estudos feitos na area dos disturbios alimentares
ainda existe uma variedade de critérios de diagnésticos associados a AN.
De acordo com o DSM-IV-TR (2002) e como ilustrado na Tabela 1 quatro critérios

principais definem a AN:

Tabela 1- Critérios de diagnostico da AN,

1- Recusa em manter o peso corporal igual ou acima do peso normal para a idade e altura,
levando essa perda de peso a um peso corporal menor que 85% do esperado ou a uma falha

em aumentar de peso durante o periodo de crescimento o que conduz a um peso menorque
85% do esperado.

[S¥]
]

Medo intenso de aumentar de peso ou de engordar apesar de estar muito emagrecido.

3- Perturbacdo na forma como o peso corporal ou a imagem corporal sdo viveneiados existindo
uma influéncia indevida do peso ou da forma corporal na auto-avaliagio ou negagdoda
gravidade do baixo peso actual.

4- Emmulheres a presenca de amenorreia, ou seja, a auséncia de, pelo menos, trés ciclos
menstruais consecutivos.

*Adaptado de DSM-IV-TR (2002)

A Classificacdo Internacional de Doencas (CDI-10) ainda considera como critérios de
diagnostico para a AN que a perda de peso é auto-imposta evitando o consumo de alimentos
considerados ricos em gordura e que no sexo masculino a perturbacdo enddcrina evidenciada
no eixo hipotalamo-hipofise-gonadas se evidencia pela perda de interesse e da poténcia

sexuais.
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3.6 Diferentes Subtipos

Segundo 0 DSM-IV-TR (2002) a AN ainda pode ser dividida em dois subtipos
marcados pela diferenca evidente nos comportamentos das doentes — o tipo restritivo e o tipo
purgativo.

No subtipo restritivo a perda de peso € conseguida através de uma dieta rigida, jejum
ou exercicio fisico, tendo os doentes maior tendéncia para tracos obsessivos e 0
perfeccionismo, sendo pessoas muito organizadas, confidveis, trabalhadoras, pontuais,
escrupulosas, ambiciosas, calmas, bondosas e altruistas (Oliveira & Santos, 2006; Bollen &
Wojciechowski, 2004).

No subtipo purgativo pode existir uma ingestdo compulsiva ou até uma ingestdo de
uma pequena quantidade de comida, as quais se seguem uma Série de comportamentos
purgativos como inducdo do vomito, uso e abuso de laxantes, diuréticos, enemas, que
constituem evidentes sinais de gravidade. A frequéncia com que 0s episodios purgativos
ocorrem ainda ndo foi totalmente esclarecida ou definida, mas segundo DSM-IV-TR (2002)
verificam-se estes comportamentos pelo menos semanalmente. Este subtipo é mais frequente
apos a adolescéncia ou até na evolucdo cronica da AN, havendo também uma maior
probabilidade de existirem outros problemas associados ao controlo de impulsos, como abuso
de alcool ou outras substancias uma maior instabilidade emocional, bem como maior
frequéncia de tentativas suicidas e perturbacdes da personalidade que preenchem critérios de
Perturbacdo Estado-Limite da Personalidade (Oliveira & Santos, 2006; DSM-1V-TR, 2002).

De salientar que durante a evolucdo da doenca pode haver periodos de restricdo e
noutras alturas periodos purgativos, sendo este Gltimo mais frequente apds a adolescéncia ou

na evolucao cronica da AN.
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No tipo purgativo verifica-se uma maior probabilidade de existirem outros problemas
de controlo de impulsos como, por exemplo, abuso de alcool ou drogas e maior instabilidade

emocional.

3.7 Caracteristicas Psicopatoldgicas/ Comorbilidades

O medo morbido de engordar constitui uma das principais caracteristicas da AN.
Existe também o receio de ndo conseguir controlar a alimentacdo e desta forma de tornar-se
obeso, apesar do peso corporal poder estar abaixo do esperado para a altura. Desta forma,
muitos doentes recorrem a hiperactividade com pratica de exercicio fisico de forma
compulsiva, tentando atenuar um possivel aumento de peso.

Os doentes com AN normalmente apresentam comportamentos bizarros em relacdo a
alimentacdo que vao desde o pensamento de que ndo precisam de comer, o0 que conduz a uma
restricdo alimentar, mas também, em muitos casos, incapacidade de comer em frente a outras
pessoas, podendo esconder a comida.

Estes comportamentos podem constituir sintomas caracteristicos de obsessao-
compulsdo que podem estar ou ndo relacionados com a comida e de certa forma podem ser
acentuados pelo estado de subnutricao.

Normalmente nestes doentes um baixo peso € visto com um grande feito e ndo como
um problema (Harrison et al., 2006).

A distorcdo da imagem corporal estd também associada e comporta-se sob a forma de
uma percepcao distorcida da doente acerca da forma e tamanho do seu corpo.

Sintomas depressivos como humor depressivo, irritabilidade, isolamento social,
insonia e diminuicdo do interesse sexual podem advir ndo s6 da patologia alimentar em si,
mas muitas vezes secundariamente as sequelas fisiologicas que esta provoca (DSM-IV-TR,

2002).
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Em relacdo ao comportamento social, ha evidéncia de alguma dificuldade face aos
relacionamentos inter-pessoais, que se manifesta muitas vezes pela auséncia de amigos,
havendo um elevado grau de dependéncia face aos pais.

Segundo Fairburn (1997) o perfeccionismo e o pensamento dicotdmico (caracteristicas
cognitivas) medeiam a relacdo entre as preocupacdes excessivas acerca da forma/peso
corporais e o0 intenso e rigido comportamento de dieta.

Como caracteristicas psicolégicas mais salientes nestes doentes encontram-se a baixa
auto-estima, sentimentos de desesperanca, desenvolvimento insatisfatorio da identidade,
tendéncia a procurar constantemente aprovacdo externa, grande sensibilidade a critica e
conflitos referentes as questdes de autonomia versus independéncia (Oliveira & Santos,
2006). Tambem é comum existir altos niveis de ansiedade, incapacidade de encontrar formas
de satisfacdo, pensamentos do tipo “tudo ou nada” e incapacidade de ser feliz (Oliveira &
Santos, 2006).

Segundo a proposta psicodindmica, sobre a AN, formulada por Brunch (1973) e
desenvolvida por Guidano e Liotti (1983) as doentes anorécticas manifestam um preocupacao
exagerada sobre a alimentacdo o que as faz ter a ilusdo de controlo e competéncia,
protegendo-as, deste modo, dos sentimentos de ineficacia, ansiedade e medos, que ndo podem

verdadeiramente controlar.

3.8 Consequéncias Fisicas

E bastante evidente que a privacdo alimentar caracteristica dos pacientes com AN
origina uma série de complicacdes sistémicas evidenciadas na Tabela 2, que em alguns dos

casos, pode mesmo resultar em morte (Matos 1991).
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Tabela 2 - Sinaiz e Sintomas da AN

¢ Pele comaspecto amarelado devido a hipercarotenenma
. Pele seca

Pele e anexos ¢ Lanugo

. Perda de cabelo e cabelos finos

¢ Unhasguebradigas

¢«  Betardamento do esvaziamento gastnco sensacio de enfartamento
. . . . Obstipacio

Sistema gastrointestinal P I;_
s  Pancreatite

¢  Diminuigdo do peristaltismo intestinal com distensdo abdominal

s  Bradicardia

¢« Hipotensio

s Amtmias

Sistema cardiovasculare ¢ Insuficifneia cardiaca
respiratorio * Miocardiopatia

¢ Alteragdesno ECG

¢  Paragemcardiaca

¢+  Bradipneia

¢  Edemaspenféncos
Sistema Renal . Calculo renal

¢  FElevacio daureia secundana a desidratagdo/catabolismo proteico

s Anermialigeira
Sistema hematolégico ¢  Leucopenia comlinfocitose relativa (hipoplasia medular) oulinfopenia absoluta

s  Trombocitopenia (rara)

+  Infertilidade
Sistema reprodutive *  Amenomela

¢« Becém-nascido combaixo peso

¢ Alcalose metabolica, Hipocalierma e Hipoclondrérma consequéncia dos vormitos
¢«  Hiponatremia

s (Glicose emjejumnonmal’baixa

Sistema metabélico * D?mdratau;arn ) . . . )
. Défice de vitaminas, da transfemina, complemento, fibnnogénio, e pré-albwmina
. Aumento da TGO, TGP, DHL e fosfatase alcalina

o  Diminuigdo dos niveis séricos de magnésio, zinco e fosforo

¢+  Hipo e hipercalcémia

¢  Diminuigio de gonadotrofina

¢  Dimimuicio dashommonas sexuais (hormona luteinica e foliculo estimulante,
estrogénios nasrapargase androgéniosnos rapazes)

Sistema endécrino ¢«  Hipercortisolismo e aumento da hornmona do crescimento

¢  Aumento da honmoena paratitoideia (FTH) secundarna 3 hipomagneséria com
consequente hipercalcémia

s Aumento da honmona de crezcimmento bazal, baixa da somatomedina C

o  Perda de peso que podelevar 2 manigio
#+  Cefaleiase tonturas

s Astemia

Outras alteracdes ¢  Apatia ¢ hiperactividade

¢« Dificuldade de concentragio

¢«  Hipotenmia

+  Intolerincia ao fio
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¢ Convulsdes

¢+  Osteopenia

*  Alteracdes inespecificas no electroencefalograma

*  Hipertrofia das parotidas, erosio do esmalte dos dentes, calosidades no dorso das
maos nos doentes que induzem o vomito

+  Velocidade de sedimentacdo baixa
*Adaptado de Coelho ef al (2006) & Philippi ST ef al, (2004)

3.9 Prognostico

S80 muitos os factores que podem contribuir para o insucesso terapéutico e desta
forma indicar a gravidade da situagdo. Logo nas primeiras consultas sdo considerados
critérios de gravidade/mau progndstico a recusa de uma recupera¢do ponderal, mesmo que
lenta; peso muito baixo no inicio do tratamento; uma atitude passiva marcada pela
dependéncia face ao processo de tratamento; existéncia de comorbilidades psiquiétricas;
tendéncia para a responsabilizacdo externa e também uma recusa por parte da familia em
apoiar a mudancga (Borges et al., 2006).

Verifica-se uma grande flutuagé@o nas taxas de recuperagdo da AN, mas estima-se que
cerca de 30 a 40 % dos doentes apresentem remissdo completa da doenga. No entanto, cerca
de 30 a 40 % oscilam entre periodos de melhoria e periodos de recidiva, e podem evoluir para
BN (Herzog et al., 1996).

O indice de mortalidade pode-se aproximar dos 20% muito em parte devido as
complicagdes da propria doenca (inanicdo e desequilibrio hidroelectrolitico) mas também ao

suicidio.
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4 Bulimia Nervosa

4.1 Perspectiva historica

A histdria da BN remonta a tempos mais actuais e sO recentemente é que comecou a
ser mais referenciada na comunidade cientifica. Etimologicamente o termo bulimia significa
“fome de boi” (bous — boi e limos — fome) termo ja usado séculos antes de Cristo, sendo
utilizado por Hipdcrates para designar uma fome doentia, diferente da fome bioldgica e por
Aristofanes que o usava como sinénimo de fome voraz (Sampaio et al., 1999; Coelho et al.,
2006).

Segundo Sampaio et al. (1999), o Dictionnaire de Medicine, de Chirurgie, de
Pharmacie et dés Sciences (1855) define a boulimie como uma “anomalia da digestao que
consiste numa fome excessiva, uma necessidade de comer uma quantidade de alimentos
muito maior que o habitual”. A essa fome também era dada a denominagao de “fome de cao”.

Foram vaérias as denominacdes atribuidas a esta entidade ao longo do século XX, até
ao termo actual. Em 1963 Abély, Rondepierre e Gellman descreveram esta entidade com o
nome de hiperorexia. No ano de 1978 classificou-se a bulimia em trés subtipos: a Bulimia
Beluonum relacionada com “gulodice”; a Bulimia Syncopalia definida por uma vontade de
comer de forma a evitar um desmaio, possivelmente relacionado com uma situacdo de
hipoglicemia; e a Bulimia emética caracterizada por ingestdo compulsiva seguida de vomito.
Em 1976 Boskund-Lodahl usou o termo bulimarexia até que em 1979 surge finalmente, por

Russell, a denominacéo actual de BN (Sampaio et al., 1999).

4.2 Conceito

A BN é uma doenca caracterizada pela ocorréncia de episodios de compulséo

alimentar, nos quais o individuo ingere uma quantidade de comida exagerada num curto
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espaco de tempo, 0 que a maioria das pessoas em situacdo normal ndo consegue fazer.
Associados a estes episodios de verificam-se comportamentos compensatorios e

pensamentos obsessivos sobre uma forma fisica e peso perfeitos.

4.3 Epidemiologia

Como se verifica na AN, o estudo da prevaléncia da Bulimia sofre variacdes de acordo
com a populacédo estudada e critérios de diagndéstico utilizados.

Estima-se que a BN seja mais prevalente que a AN, no entanto existem evidéncias
semelhantes no que respeita ao sexo, com uma maior frequéncia, portanto, no sexo feminino.

Segundo o DSM-1V-TR a prevaléncia da BN situa-se entre os 1,1-4,2%, sendo a idade

média de aparecimento entre os 17 — 25 anos.

4.4 Etiologia

A etiologia da BN ¢ similar & da AN, contudo h& também a evidéncia relativa a
existéncia de historia pessoal ou familiar de obesidade, de distlrbios afectivos e abuso de
drogas ou alcool.

Quanto a existéncia de pais obesos 0 que se pdde constatar é que estes acabam por
transmitir aos filhos as suas preocupacdes relacionadas com o peso e tipo de alimentagéo
devido & pressdo socio-cultural no sentido da magreza.

Também, como j& descrito para a AN, os pais dos doentes bulimicos tém uma
prevaléncia aumentada de disturbios afectivos, de depresséo, abuso de drogas no entanto esta
evidéncia é mais forte quando se considera a existéncia de alcoolismo, que se revelou um

factor de risco mais especifico para o desenvolvimento de BN (Gouveia, 2000).
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As familias dos pacientes bulimicos sdo normalmente caracterizadas por elevada
hostilidade e conflitos nas relacGes inter-pessoais, desorganizadas com dificuldades na

transmissdo de afectos positivos e de suporte familiar.

4.5 Critérios de Diagnostico

Segundo o DSM-IV-TR (2002) o diagndstico assenta sobre 5 critérios especificos,

evidenciados na Tabela 3.

Tabela 3 - Critérios de diagndstico da BN.

A- Episodios recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva. Um episodio € caracterizado pelos
dois critérios seguintes:
1. Comer, num curtoespaco de tempo (por exemplo num periodo até duas horas), uma
quantidade de alimentos que ¢ definitivamente superiora que maioria das pessoas
comeria num periodo de tempo semelhante e nas mesmas circunstincias:

o

Sensacdo de perda de controlo sobre o acto de comer durante o episédio bulimico
(por exemplo, um sentimento de incapacidade para parar de comer ou controlara
quantidade e qualidade dos alimentos).

B- Comportamento compensatério inapropriado recorrente para impedir o ganho ponderal, tal
como vomitar, uso de laxantes, diuréticos, enemas ou outros medicamentos; jejum: ou
exercicio fisico excessivo.

C- A ingestio compulsiva de alimentos e os comportamentos compensatorios inapropriados
ocorrem ambos, em média, pelo menos duas vezes por semana em trés meses consecutivos.

D- A auto-avaliagio é indevidamente influenciada pelo peso e forma corporais.

E- A perturbacio nio ocorre exclusivamente durante os episddios de AN.
*Adaptado de DSM-IV-TR (2002)

O diagnostico de BN exclui doentes nos quais nesse momento se verificam critérios de
diagnostico de AN sendo que a maioria dos pacientes com BN apresenta um peso dentro do
intervalo normal (Wilson & Pike, 2001).

A BN geralmente instala-se apds o inicio de uma dieta e pode persistir varios anos até

que o doente procure tratamento, este pode inclusive ndo o procurar.
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4.6 Subtipos

O Subtipo Purgativo caracteriza-se pela existéncia de vomitos, abuso de laxantes,
diuréticos e outras substancias que acompanham o episodio actual (DSM-IV-TR, 2002).

Ja no tipo ndo purgativo a pessoa usa outro tipo de comportamentos compensatorios
desadequados como a pratica de exercicio fisico exagerada e jejum sem recorrer aos tipicos

comportamentos observados no subtipo purgativo (DSM-IV-TR, 2002).

4.7 Caracteristicas psicopatologicas /Comorbilidades

Os episddios de ingestdo compulsiva podem ser precipitados por determinados
factores como, por exemplo, pela exposicéo a situacOes desencadeadoras de stress/ansiedade,
estados de humor disférico, fome intensa ap6s restricdo alimentar, sentimentos associados ao
peso, corpo e comida, pela ingestdo de &lcool ou pela confrontacdo com alimentos tidos como
proibidos (Gouveia, 2000).

Durante a ingestdo compulsiva o paciente ingere uma quantidade varidvel de Kcal que
pode variar aproximadamente entre as 1500 até as 26,000 ja documentadas segundo Borges et
al. (2006).

Os alimentos escolhidos pertencem frequentemente a um grupo que engloba paes,
bolos, massas, sanduiches, chocolates, pizzas e doces e a sua escolha depende de alguns
factores como o tipo de alimentos disponiveis e o humor (Wallin et al., 1994; Hetherington &
Rolls, 1991). De salientar que o desejo especifico por um grupo alimentar como os hidratos
de carbono néo é o que caracteriza melhor a ingestdo compulsiva, mas sim a anormalidade da
guantidade de comida consumida (DSM-1V-TR, 2002).

A frequéncia com que estes episodios ocorrem € varidvel e pode acontecer vérias

vezes num unico dia ou numa semana (Borges et al., 2006).
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Associado a ingestdo compulsiva de grandes quantidades de alimentos, que pode ou
ndo ser planeado, vem a sensacgdo de perda de controlo sobre o acto de comer (Machado et al.,
2001; DSM-IV-TR, 2002). Durante o episddio de ingestdo compulsiva a maioria das doentes
come escondido ndo dando atencdo ao sabor ou textura, nem chegando a sentir prazer. Entdo
0 paciente acaba por se sentir culpado e com mau-estar fisico devido a ingestdo exagerada e
recorre a0 vomito no sentido de ndo engordar, ou porque lhe provoca alivio momentaneo do
desconforto fisico (DSM-IV-TR, 2002). No entanto, ap6s 0 vémito o doente é invadido por
sentimentos de culpa e ansiedade pela pratica de um comportamento que considera anormal, 0
que reforca positivamente a sua baixa auto-estima, levando-o a retomar a uma dieta mais
restrita, até que novamente perde o controlo, tornando-se este um processo vicioso (Fairburn
& Cooper, 1989). Este ciclo de restricdo alimentar versus ingestdo alimentar compulsiva
versus comportamento purgativo acaba por dar origem a um conjunto de accbes contra-
regulatorias de natureza bioldgica, que influenciam estados mentais e a regulacdo do apetite,
conduzindo com frequéncia a uma intensificacdo do medo de ganhar peso, da distor¢do da
imagem corporal, e a uma regulagdo deficiente da saciedade, tornando-se uma fonte adicional
de desvalorizacdo pessoal (Ficher & Quadflieg, 1995).

Além do vomito auto-induzido, que ocorre em 80-90% dos casos (DSM-IV-TR,
2002), também é frequente a prética intensa de exercicio fisico (considerado como excessivo
se interferir com as actividades de vida diaria, se for praticado numa altura inadequada ou na
presenca de uma doenca), uso de laxantes, diuréticos, inibidores de apetite como farmacos
utilizados no tratamento da obesidade — Orlistat, Sibutramina e Topiramato, hormonas
tiroideias, abuso de cafeina ou uso de cocaina (Fairburn & Cooper, 1989; Fairburn, 1995;

Cochrane et al., 1999).
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As préticas utilizadas para desencadear o vomito podem passar pela introducdo de
dedos ou mesmo outros instrumentos como a escova dos dentes, e a certa altura chegam
mesmo a consegui fazé-lo sem esforco e sempre que querem (DSM-1V-TR, 2002).

Na BN a vergonha é um sentimento constante. Os doentes sentem vergonha de si
proprios e dos seus problemas alimentares, o que os leva muitas vezes a esconder
determinados comportamentos como 0s episodios de ingestdo compulsiva. Além disso sdo
doentes que muitas vezes apresentam pensamentos e emocdes desadaptativas, auto-estima
flutuante, sendo comum apresentarem atitudes “cadticas” no que diz respeito aos habitos
alimentares mas também em outros dominios como, por exemplo, no que concerne aos
estudos, vida profissional e relagdes amorosas.

E comum a existéncia de perturbacdes do humor nos pacientes com BN marcadas, por
exemplo, por sintomas depressivos que habitualmente podem acompanhar o inicio da
sintomatologia bulimica ou surgir apds o seu desenvolvimento.

Os doentes também apresentam mais frequentemente perturbacdes de personalidade
como personalidade de tipo borderline, perturbacdes de ansiedade, incluindo fobia social e
sintomatologia obsessivo-compulsiva que podem remitir apos o tratamento da BN.

Cerca e 30% dos pacientes pode ter historia de abuso ou dependéncia de substancias
como alcool e estimulantes, que normalmente comega numa tentativa de tentar controlar o
peso e o apetite (DSM-IV-TR, 2002).

Ha estudos que salientam haver um comprometimento da capacidade produtiva devido
a interferéncia de factores indicativos de imaturidade emocional — “Parece que eu nunca mais
vou conseguir fazer nada... E eu fico procurando a Ana que ecu era. (19 anos, bulimia
nervosa) (Oliveira & Santos, 2006).

Em relacdo ao relacionamento com as figuras parentais ha uma ambivaléncia entre

uma extrema dependéncia e o desejo de liberdade e autonomia o que demonstra uma
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dificuldade no processo de individualizagdo e separacdo psicoldgica dos pais. As trocas
parentais sdo marcadas habitualmente marcadas por baixos niveis de cumplicidade e respeito
interpessoal.

Os relacionamentos inter-pessoais sdo normalmente marcados pela inseguranca sendo
frequentes os sentimentos de desespero, soliddo, incompreensao e desamparo — “ Eu me sinto
muito sozinho no mundo... As vezes acho que, se eu me matar, ninguém vai sentir a minha
falta.” (sexo masculino, 17 anos, bulimia nervosa) (Oliveira & Santos, 2006).

Neste contexto podem também surgir perturbacdes de ansiedade.

4.8 Consequéncias

Os doentes que apresentam o subtipo purgativo, tanto pelos vomitos repetidos como
pelo abuso de diuréticos estdo sujeitos a alteragdes hidroelectroliticas aumentando desta
forma o risco de hipocaliemia, hiponatremia e hipocloremia, hipoglicemia, alcalose
metabolica e desidratacdo (Harrison et al., 2006; Philippi et al., 2004).

A perda continuada de suco gastrico devido aos vomitos pode conduzir a alcalose
metabolica ao contrario do abuso de laxantes que ao provocar diarreia profusa pode contribuir
para o desenvolvimento de acidose metabodlica. Por vezes pode co-existir um ligeira elevacao
da amilase sérica 0 que provavelmente esta relacionada com o aumento da isoenzima salivar,
podendo haver um engorgitamento das glandulas parétidas (DSM-1V-TR, 2002). A erosdo do
esmalte dentério é uma consequéncia dos vomitos, sobretudo ao nivel das superficies linguais
dos dentes frontais; podem apresentar um aspecto sugestivo de terem sido “ruidos pela traga”
apresentando-se lascados e irregulares com maior predisposicdo ao desenvolvimento de
caries. Por vezes, nas pessoas que induzem o vomito manualmente podem desenvolver-se
calosidades ou escaras na superficie dorsal das médos pelo trauma repetido dos dentes (Sinal

de Russel) (Philippi et al., 2004).
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Pode haver também situacbes de alteracbes do ciclo menstrual caracterizadas por
ciclos irregulares ou mesmo periodos de amenorreia que podem estar associadas tanto a
deficiéncias nutritivas, oscilacdo no peso ou stress emocional.

Torna-se necessario examinar o sistema cardiovascular na tentativa de perceber se
existem arritmias como consequéncia do défice de potassio, bradicardia, hipotenséo,
insuficiéncia cardiaca, alteracfes electrocardiograficas e nos pacientes que recorrem a xarope
de ipecacuanha para inducdo do vomito é preciso estar atento a possiveis miopatias tanto a
nivel esquelético como a cardiaco potencialmente graves.

O uso continuado de laxantes pode reverter-se numa necessidade do seu uso para
tornar a defecacdo possivel, podendo existir também algum grau de prolapso rectal.

A nivel gastro-intestinal pode ocorrer dor abdominal, gastrite, esofagite, erosdes
gastroesofagicas com sangramento.

Como complicagbes graves mas raras podem-se considerar a rotura esofagica e

gastrica e arritmias cardiacas.

4.9 Progndstico

Podem-se considerar a partida alguns critérios preditivos de mau prognostico como:
elevada frequéncia de vomitos, inicio tardio da doenca e relag@es inter-pessoais conturbadas.

Ha varias interpretaces quanto a possivel evolucdo da BN, mas segundo Herzog et al.
(1996) 60% dos pacientes recuperam, 30% oscilam entre periodos de remissao e periodos de

recaida e aproximadamente 10% tém mau prognostico.

34
Sara Raquel Machado Costa de Magalhaes, 2011



Disturbios do Comportamento Alimentar e Terapias Cognitivo-Comportamentais de 32 Geragado

5 Internamento nos Disturbios do Comportamento Alimentar

Com o evoluir do DCA podem surgir situacdes que requerem internamento. A Tabela

4 lista alguns dos critérios para esse internamento.

Tahela 4 - Critérios de internamento dos DCA.

Perda de peso acentuada ou com muita rapidez, ou se o IMC se apresentar abaixo dos 13.

Existéncia de complicagdes médicas graves como desidratacio, disttrbios hidro-electroliticos
(hipocaliémia, hipofosfatémia, hiponatrémia), arritmias cardiacas.

Instabilidade fisiologica: bradicardia (FC menor que 50 bpm durante o dia ou menorque 45  noite),
hipotensdo (PA menor que 80/50 mmHg), hipotermia (menorque 35,5°C).

Crescimento e desenvolvimento interrompidos.

Falha no tratamento em ambulatério.

Recusa aguda de comida.

Existéncia de outra comorbilidade psiquidtrica subjacente como ideacio suicida, psicose aguda,
depressdo major, distiithbio obsessivo-compulsivo.

Sempre que no seio familiar as relagdes se apresentem conflituosas e quando ndo ha apoio familiar.
*Adaptado de Golden ef al. 2003
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6 Diagndstico diferencial dos Distarbios do Comportamento
Alimentar

E essencial a distingio das PCA de outras doencas que podem cursar com perdas
ponderais, uma vez que pode evitar 0 recurso a uma bateria de exames desnecessarios, e
mesmo a tratamentos que podem agravar e até atrasar tanto o diagnostico como o tratamento
destas perturbacdes.

Desta forma é necessério considerar como diagnostico diferencial certos distarbios
mentais como depressao ou perturbagdo dismorfica corporal e outras doengas como infecgdes
cronicas, neoplasias, doencas inflamatdrias intestinais e sindrome de ma absorcdo intestinal,
doenca crénica pulmonar, doenca ulcerosa, sindrome da artéria mesentérica superior, Doenca
de Addison, Diabetes Mellitus tipo 1, Hipertiroidismo, Sida, entre outras (Coelho et al.,2006;

Harrison et al., 2006; Sampaio et al.,1999).
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7 Perturbactes do Comportamento Alimentar em Portugal

Em Portugal um estudo realizado por Machado et al. (2004) numa amostra
representativa da populacéo escolar portuguesa compreendido entre a faixa estagia dos 13 aos
18 anos demonstrou que a prevaléncia da AN se encontra praticamente igual a observada nos
restantes paises ocidentais.

Da amostra de cerca de 170 participantes que apresentavam uma perturbacdo do
comportamento alimentar constatou-se que 75 possuiam AN, dos quais 59 eram do subtipo
restritivo e 16 do subtipo purgativo, 87 eram bulimicos e 8 apresentavam uma perturbacéo do
comportamento alimentar ndo especificada.

E interessante verificar que 50% dos pacientes se apresentavam na faixa etaria entre os
15 os 19 anos, havendo um pico de incidéncia para a anorexia aos 18 anos e para a bulimia

aos 24 anos, 0 que sugere tratar-se do grupo mais jovem que recorre aos servicos de saude
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Figura 1 - Distribuicdo da idade dos sujeitos que recorreram a tratamento segundo categoria de diagndstico.

Adaptado de Machado et al.,2001
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Neste mesmo estudo um dos instrumentos utilizados foi o Eating Disorders Inventory
(EDI) que avalia, através de 64 itens, atitudes e comportamentos relacionados com a
alimentacdo. Os resultados apresentados na Tabela 1 obtidos no momento de admissdo dos
pacientes para tratamento, demonstram que 0s pacientes com perturbacdes do comportamento
alimentar obtiveram resultados mais elevados quando comparados com a populacdo néo
clinica em todas as subescalas, e que dentro dos pacientes sdo 0s que tém BN que apresentam
resultados maiores nas subescalas de Impulso para a Magreza, Bulimia e Insatisfacdo corporal

quando comparados com 0s pacientes anorécticos.

Tabela 1 - Resultados das sub-escalas e totais dos pacientes com AN e BN

Anorexia Nervosa | Bulimia Nervosa | Amostra feminina ndo clinica *

Sub ejcala EDI M (SD) M (SD) M (SD)
Impulso para magreza 11,6 (7,9) 17,2 (6) 3,2(4,7)
Bulimia 2,1 (3,8) 11,2 (6,2) I,1(22)
Insatisfagio corporal 11,5 (6,8) 15,5 (8,1) 5,7 (6,3)
Ineficdcia 8,5 (7) 11,5 (8,2) 1,6 (2,7)
Perfeccionismo 6,1 (3,8) 6,8 (42) 4,6 (3,6)
Desconfianga Interpessoal 6.4 (4,3) 5,5 (4,6) 29 (3,1)
Consciéncia Interoceptiva 9 (6,6) 10,6 (5,4) 3,1 (4,1)
Medo da maturidade 8,1 (5,1) 6 (4,9) 48 (3,7)
Total 63,2 (30,4) 84,4 (294) 26,9 (18,6)

Adaptado de Machado et al.,2001
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8 Disturbios do Comportamento Alimentar no sexo Masculino

Os DCA afectam, como referido anteriormente, quase exclusivamente o sexo feminino
fundamentalmente durante a transicdo infancia-puberdade/puberdade-adulto-jovem, embora
seja crescente o nimero de casos documentados em individuos do sexo masculino.

Apesar de ndo muito documentadas no sexo masculino os DCA ja tém sido descritos
ao longo do tempo (Silverman, 1990).

Pensa-se que a primeira referéncia de um caso de DCA no sexo masculino data de
1689 e foi efectuada por Richard Morton (Andersen, 1995; Carlat et al., 1997; Hsu, 1990).

No século XIX desmistificou o aparecimento dos DCA apenas no sexo feminino,
apresentando um caso de AN num rapaz (Melin & Araujo, 2002).

A prevaléncia exacta dos disturbios do comportamento alimentar no sexo masculino
ainda ndo foi exactamente esclarecida (Crisp & Burns, 1990; Bramon-Boch, 2000; Carlat &
Carmago, 1991) pois pode haver um numero consideravel de casos que ndo chegam a ser
diagnosticados (Pope et al., 2000), o que pode acontecer por varios motivos como 0s expostos

na Tabela 6.

Tabela 6 - Dificuldades de diagndstico dos DCA no sexo masculino.

*  Nio existéncia de um critério diagnostico equivalente a amenorreia

* O julgamento dos técnicos (oumesmo pals € amigos) estar enviesade no sentido de obedecer ao estersotipo
segundo o qual otipo de pessoa que desenvolve um DICA & uma “jovem rapariga de raga branca e elevado
estatuto socal.

*  Os rapazes tendem a usar diferentes expressdes das adoptadas pelas raparigas para manifestarem as suas
angustias & preocupagdes relativamente ao peso e forma corporal. (Ndo tanto ter “quilos que t8m a mais™ ou
“guerer vestir mimero de calgas abaixo”, mas sim dessjo de “perder a flacidez™ ou de alcancar “um corpo
defimido™ & “umas costas em V™).

*  Os rapazes, normalmente, vestem roupas mais largas & menos reveladoras do corpo que as raparigas.

*  Os rapazes tendem a apresentar razdes para o facto de estarem a fazer dieta ou a praticar exercicio excessivo
mais plausiveis do ponto de vista médico (prevencdo de doengas diagnosticadas nos pais, particularments
quando o diagnostico se refere a doencas cardiacas, diabetes ou obesidade).
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+  No caso particular da BN, o consumo de grandes quantidades de alimentos num curto periodo de tempo,
chama menos a atengdo das pessoas do que a ocorréneia de uma simagio semelhante no sexo feminino.

*  Os rapazes podem sentir-se estigmatizados e envergonhados em queixarem-se ou procurarem ajuda para “um
problema de mulheres™.

Adaptado de Pereira er al, 2005

Mas considera-se estar na ordem dos 10 a 15 % (Crisp & Burns, 1990; Kinzl et
al.,1999), estando esta percentagem a aumentar (Braun et al., 1999).

De facto, apesar de os homens se sentirem mais satisfeitos e confortaveis com o seu
corpo, as pressdes socio-culturais tém vindo a aumentar.

Num estudo de Spitzer et al. (1999) analizou-se a evolucdo das medidas culturais dos
concorrentes ao concurso “Miss América” ¢ “Miss Playboy do MéEs”, num periodo
compreendido entre 1950 e 1990, e concluiram que essas medidas diminuiram progressiva e
acentuadamente. Em relagdo a competicdo masculina — “Mister playgirl do Més” — verificou-
se gque o tamanho corporal aumentou muito a custa do crescimento da massa muscular, tendo
em média nos ultimos 25 anos perdido cerca de 5 kg de massa gorda e aumentando a massa
muscular em cerca de 11 kg. No mesmo sentido DiDomenico & Andersen (1989, cit in
Pereira et al., 2005) verificaram que as revistas dirigidas ao publico feminino apresentavam
dez vezes mais contetdos relativos a dietas comparativamente as masculinas nas quais
existem mais artigos relativos a forma corporal como de fitness, bodybuilding e tonificacdo
muscular.

Vaérios estudos puderam comprovar que a sintomatologia dos DCA, o0s aspectos
cognitivos, comportamentais e fisicos, sdo semelhantes para ambos 0s sexos, 0 que sugere que
a sua natureza seja idéntica apesar das maneiras para perder peso ndo serem iguais (Andersen,

1990, 1995; Bramon-Bosh et al., 2000; Fichter & Krenn, 2003).
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Tabela 7 - Estratégias para perder peso.

Estratégias Masculino Feminino
Pratica de exercicio fisico em excesso ™ N2
Consumode tabaco ™ ¥
Medicacdo (diuréticos, laxantes e enemas) Vv ™
Dieta altamente restritiva J ™
Vomito auto-induzido J ™

Sara Raquel Machado Costa de Magalhaes, 2011

Adaptado de Pereira ef al, 2005
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9 Terapéutica dos Disturbios do Comportamento Alimentar

9.1 Introducéao

A avaliacdo e cuidados de saude nestes doentes € muitas vezes dificil e necessita, na
grande maioria dos casos, da accdo de uma equipa multidisciplinar que envolve um
psiquiatra, um médico (endocrinologista), um psicélogo e um nutricionista, todos eles com
experiéncia neste tipo de distdrbios e cada um com um papel muito particular no tratamento
(Forman, 2010).

A primeira abordagem de um doente com um DCA deve ser no sentido de conseguir
recolher uma historia clinica eximia. O clinico deve tentar apurar a existéncia de tratamentos
anteriores, de perturbacdes psiquiatricas concomitantes, de historia de ideacdo suicida, entre
outra comorbilidades psiquiatricas. Além disso um estudo detalhado sobre historia de
variacdes de peso, do controlo do peso, da existéncia de comportamentos purgativos e suas
caracteristicas e de possiveis consequéncias psicologicas da privacao alimentar também é um
elemento de exceléncia na avalia¢do destes casos.

Na grande maioria dos casos as pessoas com DCA apresentam-se bastante renitentes e
defensivas em relacdo ao tratamento uma vez que tendem a dissimular e a minimizar o seu
problema, e nessas circunstancias por vezes também os pais ndo se apercebem que ha algo de
errado. S&o portanto doentes de dificil abordagem o que torna essencial o estabelecimento de
uma relacdo forte entre o prestador de cuidados e o doente, como se dela resultasse uma
espécie de contracto terapéutico entre o terapeuta, o paciente e a sua familia (Harrison et al.,
2006).

O papel do médico consiste fundamentalmente em tentar controlar e tratar as
comorbilidades associadas tanto a perda de peso, como a pratica continuada do vomito e

também as irregularidades menstruais e outro tipo de sequelas a longo prazo como perda da
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densidade Ossea e atrasos de crescimento, no caso de se tratar de um doente muito jovem
(Forman, 2010). E importante ter em conta que os exames laboratoriais solicitados nio sio
diagnosticos mas sim Uteis no acompanhamento da doenca (Borges et al., 2006).

No que respeita aos cuidados relacionados com a saude mental, estes podem ser
prestados através de varias modalidades que vdo desde medidas farmacoldgicas e diversas
modalidades psicoterapéuticas como a Psicoterapia Individual, Familiar ou através da Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC), que séo vulgarmente os mais utilizados. Segundo estudos
empiricos realizados nas Ultimas décadas, as TCCs sdo as que fornecem um tratamento
psicoldgico mais eficaz (Marques, 2010).

E importante ter em conta que o problema que realmente necessita de intervengio no
€ necessariamente a ingestdo compulsiva ou a purgacdo, mas sim as atitudes e crencas
“anormais” culturalmente impostas e o controlo obsessivo com o peso, forma corporal e
alimentacdo (Wilson & Pike, 2001).

Desta forma, no tratamento deve-se determinar quais sdo 0s comportamentos-
problema bem como o0s seus antecedentes e consequentes e perceber os factores que
promovem e mantém esses mesmos comportamentos (Matos 1991).

De seguida abordarei alguns pressupostos teoricos das TCCs e mais especificamente

do Mindfulness e ACT no tratamento da AN e BN.

9.2 Terapias Cognitivo-Comportamentais

9.2.1 Evolugdo histdrica e conceitos base

As actualmente designadas TCCs integram um conjunto de técnicas e conceitos que
advém de duas correntes psicoterapéuticas distintas — a Terapia Cognitiva e a Terapia

Comportamental.
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Para uma melhor compreensdo torna-se necessario compreender 0S Pressupostos
teoricos de cada uma das vertentes.

A Terapia Comportamental, frequentemente vista como precursor primario das TCCs,
tem as suas bases no inicio do século XX, com profissionais como Eysenck e Wolpe, altura na
qual se desenvolveram algumas teorias relativas ao comportamento permitindo, desta forma,
uma melhor compreensdo dos comportamentos, tornando-0s mais previsiveis. Baseou-se nos
classicos e operantes principios de condicionamento do behaviorismo, e desenvolveu um
conjunto de intervencdes focadas na mudanga de comportamento.

Esse foco no comportamento aumentou significativamente o potencial terapéutico em
relacdo ao passado, mas ndo foi totalmente satisfatorio para os terapeutas que reconheceram
que os problemas ou componentes principais dos problemas ndo estavam a ser
resolvidos/tratados.

Portanto o desenvolvimento da terapia cognitiva ligada as intervengdes de tratamento
comportamental ajudou a preencher uma lacuna no tratamento médico de algumas
psicopatologias. O campo da psicologia tambem foi mudando e o cognitivismo, ou 0 que tem
sido chamado de "revolugéo cognitiva", constituiu uma parte importante desse mudar.

Esta fusdo comportamental versus cognitiva na sua esséncia constituiu um desafio pela
necessidade dos modelos comportamentais redefinirem os seus limites de modo a incorporar
fendmenos cognitivos em modelos de mecanismos comportamentais.

Como é verdadeiro para qualquer movimento social, um aspecto fundamental da
formacéo inicial das TCCs foi o desenvolvimento e a identificacdo de alguns tedricos e
terapeutas com esta nova abordagem. Algumas das pessoas que explicitamente comegaram
este processo foram Beck, Cautela, Ellis, Kendall e Hollon, Mahoney e Thoresen, e

Meichenbaum (Dobson & Dozois, 2010).
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A transicdo da década de 60 para a de 70 foi marcada entdo pela importancia dada a
cognicdo e na aplicacdo da terapia cognitiva com a finalidade de mudar o comportamento.
Beck enfatiza o entendimento do elemento cognitivo de um problema, e salienta o importante
papel do comportamento na manutencdo e mudanca da maneira que nds pensamos e sentimos.

O interesse pelo tema e a propria criacdo de um journal voltado especificamente para a
area cognitivo-comportamental emergente suscitou curiosidade na comunidade cientifica.
Assim, a criagdo em 1977 com Michael Mahoney como editor da “Cognitive Therapy and
Research” proporcionou um férum "para estimular e comunicar a pesquisa e a teoria sobre o
papel dos processos cognitivos na adaptacdo humana e de ajustamento™ (capa da revista) o
que levou a publicacbes periddicas na area da teoria cognitivo-comportamental por parte de
varios pesquisadores e terapeutas onde expunham as suas ideias inovadoras e resultados de
pesquisas a um publico amplo.

Na sua esséncia, as TCCs partilham de trés proposi¢es fundamentais (Dobson &
Dozois, 2010):

1. A actividade cognitiva afecta 0 comportamento.

2. A actividade cognitiva pode ser monitorizada e alterada (é o pressuposto de que se
pode ganhar acesso a actividade cognitiva, e que as cogni¢des sdo cognosciveis e
avaliaveis).

3. A desejada mudanca de comportamento pode ser efectuada atraves da mudanca
cognitiva.

O objectivo da TCC e primeiramente ajudar o paciente a identificar as cogni¢cdes que
sustentam os comportamentos problema e/ou estados emocionais e, em seguida, ajudar essa

pessoa a reavaliar essas cognigoes.
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Simplificando, se as nossas cogni¢cOes ou interpretacdes sdo validas, sentimos e
reagimos adequadamente; se as nossas interpretacdes sao distorcidas, nds sentimos e
comportamo-nos de maneira a nao reflectir a realidade e isto pode causar dificuldades.

O termo cognitivo-comportamental inclui tratamentos que tentam mudar
comportamentos através da alteracdo de pensamentos, interpretacdes, pressupostos e
estratégias de resposta, mas vai mais além, focando os efeitos do tratamento nas cognicGes e
acreditando que as mudancas de comportamento ocorrerdo de seguida.

Uma das tendéncias para o desenvolvimento das varias de abordagens terapéuticas
cognitivo-comportamentais e manutencdo do interesse nesta area relaciona-se com a
publicacdo de estudos evidenciando resultados terapéuticos mais promissores quando
utilizado o modelo cognitivo-comportamental em detrimento da abordagem estritamente
comportamental.

A abordagem cognitivo-comportamental defende que os pacientes sdo, em certo
sentido, “os arquitectos do seu proprio infortunio” e que portanto eles tém controlo sobre os
Seus pensamentos e acgoes.

A intervencdo psicoterapéutica sO deve ser iniciada quando o doente adquiriu uma
compreensdo clara acerca da forma como s@o conceptualizadas as suas queixas em termos
cognitivo-comportamentais (Gambrill, 1977).

Isso significa que havera pacintes que sdo mais adequados para outras formas de
psicoterapia (como analitica, sistémica, social) ou até para uma abordagem farmacologica, e é
tarefa do terapeuta avaliar e considerar a intervencdo mais adequada. Logo, a utilidade pratica
da TCC sera limitada se o paciente ndo for capaz de se identificar com o modelo e colaborar
com 0s metodos.

As TCC permitem a pessoa compreender a sua experiéncia com o mundo que a rodeia.

Para isso essa experiéncia necessita de ser dividida em quatro componentes principais: 0S
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pensamentos (cognicdes), sentimentos (emogdes), comportamentos e a prépria fisiologia. A
pratica da abordagem cognitivo-comportamental faz com que a pessoa ao aprender e
identificar estes quatro componentes mencionados e a forma como eles interagem entre si
reforcando-se uns aos outros na pratica, seja capaz de compreender e explicar 0s seus

problemas no sentido de os resolver/ mudar se necessario (Waller et al., 2010).

Pensamentos

(exemplo: “Vou continuar
a ganhar peso”™; “Quebrei
as minhas regras’)

Condicio fisica

(exemplo: fome) j

(exemplo: ansiedade)

f Sentimentos

Comportamento

(exemplo: evitar comuda;
comer muito; excesso de
exerdcio; verificar o corpo
no espelho)

Figura 2 - Ligacdes entre os pensamentos, emogdes, estado fisico e comportamentos.

*Adaptado de Waller er all (2010)

E importante ter em atencdo que o modelo cognitivo-comportamental nio pde de parte
outros elementos relevantes nos DCA como a motivacdo, as relagOes, aptidGes sociais e
factores ambientais. Em vez disso, a TCC centra-se nos quatro elementos fundamentais como
sendo o alvo da terapia, mas considera que estes outros factores tém se ser abordados no
sentido de haver capacidade de concentracdo na fisiologia, comportamentos, cognicdes e

emocdes. Havendo essa interligacdo de factores torna-se compreensivel que a mudanca de
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apenas um ou dois néo é suficiente para uma verdadeira mudanca a longo prazo (Waller et al.,
2010).

Outra caracteristica fundamental da abordagem cognitivo-comportamental relaciona-
se com 0 modo de intervencao clinica. O profissional de satde aborda o problema tento como
base estudos empiricos, mas ao invés de a estes se seguir a aplicagao de uma “bateria” de
metodologias terapéuticas, da-se preferéncia a um numero reduzido de técnicas,
preferencialmente pouco elaboradas mas que tenham em conta e se adaptem especificamente
as condi¢des cognitivas, emocionais e comportamentais do individuo em questao.

Segundo Vaz Serra (1997) o modelo cognitivo-comportamental tem-se demonstrado
bastante eficaz dado que, além de ser uma modalidade de tratamento para uma multiplicidade
de situacdes psicopatologicas/psicofisioldgicas, permite sessfes de curta duragdo, com
aplicacdo de técnicas simples e de facil compreensdo, reforcando a atencdo no presente (“aqui
e agora”), exigindo trabalhos de casa, e permitindo ao doente compreender a funcéo das
cognicgdes nas emogdes e no comportamento (Gongalves, 2006).

Na pratica das TCC também se revela importante a atitude do clinico perante essas
mesmas terapias, dado que o modo como lida com elas pode implicar o0 cumprimento ou néo
cumprimento por parte do doente a este modo de intervencdo. Desta forma, e no sentido de
melhorar quer a empatia na relacdo clinico-doente quer a adesdo a terapéutica, é importante
que o proprio clinico confie e acredite nas metodologias que aplica e sobretudo que, sempre
que possivel, as aplique em si proprio, em questdes do dia-a-dia, permitindo-lhe dessa forma
compreender por experiéncia propria davidas e dificuldades que os doentes possam apresentar
(Marques, 2010).

O clinico tem também um papel fulcral no que respeita aos “trabalhos de casa” que
sugere ao seu paciente, ndo devendo contentar-se com um “vou tentar” por parte do doente,

mas com um “vou fazer” (Marques, 2010).
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Existiram e continuardo a existir varias razGes para um aprofundamento e
desenvolvimento da terapia cognitivo-comportamental. Essas razfes incluem insatisfacdo
com modelos anteriores de terapia, existéncia de problemas clinicos que enfatizam a
necessidade de uma perspectiva cognitivo-comportamental, e o crescente corpo de pesquisa

que sustenta a eficécia clinica das intervengdes cognitivo-comportamentais.

9.2.2 Terapias Cognitivo-Comportamentais de 32 geragao

9.2.2.1 Introducéo

As intervencdes da terceira geracdo ndo constituem uma rejeicdo da primeira e
segunda ondas da terapia comportamental e cognitiva mas sim uma transformacdo dessas
fases anteriores em uma nova, mais ampla.

O que se depreende por uma "onda/geracdo” diz respeito a um conjunto de hipoteses
ou formulagbes dominantes, métodos e objectivos que ajudam a organizar a pesquisa, teoria e
pratica (Hayes, 2004).

A primeira onda da terapia comportamental foi em parte uma rebelido contra
concepcdes clinicas prevalecentes. Os terapeutas comportamentais acreditavam que as teorias
deveriam ser construidas sobre um alicerce de principios béasicos cientificamente bem
estabelecidos e que as tecnologias aplicadas deveriam ser bem especificadas e rigorosamente
testadas o que ia contra as tradicdes clinicas que tinham uma ligagdo muito pobre com o0s
principios basicos cientificamente estabelecidos, vaga especificacdo das intervencgdes, e fracas
evidéncias cientificas para apoiar o impacto destas intervengdes (Hayes, 2004). Portanto a
terapia comportamental classica direccionou os seus procedimentos para a eliminacdo de
conteddos/respostas inadequadas e problematicas ambicionando que uma psicopatologia era

tratada desde que as reac¢Ges emocionais condicionadas fossem eliminadas.
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A segunda onda foi caracterizada por esforgos semelhantes de mudanca directamente
guiada pela aprendizagem social e cognitiva que incluia principios cognitivos para além dos
objectivos comportamentais e emocionais, postulados anteriormente.

Alguns lideres das terapias de segunda onda pretendiam apresentar uma alternativa
tanto para 0 modelo da psicanalise como a primeira onda da terapia comportamental. Aaron
Beck (1976) foi particularmente claro quanto a isso, demonstrando-o numa pergunta retorica:
"Pode uma psicoterapia inexperiente desafiar as gigantes da area - a psicanalise e terapia
comportamental? "'

Segundo a narrativa tradicional da segunda onda, as limitacdes dos métodos anteriores
de comportamento e modelos de condicionamento foram amplamente corrigidos pela adicdo
de métodos de mudanca cognitiva e modelos.

A maioria dos terapeutas nas organizacdes como a Associacdo para 0 Avango da
Terapia Comportamental pareciam resolver a tensdo entre as duas ondas dando um passo
muito grande na direccao da terapia cognitiva, mas evitando o abandono da primeira onda, o
que culminou no uso da TCC.

Verifica-se que os tratamentos da terceira onda apoiam-se nos tratamentos da primeira
e segunda geracgdo, e parecem estar a transportar a tradicdo da terapia comportamental para
um novo territorio. Neste aspecto uma revisao da literatura mostra que as terapias mantiveram
um compromisso com as raizes empiricas da terapia comportamental (Masuda, et al., 2004).

Estes novos metodos enfatizam questdes como a aceitacdo, atengdo, cognicdo, a
dialéctica, valores, espiritualidade e relacionamento (Hayes, 2004).

Um dos temas principais de ambas a primeira onda e segunda onda era um foco
especifico na eliminacdo dos comportamentos problematicos, pensamentos, ou emog6es como

objectivo principal da terapia.
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A terceira geracdo da terapia cognitiva e comportamental é particularmente sensivel ao
contexto e funcdes do fendmeno psicoldgico, e ndo apenas a sua forma, e portanto tende a
enfatizar estratégias de mudanca experimental e contextual em adicdo a estratégias mais
directas e didacticas.

A diferenca essencial entre estas abordagens e a TCC (Beck e Ellis) é que em vez de
tentar mudar de maneira directa 0s pensamentos, as emoc@es, 0s sentimentos, as memorias,
estas terapias tentam mudar a funcdo desses acontecimentos e a relacdo que o individuo tem
com eles.

Um principio central nas terapias da terceira onda é que pensamentos ndo devem
controlar directamente a accdo. Estes tratamentos tendem a procurar a construcdo de
reportérios amplos, flexiveis e efectivos reformulando e sintetizando as geragdes
comportamentais e cognitivas anteriores na esperanca de melhorar tanto a compreensdo como
os resultados terapéuticos. Portanto pode-se considerar que a terceira geracdo tem por base o
melhor de ondas anteriores de desenvolvimento.

Esta terceira geracdo envolve um grupo de terapias das quais fazem parte a Terapia
Comportamental Dialéctica (DBT), a Terapia Comportamental Integrativa de Casal (IBCT), a
Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT) e o Mindfulness.

As duas Ultimas abordarei de seguida.

9.2.2.2 Acceptance and Commitment Therapy

A Terapia de Aceitacdo e Compromisso (do inglés Acceptance and Commitment
Therapy - ACT) corresponde a uma série de novas intervencgdes tanto de origem cognitiva e
comportamental, incluidas nas TCCs de 3?2 geracao.

E apoiada por um rico conjunto de pesquisas desenvolvidas nos ultimos 25 anos cujos

resultados demonstram eficacia em doengas como a depresséo, psicose, transtornos por uso de
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substancias, dor cronica, DCA, perturbacdes da ansiedade e personalidade (Masuda, et al.,
2004) associadas ao processo de evitamento experiencial, que contribui quer para o seu
desenvolvimento como manutencdo (Hayes et al., 2004; Hayes et al., 2006).

A ACT é baseada num modelo de evitamento experimental, tido como uma forma de
sofrimento humano, e que sugere que muitas formas de comportamento disfuncional estdo
relacionadas com tentativas de evitar ou diminuir a frequéncia de experiéncias internas
adversas ou o contexto em que elas ocorrem, incluindo pensamentos, sensacdes, percepcoes,
emocdes e impulsos. Ao fazermos isso, acabamos por criar uma serie de medos e fobias, que
aumentam ainda mais o sofrimento e perde-se a capacidade de envolvimento com o que
acontece a nossa volta, impedindo alcancar o que realmente desejamos (Hayes & Wilson,
2003).

Pode ter as suas bases nas concepg¢des do mundo moderno onde a tecnologia tem um
papel importante em facilitar as coisas o que confere maior dificuldade em lidar com
experiéncias negativas, uma vez que somos pressionados a acertar sempre e a conseguir tudo
0 gque queremos. Com isso, temos dificuldade em lidar com nossos limites e com os percal¢os
do quotidiano. O mundo moderno também defende a “ditadura da felicidade superficial”, que
leva o individuo a equacionar que tem que se sentir bem de dia e de noite, e se ndo o
conseguir é porque ha algo errado.

O modelo ACT vé esse evitamento como prejudicial para o doente considerando que a
“Aceitacdo” confere uma abertura a experiéncia ou disposi¢do em experimentar a realidade do
momento presente (Roemer & Orsillo, 2002), passando 0s acontecimentos a ser vistos como
eles sdo e ndo como os doentes dizem que séo, o que facilita a disposi¢do para agirmos num
mundo que ndo é controlavel, mas no qual nos podemos envolver activamente ao invés de

vivé-lo na nossa cabeca.
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Por exemplo, se o paciente esta frustrado, confuso, com medo, raiva ou ansiedade, a
postura ACT sugere que estes sentimentos/emoc¢6es nao se devem confundir com o individuo
e ndo constituem um problema mas uma oportunidade de trabalhar no aqui e agora em
eventos que se podem tornar obstaculos ao crescimento, tornando a pessoa capaz de agir de
acordo com seus valores e ndo sob o controle dos contextos socio-verbais descritos abaixo.

Segundo Hayes (1999) esta forma de terapia integra principios do Mindfulness
ensinando a aceitacéo, difusdo e o contacto com 0 momento presente, reduzindo o evitamento
e a angustia associados com transtornos de ansiedade, salientando portanto a aceitacdo de
pensamentos e sentimentos sem julgamento.

A intervencdo terapéutica ndo se concentra em alterar o contedo dos pensamentos,
emocOes ou acontecimentos privados. Em vez disso, a ACT visa desenvolver uma nova
maneira de estar para pacientes cujos pensamentos e medos sdo reforcados pelo ambiente
socio-cultural onde estdo inseridos de forma a ajuda-los a aceitar as realidades dificeis,
fomentando vontade nos pacientes de enfrentarem os seus problemas e a tomar as medidas
necessarias para apoiar uma vida baseada nos seus valores podendo portanto agir de modo
produtivo sobre seu ambiente. Especificamente, a ACT ajuda o paciente a aceitar que a
emergéncia dos pensamentos, sentimentos e sensacdes ndo é algo que possa ser controlado,
mas a maneira como se reage a eles pode ser mudada (Hayes, 2004).

Hayes, Pankey & Gregg (2002) consideram que a socializacdo de uma pessoa depende
de quatro principais contextos sdcio-verbais patogénicos que abrangem uma variedade de
armadilhas determinando a forma como se faz o uso da linguagem no acto de pensar. S&o eles
o0 contexto de literalidade cujo principio realca que as ideias e pensamentos regulam emocgoes
e comportamentos, ndo havendo efeito saudavel da experiéncia directa. Assim considera-se
que os conceitos podem determinar reaccGes como se fossem factos em vez de se considerar

que ndo sdo nada mais do que produtos verbais. Entdo se controle verbal se torna excessivo,

53
Sara Raquel Machado Costa de Magalhaes, 2011



Disturbios do Comportamento Alimentar e Terapias Cognitivo-Comportamentais de 32 Geragado

as pessoas passam a viver em funcdo dos conceitos e crencas. O contexto de avaliacdo
relaciona-se com o automatismo de caracterizar 0s acontecimentos como bons ou maus,
condicionando que as reaccdes sejam rigidas e baseadas em regra sociais ou construcdes
verbais. O contexto de controlo relaciona-se com a tendéncia de eliminar sensac6es, emogdes,
sentimentos e pensamentos considerados negativos. Por Ultimo o contexto de dar razdes
implica criar explicagdes para os problemas, de modo a torné-los socialmente aceites e em
parte compreensiveis. O que se detém desta forma de agir € realmente estas ac¢cdes acabam
por criar a nivel sécio-cultural uma maior aceitacdo, no entanto, distanciam cada vez mais o
paciente das formas que poderiam ajudar a mudar e resolver os seus problemas.

Ha algum suporte empirico que considera que a ACT produz um rapido declinio da
credibilidade atribuida a pensamentos de indole negativa, embora ndo necessariamente na sua
frequéncia (Bach & Hayes, 2002; Zettle & Hayes,1986).

A desfusdo e a aceitacdo permitem alterar pensamentos e sentimentos outrora
patogénicos e permitem a aquisicdo de estratégias e padrbes mais abrangentes, flexiveis,
eficazes com eles relacionados, removendo "o comportamento de seguranca” desnecessario
ou outras formas de fuga, o que reduz os eventuais efeitos nocivos na regulacdo do
comportamento funcionando como meios eficazes para a construgdo de uma vida com valores
mais consistentes e cruciais.

Desta forma, a desfusdo cognitiva ajuda a pessoa a afastar-se dos seus pensamentos e
ser capaz de responder aos pensamentos baseando-se na sua utilidade e ndo como se fossem
rigorosas “verdades” o que proporciona uma queda na crenga ou vinculo aos eventos intimos.

O “Compromisso” ¢ assegurado por uma variedade de técnicas, a maior parte extraida
do arsenal da terapia de comportamento tradicional. Recorre-se entdo a exposic¢ao, aquisicdo
de habilidades, métodos de formacdo, estabelecimento de objectivos e metas especificas, para

tornar os compromissos concretos e publicos, e trabalhar em direccdo a essas metas, o que

54
Sara Raquel Machado Costa de Magalhaes, 2011



Disturbios do Comportamento Alimentar e Terapias Cognitivo-Comportamentais de 32 Geragado

envolve trabalho terapéutico e trabalhos de casa ligados a mudanca de comportamento de

curto, médio e longo prazo.

9.2.2.3 Mindfulness

Pesquisas preliminares demonstram um uso promissor das psicoterapias baseadas no
Mindfulness no tratamento dos DCA, bem como noutras comorbilidades comuns como
transtornos de ansiedade e TOC (McCallum, 2010) uma vez que esta associada ao bem-estar
psicoldgico dos pacientes (Baer et al., 2006).

Trata-se de uma abordagem terapéutica com base em praticas meditativas orientais
(Hanh, 1976) e que passou a constituir uma parte integrante das actuais TCCs a partir de
Kabat-Zinn que o utilizou em programas de reducgéo de Stress a partir de 1982.

Pensa-se que o termo inglés Mindfulness terd resultado da palavra Sati vinda do
Sanscrito, idioma utilizado na india, e tem as suas raizes em tradicBes religiosas orientais
como o Budismo e Hinduismo com cerca de 2500 anos de evolugdo (Siegel et al., 2009).
Segundo Germer (2005) corresponde a “claridade mental, atencdo no momento presente, estar
consciente, vigilante e diligente”.

Os pressupostos tedricos relacionados com o Mindfulness enfatizam o conceito de
atencdo plena caracterizado pela concentracdo no momento actual, isto €, no presente sem
estar preocupado com lembrangas do passado ou consideracgdes sobre o futuro. Isto porque se
considera que a maioria das pessoas funcionam em “piloto automatico”, estando
frequentemente desatentas ou até perdendo-se numa série de julgamentos e reflexdes sobre o
passado e eventualmente o futuro o que muitas vezes as aliena da realidade e as torna
inflexiveis em relacdo a0 momentos que estdo a presenciar (Hayes, 2004; Linehan, 1993;

Kabat-Zinn, 1990).
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A prética do Mindfulness deve ser realizada de forma intencional, ou seja, a pessoa faz
um esforco para estar atenta as experiéncias internas (pensamentos, sentimentos, sensacoes
corporais) e externas (imagens e sons) que esta a vivenciar no presente (Baer, 2003).

Isso € conseguido através da pratica de exercicios de meditacdo, permitindo ao
paciente aprender a controlar a sua atencdo e a focar certos estimulos sem avaliar a sua
veracidade ou importancia, sem fazer julgamentos (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn, 1990;
Vandenberghe & Sousa, 2006), sem 0s evitar ou tentar alterar, sejam eles positivos ou
negativos, reconhecendo portanto a sua transitoriedade e flutuacdo (Baer et al., 2005). Este
conceito ndo inclui portanto as tradicionais estratégias da terapia cognitiva projectadas para
desafiar ou mudar o contetido dos pensamentos.

O que se destaca daqui é que a auto-observacdo permite ao individuo ter um tempo
entre a percepcdo daquilo que Ihe esta a acontecer e a resposta que vai dar, possibilitando que
esta seja mais reflectida e ndo dada de forma automatica (Bishop et al., 2004). Desta forma, o
Mindfulness permite o uso de estratégias de coping mais eficazes em situagdes tidas como
ameacadoras/adversas e uma perspectiva mais ampla das vivéncias ao inves do uso de
estratégias cognitivas e comportamentais de evitamento experiencial, que tendem a
intensificar o medo do presente, a deteriorar as ac¢fes positivas e a0 aumento involuntario da
ruminacdo acerca dessas situacdes tidas como adversas (Bishop et al., 2004; Roemer &
Borkovec, 1994).

Além disso, Baer (2003) considera que uma postura mindful facilita a exposicdo e
prevencdo da resposta a estados internos emocionais e psicolégicos aumentando o auto-
conhecimento e aceitagdo e desta forma ajudando a reduzir ou prevenir a reactividade
secundaria aos pensamentos e emocdes experienciada aquando da exposicdo as situacdes de
vida diaria, como sentimentos de culpa, vergonha, raiva, frustracdo, desanimo, entre outros,

diminuindo portanto a ansiedade por antecipacdo muito comum nestes individuos o que
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melhora a capacidade de fazer escolhas adaptativas sobre como responder a experiéncias
aversivas (Linehan, 1993).

Apesar do Mindfulness poder ser usado com o intuito de relaxamento ou de gestdo do
humor, ndo se resumem apenas a isto (Bishop et al., 2004; Fruzzetti et al., 2008). De facto, as
evidéncias sugerem que a pratica de Mindfulness pode levar a melhorias em muitas areas,
incluindo na dor, stress, ansiedade, recaida da depressdo e transtornos alimentares (Baer,
2003).

Resumindo, o Mindfulness pode ajudar na reducdo dos diferentes contextos sécio-
verbais patogénicos ja referenciados anteriormente para a pratica de ACT. Desta forma a
pratica de Mindfulness ao permitir que o individuo vivencie 0s seus acontecimentos como
realmente sdo, sem categoriza-los ou atribuir conceitos e significados reduz o contexto de
avaliacdo. O contexto de controlo também € alterado uma vez que a pessoa aprende a
respeitar pensamentos e sentimentos sejam eles positivos ou negativos. Por outro lado a
aprendizagem de vivenciar os momentos sem racionalizar tambem influencia o contexto de
dar razdes. E por ultimo reduz o contexto de literalidade, pois o paciente aprende a reagir a
pensamentos pelo que sdo — nada mais do que pensamentos - mesmo quando desagradaveis
(Vandenberghe & Sousa, 2006).

Pesquisas sugerem que a pratica de Mindfulness pode aumentar a coeréncia da fungéo
cerebral, aumentando a emocao positiva e reduzindo a ansiedade (Davidson, 2003). Estas
alteracdes estdo associadas com mudancas na activagdo cerebral demonstrada por EEG e RM.

Ao promover 0 aumento das conexdes neurais no cortex pré-frontal afecta estados de
gratiddo, contentamento e compaixd e que sdo portanto relatados por individuos que
praticam a meditacdo Mindfulness. A actividade desta regido do cérebro acalma o cérebro
limbico do qual resulta na mente como um silenciamento de preocupacdes e ruminacdes €, no

corpo, reduz a tenséo e promove a regulacdo da excitagéo.
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9.2.3 Aplicagdo das Terapias Cognitivo-Comportamentais nos Disturbios

do Comportamento Alimentar

9.2.3.1 Introducéo

Nas ultimas décadas tem-se verificado um crescente interesse na pratica da abordagem
cognitivo-comportamental em varias psicopatologias, nomeadamente a nivel dos DCA o que
tem sido sustentado por um consideravel suporte empirico.

A TCC enfatiza a relacdo entre pensamentos e sentimentos para 0 comportamento e
ajuda os pacientes a reconhecer 0s pensamentos e sentimentos que levam a DCA e
desenvolvem mais pensamentos adaptativos e estratégias de coping (Fairburn et al., 1995).

Trata-se de um processo no qual o paciente é activo na sua prépria mudanca, tendo o
apoio do terapeuta como “agente facilitador desta mudanca ao disponibilizar informacao,
educagdo, orientagdo, suporte ¢ encorajamento” segundo Machado et al. (2001).

Muito do trabalho psicoldgico ndo incidird sobre o comportamento alimentar em si,
mas sobre as questdes afectivas que envolvem os transtornos alimentares.

A forte relacdo entre a AN e a BN é bem documentada sabendo-se que mais de um
quarto dos pacientes com BN, ja terdo experienciado um episodio de AN (Braun et al., 1994;
Bulik et al., 1995). Por conseguinte, ndo constitui surpresa ver alguma sobreposicdo na
avaliacdo cognitivo-comportamental da AN e da BN.

Apesar das semelhancas, também héa diferencas importantes que devem ser tidas em
conta pelos modelos cognitivo-comportamentais desses disturbios. Uma distin¢do importante
¢ feita entre os modelos da etiologia dos transtornos alimentares e da sua manutencéo.
Argumenta-se que 0s modelos cognitivo-comportamentais da manutencao destes transtornos
sdo mais susceptiveis de conduzir a tratamentos eficazes que os modelos da etiologia (Shafran

& Silva, 2003).
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Como o nome sugere, os modelos cognitivo-comportamentais combinam duas
abordagens. Em primeiro lugar, modelos que incorporam as teorias comportamentais e
terapias que foram propostas por Watson no inicio do século XX (Shafran & Silva, 2003).
Contudo a insatisfacdo devido a falta de avanco na teorizacao da terapia comportamental e da
sua fraca eficacia ao nivel de condi¢Bes as quais se propunha tratar (depressdo) levou ao
desenvolvimento das teorias e terapias cognitivas na década de 1970 (Shafran & Silva, 2003).

Segundo Beck a terapia cognitiva usa 0 modelo cognitivo para identificar e corrigir as
distor¢des cognitivas e deficiéncias encorajando o paciente a utilizar regras de evidéncia e
I6gica, e considerar explicacGes alternativas e por isso propdem que as emogdes Sdo
influenciadas por pensamentos, e que os “distarbios emocionais” resultam de uma
interpretacdo particular dos acontecimentos (Shafran & Silva, 2003). Por exemplo, um
paciente com um transtorno alimentar que pensa “Eu sou gordo” pode ser encorajado a
distinguir entre o pensamento “Eu acho que sou gordo”, o sentimento de “Eu sinto-me gordo”
e a situacdo real "Eu fujo exageradamente do excesso de peso™ (Fairburn et al., 1993).

Neste contexto, “modelo” é 0 termo usado para descrever esquemas tedricos para
arranjar mais informacdes de uma forma ampla e abrangente (Gelder, 1997).

Portanto os modelos cognitivo-comportamentais podem ter varias funcoes,
dependendo se estdo acopladas ao desenvolvimento ou a manutencdo do transtorno e
fornecem um meio de compreender o desenvolvimento ou a manutencdo dos mais
importantes aspectos cognitivos e comportamentais da fenomenologia do transtorno como o

exemplificado na Figura 3.
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Conhecimento
(“Se eu comer isto, entdo ndo serel | N Emocio
capaz de parar de comer: nio h o Medo
consigo controlar o que como da
mesma maneira que os oufros”)
Alivio
tem porario
Comportamento deemogdo
Fome
Conhecimento
“Comi demasiado. Tenho de fazer | - Emogéo
alguma coisa sobre isto h o Ansiedads
rapidamente. Ha apenas uma .
maneira para isso.”
Alivio
tem porario
Comportamento deemogia
Vomitar
Conhecimento
“Sou gorda e fraca. Nio me quero | N Emocgdo
senfir desta maneira. Comer vai-me | o Desespero
confortar™
Alivio
tem porario
Comportamento demogio

Compulsio alimentar

Figura 3 - Ligacdes cognitivas-emocionais-comportamentais comuns nos DCA.

*Adaptado de Waller & Kennerley (2003)

O objectivo dos modelos cognitivo-comportamentais sdo melhorar o tratamento do

distdrbio. Ou seja, segundo Clark (1997) alguns dos tratamentos psicologicos mais eficazes
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no tratamento dos disturbios emocionais foram desenvolvidos através da construgcdo de um
modelo que explique o desenvolvimento e manutencdo da patologia e, em seguida, elaborar
um conjunto de procedimentos terapéuticos com enfoque no amago da patologia e na reversao
dos factores de manutencao da mesma.

Os objectivos das TCCs no tratamento dos distdrbios alimentares relacionam-se com a
modificacdo dos comportamentos e cogni¢bes que mantém a doenca, focando-se na
modificacdo dos pensamentos negativos automaticos e nos pressupostos distorcidos acerca da
comida, do comer, do peso e da forma corporal (Fairburn, 2008; Waller & Kennerley, 2003).

E importante identificar os comportamentos problematicos e como eles acontecem
(por exemplo, o evitar de alimentos, comer demais, ou outros problemas ligados) e encontrar
as emoc0es e crencas a eles associados e que podem contribuir para o seu desencadeamento
(Waller et al., 2003). Torna-se também fundamental ao individuo com DCA desenvolver um
conhecimento claro acerca dos problemas que o envolvem. Claro que a mudanca depende a
aprendizagem que a pessoa adquire no sentido de mudar as sua cognigdes e comportamentos,
porque s assim conseguira voltar a comer normalmente.

Beck propde que os diferentes tipos de pensamento denominados “pensamentos
automaticos negativos™ e "crencas disfuncionais” séo caracterizadas por distor¢fes cognitivas,
tais como pensamentos do tipo "tudo ou nada” (por exemplo, “Eu sou gorda ou sou magra’)
ou o descartar informacédo positiva (por exemplo, “Ela s6 me esta a dizer que os meus olhos
sd0 bonitos porque sente pena de mim”) (Beck, 1995).

Kathy Kater (2010) constatou que a maioria dos seus doentes com DCA passava cerca
de 80 a 95% do seu tempo diario a pensar ou a tomar accgdes relativas ao seu peso e imagem

corporal.
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Embora as consequéncias médicas de um DCA possam ser fatais, o dialogo interno e
os rituais comportamentais face a alimentagdo que brevemente tranquilizam esses
pensamentos sdo causa de sofrimento bastante intenso nestes doentes.

Mesmo aqueles doentes que conseguiram cessar comportamentos proprios de DCA
durante semanas a meses, ainda permanecem vulneraveis a re-emergéncia de poderosas
formacGes mentais que podem desencadear uma recaida.

Dado o poder e a natureza irracional dos pensamentos nos DCA, faz sentido que a
TCC, um tratamento de suporte empirico que aplica argumentos racionais e objectivos para
contestar, alterar e reduzir a frequéncia dos raciocinios ildgicos e prejudiciais sobre si
mesmos, se tenha tornado o melhor tratamento para os DCA.

O papel da ACT e do Mindfulness foi integrado com a TCC e é cada vez mais
valorizada dada a sua eficacia no tratamento das PCA (Wilson, 2004).

Ha evidéncias que determinados factores como o evitamento experiencial ligado a
dificuldade/inadequacdo em lidar com situacGes de vida relacionadas com emocdes e
cognigdes “negativas” possam estar relacionados com o desenvolvimento € manutengdo dos
DCA. Desta forma, tem-se apoiado que a pratica de Mindfulness e de ACT em pacientes com
estas patologias € eficaz no seu tratamento, uma vez que estas abordagens contribuem para a
reducdo dos factores que acabei de referir e do sofrimento psicoldgico que delas advem.
Considera-se que a abordagem Mindfulness e da ACT permitem que a pessoa, ao Ser
confrontada com uma experiéncia emocional forte, ndo tenha como primeiro impulso comer,
sendo capaz de escolher respostas mais adaptativas ou aptiddes que substituam
comportamentos desajustados (Baer et al., 2005).

Além disso, Teasdale et al. (2003) sugerem que o Mindfulness e a ACT podem ser
mecanismos legitimos de mudanca, junto com mais tradicionais estratégias de TCC, como a

exposicdo, a modificacdo cognitiva, auto-gestdo, e relaxamento.
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9.2.3.2 Aplicagédo na AN

O modelo tem se expandido e evoluido a semelhanca do entendimento da
psicopatologia da AN.

A premissa central do modelo de TCC da AN ¢ a de que os sintomas sdao mantidos
pela interaccao entre distlrbios cognitivos que envolvem uma excessiva importancia dada ao
acto de comer, a forma e peso e distlrbios comportamentais que afectam o comportamento
alimentar e controlo de peso.

Certas caracteristicas da personalidade e do temperamento, juntamente com uma baixa
auto-estima, parecem predispor alguns individuos a internalizar os ideais sécio-culturais sobre
a importancia da magreza e do mito que a consecucao de tais ideais ira atenuar 0s sentimentos
de baixa auto-estima e de ineficacia muito prevalecentes nestes pacientes.

O esquema cognitivo disfuncional é expresso através de comportamentos extremos de
controlo do peso com o objectivo de atingir niveis irrealistas da magreza e controlo.

Também a insatisfagdo corporal € caracteristica destes pacientes e as repetidas
verificacbes da forma e peso corporais e 0 evitamento de ver a actual forma e peso tem sido
considerada como uma hipotese para a manutencdo do distirbio da imagem corporal e tém
contribuido para aumentar a restricao alimentar (Farrell & Lee, 2005; Shafran et al., 2003).

Com o evoluir da doenga os conceitos do individuo vao, cada vez mais, girar em torno
do controle sobre a alimentacdo, peso, forma corporal acabando por culminar, em muitos
casos, na crenca de que a restricdo alimentar e manutencdo de um peso baixo sdo a unica
maneira de experimentar qualquer sentimento de auto-estima.

E de salientar que os efeitos fisiologicos e psicoldgicos da fome podem reforcar os
distdrbios cognitivos e comportamentais. Por exemplo, a preocupacdo com os alimentos
associada a fome é vivenciada como uma ameaca a manutencdo do controlo sobre

alimentacéo e resulta num aumento dos esforcos para restringir a ingestdo de alimentos.
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Assim, o DCA vai-se “auto-perpetuando” como exemplificado na Figura 4Error!

Reference source not found..

Perda de
controlo

Tentativa de
ganhar
controlo

Ainda ndo

Chega presente o
(novo plano sentimento
alimentar mais inicial,insegurang

restritivo) aem relacdoao

Auto-Estima

Inicio do plano

restritivo

Objectivo
inicial atingido

(perda de
alguns Kg)

Mas nada
mudou,estd

corpo

Figura 4 - Modelo de manutencio da AN. Os individuos com AN optam por manter um peso corporal
excessivamente baixo através do esquema cognitivo que supervaloriza o peso ¢ magreza. Uma vez estabelecido, este
gsquema cognitivo opera de modo automatico. A natureza avtomatica de processamento cognifivo pode explicar a
tendéncia para a manutencio ou estabilidade da psicopatologia & sua resisténda a mudanga (Bemis, 1983; Striegel-Moore

& MeAwvay, 1986).

Um dos pontos fortes do modelo cognitivo-comportamental é o reconhecimento que o

DCA é multideterminado.
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Assim, para além dos componentes principais do modelo da AN ja descritos, a
abordagem cognitivo-comportamental reconhece que varios factores bioldgicos podem
contribuir para uma maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de AN. Outros factores
que podem contribuir para a etiologia e manutencdo da AN sdo a falta de motivacdo para a
recuperacdo, dificuldades na regulacdo das emoc0es, existéncia de um nucleo de crencas
negativas e problemas interpessoais.

Embora a base de dados empiricos sobre TCC no tratamento da AN seja ainda um
pouco limitada, varias pesquisas recentes fornecem suporte preliminar da utilidade da TCC
para AN, especialmente na recuperacdo do peso e da psicopatologia

Cooper & Fairburn (1984) publicaram o primeiro caso do uso da TCC para AN, com
resultados promissores.

O programa de tratamento para a AN baseado na TCC inclui quatro fases.

A fase | apresenta estratégias especificas para iniciar o tratamento, orientando 0s
pacientes e promovendo a avaliagdo da sua motivacdo e empenho para o tratamento
comprometendo-os com a dificil tarefa de prosseguir para a recuperagao.

Além disso a psicoeducacdo é um componente importante na fase inicial da TCC. Esta
inclui a revisdo das multiplas causas da AN, das consequéncias biolégicas e sequelas
associadas a inanicdo, da relagcdo entre aumento de peso e o reaparecimento da menstruacgéo e
envolve uma normalizacdo do comportamento alimentar atraves da educacao nutricional para
a pratica de uma dieta saudavel.

Tal como acontece com todas as formas de psicoterapia, a eficacia da TCC é mediada
pela construcdo de uma alianca terapéutica de confianca baseada na empatia, respeito e
transparéncia desde o inicio entre o terapeuta e o paciente (Orlinsky et al., 1994; Pike et al.,

2004).
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A Fase Il descreve o protocolo de ganho de peso e intervengdes centradas sobre as
distor¢des cognitivas e comportamentais relacionadas com o paciente, com 0s seus habitos
alimentares e peso.

Torna-se importante estabelecer uma meta de ganho de peso e um plano de refeicao
pelo que é importante estabelecer um horario regular para a monitorizacdo do peso durante o
tratamento e estabelecer uma sequéncia gradual que constantemente auxilia o individuo a
normalizar a sua alimentagéo incluindo o tratamento da questdo dos alimentos tidos como
proibidos e desenvolvendo estratégias para seguir o plano de refeicbes, mesmo quando o
paciente esta stressado ou angustiado.

Nesta fase os terapeutas além de abordarem as questfes relacionadas com a ingestao
de alimentos (ou falta dela), usam o auto-controlo para ajudar os pacientes a comegar a ligar
0s seus “mundos” emocionais e interpessoais com a alimentacdo, explorando factores
contextuais. Salientando distor¢Bes cognitivas, como a "rotulagem” e pensamento "tudo-ou-
nada" estabelecem-se as bases para o trabalho cognitivo que se seguira nas sessdes
subsequentes, o que inclui intervengdes como foco na identificagcdo, compreenséo e alteracdo
de cognigdes e comportamentos desajustados que servem para a manutencdo do DCA.

E extremamente importante que a terapia tenha foco ndo apenas na eliminagio dos
sintomas mas tambeém na construcao de for¢as para a mudanca.

Para os individuos que estdo a recuperar, a transicdo do comer para ganho de peso em
relacdo a comer para manutencdo do peso € muitas vezes desafiadora. Muitos dos pacientes
ficam assustados pensando que se continuarem a comer normalmente vdo aumentar de peso,
sentindo necessidade de “cortar” calorias, restringir 0 tamanho das porcgdes alimentares,
aumentar o exercicio e evitar a ingestdo de gorduras. Um estudo recente descobriu que uma
pequena perda de peso apos o estabelecimento de um objectivo de peso esta fortemente

associada a uma recaida subsequente.
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A fase 11l descreve um esquema de abordagem baseado em questdes relevantes que se
estendem para além do dominio especifico da alimentacéo e do peso.

Alguns exemplos de esquemas adaptativos interpessoais incluem: o sentimento do
paciente ser incapaz de cuidar de si mesmo e que nao é merecedor do carinho prestado pelos
outros; o acreditar que a obtencdo de carinho ou relacionamentos gratificantes ndo sera
possivel para si mesmo; o sentir-se indtil e indesejavel para os outros em termos de aparéncia,
aptiddes sociais, valores interiores; o acreditar que para ter qualquer pena deve ser amado por
todos e, portanto, deve evitar conflitos a todo o custo (por exemplo, “N&o me atrevo a ser
rejeitado pelos outros™).

Normalmente, as intervencdes a partir das Fases I, Il e 111 sdo utilizados durante todo o
curso da terapia, como necessario, de acordo com as questdes e desafios especificos de cada
paciente.

A fase IV concentra-se em rever 0 curso do tratamento para consolidar os ganhos e
preparar o paciente para continuar a trabalhar de forma independente ap6s o fim terapia. Alem
disso, durante a Ultima fase do tratamento, as pessoas preparam um programa personalizado
de prevencdo de recaida com base no curso da terapia.

Deve-se explicar ao paciente que o objectivo do tratamento ndo € resolver todos 0s
problemas durante o tratamento, mas para aprender as aptidGes necessarias para gerir tais
problemas de forma o mais adaptativa possivel no futuro.

O uso das TCCs de 3?2 geracdo nesta doenca incluem varias estratégias de Mindfulness
e de ACT para a aceitacdo de pensamentos, imagens e medos relacionados com gordura. Os
exercicios desenvolvidos tendem a promover a capacidade de observar cognicdes sem
julgamento e com aceitacdo, em detrimento de comportamentos anorécticos em reacgdo a

esses pensamentos.
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Eifert e Forsyth (2005) estudaram os beneficios do ACT para os pacientes com AN
confirmando resultados favoraveis.

Kater (2010) refere-se a uma serie de principios que os doentes anorécticos devem ter
em conta. A autora defende que o doente deve aceitar que o controlo sobre o tamanho e forma
do corpo, a natureza bioldgica da fome, e os efeitos pejorativos da “dieta” ndo estdo em seu
poder; que o mesmo deve compreender e agir sobre 0 que estd em seu poder no que diz
respeito a salde e bem-estar, isto €, em relacdo ao comer bem, a aptidao fisica, a aceitacdo do
tamanho e forma corporais como resultado de escolhas saudaveis, a atencdo equilibrada para
todos os aspectos da identidade pessoal, e escolhendo modelos realistas; e que o paciente deva
ser capaz de desenvolver resiliéncia diante pressdes sociais que estejam em conflito com esses
principios.

Pode parecer contraditério, mas as interven¢des ACT ndo se destinam a eliminar o
conteddo dos pensamentos irracionais e destrutivos e as regras rigidas. Em vez disso, o
progresso ocorre quando os pensamentos que conduzem ao DCA sdo aceites pelo doente
(Hayes et al., 2001).

Por exemplo, o desfile de pensamento € um exercicio de ACT em que o participante
imagina que seus pensamentos Sdo escritos em cartdes e carregados por manifestantes num
desfile. A sua tarefa é observar o desfile de pensamentos, como “Eu sou uma baleia” (Heffner
et al., 2002), observando como eles vém e vao, sem serem absorvidos ou suscitando uma
necessidade de acreditar ou agir sobre eles. Este exercicio promove a capacidade de observar
cognigcdes sem as julgar e aceitando-as, em detrimento dos eventuais comportamentos
anoreécticos que estes pensamentos pudessem despoletar (Kristeller et al., 2006).

Da mesma forma, nos pacientes com AN, terapias guiadas por Mindfulness ajudam a
aumentar a consciencializacdo sobre o acto de comer e ajudam na libertacao das regras rigidas

que orientam o processo de comer.
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Estas terapias permitem o desenvolvimento de aptiddes que podem incluir o treino de
relaxamento, gestdo do stress, resolucdo de problemas, aumento das aptiddes sociais, com
énfase na construcdo de amizades saudaveis e aten¢do emocional - “eu senti-me pronto para
enfrentar o mundo com a minha armadura de estratégias de enfrentamento e ndo tinha
intencdo de voltar a minha forma desordenada.”; “apesar de continuar a ser uma luta, eu sei
gue o meu caminho para a liberdade requer esforco e uma vigilancia constantes”.

Segundo Baer et al. (2005) a adopcdo por parte dos individuos com DCA
nomeadamente AN duma atitude que va de encontro aos ideais do Mindfulness, pode ajuda-
los a compreender que as cognig¢des “negativas” relacionadas com o processo de comer (por
exemplo ruminacgdo acerca da quebra de uma regra dietética) sdo apenas transitorias e nao
exigem um comportamento secundario especifico, como a purgagdo ou a pratica excessiva de
exercicio. Esta percepcédo por parte do individuo permite-lhe contrariar a habitual reactividade
automatica e disfuncional face aos comportamentos, emocdes e experiéncias para que desta
forma consiga adoptar uma relagdo mais funcional/equilibrada consigo mesmo, com o seu

corpo e alimentagéo.

9.2.3.3 Aplicagdo na BN

O modelo cognitivo-comportamental do desenvolvimento e manutencdo
de BN descreve uma cadeia de transac¢fes de acontecimentos que se inicia com pensamentos
distorcidos sobre magreza e dieta, especialmente em individuos com baixa auto-estima e
preocupacdes com a forma e peso corporais (Baer et al., 2006).

Inicialmente, esses individuos sofrem as pressdes sociais ou interpessoais para serem
magros e acabam por desenvolver cogni¢fes inadequadas ou crencas sobre a magreza
juntamente com crencas distorcidas sobre os beneficios da magreza. Estes factores podem

levar ao estabelecimento de uma dieta rigorosa. A privacéo caldrica estabelece-se, resultando
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em fome, 0 que aumenta a probabilidade de ocorrer um episédio de compulsdo alimentar. A
compulsdo alimentar, por sua vez, viola as restricdes alimentares impostas e mantém o ndcleo
da psicopatologia intensificando as preocupacdes dos pacientes quanto a sua capacidade de
controlar sua alimentacdo, forma e peso, podendo originar culpa, angustia e baixa auto-
estima. Como se observa, também incentiva ainda a uma maior restricdo dietética,
aumentando assim o risco de compulsdo alimentar ja existente.

Estes “deslizes dietéticos” dos pacientes sao particularmente propensos a ocorrer em
resposta a acontecimentos adversos do dia-a-dia e humor negativo. Isso resulta, em parte,
porque é dificil manter a restricdo dietética em tais circunstancias e também porque a
compulsdo alimentar, mesmo que temporaria, melhora os estados de humor negativos e 0s
pacientes acabam por se distrair dos pensamentos negativos.

A fim de compensar os efeitos indesejaveis da grande ingestdo alimentar, o individuo
pode desenvolver comportamentos de purgacdo na forma de vomitos auto-induzidos, uso de
laxantes ou diuréticos ou pratica de exercicios excessivos, na crenca que estes
comportamentos possam minimizar o ganho de peso associado ao episodio de compulsédo
(Fairburn, 1995).

Esses comportamentos geralmente sdo seguidos por uma nova determinagdo em
restringir a ingestdo de alimentos (Apple & Agras, 1997).

A ideia central deste modelo € a hipotese de que as distor¢des cognitivas sobre a dieta
e magreza perpetuam a restricdo alimentar e, assim, a compulsdo alimentar e purgacdo como

evidenciado na Figura 5.
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Figura 5 - Modelo cognitivo-comportamental da BN,

*Adaptado de Fairburn (2008)

Além de pensamentos distorcidos acerca da importdncia da magreza, muitos
individuos com DCA, como a BN, mostram pensamentos adaptativos sobre padrfes de
alimentos e refeicGes. Por exemplo, muitas regras sobre alimentos que devem ser sempre
evitados (como gelados ou bolachas). Para além destes mecanismos centrais de manutengéo
do DCA, a teoria que sustenta a abordagem cognitivo-comportamental propde que em certos
pacientes ha outros mecanismos que também mantém a psicopatologia (intolerancia ao
humor, perfeccionismo elevado, baixa auto-estima e dificuldades interpessoais) e, portanto,
funcionam como um obstaculo adicional a mudanca e devem ser abordados ao longo do
tratamento.

Nestes individuos a unica violacdo de uma regra alimentar pode ser considerada uma
completa falha de toda a dieta (pensamento tudo-ou-nada). Este pensamento muitas vezes leva
a compulséo alimentar, o que aumenta a credibilidade dos pensamentos de fracasso.
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O estabelecimento de um modelo, como o apresentado na Figura 5, ou seja, como
uma representacao visual personalizada dos processos que parecem estar relacionados com a
manutencdo do DCA é criado com a finalidade de ajudar a envolver o paciente no tratamento,
pelo menos em parte, indicando que o clinico compreende a natureza do problema; de
transmitir a nocdo de que problemas alimentares sdo compreensiveis e que sao mantidos por
um namero de mecanismos que interagem contribuindo para a sua auto-perpetuacdo o que
pode explicar o porqué do paciente ter dificuldade em mudar; e finalmente, fornecer um guia
sobre o que precisa de ser alvo de tratamento.

Portanto os terapeutas podem aumentar adeséo terapéutica envolvendo activamente o
paciente no seu processo de avaliagdo e incutindo no paciente a esperanca de que serd capaz
de superar o distarbio.

A abordagem cognitivo-comportamental desdes doentes centra-se mais nos processos
gue mantém a psicopatologia, em vez dos responsaveis pelo seu desenvolvimento, focando-se
ndo sé na evicg¢do da compulsdo alimentar, mas também, abordando a dieta do paciente, as
aptiddes para lidar com eventos adversos, e a preocupacao excessiva atribuida a forma e peso.

Quase todos 0s pacientes estdo preocupados com o efeito que o tratamento tera no seu
peso. Na pratica, nos pacientes com BN o0 peso ndo muda muito. Deve elucidar-se o paciente
que € objectivo do tratamento dar-lhe o controle sobre sua alimentacdo e desta forma também
sobre 0 seu peso.

Estabelecer um padrao de alimentacéo regular € fundamental para recuperar o controlo
sobre o comer. Portanto, para os pacientes com BN, exercicios baseados no Mindfulness
ajudam a regular o ritmo da alimentacdo, permitindo que a saciedade surja aquando das
ingestbes compulsivas. Wilson (2005) considera, inclusive, que uma abordagem cognitivo-
comportamental pode eliminar os comportamentos de ingestdo compulsiva e purgacdo em

cerca de 30 a 50% dos casos.
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O clinico deve ajudar o paciente bulimico a acostumar-se com a Vvisdo e a sensacao do
seu corpo, aprendendo a aceita-lo e a conseguir exp6-lo perante os outros abolindo, por
exemplo, o vestir e despir no escuro, bem como o uso de roupas largas com a finalidade de
dissimular a forma corporal.

E importante notar que “sentir-se gordo” e “ser gordo” s30 conceitos muito diferentes,
embora possam co-ocorrer, desta forma é importante ndo igualar sentir-se gordo a ser gordo.

Deve ficar claro que a sensacdo do paciente se sentir gordo tende a ser desencadeada
tanto pela ocorréncia de certos estados de humor negativos (deprimido, entediado) ou por
sensacdes fisicas que aumentam a consciéncia corporal (sentir-se cheio, inchado, com a
sensacdo do corpo balancar ou de as coxas se esfregarem, sensacao de roupas apertadas).

A importancia da disfungéo cognitiva no inicio e manutengéo da BN leva a considerar
que o Mindfulness e estratégias de tratamento baseadas na ACT serdo Uteis no tratamento dos
sintomas/sentimentos/emocgdes/comportamentos acima expostos.

Por exemplo, um paciente pode ter pensamentos distorcidos sobre as consequéncias da
quebra de uma regra alimentar, que normalmente provocaria compulsdo alimentar ou
aumentaria a restri¢cdo alimentar, como visto acima. No entanto, adoptar uma postura mindful
pode facilitar a compreensdo de que estes pensamentos sdo transitorios, e que podem ser
substituidos por outros pensamentos, ndo reflectindo necessariamente a realidade ou néo
exigindo um comportamento particular como resposta para corrigir o facto de ter “destruido a
sua dieta”.

Vérias meditacOes integradas na pratica de Mindfulness relacionadas com a
alimentacdo podem ser desenvolvidas permitindo aos participantes concentrar a atencdo nas
sensacOes relacionadas com pensamentos e emocdes derivados da fome, saciedade e

compulsdo, sem efectuarem julgamentos sobre elas (Baer et al., 2006).
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Numa discussdo sobre o papel da ACT na regulacdo da emocdo, Blackledge & Hayes
(2001) afirmaram que 0s pensamentos e as emocgOes negativas, ndo sdo inatamente
prejudiciais e ndo tem que ser mudados, e que muitos dos comportamentos patoldgicos
desajustados observados na BN séo consequéncia de tentativas contraproducentes para evitar
tais experiéncias utilizando estratégias tais como 0 abuso de substancia, a dissocia¢édo, ou a
fuga perante pessoas, lugares ou situacfes que 0s provocam.

De facto, estudos laboratoriais de supressdo de pensamentos e emog¢des mostram que
quanto mais se tenta evitar esses fenémenos, 0 mais provavel é experiencia-los (Clark et al.,
1991; Gross, 2002).

Assim, pesquisas sugerem que muitos dos casos DCA podem ser vistos como
tentativas de regular experiéncias internas aversivas. Embora os individuos com BN possam
acreditar que comer uma grande quantidade de alimentos vai aliviar momentaneamente a sua
aflicdo, no momento seguinte eles também experimentam um aumento negativo do afecto
(Apple & Agras, 1997).

Esse padrdo sugere claramente que comer ndo é uma estratégia eficaz a longo prazo
mas em vez disso é usado a curto prazo como forma de lidar com emogdes negativas.

Varios mecanismos tém sido sugeridos relativamente a pratica de Mindfulness que
podem promover uma forma mais eficaz de lidar com emogbes negativas.
Em primeiro lugar, o Mindfulness pode servir como a exposicdo a emocdes. Os pacientes sao
encorajados a observar e aceitar emocOes sem tentar muda-las. Desta forma a exposicdo a
emoc0Oes negativas pode reduzir a reactividade e impulsividade desadequadas como resposta
as mesmas.

Em segundo lugar, estratégias de “atencdo plena” encorajam 0S pacientes a ver as
emocBes como acontecimentos transitorios e que desta forma ndo exigem um

“comportamento-resposta” especifico. O conhecimento e experiéncia que as emog¢des sdo
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passageiras pode reduzir a necessidade de agir sobre elas imediatamente. Além disso, uma
visdo descentralizada das emocOes pode ajudar a prevenir a experiéncia de reaccgoes
emocionais secundarias. No geral, a aceitacdo de emocdes implica que ndo é necessario tentar
mudar uma emocédo imediatamente e promove a capacidade do individuo fazer escolhas mais
adaptativas sobre como reagir de forma a enfrentar fortes estados emocionais. Se a resposta
imediata de um paciente bulimico para a angustia € comer, uma abordagem baseada no
Mindfulness e na ACT pode facilitar escolhas mais adaptativas.

Na fase final de tratamento deve-se garantir que as alteracGes feitas no tratamento séo
mantidas ao longo dos meses seguintes, e o risco de recidiva deve ser minimizado a longo

prazo.
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10 Conclusao

Apesar da AN e BN serem doencas que actualmente tém critérios de diagnostico bem
definidos, ainda se torna necesséario efectuar muitos estudos no ambito dos distarbios
alimentares, no que diz respeito as variaveis que contribuem para a etiologia e seu
desenvolvimento e na medida em que os sistemas de classificagdo nem sempre abrangem a
variedade de alteracBes comportamentais alimentares nem os quadros clinicos que néo
apresentam os critérios classicos dos DCA.

Recentemente tem-se verificado um aumento da incidéncia das perturbacdes do
comportamento alimentar em grande parte associado ao culto do corpo magro mas também a
constante exposicdo e apelo ao consumo de alimentos hipercaloricos, ambos publicitados
pelos Media.

Hoje em dia as mensagens educativas transmitidas as jovens sobrevalorizam a sua
responsabilidade em termos de atingir o éxito nas varias vertentes - social, profissional e
familiar dependendo esse éxito, a aceitacdo social e a felicidade de uma forma fisica perfeita
segundo o ideal de beleza que defendem.

As TCCs tém sido a forma mais exaustiva de pesquisa do tratamento para 0s
transtornos alimentares e tem-se realmente verificado que tanto a pratica de Mindfulness e
ACT sao benéficas para pacientes com DCA permitindo uma diminuicdo da insatisfacdo
corporal e ponderal, da vergonha interna e externa e da comparagdo social e da aparéncia
fisica. De facto estas abordagens de 3% geracdo destacam-se das ondas anteriores ao
permitirem uma vivéncia mais intuitiva dos eventos privados e relacdes interpessoais do
paciente sem que 0s seus pensamentos controlem directamente as suas ac¢oes e colocando de

parte as tentativas anteriores de tentar mudar os pensamentos e sentimentos.
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O progndstico destes disturbios € revelador da sua gravidade, o que transparece pelas
frequentes recaidas e insucesso terapéutico.

No sentido preventivo terd interesse promover junto das criangas, pais e proprios
professores, um conjunto de informacdes relativas a pratica de uma alimentacdo equilibrada,
de acordo com as necessidades individuais, demonstrando, desta forma, 0s perigos inerentes
as dietas hipocaloricas/restritivas, nomeadamente no que diz respeito ao possivel
desenvolvimento de patologias do comportamento alimentar e suas consequéncias.

Por ultimo, torna-se necessario compreender que nem todos 0s pacientes querem
desistir/abdicar do seu distarbio alimentar, uns porque consideram a doenca como parte
integrante da sua identidade e sem a qual conseguiriam viver, outros porque tém nela o seu
porto seguro ou a vém como um melhor amigo, também é comum que veja na doenga um
meio de gerir certas emoc¢des ou de terem o0 pavor que ao abandonar a doenca possam ficar
inevitavelmente gordas.

A recuperagdo é uma jornada com variedade interpessoal, demorando mais ou menos
tempo, podendo culminar na morte se a pessoa ndo conseguir aceitar e enfrentar a sua doenca

a tempo de evitar esse desfecho tragico.
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