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RESUMO

Os transtornos alimentares sdo caracterizados por uma grave perturbacao do comportamento
alimentar, acompanhada por distorcdo da imagem corporal, com conseqii€éncias clinicas e
emocionais tanto para a pessoa que sofre deste transtorno quanto para seus familiares. A
terapia familiar € uma das indicagdes para o tratamento dos transtornos alimentares, uma vez
que os conflitos familiares ou sdo causadores destes transtornos ou conseqiiéncias dos
mesmos. O objetivo deste artigo € a descricdo de um plano de tratamento familiar para tais
pacientes, seguindo o modelo de terapia cognitivo-comportamental. A terapia de familia € um
recurso terapéutico com o objetivo central de melhorar as relacdes e conflitos existentes,
promovendo, deste modo, a melhora do progndstico do transtorno alimentar.

Palavras-chave: Transtornos alimentares; tratamento familiar; terapia cognitivo-
comportamental.

COGNITIVE-BEHAVIOR THERAPY IN EATING DISORDERS:
A FAMILY APPROACH TO INTERVENTION IN CRISIS

ABSTRACT

The eating disorders are characterized by a serious disruption of eating behavior,
accompanied by a distortion of body image, with clinical and emotional consequences to the
person who suffers with this disorder and for their families. The family therapy is one of the
indications for the treatment of eating disorders, since the family conflicts or cause these
disorders or are consequences of them. This article is the description of a family plan of
treatment to these patients, following the model of cognitive-behavioral therapy. Initially, it
highlighted the etiology and epidemiology of eating disorders. The family therapy is a
therapeutic resource with the central goal of improving relations and conflicts, promoting thus
improves the prognosis of the eating disorder.

Key words: Eating disorders; family treatment; cognitive-behavioral therapy.
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Introducao

Os transtornos alimentares tém sido amplamente estudados e incluem, oficialmente,
dois transtornos: a anorexia nervosa e a bulimia nervosa. Ha ainda os transtornos sem outra
especificacdo, dentre os quais o transtorno da compulsdo periddica € o que mais se tem estudo
(Kaplan, Sadock & Grebb, 1997).

A anorexia nervosa foi descrita inicialmente no inicio do século XIX, embora existam
relatos anteriores. A anorexia, portanto, passou a ser a primeira a receber classificacio e ter
critérios definidos na década de 70 (Cordas & Claudino, 2002). O termo anorexia ndo é o
mais adequado para descrever este quadro, uma vez que etimologicamente deriva do grego
“an” que significa deficiéncia ou ausé€ncia de, e “orexis”, apetite, ou seja, auséncia de apetite.
Mas do ponto de vista psicopatolégico nao ocorre perda real do apetite e sim um desejo
intenso de controlar a fome, conforme os critérios diagndsticos da ultima edicio do Manual
Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (American Psychiatric Association, APA,
2003).

A bulimia nervosa foi o segundo transtorno a ser descrito oficialmente. Gerald Russell
descreveu este quadro clinico pela primeira vez em 1979. Etimologicamente também deriva
do grego, que tem como significado “boul” boi ou “bou” grande quantidade e “lemos” fome,
fome excessiva (Cordas & Claudino, 2002). As descri¢des deste quadro ocorreram devido a
sintomas relacionados ao comportamento alimentar, mas clinicamente diferentes da anorexia
nervosa. Atualmente entende-se que a bulimia nervosa pode ser uma possivel evolugdo da
anorexia nervosa nao tratada, mas também como entidade Uinica.

O transtorno da compulsdo periddica foi descrito pela primeira vez em 1950, mas
somente em 1994 foi incluido no apéndice B do DSM-IV. Conforme Azevedo, Santos e

N

Fonseca (2004) a descricdo deste quadro surgiu devido a necessidade de diferenciar
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individuos obesos com compulsdo alimentar daqueles sem compulsdo alimentar, e, também,
dos pacientes com compulsdo alimentar seguidos de atos compensatdrios daqueles sem atos
compensatérios. O quadro caracteriza-se, entdo, por apresentar episodios recorrentes de
compulsdo alimentar, definido por dois sintomas bdsicos: o excesso alimentar e a perda de
controle (APA, 2003).

Em algumas situacdes, o diagndstico do transtorno alimentar pode ser dificil de ser
realizado devido a evolucao desfavoravel que estes quadros apresentam (Claudino & Borges,
2002). Pode ocorrer de uma paciente com anorexia nervosa ndo fechar todos os critérios,
como, por exemplo, ndo apresentar amenorréia, assim como, no transtorno da compulsdo
periddica, o paciente pode apresentar atos compensatorios, mas ndo na freqiiéncia que
justifique o diagndstico de bulimia nervosa. Entretanto, estes pacientes também apresentam
sofrimento significativo e colocam em riscos suas vidas.

Os dados de epidemiologia dos transtornos alimentares, segundo Pizon e Nogueira
(2004), ndo sao uniformes. A prevaléncia da anorexia nervosa varia entre 0,5% a 3,7% e o da
bulimia nervosa de 1,1% a 4,2% na populagdo em geral. J4 o transtorno da compulsdo
periddica estima-se, na populacdo americana, em torno de 2% a 3%. Sao freqiientes os
transtornos psiquidtricos comorbidos aos transtornos alimentares. Os transtornos do humor
ocorrem em 52% a 98% dos pacientes, sendo o episédio depressivo maior e a distimia 0s mais
comuns. Os transtornos ansiosos sdo igualmente prevalentes nessa populacdo, com indices
que variam de 65% na anorexia nervosa € 36% a 58% na bulimia nervosa, com predominio de
fobia social e do transtorno obsessivo-compulsivo.

Quanto a etiologia, fatores bioldgicos, fatores psicoldgicos e fatores sociais estdo
relacionados ao desenvolvimento dos transtornos alimentares. Mas as teorias mais aceitas
falam da unido destes fatores, uma vez que um fator isolado tem pouca possibilidade de

desencadear estas patologias (Kaplan et al., 1997).
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Os transtornos alimentares podem ter um inicio gradual, fazendo com que os sintomas
permanecam estaveis durante muitos anos, entretanto ha circunstancias em que os sintomas
evoluam colocando em risco a vida da paciente. A perda significativa de peso na paciente
com anorexia nervosa a coloca em um nivel de desnutri¢do severa e como conseqiiéncias €
possivel o desenvolvimento de complicacdes cardiacas, digestivas-gastrintestinais,
reprodutivas, dermatoldgicas, hematoldgicas, esqueléticas e psiquidtricas. As complicacdes
relacionadas aos atos compensatorios sdo em decorréncias da purgacdo, como as alteracdes
metabolicas, dentdrias, digestivas-gastrintestinais e psiquidtricas, e com relacdo a atividade
fisica em excesso, ocorrendo lesdes de repeticio em articulagdes. A compulsido alimentar
apresenta complicagdes relacionadas ao aumento de peso, cardiacas, metabdlicas, vasculares e
musculo esqueléticas, mas a complicacao clinica direta esta relacionada ao empanturramento
alimentar que pode ter como conseqiiéncia a asfixia levando a parada respiratoria.

O tratamento, segundo Duchesne e Appolindrio (2001), estd basicamente centrado em
reeducacdo alimentar, orientacdo para pratica de atividade fisica adequada, abordagem do
distirbio da imagem corporal e da auto-estima, e modificacdo do sistema de crencas. Devido
as caracteristicas diagndsticas e as complicagdes clinicas, o tratamento requer também uma
visdo em intervencdo em crise. A terapia cognitivo-comportamental tem-se mostrado eficaz
para o tratamento e para a prevencdo da recaida nos transtornos alimentares (Abreu &
Cangelli Filho, 2004; Duchesne & Almeida, 2002).

Nao hd estudos que consigam mostrar padroes familiares tipicos dos transtornos
alimentares. E, muitas vezes, também, € dificil sabermos se a familia € vitima ou geradora do
transtorno alimentar. A verdade é que, segundo Herscovici (1997, p. 37), “ninguém de casa
fica isento de ser afetado de alguma maneira, e, portanto, o doente ndo € o unico da familia a
ter problemas”. As alteracdes mais freqilientes na organizagdo familiar, e que, provavelmente,

estdo relacionadas tanto aos fatores desencadeantes como fatores mantenedores do transtorno
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alimentar, sdo a falta de flexibilizacdo nas regras, as fronteiras disfuncionais, tanto com
caracteristicas de serem muito fechadas ou extremamente abertas, a falha na lideranca e as
falhas no controle.

Tém-se observado, nos ultimos anos, um ndmero crescente de pesquisas na drea dos
transtornos alimentares, onde a familia passa a ter um papel preciso nos programas de
tratamento para estes transtornos (Castro, Toro & Cruz, 2000; Whelan & Cooper, 2000;
Cobelo, Saikali & Schomer, 2004). Este artigo trata-se de um estudo tedrico, tendo como
objetivo descrever um plano de tratamento familiar para pacientes com transtorno alimentar,
seguindo o modelo de terapia cognitivo-comportamental, com sessdes estruturadas orientadas

em metas, focalizadas na resolucio de problemas e com duragdo pré-determinada.

Plano de Tratamento Familiar

A abordagem familiar, com enfoque cognitivo-comportamental, levando em conta
suas caracteristicas e proposicoes bdsicas, apresenta uma indicagdo precisa para o tratamento
das familias com paciente que sofre de transtorno alimentar. O estilo e o conteido de uma
abordagem cognitiva a terapia familiar podem se sobrepor consideravelmente a outras
estratégias de intervencdo familiar; entretanto, o diferencial estd no plano de tratamento
estruturado e na participagcdo ativa, tanto por parte do terapeuta quanto por parte da familia
(Beck & Alford, 2000).

Dattilio e Jongsma Jr. (2000), falam da importancia do plano de tratamento na terapia
familiar, pois € um guia que estrutura o foco do contrato terap€utico e serve para direcionar o
tratamento, permitindo aos seus membros canalizar seus esforcos em mudancgas especificas,
que poderdo levar a solug@o de conflitos e alteragdes sauddveis que constituiram as metas de

longo prazo.
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Deste modo o plano de tratamento proposto foi divido em quatro fases,
correspondendo a um total de 12 sessdes. O terapeuta deverd ter formagcdo em terapia de
familia e casais, bem como em terapia cognitivo-comportamental. As caracteristicas das
sessoes seguem o modelo cognitivo, sendo estruturadas, com agenda e um tempo de duracao
de 60 minutos.

Dentro desta proposta de tratamento, o paciente com transtorno alimentar, devera estar
em tratamento psicoterdpico individual, bem como em acompanhamento clinico e nutricional,
de modo que as questdes individuais, como, por exemplo, a prescricio medicamentosa e a
orientagdo nutricional, terdo o seu espago especifico. Andolfi e Haber (1998) destacam o
papel do trabalho em equipe muldisciplinar, reforcando a comunicacdo destes profissionais
durante o processo de tratamento.As fases de tratamento estdo compreendidas na Tabela 1 e
descritas a seguir.

Tabela 1 — Plano de tratamento cognitivo-comportamental para familiares de pacientes

com transtorno alimentar

FASES DO TRATAMENTO |N° SESSOES INTERVENCOES
(aproximadamente)
Fase I - avaliacao 2 Genograma, ciclo de vida da familia,

contrato terapéutico

Fase II - psicoeducagdo 3 Psicoeducacdo no transtorno alimentar

€ na terapia cognitivo-comportamental

Fase III — reestruturacao 5 Registro de pensamento disfuncional,
cognitiva questionamento socritico, resolucao

de problemas

Fase IV — prevencao de recaida 2 Técnica da fantasia for¢ada, cartdo de
enfrentamento, sessodes de

acompanhamento e refor¢o
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Fase I — Avaliacao inicial

Como todo processo terapéutico, inicia-se pela avaliacdo da familia. Esta etapa tem
como objetivo inicial situar a familia no ciclo de vida familiar, uma vez que a partir deste
dado serd definido quem ird participar dos encontros programados (Minuchin & Fishman,
1990). Deverdo ser observadas contra-indicacdes para este processo, como por exemplo
outros transtornos psiquiatricos que requeiram prioridade ao tratamento: abuso sexual infantil,
violéncia doméstica, depressdo com risco de suicidio, dependéncia quimica.

O passo seguinte € a busca pela identificacdo de conflitos familiares que estdo
contribuindo para o transtorno alimentar, bem como a identificacdo de regras na familia de
origem. Os segredos familiares sdo, muitas vezes, os causadores dos transtornos alimentares.
Segundo Roberto (1994), por este motivo o uso do genograma é uma ferramenta muito
importante nesta etapa, uma vez que fornecerd de modo claro e objetivo os conflitos
anteriores, que podem estar perpetuando o problema.

A visdo sist€émica entende que o atual comportamento da familia ndo pode ser
adequadamente compreendido a parte de sua histéria (Carter & McGoldrick, 2001). O
questionamento histérico, visdo trigeracional, ¢ uma maneira de investigar eventos e
transi¢des essenciais, para compreendermos as mudancas e as estratégias de manejo da
familia, em resposta a estressores passados, ou seja, como a familia lidou em situacdes de
crise.

A constru¢do da rede de apoio é uma peca fundamental na terapia familiar, uma vez
que os transtornos alimentares apresentam um ciclo de evolucdo, onde a recaida deve ser
monitorada e prevenida. Esta rede deverd ser planejada levando em consideragdo as

caracteristicas de cada transtorno alimentar. No caso da anorexia nervosa, a restricao
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alimentar requer uma rede de apoio que ndo permita em casa alimentos de baixas calorias, ao
contrario do comer compulsivo, onde os alimentos de altas calorias devem ser evitados. Com
relacdo aos atos compensatorios, a contribuicdo da rede de apoio € de impedir o uso destas
estratégias disfuncionais por parte do paciente. O terapeuta, juntamente com a familia,
montard uma escala para que ndo ocorra sobrecarga de um determinado membro, mas
mantendo a posi¢do que todos deverdo participar.

A finalizacdo desta etapa € a montagem do contrato terapéutico. O esclarecimento do
plano de tratamento devera ser realizado, uma vez que o objetivo do tratamento sdo sessdes
estruturadas em um periodo pré-determinado, a falta de um componente as sessoes
prejudicard ou até mesmo inviabilizara o tratamento. Outros temas do contrato dizem respeito
a honordrios e o trabalho multidisciplinar, onde o terapeuta de familia devera manter contato,

sempre que necessdrio, com os outros profissionais envolvidos neste processo.

Fase II — Psicoeducaciao

A etapa seguinte estd voltada para a psicoeducagao da familia no transtorno alimentar
e na terapia cognitivo-comportamental. O processo de orientar a familia com relacdo ao
diagnéstico tem como principal objetivo desfazer idéias erradas com relagdo ao transtorno. A
revisao dos critérios diagndsticos segundo o DSM-IV-TR deve ser usada como ferramenta.

Solicita-se que inicialmente cada componente fale o que sabe sobre o transtorno
alimentar em questdo, onde adquiriram tal informacdo e se conhecem outra pessoa com
sintomas semelhantes. E importante também o esclarecimento dos mecanismos de
manutencdo do transtorno alimentar, a busca de fatores predisponentes, de fatores
precipitantes e de fatores mantenedores. Por este motivo, € solicitado que a familia descreva

seus padrdes alimentares, onde seja possivel destacar os padrdes adequados e repensar sobre
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os padrdes inadequados. Whitaker e Bumberry (1990) falam da importancia de expandir o
sintoma do paciente identificado para a familia.

A socializacdo ao modelo cognitivo-comportamental deverd ser realizada uma vez que
0 processo terapéutico requer uma participacao ativa, tanto por parte do terapeuta, quanto por
parte da familia. Segundo Dattilio e Padesky (1995), conhecer e revisar como a terapia esté
estruturada mantém uma sintonia e faz com que cada um assuma suas responsabilidades pelo

modo de pensar e agir.

Fase III — Reestruturacio cognitiva

Neste momento, levando em conta, que a familia ja realizou as etapas iniciais, de
avaliacdo e psicoeducacio, da-se inicio a etapa em que devera ser reservado um nimero maior
de sessdes. A terapia cognitiva ensina o paciente a identificar seus pensamentos disfuncionais
e questiond-los (Dobson & Franche, 1999). Uma vez que um dos objetivos centrais do
tratamento familiar é a busca de uma boa comunicacao, o uso do registro de pensamento deve
ser empregado partindo-se de uma situagao, relacionada ao transtorno em questdo, comum a
todos os componentes da familia. Esta serd uma boa oportunidade para que a familia possa
questionar pensamentos comuns e pensamentos diferentes que ocorrem diante desta mesma
situacdo além de propiciar a expressio das emogdes, geradas por estes pensamentos
disfuncionais, e rever formas mais construtivas de expressar apropriadamente esses
sentimentos.

A montagem de uma tabela com as possiveis distorcdes cognitivas terd como
finalidade o monitoramento dos pensamentos automadticos disfuncionais, e, mais uma vez,
espera-se que a familia realize este trabalho conjuntamente (Dattilio & Padeskiy, 1995). O
questionamento socrdatico € um importante recurso na pratica clinica da terapia cognitiva

(Miyazaki, 2004), que € definido como uma série de questdes cuidadosamente elaboradas
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para levar a conclusdes coerentes em relacio a um determinado problema e para fornecer
diretrizes para futuras acOes. Levar o paciente a pensar sobre o problema em discussdo e
propiciar que ele encontre explicacdes e solucdes, € uma das principais razdes pelas quais esta
forma de questionamento € considerada muito Util no processo terapéutico.

O automonitoramento das emocgdes terd como finalidade, o melhor controle destas
emocgodes para permitir um didlogo mais adequado na familia. Pode-se, por exemplo, sinalizar
ao membro da familia, que esteja apresentando uma alteracdo emocional intensa, que
interrompa o confronto verbal inicialmente, para “esfriar’” as emog¢des e permitir a retomada
com um comportamento mais adequado.

O treino em resolucdo de problemas € outra ferramenta empregada no tratamento. A
solucdo de problemas, segundo Jacob (2004), é um comportamento que, por meio de
manipulagio de varidveis, torna mais provdvel o surgimento da solugdo. E definida também
como a resposta ou o padrdo de respostas resultantes que altera a situacao de forma a eliminar
ou reduzir sua natureza problemadtica. Esta técnica consiste em seis etapas: (1) orientacdo para
o problema, (2) defini¢cdo e formulacdo do problema, (3) levantamento de alternativas, (4)
tomada de decisoes e (5) prética da solucdo e (6)verificacdo do resultado.

A procura de alternativas é um processo criativo € imaginativo, tanto quanto um
processo de recordacdo e revivéncia. Os participantes poderdo listar diferentes alternativas,
baseadas em experiéncias anteriores, uma vez que quanto maior os nimeros de alternativas,
mais provdveis sdo as chances de conseguirem melhores resultados. As regras da familia
poderdo emergir neste momento, € caso isto ocorra, serd oportuno a identificacdo e
questionamento desta estrutura cognitiva.

No processo de tomada de decisdo, mais uma vez, estaremos trabalhando com o
movimento de lideranca da familia, pois serd necessdrio entre tantas alternativas a escolha da

melhor ou a escolha em que a maioria entenda como a melhor. A prética da solucdo e
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verificacdo € prescrita como uma tarefa de casa, onde todos deverdo participar e avaliar a
eficacia da escolha.

Por fim, nesta etapa, promover uma discussdo de como as mudangas na familia podem
afetar a dindmica das interagdes familiares, ressaltando a necessidade de formas de
comunicacdo mais eficazes e a ampliacdo do repertério de habilidades para resolugdo de

problemas.

Fase IV — Prevencao de recaida e avaliacio final

Marlatt e Gordon (1993) definem a prevencdo de recaida como um programa de
automanejo que visa melhorar o estidgio de manutencdo do processo de mudanga de habitos, e
tem como objetivo ensinar os individuos que tentam mudar seus comportamentos a preverem
e lidar com o problema da recaida.

Os transtornos alimentares apresentam a caracteristica do sintoma de recaida, por este
motivo, a etapa final deste processo estd reservada para a prevenc¢do de recaida, mas
salientando que este foco faz parte de todas as fases do tratamento. A terapia cognitivo-
comportamental d4 uma €nfase ao fato do paciente praticar no seu dia-a-dia o aprendizado
adquirido nas sessdes terapéuticas. Nas sessOes finais serd o momento, entdo, de revisar as
distorcdes cognitivas identificadas e as estratégias usadas para resolucio deste problema. E
oportuna a aplicacdo de recursos terapéuticos nesta fase, como por exemplo, a
descatastrofizacgao.

A descatastrofizacdo (Savoia, 2004) € uma estratégia que ajuda os pacientes a testarem
a realidade de seus pensamentos. Este procedimento ndo € aplicado por meio de uma unica
técnica, mas sim de um somatério de técnicas. Por exemplo, inicia-se com o recurso da

projecao no tempo, onde a familia imaginaria uma determinada situacdo em que pudessem
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apresentar dificuldades. A etapa seguinte é a de questionar a probabilidade deste evento
ocorrer e a probabilidade de ocorrer dificuldades na resolu¢do deste determinado conflito. Por
fim a montagem de um cartdo de enfrentamento, onde constard as habilidades j4 empregadas
em situacdes semelhantes, bem como os passos que deverdo ser seguidos para descatastrofizar
o pensamento gerador de ansiedade.

Um recurso adicional, para que se possa manter os ganhos do tratamento, seriam as
sessoes de seguimento. A alta terapéutica deste plano de tratamento inclui a marcagdo de pelo
menos duas sessdes, em intervalos mensais, para reavaliar os recursos que a familia estd
usando para enfrentar suas dificuldades. Uma sessdo de reforco, apds seis meses da alta
terapéutica terd por finalidade destacar os recursos empregados com sucesso e a verificagdao

de novas situagdes pelas quais a familia tenha passado.

Consideracoes Finais

Os transtornos alimentares sdo patologias que necessitam de um tratamento em longo
prazo, tanto no que diz respeito ao acompanhamento clinico, quanto a psicoterapia individual.
Deste modo o fator econdmico, principalmente em paises subdesenvolvidos, onde o acesso ao
tratamento € limitado, deve ser levado em conta. Quando da indicacdo de terapia familiar, ndo
podemos deixar de avaliar as implicagdes econOmicas que isto possa representar para esta
familia. O plano terapéutico descrito, por apresentar o modelo de sessOes estruturadas
orientada em metas, focalizada na resolu¢do de problemas e com duracdo pré-determinada,
passard a ser uma alternativa eficaz para estes casos.

O foco do tratamento estd centrado nos transtornos alimentares, tanto que as situagdes
usadas nas fases descritas, estdo relacionadas a estas patologias. O processo de alta devera

incluir uma reavaliacdo do caso, levando em conta outras patologias que possam ter sido
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identificadas durante o tratamento. Para estes casos serd necessdria a indicacdo de psicoterapia
individual.

E esperado que 2 medida que trabalhamos com familias, conflitos “antigos” possam
aparecer. Mesmo que o plano de tratamento esteja centrado em um foco especifico, estes
conflitos deverdo fazer parte do processo terapéutico. Caso seja necessdria uma atencao
especial, que altere a estrutura inicial, o terapeuta deverd ter a sensibilidade de pensar em
contra-indicacdo para este plano, redirecionando o tratamento para este conflito.

A relagdo terapéutica e a empatia sdo caracteristicas essenciais para a eficacia deste
modelo de tratamento. O fato de trabalharmos com sessdes estruturadas e limitadas no tempo,
ndo exclui a flexibilizacdo por parte do terapeuta. As fases descritas fazem parte de uma
evolugdo de tratamento, mas com margem de deslocamento de uma determinada técnica de
uma fase para outra, caso isto possa parecer mais eficaz para determinada familia, bem como
a distribui¢do do numero das sessdes entre as fases.

O trabalho em equipe multidisciplinar requer um acompanhamento por parte dos
profissionais envolvidos neste processo. Neste caso o terapeuta de familia necessitard
acompanhar a evolucdo do tratamento do paciente com o transtorno alimentar, tanto na
questdo clinica, quanto do processo psicoterdpico individual. Em algumas situagcdes
especificas, estes profissionais poderdo participar de alguns encontros familiares, conforme
necessidade e acordo de todos.

A terapia de familia € um recurso terapéutico com o objetivo central de melhorar as
relagdes e conflitos existentes, promovendo, deste modo, a melhora do progndstico do
transtorno alimentar. O plano terapéutico descrito busca atingir este objetivo € mostra-se

como uma ferramenta a mais para o sucesso terapéutico.
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