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RESUMO

As perturbagdes alimentares (anorexia nervosa e bulimia nervosa) sao
problemas psicopatolégicos sérios que afectam principalmente as mulheres jovens.
Ambos os quadros clinicos sao relativamente comuns e apresentaram uma tendéncia
para o aumento da sua incidéncia ao longo dos anos 90. O presente artigo revé as
principais caracteristicas das perturbagdes do comportamento alimentar, seguidamente
sdo apresentados os modelos cognitivo comportamentais de manutencdo destas
perturbacdes e finalmente sdo apresentadas as caracteristicas gerais do tratamento
cognitivo comportamental da anorexia e da bulimia nervosas.

A correspondéncia relativa a este artigo deve ser enviada para: Paulo P. P.
Machado, Ph. D., Departamento de Psicologia, Universidade do Minho, Campus de
Gualtar, 4700 BRAGA, PORTUGAL, email: pmachado@iep.uminho.pt

REVISTA LUSOFONA DE CIENCIAS DA MENTE E DO COMPORTAMENTO A (RIATIVIDADE | 121



Par

Paulo P. P. Machado
Bérbara C. Machado

INTRODUCAO

As perturbagbes alimentares (anorexia nervosa e bulimia nervosa) sao
problemas psicopatoldgicos sérios que afectam principalmente as mulheres jovens.
Ambos o0s quadros clinicos sao relativamente comuns e apresentaram uma tendéncia
para o aumento da sua incidéncia ao longo dos anos 90. O DSM-IV (APA, 1994) estima
uma prevaléncia da anorexia nervosa entre 0,5 a 1% para mulheres no final da
adolescéncia e jovens adultas. Uma revisao recente da literatura (Hoeken, Lucas, &
Hoek, 1998) aponta como dados provaveis para a incidéncia da anorexia nervosa pelo
menos 8 por 100000/ano e para a bulimia nervosa 13 por 100000/ano. Referem ainda
que a taxa de incidéncia em mulheres dos 15 aos 24 anos, o grupo de maior risco, tem
aumentado ao longo dos ultimos 50 anos. Estudos realizados sobre a prevaléncia
destas perturbagdes em varios paises Europeus apresentam dados de admisséo
hospitalar de aproximadamente 5 por cada 100 000 habitantes (COST B6, 1994).
Investigagdes com populagdes de risco - habitualmente estudantes do sexo feminino -
estimam uma frequéncia de 10% para bulimia nervosa e aproximadamente 1% para
anorexia nervosa.

Num dos poucos estudos epidemioldgicos realizados em Portugal os autores
(Carmo, et al. 1996) encontraram uma prevaléncia de 0,4% de anorexia nervosa, e
12,6% de casos subclinicos. Num outro estudo realizado junto de uma populagéo de
jovens universitarias os autores (Baptista, et al., 1996) referem uma prevaléncia de 3%
de para bulimia nervosa, e referem que 13.2% apresentavam 2 episddios de ingestéo
compulsiva por semana (PCA-SOE - binge eaters).

Um estudo recente do nosso grupo de investigagao (c.f., Gongalves, Machado,
Soares & Martins, 1999), realizado junto de 486 estudantes universitarias em dois
campus universitarios do norte de Portugal revelou que 25% das participantes
apresentavam um peso inferior ao normal. O desejo de perder peso caracterizava 70%
das participantes, destas apenas 7% tinha um peso superior ao normal e 19% tinha um
peso inferior ao normal. Quando foi inquirida a presenca de possiveis casos de
perturbacao alimentar 28 participantes relatavam cumprir os critérios de diagndstico para
a bulimia nervosa, 21 de perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva e 12 casos
parciais de anorexia nervosa.

No entanto, todos os estudos referidos anteriormente apresentam algumas
limitacbes em termos metodolégicos, nomeadamente o facto de se basearem em
resultados de escalas ou questionarios de auto-relato e ndo terem recorrido a entrevista
clinica para confirmarem o diagnéstico dos casos clinicos.
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DIAGNOSTICO DAS PERTURBAGOES DO COMPORTAMENTOALIMENTAR

As perturbagdes do comportamento alimentar sdo caracterizadas em termos
sintomaticos pelo DSM-IV (APA, 1994) do seguinte modo:

Anorexia nervosa: a caracteristica principal desta perturbagao é a recusa em
manter um peso corporal acima dos limites “normais” minimos, sendo este peso limite
minimo definido como 15% abaixo do peso esperado para a altura e idade do sujeito em
causa. Para serem cumpridos os critérios de diagndstico sera necessaria a presencga,
também, de um medo intenso de ficar gordo(a), mesmo que com peso baixo; uma
restricdo grave dos alimentos ingeridos muitas vezes acompanhada de exercicio fisico
para provocar perda de peso; uma distorgdo no modo como o peso e a forma corporal sdo
percepcionadas; por ultimo, em mulheres pés-puberes amenorreia. Distinguem-se dois
sub-tipos de anorexia nervosa tipo ingestao compulsiva purga, em que existe ingestdo
compulsiva e comportamentos purgativos (vomito auto-induzido, uso de laxantes e
diuréticos), e tipo restritivo, em que os comportamentos anteriores ndo estéo presentes e
aperda de peso é conseguida primariamente através da restricdo alimentar.

Bulimia nervosa: a principal caracteristica desta perturbacdo sao episodios
recorrentes de ingestdo compulsiva de grandes quantidades de alimentos associados a
uma sensagao de falta de controlo sobre o acto de comer. Aparecem associados a estes
episédios uma série de comportamentos compensatdérios como vémito auto-induzido,
uso de laxantes e diuréticos, dietas, e exercicio fisico excessivo, acompanhados de uma
preocupacao excessiva com o peso e a forma corporal. Sdo necessarios pelo menos dois
episédios de ingestdo compulsiva por semana durante pelo menos trés meses para ser
atribuido o diagnostico de bulimia nervosa. Tal como na anorexia nervosa a auto
avaliagdo esta excessivamente dependente do peso e da forma corporal. O DSM-IV
define também dois sub-tipos para a Bulimia Nervosa tipo purgativo, em que existem
comportamentos de purga (vomito, laxantes) e tipo ndo purgativo, em que se observa
dieta restritiva ou exercicio fisico mas n&o purga.

De acordo com os critérios do DSM-IV nao pode ser atribuido a um paciente o
diagnostico duplo de Anorexia e Bulimia Nervosa, sendo estabelecida uma primazia no
diagnostico da anorexia nervosa. Um diagnéstico primario de bulimia nervosa sé pode
ser feito na auséncia de anorexia nervosa.

O DSM-IV reconhece ainda a existéncia de casos sub-clinicos (Perturbagbes
Alimentares SOE, Sem outra especificagédo), ou seja aqueles que preenchem alguns
mas nao todos os critérios necessarios para o diagnéstico de anorexia ou bulimia
nervosa. O DSM IV prop&e ainda um diagndstico provisério de Perturbagéo de Ingestéo
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Alimentar Compulsiva em que os episddios de ingestéo alimentar compulsiva ocorrem na
auséncia de comportamentos compensatorios.

DESENVOLVIMENTO E MANUTENCAO DAS PERTURBACOES ALIMENTARES

O aparecimento da anorexia e da bulimia parece depender da ocorréncia de
circunstancia que activam determinadas vulnerabilidades individuais e que resultam
muitas vezes de um balanceamento entre os factores de risco e os factores protectores
do individuo. A interacgdo complexa resultante destes factores ao longo do ciclo vital
determina o curso e evolugéo das perturbagbes alimentares.

O processo de desenvolvimento das perturbagdes alimentares pode ser
ilustrado por um esquema desenvolvido por Cooper (1995) que conceptualiza as varias
fases do desenvolvimento das perturbagdes alimentares e os varios factores de risco e
factores precipitantes.

Aprimeira fase considera a exposigao a varios factores de risco. Estes factores,
por definicdo, ocorrem antes do inicio da perturbagdo e aumentam a probabilidade da
perturbagdo ocorrer mas, nunca a tornam inevitavel. Entre estes factores de risco
podemos encontrar perturbagdes psicologicas (depressao, personalidade obsessivo-
compulsiva, personalidade estado limite), perfeccionismo, preocupagéo excessiva com
a imagem corporal, obesidade, experiéncias de victimizagado (e.g., abuso sexual),
psicopatologia familiar, vinculagéo ansiosa, negligéncia parental e pressdes culturais.

A segunda fase considera determinados percursores comportamentais que
poderao precipitar o inicio da perturbagdo ou que aumentam o risco do desenvolvimento
da perturbacgao clinica. Entre os factores precipitantes encontramos as dietas, tarefas
desenvolvimentais, menarca precoce, inicio da puberdade, inicio de relacionamentos
intimos, abandono da casa dos pais e morte de outro significativo.

Ainda durante a terceira fase certos factores de manutengao interagem com os
factores protectores na determinagéo da evolugao e do curso da propria evolugéo. Entre
estes encontramos distorgdes cognitivas, acontecimentos interpessoais e alteragdes
fisioldégicas provocadas pelas préprias perturbagoes.

Estas doencgas tornam-se, frequentemente, crénicas sendo caracterizadas por
padrdes de comportamento alimentar totalmente perturbados que provocam problemas
sérios a nivel corporal, psicolégico e social. O tratamento destes pacientes, quer na fase
aguda quer ao longo do desenvolvimento cronico da doenga, envolve um tempo e
esforgo consideravel que nem sempre € bem sucedido. O curso de ambos os quadros
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clinicos, bem como o seu progndstico e resultados do tratamento psicoterapéutico séo
determinados por varios factores, nomeadamente: (1) natureza, gravidade, e duragéo
dos sintomas; (2) factores familiares e sociais; (3) parametros bioldgicos e
endocrinolégicos; e (4) factores de personalidade. No entanto, sabe-se muito pouco
acerca do modo como estes factores interagem e que influéncia tém nos resultados
terapéuticos e no curso da doenga.

O tratamento psicoterapéutico tem sido util para um grande numero de
pacientes com perturbagdes alimentares. A psicoterapia, quer em internamento quer em
ambulatério, tem sido um dos tratamentos utilizados para as perturbagdes alimentares.
No entanto, a longo prazo, apenas 40 a 50% dos pacientes tratados podem ser
considerados curados.

As terapias cognitivas tém mostrado uma grande eficacia junto de populagdes
com uma variedade de perturbagdes psicoldgicas. Por exemplo, numa revisao recente
da literatura de 27 estudos envolvendo clientes deprimidos, Dobson (1989) concluiu que
a terapia cognitiva era mais eficaz que o nao tratamento ou tratamento nao especifico
(placebo) e pelo menos tao eficaz como os tratamentos farmacologicos. Uma recente
revisdo meta-analitica (Robinson, Berman, & Neimeyer, 1990) confirmou a eficacia da
terapia cognitiva no tratamento da depressao (magnitude do efeito = 0,85). Os resultados
de varios dos estudos realizados parecem apontar para o facto de os pacientes tratados
com Terapia Cognitiva manterem os ganhos terapéuticos durante um longo periodo de
tempo apresentando mesmo uma menor probabilidade de recaida do que pacientes
tratados apenas por medicacao (e.g., Evans etal, 1992).

Mais recentemente, tem-se assistido a um esforco de adaptacdo dos
procedimentos da terapia cognitiva a outras perturbag¢des psicoldgicas, tal como as
perturbagbes da personalidade e as perturbagdes alimentares. Alguns estudos,
entretanto, realizados demonstraram que o tratamento cognitivo-comportamental da
bulimia era superior a tratamento minimo ou lista de espera controlo.

MODELO E TRATAMENTO COGNITIVO COMPORTAMENTAL DABULIMIANERVOSA

A utilizacdo da terapia comportamental e cognitiva no tratamento da bulimia
nervosa deriva das formulagcbes desta abordagem apresentadas por Fairburn no
principio dos anos 90 (Fairburn, 1981). Desde essa altura novas formula¢des do manual
foram publicadas (e.g., Fairburn, Marcus, & Wilson, 1993), e outras surgiram (e.g.,
Scmitdt & Treasure, 1997, Cooper, 1993). Embora existam, obviamente, diferencas
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entre estes e outros manuais, € no modo como a terapia comportamental e cognitiva é
utilizada no tratamento da bulimia nervosa em diversos centros de tratamento, eles
partilham algumas caracteristicas basicas que seréo a seguir descritas.

Os manuais cognitivo comportamentais do tratamento da bulimia nervosa
baseiam-se num modelo que enfatiza factores cognitivos e comportamentais na
manutengao da perturbagcdo. Ou seja, este modelo assenta na ideia de que as
Perturbagdes do Comportamento Alimentar sdo mantidas por um conjunto de crengas a
respeito do peso e da forma corporais, sendo a distorgdo cognitiva central quer da
Anorexia Nervosa, quer da Bulimia Nervosa um conjunto caracteristico de
comportamentos e valores que se regem pelas preocupagdes constantes a respeito da
forma e peso corporais. Estes pacientes sdo dominados pelo desejo constante de serem
magros, idealizando a perda de peso como o ideal para esse efeito, julgando o seu valor
pessoal primariamente em termos da sua forma e peso corporais. Em parte, isto deve-se
ao facto de estes pacientes considerarem que a sua aparéncia, e especialmente o seu
peso, sao mais facilmente controlaveis do que muitos outros aspectos das suas vidas.
Estaideia é reforgada pelo valor que, nas sociedades actuais, se atribui a dieta e a perda
de peso. A perspectiva negativa acerca deles proprios (baixa auto-estima) leva-os a
perpetuarem a insatisfacdo com a sua aparéncia e peso, tornando-os intransigentes na
ansia de obterem determinado peso e figura corporais.

Baixa auto-estima

Preocupacéo extrema
acerca da
forma e peso corporais

Perfeccionismo e pensamento
dicotémico

Dieta intensa e rigida

Perfeccionismo e pensamento
dicotémico

Ingestao alimentar </k\
compulsiva \_7 Afecto negativo

Vomito auto-induzido/abuso de
laxantes

Fig 1. Figura 1. Perspectiva cognitiva de manutencéo da Bulimia Nervosa, adaptado de Fairburn
e Wilson (1993) e Fairburn (1997)
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A Figura 1 sumariza este modelo. O modelo de manutengdo do sintoma
veiculado pela perspectiva cognitivo-comportamental considera que as preocupagdes
excessivas acerca do peso e forma corporais assumem o protagonismo principal, o que
torna quaisquer outras preocupagdes absolutamente secundarias. Neste quadro, a
ingestao alimentar compulsiva é o unico componente desta perturbagao que nao pode
ser visto facilmente como expresséao directa das preocupagdes com a aparéncia fisica,
embora essa forma de ingestdo seja o resultado do tipo particular de dieta
(extremamente rigida e intensa) adoptada por estes pacientes que restringe
severamente a sua alimentagao, colocando-os sob pressao psicolégica continua no que
respeita ao acto de comer. Esta forma de dieta torna-os predispostos a desenvolverem
episdédios de ingestdo alimentar compulsiva. Os padrdes rigidos de dieta adoptados
parecem estar relacionados com duas caracteristicas cognitivas destes pacientes: o
perfeccionismo e o pensamento dicotémico. A violagao destes padrbes tende a precipitar
aingestao alimentar compulsiva, sobretudo em momentos de afecto negativo.

Tal como pode ser observado na figura 1, encontramos um circulo vicioso que
liga a ingestao alimentar compulsiva e a utilizacdo de métodos purgativos (vomito auto-
induzido/abuso de laxantes), uma vez que estes pacientes consideram, erradamente,
que este tipo de comportamento € um meio eficaz de compensar a sua ingestédo
excessiva. Neste contexto, o vomito auto-induzido parece ser facil de provocar, visto
estes pacientes sentirem de facto o seu estémago muito cheio. Uma vez instaurado este
circulo vicioso (ingestdo alimentar compulsiva/vomito), a perda de controlo sobre a
recorréncia a métodos purgativos torna-se uma fonte adicional de desvalorizagéo
pessoal (ver Figura 1).

Assim, a Perturbagao Alimentar € mantida por dois tipos de procedimentos: os
que se relacionam com a psicopatologia cognitiva (neste caso perfeccionismo e
pensamento dicotémico), e os que tém a ver com as consequéncias de se passar fome,
provocadas por uma dieta extremamente rigida e pelos métodos compensatérios
inadequados.

Deriva deste modelo que o tratamento nao se pode reduzir ao comportametno
de ingestdo compulsiva e purga. Além disto, as restricbes alimentares devem ser
substituidas por padrdes alimentares mais normais, e os pensamentos e sentimentos
acerca do significado pessoal do peso e da forma corporal devem ser abordados e
alterados. O foco merecedor de atencao principal do terapeuta sdo mais os factores e
processos que estdo a manter a Perturbagéo Alimentar, do que os que estiveram na
origem da sua evolugado. O tratamento assume, assim, a forma de um processo activo
que envolve e implica o paciente na sua propria mudanga. O terapeuta, ao actuar como
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agente facilitador desta mudanca, disponibiliza informacéo, educacéo, orientagéo,
suporte e encorajamento. Os manuais de tratamento sugerem intervengdes com
duragéo aproximada de 20 semanas. O tratamento é habitualmente dividido em trés
etapas.

Aprimeira etapa, foca-se especialmente na alteragdo comportamental , e ocupa
as primeiras oito sessdes. Os principais objectivos desta primeira etapa sao: 1)
estabelecimento de uma relagédo terapéutica, 2) educar o paciente acerca da viséo
cognitiva da manutencao da bulimia nervosa, e explicar a necessidade da alteragcao
comportamental e cognitiva, 3) estabelecer a pesagem semanal, 4) educar o paciente
acerca da regulagdo do peso corporal, os efeitos negativos das dietas, e as
consequéncias fisicas da ingestdo compulsiva e dos comportamentos compensatorios
(vomito e uso de laxantes), e 5) reduzir a frequéncia das ingestdes compulsivas através
da introdugdo de um padrdo de refeigdes regular e utilizagdo de comportamentos
alternativos.

Na segunda etapa, habitualmente das sessdes 9 a 16, incluem-se uma série
de procedimentos destinados a reduzir a restricdo alimentar, e desenvolver estratégias
comportamentais e cognitivas para resistir aos impulsos de ingestdo alimentar
compulsiva. Estes procedimentos incluem, eliminacdo das dietas, estratégias de

Tabela 1: Estrutura geral das sessdes de tratamento cognitivo comportamental da bulimia nervosa,
adaptado de Fairburn e Wilson (1993)

ASPECTOS GERAIS DO MANUAL DE TRATAMENTO DA BULIMIA NERVOSA

COMPONENTES Explicagdo do racional subjacente ao Manual
Substituicdo dos episddios de ingestao alimentar compulsiva por um modelo estavel de alimentagéo
Formas de dieta, preocupagdes com o peso e forma corporais e distorgdes

cognitivas
Preparagao para eventuais dificuldades futuras
SEQUENCIA SUGERIDA 12 Sessgo: Recolha de informag&o

Explicagdo do modelo terapéutico
Introducé@o a monitorizagéo

22 Sesséo: Reviséo das folhas de monitorizagdo
Introdugéo ao peso semanal

3% a 82 Sessao: Revisao das folhas de monitorizagdo

Perspectiva cognitiva da Bulimia Nervosa
Educacgéo do paciente sobre o seu o seu peso e habitos alimentares
Adverténcias relativas a alimentagéo, ao vomito a utilizagdo de outros
métodos purgativos
Entrevista a amigos e familiares do paciente
9% a 16% Sessdo:  Dieta
Introdugéo ao peso semanal
Competéncias de resolugao de problemas
Conselhos sobre a forma e peso corporais
Outras distorgdes cognitivas

1722 192 Sessao: Prevencao da recaida
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resolugéo de problemas e restruturagao cognitiva.

Na terceira fase, o foco passa ser nas estratégias de prevencgéo da recaida e
manutencdo dos ganhos terapéuticos. Um dos principais objectivos é ajudar o paciente
aidentificar e antecipar dificuldades futuras e preparar estratégias para lidar com elas.

O quadro apresenta a estrutura geral das sessdes de tratamento cognitivo
comportamental da bulimia nervosa tal como foi proposto por Fairburn e Wilson (1993).

O MODELO E TRATAMENTO COGNITIVO COMPORTAMENTAL DA ANOREXIA
NERVOSA

O mais recente modelo cognitivo comportamental da manutengéo da anorexia
nervosa foi apresentado por Fairburn Shafran e Cooper (1999). Este modelo defende
que a caracteristica central desta perturbagao se traduz numa necessidade extrema de
controlar a alimentagao, e nas sociedades ocidentais uma tendéncia para julgar o valor
proprio em termos de peso e forma corporal. Os autores defendem que o inicio da
perturbacao estaria ligado a uma necessidade geral de auto-controlo em individuos
caracterizados por sentimentos de ineficacia e perfeccionismo interagindo com uma
baixa auto-estima. Embora inicialmente o auto controlo possa ser exercido sobre outras
areas, o controlo sobre a alimentacdo vai tornar-se central e ser percebido como um
comportamento bem sucedido num contexto de falhango em outras areas.

Os autores sugerem que a perturbagado € mantida e reforgada através de trés
mecanismos. Em primeiro lugar, a restricdo alimentar aumenta o sentimento de controlo.
Seguidamente, aspectos especificos da desnutrigio encorajam mais restrigbes
alimentares. Por ultimo, a preocupagao extrema com a forma e o peso corporal encoraja
arestricdo alimentar.

Deste modelo derivam, segundo os mesmos autores, algumas hipéteses que
poderdo explicar os mecanismos cognitivo comportamentais que mantém a anorexia
nervosa. Assim, pessoas com anorexia nervosa tendem a derivar um sentimento de
auto-controlo do facto de restringirem a sua alimentagéo e controlarem o seu peso e
forma corporal. E também mais provavel que julguem o seu valor pessoal em termos do
sucesso em controlar o seu peso e forma corporal. Por outro lado, em pessoas com
anorexia nervosa, a fome é interpretada como uma ameaga ao auto-controlo e a
saciagao como falha em controlar-se. Por ultimo, as crencgas distorcidas acerca do peso
e imperfeigbes percebidas na forma corporal sdo mantidas pela verificagéo hipervigilante
do préprio corpo.
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Em termos de tratamento este modelo tem como implicagéo que para atingir
uma recuperagao da anorexia nervosa € necessario ndo so abordar as preocupagdes
acerca do peso e forma corporal, mas também abordar a utilizagdo da dieta restritiva
como fonte de sentimento de auto-controlo.

O tratamento cognitivo comportamental da anorexia nervosa tende a ser mais
longo do que o tratamento da bulimia nervosa. O tratamento mais longo é
frequentemente motivado por questdes de motivagéo, necessidade de atingir um ganho
de peso apropriado e possivel necessidade de hospitalizagdo parciais ou mesmo
internamento. O tratamento cognitivo comportamental da anorexia nervosa (c.f., Garner,
Vitousek, & Pike, 1997) desenvolve-se ao longo de trés fases: 1) construgdo de uma
relagdo terapéutica e estabelecimento do programa de tratamento, 2) modificagao das
crengas relativas a alimentagéo, ao peso e a forma corporal, e 3) prevengao da recaida e
preparagao da terminacéo do tratamento.

As principais areas abordadas no tratamento da anorexia nervosa ao longo das
trés fases anteriormente descritas € sumariado na tabela 2.

Tabela 2: Objectivos das sessdes de tratamento cognitivo comportamental da anorexia nervosa
de acordo com as fases do tratamento, adaptado de Garner, Vitousek, & Pike, (1997)

Fase 1: Construgéo da relacéo terapéutica
Construir uma relagao terapéutica positiva
Avaliar aspectos principais da P.A.
Educar acerca da dos sintomas do jejum
Avaliar e tratar complicagdes médicas
Explicar as multiplas funcdes a AN
Diferenciar os dois aspectos do tratamento
Apresentar o racional cognitivo do tratamento
Fornecer o racional para restaurar alimentacao e peso normal
Implementar auto-registos e planeamento de refeicdes
Prescrever padrdes de alimentagéo normais
Interromper os episédios de ingestdo compulsiva e vémitos
Implementar intervencdes cognitivas
Aumentar a motivagéo para a mudanga
Desafiar os valores culturais relacionados com peso e forma
Determinar o nivel 6ptimo de envolvimento familiar

Fase 2: Modificagédo das crencas relativas a alimentagéao, peso e forma corporais
Continua énfase no ganho de peso e alimentagdo normal
Reenquadrar recaidas
Identificar pensamentos, esquemas e padrdes de pensamento disfuncionais
Desenvolver competéncias de restruturagao cognitiva
Modificar o auto-conceito
Desenvolver um foco interpessoal na terapia
Envolver a familia na terapia

Fase 3: Prevencao da recaida e preparagéo da terminacéo do tratamento
Sumariar progressos
Rever os fundamentos do progresso
Sumariar areas de vulnerabilidade
Rever os sinais de alarme para recaida
Clarificar quando se deve regressar a tratamento

REVISTA LUSOFONA DE CIENCIAS DA MENTE E DO COMPORTAMENTO A (RIATIVIDADE
130 |



Impar ‘

0 TRATAMENTO COGNITIVO COMPORTAMENTAL
DAS PERTURBAGCOES DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

CONSIDERAGOES FINAIS

Embora a prevaléncia pontual das perturbacgées alimentares seja relativamente
baixa, o numero de casos subclinicos ou de pessoas que apresentam algum tipo de
dificuldade alimentar é bastante mais elevado.

Existe neste momento pouca investigacao sistematica que avalie a eficacia da
utilizacdo dos modelos e intervengbes cognitivo comportamentais no tratamento da
anorexia nervosa (c.f., Roth & Fonagy, 1996). Existe alguma evidéncia que suporta a
maior eficacia de intervengdes familiares para pacientes jovens, embora pacientes
adultos respondam melhor a terapia individual.

Por outro lado, a terapia cognitivo comportamental é a intervengdo mais
utilizada no tratamento da bulimia nervosa. De acordo com uma revisdo recente da
literatura (Roth & Fonagy, 1996) estas intervencbes séo eficazes com cerca de dois
tercos dos pacientes, embora apenas um terco apresente uma remissao completa da
perturbacdo. Os manuais de auto-ajuda baseados nos principios do tratamento
cognitivo comportamental sao eficazes para um numero significativo de casos.
Recentemente, novas abordagens como a Terapia Comportamental Dialética tém sido
propostas para lidar com a perturbagéo de ingestao alimentar compulsiva (Wiser & Telch,
1999).

Em resumo, as abordagens comportamental cognitivas sdo uUteis para a
compreensdo da manutengao das perturbagdes do comportamento alimentar e
constituem uma forma eficaz de intervencdo. O aparecimento de novos modelos
explicativos destas perturbagdo e a melhoria e sofisticacdo das estratégias de
intervengdo apontam para uma eficacia crescente das intervengdes baseadas nestes
modelos.

REVISTA LUSOFONA DE CIENCIAS DA MENTE E DO COMPORTAMENTO A (RIATIVIDADE | 131



Par

Paulo P. P. Machado
Bérbara C. Machado

REFERENCIAS

American Psychiatric Association (1994). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (4%ed.). Washington DC: American Psychiatric Association.

Baptista, F., Sampaio, D., Carmo, |, Reis, D., & Galvao-Teles, A. (1996). The
prevalence of disturbances of eating behaviour in a Portuguese female university
population. European Eating Disorders Review, 4, 260-270.

Carmo, I, Reis, D., Varandas, P., Bouga, D., padre-Santo, D., Neves, A, Anré, .,
Sampaio, D. & Galvao-Teles, A. (1996). Prevalence of anorexia nervosa: A
Portuguese population study. European Eating Disorders Review, 4, 157-170.

COST B6 (1994) Efficient treatment of eating disorders. Luxembourg: Office for Official
Publications (Catalogue number: CG-94-96-526-EN-C)

Cooper (1995). The development and maintenance of eating disorders. In K.D.
Brownell & c. G. Fairburn (Eds.). Eating disorders and obesity (pp. 199-206). NY:
Guilford.

Cooper (1993). Bulimia nervosa and binge eating: A self-help guide using cognitive
behavioral techniques. London: Robinson.

Dobson, K.S. (1989). A meta-analysis of the efficacy of cognitive therapy for
depression, Journal of Consulting and Clinical Psychology, 57, 414-419.

Evan, M.D., Hollon, S.D., DeRubeis, R.J., Piasecki, J.M., Grove, W.M., Garvey, M.J., &
Tuason, V. B. (1992). Differential relapse following cognitive therapy and
pharmacotherapy for depression. Archives of General Psychiatry, 49, 802-808.

Fairburn, C.G. (1991). A cognitive behavioural approach to the management of
bulimia. Psychological Medicine, 11, 707-711.

Fairburn, C. G. (1997). Eating Disorders. In David M. Clark & Christopher G. Fairburn
(Eds.). Science and Practice of Cognitive Behaviour Therapy (p. 209-241). New
York: Oxford University Press.

Fairburn, C. G. & Wilson, G. T. (1993). Binge Eating: Nature, Assessment, and
Treatment. New York: Guilford Press.

Fairburn,C. G., Marcus, M. D., & Wilson G. T. (1993). Cognitive-behavioral therapy for
for binge eating and bulimia nervosa: A comprehensive treatment manual. C. G.
Fairburn & G. T: Wilson (Eds.) Binge eating: Nature, assessment and treatment
(pp. 361-404). New York: Guilford.

Fairburn, C. G., Shafran, R., & Cooper, Z. (1999). A cognitve behafioural theory of
anorexia nervosa. Behaviour Therapy and Research, 37, 1-13.

Garner, D. M., Vitousek, K. M., & Pike, K. M. (1997). Cognitive beavioral treatment for
anorexia nervosa. In D. M. Garner & P. E. Garfinkel (Eds.). Handbook of treatment
for eating disorders. New York: Guilford.

Hoeken, D. V., Lucas, A. R., & Hoek, H. W. (1998). Epidemiology. In H. W. Hoek, J. L.
Treasure & M. A. Katzman (Eds.).Neurobiology in the treatment of eating disorders.
N.Y.: John Wiley

Luborsky, L, & DeRubeis, R. J. (1984). The use of psychotherapy treatment manuals: A
small revolution in psychotherapy research style. Clinical Psychology Review, 4, 5-
14.

REVISTA LUSOFONA DE CIENCIAS DA MENTE E DO COMPORTAMENTO A (RIATIVIDADE
132 |



Impar ‘

0 TRATAMENTO COGNITIVO COMPORTAMENTAL
DAS PERTURBAGCOES DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Gongalves, S., Machado, P. P. , Martins, C., & Soares (1999, June). The prevalence of
eating disorders in a Portuguese female college population. Paper presented at the
30" annual meeting of the Society for Psychotherapy Research, Braga, Portugal

Robinson, L. A., Berman, J. S., & Neimeyer, R. A. (1990). Psychotherapy for the
treatment of depression: A comprehensive review of controlled outcome studies.
Psychological Bulletin, 108, 30-49.

Roth, A., & Fonagy, P. (1996). What works for whom: A critical review of psychotherapy
research. New York: Guilford

Scmidt, U., & Treasure, J. (1997). Getting better bi(e) by bi(e): A survival kit for
sufferers of bulimia nervosa and binge eating disorders. East Sussex, UK:
Psychology Press.

Wiser, S, & Telch, C.F. (1999). Dialectical behavior therapy for binge eating disorder.
Journal of Clinical Psychology /In session: Psychotherapy in Practice, 55, 755-768.

REVISTA LUSOFONA DE CIENCIAS DA MENTE E DO COMPORTAMENTO A (RIATIVIDADE | 133



Par




	Página 15
	Página 16
	Página 17
	Página 18
	Página 19
	Página 20
	Página 21
	Página 22
	Página 23
	Página 24
	Página 25
	Página 26
	Página 27
	Página 28
	Página 29
	Página 30

