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A abordagem cognitivo-comporta-
mental no tratamento das perturbacoes
do comportamento alimentar

INTRODUCAO

As Perturbagdes do Comportamento
Alimentar (PCA) tém vindo a ser alvo de
atencdo por parte da comunidade cientifica nas
ultimas décadas, ndo so pelo comprometimento e
morbilidade psiquiatrica associada, mas também
pelo facto de afectarem um numero importante
de mulheres jovens. Estudos recentes (Machado,
Machado, Gongalves, & Hoek, 2007) indicam
uma prevaléncia de 0.39% para a Anorexia
Nervosa, 0.30% para a Bulimia Nervosa e 3.06%
para PCA Sem Outra Especificagdo (PCA-SOE),
em mulheres entre os 15 e 18 anos de uma
amostra nacional representativa. Embora pouco
prevalentes em termos de populacdo geral, as
Perturbagdes do Comportamento Alimentar
tornam-se num problema importante de saude
publica por envolverem maioritariamente uma
faixa da populacdo jovem para a qual ndo se
antecipariam problemas de satide com este de
nivel de comprometimento funcional.

Sdo varias as formulagdes teoricas que tentam
conceptualizar os mecanismos associados ao
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desenvolvimento e manutengdo das perturbagdes
do comportamento alimentar. No entanto, os
modelos Cognitivo-Comportamentais (CC) para
a conceptualizagdo e tratamento das Pertur-
bacdes Alimentares tém vindo conhecer um
desenvolvimento e apoio empirico significativo
(Fairburn, 1997a; Wilson, Fairburn, Agras, &
Walsh, 2002). Neste momento o tratamento CC ¢
um dos tratamentos aceites pela comunidade
cientifica como empiricamente validado e,
portanto, de referéncia para estas perturbacdes
(Fairburn, 1997a,b; Fairburn, Cooper, & Shafran,
2003).

Este artigo pretende fazer uma revisdo da
teoria cognitivo-comportamental, reflectindo
sobre a sua evolugdo temporal, assim como do
tratamento do tratamento CC para as PCA. Ao
longo deste artigo, os autores irdo enquadrar a
teoria subjacente ao tratamento cognitivo-
-comportamental, numa perspectiva transdia-
gnoéstica (Fairburn & Harrinson, 2003) das
perturbacdes alimentares.

Descreveremos as perturbagdes alimentares
tendo em conta as suas semelhancas e especi-
ficidades, passando para a discussdo da teoria
cognitivo-comportamental de manutengdo do
problema. O artigo terminard com a apresentacao
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sumaria do tratamento cognitivo-comporta-
mental, apresentando as diferentes possibilidades
de intensidade terapéutica estudadas em termos
de eficacia, e fazendo referéncia a abordagem de
tratamento por passos.

PERTURBACOES DO COMPORTAMENTO
ALIMENTAR: SEMELHANCAS OU
DIFERENCAS?

Apesar da Anorexia (AN) e Bulimia Nervosa
(BN) serem perturbagdes sistematicamente
referidas pelos clinicos e investigadores, a
investigagdo tem vindo a mostrar que as PCA
Sem Outra Especificagdo representam a
categoria de diagndstico mais comum nos
estudos de prevaléncia (Machado et al. 2007),
estando associada a niveis de comprometimento
funcional semelhantes ao da AN e BN e sendo
frequentemente encontradas na pratica clinica.
As PCA-SOE correspondem a 60% dos casos
clinicos quando comparados com 14,5% de AN
e 25,5% de casos de BN (Fairburn & Bohn,
2005).

Por outro lado, a investigagdo sobre o curso
natural e a evolucdo das Perturbagdes Alimen-
tares tem demonstrado que se assiste frequente-
mente a uma migragcdo temporal dos pacientes
entre as categorias diagnésticas. Num artigo de
Fairburn e Harrison (2003), os autores descrevem
a tendéncia para pacientes passarem, ao longo do
tempo, por mais do que uma categoria de
diagnostico.

Apods um periodo de restricdo alimentar
intensa, habitualmente com inicio em idades
mais jovens, a evolucdo dos sintomas passa
frequentemente pelo inicio de ocorréncia de
episodios de Ingestdo Alimentares Compulsiva
(IAC), podendo haver a instalacdo de uma
perturbacdo bulimica ou mesmo do quadro
completo de Bulimia Nervosa. Da mesma forma,
¢ comum assistir-se a remissdo do uso de
comportamentos compensatorios e a instalacao
de quadros parciais, onde persistem os compo-
rtamentos de ingestdo alimentar compulsiva ou
de restri¢do alimentar, com comprometimento do
funcionamento clinicamente significativo. Numa
percentagem destas pacientes, os sintomas
acabaram por remitir naturalmente, ou apos
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intervengao terapéutica. Contudo, a cronicidade
¢ frequente, nestas perturbagdes (Cachelin,
Striegel-Moore, Elder, Pike, Wilfley, & Fairburn,
1999; Hsu, 1995; Steinhausen, 1995).

A constatagdo da migracdo intradiagnostica
comum nas Perturba¢des Alimentares, e as
grande prevaléncia de Perturbagdes Atipicas faz
com que diversos investigadores (Fairburn &
Bohn, 2005; Fairburn & Harrison, 2003; Fairburn,
Cooper, Bohn, O’Connor, Doll, & Palmer, 2007)
ponham em questdo a validade das categorias
diagnosticas actuais, argumentando que sdo mais
as caracteristicas comuns do que as que as
diferenciam.

DA TEORIA A PRATICA:
O TRATAMENTO DAS PCA

O Tratamento Cognitivo-Comportamental
para a Bulimia Nervosa (CBT-BN) foi primeira
vez descrito por Fairburn (1981), tendo sido,
anos depois, elaborado e ampliado, em conjunto
com a teoria em que este autor se baseia actual-
mente para a conceptualizacdo das Perturbacdes
Alimentares (Cooper, 1986; Fairburn, 1985;
Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003).

Em 1993, Fairburn, Marcus, ¢ Wilson
publicaram o manual de tratamento para esta
perturbagdo. Ao longo do tempo, este tratamento
tém vindo a ser amplamente utilizado e a sua
eficacia testada em diversos estudos (e.g., Agras,
Walsh, Fairburn, Wilson, & Kramer, 2000).

A Teoria Cognitivo-Comportamental, ao
contrario de outras teorias para a Bulimia
Nervosa, ndo se encontra tdo focada na procura
de causas da perturbacdo, mas estd mais
interessada em fornecer uma teoria explicativa e
compreender os mecanismos de manutencdo do
problema. Ou seja, pretende responder a questao:
Que factores estdo a manter os sintomas? A
resposta permitird estratégias de intervencao
intencionais e potencialmente mais eficazes.

A TCC considera como um dos principais
factores de manuten¢do da Bulimia Nervosa a
presenca de um sistema disfuncional de auto-
avaliacdo valor pessoal (Fairburn, 1985; Fairburn,
Cooper, & Cooper, 1986). Para a maioria das
pessoas, o seu valor pessoal é resultado da
percepgdo do seu desempenho em diversas areas



da sua vida, como por exemplo, a qualidade do
seu desempenho na escola, no trabalho, o modo
como se organizam as suas relagdes interpes-
soais, como desempenham diferentes papéis
sociais, o grau de eficdcia e sucesso em
actividades de lazer e desporto, etc. No entanto,
para as pessoas com Perturbacdes Alimentares,
todas estas areas parecem ter um peso reduzido
no modo como contribuem para a avaliagdo
pessoal dos sujeitos € no modo como se sentem
em relagdo a si proprias, na medida em que estes
tendem a avaliar-se quase exclusivamente com
base na sua capacidade de controlar os aspectos
relacionados com a dieta restritiva, com o peso ¢ a
forma corporal. Estes aspectos sdo um factor
caracteristico e distintivo das perturbacdes
alimentares e sdo, eles proprios, um factor-chave
na manuten¢ao dos sintomas (Fairburn, Cooper, &
Shafran, 2003).

Segundo Fairburn e colaboradores (2003), a
maior parte dos aspectos clinicos das Pertur-
bagdes Alimentares, sejam os comportamentos
extremos de controle de peso (por exemplo, a
dieta restritiva), os comportamentos compensa-
torios ou a preocupagio recorrente com o peso e
a forma corporal, podem ser entendidos como
uma consequéncia directa desta “psicopatologia
central”.

Para os autores, esta sobrevalorizacdo do
peso, forma corporal e alimentagdo, ¢ respon-
savel pela manutengdo dos comportamentos
alimentares disfuncionais, que sdo mantidos de
um modo circular e de auto-perpetuacdo, em que
a sobrevalorizacdo do peso, da forma e da
alimentacdo, tém como consequéncia a
persecucao de uma dieta restritiva, caracterizada
por regras rigidas e especificas. Se por um lado o
ndo cumprimento destas regras alimentares (“so
vou comer fruta e beber agua durante todo o
dia”) ¢ visto como uma falha grave e inadmis-
sivel, como uma falha no controle sobre a
alimentagdo, por outro, a restricdo intensa na
qualidade e quantidade alimentar conduz, muitas
vezes, ao descontrolo alimentar e ao abandonar
as tentativas de restri¢do, surgindo assim
episodios de ingestao alimentar compulsiva.

Este “quebrar das regras alimentares” ¢
frequentemente apontado pelos sujeitos como
um dos factores desencadeantes dos episodios de
ingestdo alimentar compulsiva (Fairburn,

Cooper, & Cooper, 1986; Fairburn, Cooper, &
Shafran, 2003). O ciclo ¢, assim, perpetuado,
sendo que a ingestdo alimentar compulsiva é
normalmente seguida de sentimentos de culpa e
angustia pela perda de controlo e pelos efeitos
temidos da ingestdo exagerada no peso e¢ forma
corporal, ampliando a preocupag¢do com estes
aspectos. O recurso a métodos compensatorios,
como o vomito, surge como forma de controlar
os efeitos da ingestdo alimentar e de trazer alivio
aos sujeitos, interrompendo temporariamente o
desconforto ¢ a ansiedade provocados pela
ingestio exagerada. No entanto, estes mecanis-
mos compensatorios deixam os sujeitos mais
vulneraveis para a ocorréncia de um novo
episddio de descontrolo alimentar. Este ciclo
favorece a procura de novas tentativas de
controlo do peso e aumenta a rigidez das regras
alimentares, intensificando e mantendo assim as
preocupagdes com o peso e controlo alimentar,
num ciclo caracterizado pela restrigdo-
compulsdo alimentar.

FIGURA 1

Esquema representativo da
Teoria Cognitivo Comportamental
da Manutenc¢do da Bulimia Nervosa
(Traduzido e adaptado de Fairburn et al., 2003)

Sobrevalorizagdo do controlo sobre a
alimentagdo, peso e forma corporal

Y

Dieta restritiva, rigida e outros
comportamentos de controle do peso corporal

Y

Ingestao alimentar compulsiva

Y

Comportamento compensatorio de
vomito/abuso de laxantes
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Embora este mecanismo pareca explicar um
grande ntimero dos episodios de ingestdo
alimentar compulsiva observados em pacientes
com Bulimia Nervosa, existem outros factores
potencialmente associados a estes. Por exemplo,
nas formulagdes iniciais da TCC-BN, os autores
verificaram que os episddios de ingestdo
compulsiva ndo ocorriam de um modo aleatorio,
mas estavam frequentemente associados a
respostas a alteragdes no estado de humor. Estas
alteragdes pareciam interferir com a capacidade
de manter o controlo sobre a dieta restritiva,
levando a ingestdo compulsiva. Por outro lado,
comer compulsivamente parece distrair as
pessoas de sentimentos e estados emocionais
adversos, o que actuaria como refor¢o da
ingestdo alimentar compulsiva (Fairburn,
Cooper, & Cooper, 1986).

Uma outra caracteristica distintiva destes
pacientes € o facto de serem altamente criticos
em relacgdo a si proprios, e de estabelecerem para
si padrdes demasiado elevados de realizagdo e de
desempenho em relagdo a sua vida no geral e ao
controle da alimentagdo, peso e forma corporal
em particular (Fairburn, Cooper, & Shafran,
2003; Fairburn, Marcus, & Wilson, 1993). No
contexto destes padrdes altamente exigentes e
elevados em relacao a si proprios, uma falha no
cumprimento do plano rigido alimentar ¢ visto
como uma falha pessoal e ndo como um reflexo
de padrdes demasiado exigentes, o que reforca
uma auto-avaliacdo extremamente negativa de si
e tem como consequéncia um maior empenho
(maior restricdo, mais tentativas de controle do
peso), nesta area que € por si considerada como
central na sua auto-avaliacdo. Mantem-se deste
modo, a preocupagdo elevada com a alimen-
tagdo, o peso e com a forma corporal, central
para a manutengao das PCA.

TRATAMENTO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL

A Teoria Cognitivo-Comportamental tem
implicagdes claras para o tratamento destas
perturbacdes. Nomeadamente, alerta para o facto
de o foco do tratamento ndo dever ser apenas os
sintomas de ingestdo alimentar compulsiva
(apesar deste ser um dos principais sintomas e
muitas vezes o que motiva a procura de ajuda),
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mas que também ¢é necessario dirigir a inter-
vencao para a restricdo alimentar, a resposta a
estados de humor adversos e a sua sobre-
avaliacdo do peso, da forma corporal e da
alimentagao (Fairburn, 1985; Fairburn, Marcus,
& Wilson, 1993).

O Tratamento Cognitivo-Comportamental
aqui descrito deriva dos pressupostos tedricos
apresentados e foi desenhado para dirigir a
intervencao em relacdo aos processos de manu-
tengdo associados aos sintomas bulimicos. O
tratamento proposto desenvolve-se ao longo de
15 a 20 sessdes, aproximadamente e durante
cinco meses, onde ¢ construida uma formulagao
clinica individualizada acerca do sistema de
manutencao dos sintomas Bulimicos ¢ ensaiadas
varias estratégias e procedimentos (Fairburn,
Marcus, & Wilson, 1993).

O tratamento consiste num conjunto de
estratégias cognitivo-comportamentais, de modo
a: (1) desenvolver um plano alimentar regular e
flexivel que inclua os alimentos até entdo
evitados; (2) lidar com as situagdes de risco para a
ingestdo alimentar compulsiva e vomito; (3)
aprender a reduzir a preocupag¢ao com o corpo € o
peso; e, (4) prevenir a recaida apds a fase de
tratamento.

A eficéacia do tratamento cognitivo comporta-
mental classico da Bulimia Nervosa tem sido
alvo de intenso estudo e investigacdo ao longo
dos ultimos 20 anos. Varios estudos controlados
que tém mostrado que a terapia cognitivo-
-comportamental é um tratamento de 1% linha
para a Bulimia Nervosa (NICE, 2004).

Por outro lado, alguns autores tém sugerido
que a terapia cognitivo-comportamental para a
Bulimia Nervosa se concentra demasiado na
psicopatologia especifica das Perturbagdes
Alimentares (e.g., Meyer, Waller, & Waters,
1998). Além disso, Fairburn e colaboradores
(2003) consideraram a necessidade de rever as
conceptualizagdes inicias dos processos que
mantém a Bulimia Nervosa, como forma
aumentar a resposta ao tratamento uma vez que
apenas 40% a 50% dos sujeitos recuperam
completamente da perturbagio e se mantém livre
de sintomas. Esta necessidade motivou o
desenvolvimento da TCC ja existente expan-
dindo as formulagdes iniciais e propondo um
tratamento mais compreensivo.



TEORIA TRANSDIAGNOSTICA PARA AS
PERTURBACOES ALIMENTARES

Uma extensdo da TCC para a manutengdo da
Bulimia Nervosa

Fairburn e colaboradores (2003) propuseram
uma extensdo a teoria original para a Bulimia
Nervosa. De acordo com esta formulagao, sao
propostos 4 mecanismos adicionais de manuten-
¢do dos sintomas bulimicos que se manifestam
em alguns pacientes e que interagem com 0S
aspectos psicopatologicos de base descritos
anteriormente. Para os autores, a presenga de
algum destes mecanismos é, muitas vezes, uma
dificuldade adicional, aquando do tratamento, e
um obstaculo a mudancga.

Os quatro mecanismos propostos sdo:

Perfeccionismo Clinico: O perfeccionismo
clinico, consiste no perfeccionismo com
significancia clinica (Shafran, Cooper, &
Fairburn, 2002), ¢ foi definido pelos autores
como a busca por ¢ a realizagdo de expectativas
de realizagdo extremamente exigentes, sem olhar
para as consequéncias adversas que dai podem
vir. Consiste num sistema de avaliagao do valor
pessoal com base na realizagdo de objectivos e
sucessos altamente exigentes. O perfeccionismo
¢ visto como uma forma de psicopatologia que €
semelhante a psicopatologia de base das
Perturbacdes Alimentares, sendo que em ambas
os sistemas de avaliagdo disfuncional operam.

O perfeccionismo € uma caracteristica que
normalmente se encontra associada as Pertur-
bagdes Alimentares (Shafran, Cooper, &
Fairburn, 2002). Na conceptualizagdo de
Fairburn e colaboradores (2003) ¢é defendido
que, por vezes, estas duas formas de psicopato-
logia interagem, sendo que o funcionamento
perfeccionista do paciente é posto a operar em
relagdo as tentativas de controlo sobre a
alimentacdo, o peso e a forma corporal, bem
como em relagdo a outros aspectos da sua vida.
Como consequéncia, o medo de fracassar ¢
assim vivido, também, na forma de medo de
engordar. As pacientes dirigem, normalmente, a
atencao de um modo selectivo em relagdo seu
desempenho no que diz respeito a alimentagdo e
incorrem em comportamentos, tais como, a

contagem de calorias, repetida verificagdo
corporal, e a emergéncia de grande auto-critica
com origem nas consequentes avaliacdes
negativas do seu desempenho e das suas
tentativas de controlo do peso, forma corporal e
da alimentacdo. Novamente, esta auto-avaliagao
negativa ¢ mantida, sendo exacerbadas as
tentativas de controlo. Este mecanismo acaba
por ser responsavel pela manuteng¢do dos
sintomas, e, como tal, deve ser alvo de inter-
veng¢do no tratamento.

Baixa Auto-Estima de Base.: As Perturbagdes
Alimentares estdo, frequentemente, relacionadas
com problemas de auto-estima, em que o sujeito
apresenta de si uma imagem negativa em termos
do seu valor, em variadas aspectos da sua vida.
Nos pacientes bulimicos, a baixa auto-estima,
surge, também, muitas vezes, como conse-
quéncia da falha em atingir os seus objectivos de
dieta e de restri¢do, quando interrompidos por
episodios de ingestdo alimentar compulsiva.
Neste doentes, este sentimento, normalmente
deixa de existir quando existe uma melhoria
dos sintomas alimentares. No entanto, segundo
Fairburn e colaboradores (2003), existe um
grupo de pacientes que mostram um sentimento
geral mais negativo e generalizado em relagdo a
si proprios. Nestes pacientes, os sentimentos
negativos ndo resultam apenas da sua incapa-
cidade para controlar a sua alimentagdo e o seu
peso, mas antes aparecem como uma forma de se
verem a si proprios extremamente negativa e
como parte permanente da sua identidade. Esta
baixa auto-estima parece resistir apesar de uma
melhoria na sintomatologia alimentar e tende a
ser um obstaculo a mudanca. Se, por um lado,
influencia a sua capacidade de acreditar na
possibilidade de mudar, o que mina a sua adesdo
ao tratamento, por outro, estes pacientes fazem
depender o seu valor completamente da area que
valorizam, neste caso, a alimentag¢do, o que, a
partida, dificulta a mudanga. O fracasso € visto
como uma confirmagdo da sua incapacidade
para mudar, o que reafirma a visdo negativa que
tém de si proprios (Fairburn et al., 2003).

Intolerdncia Afectiva: Ja nas formulagdes
iniciais da Teoria Cognitivo Comportamental
(Fairburn, Cooper, & Cooper, 1986) havia sido
reconhecido que as alteragdes de humor podem,
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muitas vezes, funcionar como antecedentes dos
episddios de ingestao alimentar compulsiva, que
acontecem em muitas situa¢gdes, como uma
forma de resposta a estas alteragdes do estado de
humor. No entanto, varios autores tém vindo a
referir que a relacdo entre estas alteracdes
emocionais e a ingestdo compulsiva sdo mais
complexas (Steinberg, Tobin, & Johnson, 1989;
Stice, 2001; Waller, 2002).

Verifica-se que, um grupo de pacientes com
Perturbacdes Alimentares parece mostrar-se
incapaz de lidar com os estados emocionais
intensos, sendo que ndo conseguem lidar com as
mudancas de humor e incorrem, naquilo que
Fairburn e colaboradores (2003) caracterizam
por comportamentos disfuncionais modulatérios
do humor. Estes comportamentos reduzem a
capacidade para discernir quais os antecedentes
das ingestdes alimentares compulsivas e cogni-
¢Oes associadas, embora, por outro lado, as
neutralizem. Estes comportamentos podem ter a
forma, por exemplo, de comportamentos de
mutilagdo ou consumo de substancias, muitas
vezes utilizados como forma de dissipar o estado
de humor inicial (e.g., tristeza, raiva, aborreci-
mento). Estes comportamentos sdo, muitas
vezes, encontrados em pacientes com Pertur-
bagdes Alimentares (Claes, Vandereycken, &
Vertommen, 2002). Nos pacientes com Bulimia,
a ingestao compulsiva, o vomito ou o exercicio
excessivo, podem, eles proprios, ser utilizados
como forma de modular o humor (Fairburn et al.,
2003). Se por um lado estes pacientes parecem
experienciar os estados emocionais de um modo
mais intenso, por outro, parecem ser mais sensi-
veis a pequenas alteragdes do estado emocional,
sendo que, muitas vezes, se julgam incapazes de
lidar com os sentimentos € pensamentos que dai
advém, reac¢do esta que, por sua vez, pode
amplificar o estado emocional inicial (Fairburn
et al., 2003). Os pacientes com Bulimia Nervosa
parecem ser aqueles para quem a intolerancia
afectiva é mais comum, funcionando, frequente-
mente, a ingestdo alimentar compulsiva e o
vomito como forma de lidar estados de humor
intensos, sendo utilizados pelos pacientes como
forma de lidar com os sentimentos, pensamentos
e emocdes adversos (ou ndo) e que nao
conseguem fazer dissipar de um outro modo. O
vomito e a ingestdo alimentar compulsiva
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funcionam para estes pacientes como forma de
modular o humor e deste modo, como forma de
lidar com diferentes estados emocionais
intensos.

Dificuldades Interpessoais: Os antecedentes
dos episodios de ingestdo compulsiva estdo
frequentemente associados a circunstincias de
vida dos pacientes. Este facto podera explicar os
bons resultados terapéuticos demonstrados pela
terapia interpessoal no tratamento da Bulimia
(Agras, Walsh, Fairburn, Wilson, & Kraemer,
2000). Esta abordagem chama a atengdo para a
importancia destes factores na manutencao da
perturbacdo. Estes factores podem ser
dificuldades familiares, contextos que enfatizam
o valor da magreza, acontecimentos interpes-
soais negativos e sdo, com frequéncia, os
antecedentes dos episodios de ingestdo compul-
siva. Também as dificuldades interpessoais
mantidas e prolongadas ao longo do desenvol-
vimento sdo, elas proprias, fundamentais para a
construcdo de uma imagem negativa de si e do
seu valor, o que tém Obvias implicacdes na
construcdo de uma auto-estima positiva.

Deste modo, ¢ reconhecido que as dificul-
dades interpessoais tém um papel extremamente
importante no perpetuar das dificuldades
alimentares, sendo que intervir sobre estes
aspectos pode, igualmente, ter um papel na
facilitacdo da mudanca em termos do compor-
tamento alimentar (Fairburn et al., 2003).

Mecanismos comuns de manuten¢do do
problema alimentar

A par da inclusdo dos quatro novos meca-
nismos que actuam para a manutengdo dos
problemas, os mesmos autores (Fairburn et al.,
2003) sugerem ainda que apesar das diferentes
perturbagdes apresentarem algumas caracteris-
ticas distintivas, elas partilham a mesma base
psicopatoldgica, sendo comuns 0s mecanismos
envolvidos na manutengdo das diferentes pertur-
bacdes. Esta evidéncia ¢ suportada também pelo
facto de os pacientes se movimentarem, ao longo
do tempo, entre os diferentes diagnosticos, tal
com foi exposto anteriormente neste comentario.
Fairburn e colaboradores (2003) propdem assim
esta perspectiva transdiagnostica de manutengao



do problema, transversal as diferentes pertur-
bacdes alimentares (Bulimia Nervosa, Anorexia
Nervosa, Perturbagdes Alimentares Atipicas).

O TRATAMENTO REFORMULADO

A conceptualizacao clinica das Perturbacdes
Alimentares segundo este modelo cognitivo-
-comportamental revisto (Fairburn, Cooper, &
Shafran, 2003) tem algumas implicagdes para o
tratamento.

Assim, foi proposto um novo tratamento
Terapia Cognitivo-Comportamental para as
Perturbagdes Alimentares. O tratamento deriva
da perspectiva transdiagnodstica, na medida em
que ¢ desenhado para ser realizado junto de
pacientes com Anorexia Nervosa, Bulimia
Nervosa ou PCA SOE, e na medida em que ¢
defendido que sdo partilhadas por estes pacientes
caracteristicas psicopatoldgicas comuns.

Assim, deixa de ser relevante a perturbagdo
alimentar especifica, sendo que cada caso ¢
formulado com base nos aspectos psicopatolo-
gicos presentes e nas particularidades de
manutencao do problema (Fairburn et al., 2003).
Por outro lado, o tratamento desenha-se inicial-
mente do modo tradicional, para depois, num
segundo passo serem abordados os mecanismos
adicionais de manutengdo da perturbagio
eventualmente presentes.

A ABORDAGEM COGNITVO-
COMPORTAMENTAL POR PASSOS

A terapia cognitivo-comportamental (TCC)
estd bem estabelecida como um tratamento
eficaz para as PCA (Fairburn, 1997a; Wilson et
al., 2002). No entanto, o facto de ser um
tratamento com elevado nivel de intensidade e
de requerer profissionais especializados para a
implementagdo do programa, torna-o uma
alternativa que comporta custos elevados e que
ndo se encontra ainda disponivel de um modo
generalizado, sendo fundamental maximizar a
relacdo custo-eficacia da terapéutica (Carter &
Fairburn, 1998).

A evidéncia de que diferentes pacientes
respondem com sucesso a diferentes tipos e

intensidades de tratamento (Haaga, 2000), nome-
adamente manuais de auto-ajuda, tem levado a
que novas variantes do tratamento CC tenham
sido desenvolvidas, permitindo, por um lado,
uma melhor disseminagdo de servigos especia-
lizados, e por outro, que cada paciente obtenha a
intensidade terapéutica de que necessita.

Num ambiente de recursos limitados, uma
abordagem de tratamento por passos de acordo
com as necessidades pessoais, parece ser a
alternativa mais sensata de modo a assegurar que
todos recebam a quantidade de tratamento que
necessitam.

Esta necessidade tem levado ao desenvolvi-
mento de programas/manuais de Auto-ajuda e a
Auto-ajuda Guiada, que se tem vindo a provar
eficazes, para determinados individuos (Carter &
Fairburn, 1998), menos dispendiosas e que
possam ser mais facilmente difundidas e
acessiveis aos pacientes com estas perturbagoes.
Tendo em consideragdo o corpo empirico
produzido nos ultimos anos em relagdo a eficacia
dos programas de auto-ajuda, é possivel afirmar
que estes apresentam resultados positivos, sendo
que o National Institute for Clinical Excelence
(2004) reconhece a auto-ajuda como um
“possivel primeiro passo no tratamento da
Bulimia Nervosa, pelo que estes pacientes
devem ser encorajados a seguir programas de
auto-ajuda empiricamente validados” e que os
“profissionais de saude devem considerar
fornecer encorajamento directo e apoio” a
pacientes a realizarem este programa, como
forma de melhorar os resultados terapéuticos
(NICE, 2004, p. 14).

Assim, numa logica de tratamento por fases,
so6 os individuos que ndo respondessem a este
tipo de tratamento € que integrariam uma fase
terapéutica de maior intensidade (Birchall &
Palmer, 2002), restringindo, deste modo, o uso
da TCC aos pacientes que tem realmente
necessidade (Carter & Fairburn, 1998).

Como nos foi possivel verificar, o tratamento
das Perturba¢des de Comportamento Alimentar,
especialmente para a Bulimia Nervosa, tem sido
amplamente investigado. A terapia cognitivo-
-comportamental aparece como o tratamento de
primeira escolha para a Bulimia Nervosa (NICE,
2004; Wilson & Fairburn, 2000; Wilson, Vitousek,
& Loeb, 2000), que tem vindo a ser melhorado de
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modo a responder ao crecente interesse de
encontrar formas de tratamento alternativas,
menos dispendiosas ¢ que possam ser facilmente
difundidas e acessiveis aos pacientes com estas
perturbagdes, como sejam os manuais de auto-
-ajuda.
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RESUMO

As Perturbagdes do Comportamento Alimentar
(PCA) sao doengas raras, mas que implicam grande
comorbilidade psiquica e tém, por vezes, complicacdes
médicas sérias. Apesar do tratamento ser complexo e
dificil, os estudos tem demonstrado que o tratamento
Cognitivo-Comportamental se apresenta como o mais
eficaz e o de primeira escolha para estas perturbacdes.
A investigagcdo tem vindo a focar-se no estudo dos
processos psicopatologicos que mantém o problema, e
nas componentes terapéuticas que permitem melhorar
a eficacia do tratamento.

Este comentario propde-se a fazer uma analise das
particularidades e evolugdo do tratamento Cognitivo-
Comportamental para as Perturbagdes Alimentares,
enquadrando-o na teoria Cognitivo-Comportamental e
na perspectiva transdiagnodstica das PCAs.

O comentario reflecte ainda sobre a importancia de
uma abordagem de tratamento por passos, que permite
uma adaptagdo da intensidade terapéutica as
necessidades pessoais do paciente, de forma a
maximizar a relagdo custo-eficacia e a fazer chegar a
cada paciente, a quantidade de tratamento adequada.

Palavras chave: Perturbagdes do comportamento
alimentar, Terapia cognitivo-comportamental.

ABSTRACT

Eating disorders are rare disorders associated with a
great psychological comorbility and often with serious
medical complications. Although treatment is difficult
and complex, several studies have showed that
Cognitive-Behavioral Treatment is effective and the
first choice treatment for these disorders. Research has
been focusing on the study of the psychopathological
processes that maintain the problem, and in the
treatment components that contribute to enhance
treatment efficacy. This paper intends to describe the
characteristics of the cognitive-behavioral treatment
for Eating Disorders, in a transdiagnostic perspective.
Finally, a stepped care approach for eating disorders’
treatment is presented as a strategy for adjusting
treatment intensity to each patient's particular needs.

Key words: Cognitive behavioral therapy, Eating
disorders.
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