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Resumo: Dos transtornos alimentares, a anorexia nervosa e a bulimia
nervosa sao os que mais tém levado pacientes adolescentes, geralmente
do sexo feminino, a buscar ajuda. Tal ajuda ocorre por meio do tratamento
fornecido por uma equipe multidisciplinar formada por psicélogos, psiquiatras
e nutricionistas. A Psicoterapia tem se mostrado um dos componentes mais
eficazes para a melhora das pacientes com bulimia nervosa e para os casos de
anorexia nervosa cujos estudos ainda se fazem necessarios. Assim, o objetivo
do texto sera discutir: (a) os preceitos envolvendo as bases tedrico-praticas
das abordagens cognitivo-construtivistas; (b) as caracteristicas psicolégicas
mais comuns dos referidos pacientes; (c) os programas de atendimento (pro-
tocolos) desenvolvidos pelos autores e (d) as conclusdes gerais da pratica
clinica envolvendo os resultados e outras consideragoes.

$ Palavras-chave: anorexia nervosa; bulimia nervosa; abordagem cognitivo- $
construtivista; tratamento em Psicoterapia.

ANOREXIA NERVOSA AND BULIMIA NERVOSA: COGNITIVE-
CONSTRUCTIVIST APPROACH IN PSYCHOTHERAPY

Abstract: Of the Eating Disorders, Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa
are the ones that most frequently have made teenage, usually female patients
seek for help. This help is provided through treatment by a multidisciplinary
team, which consists of psychologists, psychiatrists, and nutritionists.
Psychotherapy has shown to be one of the most effective components for
improvement of patients suffering from bulimia nervosa and for anorexia
nervosa cases, although further studies are needed. Thus, the goal in this
text is to discuss (a) the premises involving the theoretical-practical bases
of the cognitive-constructivist approaches; (b) the most commonly seen
psychological characteristics of these patients; (c) psychological service
(protocols) programs developed by the author; and finally, (d) the general
conclusions drawn through the clinical practice involving results and other
considerations.

Keywords: Anorexia Nervosa; Bulimia Nervosa; Cognitive-Constructivist
Approach; Treatment in Psychotherapy.

Introducao
Anorexia Nervosa

Os transtornos alimentares (Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa e suas variantes) sao
quadros psiquiatricos que afetam principalmente adolescentes e jovens adultos do sexo
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feminino (embora recentemente seja notavel a maior procura por atendimento de crian-
cas), levando as pacientes a uma condicdo de grandes prejuizos biopsicossociais associados
a elevada morbidade e mortalidade (DOYLE; BRYANT-WAUGH, 2000).

A anorexia nervosa é caracterizada pela perda intensa de peso as custas de dietas ri-
gidas que sdo auto-impostas visando uma busca desenfreada para se atingir a condicdo
de magreza, acompanhada por uma distorcao significativa da imagem corporal e com
manifestacdo de amenorréia. Uma das primeiras citacdes advém de William Gull em 1874,
que apontou trés pacientes com quadro anoréxico restritivo e criou o termo “apepsia his-
térica”. Suas observacdes mencionavam emagrecimento proeminente, bradicardia, baixa
temperatura corporal, edema nos membros inferiores, amenorréia e obstipacdo (ABREU;
CORDAS, no prelo). J& o primeiro autor a mencionar a distorcdo da imagem corporal foi
Brunch em 1962.

A partir da década de 70, as pacientes avaliadas clinicamente demonstravam um receio
mais consistente de ganhar peso, sendo este o primeiro passo para incorporar o “medo
morbido de engordar” como caracteristica psicopatoldgica da anorexia nervosa, junta-
mente com o emagrecimento, a distorcdo da imagem corporal e a amenorréia.

Os principais componentes apontados na literatura que reforcam a busca por um ema-
grecimento incessante sdo a baixa auto-estima e a distor¢do da imagem corporal, levando
as pacientes a uma pratica exagerada de exercicios fisicos compulsivos, jejum prolongado
ou mesmo o uso de laxantes e diuréticos como uma forma auxiliar para a perda do peso
(BELL, 1985; GARFINKEL E GARNER, 1982; CASPER, 1983).

O} O diagnéstico das pacientes com anorexia nervosa pode ser divido em dois subtipos: o O}
restritivo (no qual a paciente restringe a alimentacdo) e o purgativo (no qual a paciente
apresenta episoddios bulimicos como pratica de purgacao, tais como voémitos, ingestao de
diuréticos e laxantes). As pacientes incluidas no subtipo purgativo apresentam maiores
tragos de impulsividade e maior comorbidez psiquiatrica (GARNER e colaboradores, 1993).
Em outra pesquisa, Eddy et al. (2002) evidenciaram que apenas 12% das pacientes com
anorexia nervosa restritiva nunca haviam apresentado episédios bulimicos ou purgac¢ado. O
seguimento de pelo menos oito anos de pacientes com anorexia nervosa restritiva mostrou
que 62% passaram a ser classificados como anorexias purgativas pela mudanca das carac-
teristicas clinicas manifestadas ao longo do tempo. Van der Ham et al. (1997), ap6s quatro
anos de seguimento de um grupo de anoréxicas, ndo conseguiam diferenciar claramente
o subgrupo que, no inicio do projeto, preenchia critérios para um dos dois subtipos. Desta
forma, a questdo que se coloca hoje é: seriam esses subtipos apenas estagios evolutivos
de uma mesma doenga?

Bulimia Nervosa

A bulimia nervosa, por sua vez, caracteriza-se por grande ingestdao de alimentos de
maneira muito rapida e intensa associada a uma sensacao de perda de controle - os cha-
mados episédios bulimicos (FAIRBURN, 1995). Estes, quando ocorrem, sdo acompanhados
de métodos compensatérios para que o controle de peso seja mantido, isto é, apos a
ingestdo de grandes quantidades de alimento (ao redor de 3.000-4.000 Kcal em um Unico
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episédio compulsivo, ja tendo sido encontrados episédios com uma ingestdo de até 20.000
Kcal — Mitchell e colaboradoes, 1998), as pacientes se engajam em comportamentos de
purgacdao como vomitos auto-induzidos (em mais de 90% dos casos) ou fazendo uso de
grandes quantidades de medicamentos (diuréticos, laxantes, inibidores de apetite), dietas e
exercicios fisicos, abuso de cafeina ou mesmo uso de cocaina. Para estes comportamentos,
os indicadores sao assustadores: quanto ao vomito, ha registros de pacientes que chegam
a provocar mais de 15 vomitos por dia; aqueles que tomam laxantes chegam a fazé-lo
em doses que atingem 40 vezes o recomendado em prescricdo médica ou, no caso dos
exercicios fisicos, se engajam em praticas intensas que podem chegar a 8 horas diarias de
atividades, e tudo com um Unico propésito: compensar a quantidade de calorias ingeridas
na compulsdo.

A bulimia nervosa foi descrita por Russell (1979) ao relatar sobre trinta pacientes com
peso normal, mas que apresentavam um verdadeiro “pavor de engordar” e, para se pro-
tegerem disto, tinham episédios bulimicos e vémitos auto-induzidos. Como essas pacientes
apresentavam quadros de anorexia nervosa em sua historia pregressa, Russel considerou
gue a bulimia pudesse ser uma sequela ou mesmo uma estranha variacdo da anorexia
nervosa (Russell, 1979). Mais tarde, porém, Russel e outros autores apontaram a bulimia
nervosa como um quadro distinto da anorexia nervosa, uma vez que apenas 20% a 30%
das pacientes bulimicas apresentavam histoéria pregressa de anorexia nervosa (e em geral
com curta duracao) (FAIRBURN, 1991).

Modelo Cognitivo-Construtivista de Psicoterapia

Assim como a revolug¢do cognitiva na década de 60 alterou as bases das psicoterapias
comportamentais, a chegada dos paradigmas construtivistas causou uma outra grande
revolucdo na histéria das abordagens cognitivas classicas (ABREU; SHINOHARA, 1998;
MAHONEY, 1998).

O funcionamento cognitivo desta nova concepcao difere dos modelos de Beck ao pos-
tular que os significados ndo sdo originados dos padrdes l6gicos do pensamento ja tdo
elucidados através da maxima de Epicteto de que o mundo ndo é movido pelas coisas,
mas pela visdo que se tem delas.

Nos modelos tradicionais da terapia cognitiva, ao pensamento foi atribuido um carater
determinante e, a sua disfuncdo, toda uma variedade de psicopatologias. Desta forma, a
razdo e sua precisdao deram-nos a chave para o comando de uma boa saide mental, origi-
nando a maxima de que “viver bem é o resultado de um pensar bem (ou corretamente)”
(MAHONEY, 1998).

Desta forma, as concepg¢des cognitivistas desenvolveram as mais variadas propostas e
criaram ferramentas de ajuste cognitivo, como por exemplo: os Registros de Pensamentos
Disfuncionais (J. BECK, 1997), as técnicas de Reestruturacdo Cognitiva (BECK; FREEMAN,
1993), o processo de Identificacdo de Crencas Irracionais (ELLIS, 1988) e toda uma variedade
de técnicas que sustentaram (e ainda sustentam) a pratica da corre¢do ou substituicao dos
padrdes disfuncionais de pensamento por padrées mais funcionais e adaptativos. Portanto,
torna-se fundamental para as referéncias cognitivistas tradicionais (ou objetivistas) que
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as distor¢6es cognitivas do significado nado se tornem desadaptativas ao gerar emocdes
incontrolaveis e perturbadoras.

Todavia, dentro das premissas cognitivo-construtivistas, o pensamento nao é determi-
nante e objeto de intervencdo clinica como descrito nos modelos anteriores, mas subor-
dinado as emocoes.

Desta forma, na concepg¢ao cognitivo-construtivista, ha dois tipos globais e complexos
de geracao de significados que retratam a maneira pela qual nosso organismo se organiza
em suas trocas com o mundo. A primeira modalidade é a ja descrita pela terapia cognitiva
tradicional, e aqui denominada de processamento conceitual, e a segunda modalidade de
formacao de significado é denominada de processamento vivencial (GREENBERG, RICE;
ELLIOTT, 1996).

Por processamento conceitual (ou “cabeca”) nos referimos a maneira pela qual o co-
nhecimento proveniente dos estimulos é processado em nossa consciéncia ao obedecer
as regras formais do raciocinio analitico. Ao nos depararmos com o mundo e criarmos
conceitos, o pensamento em sua atividade busca determinar se os significados que foram
por nos percebidos sao classificaveis sob as categorias verdadeira ou falsa e certa ou erra-
da. Progressivamente, a medida que se depara com novas situacdes, o pensamento tenta
extrair as regularidades percebidas de cada acontecimento, transformando as similaridades
detectadas em padrées gerais de interpretacdo — as tdo conhecidas crencas. E desta forma
que os hovos conceitos vao se delineando e os antigos vao sendo atualizados (ABREU,
2001). O processamento conceitual proporciona, portanto, um tipo de conhecimento a

O} respeito da natureza das situacdes que, via de regra, é reflexivo, abstrato e intelectual O}
por natureza.

Ja no processamento vivencial (ou “cora¢ao”), os significados gerados em nossa cons-
ciéncia advém da atividade de simbolizar os contetidos que estao tacitos ou corporifica-
dos — ou seja, o que “sentimos” das situa¢des — e traduzi-los em linguagens relativas ao
“conforto” ou “desconforto” e a “seguranca” ou “ameaca” provenientes de um evento.
As informacdes trazidas por tal processamento, diferentemente do processamento con-
ceitual, resultam da maneira pela qual as coisas nos chegam, como se fossemos guiados
por um barémetro emocional (corporal) que é direto e vulneravel as flutuacdes emocio-
nais dos acontecimentos. Um exemplo disso é a grande maioria das queixas apresentadas
pelos pacientes: “estou me sentindo sufocado(a) com tal situacdo”, "...aquele lugar me
causa um aperto no peito"”, “sinto que estou carregando o mundo em minhas costas..."
etc. Portanto, muitas das traducdes que fazemos dos eventos provém inicialmente dos
sinais corporais (também chamados de sensoriais) para que, posteriormente, possam vir
a ser integrados e explicados pelo raciocinio analitico. Este nivel experiencial processa
informacdes que fogem dos principios l6gicos (e daquelas avaliagdes mais lentas) para
encontrar formas mais adaptativas de reconhecimento visceral, fornecendo elementos para
avaliacdes rapidas e imediatas, garantindo, assim, a nossa sobrevivéncia. Tendo agora em
mente os dois niveis de processamento — o vivencial (imediato) e o conceitual (reflexivo)
- podemos compreender que os significados pessoais finais que na terapia cognitiva de
Beck derivavam apenas do raciocinio l6gico (por esta razdo se buscava controlar os pen-
samentos automaticos irracionais), no modelo cognitivo-construtivista surgem sempre da
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soma das impressdes corporais (sensoriais) associadas as opinides desenvolvidas pelo nosso
raciocinio. Assim, primeiramente sentimos algo para, em seguida, podermos pensar alguma
coisa a esse respeito (GREENBERG; SAFRAN, 1987). E, desta forma, nossa consciéncia sera
sempre a arena de encontro destes dois niveis. Vale ressaltar que tais premissas colocam
os niveis emocionais em grande destaque, ou seja, toda emo¢do passa a ser vista como
basicamente adaptativa e, assim, nunca estara equivocada, devendo ser controlada ou
extinta como tanto se apregoou. Equivocadas ndo serdo as emogdes, mas os pensamentos
que desenvolvemos a respeito destas emocgdes.

Portanto, as disfun¢des e os distUrbios emocionais surgem quando ndo nos autori-
zamos a sentir determinadas emocdes (GREENBERG; PASCUAL-LEONE, 1997). Quando a
sintese dialética destas duas fontes de informacdes (“coracdo” e “cabeca”) apresenta-se
de forma contraditéria, estard aberta a possibilidade de ficarmos desorientados, pois
nossas constru¢oes de significado ndo contam com a experiéncia corporal imediata que
esta sendo vivida.

Em uma concepcdo cognitivo-construtivista, a exploracdo e a mudanca psicolégica
acontecem, em primeiro lugar, por meio de um processo dialético de novas sinteses ou
de exploracado ativa das contradicoes entre o conceito (cabeca) e a experiéncia (cora¢ao),
para que entdo seja construido um novo significado global. Portanto, em lugar de possuir
um Unico conceito de si mesmo, racional, considera-se que a pessoa estd implicada em
representar-se (emocionalmente) de maneira continua. Criamos um sentido de nds ao
simbolizar o que descobrimos em nds.

O trabalho com as pacientes anoréxicas e bulimicas nesta nova concep¢ao visa, desde
o principio, criar interven¢des focadas na vida emocional e ndo nas crencas irracionais
das pacientes, pois as técnicas se baseiam na utilizacdo da identificacdo dos diferentes
padrdes emocionais (emoc¢des primarias, secundarias e instrumentais) e suas correlacdes
nas respostas adaptativas e de enfrentamento manifestadas pelas pacientes. Portanto, as
emocdes ndo serdao mais vistas como racionais ou irracionais, mas sim como adaptativas
por natureza; portanto, ndo precisam ser domesticadas no tratamento dos transtornos
alimentares (ou qualquer outra psicopatologia). Seguindo estas mesmas premissas, nao
sdo nossos problemas afetivos que nos conturbam por sua existéncia, mas a dificuldade
gue manifestamos em compreendé-los (emocionalmente) em sua totalidade.

Esta é razao pela qual muitos pacientes com diagnoéstico de transtorno alimentar se
engajam continuadamente em comportamentos de purgacao (vomitos ou laxantes) ou
mesmo em quadros de comer compulsivo. Como somos aquilo que sentimos que somos,
muitos destes episddios agudos envolvem situacdes nas quais emoc¢des desconfortaveis (e
nao ruins) aparecem de uma maneira tao intensa que uma forma de se distanciar disso
e evitar o mal-estar provocado por seu aparecimento é engajar-se em condutas de pur-
gacao ou restricdo alimentar que afastam as pacientes daquilo que estdo sentindo nas
experiéncias em curso.

Desta maneira, podemos compreender que os transtornos alimentares ndo sao o epicen-
tro de uma desorganizacéo de crencas, mas reflexos de sistemas emocionais desordenados
nos quais os pacientes se tornam cativos e sem ferramentas de mudanca. Embora estejam
reféns destes comportamentos, estes oferecem alguma forma de manejo, diferentemente
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do que ocorre no trato de suas emocdes pessoais. E por esta razdo que o protocolo ao
qual as pacientes anoréxicas e bulimicas sdo submetidas caminha na direcdo de facilitar
a aprendizagem de um processo de diferenciacdo das emocgdes e das alternativas ofere-
cidas por cada uma delas. Esta modalidade de intervencao faz com que as pacientes pro-
gressivamente evitem se esquivar daquilo que sentem e comecem a criar respostas mais
adaptativas frente aquilo que estdo sentindo conforme as varias técnicas sugeridas pelo
modelo tedrico construtivista.

Bulimia Nervosa — Aspectos Psicologicos e Tratamento em Psicoterapia

Pacientes com bulimia nervosa apresentam uma série de pensamentos e emocdes de-
sadaptativos a respeito de seus habitos alimentares e seu peso corporal. Apresentam uma
auto-estima inconstante, o que as faz pensar que uma das maneiras mais adequadas de
resolver seus problemas é obter um corpo bem delineado e, para alcancar este objetivo,
acabam por desenvolver dietas impossiveis de serem seguidas. Em outras palavras, procu-
ram “compensar” um problema subjetivo através da adocao de estratégias imperativas de
emagrecimento, resultando em um estado continuo que chamamos de “montanha russa
emocional” (ABREU, 2002) e suas tentativas de retomar o controle desta flutuacdo. Como
isto, embora seja muito intenso, nao é algo claro, tais pacientes agarram-se a idéia de que
estar magra é um dos caminhos mais curtos para obter alguma forma de estabilidade.
Créem, assim, que ter o controle de suas medidas lhes proporcionara alguma forma de
controle e quietude ao acreditar que “ser magra é o caminho para ser feliz”. No entanto,
isso ndo se torna exequivel.

Vamos compreender a légica deste comportamento: Manter-se privado de alimentos
caléricos por muito tempo ndo é uma tarefa das mais faceis para ninguém, portanto,
imagine o leitor cada vez que uma paciente bulimica inicia um periodo de restricdo, uma
verdadeira batalha pessoal toma lugar. Como seria possivel manter-se sob uma dieta
drastica de regime por um longo periodo (tornando a reducao calérica um processo ainda
mais severo)? Desta forma, as descompensacdes alimentares sdo inevitaveis e acontecem
ap6s os longos periodos de jejum, colocando a perder tudo aquilo que foi obtido (per-
da de peso). E a paciente, frente a fome intensa, literalmente “perde o controle” (sic) e
passa a comer compulsivamente, e somente as purgac¢oes (vdmitos, laxantes, etc) podem
“lavar” (ou compensar) aquilo que foi ganho. Como essas pacientes tem um baixo grau
de manejo emocional, ndo percebem quando estdo saciadas e comem sem limites. Desta
forma, compensam purgando (e assim “sentindo-se melhor”) até reincidir em dieta seve-
ra e, em algum momento mais adiante, acabar se descontrolando e reentrando no ciclo
restringir-comer-purgar.

Nao precisamos desenvolver um raciocinio muito estruturado para perceber que é
evidente que esta busca nao se da apenas pela causa corporal. E muito comum encontrar
pacientes exibindo atitudes cadticas, ndo somente em relacdo a seus habitos alimentares,
mas também quanto ao estilo de vida como no trabalho, nas relacées afetivas, pessoais,
etc. Também é muito comum encontrarmos pessoas que se privam dos relacionamentos
amorosos por longos periodos (em funcdo de nao saberem como se posicionar frente ao
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outro ou mesmo por ndo se sentirem suficientemente atraentes, isto é, sentirem-se “gor-
das"), intercalando com outros periodos em que as condutas afetivas sdo extremamente
intensas e a falta de parametros ou bom senso torna-se uma das marcas registradas (mon-
tanha russa emocional).

As relacées familiares também ndo ficam atras ao exibir as mesmas premissas de relagdo.
As trocas parentais sdo, na maioria das vezes, marcadas por baixos niveis de cumplicidade
e respeito interpessoal entre os membros. As familias das pacientes com BN sdo descritas
nas pesquisas como perturbadas, mal organizadas e com dificuldade de expressdo de afeto
e cuidado (LASK, 2000).

No trabalho, as mesmas queixas ndo poderiam deixar de aparecer. Muitas pacientes
ndo sentem ter encontrado ainda “a atividade de suas vidas”, o que contribui para rotinas
gue muitas vezes as afastam do interesse, prazer e da realizacdo pessoal.

Com tudo o que foi descrito até o momento, ndo é de espantar que tais pacientes
busquem algo que nem elas préprias saberiam especificar. A busca pela perfeicdo (auto-
exigéncia, autocontrole) torna-se uma das principais caracteristicas dessas pacientes, pois
a medida que a instabilidade ambiental torna-se uma companheira perene, a falta de um
parametro fixo (ou de uma auto-imagem mais estruturada) torna essa identidade uma
estrutura itinerante e incompleta, gerando altos niveis de angustia. Alguns aspectos psico-
I6gicos sdo dignos de nota: (a) baixa auto-estima, (b) evitacdo e baixo manejo emocional,
(c) pensamento do tipo “tudo ou nada” (ou seja, funciona através de valores opostos),
(d) altos niveis de ansiedade, (e) perfeccionismo, (f) incapacidade de encontrar formas de
prazer e satisfacdo e (g) incapacidade de ser feliz ou mesmo sentir-se bem.

O tratamento desenvolvido por Abreu (2002) (um dos autores desse texto) compde-se
atualmente de 18 semanas e baseia-se no modelo cognitivo-construtivista de psicoterapia,
tendo como um dos focos principais a alteracdo dos padrdes emocionais. Em cada encontro,
um eixo tematico é abordado, fazendo com que as pacientes consigam progressivamente
se re-apropriar do controle e do manejo de sua vida emocional e, conseqiientemente, re-
organizar seus habitos alimentares. Desse modo, um plano de trabalho é estabelecido e as
pacientes, convidadas a participar, sdo avaliadas semanalmente por uma equipe multidis-
ciplinar. A seqiéncia dos eixos tematicos do programa de Psicoterapia é abaixo descrita:

Semana 1l ................ Apresentando o Programa com a Aplicacdo de Inventarios
Semana2 ............cui.. Compreendendo a Fome (Fisica, Emocional ou Social)
Semana3ed4 .............. Minha Fome e suas Consequéncias: As Crencas Envolvidas
Semana5e6 ............ i A Desordem Alimentar e(m) Minha Vida
SEMANA 7 ottt A Imagem Corporal Idealizada
Semana8e9 .......... i A Percep¢ao Subjetiva da Imagem Corporal
Semana10 ...............ouu... O Processo de Mudanca: Quem e Como Quero Ser?
Semana 11 ... . i e Entendendo as Emogdes “Ruins”
Semana12e 13 ... .. .. . .. Transformando as Emoc¢des “Ruins”
Semana14e 15 ... . i Reconstruindo o Paradigma Pessoal
Semana16e17 ....... Desenvolvimento da Auto-Avaliacdo e Aplicacdo de Inventarios
Semana 18 .. ... . e Finalizacdo do Processo: Devolutivas

Psicologia: Teoria e Pratica — 2005, 7(1): 153-165

T ‘ Rev. Psicologia v.7/n.1 159 @ 7/20/05, 02:32 PM

(. T



| T T T ®

Cristiano Nabuco de Abreu, Raphael Cangelli Filho

Ao final do programa é realizada uma avaliacdo multidisciplinar seguindo os critérios
estabelecidos pelo AMBULIM e envolvendo nutricionistas, psiquiatras e os psicélogos. A
partir da avaliagdo em conjunto, as pacientes podem: (a) receber alta, (b) sequir para um
programa de manutencdo de outras 18 semanas com outros temas ou, finalmente, (c) no
caso de um baixo nivel de aderéncia, reiniciar o programa.

Anorexia Nervosa: Aspectos Psicolégicos e Tratamento em Psicoterapia

A Anorexia Nervosa (AN) é um outro tipo de transtorno alimentar que, se compa-
rado a bulimia nervosa, apresenta dimensdes que requerem uma maior seriedade no
tratamento em virtude do alto indice de gravidade. Com uma prevaléncia de 0,5 a 1%
na populacdo adolescente e juvenil, as publica¢cdes cientificas mais antigas em revistas
especializadas, chegando até aquelas encontradas nos dias de hoje (que, por sinal, sdo
bem poucas), o prognéstico de melhora e os indices de recuperacdo apresentam, na
grande maioria, resultados desalentadores e contraditérios. Enquanto na maioria dos
transtornos psiquiatricos o inicio precoce é indicativo de prognéstico ruim, na anorexia
nervosa quanto mais cedo a doenca se manifestar, maiores serdo as chances de sucesso
terapéutico. Por outro lado, quanto mais tarde ocorrer o aparecimento, menores serao
as chances de recupera¢do. Embora seja uma doenga que apresente um dos maiores
indices de mortalidade (maior, inclusive, que a depressdo), a escassez de pesquisas é pre-
ocupante. Tal fato se da em funcao de: (a) baixa incidéncia do transtorno se comparado
a outros transtornos psiquiatricos, (b) dificuldade de recrutar pacientes que admitam ter
um problema significativo, (c) severidade do transtorno e (d) alto indice de desisténcia
da terapia ambulatorial.

Em um olhar mais amplo a mais de cem estudos, somente cerca de 50% das pacientes
se “recuperam totalmente” (e isto quer dizer o restabelecimento do peso, a normaliza-
¢do dos comportamentos alimentares e o retorno da menstruag¢do regular). Outros 30%
mostram uma recuperacdo parcial caracterizada por algum tipo de residuo ou disturbio
no comportamento alimentar e pela falta de habilidade para manter o peso normal. E
finalmente, nos 20% restantes, a doenga assume uma forma crénica, ndo apresentando
qualquer sinal de remissao.

Em um outro estudo mais recente com cento e noventa e trés pacientes anoréxicas em
um tratamento de curto prazo, a maioria recobrou o peso alvo com um Unico propdsito:
deixar a internagdo. Portanto, pode-se facilmente perceber que estamos diante de uma
das populacbes mais refratarias a qualquer forma de ajuda clinica. Nesse sentido, o que se
procura alcancar com as pacientes com anorexia nervosa é o (a) restabelecimento dos pa-
drées normais de alimentacdo (pois 50% das anoréxicas apresentam compulséo alimentar,
portanto esta é uma das principais metas de intervencao do tratamento), (b) promover uma
auto-regulagdo do peso corporal, (c) reduzir (eliminando) atitudes purgativas ou mesmos
restritivas para, finalmente, (d) criar a motivacdo para a mudanca (BELL, 1983).

A seqUéncia dos eixos tematicos do programa de psicoterapia (segundo o modelo cogniti-
vo-construtivista) e desenvolvido por Abreu (2002) baseia-se nos seguintes eixos tematicos:
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SEMANA 0 ..ttt Conhecendo o Paciente
Semana 1 ........ Apresentando o Programa e procedendo a Aplicacdo de Inventarios
SEMANA 2 it e nformando a respeito da doenca
Semana 3 ... ... Convivendo com a Anorexia Nervosa
Semana 4 .. .. Estar anoréxica (0) e suas conseqiiéncias: Beneficios e Custos Envolvidos
Semanalb, 6e7 ... e Entendendo o “Pensamento”
Semana8e9 ............. ... Estar Anoréxica (0) e suas Consequéncias (Crencas)
Semana10,11e12 ...... ... ...t A Desordem Alimentar e(m) Minha Vida
Semana13,14e15 ....... ... ... ... .... As Rela¢des Familiares Antes e Depois da NA
Semana 16, 17,18,19,20,21e2 ...... .. .. Treino em Habilidades Sociais
Semana 23 € 24 . .. e Reavaliando a AN
Semana 25,26 €27 ... .. Trabalhando a Imagem Corporal
Semana 28,29,30,31e€32 ... ... Trabalhando com as Emoc¢des
Semana 33 e 34 ... ... Reavaliando a Dinamica Familiar
Semana35e36 ................. O Processo de Mudanca: Quem e Como Quero Ser?
Semana37e38 .. ... .. Reconstruindo o Paradigma Pessoal
Semana39 ........... ... ... Aplicacdo de Inventarios e Fechamento do Trabalho
SemMana 40 . ... e Devolutivas Finais

Uma das perguntas mais comumente abordadas na literatura em rela¢do as pacientes
anoréxicas é porque se torna tao dificil mobiliza-las para a mudanca pessoal. Se nos ca-
sos de bulimia nervosa inicia-se o tratamento com um desejo claro e anuéncia em obter
a mudanca, nos casos de anorexia nervosa esta coopera¢do nao pode ser esperada pelo
profissional. Enquanto no tratamento da bulimia nervosa podemos assegurar ao paciente
gue a melhora de seu quadro praticamente ndo tem maiores efeitos sobre o peso corporal,
nos quadros de anorexia nervosa ndo é possivel oferecer tal garantia, pois é exatamente
isso que esta para acontecer, ou seja, este € um dos objetivos do tratamento (colocando-
as face aquilo que mais temem — o ganho de peso) — esta é a razdo pela qual devemos
esperar os maiores niveis de abandono. Assim, ndo é de se estranhar que as pacientes co-
mecem o tratamento com pouca ou quase nenhuma intencado de “progredir” e cooperar.
Portanto, os profissionais devem ficar surpresos se ndo houver alguma forma de esquiva
ou sabotagem aos protocolos aos quais as pacientes sdo submetidas.

Por mais polémico que possa parecer, duas razées fundamentais sdo apontadas para
justificar tais ocorréncias: (a) as pacientes “sabem” (racionalmente) de sua necessidade
de ajuda, mas tém medo do que a mudanca corporal possa trazer a elas e suas vidas. E
este aspecto que na realidade cria uma barreira, pois mudar a rotina alimentar implica
nao somente retomar as refeicdes adequadamente, mas fazer contato com uma série de
emocdes que estdo ligadas ao processo de evitacdo emocional a qual elas se impdem.
Sempre que estamos diante de sensacdes desagradaveis, € comum se criar uma atitude
de evitacdo ou de esquiva e, quando isso acontece, tais pacientes sentem-se ainda piores.
Isto ocorre por que seus sistemas fisioldgicos (seus corpos) mandam uma informacao, seus
pensamentos mandam outros conteudos e suas emog¢des outros sinais ainda mais distin-
tos, ou seja, uma verdadeira confusdo toma lugar na consciéncia. Para obterem alivio
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desta complexidade de informagdes é que elas se engajam em comportamentos de total
abstinéncia; é como se tentassem fazer “parar a banda” de suas reacées. Por isso, tais
pacientes apresentam uma verdadeira fixacdo a imagem corporal e magreza como uma
forma de colocar “ordem” em suas vidas. Enquanto na anorexia purgativa sua estrutura
e funcionamento emocional se aproximam um pouco das bulimicas ao exibir modalida-
des pendulares de reacdes (sentimentos do tipo tudo ou nada; controle ou descontrole),
nas anoréxicas restritivas a emocionalidade quase nunca aparece, gerando dificuldades
de reconhecimento e de identidade. (b) As restricdes alimentares criam, com o passar do
tempo, quadros de subnutricdo que comecam progressivamente a gerar inevitaveis déficits
cognitivos, privando-as de uma capacidade normal de entendimento e de alteracdo do
curso de resolucao de seus problemas. Assim, estamos envolvidos no tratamento de uma
doenca que gera limitag¢des fisicas, emocionais e sociais (ABREU, 2002).

Como descricdo das caracteristicas psicolégicas mais freqUentes, citariamos: (a) baixa
auto-estima, (b) sentimento pronunciado de desesperanca, (c) desenvolvimento insatisfa-
tério da identidade, (d) tendéncia a buscar aprovacao externa, (e) extrema sensibilidade
a criticas, (f) falta de assertividade e (g) falta de autonomia e independéncia.

Considerando tudo isso, pode-se claramente perceber que a anorexia nervosa é uma
doenca complexa que impde grandes desafios a cada estagio do tratamento e que, na
melhor das hipdteses, os individuos com anorexia nervosa sdo continuamente ambiva-
lentes na busca de tratamento. Permanecem resistentes a qualquer tipo de intervencao
externa, o que contribui para um dos mais altos indices de recusa e desisténcia prematura
do tratamento. Aquelas que permanecem em tratamento freqlientemente ndo aderem as
orientacdes e, quando aderem as primeiras intervencdes, correm grande risco de recaida
(CORDAS, GUIMARAES E ABREU, 2003).

Os resultados indicaram que 70% dos pacientes tratados com terapia cognitiva ndo mais
satisfaziam os critérios de diagnostico para anorexia nervosa no 6° més, embora tenham
mantido, em média, um peso significativamente baixo (FAIRBURN, MARCUS, WILSON,
1993). Entretanto, em uma comparacao entre a terapia familiar e a psicoterapia individual
de apoio de 57 pacientes (que haviam recebido terapia em sistema de internacdo de um
ano), a terapia familiar foi significativamente mais eficaz do que a psicoterapia individual
para aqueles com uma idade de inicio precoce (com menos de 18 anos) associada a curta
duracdo do transtorno (menos de trés anos), o0 mesmo ocorrendo no poés-tratamento
(acompanhamento de cinco anos). Ja para os pacientes com idade de inicio mais tardia ou
dura¢do mais prolongada, ambos os tratamentos foram comparaveis (WILSON, 1993).

Conclusoes

A explora¢do e a mudanca psicolégica ndo acontecem apenas pela substituicdo de es-
quemas disfuncionais de pensamento por esquemas mais funcionais, mas acontecem, em
primeiro lugar, por meio da exploracdo do processo dialético das provaveis contradicdes
existentes entre a experiéncia (emoc¢ao) e o conceito (desenvolvido pelo individuo ap6s ter
vivido a ‘experiéncia’). Ao se integrar estas duas instancias, se favorece a (re)construcao
de um significado global. Primeiro, sempre vivenciamos algo para que posteriormente
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possamos falar algo a este respeito. Por isso é que dificilmente um argumento légico se
demonstra eficaz no processo de mudanca nos transtornos alimentares. Portanto, se dese-
jamos produzir qualquer tipo de alteracdo mais efetiva, devemos partir sempre dos niveis
emocionais (e vivenciais) das situa¢des e das experiéncias (ABREU E ROSO, 2003).

A concepcdo cognitivo-construtivista entende que ndo sdo os pensamentos e nem
mesmo as emocgdes disfuncionais per se que devem ser eliminadas ou corrigidas, mas o
pensamento que desenvolvemos a respeito destas nossas emocdes é que deve ser expan-
dido, ampliado e mais refinado. Portanto, quando os pacientes com anorexia nervosa ou
bulimia nervosa apresentam medos ou angustias, uma postura interessante é permitir que
a expressao emocional exista, sem desqualifica-la ou altera-la, utilizando premissas de
irracionalidade ou disfuncionalidade por parte do terapeuta. “Nao sofremos pelas nossas
emocdes, sofremos pelo ndo entendimento destas emocdes” (GUIDANO, 1994, p. 34).

No construtivismo, a “aceitacdo” do outro com todas as suas particularidades e idiossin-
crasias é o cora¢ao de todo o processo de mudancga (SAFRAN; MURAN, 2000). O procedimen-
to da psicoterapia de base construtivista, segundo Mahoney (no prelo), realiza o trabalho
dos trés “Ps”, isto €, nos momentos iniciais de ambos os protocolos (BN e AN) do processo
clinico de mudanca, objetiva-se enfocar o problema com todas as suas peculiaridades e
variacdes. Em um segundo momento, da-se o aprofundamento da analise dos Padrdes
gerais de expressao da experiéncia — aqueles que mantém o aparecimento dos problemas
e sdo compostos pelas repeticdes das dificuldades em questdo. Finalmente, desenvolve-se
uma analise mais aprofundada dos processos pelos quais tais padrdes e problemas foram
sendo construidos e se manifestam ao longo da vida do individuo. Portanto, neste ultimo
nivel do trabalho, busca-se compreender as ‘marés de ordem’, alternadas com as ‘marés
de desordem’ que constituem a histéria de flutuagdes emocionais na vida daqueles que
buscam ajuda (MAHONEY, 1998).

Aidéia de existéncia de fases de “ordem” e “desordem” permeando o desenvolvimento
do homem e, portanto, suas possibilidades de mudanca, estd na base do procedimento
psicoterdpico construtivista. A psicoterapia cognitivo-construtivista parte do pressuposto
de que “a experiéncia humana ndo é uma busca pela verdade, mas, ao invés disto, uma
infinita construcao de significados” (GONCALVES 1994, p. 108). Como as rea¢des emocio-
nais sdo as companheiras mais antigas presentes na vida humana (afetando a memoria,
o humor e a habilidade para resolver tarefas), sua compreensao e regulacdo torna-se um
dos objetivos mais desejados nesta forma de psicoterapia (ABREU E ROSO, 2003).
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