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RESUMO

A propagacao de uma cultura de corpo magro e de um padrdo estético a ser seguido pela sociedade
tem aumentado a incidéncia e prevaléncia de transtornos alimentares. Estes transtornos,
relacionados a distor¢cdo da imagem corporal vém crescendo exponencialmente em varios paises
ao redor do mundo. Caracterizam-se cada vez mais como uma area de interesse dos profissionais
da saude, no entanto, ainda ha poucos estudos brasileiros sobre o tratamento dessas patologias
sob a visdo da Terapia Cognitivo — Comportamental. Os transtornos alimentares sdo quadros
conhecidos por aspectos como o medo morbido de engordar, reducdo voluntaria do consumo
nutricional, ingestdo maci¢ca de alimentos seguida de vomitos e uso abusivo de laxantes e/ou
diuréticos. S&o patologias graves e de prognéstico pouco discutido, que por sua vez, trazem aos
pacientes prejuizos biopsicossociais e elevados niveis de letalidade, além de sofrimento para as
familias. Deste modo, o presente artigo traz a experiéncia com um caso ilustrativo de anorexia
nervosa, pensando em sua forma de avaliagéo e intervengdo. Com base nos modelos de relatos e
registros, o0 terapeuta cognitivo-comportamental descreve as contingéncias das quais um
comportamento é funcao, suas crencas e historico de vida. Tais informag6es podem colaborar para
compreender o desenvolvimento da anorexia, e assim, ensinar o paciente maneiras do manejo do
transtorno.

409

Palavras-chave: Terapia Cognitivo-Comportamental; Anorexia Nervosa; Estratégias
Psicoterapicas.

A CASE STUDY OF ANOREXIA NERVOSA: challenges and
possibilities in cognitive-behavioral therapy

ABSTRACT

The propagation of a thin body culture and an aesthetic standard to be followed by society has
increased the incidence and prevalence of eating disorders. These disorders, related to body image
distortion, have been growing exponentially in several countries around the world. They are
increasingly characterized as an area of interest for health professionals, however, there are still few
Brazilian studies on the treatment of these pathologies from the point of view of Cognitive-Behavioral
Therapy. Eating disorders are conditions known for aspects such as the morbid fear of gaining
weight, voluntary reduction in nutritional consumption, massive food intake followed by vomiting and
abusive use of laxatives and/or diuretics. These are serious pathologies with little discussed
prognosis, which, in turn, bring patients biopsychosocial damage and high levels of lethality, in
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addition to suffering for families. In this way, the present article brings the experience with an
illustrative case of anorexia nervosa, thinking about its form of evaluation and intervention. Based
on the reporting and recording models, the cognitive-behavioral therapist describes the
contingencies of which a behavior is a function, its beliefs and life history. Such information can help
to understand the development of anorexia, and thus teach the patient ways to manage the disorder.

Keywords: Cognitive-Behavioral Therapy; Anorexia Nervosa; Psychotherapeutic Strategies.

UN ESTUDIO DE CASO DE ANOREXIA NERVOSA: desafios y
posibilidades en la terapia cognitivo-conductual

RESUMEN

La propagaciéon de una cultura del cuerpo delgado y un estandar estético a seguir por la sociedad
ha aumentado la incidencia y prevalencia de los trastornos alimentarios. Estos trastornos,
relacionados con la distorsion de la imagen corporal, han ido creciendo exponencialmente en varios
paises del mundo. Se caracterizan cada vez mas como un area de interés para los profesionales
de la salud, sin embargo, todavia hay pocos estudios brasilefios sobre el tratamiento de estas
patologias desde el punto de vista de la Terapia Cognitivo-Conductual. Los trastornos alimentarios
son condiciones conocidas por aspectos como el miedo mérbido a engordar, la reduccién voluntaria
del consumo de alimentos, la ingesta masiva de alimentos seguida de vomitos y el uso abusivo de
laxantes y/o diuréticos. Se trata de patologias graves con pronostico poco discutido, que, a su vez,
traen a los pacientes dafios biopsicosociales y altos niveles de letalidad, ademas de sufrimiento
para las familias. De esta forma, el presente articulo trae la experiencia con un caso ilustrativo de 410
anorexia nerviosa, pensando en su forma de evaluacién e intervencion. Basado en los modelos de
reporte y registro, el terapeuta cognitivo-conductual describe las contingencias de las cuales un
comportamiento es una funcién, sus creencias y su historia de vida. Dicha informacion puede ayudar
a comprender el desarrollo de la anorexia y, por lo tanto, ensefiar al paciente formas de manejar el
trastorno.

Palabras clave: Terapia Cognitivo-Conductual; Anorexia Nerviosa; Estrategias Psicoterapéuticas.
1 INTRODUCAO

Os transtornos alimentares fazem parte de um grupo de sofrimentos psiquicos, que tém
como sintoma principal, uma perturbacéo persistente no comportamento alimentar e/ou em outros
aspectos relacionados a alimentacdo. Nesses casos, observa-se prejuizos significativos tanto fisico
guanto psicossocial, decorrentes de alteracfes no consumo ou absorcdo de alimentos (American
Psychiatric Association [APA], 2014).

A incidéncia e prevaléncia de transtornos alimentares relacionados a distor¢cdo da imagem
corporal vém crescendo exponencialmente em varios paises ao redor do mundo (Bosi, Nogueira,
Yumiuchimura, Luis, & Godoy, 2014) e caracterizam-se cada vez mais como uma area de interesse
dos profissionais da saude. A propagacao da cultura de corpo magro influencia na formulacéo de

um padréao estético a ser seguido pela sociedade, mais comumente em mulheres. Nessa direcao, a
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difusdo dos modelos de beleza construidos socialmente €, em grande parte, protagonizada pelos
meios de comunicacéo, que oferecem maior espaco e énfase a estética.

Os transtornos alimentares sdo quadros conhecidos por aspectos como 0 medo moérbido de
engordar, reducdo voluntaria do consumo nutricional, ingestdo macica de alimentos, seguida de
vOmitos e uso abusivo de laxantes e/ou diuréticos. Sao patologias graves e de progndstico
reservado (APA, 2014) que trazem aos pacientes prejuizos biopsicossociais e elevados niveis de
letalidade (Cordas, 2004).

Caracterizam-se cada vez mais como uma area de interesse dos profissionais da saude. No
entanto, ainda ha poucos estudos brasileiros sobre o tratamento dessas patologias sob a visdo da
Terapia Cognitivo — Comportamental.

A anorexia nervosa (AN) € um transtorno alimentar caracterizado por uma grave restricao
associada a aversdo em ganhar peso, distorcao da imagem corporal e magreza extrema. As taxas
de incidéncia para anorexia nervosa sdo maiores para mulheres na faixa etaria de 15 a 19 anos
correspondendo a 40% de todos os casos identificados (Rocha, Nogueira, Pina, Trindade, Ferrreira,
Biasotto, Neto, Baptista, Pillar, & Passos, 2020). Tal transtorno possui dois subtipos: anorexia
restritiva e purgativa. A anorexia restritiva € descrita como aquela em que a perda de peso €
associada a dietas, jejuns prolongados e/ou atividades fisicas, e ndo ocorrem episédios de

compulséo alimentar ou de formas compensatoérias, como a indugéo de vomito e/ou uso de laxantes. 11

s

J& a anorexia purgativa € classificada como a aversdo ao ganho de peso acompanhado de
comportamentos purgativos ou compulsivos (APA, 2014).

Finger e Guedes (2017) apontam que a AN envolve assumir comportamentos que levam a
deixar de serem atendidas as necessidades basicas cal6ricas para manter o organismo
adequadamente ativo através de uma restricdo da ingesta de calorias. Isso tem como resultado a
diminuic&o significativa do peso corporal, a ponto de ficar inferior ao peso minimo normal em relagéo
a idade, género, desenvolvimento e salde fisica. Pode-se utilizar o indice de massa corporal (IMC)
como medida para determinar a normalidade do peso. O IMC é calculado como o peso em
quilogramas dividido pela altura em metros quadrados. E sabido, que o IMC é falho, pois ndo
distingue massa magra de gordura. Porém, para o ambiente clinico, permanece sendo um bom
indice de triagem. Uma pessoa com IMC inferior a 17,0 pode ser considerada com um peso
significativamente baixo. Esse pode ser um bom indicativo (porém, ndo suficiente) do
preenchimento desse critério de AN. Geralmente a AN inicia durante a adolescéncia ou durante a
adultez jovem. Seu curso e desfecho variam. Vai da recuperacao total, apés primeiro episodio ao
curso cronico ao longo da vida, podendo levar a morte (Franko et al., 2013).

O esquema cognitivo da “magreza” merece destaque na concepg¢ao cognitiva da AN, uma
vez que, na visdo dos pacientes é fundamental para a resolugdo de seus problemas, pois as

pessoas magras seriam bem-sucedidas e as gordas, infelizes e malsucedidas. Deste modo, fica
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facil entender o humor deprimido e o sentimento de vergonha e fracasso associados aos episodios
do comer compulsivo (Fairburn et al. 1997). O modelo cognitivo da AN, adaptado de Nunes (2006)
e Garfinkel e Garner (1982), apontam que a preocupacao exagerada com o peso, associada a baixa
autoestima do paciente gera crencas distorcidas.

Os fatores que levam ao desenvolvimento destes transtornos sao multifatoriais, podendo ser
socioculturais, familiares, biolégicos e culturais. Deste modo, torna-se fundamental uma avaliacdo
criteriosa para que se chegue a um diagnéstico correto, visto que os transtornos alimentares séo

cheios de facetas e 0s pacientes comumente ndo aderem ao tratamento.

2 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo de caso, baseou-se numa entrevista inicial, em relatos e registros do
paciente com o intuito de identificar seus pensamentos e crengas. Foi preenchido um Diario de
Imagem Corporal, desenvolvido pelas autoras, como dado complementar a entrevista clinica, bem
como, durante as sessdes, preencheu o BSQ, que é um questionario autoaplicavel sobre imagem

corporal, para avaliagdo da insatisfacdo da imagem corporal.

3 RELATO DE EXPERIENCIA 412

Bia é uma jovem de 19 anos, solteira, irma mais velha de uma menina de 7 anos. Procura
atendimento por ter baixa autoestima, sofrer com isso, e acabar se boicotando quando chamada
para fazer trabalhos. Ela é modelo, viaja por varios paises do mundo, morou muito tempo no
exterior, e voltou por estar se sentindo mal, e por acreditar que ndo merecia estar tendo aquela
oportunidade.

Num primeiro momento, Bia se mostrou comunicativa, extrovertida, porém, chorou muito
durante toda a primeira sessado. Usava roupas largas, falou que sua mée a xingava, dizendo que
ela tinha jogado fora a oportunidade da vida, e queria muito fazer os atendimentos, os quais seriam
custeados por uma madrinha que morava em outra cidade. Admitia que passava longos periodos
sem comer, por acreditar que precisava emagrecer mais.

Relata como motivo para sua consulta, o fato de “ndo aguentar mais se sentir como se
sentia”. Falava que a vida era um peso, que tudo era muito dificil, que se achava sempre pior que
as outras pessoas, e que pela sua inseguranca perdeu varios trabalhos, pois os abandonava.
Porém, depois alguma pessoa responsavel pelas contratacdes, vinha |Ihe dizer que ela teria feito
muito melhor o trabalho, do que a pessoa que a substituiu. Isso a desesperava.

Bia afirmou que morou até os 14 anos com sua avo, pois a mée trabalhava muito e havia

delegado a fungédo de mée para a avo, tanto que chamava as duas de mée. Bia recorda que a avo
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desde que ela era pequena, falava-lhe que ela tinha que comer pouco, pois “gente gorda era infeliz”.
Tem recordacdes de que quando estava junto com a méae e esta ia escolher uma roupa, sempre
provava varias pecas, nao escolhia nenhuma pois dizia que nenhuma estava boa, e acabava ficando
em casa, chorando por ndo se achar bonita. Afirma que além da avd, a mae também sempre foi
muito exigente com ela. Seu pai era carinhoso, mas nao a perdoava por ter voltado do exterior e ter
desistido dos seus sonhos. Nao acreditavam que ela estava doente e s6 queriam que ela voltasse
a “trazer dinheiro para casa”.

Ao conhecer a historia de Bia, ficou evidente que ela teve problemas com peso e imagem
corporal desde crianca. Sua avé a obrigava a comer pouco, e sua mae a xingava, pois dizia que
tinha perdido o seu corpo juvenil, apés a gravidez de Bia, e neste sentido, Bia se desenvolveu se
sentido culpada pela insatisfacdo corporal da méae.

Ap0s tantas criticas, Bia foi diminuindo a ingesta alimentar de modo a ficar exageradamente
magra. Chegou a pesar 32kg para seus 1,69m de altura. Seu corpo doia e apresentara alguns
desmaios. Ao emagrecer passou a ser elogiada por sua avo, a qual afirmava que estava num peso
ideal, mesmo que Bia estive com peso equivalente a um quadro de desnutri¢cao.

Devido a volta para sua cidade, Bia passou a ajudar seu pai no trabalho, porém, estava
insatisfeita. Voltou a escola, mas evita os colegas, pois pensa que eles sempre “falam mal dela”.
Tem pouco contato social, pois acredita que nao seria aceita, entdo seu cotidiano resume-se a ficar 413
em casa, estudar e trabalhar. Em grande parte das sessdes, relatou que ndo aguentava mais se
sentir dessa forma, oscilando entre ndo se sentir capaz, se achar feia e gorda, além da culpa por
nao ter atingido o plano de seus pais.

De maneira geral, sente-se isolada, com pensamentos “Ninguém me convida para nada,
ninguém gostaria de ter uma amiga como eu”, sem se dar conta de que convites existiam, mas ela
0s recusava. Atribuia todo seu isolamento ao peso corporal.

Nas consultas, Bia se declara como reconhecendo a necessidade de ajuda visto que néo
aguenta mais ter a preocupag¢do com comida e com magreza. Se culpa excessivamente pelo fato
de ter abandonado a carreira de modelo e ter deixado de trazer dinheiro para casa.

Bia preencheu um Diario de Imagem Corporal, como dado complementar a entrevista, bem
como, durante as sessdes, preencheu o BSQ, para avaliagcdo da insatisfagdo da imagem corporal.

Bia apresentou 145 pontos, demonstrando intensa insatisfacdo com a imagem corporal.
Critérios Diagnésticos E Diagnéstico Diferencial
Bia, assim como a maioria das pessoas que vivenciam 0s transtornos alimentares (seja a

anorexia ou a bulimia nervosa), possui resisténcia sobre a gravidade de seus sintomas e a

necessidade de tratamento (Finger & Gongalves, 2016). Apesar de que na AN a dificuldade em
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fazer contato com as perdas vivenciadas em decorréncia do problema seja mais prevalente. No
caso de Bia sdo apresentados sintomas que preenchem critérios para diagnéstico de anorexia
nervosa conforme o Manual Diagndéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais, 0 DSM 5 (APA,
2014). Ela ndo se via como doente e 0s motivos que a faziam acreditar na necessidade de
tratamento eram secundarios, como a culpa por abandonar a profissdo de modelo e deixar de levar
dinheiro para casa, como autoestima rebaixada por ndao acreditar nela mesma. Nesse sentido, é
relevante considerar a importancia das queixas iniciais apresentadas pela paciente, como
facilitadoras da busca pelo tratamento, representando assim, um caminho possivel para a
abordagem da AN.

A categoria AN possui trés critérios diagnésticos no DSM-5. A restricdo da ingesta calorica
em relacao as necessidades, levando a um peso corporal significativamente baixo no contexto de
idade, género, trajetdria do desenvolvimento e salde fisica (definido como um peso inferior ao peso
minimo). Ha medo intenso de ganhar peso ou de engordar, ou comportamento persistente que
interfere no ganho de peso, mesmo estando com baixo peso e, a perturbagdo no modo como o
proprio peso ou a forma corporal sdo vivenciados influencia indevidamente a autoavaliacdo do
individuo ou h& auséncia persistente de reconhecimento da gravidade do baixo peso corporal atual
(Critérios A, B e C).

Bia em momento algum apresentou episédios recorrentes de compulsdo alimentar, e deste 414
modo, seu quadro era compativel com o tipo restritivo, aquele em que o individuo ndo se envolveu
em episodios recorrentes de compulsdo alimentar (APA, 2014). As alteragBes cognitivas
comumente encontradas na AN referem-se a grande concentracdo do paciente em seu peso
corporal, com grande frequéncia na verificagdo do peso e demonstracdo de grande preocupacgéo
com a variagdo deste (mesmo que a variagdo seja minima). Esses pacientes possuem grande
preocupacdo com a forma corporal, checando repetidas vezes o préprio corpo em busca de
mudangas (quase sempre nas coxas, barriga e bracos), além disso, ha comparacdo do préprio
corpo com o de outras pessoas, concluindo que sdo menos atraentes. Em decorréncia da autocritica
em relacdo a propria aparéncia, esses pacientes possuem dificuldades nas relagbes sociais
(Fairburn, 2008).

A proposito das relacdes interpessoais, Leonidas e Santos (2013) ao pesquisarem a
configuracao das redes sociais significativas de mulheres com transtornos alimentares, evidenciam
a importancia deste aspecto para pessoas que sofrem perturbacdes do comportamento alimentar.

Nessa perspectiva, o estudo das redes fornece importantes subsidios para o aprimoramento de
estratégias de tratamento, a partir da inclusdo das pessoas do convivio dos pacientes na
assisténcia.

Nos transtornos alimentares sdo comuns comorbidades, tais como: transtorno obsessivo-

compulsivo (20,2%), depresséo maior (16,4%), fobia social (10,1%), transtorno desafiador opositor
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(10,1%), transtorno de ansiedade generalizada (9,4%), transtorno do déficit e atencao/
hiperatividade (7,5%) e transtorno de conduta (5,7%) (Mohammadi et al., 2020). Durante os
atendimentos néo foi identificado nenhuma comorbidade. Além de investigar possiveis
comorbidades, ja citadas, os profissionais que conduzem o tratamento de transtorno alimentar
precisam diferenciar a BN da AN. As pessoas acometidas por BN mantém um peso corporal
eutrofico ou sobrepeso. Enquanto pacientes com AN, do subtipo compulsdo alimentar purgativa (em
gue as compulsdes e as purgacdes sdo frequentes) mantém peso corporal abaixo do indicado (APA,
2014). Além disso, faz-se necessario evidenciar a possibilidade de “migragédo” de um quadro de
anorexia nervosa purgativa (dada a regularizagéo do peso corporal e a distor¢cdo da imagem) para
BN, ou ainda, a consideragéo do diagnostico de anorexia purgativa em remissao parcial.

Conceitualizagdo Cognitiva Do Caso

Nos quadros que seguem pode-se observar alguns dados do caso de Bia sob a perspectiva

cognitivo-comportamental.

Quadro 1 - Dados relevantes da historia

- Av0 rigida, com bastante cobranca em relagéo ao corpo 415
- M&e com baixa autoestima em relag&o ao corpo
- Falta de reforgos positivos/poucos amigos

- Baixa rede social de apoio

- Preocupacéo excessiva com magreza.

Quadro 2 - Crenga central

N&o tenho valor nenhum

Quadro 3 - Crencas intermediarias

- Ndo aguento ser assim (Atitude)

- Se eu engordar, nao terei amigos (Suposi¢ao)

- Tenho que ser magra (Regra)

- Tenho que ajudar meus pais (Regra)

- Se eu for gorda, meus colegas falardo mal de mim (Suposicéo)

- E horrivel ser assim (Atitude)

Quadro 4 - Estratégias compensatorias

- Fuga de novas possibilidades, com receio de errar
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- N&o ter uma vida social ativa, j4 que se irrita e pensa que ndo gostam dela

- Jejum

Em sequéncia a conceitualizacdo cognitiva, pode-se observar situacdes ocorridas na vida
de Bia.

Situacao 1

Exigéncia da méae

Pensamento automatico (PA): Eu sou péssima, ndo fago nada certo
Significado do PA: Nao sou nada

Comportamento: Jejum

Emocéao: Desanimo, falta de motivacao.

Situagéo 2

Abandono da carreira

PA: N&o fago nada certo

Significado do PA: Ndo sou competente
Comportamento: Choro excessivo

416
Emocéo: Tristeza

Situacgéo 3

Convites para festas

PA: Nao saberei o que fazer
Significado do PA: Raiva
Comportamento: Fuga
Emocéo: raiva seguida de culpa

No tocante acima, pode-se observar a questdo do pouco valor que Bia atribui a si mesma.
Devido a sua autoestima rebaixada, ndo acreditou no seu potencial frente as oportunidades de
trabalho que a vida lhe apresentara, o que a fez os abandonar e se culpar por isso. Deste modo, o
ciclo se fecha diminuindo sua autoestima excessivamente.

Atrelado a isso uma familia que sempre a cobrou, ora beleza, ora retorno financeiro devido
a seu trabalho. Mais uma vez o sentimento de culpa se faz presente por ndo satisfazer as
expectativas de seus pais, e 0s sentimentos de tristeza e deséanimo se repetem. Duchesne (2002)
aponta que em geral as familias de pacientes com AN dao extrema importancia para as aparéncias,

guerendo parecer bem-sucedida o tempo todo. Estes valores estéo refletidos na presséo constante
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para se vestir na moda, obter boas notas e ter aparéncia saudavel e atraente (magra). A familia
tende a ser rigida, resistente a mudancas e com dificuldades para se ajustar as demandas
maturacionais de seus membros. Notadamente, a familia de Bia coaduna com 0 exposto
(Duchesne, 2002).

Estas situacfes acontecendo repetidamente em varios aspectos de sua vida (trabalho,
corpo, beleza e amizades) reforcam a crenca de que ela ndo tem valor, e deste modo, suas
estratégias compensatérias sao o jejum (que € a Unica coisa sobre a qual ela tem controle e por

isso se torna reforcador), fuga de experiéncias novas e afastamento social.

TRATAMENTO

No que diz respeito a anorexia nervosa, as pesquisas tém demonstrado que a abordagem
cognitivo-comportamental € a que obteve maior popularidade nos ultimos vinte anos (Robins,
Gosling, & Craik, 1999) e a mais importante e melhor validada entre as demais abordagens
(Cottraux & Matos, 2007; Salkovskis, 2005). Estudos comparando dois tratamentos constituem as
principais evidéncias para a eficacia das técnicas da Terapia Cognitivo-Comportamental (Cooper &
Fairburn, 1984).

A eficacia no tratamento da anorexia nervosa precisa ser melhor investigada, embora 417
tenham se observado varios beneficios como: diminuicdo da restricdo alimentar; aumento do peso;
reducdo de pensamentos disfuncionais acerca do peso e da comida; melhora do funcionamento
sexual; melhora de sintomas depressivos; aumento da adeséo ao tratamento nutricional e clinico e
reducédo da recaida (Duchesne, 2007). Vale ressaltar que decidir se o tratamento serd ambulatorial
ou institucional é fundamental no inicio do tratamento. A Divisdo 12 da American Psychological
Association, responsavel por elencar tratamentos disponiveis para 0s transtornos mentais de
acordo com seu nivel de evidéncia, apresenta como primeiro tratamento mais eficaz os baseados
na Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC).

Na anorexia nervosa, a intervencdo em TCC se utiliza de trés aspectos centrais: (1) adeséo
ao tratamento, ja que as pacientes geralmente sao encaminhadas por terceiros; (2) aumento de
peso, pois precisam estar mais saudaveis e fortes fisicamente; e (3) o desenvolvimento de um
padrao flexivel e regular de alimentacdo, auxiliando na prevencao a recaida e estabilidade
emocional e fisica (Nardi & Melere, 2014). O tratamento também se divide em trés fases: melhora
do quadro nutricional, na procura pela melhora da fobia alimentar, por meio de técnicas de
exposicao, relaxamento e psicoeducacao. Além disso, sao trabalhadas questdes sobre a distor¢éo
de imagem corporal, bem como, é realizada a conceitualizacdo cognitiva do caso, e o treino em
resolucéo de problemas. No segundo, se aprofunda a resolucéo de problemas e o medo em ganhar

7

peso, por meio da reestruturacdo cognitiva. Isso € alcangado com sessdes de exposicdo a
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alimentos, psicoeducacédo sobre as consequéncias da doenca e relaxamento aliado as exposicoes.
J& a terceira fase se destina a prevencédo de recaidas e ao auxilio para o paciente desenvolver um
funcionamento autbnomo em relagcéo ao seu estado fisico e mental (Duchesne & Almeida, 2002).

O envolvimento familiar pode ajudar a criar uma estrutura de colabora¢do em que 0s pais
tornem o meio facilitador de mudancas. Discutir a fungédo que o transtorno desempenha no sistema
familiar facilita a ocorréncia de mudanca no padréo de interacdo dos membros, tanto no sentido de
melhorar a comunicacdao, corrigir as percepcoes distorcidas, melhorar estratégias para solucao de
conflitos, quanto estabelecer novos limites entre os membros com aceitacdo das diferencas
individuais.

Por dltimo, e ndo menos importante, € indispensavel verificar se ha necessidade de
medicagéo, pois alguns medicamentos tém sido empregados como coadjuvantes no tratamento da
anorexia nervosa. Apesar de ndo existir um agente farmacolégico especifico, o uso de
antidepressivos e ansioliticos pode ser Util para tratar pacientes que desenvolvem uma comorbidade
especifica. O uso de antipsicéticos também é indicado (Duchesne & Almeida, 2002).

No caso em questdo, o quadro abaixo demonstra as fases do tratamento.

Quadro 5 — Fases e estratégias do tratamento

418

Fases Estratégias

1 Adesdo ao tratamento

Psicoeducacéo (ganho de peso)

2
3 Padréo regular flexivel de alimentacdo
4 Exposicao e relaxamento para a fobia

alimentar

Conceitualizagdo (autoimagem)

5
6 Reestruturacdo Cognitiva
5

Treino em Resolucdo de Problemas

8 Prevengdo de recaida
Fonte: As autoras (2022)

4 CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se observar que a anorexia nervosa é um transtorno complexo e multifacetado, e que
seu tratamento deve ser feito por equipe multidisciplinar, envolvimento familiar e, em muitos casos,

uso de medicamentos, além de uma boa relacdo terapéutica. Dessa maneira, uma rede apoiadora,
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coesa e integrada ao tratamento pode ser estratégica para reduzir as dificuldades apresentadas na
promocao da adesédo ao tratamento.

A TCC mostrou-se como uma abordagem satisfatoria no tratamento da AN, muito embora
como jA mencionado, sejam pacientes com dificil adesdo ao tratamento, e por isso a adeséo € o
primeiro item a ser trabalhado. Nesse sentido, validar o movimento de busca pelo tratamento, ainda
gue este se caracterize como tangencial & AN, é de suma importancia para a abertura de vias
possiveis para o trabalho, sempre singularizado a fim de atender as necessidades subjetivas de
cada paciente.

Por fim, o foco na flexibilizacdo das crencas distorcidas de que a aceitagdo social estara
atrelada a um corpo ideal, e consequentemente ao sucesso, faz-se fundamental. Além disso, os
profissionais devem se preocupar tanto com sintomas fisicos, como com o modelo cognitivo vigente,
pois ndo raro, 0s pacientes apresentam quadros de grande complexidade, migrando de um
transtorno a outro. No caso em questédo, foi realizada uma avaliagdo completa, levando em
consideracdo aspectos fisicos e cognitivos com vias de proporcionar um tratamento eficaz e

duradouro.
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