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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo identificar as possiveis contribui¢cbes da Terapia
Cognitivo Comportamental (TCC) no tratamento da Anorexia Nervosa (AN), transtorno que
tem despertado interesse na area da Psicologia e da Nutricdo, por se tratar de um problema
que afeta os dois @mbitos. Para isso, se faz necessario descrever os fundamentos basicos da
TCC, bem como, conceituar a anorexia nervosa e apresentar as principais intervencées. O
método utilizado foi baseado em um delineamento qualitativo, de cunho exploratério e
interpretativo. A fonte utilizada foi o artefato cultural “O minimo para viver”, um filme
dirigido por Marti Noxon, com a produ¢do de Karina Miller, Bonnie Curtis, Julie Lynn. O
filme retrata a historia de Ellen, uma jovem de 20 anos com anorexia nervosa. A personagem
passou por diversas internacdes e apos muita insisténcia da familia, concorda com uma nova
internacdo. Chegando ao lugar onde ficara internada, ela conhece outras pessoas que também
passam por distdrbios alimentares e todos buscam vencer os desafios dia apds dia, com um
passo de cada vez. Como referencial de analise, optou-se pela analise de contetdo. Os
resultados indicaram a formulacdo de trés categorias com a escolha de algumas cenas para
cada uma delas em que se visualiza a tematica deste trabalho. As cenas escolhidas referentes
a categoria 1, ilustram como se revelam alguns dos sintomas da anorexia nervosa, bem como,
mostra as atitudes do paciente que a todo o momento, tem a intencdo de minimizar a
gravidade do seu problema. Na categoria 2, a cena apresenta um dos fundamentos basicos
da terapia cognitivo comportamental, sendo, a alianca terapéutica. Ja as cenas da categoria
3 dédo destaque a algumas das intervencgdes da terapia cognitivo comportamental, sendo elas,
a psicoeducacao, como forma de ensinar o paciente a ser o0 seu proprio terapeuta, as tarefas,
que se apresentam como uma forma de desenvolver habilidades para lidar com problemas
em situacdes reais e terapia familiar que é essencial no tratamento para facilitar as mudancas.
Durante a construcao deste trabalho foi possivel perceber que é indispenséavel o tratamento
multidisciplinar, envolvendo o trabalho de psicologo, nutricionista e educador fisico. Além
disso, foi possivel compreender que tratamento da anorexia nervosa exige muita persisténcia

do profissional que trabalha com isso, visto que, as recaidas sao frequentes.

Palavras-chave: Anorexia nervosa, terapia cognitivo comportamental, transtornos

alimentares.



INTRODUCAO

Conforme abordado na disciplina de Psicologia da Saude, é importante conhecer
conceitos de saude e doenca em diferentes contextos, refletir acerca de alternativas para a
melhoria do sistema de cuidados de salde e compreender a salde numa perspectiva
interdisciplinar. O trabalho interdisciplinar é crucial para uma visdo completa do individuo,
podendo trabalhar nele como um todo. Diante dessa afirmacéo, é viavel fazer uma ligacao
especialmente entre a psicologia e a nutricdo. Atualmente, é notéria a aproximacdo do
trabalho entre o psicologo e o nutricionista, por meio de palestras e grupos de perda de peso.
E possivel relacionar esse tema também com a disciplina de Clinica Ampliada, onde ocorreu
a compreensdao da concepgdo de saude, o conceito de acolhimento, acompanhamento
terapéutico e reducdo de danos. Na disciplina de Fundamentos de Psicopatologia, foi onde,
de fato, houve uma introducdo do conteddo relacionado a transtornos alimentares. E na
disciplina de Processos Psicopatolégicos na infancia foi abordado mais profundamente. Foi
nesse momento em que manifestou-se um interesse pela anorexia. Diante dos transtornos
apresentados na disciplina, percebeu-se a importancia de falar e pesquisar esse assunto, de
modo a ajudar a quem ndo tem conhecimento desse tema, ou entdo, pessoas que gostariam
de se aprofundar nesse contetdo.

No estagio basico IV realizado na Unidade bésica de Satde do bairro Planalto/Rio
Branco na cidade de Caxias do Sul foi identificado alguns casos de anorexia nos prontuarios
analisados, os pacientes estavam em fila de espera aguardando atendimento psicolégico. Um
dos casos, em que tivemos um contato maior, se tratava de uma jovem de 27 anos, informou
estar tomando medicacao (Rivotril e Fluoxetina), relatou que ndo conseguia comer e estava
perdendo cada vez mais peso, contou também que estava com problemas no trabalho e no
circulo familiar.

Levando-se em consideracdo esses aspectos, percebe-se a complexidade do tema, o
qual motiva ainda mais a busca de conhecimento sobre o0 assunto e dados que possam auxiliar
as vitimas desse transtorno, promovendo melhor qualidade de vida para essas pessoas. E
evidente que a psicologia da énfase a prevencdo e promocdo da salde e bem estar, e por ser
estudante do curso, considero um tema de extrema importancia a ser aprofundado.

A quinta edi¢do do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-
5) classifica, pica, transtorno de ruminacdo, transtorno alimentar restritivo/evitativo,
anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno de compulsdo alimentar como Transtornos
Alimentares (TA), atingindo principalmente adolescentes e adultos jovens, sendo mais

comuns em mulheres (American Psychiatric Association - APA, 2014).
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Neste estudo, serd tratado o transtorno mais recorrente, que é a Anorexia Nervosa.
As taxas de prevaléncia desse transtorno no cenério internacional demonstra sua relevancia.
Nos Estados Unidos, a AN atinge de 2% a 5% das meninas adolescentes (Conti, Teixeira,
Kotait, Aratangy, Salzano & Amaral, 2012).

Sujeitos com anorexia nervosa sentem-se pressionados demais pela midia, para
serem magros e referem que aprendem técnicas nao saudaveis de controle de peso, como por
exemplo, restricdes alimentares, exercicios fisicos em excesso e inducdo de vomito por meio
deste canal (Saikali, Soubhia, Scalfaro & Cordas, 2004).

Conforme o DSM-5, alguns casos de anorexia nervosa tem recuperagdo completa
apos o episodio, outros exibem comportamento incerto, ganham peso, e posteriormente
sofrem uma recaida, e ainda, outros permanecem em curso crénico ao longo da vida. A
internacdo pode ser recomendada para tratar esses individuos, para ajuda-los na recuperacao
do peso ¢ tratar possiveis complicagdes (APA, 2014). “A taxa bruta de mortalidade (TBM)
para anorexia nervosa é de cerca de 5% por década. A morte resulta mais comumente de
complicagdes clinicas associadas ao proprio transtorno ou de suicidio” (APA, 2014, p.342).

Nota-se de extrema importancia o estudo sobre esse tema, como forma de alerta para
os profissionais e publico em geral acerca do transtorno. Esse trabalho sera atil para auxiliar
na identificagdo e tratamento da anorexia nervosa, possibilitando aos leitores um maior
conhecimento em relagédo ao assunto.

Portanto, este trabalho tem como tema as contribuicbes da terapia cognitivo
comportamental no tratamento da anorexia nervosa e, o problema consiste em investigar
quais as possiveis contribuicGes da terapia cognitivo comportamental no tratamento da
anorexia nervosa. Para responder o problema de pesquisa, inicialmente sera apresentado uma
revisao tedrica onde as principais variaveis serdo conceituadas, na sequéncia sera abordado
0 método escolhido para responder as questdes abordadas, bem como, os resultados, a

discussdo e por fim sera apresentado as consideracdes finais.
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OBJETIVOS

Objetivo geral
Identificar as possiveis contribuicdes da terapia cognitivo comportamental em

pessoas com anorexia nervosa.

Objetivos especificos
o Conceituar Anorexia Nervosa;

o Caracterizar os fundamentos bésicos da terapia cognitivo comportamental;
e Reconhecer possiveis intervencbes da terapia cognitivo comportamental no

tratamento da anorexia nervosa a partir de um artefato cultural.
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REVISAO DE LITERATURA

Anorexia Nervosa
Baseado no DSM-5, os Transtornos Alimentares (TA) s@o constituidos por alteragdes

extremas na alimentagdo ou no comportamento, que resulta em consumo alterado de
alimentos e implica significativamente na satde fisica ou o funcionamento psicossocial.
Podendo ser diagnosticado com pica, transtorno de ruminagdo, transtorno alimentar
restritivo/evitativo, anorexia nervosa, bulimia nervosa ou transtorno de compulséo
alimentar. Os critérios diagnosticos para qualquer um desses transtornos baseia-se em uma
classificacdo excludente, podendo ser atribuido apenas um dos transtornos para o individuo.
Porque apesar de possuirem aspectos comuns, 0s transtornos precisam de um curso clinico,
desfecho e tratamento diferentes. No entanto, um diagndstico de pica, pode ser atribuido na
existéncia de qualquer outro transtorno alimentar (APA, 2014).

A principal caracteristica da pica é a ingestdo de uma ou mais substancias nao
nutritivas, ndo alimentares, durante um periodo minimo de um més. As substancias tipicas
ingeridas tendem a variar com a idade e a disponibilidade e podem incluir papel, sabdo,
tecido, cabelo, fios, terra, giz, talco, tinta, cola, metal, pedras, carvdo vegetal ou mineral,
cinzas, detergente ou gelo (APA, 2014).

O transtorno de ruminacdo se da pela regurgitacdo de alimento depois de ingerido
durante um periodo minimo de um més. O alimento previamente deglutido é trazido de volta
a boca, podendo ser remastigado e entdo ejetado da boca ou novamente deglutido. O
comportamento ndo € mais bem explicado por uma condicdo gastrintestinal ou outra
condigdo medica associada (APA, 2014).

O transtorno restritivo/evitativo tem como caracteristica diagnostica, a esquiva ou a
restricdo da ingestdo alimentar. Algumas vezes, podem recusar os alimentos pela cor. Ou
ainda podem preferir somente alimentos bem quentes ou bem gelados, bem crocantes ou
bem macios, ou ainda alimentos sem nenhum molho. Um ou mais dos seguintes aspectos-
chave devem estar presentes: perda de peso significativa, deficiéncia nutricional
significativa, dependéncia de alimentacdo enteral ou suplementos nutricionais orais ou
interferéncia marcante no funcionamento psicossocial. Em alguns casos, excluem grupos
inteiros de alimentos, como frutas ou vegetais (APA, 2014).

Para o diagnéstico de bulimia nervosa trés particularidades também devem estar
presentes: supervalorizacdo de forma e peso, assim como na anorexia nervosa, compulsao
alimentar frequente, um episddio de compulsdo ¢ ingerir uma alta quantidade de comida

tendo sentimento de perda de controle no momento e controle de peso intenso, como vomitos
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autoinduzidos recorrentes ou uso frequente e indevido de laxantes e restri¢gdes alimentares
extremas. Ja o transtorno de compulsdo alimentar, diferente da bulimia e a anorexia, ndo tem
preocupacao extrema com o controle de peso e ¢ caracterizado pela compulsdao alimentar
recorrente (Barlow, 2016).

Outro problema que afeta a populacdo, ¢ a obesidade. “a obesidade ndo esta inclusa
no DSM-5 como um transtorno mental. A obesidade (excesso de gordura corporal) resulta
do excesso prolongado de ingestdo energética em relagdo ao gasto energético” (APA, 2014,
p. 339). Outras condi¢cdes que também podem contribuir para o desenvolvimento da
obesidade podem ser, fatores genéticos, fisiolégicos, comportamentais e ambientais que
variam entre os individuos, em razdo disso, ndo é considerada um transtorno mental (APA,
2014).

Por outro lado, existe também a Ortorexia Nervosa (ON), que tem associacdo com a
anorexia, ambos restringem a alimentacdo do sujeito e podem colocar a vida em risco,
porém, o objetivo do anoréxico é a perda de peso, enquanto o ortoréxico, é ficar saudavel. O
namero de estudos realizados acerca da ortorexia ainda é pequeno, e por isso, é problema
pouco mencionado pela populacéo e profissionais. A ON também é caracterizada como um
comportamento obsessivo compulsivo, porém, é determinada pelo exagero em saude
alimentar. Trata-se de uma preocupagdo intensa em ingerir somente alimentos puros,
abstendo-se de produtos processados, ou com uso de pesticidas e fertilizantes artificiais,
evitam extremamente o0 uso de corantes, aromatizantes, conservantes, sal e agucar.
Inicialmente parece fazer parte de um comportamento adequado, visto que, o individuo esta
preocupando-se com sua salde, porém, essas praticas cada vez mais restritivas podem levar
a falta de determinados nutrientes, ameacando a prépria satude (Martins, Alvarenga, Vargas,
Sato & Scagliusi, 2011).

De acordo com Alvarenga, Scagliusi e Philippi, (2011), os TA podem acarretar
diversos prejuizos psicolégicos e bioldgicos, levando ao aumento da taxa de mortalidade.
Neste trabalho serd abordado a Anorexia Nervosa (AN). Trata-se de um transtorno da
imagem corporal, que se define por uma intensa perda de peso, em resultado de dieta restrita
em uma busca desenfreada pelo emagrecimento. Outras situacdes que se apresentam nesse
transtorno, sdo o distdrbio de imagem corporal e a amenorreia, ou seja, auséncia de ciclos
menstruais em mulheres com idade fértil (Alvarenga et al., 2011).

O nivel minimo de gravidade baseia-se, no indice de massa corporal (IMC) atual. O
nivel de gravidade pode ser aumentado de maneira a refletir sintomas clinicos, o grau de

incapacidade funcional e a necessidade de supervisdo, sendo, leve: IMC > 17 kg/m2,
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moderada: IMC 16-16,99 kg/m2, grave: IMC 15-15,99 kg/m2 e extrema: IMC < 15 kg/m2
(APA, 2014).

Existe muita dificuldade no diagndstico correto dos transtornos alimentares, porque
na maioria das vezes o paciente nega estar doente e se recusa a buscar ajuda profissional
(Borges, Sicchieri, Ribeiro, Marchini, & Santos, 2006).

A anorexia nervosa normalmente inicia-se na adolescéncia devido as preocupacdes
com as mudancas do corpo, exigindo uma readaptacdo com a prépria imagem. A pressdo da
sociedade, regida pelo ideal da magreza, exerce participacdo no desenvolvimento da
anorexia nervosa (Alves, Vasconcelos, Calvo & Neves, 2008). A anorexia costuma se
manifestar na adolescéncia, entre 13 a 17 anos, porém, casos com inicio na infancia e apos
40 anos tém sido observados (Borges et al., 2006).

Conforme Alves et al., (2008), as adolescentes que nao aceitam sua imagem corporal
costumam adotar praticas improprias de controle de peso, como uso substancias diuréticas,
laxantes, inducdo de vomitos, realizagéo de atividade fisica em excesso, entre outros. “Essas
adolescentes apresentam maior risco para o desenvolvimento de transtornos alimentares
quando comparadas as adolescentes satisfeitas com sua imagem corporal” (Alves et al.,
2008, p.504).

Na anorexia nervosa, esta presente um medo exagerado de ganhar peso ou de tornar-
se obeso, mesmo estando abaixo do peso, esse movimento é descrito como distorcdo da
imagem corporal. O distrbio da imagem corporal € um dos sintomas dos transtornos
alimentares, caracterizado por uma autoavaliacdo dos individuos que sofrem desse
transtorno, influenciada pela experiéncia com seu peso e forma corporal (Saikali et al.,
2004).

Mesmo muito magros, 0s pacientes apresentam distor¢cdo da imagem corporal,
sentem-se gordos e desproporcionais. O objetivo do sujeito com anorexia nervosa é o
emagrecimento e para atingi-lo o individuo recorre a restricbes alimentares e periodos em
jejum, pratica de exercicios em excesso, uso de laxantes, diuréticos e inibidores de apetite
(Fleitlich, Larino, Cobelo & Cordas, 2000).

Inclusive, a fim de avaliar o componente atitudinal da imagem corporal, pode-se
utilizar como instrumento o Body Shape Questionnaire (BSQ) — Questionario de forma
corporal - que tem como foco mensurar as preocupacfes com a forma do corpo. Desta
maneira, possui o objetivo de medir a insatisfacdo com o préprio corpo, 0 medo de engordar,
a autodesvalorizacao da aparéncia fisica, o desejo de perder peso e a privacao de situagdes

em que a aparéncia fisica atraia a atencdo dos outros (Pereira, Carmo & Candido, 2016).
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Existem varios blogs, sites e videos na internet que apresentam informacdes sobre 0s
grupos “pré anas”. Esses grupos costumam trocar dicas sobre como agir em caso de fome,
como enganar 0s pais e outras dicas que preocupam medicos e familiares
(https://www.endocrino.org.br/anorexia-nervosa-um-transtorno-psicologico/). O excesso de
valorizacdo da estética pela sociedade tem causado problemas. O exagero pela aparéncia
pode levar a obsessdo pelo corpo perfeito, provocando uma distor¢do da autoimagem. O
ideal da beleza, vem sendo cada vez mais imposto pela midia. Os sites e revistas destacam
dietas inusitadas que prometem magicas no emagrecimento. O sujeito ndo percebe o
problema, pois acha normal controlar a alimentacéo e tende a esconder essas atitudes da
familia e amigos. E comum as pessoas ao seu redor perceberem as complicaces e tentar
alerta-lo para buscar ajuda especializada, porque dificilmente ele buscara por conta propria.

Em alguns casos, 0s pacientes relatam anorexia nervosa se manifesta apos um fator
estressante como algum comentério sobre seu peso, ou 0 término de relacionamento, ou
perda de ente querido. Como consequéncia, 0 sujeito passa a viver em funcgdo das restricoes
alimentares, das atividades fisicas, do peso, da forma corporal, de tabela de calorias e do
temor patologico de engordar (Borges et al., 2006).

Conforme Morgan, Vecchiatti e Negrdo (2002), os transtornos alimentares sdo
decorrentes de wuma combinacdo de fatores, geralmente classificam-se em
fatores predisponentes, precipitantes e os mantenedores. Os fatores predisponentes séo
aqueles que ampliam a chance de surgimento do transtorno. Os fatores precipitantes sao
aqueles que marcam o surgimento dos sintomas dos TA. E por ultimo os fatores
mantenedores que determinam se o transtorno vai ser mantido ou néo.

Ainda segundo os autores, os fatores predisponentes dos transtornos alimentares sao
categorizados em trés grupos: individual, hereditario e sociocultural. Tratando de fatores
individuais, tracos como perfeccionismo, passividade, obsessividade e introversdo sdo
frequentes em individuos com anorexia nervosa. Os autores citam estudos que consideram
o0 trauma sexual como um agente de vulnerabilidade a transtornos psiquiatricos em geral,
dessa forma, sendo um fator de risco para a anorexia nervosa. Em relacdo aos fatores
genéticos, Morgan et al. (2002), referem que parentes em primeiro grau de individuos com
anorexia nervosa apresentam uma chance 11 vezes maior de desenvolver o transtorno do que
em parentes de primeiro grau de individuos saudaveis. Os autores citam um estudo
longitudinal, que avaliou bebés e seus pais, apontando que a internalizacdo do ideal de
magreza por parte da mée, a insatisfagdo corporal e o comportamento de fazer uma dieta
restrita aumentam a chance de aparecimento de problemas alimentares, o que pode aumentar

o0 risco para TA futuramente. Individuos que fazem parte de grupos de atletas, bailarinas,
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modelos e nutricionistas acentuam a busca por um corpo muito magro, aumentando o risco
de TA. N&o estd comprovado se 0 ambiente seria um fator desencadeante ou se pessoas ja
predispostas a desenvolver TA tenderiam a buscar essas profissoes.

De acordo com Morgan et al. (2002), é possivel citar a dieta restrita como um dos
principais fatores precipitantes, sendo que o ideal da magreza predomina na sociedade.
Individuos que aderem a restricdo alimentar tem um risco 18 vezes maior para o
desenvolvimento de TA comparado a individuos que ndo fazem dieta. Somente esse aspecto
ndo ¢ suficiente para produzir os TA, “a dieta restrita, isoladamente, ndo é suficiente para
produzir os TA, ela precisa interagir com os fatores de risco ja descritos para levar a este
desfecho” (Morgan et al. 2002, p.21). Algumas pessoas em restricdo alimentar, costumam
aumentar cada vez mais essa limitacdo, instalando-se a desnutri¢do, que reforca a distor¢édo
da imagem corporal, trazendo como resultado o temor de engordar e a vontade de emagrecer,
perpetuando assim a anorexia nervosa. Outro fator precipitante s&o 0s eventos estressores,
que por sua vez, podem emergir por uma desorganizacdo da vida ou uma ameaca a
integridade fisica (gravidez, doenca, abuso sexual ou fisico). O efeito que os eventos
estressores podem ter sobre os TA depende dos recursos que cada individuo possui para
responder aos mesmos. Dessa forma, pacientes com anorexia nervosa tendem a ter uma
atitude de evitagdo a comida diante de uma situacdo estressora (Morgan et al. 2002).

E por ultimo, os fatores mantenedores, que sdo aqueles que propiciam a continuagao
do transtorno mesmo ap0s os fatores precipitantes ndo estarem mais presentes, incluindo o
papel das alteracdes fisioldgicas, psicoldgicas e culturais produzidas pela desnutricdo que
tendem a perpetuar o transtorno. Se tratando de alteracGes fisioldgicas, o estado de
desnutricdo gera diversas alteragOes. A baixa ingestdo provoca uma diminui¢do do gasto
energético de repouso, bem como uma diminuicdo das reservas de proteinas, lipidos, hidratos
de carbono, vitaminas, minerais e hormonais, podendo prejudicar a sobrevivéncia do sujeito.
Envolve redugdo da temperatura corporal e atraso no crescimento/reproducdo. Como
alteragBes psicoldgicas, a privacdo alimentar desencadeia pensamentos obsessivos sobre
comida e o sentimento de controle sobre estes Ihe passa a sensacéo de grandiosidade. E por
ultimo, as alteracGes culturais, onde a magreza é vista como simbolo de sucesso perante a
sociedade (Morgan et al. 2002).

De acordo com 0 DSM-5, a anorexia nervosa se caracteriza por trés particularidades:
limitac&o insistente da ingest&o calorica; medo acentuado de ganhar peso ou comportamento
intenso que interfere no ganho de peso; e conflito na percepcdo da prépria forma ou do
proprio peso (APA, 2014).
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A AN tornou-se um grande problema na area de salude publica no mundo.
Caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas, familiares e socioculturais sdo condi¢fes que
podem determinar o surgimento de anorexia nervosa. (Fleitlich et al., 2000).

Segundo 0 DSM-5, determina-se dois subtipos de anorexia nervosa: A compulsao
alimentar purgativa - “Nos tltimos trés meses, o individuo se envolveu em episodios
recorrentes de compulsdo alimentar purgativa (vomitos autoinduzidos ou uso indevido de
laxantes, diuréticos ou enemas)” (APA, 2014, p.339) . E o subtipo restritivo, que durante os
ultimos trés meses, o individuo ndo se envolveu em episddios recorrentes de compulséo
alimentar ou comportamento purgativo. Apresenta a perda de peso por meio de restrigéo
alimentar, jejum e/ou exercicio excessivo (APA, 2014).

Conforme Fleitlich et al., (2000) “As consequéncias fisicas sdo semelhantes as de um
estado de desnutri¢do crénico. Quando acomete criancas ou adolescentes, interfere na curva
de crescimento, levando a estaturas menores do que as esperadas, e atrasa ou até interrompe
o desenvolvimento puberal” (p.325).

O risco de suicidio é alto em sujeitos com AN, com taxas de 12 por 100.000 por ano.
Transtornos bipolares, depressivos e de ansiedade em geral ocorrem simultaneamente com
anorexia nervosa. Varios individuos expressam a presenca de sintomas de ansiedade
anteriormente ao aparecimento de seu transtorno alimentar. O Transtorno Obsessivo
Compulsivo (TOC) também pode ocorrer em individuos com anorexia nervosa,
principalmente com o subtipo restritivo. O transtorno por uso de alcool e outras substancias
pode também estar associado a anorexia nervosa, especialmente em quem tem o tipo
compulséo alimentar purgativa (APA, 2014).

A magreza para pacientes com anorexia nervosa esta relacionada ao autocontrole,
superioridade e competéncia, estando associada a autoestima. No inicio, o ato de fazer dieta
é aprovado pela sociedade e pelas pessoas proximas. Em seguida, a experiéncia de possuir
comando sobre o corpo e sobre a alimentacéo é refor¢ada positivamente por um sentimento
de conquista (Oliveira & Deiro, 2013).

Conforme exposto no DSM-5 “Quando gravemente abaixo do peso, individuos com
anorexia nervosa apresentam sinais e sintomas depressivos, como humor deprimido,
1solamento social, irritabilidade, insonia e diminuigdo da libido” (APA, 2014, p.341).

A busca, a escolha, o consumo e as proibicdes em relacdo aos alimentos sdo
instalados por regras sociais, carregadas de significados. “O alimento ¢ algo representado,
isto é, apreendido com significado cognitivo” (Ramalho & Saunders, p.12).

Uma alimentacdo muito restrita ndo é recomendada, a reducdo de peso deve ser

atingida por meio de mudancgas progressivas nos habitos alimentares. O sujeito deve seguir
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informagdes nutricionais corretas, com flexibilidade para se livrar do pensamento “tudo ou
nada”. O tratamento dos transtornos alimentares deve ser realizado em conjunto com uma
equipe multidisciplinar, sendo indispensavel a envolvimento de psicologos e outros
profissionais, como: nutricionistas, psiquiatras e médicos clinico. A presenca da familia no
tratamento € essencial para facilitar as mudangas (Duchesne & Almeida, 2002).

No ano de 1990 foi inaugurado o primeiro centro brasileiro multidisciplinar para o
tratamento, ensino e pesquisa na area de transtornos do comportamento alimentar. O
Programa chama-se AMBULIM e se localiza no Instituto de Psiquiatria do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (USP). O programa conta
com uma equipe multidisciplinar, incluindo atendimento médico, nutricional, familiar e

psicolégico (Conti et al., 2012).

Fundamentos basicos da terapia cognitivo comportamental
A Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) foi criada por Aaron Beck por volta de

1960, trata-se de uma terapia focal, diretiva e estruturada, voltada para o aqui e agora, com
inicio, meio e fim. Atualmente é indicada por ser cientificamente comprovada a sua eficacia
para tratar diversos transtornos mentais. Pressupfe que, em transtornos mentais, o
pensamento disfuncional ¢ um componente essencial. A modificacdo de pensamentos
disfuncionais leva a melhora sintomatica dos transtornos, a modificagdo de crencas
disfuncionais subjacentes e estabelece uma boa recuperagao (Pereira & Rangg¢, 2011). O
autor enfatiza que a terapia cognitiva identifica e reestrutura trés niveis de cognigao:
pensamentos automaticos, crencas intermedidrias e crengas nucleares. Os pensamentos
automaticos sdo o nivel de cognig¢do mais faceis de identificar, sdo acompanhados de uma
emoc¢do negativa que antecede as mais variadas situagdes do dia a dia, e podem ser mais
facilmente identificados pelo paciente. As crencas intermediarias ou subjacentes sdo o
segundo nivel de cognicdo: sdo as regras, suposicoes e atitudes que influenciam a maneira
como a pessoa se comporta. E as crengas nucleares ou centrais, sdo o mais profundo nivel
de cognicdes criado por Beck e surge com as experiéncias infantis. Sdo mais dificeis de
serem acessadas e modificadas. Trata-se de verdades absolutas, e imutaveis sobre o que o
sujeito pensa sobre si (Pereira & Rangg, 2011).

Ao longo dos anos a TCC vem sendo testada e até 2013, mais de 500 estudos
cientificos, através de ensaios clinicos controlados randomizados mostraram a eficacia dessa
teoria. A psicoterapia cognitivo-comportamental foca na ajuda aos pacientes para

solucionarem problemas, avaliarem e responderem ao seu pensamento, tornarem-se



18

comportalmente ativados e identificarem, especialmente pensamentos negativos sobre si
mesmos, seu mundo e seu futuro (Beck, 2013).

Os pensamentos automaticos acontecem com todas as pessoas, e na maioria das vezes
ndo se tem consciéncia desses pensamentos, porém, com o auxilio da TCC é possivel guiar
a consciéncia. Conforme Conti et al., (2012) “a TCC baseia-se no modelo cognitivo que
levanta a hip6tese de que as emogdes e 0 comportamento das pessoas sdo influenciados pelas
percepgoes dos eventos” (p.67). Essa teoria presume que as crencas de uma pessoa,
desempenha uma funcdo significativa no desencadeamento de um possivel transtorno
psiquiatrico. Essas crencas podem contribuir nas distorcdes e rigidez, tornando-se
disfuncional, e consequentemente provocando comportamentos disfuncionais (Conti et al.,
2012).

E essencial que os pacientes entendam a comunicacao entre pensamentos, emo¢des
e comportamentos, dessa forma, serdo capazes de identificar suas reacdes, determinando
mudanca. Com a evolucdo dos pacientes, é possivel responder as influéncias do ambiente e
modificar os padrdes emocionais quanto ao ato de comer e 0 modo de encarar 0 peso e a
forma fisica (Conti et al., 2012).

Na TCC, é funcdo do terapeuta mostrar ao paciente a relacdo existente entre
pensamento, sentimento € comportamento, salientando que ele deve prestar atencdo nessa
conexdo. Na terapia cognitiva existe o registro de pensamento disfuncional, que trata-se da
tarefa proposta pelo terapeuta ao paciente, em anotar situagdes em que se sentiu mobilizado
emocionalmente e no que estava pensando no momento que se sentiu incomodado (Pereira
& Rangé, 2011).

A TCC propde que seja realizado um automonitoramento, isto &, um registro de
comportamentos, pensamentos, sentimentos e situacdes relevantes, essa tarefa tem como
objetivo, auxiliar o sujeito a identificar exatamente o que esta acontecendo no seu dia a dia.
Adotando essa consciéncia sobre seus sentimentos, pensamentos e comportamentos
exatamente no momento em que acontecer, o individuo aprende e tem a possibilidade de
fazer diferente, porque anteriormente parecia ser automatico e fora do seu préprio controle
(Barlow, 2016).

De acordo com Beck (2013), pode-se citar como principios basicos da terapia
cognitivo comportamental:

Principio n® 1 - A TCC estd baseada em uma formulagdo em desenvolvimento continuo dos
problemas dos pacientes e em uma conceituagdo individual de cada paciente em termos
cognitivos.

Principio n° 2 - A TCC requer uma alianca terap€utica solida.
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Principio n° 3 - A TCC enfatiza a colaboracdo e a participacao ativa.

Principio n® 4 - A TCC ¢ orientada para os objetivos e focada nos problemas.

Principio n°® 5 - A TCC enfatiza inicialmente o presente.

Principio n°® 6 - A TCC ¢ educativa, tem como objetivo ensinar o paciente a ser seu proprio
terapeuta e enfatiza a prevencao de recaida.

Principio n® 7 - A TCC visa ser limitada no tempo.

Principio n® 8 - As sessdes de TCC sao estruturadas.

Principio n® 9 - A TCC ensina os pacientes a identificar, avaliar e responder aos seus
pensamentos e crengas disfuncionais.

Principio n° 10 - A terapia cognitivo comportamental usa uma variedade de técnicas para

mudar o pensamento, 0 humor e o comportamento.

Intervencdes da terapia cognitivo comportamental no tratamento da anorexia
nervosa
Para apresentar as intervencfes no tratamento da anorexia nervosa é fundamental

descrever as contribui¢cdes nos transtornos alimentares como um todo, sendo eles, a pica, 0
transtorno de ruminacdo, o transtorno alimentar restritivo/evitativo, a bulimia
nervosa, transtorno de compulsdo alimentar e a anorexia nervosa.

Para o tratamento dos transtornos alimentares, a terapia cognitivo comportamental
baseia-se em técnicas para a reducdo da ansiedade, administracao do préprio comportamento
e manipulacdo de cognicbes desadaptadas. Sujeitos com TA podem se beneficiar com o
tratamento da TCC, porque, 0s comportamentos como jejuns ou vomitos séo fatores centrais
dessas doencas sendo capaz de ser controlados. O prop6sito do tratamento é fazer o paciente
averiguar a validade de suas crencas e mudar comportamentos disfuncionais. Os processos
cognitivos mais comuns nestas condi¢bes (abstracdo seletiva, supergeneralizacao,
magnificacdo, pensamento dicotdmico, personalizacdo e pensamento supersticioso) sao
examinados cautelosamente, no intuito de modificar os pensamentos automaticos (Oliveira
& Deiro, 2013).

Conforme Duchesne e Almeida (2002, p.49):

As estratégias sugeridas para o tratamento da AN objetivam a diminuicdo da restrigdo
alimentar e da frequéncia de atividade fisica, facilitando o aumento do peso; a diminui¢ao
do distarbio da imagem corporal; a modificacdo do sistema disfuncional de crencas
associadas a aparéncia, peso e alimentagdo e 0 aumento da autoestima.

Um dos maiores sofrimentos de um paciente com anorexia nervosa é relacionado ao

distdrbio de imagem corporal. Uma das técnicas que pode ser utilizada pela TCC, é solicitar
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ao paciente para que desenhe como percebe seu préprio corpo frente a um espelho. Apés, o
terapeuta desenha o corpo do paciente para que ele consiga observar a divergéncia entre 0s
desenhos. Essa técnica visa reduzir a ansiedade relacionada a aparéncia, e ensinar o paciente
a lidar com eventuais imperfeices fisicas (Oliveira & Deiro, 2013).

Murphy e colaboradores em Moreira, Boff, Pessa, Oliveira e Neufeld (2017),
elaboraram um tratamento denominado “terapia cognitivo-comportamental potencializada”
(tradugdo livre de “Enhanced” Cognitive Behavioral Therapy [CBT-E]). A CBT-E foi
desenvolvida para uso no tratamento de pacientes adultos com qualquer TA, sendo
recomendado em torno de quarenta sessdes para pacientes com AN.

A primeira etapa da CBT-E envolve aproximadamente oito sessdes e o0 objetivo desse
momento é estimular o engajamento ao tratamento e a mudanca, psicoeducar o paciente
sobre o tratamento e o transtorno e introduzir a pesagem semanal e a alimentacéo regular. O
objetivo principal da pesagem, é psicoeducar sobre o peso corporal, abordando os principios
fisicos de sua regulacéo. O automonitoramento também é adotado nessas sessdes iniciais, se
estendendo na maior parte do tratamento (Moreira et al., 2017).

A segunda etapa envolve duas sessdes, tendo como proposito, revisar 0 processo,
com o intuito de identificar obstaculos para a mudanca e os problemas que ainda existem
(Moreira et al., 2017).

Seguindo com a ideia Moreira et al., (2017), a terceira etapa consiste em acessar 0s
mecanismos que mantém o TA do paciente. Geralmente, essa fase dura oito sessées. O
terapeuta auxilia o paciente a perceber como ele se avalia, mostrando a importancia atribuida
ao corpo e a alimentacdo. O paciente deve compreender os problemas relacionados a essa
crenca inadequada. Com base nisso, devem ser identificadas as principais distor¢des
cognitivas, especialmente a desconsideracdo de qualidades positivas e a supervalorizacédo de
aspectos negativos. Com a aplicacdo da reestruturacdo cognitiva, 0os pacientes podem ser
beneficiados, alcangando uma viséo mais equilibrada de sua autoestima.

Em casos mais graves, intervencbes comportamentais também sdo indicadas, como
por exemplo, técnicas de confrontacdo. Ou seja, na presenca de pensamentos automaticos
irracionais como “Apos esta refei¢ao, com certeza engordei uns trés quilos, posso ver! ”, 0
terapeuta pode instruir o paciente a se pesar apos as refei¢oes, desta forma, alcancando uma
evidéncia contraria ao seu pensamento disfuncional (Moreira et al., 2017).

E para finalizar, a quarta etapa consiste em um programa de prevencao a recaidas por
meio de antecipagcdo e preparagdo para o enfrentamento de situagOes estressoras que

provocavam os padrdes disfuncionais. Essa estratégia consiste em identificar os fatores de
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risco, buscar estratégias para preveni-los e especificar como agir durante uma recaida
(Moreira et al., 2017).

Mas além do desenvolvimento adequado de um plano de tratamento, a TCC
considera a qualidade de uma terapéutica, que conforme Beck (2013), alguns pacientes tém
certa resisténcia em confiar e trabalhar com o seu terapeuta, por isso, € muito importante se
esforcar para demonstrar todos os preceitos basicos em uma situacao de aconselhamento:
afeto, empatia, atengdo e competéncia. Também ¢ importante solicitar um feedback ao final
de cada sessdo, para certificar-se de que a sessao foi positiva ou néo.

Mudancas nos habitos alimentares em pacientes com transtornos alimentares podem
ser complexos, uma vez que, podem ser alterados devido a eventos externos e humor. O
objetivo da TCC é ajudar os pacientes a lidar com eventos estressores sem influenciar sua
alimentagdo (Barlow, 2016). Nesse processo, ¢ fundamental que o profissional entenda que
a mudanca é lenta e respeite os limites apresentados pelo paciente, compreendendo sua
resisténcia como parte do tratamento. As metas devem ser praticaveis, com pequenas
alteracdes, desde que essa situacdo ndo traga risco a vida do individuo (Moreira et al., 2017).

Conforme Moreira, et al (2017, p.165):

E necessario que o profissional conduza um treino de habilidades sociais especifico aos
déficits de habilidade de cada paciente. E comum que os pacientes com TAs, especialmente
aqueles com AN, apresentem dificuldades em expressar pensamentos e sentimentos, iniciar,
manter e encerrar conversacado, fazer e recusar pedidos, responder a criticas, fazer e receber
elogios e defender seus direitos e opinides. O desenvolvimento dessas habilidades favorece
a modificacdo comportamental nas relacOes interpessoais, o cultivo de crencas de
autoeficacia e 0 aumento da autoestima.

Outro ponto importante para o tratamento dos transtornos alimentares, € a abordagem
familiar, com enfoque cognitivo-comportamental, visto que, essa acdo € imprescindivel para
constituir as metas de longo prazo. De acordo com Bowers et al em Moreira et al (2017),
desde a primeira etapa do tratamento, deve ser destacado o trabalho com os familiares. E
importante que o terapeuta identifique as crencas disfuncionais que os pais podem transmitir
para o paciente e que levem a praticas parentais mal-adaptativas, como tentativas coercitivas
e controladoras para fazer o paciente se alimentar.

Inicialmente, é realizado uma busca pela identificagdo de conflitos familiares que
podem estar contribuindo para o transtorno alimentar, bem como a identificagcdo de regras
na familia. A etapa seguinte é voltada para a psicoeducacdo da familia sobre o transtorno
alimentar e a terapia cognitivo comportamental, mostrando que trata-se de uma doenca e

desfazer ideias erradas em relacéo ao transtorno. E por fim, assim como realizado com o
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paciente, é necessario fazer o processo de reestruturacdo cognitiva com a familia também
(Canals, Figueiredo, Kuhn & Argimon, 2009).
A revisdo de literatura permitiu uma aproximacédo do tema, sem, no entanto, esgota-

lo, razdo pela qual a investigacao continuarad por meio do método detalhado a seguir.
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METODO

Delineamento
Este trabalho foi baseado em um delineamento qualitativo, de cunho exploratério e

interpretativo. O método qualitativo é muito pertinente quando se trata do estudo das
relagOes sociais, devido a ampliagéo das esferas da vida, e essa ampliagéo requer um olhar
para o estudo empirico das questdes (Flick, 2009). E a pesquisa exploratéria tem como
objetivo ampliar as perspectivas de investigagao sobre determinado assunto, facilitar a
delimitacdo do tema de trabalho, estabelecer os objetivos ou elaborar as hipdteses de uma
pesquisa. Por meio das pesquisas exploratorias se analisa a possibilidade de desempenhar
uma boa pesquisa sobre determinado assunto (Andrade, 2010). J& a pesquisa interpretativa
é indicada quando tema a ser trabalhado possui um vasto material bibliografico e quando as
técnicas de coletas de dados e/ou instrumentos ja foram testados e validados em outras
investigacGes. Tem como objetivo aprofundar a investigacdo de um determinado fendmeno

e utilizar uma vertente tedrica para analisar/interpretar um conjunto de dados.

Fonte
A fonte utilizada foi o artefato cultural “O minimo para viver”, dirigido por Marti

Noxon, producdo de Karina Miller, Bonnie Curtis, Julie Lynn, roteiro de Marti Noxon, o
filme conta com a atriz Lily Collins, teve seu lancamento no ano de 2017. Retrata a histéria
de Ellen, uma jovem de 20 anos com anorexia nervosa, obcecada por contagem de calorias,
exercicios fisicos, e acredita estar no controle de tudo. Ellen atingiu um nivel de magreza
extremamente preocupante. Passou por diversos médicos e internacdes, mas, ainda assim,
ndo conseguiu vencer a doenca. Apds muita insisténcia da familia, a moca vai em uma
consulta com um novo terapeuta, o qual tem uma conversa muito franca e que parece causar
algum efeito em Ellen, pois ela concorda com uma nova internagdo. Chegando ao lugar onde
ficard internada, Ellen conhece outras pessoas que passam por distirbios alimentares
também e todos buscam vencer os desafios dia apds dia, com um passo de cada vez (Miller,
Curtis, Lynn & Noxon, 2017).

Instrumento
Devido a necessidade de um instrumento para alcangar os objetivos propostos, foi

elaborado uma tabela. Nesta, constam as trés categorias e seis cenas escolhidas para auxiliar

no processo de interpretacdo, deixando o material mais claro e organizado.
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Procedimentos
Primeiramente o filme foi assistido diversas vezes, para fazer a definicdo das cenas
que seriam utilizadas correspondentes as categorias propostas. Em seguida, foi realizada a
transcricdo, categorizacdo e analise das mesmas de acordo com a analise de contetdo de

Laville e Dionne.

Referencial de analise
O referencial de analise foi baseado na analise de contetdo de Laville e Dionne

(1999), onde inicialmente é realizado uma organizacdo do material, em seguida o material é
descrito acompanhado de notas sobre a fonte e um breve relato de seu contetdo. A funcéo,
¢ auxiliar o pesquisador a encontrar rapidamente o material. “O principio da andlise de
conteddo: consiste em desmontar a estrutura e os elementos desse conteido para esclarecer
suas diferentes caracteristicas e extrair sua significagdo” (Laville & Dionne, 1999, p.214).

O recorte dos contetidos ocorreu por meio de um modelo aberto com categorias a
posteriori, ou seja, “as categorias ndo sdo fixas no inicio, mas tomam forma no curso da
propria analise” (Laville & Dionne,1999, p.219), sendo elas: Conceituacdo da anorexia
nervosa, fundamentos da terapia cognitivo comportamental e intervencbes da terapia
cognitivo comportamental.

Como analise de contetdo foi adotada uma modalidade de cunho qualitativo, ndo
havendo regras definidas, o que ndo significa que o procedimento seja aleatorio e subjetivo,
pelo contrario, é necessario certificar-se de que ela siga sendo estruturada e sistematica. A
estratégia utilizada como modo de interpretacdo foi o emparelhamento, para relacionar as
informagdes investigadas a um modelo tedrico com a finalidade de compara-los. Em
seguida, deve-se verificar se had relacdo entre essa construcdo teodrica e a condicao
observavel, comparar seu modelo I6gico ao que aparece no objeto de sua andlise (Laville &
Dionne,1999).
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A seguir segue uma tabela com as categorias e suas respectivas cenas e na sequéncia

uma discussao teorica sobre as mesmas. Para cada uma das cenas foi atribuido um nome que

caracterizasse o foco da cena. Ressalta-se que a numeracdo das cenas ndo segue a ordem

cronoldgica do artefato cultural.

Tabela 1

Categorias de analise e cenas do artefato cultural

CATEGORIAS CENAS
1. Conceituacdo da anorexia nervosa 1- Sintomas
2- Controle

2. Fundamentos da terapia cognitivo comportamental

3. Intervengdes da terapia cognitivo comportamental

3- Alianca terapéutica

4- Psicoeducacao
5- Tarefas e recompensas

6- Terapia familiar

Categoria 1: Conceituacao da anorexia nervosa
Cena 1 - Sintomas (13:28 a 13:37)

Terapeuta: “Vocé faz muitos abdominais! ”

Paciente: “Nem tantos assim! ”

Fonte: Lilian Muller

Terapeuta: “Nao foi uma pergunta, foi assim que vocé fez esses machucados nas costas”.

Cena 2 - Controle (08:45 a 08:55)

Paciente: “Pelo menos eu economizo grana, ndo preciso de muito pra encher o meu

estdmago, eu tenho tudo sob controle, ndo vai acontecer nada comigo”

Categoria 2: Fundamentos da terapia cognitivo comportamental

Cena 3 - Alianca terapéutica (55:20 a 55:35)
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Terapeuta: “E que showzinho foi aquele (se referindo sobre a terapia em familia que tiveram
no dia anterior)? ”’

Paciente: “Foi exatamente o que a minha irma me falou”.

Terapeuta: “Eu gosto dela”.

Paciente: “E, eu também, a gente se da muito bem”.

Terapeuta: “Da pra ver, ela foi a inica a dizer alguma coisa sem ser totalmente egoista. Mas
eu vou ser honesto com vocé. Nao gosto muito do seu nome”.

Paciente: “O que? ”

Terapeuta: “Ellen ndo combina com vocé, ¢ muito antiquado”.

Paciente: “Sabe que eu nunca gostei também? ”’

Terapeuta: “Entdo muda. Fala para as pessoas te chamarem por outro nome, se quiser
legalizar, vocé pode preencher um formulario na internet em 10 minutos. Eu pensei em Ely.
(ela balanga a cabeca de forma negativa) Vocé ndo gostou né? Entdo, Ellai!” (Ela sorri e
demonstra interesse. Na cena seguinte ela chega no quarto e se apresenta para o Lucky como
Ellai).

Categoria 3: Intervencdes da terapia cognitivo comportamental
Cena 4 - Psicoeducacédo (14:10 a 15:15)

Terapeuta: “Quando foi sua ultima menstruagao? ”

Paciente: “Nossa, eu acho que faz...”

Terapeuta: “Faz bastante tempo”.

Paciente: “Eu ndo me sinto nada doente sabia? Se eu quero ser magra, isso ndo ¢ bom pra
saude? Eu vou viver mais do que os outros”.

Terapeuta: “Vocé gosta disso (apontando para os bracos dela)? ”

Paciente: “Dos pelos?

Terapeuta: “Melanugo! Seu corpo tenta te manter aquecida produzindo mais pelo, mas vocé
sabe disso, ndo é? Falo com criancas iguais a vocé todos os dias. Entdo eu sei que vocés
sempre pensam que sabem de tudo. Vocé ndo estd magra. Vocé assusta as pessoas. E eu
aposto que gosta disso. Mas, nesse ritmo, um dia ndo vai mais acordar. E eu nao vou tratar
se VOCé ndo quiser continuar viva. Se vocé quiser que eu te ajude, vai ter que aceitar algumas

condicdes”.

Cena 5 - Tarefas e recompensas (22:44 a 23:20)

Lucky: “Nos reunimos aqui (apontando para uma sala) para o circo dos horrores, bom, é

como eu chamo a terapia em grupo”.
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Paciente: “O que ¢ esse negocio de nivel?

Lucky: “Sao ganhos por bom comportamento, tipo como quando vocé era crianga e tinha
tarefas. Entdo as tarefas te ddo pontos? Entre outras coisas... Sim! E eles podem dar ou tirar
se quiserem, se conseguir o bastante, o seu nivel sobe. VVocé conquista privilégios, tipo, vocé

pode sair sozinha da casa”.

Cena 6 - Terapia familiar (30:38 a 31:00)

Terapeuta: “A sua familia vira para uma sessdo em grupo amanhd a noite, eu faco isso com

0s pacientes novos, se for produtivo podemos fazer mais vezes”.
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DISCUSSAO

Essa discussdo visa fazer uma interpretacdo das cenas descritas, correspondentes as
respectivas categorias, podendo articular com novos conteddos ou com referéncias ja
expostas na revisdo de literatura sobre a Terapia Cognitivo Comportamental. O filme retrata
a histdria de Ellen, uma jovem de 20 anos com anorexia nervosa. Ellen atingiu um nivel de
magreza extremamente preocupante. Passou por diversos médicos e internacfes e apds muita
insisténcia da familia, a moca vai em uma consulta com um novo terapeuta, o qual tem uma
conversa muito franca e que parece causar algum efeito em Ellen, pois ela concorda com
uma nova internacdo. Chegando ao lugar onde ficaré internada, Ellen conhece outras pessoas
que passam por disturbios alimentares também e todos buscam vencer os desafios dia apds
dia, com um passo de cada vez.

Nas cenas escolhidas correspondente a categoria 1- conceituacdo da anorexia
nervosa, é possivel identificar os sinais e sintomas compativeis com anorexia nervosa, ou
seja, na cena 1 (Sintomas), o terapeuta afirma que Ellen faz muitos abdominais, e a paciente
por sua vez, tenta rebater dizendo que ndo sdo tantos assim. Conforme ja exposto na revisao
de literatura, o individuo ndo percebe o problema, pois acha normal controlar a alimentagéo
e tende a esconder essas atitudes da familia e amigos. De acordo com Teixeira, Costa,
Matsudo e Cordas (2009), 80% dos pacientes com diagndstico de anorexia nervosa praticam
exercicio fisico de forma compulsiva em algum momento de sua histéria clinica, com o
objetivo de controlar o peso. Os individuos utilizam o exercicio fisico de modo quantitativo
(“excessivo”) e qualitativo (“‘compulsivo”), ou seja, o elemento quantitativo, corresponde a
frequéncia, & duracdo e a intensidade do exercicio e o elemento qualitativo € caracterizado
pela existéncia de troca de outras atividades de lazer ou familiares por uma agenda rigida,
em que o individuo ndo se permite dias sem exercicio.

Da mesma forma, na cena 2 (Controle), em uma das frases da paciente para o
terapeuta, ela tenta justificar seus comportamentos, alegando que estd economizando
dinheiro, que nédo precisa de muito para encher seu estdbmago, que tem tudo sob controle e
ainda afirma que nada de ruim vai acontecer. Essas atitudes reforcam o diagndstico de um
paciente com anorexia nervosa, ficando nitido a intencdo de minimizar a gravidade do seu
problema. De acordo com Oliveira e Deiro (2013), a magreza para pacientes com anorexia
nervosa esta relacionada ao autocontrole, superioridade e competéncia, estando associada a
autoestima. No inicio, o ato de fazer dieta é aprovado pela sociedade e pelas pessoas
préximas. Em seguida, a experiéncia de possuir comando sobre o corpo e sobre a

alimentacdo é reforcada positivamente por um sentimento de conquista. Diante disso,
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também é possivel identificar uma das crengas disfuncionais da paciente, onde ela afirma ser
econdmica, ao invés de reconhecer sua doenca. Conforme ja evidenciado na revisdo de
literatura, a TCC ensina os pacientes a identificar, avaliar ¢ responder aos seus pensamentos
e crencgas disfuncionais.

Dando sequéncia a discussdo das categorias, avanca-se para a categoria 2 -
Fundamentos da terapia cognitivo comportamental. Ainda sobre a categoria 2, na cena 3
(Alianca terapéutica), em uma das sessdes o terapeuta e Ellen conversam sobre a terapia em
familia que tiveram no dia anterior. Ele utiliza estratégias para se aliar ao vocabulario da
paciente, se referindo a irma dela, que € uma pessoa que ela gosta, para conseguir estabelecer
um vinculo. Beck (2013) afirma que alguns pacientes tem certa resisténcia em confiar e
trabalhar com o seu terapeuta, por isso, € muito importante se esforgar para demonstrar todos
os preceitos basicos em uma situagdo de aconselhamento: afeto, empatia, atengdao e
competéncia. Nesse caso, € possivel reiterar o 2° principio basico da TCC, o qual requer uma
alianga terapéutica so6lida para o progresso dos atendimentos.

Na categoria 3 - IntervencBGes da terapia cognitivo comportamental, a cena 4
(psicoeducacéo) o terapeuta questiona quando foi a Gltima menstruacdo da paciente e da
sequéncia afirmando que faz bastante tempo. Ellen tenta contestar dizendo que ndo sente-se
doente e defende a ideia de que ser magra é bom para a salde e vai viver mais do que as
outras pessoas. Em seguida, o terapeuta segura o0 braco da paciente e aponta para 0s
melanugos, fazendo uma breve explicacdo do que se trata. Nesse momento, ele foi
extremamente enfatico e incisivo, dizendo que ela ndo estd magra e sim, que assusta as
pessoas. Afirmou que se ela continuasse daquela forma, um dia ndo iria mais acordar e que
sO iria ajuda-la se quisesse continuar vida, e ainda assim, aceitando algumas condicdes
propostas por ele. Diante dessa cena, foi possivel identificar mais um dos principios da
Terapia Cognitivo Comportamental. Conforme ja exposto no decorrer do trabalho, um dos
principios da TCC, ¢ que ela ¢ educativa e tem como objetivo ensinar o paciente a ser seu
proprio terapeuta (Beck, 2013). Complementando o que j& foi descrito, Lemes e Ondere Neto
(2017) afirmam que “a psicoeducacdo ¢ uma técnica que relaciona os instrumentos
psicolégicos e pedagdgicos com objetivo de ensinar o paciente e os cuidadores sobre a
patologia fisica e/ou psiquica, bem como sobre seu tratamento. Assim, € possivel
desenvolver um trabalho de prevencao e de conscientizacdo em saude”.

Na cena 5 (Tarefas e recompensas), merece destaque, 0 momento em que Ellen chega
na casa onde ficaria internada e um dos colegas chamado Lucky, apresenta o espago para
ela. No decorrer da apresentacdo, ele menciona os ganhos por bom comportamento e as

tarefas que valem pontos, sendo possivel subir de nivel e conquistar “privilégios” dentro da
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casa. Segundo Wright, Basco e Thase (2008), as tarefas servem para desenvolver habilidades
em terapia cognitivo comportamental para lidar com problemas em situacfes reais e podem
fazer parte de todas as etapas do tratamento. Portanto, ela pode ser atribuida desde a primeira
sessdo, 0 que ja comunica ao cliente que o processo terapéutico € colaborativo, e que ele tem
um papel fundamental no processo de mudanca.

Em relacdo a cena 6 (Terapia familiar), ressalta-se 0 momento em que o terapeuta
entra no quarto de Ellen para informa-la que no dia seguinte sua familia viria para uma
terapia em grupo e que isso era um procedimento padrdo para os pacientes novos, podendo
se manter, caso as sessdes fossem produtivas. Conforme j& descrito na revisdo de literatura,
a presenca da familia no tratamento é essencial para facilitar as mudangas (Duchesne &
Almeida, 2002). A abordagem familiar, com enfoque cognitivo comportamental, é
imprescindivel para constituir as metas de longo prazo. Inicialmente, é realizado uma busca
pela identificacdo de conflitos familiares que podem estar contribuindo para o transtorno
alimentar, bem como a identificacdo de regras na familia. A etapa seguinte é voltada para a
psicoeducacao da familia sobre o transtorno alimentar e a terapia cognitivo comportamental,
mostrando que trata-se de uma doenca e desfazer ideias erradas em relacéo ao transtorno. E
por fim, assim como realizado com o paciente, é necessario fazer o processo de
reestruturacdo cognitiva com a familia também (Canals, Figueiredo, Kuhn & Argimon,
2009).
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir do desenvolvimento deste trabalho foi possivel compreender o conceito de
anorexia nervosa e as contribui¢des da terapia cognitivo comportamental no tratamento deste
transtorno, atingindo-se, portanto, os objetivos propostos por ocasido da elaboracdo do
projeto do trabalho de concluséo de curso. Ao descrever anorexia nervosa, percebeu-se que
envolve um aglomerado de sinais e sintomas como alerta, sendo eles, perda de peso répida,
auséncia ou alteracao da menstruacdo em meninas e mulheres (amenorreia) e diminuicéo da
libido em homens, cabelo fino aparecendo no rosto e no corpo (melanugo), preocupacgéo
excessiva com a alimentacao, corpo e peso, exercicio fisico em excesso, entre outros.

A partir dos dados obtidos, pode-se concluir que € indispensdvel o tratamento
multidisciplinar, envolvendo o trabalho de psicologo, nutricionista e educador fisico. O
trabalho deve iniciar através de uma conscientizacdo, por meio de psicoeducacao,
reeducacao alimentar e exercicios fisicos, todos estes, acompanhados de um profissional da
area. O objetivo inicial deve focar em recuperar os quilos perdidos em funcéo do transtorno
e da baixa ingestdo de calorias dos meses anteriores através de uma reeducacao alimentar.
Essa recuperagdo precisa ocorrer em um ritmo seguro de forma que o paciente recupere a
sua saude e em conjunto trabalhar a questdo da autoimagem e autoestima. Hoje se fala
também em Educacdo Interprofissional (EIP), ou seja, ndo se trata apenas de trabalhar em
equipe, mas também aprender, possibilitando melhorar os resultados do tratamento.

O artefato cultural escolhido foi pertinente para a realizacdo deste trabalho,
mostrando questfes importantes e delicadas sobre os transtornos alimentares. Salienta-se
que, a maior parte da literatura aponta que esse transtorno atinge principalmente as mulheres
e o filme rompe esse paradigma, mostrando também a histéria de um dos pacientes, do sexo
masculino. Dessa forma, colabora na conscientizacdo do tratamento aos homens, que podem
desenvolver o transtorno com a mesma gravidade.

Apesar de todas as vantagens obtidas com a escolha desse filme, ainda assim, é
possivel afirmar que trata-se de um artefato com contetdos discutiveis, visto que, nem tudo
que aparece no filme se efetivaria na vida real. Por exemplo, a gravidez de uma das meninas
internadas na clinica com um grau avangado de anorexia nervosa, de acordo com o nivel da
doenca, seria praticamente impossivel isso acontecer. Outro fato, é a aproximacéo entre a
protagonista e Lucky, o0 menino que demonstra interesse sexual por ela. 1sso porque, a falta
da libido também é algo comum na anorexia nervosa. Da mesma forma, uma das cenas mais
surpreendente acontece no final do filme, onde Ellen resolve retomar o tratamento por conta

propria e voltar para a clinica. Esse seria outro fato improvavel, uma vez que, 0s pacientes
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ndo reconhecem seus sintomas como problemas, e suas participagbes em terapia Sao
predominantemente involuntérias, sendo portanto, necessario a iniciativa de um terceiro para
realizar a internacao.

O artefato cultural abordou o assunto sem contemplar o sucesso do tratamento, pois,
o filme termina na cena em que a paciente resolve voltar para a clinica e dessa forma, ndo se
sabe se ela realmente aderiu ao tratamento ou néo.

Outro ponto importante de ser mencionado, é o fato de que em nenhum momento do
filme o terapeuta se apresenta como psicologo e tampouco menciona-se a terapia cognitivo
comportamental. Essas foram interpretacdes realizadas durante o processo de construcéo do
trabalho. Foi possivel observar que durante o tratamento, o terapeuta se apoiou na construcdo
da autoconfianca, propos tarefas e recompensas e trabalhou com a psicoeducacao, algumas
das técnicas utilizadas na terapia cognitivo comportamental.

Diante dos elementos observados no filme, é possivel acrescentar que esse trabalho
poderia ser compreendido sob uma éptica de outra perspectiva tedrica, como por exemplo,
a psicanalise, citando os mecanismos de defesa utilizados pela paciente, e também levar em
consideracdo as questdes ndo resolvidas no seu passado. Seria importante dar uma atencao
especial ao paralelo simbdlico sobre a alimentacdo e as primeiras relac6es significativas com
a mae. O alimento afetivo lhe foi negado durante seu desenvolvimento inicial. Ao final, a
propria mae de Ellen revela que ndo a amamentou, ndo a alimentou com afeto e que sofreu
com depressdo pds-parto.

Durante a construcdo deste trabalho foi possivel perceber que o tratamento da
anorexia nervosa exige muita persisténcia do profissional que trabalha com isso, visto que,
as recaidas sdo frequentes. Além disso, uma das criticas ao filme é o fato de apresentar cenas
com comportamentos frequentes de quem tem o transtorno, no intuito de perder peso e
esconder dos familiares. Tal circunstancias podem apontar para duas direcdes, alertar para
esses sinais, mas também estimular as pessoas para esse transtorno.

No decorrer desse processo participei de um cine debate, com uma psicdloga
especialista em terapia cognitivo comportamental e em transtornos alimentares, que exibiu
o filme “o minimo para viver”. Foi uma oportunidade de confirmar o alinhamento entre a
escolha do filme e o tema, colaborando ainda mais para o desenvolvimento deste trabalho.

E para finalizar, é importante comentar sobre a frase de Carl G. Jung exposta na
epigrafe: “Conheca todas as teorias, domine todas as técnicas. Mas ao tocar uma alma
humana, seja apenas outra alma humana”. A psicologia é composta por vérias vertentes e

apesar do autor ser considerado o pai da psicologia analitica, essa frase tem coeréncia e deve-
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se levar em consideracdo, pois, tudo que a psicologia pode auxiliar as pessoas, € valido. Até
porque, seu principio basico é a busca do bem-estar e da satde mental das pessoas.
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