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O ESSENCIAL

Os casos estao voltando a crescer. Aoscilagao dos padrdes estéticos e a difusdo de
medicamentos paraemagrecer tém sido acompanhadas de aumento nabusca por
tratamento.

Entre o diagnédstico e a normalidade ha um territério enorme. O comertranstornado —
sofrimento e prejuizo sem preencher todos os critérios — € o que mais aparece no
consultorio.

A distorcao daimagem corporal é o critério que separa. Sem ela, o quadro pode ser
outro: obsessivo, psicotico, gastrointestinal. Investigue antes de aceitar o diagndstico que
chegoupronto.

O modelo transdiagndstico organiza o tratamento em torno de quatro processos:
perfeccionismo clinico, imagem corporal e autoestima, dificuldadesinterpessoais e
regulagcdoemocional.

Prevencgao de recaida nao é possibilidade — é certeza. Trabalhe desde oinicio, e ndo
como topico finalque sobraparaa Ultima sessao.

Por que estudar isso agora

Aaulaabre comumrecadodireto aguem atende: estudem transtornos alimentares. A demanda vai
aparecerno consultério, se ja nao estiver aparecendo.

O argumento é histdrico. Nas uUltimas duas décadas o padrao estético oscilou — damagreza extremado
inicio dos anos 2000, para a valorizagao da musculatura, e de voltaamagreza nos ultimos anos, agora
impulsionada pela difusdo de medicamentos paraemagrecer. Cada virada tem correspondéncia
clinica, e aatualvem acompanhada de aumento na procura por tratamento.

O ambiente digital funcionacomo vetor. Comunidades que exaltam a magreza e incentivam arestricao
migraram dos blogs dos anos 2000 para as redes de video curto — com publico majoritariamente
adolescente, e com adultos em posicao de influéncia afirmando que magreza é sindnimo de beleza, de
sucesso e de felicidade.

Um caso que ilustra a urgéncia

Foirelatada, semidentificacdo, ainternacéao de uma adolescente por anorexiaem quadro grave,
com previsao de permanéncialonga e escolarizagao feita dentro do hospital. Nao é casoraro
nem distante — € o tipo de situagdo que chega a partir da escola, dafamilia ou do pediatra, e para
aqual o psicologo clinico precisa estar preparado.
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Transtorno alimentar x comer transtornado
Adistingdo mais Utilda aula, e a que mais muda a pratica.

Transtornos alimentares — anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno da compulsao alimentar.
Ligados aimagem corporal, ao peso e a dieta.

Transtornos da alimentagao — ruminagao, transtorno alimentar restritivo/evitativo, pica. Ndo estéo
ligadosaimagem corporal, e porisso aarea os tratacomo categoria distinta, ainda que o manual os
reunano mesmo capitulo.

Comer transtornado — sofrimento e prejuizo relacionados ao corpo e a comida sem preencher
todos os critérios de nenhum transtorno. Formalmente entra como transtorno alimentar ndo
especificado.

A metafora da peneira

Os critérios do manual para transtornos alimentares sdo categoéricos — uma peneira fechada.
S passaquemtem gravidade. Oresultado pratico € que a maior parte das pessoas que
procura o consultério sofrendo com o corpo e com a comida nao passa nessa peneira— e
ficanoterritorio do comer transtornado, que ndo € diagndstico e nem porisso € pouco.

A peneira dos critérios

~
PASSA NA PENEIRA
QUEM CHEGA / > Anorexia, bulimia, compulsdo
E . CRITERIOS a minoria, e a de maior gravidade
Sofrimento e prejuizo > - J
. ategorico
com corpo e comida
N
NAO PASSA
/ N
Comer transtornado
sofrimento real, sem diagnostico —
€ 0 que mais aparece no consultério
J

Os critérios sao categdricos: so passa quem tem gravidade. Nao passar ndo significanao precisar de tratamento —
significa que o diagndstico ndo descreve aquele sofrimento.

Estimativas citadas em aula sugerem que uma parcela expressiva das mulheres apresente
algum graude comer transtornado. Nao ha estudos de prevaléncia confidveis, justamente
porque nao é categoria diagnodstica — o que €, em si, parte do problema.

Foilevantada também uma critica cultural: o uso de medicamentos paraemagrecer semindicacao, e a
apropriagao de condigdes clinicas comojustificativa estética. Alguém visivelmente magra que toma
medicagado paraemagrecer ainda mais, comum discurso técnico para explicar aescolha,
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provavelmente ndo tem transtorno alimentar diagnosticavel — mas € candidata acomer transtornado, e
odiscursonao deve encerrar ainvestigagao.

Os trés quadros, e o que os separa

Anorexia nervosa

Restricao daingestao energética que leva a peso significativamente baixo paraidade, sexo e estagiode
desenvolvimento; medo intenso de ganhar peso; e perturbagaonaformacomo apessoavivenciao
proprio peso e aforma corporal. O baixo peso é critérionecessario — semele, o caso vai para transtorno
nao especificado, ainda que todo oresto estejapresente.

Dois subtipos: restritivo e purgativo. E uma observagcdo de nomenclatura: “nervosa” vem de
terminologia do século XIX; ndo ha auséncia de apetite — harecusa alimentar apesar da fome.

Bulimia nervosa

Episddiosrecorrentes de compulsdo alimentar seguidos de comportamentos compensatorios, com
preocupagao com peso e forma corporal. O peso costuma estar na faixanormal ou acima — nao ha
critério de peso, e € justamente isso que a separa da anorexia de subtipo purgativo.

Transtorno da compulsao alimentar

Episddios de compulsdo sem comportamentos compensatorios. Culpa, vergonha, desconfortofisicoe
tristeza aparecem — masnao hatentativade “desfazer” o episddio. Foio ultimo dos trés aser
reconhecido formalmente como diagndstico, o que ajuda a explicar por que ainda é o menos
conhecido.

Como se define um episédio de compulsao

Consumo, emintervalo curto, de quantidade de alimento claramente maior do que a maioria das
pessoas consumiriaem circunstancias semelhantes, acompanhado de sensagao de perdade
controle e, em geral, de culpaintensa.

Os dois elementos sdo necessarios. Comer muito num rodizio ou numa ceia, com prazer e na
companhia de outros, nao € episédio de compulsdo. Comer sozinho, escondido, seguido de
culpa e de vontade de sumir, provavelmente é.

Agravidade dos trés quadros é graduada no manual — por faixas de indice de massa corporal na
anorexia, e por frequéncia semanal dos comportamentos na bulimia e nacompulsdo. Oslimiares estao
no DSM-5-TR e ndo saoreproduzidos aqui.
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O argumento pelo espectro

Os autores do modelo transdiagndstico defendem que os transtornos alimentares deveriam ser
tratados como espectro, e ndo como trés categorias estanques. O argumento é atrajetériade vida: é
comum amesma pessoa transitar entre os diagndsticos aoclongo dos anos — restricado na adolescéncia,
métodos compensatorios navida adultajovem, compulsdo sem compensagao mais tarde. Quem
atende adultos ouve essa histériacom frequéncia.

A légica da anorexia, e o diagnostico diferencial

Aanorexiainverte umaldgica que parece obvia. Compulsao alimentar € compreensivel por analogia —
todo mundoja comeu demais algumavez. Ja aescolha de nao comer tendo fome intensa e comida
disponivel, sustentada até o mal-estar fisico, escapa a experiénciacomum.

E porisso que areestruturagao cognitiva classica costumaemperrar: acrenganao cede aevidéncia. Ela
funcionacomoideia sobrevalorada — umaideia prevalente que move o comportamento —, e
diferentemente do que ocorre no TOC, quase sempre sem insight. A paciente naoreconhece o baixo
pesonem agravidade do proprio comportamento.

Historicamente se acreditou que o quadro pertencesse ao espectro da psicose, justamente pelarigidez
daideia. Hoje se sabe que nao — embora antipsicéticos possam ser recurso farmacologico, por
reduzirem aintensidade daideia sobrevalorada e, em alguns casos, por efeito sobre o apetite.

O critério que faz o diagnostico diferencial

Aperturbagcao daimagem corporal é o que separa anorexia e bulimia de outros quadros. Foi
relatado o caso, desidentificado, de uma adolescente encaminhada com diagndstico de
anorexia que restringia drasticamente a alimentagdo — mas por medo de contaminagao, ndo
pormedo de engordar. Perguntada diretamente, dizia estar satisfeita com o proprio corpo. O
quadro era outro.

Aregrapratica: paciente que restringe ou purga sem preocupagao com peso e forma corporal
exige investigacao de outra hipdtese — obsessiva, psicotica, gastrointestinal. Nao aceite o
diagndstico que chegou pronto no encaminhamento.

Ha ainda um sinal comportamental observavel e Util: quem temincémodo com o préprio corpo esconde
o corpo — roupaslargas, mangas compridas, agasalho em dia quente. Quem gosta do proprio corpo
nao o esconde. Nao é critério diagndstico, mas € dado clinico que raramente mente.
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Sobre a mortalidade

Uma precisao que vale fazer

Foi dito em aula que a anorexia € o transtorno mental que mais mata, com taxa de mortalidade
que chegariaal0%. O ponto de fundo esta correto e € grave: aanorexia tem a maior
mortalidade entre os transtornos mentais, e mata tanto por complicagdes clinicas da
desnutricdo quanto por suicidio.

Acifrade 10%, porém, vem de estudos mais antigos. A sintese contemporanea expressa o risco
comorazao de mortalidade padronizada — cercade seisvezesamortalidade esperadaparaa
idade (Arcelus etal., 2011). Emenos impactante como nimero e mais defensavel como
afirmacao, o que importa quando se ensina.

Comorbidades arastrear

Depressao e ansiedade — tdo frequentes que orastreio deve ser automatico diante de qualquer
umdos trés diagnosticos.

Transtornos de personalidade, em parcela expressiva dos casos, com destaque para o quadro
borderline — em que ainstabilidade daimagem de sifavorece a convergéncia.

Uso indevido de substancias, com atencao particular a estimulantes prescritos para outras
finalidades, usados pelo efeito sobre o apetite.

Sobre esse Ultimo ponto, a aula trouxe um relato desidentificado de desfecho catastréfico: umapessoa
proxima que combinou jejum, estimulante anorexigeno e alcool, sofreu evento cardiaco grave e ficou
com sequelasneuroldgicas permanentes. O uso dessesrecursos nao € excentricidade adolescente —
ériscode morte.

O modelo transdiagndstico: quatro processos

O tratamento apresentado como padrao de referéncia € o modelo transdiagndstico desenvolvido por
Fairburne Cooper — terapia cognitivo-comportamental que trataindependentemente do
diagnodstico, por atuar sobre processos comuns aos trés quadros.
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Os quatro processos do modelo transdiagndstico

- N\ ( Y
1 - PERFECCIONISMO CLiNICO 2 - IMAGEM E AUTOESTIMA
Controlar tudo — e o peso € a Unica Insatisfacéo, baixa autoestima e
variavel que parece perfeitamente distorcéo da percepg¢éo do corpo
controlavel
N AN J
( ) 4 R
3 - DIFICULDADES INTERPESSOAIS 4 - REGULAGAO EMOCIONAL
Um comentario casual sobre o corpo Comida regula todo mundo. Vira
pode desencadear um dia inteiro de problema quando generaliza— e o
restricao ou compensagao alvo é ampliar o repertério
. J & J

O modelo trataindependentemente do diagndstico porque atua sobre processos comuns aos trés quadros. Eamesma l6gica
transdiagndstica dajornada, aplicada a este dominio.
1. Perfeccionismo clinico

Presente sobretudo na anorexia e nabulimia, e também em boa parte dos casos de compulsdo — em
que abusca poralimentagao perfeita produzrestricdo e, depois, descontrole.

A descoberta que organiza o quadro

Apessoa perfeccionista quer controlar tudo, e avidando colabora. Mas hd uma variavel que
parece perfeitamente controlavel: o proprio peso. Arelagdo entre o que seingere e oque a
balancamostra é imediata e aritmética — e essa previsibilidade fascina.

Entenderissomudaaconduta: ndo se esta diante de vaidade, e sim de alguém que encontrou,
num terreno de descontrole generalizado, o Unico lugar onde sente dominio. Tirar esse controle
sem oferecer outro € pedir muito.

2. Imagem corporal e autoestima

Insatisfagdo com aimagem, baixa autoestima e distorcao na percepgao do proprio corpo.

3. Dificuldades interpessoais

Sao pacientes muito afetados pela percepgao alheia. Eha um agravante culturalnomeado com clareza:
no Brasil se comenta o corpo dos outros com naturalidade — inclusive o de criangas e adolescentes.
Um comentario casual sobre o corpo pode desencadear um diainteiro de restricdo, compensagao ou
exercicio excessivo.

Porisso a psicoeducagao familiar é parte do tratamento — ndo a terapia familiar sistémica, mas o
trabalho de orientar afamilia para que ndoreforce o transtorno com amelhordasintengdes.
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4. Regulagao emocional

Acomida é a principal fonte de regulagdo emocional das pessoas em geral, com ou sem transtorno — e
isso é aprendido cedo, quando se oferece algo gostoso para consolaruma crianga. Nao é problemaem
si. Vira problema quando generaliza: qualquer desconforto passa a pedir comida.

O objetivo do tratamento é ampliar o repertorio, para que aregulacdo ndo dependa exclusivamente da
alimentacao.

Fases do tratamento, alta e expectativas

Engajamento e formulagao

Aprimeirafase € amais dificil, sobretudo na anorexia: a paciente acredita que ndo tem problema, que
estdbem, e vé o terapeuta como mais alguém tentando sabotar o projeto de emagrecer. Construir
alianca aquié pré-requisito, nao etapa.

Segue-se aformulagao colaborativa, com psicoeducagao sobre mecanismos concretos — por
exemplo, que passar o dia sem comer aumenta a chance de episddio compulsivo a noite, ouque o
vomito autoinduzido ndo elimina o que foiingerido, porque a absorcao comeca antes do estbmago.

Estabilizacao da alimentacgao

O objetivo centralndo é ganharnem perder peso — é regularidade. Sai o ciclo de restricdo seguidade
excesso, entraum padrao estavel. Em alguns casosissoimplica ganho de peso; em outros, ndo.
Estabilizar ndo significa comer mais: significa comer de forma mais previsivel.

Automonitoramento

Componente daTCC classica, comamesmaldgica doregistro de pensamentos: nao é paradurar avida
inteiraem papel, é para serincorporado. Serve tanto ao tratamento quanto a manutencao dos ganhos.

Otema é controverso — ha divergéncia entre profissionais quanto aincluir oacompanhamento de peso,
dado que qualquer medida disponivelna pratica € imprecisa. Adiscussao existe e deve serfeitacasoa
caso, comaequipe.

Critérios de alta

Diferentemente de outros quadros, aqui os critérios de alta sdo objetivos. Na bulimia, ainterrupgao
completa dos comportamentos compensatorios € condigao minima. Na anorexia, atingir peso
adequado paraidade e estatura e sustentarum padrao alimentarregular.
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A expectativa que precisa ser alinhada

Um tratamento bem feito ndo transforma alguém com anorexia grave em alguém
despreocupado com comida. O que ele fazé tirar apessoa dainanicdo e leva-laaum comer
estruturado — que pode continuar sendo bastante controlado.

Isso precisa ser dito ao paciente, afamilia e asimesmo. Expectativa desalinhada produz
sensacao de fracasso num tratamento que esta funcionando.

Distorgcao daimagem: conviver, nao zerar

Adistor¢cdo acompanha o paciente e provavelmente nao sera eliminada — até porque ndo € zeronem
em quemnaotem transtorno. Ademonstracdo usadaem aula foieloquente: quase todosja se viram
num videoinesperado e levaram um susto, porque o que se vé no espelho é arepresentagao mental do
proprio corpo, Nao o Corpo.

Daiaconduta: estabelecer critérios objetivos externos — o caimento de uma peca de roupa, por
exemplo — emvezde depender da percepgao visual diante do espelho.

Prevencgao derecaida, desde o inicio

O ponto mais enfatico do encerramento: em transtornos alimentares, recaidanao é possibilidade, é
certeza. Vaihaverum evento de vida — um casamento, uma pressao estética, um periodo dificil— em
gue o comportamento antigo se apresentara como solugao.

Porissoaprevencao de recaidanao pode ser o topico esquecido das Ultimas sessdes. Ela é trabalhada
desde o comeco, e 0 paciente precisa sair sabendo manejar o momento em que isso acontecer.

O debate sobre a Terapia Baseada em Processos

Aultima parte do encontro foiuma discussao franca sobre a TBP, e vale registra-lainteira porque érara
— duas pessoas discordando sobre ideias, sem transformarisso em disputa pessoal.

A posicao da convidada

Falta base empirica prépria. Hd um ensaio clinicoem andamento, ainda semresultados
publicados. Enquantoisso, aafirmagao de superioridade sobre os modelos atuaisndo esta
demonstrada.

O problema nao é a proposta, € o uso. Apreocupacao declaradando é comomodelo, e simcom
oque se fara dele —amesmaldgicadapeneira: elando € boanemruim, depende de como se usa.

Individualizar dificulta mensurar. Quanto maisidiografico o tratamento, mais dificil avaliad-lo pelos
métodos disponiveis, que se baseiam em médias e desvios. Orisco € aciéncia ser flexibilizada para
acomodar a proposta.
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O contexto brasileiro agrava. Num pais onde o letramento cientifico é fragil e apraticabaseada

em evidéncias aindanao amadureceu, aindividualizagao proposta corre orisco de virar “vale tudo”.
Aressalva que elafezquestao deregistrar: nada disso é rejeicdo ao modelo, que considera
interessante. E exigéncia de dados — e amesma que faria a qualquer outra proposta, incluindo as que ja
usa.

A posicao do mediador

A TBP nao substitui modelo estrutural nem diagndstico. Ela oferece um modelo de raciocinio
clinico, e oraciocinio precisa de uma base empirica por trds — diagndstica, transdiagndstica ou
psicopatoldgica.

As técnicas nao sao novas. Tudo o que a TBP utiliza ja € empiricamente sustentado por outros
modelos, o que reduz o que precisaria ser testado do zero.

O problema é a dicotomia. “Fim do diagndstico” é leitura equivocada, e nasce damesma
dificuldade que produzoutras falsas oposi¢desno campo.

Onde a evidéncia esta hoje, para este dominio

Vale acrescentar o que a discussao nao explicitou. Paratranstornos alimentares
especificamente, o suporte empirico mais forte continua sendo a TCC transdiagnésticaem
adultos (Fairburnetal., 2009) e o tratamento baseado na familiaem adolescentes(Lock & Le
Grange, 2013), ambosrecomendados em diretrizes internacionais (NICE, 2017).

Issondoinvalida o uso da TBP como organizador de raciocinio — é exatamente o que se
defendeunadiscussdo. Mas define olugar de cada coisa: o raciocinio pode ser processual; o
tratamento indicado permanece o que tem ensaio por tras.

Houve ainda uma critica de forma, apresentada como opinido pessoal e acompanhadade
reconhecimento explicito da contribuicdo do autor: a de que a TBP organiza e renomeia, em linguagem
mais complexa, conceitos que ja existiam. E uma critica que se fazavarias sintesesinfluentes na histéria
do campo, e que ndo decide a questdo empirica — mas ajuda aler omodelo com menos
deslumbramento.

O que fica do formato da discussiao

Um pontofoifeito porambos e vale para além do tema: discordar de uma ideia nao é atacar
quem adefende. No ambiente académico, arguicdo dura sobre um trabalho é procedimento,
nao hostilidade — e quem nao passou por esse ambiente costumaller a divergénciacomo
conflito pessoal. Manter espagos onde se pode discordar tecnicamente € condigdo paraaarea
crescer.
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NOTA DE METODO

Material de estudo dirigido a psicélogos. Os casos citados emaula estdo desidentificados, incluindo o relato de
desfecho catastrofico associado a uso de anorexigeno, apresentado semnome de substancia nemdetalhes do
episodio.

Omissoes deliberadas. Ndo foramreproduzidos: pontos de corte de IMC e limiares de gravidade, a
operacionalizagao caldrica de episddio compulsivo, nomes comerciais de medicamentos usados como
método compensatdrio ou anorexigeno, protocolos de pesagem, nimeros derefeicdes como critério de alta, e
a descricdo passo apasso decomo arestricdo € ocultada da familia. Todo esse conteldo esta disponivel no
DSM-5-TRe na literatura técnica para quem precisa dele profissionalmente; num material aberto, funcionaria
como instrugcao operacional para quemestd adoecendo. Nenhum ponto do raciocinio clinico se perde coma
omissdo —apenas o detalhe que ndo é necessario para aprender.

Uma precisao empirica. Aafirmagao de mortalidade de até 10% na anorexia vem de estudos mais antigos; a
sintese contemporanea expressa o risco como razdo de mortalidade padronizada, cerca de seis vezes a
esperada para aidade (Arcelus etal., 2011). O ponto de fundo — maior mortalidade entre os transtornos mentais —
permanece.

Um acréscimo aodebate final. Para transtornos alimentares especificamente, o suporte empirico mais forte
segue sendo a TCC transdiagndstica emadultos e o tratamento baseado na familia emadolescentes, ambos
recomendados emdiretrizesinternacionais. Isso ndo contradizo argumento de que a TBP opera como modelo
deraciocinio; delimita o lugar de cada coisa.

Corrigi artefatos de transcricdo emnomes préprios: Fambern - Fairburn; ara Cooper -, Zafra Cooper; Reis -
Hayes; Hoffman — Hofmann. Os assuntos operacionais e as conversas laterais do encontro foramomitidos. As
referéncias foramacrescentadas para darrespaldo formal a afirmagdes feitas semcitagao explicita; nenhuma
citagao foi construida para preencherlacuna.
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Levar para a pratica

Marque conforme experimentarem sessao — e salve o PDF paraacompanhar.

Investiguei a preocupagdo compeso e forma corporal antes de aceitarumdiagndstico que chegou
pronto.

Rastreei depressdo e ansiedade emtodo paciente que preencheu critérios para os trés quadros.
Investiguei uso de substancias com efeito sobre o apetite.

Considerei o territério do comer transtornado emvez de descartar guemnao preenche critérios.
Olhei os quatro processos do modelo transdiagndstico, e ndo sé o comportamento alimentar.
Fiz psicoeducagao comafamilia sobre comentarios arespeito do corpo.

Alinhei expectativas de tratamento compaciente e familia — inclusive sobre o que nado vai mudar.

Comecei atrabalhar prevencao de recaida desde as primeiras sessoes.

I I I O I O I e

Estabelecicritérios objetivos de alta, e ndo apenasimpressao clinica.

MINHAS ANOTAGOES — O QUE LEVO PARA A CLiNICA



LOGICA PSICOLOGICA TRANSTORNOS ALIMENTARES - AULA LIVRE

Pararevisar — responda

Responda com suas palavras. O PDF guarda o que vocé escrever. O gabarito estd na pagina seguinte — responda
antesde consultar.

1. Qual adiferengapratica entre transtorno alimentar e comer transtornado? Que paciente seu estano
segundogrupo?

2. Por que adistorcdo daimagem corporal é o critério que decide o diagnostico diferencial?

3. Explique, com suas palavras, por que areestruturagao cognitiva classica costuma emperrar naanorexia.

4.Descrevaos quatro processos do modelo transdiagnésticousandoum caso seu.

5. Como vocé abordaria afamiliade um paciente sobre comentarios arespeitodo corpo?

6. Que expectativa de tratamento voceé precisaria alinhar hoje comum paciente seu — e oque ele esperaque
naovaiacontecer?

7. Como vocé trabalhariaprevencao derecaidadesde aterceirasessio, e ndonaultima?



LOGICA PSICOLOGICA TRANSTORNOS ALIMENTARES - AULA LIVRE

8. Onde vocé situaa TBP: raciocinio clinico ou tratamento? O que mudanasua praticaconforme aresposta?
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Gabarito

Comentarios para conferéncia. Nas perguntas de aplicagcdo pessoal ndo ha resposta certa — o que se oferece sao
critérios para avaliar a propria resposta.

1. Qual adiferencga pratica entre transtorno alimentar e comer transtornado? Que paciente seu estano segundo
grupo?

COMENTARIO

Transtorno alimentar é o quadro que preenche todos os critérios do manual — anorexia, bulimia ou compulsao.
Comertranstornado é sofrimento e prejuizo reaisrelacionados ao corpo e a comida sempreenchertodos os
critérios; formalmente entra como transtorno alimentarndo especificado. A consequéncia pratica é aque
importa: como os critérios sdo categoricos, a maior parte de quem procura o consultério sofrendo comcorpo e
comida ndo passana peneira — e ndo passarnao significando precisar de tratamento.

2. Por que adistor¢ao daimagem corporal é o critério que decide o diagnoéstico diferencial?

COMENTARIO

Porque é o critério que separarestricdo e purgagao motivadas pormedo de engordar de restricdo e purgagao
motivadas poroutra coisa. Sem perturbac¢ao na forma como a pessoa vivencia o proprio peso e aforma
corporal, ahipdtese passa a seroutra — obsessiva, psicotica, gastrointestinal. Foi exatamente o que ocorreu
no caso citado emaula: restricao intensa por medo de contaminagao, com satisfacdo declarada com o proprio
corpo. O diagndstico que chega pronto no encaminhamento precisa serreinvestigado por esse critério.

3. Explique, com suas palavras, por que areestruturagao cognitiva classica costumaemperrar naanorexia.

COMENTARIO

Porque a crencanao funciona como pensamento automatico passivel de exame de evidéncias: funcionacomo
ideia sobrevalorada — ideia prevalente que move o comportamento — e, diferentemente do que ocorre no
TOC, quase sempre seminsight. A paciente ndo reconhece o baixo peso nem a gravidade do proprio
comportamento, de modo que confrontar com dados (peso, comparagao com terceiros) nao produz
reestruturacao e tende a desgastarovinculo. O trabalho passa antes porengajamento, psicoeducagao e
estabilizagao.

4. Descreva os quatro processos do modelo transdiagnéstico usando um caso seu.
COMENTARIO

Os quatro: perfeccionismo clinico (controle absoluto, com o peso eleito como a Unica varidvel plenamente
controlavel); imagem corporal e autoestima (insatisfacédo, distorgao, baixa autoestima); dificuldades
interpessoais (sensibilidade a percepcgéo alheia, agravada pelo habito cultural de comentar corpos,com
psicoeducacao familiar como parte do tratamento); e regulagdo emocional (comida como principal via de
regulacéo, aprendida cedo, que vira problema quando generaliza). Uma boarespostaidentifica os quatro no
seu caso e diz qual esta mais ativo.
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5. Como vocé abordaria a familiade um paciente sobre comentarios arespeito do corpo?

CRITERIOS

Nao haresposta certa. Umaboaresposta contempla: tratar a psicoeducagao familiar como parte do
tratamento, e ndo como conversa avulsa; abordar sem culpabilizar, ja que a familia costumareforgaro
transtorno com a melhordasintencdes; serconcreta sobre o que muda no dia a dia(comentarios sobre corpo,
inclusive elogios aemagrecimento); e prever o que fazer quando alguém de fora do nucleo fizer o comentario.

6. Que expectativa de tratamento voceé precisariaalinhar hoje com um paciente seu — e o que ele esperaque
nao vaiacontecer?

CRITERIOS

Nao harespostacerta. Umaboarespostanomeia o que nao vai acontecer: tratamento bem feito de anorexia
grave nao produz alguém despreocupado com comida — leva dainanigdo aum comer estruturado, que pode
seguirbastante controlado. Deve considerartambém a distor¢cdo daimagem, que provavelmente ndo sera
eliminada, e a substituicao do espelho por critérios objetivos externos. E deve incluir o alinhamento coma
familia,ndo sé com o paciente.

7. Como vocé trabalharia prevengao de recaida desde aterceira sessido, e ndo natltima?

CRITERIOS

Nao harespostacerta. Umaboaresposta parte da premissa da aula — recaida é certeza, ndo possibilidade — e
descreve trabalho continuo, ndo um modulo final: mapear com o paciente os eventos de vida que funcionarédo
como gatilho, ensaiar o que fazer quando o comportamento antigo se apresentar como solugao, e deixarisso
registrado enquanto ele esta bem. Também vale explicitar que recairndo significa que o tratamento falhou.

8. Onde voceé situaaTBP: raciocinio clinico ou tratamento? O que mudanasua praticaconforme aresposta?

CRITERIOS

N&do haresposta certa, e € apergunta mais aberta do material. Uma boaresposta distingue raciocinio clinico
de tratamento indicado: a TBP pode organizar aleitura do caso, e para transtornos alimentares o suporte
empirico mais forte segue sendo a TCC transdiagndstica em adultos e o tratamento baseado nafamiliaem
adolescentes. Umaresposta honestatambémreconhece o ponto da convidada — a auséncia de ensaios

concluidos — semtransforma-lo emrejeicdo do modelo.
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