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RESUMO

Os transtornos alimentares (TA) constituem uma área de crescente interesse dos profissionais da saúde. Todavia, 

ainda há poucos estudos brasileiros sobre o tratamento dessas patologias pela Terapia Cognitivo-Comportamental 

(TCC). O presente artigo se propõe a investigar como se dá o tratamento dos TA na visão de quatro terapeutas espe-

cializados nessa abordagem. O delineamento utilizado foi o de Estudos de Caso Múltiplos e as informações foram 

obtidas através de entrevistas abertas. Os resultados mostraram consenso sobre a importância do vínculo terapêuti-

co, da interdisciplinaridade e do envolvimento familiar no tratamento. Entre as vantagens da TCC foram citadas a 

resposta rápida e a eficácia das técnicas. Quanto às limitações, foram mencionados aspectos como pouca motivação 

dos pacientes e questões econômicas. O principal critério de alta é um funcionamento global adequado. Finalmente, 

todos concordam em que novas pesquisas na área são importantes. Salienta-se especialmente a necessidade de novas 

investigações no contexto nacional.
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ABSTRACT

Eating disorders (ED) is an area of growing interest for health professionals. However, there are few Brazilian stu-

dies on the treatment of these pathologies by Cognitive-Behavioral Therapy (CBT). This article aims to investigate 

the treatment of ED by four therapists experts in this approach. The design used was the Multiple Case Studies. The 

information was collected through interviews. Consensus between the results were the importance of the therapeutic 

bond, interdisciplinarity, and family involvement in treatment. Among the advantages of CBT were cited: rapid and 

effective techniques. About the limitations were mentioned aspects such as low motivation of patients and economic 

issues. The main discharge criterion was a high properly functioning. Finally, all agree that further researches in the 

area are important. It should be noted especially the need for further research in the national context.

Key Words: Treatment; Eating disorders; Cognitive-Behavioral Therapy.

I. INTRODUÇÃO

 Transtornos alimentares: Breve históri-
co do tratamento pela Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC)

Os transtornos alimentares são quadros caracterizados 

por aspectos como o medo mórbido de engordar, redu-

ção voluntária do consumo nutricional, ingestão maciça 

de alimentos seguida de vômitos e uso abusivo de laxan-

tes e/ou diuréticos. São patologias graves e de prognósti-

co reservado (American Psychiatric Association, 2003), 

que trazem aos pacientes grandes prejuízos biopsicos-

sociais e elevados índices de letalidade (Cordás, 2004).   

A anorexia nervosa é uma patologia do comportamento 

alimentar caracterizada por limitações dietéticas autoim-

postas, padrões bizarros de alimentação com acentuada 

perda de peso autoinduzida e mantida pelo paciente as-

sociada a um temor intenso de ganhar peso. É um dis-

túrbio grave que leva a limitações físicas, emocionais e 

sociais (Abreu, 2002).  

Já a bulimia nervosa é caracterizada por grande ingestão 

de alimentos de forma rápida e com a sensação de perda 

de controle – os chamados episódios bulímicos ou binge 

eating. Estes são acompanhados de métodos compensa-

tórios inadequados para o controle de peso, como: vômi-

tos autoinduzidos, medicamentos (diuréticos, laxantes e 

inibidores de apetite) usados para a perda de peso, die-

tas, exercícios físicos e/ou abuso de drogas (Espíndola 

& Blay, 2006). 

Estudos mostram um aumento da incidência desses trans-

tornos nas últimas duas décadas (Doyle & Briant-Waugh, 

2000), principalmente entre adolescentes e adultos jovens 

do sexo feminino, com maior incidência entre os 13 e 20 

anos de idade (cerca de 1% nessa população) (American 

Psychiatric Association,2003). Além disso, a prevalên-

cia de indivíduos que não preenchem todos os critérios 

diagnósticos, mas que têm traços anoréxicos, bulímicos 

ou distúrbios não especificados é bem mais alta.  São as 

chamadas síndromes parciais, e estão presentes em 5% a 

10% da população (Abreu & Cangelli Filho, 2005). 

Ainda hoje a etiologia dessas enfermidades não é total-

mente conhecida, e a maioria dos especialistas trabalha 

com um modelo multidimensional de tratamento, que 

reconhece fatores individuais, genéticos, sociais e fa-

miliares (Abreu & Cangelli Filho, 2005). Mas a clínica 
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dos transtornos alimentares passou por muitas mudanças 

durante as últimas décadas. Inicialmente, o repouso aca-

mado, a alimentação nasogástrica e uma variedade de 

farmacoterapias eram as principais intervenções, dirigi-

das principalmente para a recuperação do peso.

A psicanálise passou a dominar o entendimento e trata-

mento a partir dos anos 40 (Oliveira, 2004), e, nas déca-

das seguintes, um regime baseado no reforço para o ga-

nho de peso tornou-se popular com o aparecimento dos 

programas de tratamento comportamental (Bachrach, 

1975) e versões mais ou menos formais deste permane-

cem em uso para pacientes com peso muito abaixo do 

normal (Agras,1987). A maioria dos regimes de ganho 

de massa corporal é razoavelmente efetiva em curto pra-

zo, mas a taxa de recaída é alta, e, mesmo se o peso 

é restabelecido, muitos pacientes continuam mostrando 

disfunções em suas atitudes relativas à alimentação e à 

forma física (Morgan & Russell 1975). 

Isto levou ao desenvolvimento de terapêuticas dirigidas 

às perturbações cognitivas e comportamentais específi-

cas que caracterizam estes pacientes (Cooper & Fairburn, 

1984). Embora sua história seja recente, os procedimentos 

de tratamento amplamente baseados no enfoque cogniti-

vo-comportamental provam ser populares e aceitáveis aos 

pacientes e têm aberto novos caminhos para essas difíceis 

doenças (Fairburn, Phil & Beglin,1990).

Assim, a TCC tornou-se aceita como uma das principais 

abordagens para o tratamento dos transtornos alimenta-

res (Duchesne & Almeida, 2002). Mas mesmo ampla-

mente utilizada atualmente, esse ainda é um referencial 

relativamente novo, especialmente no Brasil (Rangé, 

Falcone e Sardinha, 2007).

A TCC é uma abordagem de intervenção semiestrutu-

rada, objetiva, que busca identificar e corrigir as condi-

ções que favorecem o desenvolvimento e manutenção 

das alterações cognitivas e comportamentais. Para este 

referencial, o sistema de crenças de um indivíduo exer-

ce papel determinante em seus sentimentos e comporta-

mentos (Duchesne & Almeida, 2002). 

Para os transtornos alimentares, os programas de tra-

tamento da TCC baseiam-se principalmente nas técni-

cas para a redução da ansiedade, automanejo do com-

portamento e modificação de cognições desadaptadas. 

Comparados com a terapia para alguns transtornos  – por 

exemplo, a depressão – os componentes comportamen-

tais dos transtornos alimentares recebem maior ênfase no 

tratamento. Isto ocorre porque as perturbações compor-

tamentais (como jejuns ou vômitos) são fatores centrais 

dessas doenças que devem ser controlados (Channon & 

Wardle, 1994). 

Um dos principais representantes do modelo cogniti-

vo-comportamental para os transtornos alimentares é 

Fairburn (1991). Sua abordagem relaciona pensamen-

to, emoção e comportamento manifesto, e o tratamento 

tem como objetivo fazer com que o paciente examine a 

validade de suas crenças no presente e mude compor-

tamentos disfuncionais. Os processos cognitivos mais 

frequentes nestes quadros (abstração seletiva, superge-

neralização, magnificação, pensamento dicotômico, per-

sonalização e pensamento supersticioso) são definidos e 

examinados cuidadosamente, a fim de modificar os pen-

samentos e pressupostos automáticos.

Por exemplo, esses pacientes tendem a pensar em termos 

incondicionais e extremos (pensamento dicotômico). 

Assim, adotam regras dietéticas rígidas e inflexíveis, nas 

quais pequenos desvios são percebidos como evidência 

de fracasso e autocontrole pobre e podem ser seguidos 

de um abandono temporário do domínio sobre a alimen-

tação. Não é raro que eles pensem: “se não estou com-
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pletamente com o controle, isso significa que perdi todo 

o controle, que está tudo perdido e que posso então me 

fartar”. Em geral, em vez de perceber que são as regras 

que estão distorcidas e considerar outras situações em 

que demonstram bom autocontrole, atribuem as falhas 

de autocontrole a deficiências pessoais, reforçando, en-

tão, a baixa autoestima (Fairburn, 1991). 

Essa panóplia de crenças é perpetuada por várias ten-

dências disfuncionais de raciocínio. Uma das tendên-

cias frequentemente encontradas nos pacientes é a de 

atentar seletivamente para os subsídios que confirmam 

suas crenças, ignorando ou distorcendo as que se contra-

põem a elas. Tal tendência é uma das responsáveis pela 

manutenção do sistema de crenças, pois os dados que 

poderiam questioná-las são desconsiderados. Esta situa-

ção pode ser agravada pelo fato de que, à medida que o 

transtorno alimentar se desenvolve, os pacientes podem 

se tornar progressivamente isolados do convívio social.

Ademais, na TCC dos transtornos alimentares, as altera-

ções na cognição – que levam a sentimentos de angústia 

e resultam em comportamentos disfuncionais – são con-

sideradas essenciais para o tratamento. A perda de peso 

pode ser vista como alívio para a angústia e inquietação, 

e assim, obter uma tentativa de controle sobre os outros 

e sobre si mesmo (White & Freeman, 2003). Outro es-

quema central de raciocínio para o desenvolvimento e a 

manutenção dessas enfermidades é o que inflige valor 

pessoal ao peso e a forma corporal, ignorando outros 

parâmetros. A magreza para esses pacientes está asso-

ciada ao autocontrole, competência e superioridade, tor-

nando-se assim intrinsecamente associada à autoestima. 

Inicialmente, o comportamento de fazer dieta é apro-

vado pelas pessoas próximas e pela própria sociedade. 

Posteriormente, a experiência de exercer controle sobre 

o corpo e sobre a alimentação é positivamente reforçada 

por um sentimento de conquista, de sucesso e de contro-

le, tornando-se um reforçador por si próprio (Fairburn et 

al., 1997).5

Destaca-se também o esquema cognitivo da “magreza”, 

que na visão dos pacientes é fundamental para que seus 

problemas sejam solucionados. As pessoas magras se-

riam bem-sucedidas e as gordas, infelizes e malsucedi-

das. Com esta significação atribuída à esbeltez, fica fácil 

entender o humor deprimido e o sentimento de vergonha 

e fracasso associados aos episódios de comer compulsi-

vo (Fairburn et al., 1997).

1.2 Algumas estratégias da TCC para o trata-
mento dos transtornos alimentares 

Atualmente, as estratégias sugeridas pela TCC para o 

tratamento dos transtornos alimentares têm como obje-

tivo a diminuição da restrição alimentar, da compulsão 

alimentar, dos episódios bulímicos e da frequência de 

atividade física, a diminuição do distúrbio da imagem 

corporal, a modificação do sistema disfuncional de cren-

ças associadas à aparência, peso e alimentação e o au-

mento da autoestima (Duchesne & Almeida, 2002). 

O processo é desenvolvido ao longo de três etapas, cada 

uma com oito entrevistas realizadas duas vezes por se-

mana. O compromisso do paciente com a terapia é o ob-

jetivo principal no começo do tratamento e pode ser di-

vidido sinteticamente nos seguintes objetivos: expectati-

vas, intenções e esperança. Salienta-se a importância de 

construir as expectativas positivas sobre a terapia, tanto 

sobre o papel (o que é esperado do terapeuta e do pacien-

te) como sobre os resultados (Gilbert & Leahy, 2007). 

Outro objetivo desta primeira fase consiste no controle 

da ingestão. Para evitar que o paciente faça o “movimen-

to pendular” de passar de uma dieta restritiva que lhe 

provoque fome para um episódio bulímico, é indicado 

um programa alimentar fixo, com técnicas comporta-

mentais, como evitar as situações de estresse, contextos 
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de hábito ou de tentação, geralmente precipitadores dos 

empanturramentos (Fairburn, 1991). 

A segunda fase é voltada para a reestruturação cogniti-

va, e consiste em procurar modificar as crenças irracio-

nais que mantêm e reforçam os padrões disfuncionais. 

Exploram-se então métodos alternativos de solução de 

problemas. Segundo Fairburn (1991), para estas pessoas 

os valores e crenças não são apenas sintomáticos, mas 

essenciais para a manutenção deste transtorno. Dessa 

forma, modificá-los é pré-requisito para a evolução e re-

cuperação do paciente (Hercovici & Bay, 1997). 

Também é fundamental que os pacientes entendam a in-

teração entre seus pensamentos, sentimentos e disfun-

ções de comportamentos. Devem compreender que o 

peso não é o problema real, mas que outros problemas 

mais importantes estão dirigindo e mantendo o transtor-

no alimentar (White & Freeman, 2003).  

Por fim, a terceira etapa se preocupa em manter as con-

quistas das fases anteriores e fazer um plano de preven-

ção de recaídas, por meio de antecipação e preparação 

para o enfrentamento de situações de estresse que ante-

riormente ativavam os padrões disfuncionais (Hercovici 

& Bay, 1997). Mas além do seguimento adequado de 

um plano de tratamento, a TCC considera a qualidade 

da relação terapêutica, ou seja, o vínculo entre paciente 

e terapeuta, como fundamental. Já em um primeiro mo-

mento é importante deixar claro para o doente que há 

um interesse autêntico em ajudá-lo, que não se vai enga-

ná-lo e que os sintomas podem ser manejados (Fairburn 

& Cooper, 1991).

Katzow e Safran (2007) sugerem que os terapeutas de-

vem ser empáticos para que estabeleçam um bom víncu-

lo com quem os procura, para que consigam desenvolver 

objetivos e tarefas para casa. Enfatiza-se a importância 

da demonstração de entendimento e empatia pelos senti-

mentos do paciente, principalmente em relação ao terror 

deste de vir a perder o controle sobre seu peso. Aceitar 

as crenças como genuínas para o doente também é fun-

damental para o bom relacionamento (Fairburn, 1991). 

Ainda neste ponto, a TCC tem defendido a importância 

de estabelecer uma forte relação colaborativa entre as 

duas partes, onde o profissional tem um papel ativo. 

Entretanto, essa não é uma tarefa simples. A insatisfação 

com o vínculo é o motivo mais frequente pelo abando-

no da relação e para uma não-conformidade (Gilbert & 

Leahy, 2007).

Diversos autores identificaram as dificuldades do traba-

lho de um terapeuta com pacientes com transtorno ali-

mentar. Os pesquisadores sugerem que estes indivíduos 

tendem a produzir reações emocionais fortes no terapeu-

ta que podem levar a dificuldades importantes durante 

o processo terapêutico. Essas reações podem assumir 

diversas formas. Uma recusa teimosa em comer frente 

a um emagrecimento ameaçador à vida pode ser vista 

pelo terapeuta como um insulto pessoal. É importante, 

nessa situação, sentir empatia pelo grau de terror que o 

paciente pode estar experienciando diante do prospecto 

de uma mudança, assim como suas dificuldades na acei-

tação de auxílio ou de pessoas confiáveis (Channon & 

Wardle, 1994). 

Em relação ao papel da família no tratamento, a parti-

cipação desta pode ajudar a criar uma estrutura de cola-

boração em que os pais/cônjuges tornem o meio facili-

tador de mudanças. Discutir a função que a enfermidade 

desempenha no sistema familiar colabora para as mu-

danças no padrão de interação dos membros. Tanto na 

anorexia nervosa quanto na bulimia nervosa, o objetivo 

terapêutico é de aumentar a capacidade de comunicação 

entre os membros, corrigir suas percepções distorcidas, 
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melhorar as estratégias de solução de conflitos (o ensaio 

comportamental pode ajudar) e fazê-los estabelecer jun-

tos novos limites com a aceitação das diferenças indivi-

duais e busca da autonomia (Hodes, Eisler e Dare, 1991, 

Sargent, Liebman e Silver, 1985). 

Ainda na mesma linha, outro objetivo é o restabeleci-

mento de uma hierarquia familiar adequada, com os pais 

no papel de autoridade e possibilitadores de diálogo. 

Portanto, deve-se ajudar o paciente a gradualmente al-

cançar a liberdade, de acordo com a idade e capacidades 

(Fagan & Andersen, 1992). 

Todavia, em muitos casos a família é rígida e resistente a 

mudanças, com dificuldades para se ajustar às demandas 

maturacionais de seus membros. Quando acontece de 

os familiares se recusarem a participar do tratamento, o 

paciente deve aumentar seu entendimento desse funcio-

namento grupal e modificar suas expectativas em relação 

ao mesmo, aprendendo a funcionar de maneira mais in-

dependente (Duchesne & Appolinário, 2001). 

Mas o tratamento dos transtornos alimentares não deve 

se dar somente através da TCC. Nessas doenças a equipe 

interdisciplinar é fundamental devido à possível neces-

sidade de hospitalização, ganho urgente de peso, pro-

blemas físicos causados tanto pela restrição como pe-

las orgias alimentares e purgações. Hoje se sabe que os 

melhores resultados são alcançados através das equipes 

multiprofissionais (Whisenant & Smith, 1995). É ideal 

que participem desta equipe: educadores físicos, enfer-

meiros, dentistas, médicos clínicos, nutricionistas, psi-

cólogos, psiquiatras, entre outros.

1.3 Transtornos alimentares e TCC: Investiga-
ções atuais

O reconhecimento da eficácia da TCC tem aumentado a 

sua popularidade na área da psicologia clínica (Dobson 

& Scherrer, 2004). Tal eficácia é confirmada por vários 

estudos empíricos atuais (Barreto & Elkis, 2004, Butler, 

Chapman, Forman & Beck, 2006, Juruena, 2004).

As pesquisas têm demonstrado que a abordagem cog-

nitivo-comportamental é a que obteve maior populari-

dade nos últimos vinte anos (Robins, Gosling & Craik, 

1999) e a mais importante e melhor validada entre as de-

mais abordagens (Cottraux & Matos, 2007; Salkovskis, 

2005). Séries não controladas de casos e estudos cruza-

dos comparando dois tratamentos constituem as princi-

pais evidências para a eficácia dessas técnicas (Cooper 

& Fairburn, 1984).

Além disso, alguns estudos controlados sobre bulimia 

nervosa (Agras et al., 2000; Wilson, 1999) encontraram 

boas evidências da sua eficácia (Agras et al., 1994; Ricca 

et al., 2000) e consideram a TCC um tratamento promis-

sor (Fairburn, 1991). Neste transtorno, a abordagem se 

mostrava eficaz pela remissão de episódios de compul-

são alimentar e métodos purgativos; redução da restrição 

dietética; diminuição da preocupação com o peso e o 

formato corporal; melhora da autoestima e do funcio-

namento social e redução de sintomas psiquiátricos em 

geral. Já a eficácia no tratamento da anorexia nervosa 

precisa ser melhor investigada, embora tenham se ob-

servado vários benefícios como: diminuição da restrição 

alimentar; aumento do peso; redução de pensamentos 

disfuncionais acerca do peso e da comida; melhora do 

funcionamento sexual; melhora de sintomas depressi-

vos; aumento da adesão ao tratamento nutricional e clí-

nico e redução da recaída (Duchesne, 2007).

Porém, existem relativamente poucos estudos controla-

dos determinando o resultado do tratamento com a TCC. 

Incontestavelmente, necessita-se de mais trabalhos para 

a identificação dos ingredientes críticos dos programas 

de atendimento, com o objetivo de melhorar o impacto 
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terapêutico e a possível identificação das características 

individuais associadas a um resultado eficaz (Channon 

& Wardle, 1994). Neste contexto, visando a contribuir 

com o desenvolvimento da área, o objetivo do presente 

estudo foi investigar a visão de psicoterapeutas cogniti-

vo-comportamentais sobre a utilização deste referencial 

no tratamento dos transtornos alimentares. 

II. MÉTODO

Neste trabalho utilizou-se o delineamento de Estudo de 

Casos Múltiplos (Yin, 1993). Participaram quatro psi-

coterapeutas especializados em TCC, que haviam aten-

dido, até o momento do contato inicial com a pesquisa-

dora, no mínimo cinco casos de transtornos alimentares, 

tendo utilizado a abordagem cognitivo-comportamental 

para o tratamento. 

Os cuidados referentes à conduta ética na pesquisa 

com seres humanos foram considerados, atendendo à 

Resolução 016/2000 do Conselho Federal de Psicologia 

e à Resolução 196 do Conselho Nacional de Saúde. 

Assim, para manter o anonimato, os entrevistados são 

aqui chamados de Terapeuta 1, Terapeuta 2,  Terapeuta 

3 e Terapeuta 4. 

Estes responderam individualmente a uma entrevista 

(desenvolvida para o presente estudo) com oito questões 

abertas, que tinham como intuito investigar: vantagens 

e limitações do tratamento dos transtornos alimentares 

através da TCC; como se dá o vínculo paciente-terapeuta; 

como a família influencia e se envolve no processo tera-

pêutico; participação em equipe interdisciplinar; aborda-

gem da etiologia da doença ao longo da terapia; critérios 

de alta e necessidade de mais trabalhos científicos na área. 

As entrevistas foram analisadas através da Análise de 

Conteúdo Qualitativa (Bardin,1997). As categorias 

para a análise dos dados emergiram das entrevistas e 

das respostas dos participantes. São elas: Vantagens; 

Limitações; Vínculo; Família – importância e par-

ticipação; Equipe – importância e participação; 

Abordagem da etiologia; Critérios de alta e Sugestões 

de novos estudos. 

A seguir serão apresentados e discutidos aspectos co-

muns e discordantes entre os participantes, com base nas 

categorias de análise. Concomitantemente, os achados 

serão relacionados à literatura da área. 

III. RESULTADOS E DISCUSSÃO

3.1. Vantagens da TCC
Quanto às vantagens da TCC no tratamento dos trans-

tornos alimentares, os Terapeutas 1 e 2 acordam que 

a terapia tem resposta rápida, em concordância com a 

literatura, que diz que este é um dos focos desta abor-

dagem (Duchesne & Almeida, 2002, Wilson, 1999).  

Os Terapeutas 1 e 4 argumentaram que a utilização de 

um plano de prevenção à recaída é uma vantagem da 

TCC, concordando com os autores da área (Duchesne & 

Almeida, 2002, Fairburn & Cooper, 1991, Hercovici & 

Bay, 1997). Nesse sentido, alguns especialistas ampliam 

esta ideia enfatizando que o foco no fim do tratamento 

deve ser na prevenção de recaída (Spangler, 1999). 

O Terapeuta 1 ainda vê como benefício os efeitos a 

longo prazo, descritos amplamente por autores da área 

(Fairburn & Cooper, 1991, Fairburn et al, 1993, Fairburn 

et al, 1995), que alegam ter observado uma boa manu-

tenção dos resultados mesmo com o passar do tempo. 

Também concordando com a literatura, o Terapeuta 1 

salienta a importância da psicoeducação e instrução dos 

métodos de enfrentamento.  Uma série de pesquisadores 

indica que um componente crucial da TCC é a ênfase no 

oferecimento de informações e psicoeducação sobre a 
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doença e o tratamento tanto para o paciente quanto para 

a família (Ricca et al, 2000). 

Além disso, os terapeutas 2 e 3 relataram que as técnicas, 

estratégias, planos e tarefas da TCC para mudanças de 

hábitos sociais e do dia a dia são eficazes no tratamento 

dos transtornos alimentares. Tal afirmação é partilhada 

por autores como Duchesne e Almeida (2002), Fairburn 

e Cooper (1991) e Hercovici e Bay (1997).

 Já a resposta do Terapeuta 3, de que a abordagem dos 

problemas de forma direta é um aspecto positivo, é com-

partilhada por Duchesne e Appolinário (2001). Esses 

autores acreditam na possibilidade de alguma modifi-

cação do sistema de crenças. A resposta do Terapeuta 

4, que considera vantajosa a estrutura da intervenção e 

o enfoque inicial no combate dos sintomas, é também 

descrita como uma vantagem pela literatura (Duchesne 

& Appolinário, 2001). 

3.2. Limitações da TCC
Em relação às limitações da TCC, apenas o Terapeuta 

3 não identificou nenhuma. O Terapeuta 1, por sua vez, 

criticou a falta de uma abordagem padronizada que inte-

gre a família no tratamento. 

Outro aspecto negativo para o primeiro entrevistado seria 

a limitação biológica do peso corporal, ou seja, muitos 

pacientes não aceitam a realidade da sua estrutura cor-

poral, o que é complicado especialmente para aqueles 

geneticamente determinados a ter peso acima da média 

(Hercovici & Bay, 1997). Este Terapeuta, assim como 

o Terapeuta 2, acredita na dificuldade de alcançar uma 

cura total e reversão da distorção psicótica da imagem 

corporal apenas com a TCC (Wilson,1996). O Terapeuta 

2 citou ainda como limitação a falta de índices de efeti-

vidade exemplares (índices de não adesão ao tratamento 

e mortes ainda são elevados), corroborando com Abreu 

e Cangelli Filho (2005) e Cordás, Guimarães e Abreu 

(2003).

Para o Terapeuta 4, a falta de colaboração de alguns 

familiares no tratamento é um aspecto limitante, as-

sim como descrevem Duchesne e Appolinário (2001) e 

Hodes, Eisler e Dare (1991). Além disso, este entrevista-

do relatou que, embora não seja uma limitação exclusiva 

da TCC, a falta de motivação de alguns pacientes é pre-

judicial ao processo (Duchesne & Appolinário, 2001). 

Finalmente, considera as questões econômicas como 

desvantagem desta abordagem. Freitas (1998) enfatiza o 

curso geralmente longo dos transtornos alimentares, os 

custos da internação e a não cobertura pelos seguros de 

saúde, aspectos estes que geram dificuldades econômi-

cas muitas vezes impeditivas do tratamento. 

3.3. Vínculo
Em relação ao vínculo terapeuta-paciente, há um con-

senso na literatura sobre a importância da confiança, 

principalmente no início do tratamento (Greenberg, 

2007, Hercovici & Bay, 1997), como salientado pelos 

terapeutas 1, 2 e 3. Como referem Fairburn e Cooper 

(1991), a confiança no vínculo é fundamental para o su-

cesso do tratamento. Segundo os autores, deve-se deixar 

claro que há um interesse genuíno em ajudar aquele que 

está doente.

Sobre este assunto, o Terapeuta 2 diz que os pacien-

tes são muito resistentes. Abreu e Cantelli Filho (2005) 

e Fairburn e Cooper (1991) também mencionam que 

estes são resistentes e desafiadores, principalmente 

aqueles com anorexia nervosa, que aumentam a auto-

estima a cada quilo perdido. Já a resposta do Terapeuta 

4 é de que deve haver um investimento no vínculo e 

na empatia. Fairburn (1985) e Johnson, Cohen, Kasen 

e Brook (2002) acreditam que mostrar empatia pelos 

sentimentos do paciente facilita a relação. Além disso, 
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o Terapeuta 4 salienta que deve haver uma psicoedu-

cação do paciente em relação à sua doença. Tanto ele 

quanto o terceiro entrevistado salientam que o vínculo 

deve se dar por meio de abordagens claras e objetivas, 

que o paciente deve ter  participação ativa e que se deve 

despertar sua colaboração.

3.4. Família – importância e participação no 
tratamento

Há um consenso entre os terapeutas entrevistados e a li-

teratura sobre a importância da colaboração e participa-

ção da família no tratamento (Fagan & Andersen, 1992, 

Hodes, Eisler & Dare, 1991, Oliveira, 2004, Sargent, 

Liebman & Silver, 1985), inclusive no que se refere à 

psicoeducação dos familiares e seu envolvimento nas ta-

refas comportamentais do paciente, servindo como uma 

rede de apoio, conforme citaram os Terapeutas 2, 3 e 4. 

A resposta do Terapeuta 1, que considera a família muito 

importante mas acredita que empiricamente não existem 

parâmetros teóricos na TCC sobre a participação da fa-

mília na sessão, não foi encontrada entre autores na área.

Os Terapeutas 1 e 3 anuem que na maioria dos casos a 

família é chamada para algumas sessões, enquanto o 

Terapeuta 4 considera essa participação fundamental para 

a boa evolução do quadro. Segundo os terapeutas 3 e 4 es-

sas sessões são realizadas com a participação do paciente 

(conforme citado por Fairburn & Cooper, 1991).

Para o Terapeuta 3, o grupo familiar funciona como “psi-

cólogo”, monitorando o doente no que for necessário. 

Ele crê que os membros devem ser treinados para ali-

viar sua culpa e ansiedade, e fortalecidos para suportar 

os transtornos de conduta do paciente. O Terapeuta 4, 

por sua vez, finaliza salientando que em alguns casos 

deve ser indicada a terapia familiar paralela ao trata-

mento individual do paciente, assim como proposto pela 

American Psychiatric Association (2003). 

3.5. Equipe interdisciplinar – importância e 
participação 

Em relação à equipe interdisciplinar, a literatura especia-

lizada e os quatro entrevistados afirmam que este traba-

lho conjunto é fundamental (Duchesne & Appolinário, 

2001, Whisenant & Smith, 1995). Embora apenas os 

Terapeutas 2 e 4 tenham dito que participam deste mo-

delo de atendimento, os Terapeutas 1 e 3 trabalham tam-

bém com profissionais (de escolha deles ou do paciente) 

buscando formar assim uma equipe a cada caso recebido. 

 

3.6. Abordagem da etiologia 
Quanto à abordagem dos fatores etiológicos do trans-

torno alimentar durante o tratamento pela TCC, os qua-

tro entrevistados e os autores da área concordam com 

a necessidade de tratá-los. Hercovici e Bay (1997), 

Duchesne e Appolinário (2001), e Beck (1976) falam da 

importância de trabalhar com as cognições que podem 

representar temas ou esquemas centrais subjacentes ao 

sistema de crenças do paciente. O Terapeuta 1 explica 

que as causas das patologias são entendidas como as 

crenças mais profundas. 

Quanto ao momento correto, os Terapeutas 1 e 4 “traba-

lham” as causas após a atenuação dos sintomas, proce-

dimento este que é compartilhado com Hercovici e Bay 

(1997) e  Johnson et al. (2002),  que dizem que se deve 

abordá-las após os objetivos mais urgentes: tratar a ina-

nição e o controle da ingestão.

 Por outro lado, o Terapeuta 2 explanou que aborda as 

causas do transtorno desde o princípio, para que o pa-

ciente entenda sua doença e seu funcionamento cogni-

tivo e assim possa engajar-se nas técnicas. Na mesma 

linha, Beck (1976) diz que o trabalho pode começar pela 

obtenção de cognições que representem temas ou esque-

mas centrais subjacentes ao sistema de crenças. Já para o 

Terapeuta 3, a pesquisa da etiologia é importante porque 
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todos os dados que ajudem no entendimento e na resolu-

ção dos sintomas devem ser explorados.

O Terapeuta 4 considera também um mito a ideia de que 

a TCC trata apenas os sintomas atuais. Na verdade, esse 

referencial trabalha na identificação e quando possível 

na reversão dos fatores predisponentes, desencadeado-

res e mantenedores. Essa ideia é apoiada por Duchesne 

e Appolinário (2001), Scott, Williams e Beck (1994) e 

Hercovici e Bay (1997), que concordam quanto à rever-

são dos fatores causadores e mantenedores do transtorno.        

 

3.7. Critérios de alta
Em relação aos critérios de alta, os quatro terapeutas 

consideram fundamental a remissão dos sintomas, mas 

também exigem que o paciente tenha um bom funcio-

namento global antes do fim do tratamento. O Terapeuta 

1 espera acontecer um estressor na vida do indivíduo 

para verificar como este vai lidar com a situação antes 

de lhe dar alta. Tal ideia é compatível à de Johnson et al. 

(2002), que sugerem reservar um tempo para observar 

como o paciente vai reagir a eventuais problemas.

Já os Terapeutas 2 e 4 fazem um plano de prevenção de 

recaída antes da alta total. Na mesma linha, Fairburn 

(1985), Fairburn e Cooper (1991) e Hercovici e Bay 

(1997) alegam que a prevenção de recaída deve ser con-

siderada um critério indispensável para a finalização da 

terapia. Ainda em relação à alta, o Terapeuta 3 considera 

nesse último momento as mudanças ocorridas (relativas 

aos conflitos identificados) e busca identificar comporta-

mentos mais adaptativos.

 

3.8. Sugestões de novos estudos
 Quando questionados sobre o que deveria ser mais estu-

dado no tratamento dos transtornos alimentares através 

da TCC, os terapeutas tiveram respostas variadas. Tal fato 

pode ser demonstrativo do quanto ainda são necessárias no-

vas investigações sobre diversos aspectos desta abordagem.

O primeiro entrevistado sugere mais estudos sobre o 

papel da família no desenvolvimento e manutenção dos 

transtornos, o papel dos fatores de ordem cultural na for-

mação da doença, e como os pacientes lidam com esses 

fatores. O Terapeuta 3 indica pesquisas sobre a estrutura 

das sessões e a participação dos pais no tratamento e o 

Terapeuta 2 considera que são necessárias pesquisas em 

todos os âmbitos, desde as epidemiológicas até os ensaios 

clínicos. Hercovici e Bay (1997) concordam em que há 

poucos estudos epidemiológicos na área e Fairburn e 

Cooper (1991), Freitas (1998) e Garner e Bemis (1982 

e 1985), enfatizam que faltam estudos em estratégias da 

TCC, especialmente para a bulimia nervosa.

Finalmente, o Terapeuta 4 aponta a necessidade de maio-

res avanços em estudos que possam demonstrar quais téc-

nicas estão mais indicadas para cada um dos transtornos 

alimentares. Na mesma linha, Ghaderi e Scott (2001) con-

firmam que o uso de diferentes técnicas parece ser eficaz 

para a terapia, mas o uso simultâneo destas estratégias na 

maioria dos protocolos da TCC impede a determinação de 

qual de seus componentes é o mais efetivo.

V. CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo buscou expor a visão de terapeutas 

no que se refere às vantagens e limitações da TCC, o 

vínculo paciente-terapeuta, a importância e a participa-

ção da família no processo, a importância e participa-

ção dos profissionais em uma equipe interdisciplinar, a 

abordagem da etiologia, os critérios de alta e sugestões 

de estudos na área. Embora sejam pontos fundamentais 

e muito utilizados no tratamento da anorexia nervosa e 

da bulimia nervosa, há pouca literatura que se aprofunde 

nesses aspectos. Os próprios entrevistados, embora te-

nham a mesma linha de trabalho, apresentaram opiniões 

e dúvidas variadas e até mesmo algumas formas distintas 

de manejo do tratamento.
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Ressalta-se o reduzido número de investigações que 

determinem o resultado do tratamento com a TCC, es-

pecialmente para anorexia nervosa. Há também poucos 

estudos empíricos e teóricos nacionais sobre esta abor-

dagem, sobretudo o estudo do vínculo, dos critérios de 

alta, das limitações e das vantagens da TCC no trata-

mento dos transtornos alimentares. Além disso, embora 

seja sabida a importância da família e da interdiscipli-

naridade no tratamento destes transtornos, é necessário 

saber se estas duas formas conjuntas de trabalho estão 

ocorrendo na prática.

Ao mesmo tempo, a produção científica está concen-

trada em poucos países desenvolvidos, o que pode 

gerar dados culturalmente orientados. Devido ao sur-

gimento tardio da abordagem cognitivo-comporta-

mental no Brasil, chama atenção a pouca quantidade 

de trabalhos publicados nesta área. Assim, mais estu-

dos são necessários, especialmente no contexto bra-

sileiro, para que se possa ajudar melhor os pacientes 

(Espíndola & Blay, 2006).

Em relação às sugestões de estudos, concorda-se com os 

entrevistados em que novas pesquisas na área são impor-

tantes para a consolidação e ampliação deste importante 

referencial teórico e principalmente para melhorar os re-

sultados do tratamento.  Para isso, considera-se muito 

importante o desenvolvimento de pesquisas qualitativas 

que tenham como objetivo compreender como trabalham 

os terapeutas cognitivo-comportamentais e sua avalia-

ção, baseados na prática clínica, dos aspectos positivos 

e contraproducentes deste referencial teórico. Estudos 

quantitativos também devem ser desenvolvidos. Estudos 

clínicos sobre os efeitos das intervenções baseadas em 

TCC em grupo podem trazer avanços importantes para o 

conhecimento nessa área de pesquisa, além de contribuir 

para o avanço da atuação clínica no tratamento de trans-

tornos alimentares.
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