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ASPECTOS GERAIS DA AVALIACAOE
TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS
ALIMENTARES

GENERAL ASPECTS OF THE ASSESSMENT AND TREATMENT
OF EATING DISORDERS

Resumo

Os transtornos alimentares sdo quadros psiquitricos
que cursam com intenso sofrimento psiquico e diversas
complicacoes clinicas. A avaliacdo de pacientes com
transtornos alimentares costuma exigir uma anamnese
minuciosa, exame fisico e psiquico detalhado e exames
complementares. Nessa avaliacdo, objetiva-se estabelecer
um diagndstico nosologico do transtorno alimentar e
das comorbidades, uma estratificacdo do risco clinico e
psiquiatrico, para entdo estabelecer um planejamento
terapéutico. Apds essa avaliacdo inicial, de acordo com a
gravidadedocaso,oclinicodevedecidironivelde tratamento
recomendado, que pode ser desde a hospitalizacdo até o
atendimento ambulatorial regular. Outras decisdes, como
a via de realimentacéo, o valor caldrico planejado para a
realimentacdo e as metas de recuperacdo, também devem
serpré-definidas. Sumarizamos,nesteartigo,algunsaspectos
relacionados a avaliacao, comorbidades e orientacoes gerais
de tratamento a partir de trés diretrizes internacionais de
manejo e tratamento de transtornos alimentares, a saber:
duas britanicas, a guideline de transtornos alimentares do
National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
e o Management of Really Sick Patients with Anorexia
Nervosa (MARSIPAN): e uma australiana, elaborada pelo
Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists
(RANZ-CP).
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Abstract
Eating disorders are psychiatric conditions that
present with intense psychological distress and several
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clinical complications. The evaluation of patients with
eating disorders usually requires a thorough history,
detailed physical and psychiatric examination and
complementary exams. This evaluation aims to establish
a nosological diagnosis of the eating disorder and
comorbidities and to stratify clinical and psychiatric risk,
subsequently enabling therapeutic planning. Following
this initial assessment, depending on case severity,
the clinician will determine the recommended level
of treatment, which may vary from hospitalization to
regular outpatient treatment. Other decisions, such as
the method of nutritional provision, initial calorie intake,
and recovery goals, should also be previously defined.
In this article we summarize some aspects related to
assessment, comorbidities and general treatment
instructions based on three international guidelines
for the management and treatment of eating disorders,
namely, two British guidelines, one from the National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) and
the Management of Really Sick Patients with Anorexia
Nervosa (MARSIPAN), and one Australian, prepared
by the Royal Australian and New Zealand College of
Psychiatrists (RANZ-CP).

Keywords: Treatment, anorexia nervosa, assessment,
eating disorders.

INTRODUCAO

Os transtornos alimentares (TA) sdo doencas mentais
graves, tendendo a cronicidade e associadas a um intenso
sofrimento psiquico, complicacoes clinicas frequentes e, no
caso da anorexia nervosa (AN), com taxas de mortalidade
elevadas!. Os TA incluem a AN, a bulimia nervosa (BN), o
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transtorno da compulsao alimentar (TCA), as sindromes
parciais ou atipicas, entre outras condicdes clinicas?.

O tratamento dessas condicdes é multidisciplinar,
contemplando uma equipe constituida por psiquiatra,

clinico, nutricionista e psicélogo, entre outros
profissionais de salde. Para uma tomada de decisdes
padronizada e objetiva, é indicado que a equipe pactue
em conjunto as propostas e metas terapéuticas, sob a
lideranca de um profissional, geralmente um psiquiatra
com experiéncia em TA, que deve gerenciar as decisdes
optando por condutas baseadas em evidéncias®.

AVALIACAO INICIAL

A avaliacdo de pacientes com TA costuma exigir uma
anamnese minuciosa, exame fisico e psiquico detalhado
e, geralmente, exames complementares. Os objetivos da
avaliacao sao: estabelecer um diagndstico nosolégico do
TA e de suas comorbidades, estratificar o risco clinico
e psiquiatrico, para entdo estabelecer um planejamento

terapéutico”.
O planejamento terapéutico deve definir:
1. O nivel de cuidado indicado (internacado

hospitalar em unidade psiquiatrica ou clinica,
acompanhamento em regime de hospital-dia ou
ambulatorial)®.

2. Determinar as abordagens terapéuticas que
serdo indicadas para o paciente no contexto
interdisciplinar  baseado em evidéncias e
individualizado as particularidades do caso. Ou
seja, definir a abordagem psicoterapica que
serd indicada (por exemplo, terapia cognitivo-
comportamental, terapia familiar), o formato
do atendimento nutricional (por exemplo,
acompanhamento nutricional semanal baseado
em técnicas comportamentais, orientacao
nutricional); avaliar a necessidade de introducéo
de uma intervencao psicofarmacoldgica para o TA
indice ou para as comorbidades associadas®.

3. Definir as metas terapéuticas iniciais, por exemplo,
recuperacao de peso, restabelecer a regularidade
da ingesta alimentar, reduzir a frequéncia dos
episddios de compulsdo ou purgacao alimentar,
entre outras. As metas devem ser frequentemente
acompanhadas e atualizadas pela equipe e devem
servir como parametros para autoavaliacdo

da equipe, norteando os préximos passos do
planejamento terapéutico’.

COoMPLICACOES CLINICAS

O comportamento alimentar e os métodos
compensatoérios inadequados para controle do peso
corporal podem levar a diversas complicacoes, sendo
algumas delas irreversiveis®. As complicacdes clinicas
sempre devem ser consideradas pela equipe como
uma possibilidade, para que assim sejam regularmente
investigadas, prevenidas e tratadas quando instaladas,
sendo parte essencial da estratificacdo de risco do
paciente.

Na AN, grande parte das complicacdes estdo
associadas a desnutricdo’. Na avaliacdo clinica, deve-se
estar atento aos achados nos diversos sistemas/regioes
corporais, como:

e Inspecdo geral: pele seca e amarelada, cabelos
finos, quebradicos e com coloracao avermelhada,
alopecia, unhas fracas e quebradicas, presenca de
lanugo. Proeminéncias dsseas evidentes em face,
quadril e nadegas®.

e Abdome: escavado (devido a
peristalse intestinal diminuida.

e Sistema cardiovascular: bradicardia, hipotensdo
ortostatica, arritmias. Os riscos cardiovasculares
sao 0s mais importantes devido ao grande risco
de morte subita. Os mecanismos envolvidos no
prejuizo a esse sistema podem ser em decorréncia
da desidratacao, autofagia miocardica e distUrbios
hidroeletroliticos.

e Regulacao térmica: hipotermia.

¢ Ciclomenstrual:amenorreia pode ocorreremcerca
de 1/3 das pacientes com AN e tende a regredir
com a restauracao do peso normal; ovérios com
tamanhos pré-puberais, regressdo do tamanho
das mamas e do Utero podem acompanhar a
amenorreia’®.

Achados em exames complementares:

e Alteracoes metabdlicas: hipercolesterolemia,
devido a diminuicdo dos niveis de T3, diminuicdo
de globulina carreadora de colesterol e perda do
colesterol intra-hepatico™.

e Alteracoesenddcrinas: o eixo hipotadlamo-hipofise-
gonadal se altera, causando queda dos niveis de

desnutricdo),
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hormoénio luteinizante (LH), hormoénio foliculo-
estimulante (FSH) e estradiol. Hipotireoidismo se
apresenta em alguns casos, assim como o aumento
do hormonio do crescimento (GH) e do cortisol’.

e Alteracdes dsseas: cerca de 85% das pacientes
anoréticas recebem diagndstico de osteopenia
ou osteoporose. O fato de grande parte das
pacientes acometidas serem adolescentes gera
a preocupacao de que podem nunca vir a atingir
um ganho de massa dssea normal. Fraturas
patoldgicas podem ocorrer'?,

O status nutricional, retratado pelo IMC, é uma
das formas utilizadas para definir o risco na AN. E
considerado como sendo de baixo risco um IMC maior
que 15 kg/m?, como risco intermediario entre 13 e 15
kg/m?, e alto < 13 kg/m?. Todavia, deve-se estar atento
a mais parametros que, quando encontrados, conferem
maior risco ao paciente, sendo eles':

e Sédio: < 130 mmol/L (suspeitar de ingesta
excessiva de agua para mascarar desnutricdo
ou infeccdo respiratoria causando secrecdo
inapropriada do hormonio antidiurético (SIADH).

e Potéassio: < 3,0 mmol/L (pode estar relacionado
a purgacao ou em desnutridos com ou sem a
presenca de ingesta excessiva de agua).

e Glicemia < 54 mg/dL(suspeitar de infeccao oculta,
principalmente se tiver proteina C reativa elevada
e albumina baixa).

e Ureia ou creatinina elevadas (queda da funcao
renal aumenta sensivelmente o risco de alteracoes
hidroeletroliticas).

e Pulso baixo (< 40 bpm), niveis pressoéricos baixos,
sobretudo se associados com hipotensado postural
e hipotermia (T < 35 °C).

e Forca muscular reduzida
segundos).

e Eletrocardiograma: bradicardia, alargamento de
QT (> 450 ms) e mudancas nado especificas na
onda T.

J& na BN, a maioria das complicacdes sdo decorrentes
de comportamentos purgativos e compensatdrios no
geral, como vomitos autoinduzidos, uso de laxantes
e diuréticos, pratica de exercicios fisicos excessivos,
entre outros®. As alteracdes gdstricas sdo as mais
comuns®, entretanto comportamento purgativos podem

(Squat test < 2
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causar complicacbes mais graves, como distlrbios
hidroeletroliticos, principalmente hipocalemia, podendo
culminar em emergéncias médicas.

Na avaliacao clinica, podemos identificar os seguintes
achados nos seguintes sistemas/regidoes corporais:

e Impressao geral: pele e mucosas ressecadas
e com turgor diminuido, dentes erosivos e
com caries. Sinal de Russel (dorsos das méaos
escarificados pelo habito repetitivo de provocar
vomitos). Hematomas subconjuntivais e epistaxe
podem estar presentes, causados pelos vomitos
autoinduzidos. Aumento de glandulas pardtidas
também pode ocorrer em consequéncia dos
vomitos constantes'®,

e Cardiovasculares: hipotensao ortostatica,
taquicardia, arritmias, em especial aumento do
intervalo QT por hipocalemia, podendo causar
sincopes!©.

e  Gastrointestinais: dispepsia, gastrite, hemorragias
digestivas®.

Achados em exames complementares:

e Disturbios hidroeletroliticos: hipocalemia,
hipocloremia (presente em estados purgativos
por voémitos) e decorrente alcalose metabdlica,
hipomagnesemia (mais presente emuso de diuréticos
e laxantes como método compensatorio), acidose
metabdlica, pela perda de bicarbonato sérico em
evidéncia de abuso de laxantes, e hipofosfatemia,
em especial por ma absorcdo do fésforo intestinal,
também na evidéncia de uso de laxantes'.

No TCA, a alta ingesta caldrica durante os episddios
de compulsao alimentar (CA), associada a frequéncia
dos mesmos, pode causar ganho de peso. A principal
complicacdo presente, portanto, é a obesidade, de modo
que as alteracdes clinicas mais comuns nesse transtorno
sd0 as mesmas a ela relacionadas'®.

Exames complementares devem ser solicitados de
acordo com as complicacoes mais frequentes nos TA,
ja discutidas anteriormente, e na presenca de outros
achados clinicos, com a finalidade de uma avaliagao mais
detalhada do estado geral do paciente.

ESTRATIFICACAO DE RISCO E DEFINICAO DE NiVEL DE CUIDADO
O nivel de cuidado deve ser determinado a partir
da estratificacdo do risco e sempre revisado em cada
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avaliacao ao longo do tratamento. Ndo dispomos de
um protocolo nacional sobre o fluxo de cuidados de TA
e dos critérios de internacdo, assim nos baseamos em
protocolos internacionais para a tomada de decisoes.

A guideline de TA do National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) foi desenvolvida no Reino
Unido, sua ultima edicao foi publicada em 2017 e
abrange aspectos gerais do manejo ambulatorial e
em regime de internacdo®. O Management of Really
Sick Patients with Anorexia Nervosa (MARSIPAN), em
portugués Manejo de Pacientes Gravemente Doentes
com Anorexia Nervosa, foi desenvolvido inicialmente em
2010, também no Reino Unido, a partir da preocupacao
com casos de 6bitos de pacientes com AN internados
em unidades médicas gerais ou especializadas em TA,
decorrentesdedificuldadesnomanejoderealimentacao,
ndo adesao ao tratamento, sindrome de realimentacao
ou mesmo de uma dieta insuficiente, decorrente de
cautela em excesso com a introducao caldrica, pelo
receio de sindrome de realimentacao. As versoes atuais
do MARSIPAN sao de 2014 para adultos e de 2012
para criancas e adolescentes'. A guideline australiana
de TA de 2014 foi elaborada pelo Royal Australian and
New Zealand College of Psychiatrists (RANZ-CP).
Serdo descritos de forma sumarizada alguns desses
critérios* 6121415,

Nao h& consenso absoluto entre as guidelines
internacionais, havendo discrepancias entre 0s
parametros especificados em cada uma. De forma geral,
a internacdo em regime hospitalar 24 horas é reservada
para os casos de risco clinico alto, e a decisdo passa
pela disponibilidade de servicos especializados com
acompanhamento multidisciplinar e de hospital-dia e
pela capacidade desses servicos de gerenciar o risco
clinico de cada caso (Tabela 1)°.

Ressaltamos que a maioria das internacoes de TA
ocorre em casos de AN, e por essa razao, os protocolos
focam nos critérios de internacao direcionados a esse
diagnoéstico. Em alguns casos, pode ser indicada na BN
quando ocorrem distlrbios hidroeletroliticos graves
decorrentes dos métodos purgativos ou quando ha
uma comorbidade clinica potencializando o risco, por
exemplo, em casos de diabulimia, quadro caracterizado
pela presenca de diabetes e bulimia nervosa em pacientes
que fazem uso erratico dos hipoglicemiantes e da

insulina, com o intuito de perda de peso, e muitas vezes
sao internados em quadros de cetoacidose diabética'®.

QUANDO E ONDE INTERNAR?

Hé& dois tipos de risco que devem ser considerados
nessa tomada de decisao: o risco de complicacao clinica,
que inclui o status nutricional e os achados alterados
no exame fisico e/ou em exames complementares; e o
risco psiquiatrico, que inclui estratificacao de risco de
suicidio e da gravidade das comorbidades. Se ha um risco
moderado a alto, a internacdo deve ser considerada.
Quando orisco é alto, ela deve ser preferencialmente em
um servico com suporte clinico intensivo, com posterior
transferéncia para um servico psiquiatrico idealmente
especializado em TA*1? (Tabela 1, Figura 1).

No caso de criancas e adolescentes, o RANZ-CP®
propde critérios proprios de internacdo, como peso
menor que 75% do minimo esperado para idade e sexo,
bradicardia com frequéncia cardiaca menor que 50,
hipotermia com temperatura menor que 35,5 °C, entre
outros (ver critérios na Tabela 1).

Uma vez se decida pela internacao, seja em servico
clinico ou psiquiatrico, e avaliado o status nutricional do
paciente, deve-se estruturar a realimentacdo. A via de
realimentacao preferencial € a oral, por sua seguranca
e aspectos comportamentais envolvidos, entretanto em
casos de recusa alimentar persistente e risco clinico alto,
a alimentacdo por sonda pode ser considerada, sendo
a nasogastrica a preferencial, por se aproximar mais da
via fisiolégica. Quando utilizada, deve ser planejada por
curto periodo de tempo e em carater complementar a
alimentacao oral, e nunca deve ser aplicada com um
carater punitivol.

Uma revisdo sistematica recente, que avaliou uso de
sonda na realimentacao de pacientes com AN, seja de
forma exclusiva ou complementar & alimentacao oral,
mostrou seguranca e até resultados positivos, como
menor tempo de internacao e menor taxa de recaida
para os pacientes submetidos a sonda. Entretanto, ha
um numero limitado de estudos, e a maioria deles é
metodologicamente fragil, ouseja,aindanaohaevidéncias
suficientes para concluir quanto & superioridade e
seguranca dessa pratica. Ja a realimentacao parenteral
nao deve ser utilizada, por estar associada a graves
complicacées clinicas®.
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Tabela 1 - Critérios de internacdo em seguimento psiquiatrico e clinico na Anorexia Nervosa

Critério Adultos: internacao psiquiatrica Adultos: internacao clinica Criancas e adolescentes
Répida perda de peso IMC < 14: 1 kg por semana IMC <12 Peso < 75% do esperado™ ou
por semana ou perda continua rapida perda de peso

de peso apesar do tratamento,
ingesta abaixo de 100 Kcal/dia

Pressao sistolica < 90 mmHg < 80 mmHg < 80/50 mmHg
Hipotensao postural > 10 de queda com a ortostase > 20 de queda com a ortostase

Frequéncia cardiaca < 40 bpm ou > 120 bpm < 50 bpm
ou taquicardia postural com Taquicardia postural > 20/min
aumento da frequéncia > 20
bpm/min com a ortostase

Temperatura <35,5°C <35°C <35,5°C

Eletrocardiograma Arritmia, incluindo QTc > 450 mseg
prolongamento de QT; alteracoes
nao especificas do segmento ST
ou onda T, incluindo inversao ou
ondas bifasicas

Glicemia Abaixo da faixa normal < 2,5 mmol/L, ou seja, 45 mg/dL

Sodio < 130 mmol/L <125 mmol/L Abaixo da faixa normal
Potassio Abaixo da faixa normal Abaixo da faixa normal
Magnésio Abaixo da faixa normal Abaixo da faixa normal
Fosfato Abaixo da faixa normal

Filtracdo glomerular < 60 mL/min/1,73 m? ou queda

abrupta (> 25% em uma semana)
Albumina Abaixo da faixa normal <30¢g/L

Enzimas hepéticas Levemente elevadas Marcadamente elevadas (TGO
ou TGP > 500)

Neutrofilos < 1,5x107/L <1,0x107/L Neutropenia

Risco psiquiatrico Ideacdo suicida, automutilacio
ativa; agitacdo moderada a grave

IMC = indice de massa corporal; TGO = transaminase glutamico-oxalacética; TGP = transaminase glutamico-pirtvica.
* Calcula-se da seguinte forma: porcentagem de IMC = IMC x 100/IMC correspondente ao percentil 50 para sexo e idade na curva.
Tabela baseada em informagbes do Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (Hay et al.).
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Anorexia nervosa

Hipoglicemia
Bradicardia
Alargamento de QT (>450ms)

Internagdo em servigo
psiquidtrico
especializado em TA

Manejo ambulatorial . Ri lini
multidisciplinar ¢ NAO i:::i‘;:;;:: SIM > E.possivel gerenci?r.o
A : risco em ambulatério
: hospital-dia?
SIM ! ou hospital-dia
* Risco clinico imediato: l
IMC muito baixo (<15 risco - ------------------------- -
intermediario e <13 risco alto)
Pulso baixo (FC<40bpm)
Hipotensdo postural =
Hipotermia (T <35°C) E possivel gerenciar o risco
Hiponatremia (Na<130 mmol/L) em uma unidade psiquiatrica
Hipopotassemia (K<3.0mmol/L) especializada em TA? -— Internacdo
Fungdo renal alterada

v

Assim que possivel,

** Risco aumentado para
sindrome de realimentacdo:

IMC <12 kg/m?
Anormalidades no ECG
Disturbios hidroeletroliticos

transferir para servigo
especializado em TA

Tem risco aumentado para

Internagdo em servigo
clinico (sempre com
suporte de interconsulta
de equipe especializada)

l

Geralmente, quando requer
internagdo em hospital
clinico, tem indicag¢do de
iniciar com aporte calérico
reduzido

e/ou renais graves na admissdo
Infecgdo e outras complicagdes
médicas
Auséncia de suplementagdo de
tiamina e outras vitaminas
Realimentagdo por sonda

Iniciar com 20 Kcal/kg
ao dia

A

sindrome de realimentagdo?**

NAO

SIM

Revisar os parametros a
cada 12 horas e aumentar
progressivamente.

Se ndo houver contraindicacdo,
chegar até 20 Kcal/kg ao dia apés
48 horas de internagdo

Iniciar com 5-10
Kcal/kg ao dia

Figura 1 - Manejo do paciente com anorexia nervosa. Figura baseada em informacdes do NICE* e MARSIPAN,
TA = transtorno alimentar.

Jul/Set 2019 - revista debates in psychiatry 19



ARTIGO

Além dos manejos das complicacdes particulares a
cada caso, deve-se dedicar atencdo ao risco de sindrome
de realimentacao. A sindrome de realimentacao é um
quadro de desequilibrio hidroeletrolitico, principalmente
hipofosfatemia, associado a reintroducao alimentar em
paciente desnutrido. Entre as complicacdes frequentes,
estdo as neuroldgicas, cardiolégicas, hematoldgicas e,
em casos graves, o 6bito. Portanto, é necessario cautela
com administracdo da dieta, além de monitorizacao
hidroeletrolitica e, por vezes, a suplementacao profilatica
de fosfato e tiamina®.

Tradicionalmente, preconizava-se de forma geral uma
introducao alimentar de baixo valor calérico. Entretanto,
algumas evidéncias recentes tém mostrado seguranca
para protocolos de reintroducdo mais agressivos para
pacientes em graus leves ou moderados de desnutricéo,
além da vantagem de reduzir o tempo de internacao.
J& em casos em que existem marcadores de risco
para sindrome de realimentacdo, deve-se introduzir
a alimentacdo de forma mais conservadora*'?20 A
sindrome de realimentacdo tem maior risco quando
0 uso de sonda for indicado; entretanto, mesmo
por via oral, alguns marcadores de risco devem ser
considerados, como IMC < 12 kg/m?, anormalidades
no eletrocardiograma, disturbios hidroeletroliticos e/ou
renais graves, complicacdes clinicas ou pacientes que ndo
iniciaram reposicdo de tiamina ou outras vitaminas.'?

PRINCiPIOS DO TRATAMENTO

Ap0os avaliacao clinica e estratificacdo de risco criteriosa,
devemos ter em mente que, independente do regime de
tratamento, a abordagem do TA deve ser multiprofissional,
com proposito inicial de diminuir os riscos da doenca,
manejando adequadamente o estado nutricional e sintomas
relacionados a alimentacao. Para isso, as decisdes e metas
devem ser tracadas de forma conjunta sempre incluindo
psicoeducacdo continuada do paciente e da familia®.

Anorexia nervosa

O tratamento da AN deve seguir os seguintes objetivos:
restauracdo do peso, adequacao dos comportamentos
alimentares, manejo das complicacdes da desnutricao,
manejo das comorbidades e sintomas psiquiatricos
e posterior manutencido em padroes eutréficos e
prevencao de recaidas®.
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Paraisso, enquanto o nutricionista desempenha o papel
de guiar a realimentacéao, o clinico monitora parametros
através de exame fisico e laboratorial, visando ao manejo
e prevencao das complicacdes clinicas da AN. A dieta
ofertada deve considerar os riscos de sindrome de
realimentacao de cada paciente, determinando um valor
energético de acordo com a expectativa de ganho de
peso??.

E imprescindivel abordar os aspectos comportamentais
relacionados a alimentacdo e as alteracdes da imagem
corporal. A psicoterapia tem papel fundamental nessas
abordagens. Em criancas e adolescentes, o método
Maudsley, um tipo de terapia familiar, se mostrou
mais eficaz que as demais intervencoes. Para adultos,
segundo o NICE, estdo indicados a terapia cognitivo-
comportamental (TCC), o método Maudsley para
adultos com AN (MANTRA) e a terapia de apoio. Outros
tipos de terapia sao estudadas e podem ser Uteis em
pacientes com AN, apesar do nivel de evidéncia cientifica
limitado®.

Até o momento, ndo existem agentes farmacolégicos
aprovados para o tratamento da AN. Os desfechos
medidos nos ensaios clinicos, como a recuperacao do
peso e a reducao de sintomas psicopatoldgicos centrais,
mostraram resultados desfavoraveis em quase todos os
estudos.

Entre os antidepressivos, algumas classes devem ser
evitadas pelo risco de efeitos adversos graves, como
triciclicos, bupropiona e inibidores da monoaminoxidase
(IMAQO). Os inibidores seletivos de recaptacdo de
serotonina (ISRS) e a mirtazapina mostram-se seguros e
podem ser Uteis no tratamento das comorbidades e na
prevencao de recaida.

Entre os antipsicoticos atipicos, o mais estudado é
a olanzapina. Recentemente, um ensaio randomizado
(olanzapina versus placebo), com uma amostra total de
152 pacientes com AN, mostrou um efeito modesto
de ganho de peso superior ao grupo placebo, porém
nenhum efeito significativo nos sintomas nucleares da
AN ou nos sintomas obsessivos tipicamente presentes
no quadro?®.

Em resumo, ndo héd indicacdo formal para o uso
de psicofdrmacos na AN. Quando utilizados, os
antipsicoticos atipicos, particularmente a olanzapina,
0s ISRS e a mirtazapina, devem ter papel adjuvante



recaidas e/ou

a psicoterapia para prevencao de
melhora dos sintomas de depressdo e ansiedade e
comportamentos obsessivo-compulsivos, mas nunca
como monoterapia?h#,

Bulimia nervosa

O tratamento na BN tem como principais objetivos:
cessar ou reduzir os comportamentos de CA e
purgacao; diagnosticar e tratar complicacoes clinicas;
modificar comportamentos alimentares e pensamentos
disfuncionais relacionados ao TA e & imagem corporal; e
diagnosticar e tratar comorbidades psiquiatricas®.

A TCC deve ser considerada intervencdo de primeira
linha no tratamento da BN. Ha manuais de TCC
padronizados, como o desenvolvido por Christopher
Fairburn, que incluem estratégias para abordar o
sistema de crencas disfuncionais e os comportamentos
inapropriados*?.

J& a farmacoterapia deve ser utilizada nos casos que
nao respondem totalmente a TCC isolada. A fluoxetina,
um antidepressivo da classe ISRS na dose média de 60
mg/dia, é a droga mais uftilizada e a Unica aprovada pela
Food and Drug Administration (FDA) e pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)?2.

O anticonvulsivante topiramato mostrou resultado
promissor no tratamento da BN em doses de 75-200mg/
dia. Estudos mostraram reducao significante dos sintomas
de CA, purgacao e psicopatologia associada. Entretanto,
ndo ha aprovacao da droga, e seu uso, portanto, é off-
label. O perfil de efeitos colaterais, incluindo sedacao
e efeitos na cognicdo e memoria, deixam essa droga
resguardada para aqueles pacientes sem resposta aos
ISRS e psicoterapia®?>?’.

Transtorno de compulsdo alimentar

O tratamento do TCA tem os seguintes objetivos:
abordar o comportamento alimentar incluindo a CA
e preocupacbes com a forma e o peso do corpo,
diagnosticar e tratar comorbidades psiquiatricas,
diagnosticar e manejar complicacdes clinicas incluindo
obesidade.

No TCA, a psicoterapia também é a base do tratamento.
A TCC é a mais indicada, demonstrando eficacia em
longo prazo. Ela pode ser realizada individualmente ou
em grupo. Apesar da frequente comorbidade do TCA

com obesidade, é importante ressaltar para o paciente
que o objetivo primario do tratamento é a remissao dos
episédios de CA*,

Desde a inclusdo do TCA como categoria nosoldgica
especifica na 5% edicdo do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5), os
tratamentos farmacoldgicos tém sido amplamente
estudados para esse transtorno, sendo os principais
desfechos analisados os episddios de CA e a reducao do
peso. A Unicadroga atualmente aprovada pelo FDA e pela
ANVISA para o tratamento do TCA moderado a grave é
a lisdexanfetamina, um psicoestimulante também usado
para o tratamento do transtorno de déficit de atencao
e hiperatividade (TDAH), que demonstrou diminuicdo
na frequéncia de CA e no peso®®. Outras substancias
testadas e utilizadas off-label sédo os ISRS, com reducéo
na frequéncia da CA, mas pouco ou nenhum efeito
no peso, e o topiramato, que apesar de mais efeitos
colaterais demonstrou influéncia tanto na CA como no
peso corporal®.

CoNcLusAo

Na avaliagdo e tratamento dos TA, € essencial uma
abordagem multiprofissional com integracdo da equipe
contemplando os passos do diagndstico, avaliacdo e
estadiamento, definicao do nivel de atendimento e
planejamento terapéutico adequado. Seja em regime de
internacao ou ambulatorial, devem-se estabelecer metas
e tracar condutas baseadas em evidéncias cientificas.
Os primeiros passos bem executados promovem um
diagndéstico precoce, que é fundamental para o melhor
prognoéstico da doenca.

Estudos demonstram que o restabelecimento
nutricional é a base do tratamento da AN para a qual
nao ha droga aprovada. A psicoterapia esta indicada na
AN, BN e TCA. Para a BN, a Unica droga aprovada é
a fluoxetina, e para o TCA (moderado a grave), a Unica
droga aprovada ¢ a lisdexanfetamina.
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Fontes de financiamento inexistentes.
Correspondéncia: Maria Amdlia Accari Pedrosa, Av.
Venceslau Bras, 71, Praia Vermelha, CEP 22290-140, Rio
de Janeiro, RJ. E-mail: mariaamaliapedrosa@hotmail.com

Jul/Set 2019 - revista debates in psychiatry 21



Referéncias

1.

10.

Appolinario JC, Freitas S, Nazar BP; Programa de
Atualizacdo em Psiquiatria (PROPSIQ). Transtornos
alimentares. In: Nardi AE, Silva AG, Quevedo JL,
organizadores. Transtornos alimentares. 4% ed.
Porto Alegre: Artmed Panamericana; 2015. p. 43-
93.

Associacao Americana de Psiquiatria. Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais,
5% edicdo (DSM-5). Porto Alegre: Artmed; 2014.
Halmi KA. Salient components of a comprehensive
service for eating disorders. World Psychiatry.
2009;8:150-5.

National Institute for Health and Care Excellence
(NICE). Eatingdisorders: recognitionand treatment
[Internet]. NG6&9. 2017 May [cited 2020 Jan 14].
www.nice.org.uk/guidance/ng69

Hay P, Chinn D, Forbes D, Madden S, Newton
R, Sugenor L, et al. Royal Australian and New
Zealand college of psychiatrists clinical practice
guidelines for the treatment of eating disorders.
Aust N Z J Psychiatry. 2014;48:977-1008.
Hilbert A, Hoek HW, Schmidt R. Evidence-
based clinical guidelines for eating disorders:
international comparison. Curr Opin Psychiatry.
2017;30:423-37.

Allison E, Dawson N, Phillips J, Lynch C, Coleman J.
Fifteen minute consultation: astructured approach
to the management of children and adolescents
with medically unstable anorexia nervosa. Arch
Dis Child Educ Pract Ed. 2017;102:175-81.
Gibson D, Workman C, Mehler PS. Medical
complications of anorexia nervosa and bulimia
nervosa.Psychiatr ClinNorth Am.2019;42:263-74.
Brown C, Mehler PS. Medical complications of
anorexia nervosa and their treatments: an update
on some critical aspects. Eat Weight Disord.
2015;20:419-25.

Quintana ABM, Assumpcao CRL. Diagndstico
e manejo das condicoes clinicas associadas
aos transtornos alimentares. In: Nunes MA,
Appolinario JC, Galvao AL, Coutinho W, et al,,
editores. Transtornos alimentares e obesidade. 2°
ed. Porto Alegre: Artmed; 2006. p. 195-206.

22 revista debates in psychiatry - Jul/set 2019

ARTIGO

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Fazeli PK, Klibanski A. Effects of anorexia nervosa
on bone metabolism. Endocr Rev. 2018;39:895-
910.

Royal College of Psychiatrists. MARSIPAN:
Management of really sick patients with
anorexia nervosa [Internet]. 2nd ed. 2014 Oct
[cited 2020 Jan 15]. www.rcpsych.ac.uk/docs/
default-source/improving-care/better-mh-
policy/college-reports/college-report-cr189.
pdf?sfvrsn=6c2e/ada_2

Mehler PS, O'Melia A, Brown C, Gibson D, Hollis J,
Westmoreland P. Medical complications of bulimia
nervosa. Br J Hosp Med (Lond). 2017;78:672-7.
Roval College of Psychiatrists. Junior MARSIPAN:
management of really sick patients under 18 with
anorexia nervosa [Internet]. Report CR168. 2012
Jan [cited 2020 Jan 15]. www.rcpsych.ac.uk/
docs/default-source/improving-care/better-mh-
policy/college-reports/college-report-cr168.
pdf?sfvrsn=e38d0c3b_2

Resmark G, Herpertz S, Herpertz-Dahlmann B,
Zeeck A. Treatment of anorexia nervosa—new
evidence-based guidelines. J Clin Med. Jan
29:8(2). pii: E153. doi: 10.3390/jcm8020153.
Falcido MA, Francisco R. Diabetes, eating disorders
and body image in young adults: an exploratory
study about ‘“diabulimia”. Eat Weight Disord.
2017;22:675-82.

Garber AK, Sawyer SM, Golden NH, Guarda AS,
Katzman DK, Kohn MR, et al. A systematic review
of approaches to refeeding in patients with
anorexia nervosa. Int J Eat Disord. 2016;49:293-
310.

Rizzo SM, Douglas JW, Lawrence JC. Enteral
nutrition via nasogastric tube for refeeding
patients with anorexia nervosa: a systematic
review. Nutr Clin Pract. 2019;34:359-70.

Friedli N, Stanga Z, Sobotka L, Culkin A, Kondrup
J, Laviano A, et al. Revisiting the refeeding
syndrome: results of a systematic review.
Nutrition. 2017;35:151-60.

Bargiacchi A, Clarke J, Paulsen A, Leger J.
Refeeding in anorexia nervosa. Eur J Pediatr.
2019:178:413-22.



21.

22.

23.

24,

25.

e

Marvanova M, Gramith K. Role of antidepressants
in the treatment of adults with anorexia nervosa.
Ment Health Clin. 2018;8:127-37.

Hilbert A, Hoek HW, Schmidt R. Evidence-
based clinical guidelines for eating disorders:
international comparison. Curr Opin Psychiatry.
2017;30:423-37.

Attia E, Steinglass JE, Walsh BT, Wang Y, Wu P,
Schreyer C, et al. Olanzapine versus placebo
in adult outpatients with anorexia nervosa:
a randomized clinical trial. Am J Psychiatry.
2019;176:449-56.

Zipfel S, Giel KE, Bulik CM, Hay P, Schmidt U.
Anorexia nervosa: aetiology, assessment, and
treatment. Lancet Psychiatry. 2015;2:1099-111.
American  Psychiatric  Association  (APA).
Practice guideline for the treatment of patients
with eating disorders. 3rd edition. American
Psychiatric Association. 2006 Jun [cited 2020
Jan 15]. psychiatryonline.org/pb/assets/raw/

26.

27.

28.

29.

sitewide/practice_guidelines/guidelines/
eatingdisorders.pdf

Fairburn CG, Cooper Z, Doll HA, O'Connor
ME, Bohn K, Hawker DM, et al. Transdiagnostic
cognitive-behavioral therapy for patients with
eating disorders: a two-site trial with 60-week
follow-up. Am J Psychiatry. 2009;166:311-9.
Himmerich H, Treasure J. Psychopharmacological
advances in eating disorders. Expert Rev Clin
Pharmacol. 2018;11:95-108.

Hudson JI, McElroy SL, Ferreira-Cornwell
MC, Radewonuk J, Gasior M. Efficacy of
lisdexamfetamine in adults with moderate to
severe binge-eating disorder: a randomized clinical
trial. JAMA Psychiatry. 2017;74:903-10.
Appolinario  JC, Nardi AE, McElroy SL.
Investigational drugs for the treatment of binge
eating disorder (BED): an update. Expert Opin
Investig Drugs. 2019;28:1081-94.

Jul/Set 2019 - revista debates in psychiatry 23



