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SENTACAO

Os transtornos alimentares (TA) sdo transtornos mentais complexos com uma etiologia multifatorial e caracterizados
muitas vezes por uma evolucao cronica e até mesmo fatal. Nas Ultimas décadas, pudemos observar uma grande evolucao
na pesquisa nesta area, o que tem possibilitado uma melhor compreensao e delimitacdo dessas condicdes clinicas, assim
como o desenvolvimento de varias intervencoes mais efetivas. Este conjunto de evidéncias acumuladas sdo a base de
varios algoritmos de avaliacdo e tratamento de que hoje dispomos. Entretanto, muitas vezes, esses guias de tratamento
ficam restritos aos profissionais especialistas em TA. Assim, esta edicdo da Revista Debates in Psychiatry tem por objetivo
atualizar o profissional de salide mental sobre alguns tépicos na area em relacdo ao diagnostico e tratamento dessas
condicoes. Esperamos, assim, contribuir para a pratica clinica dos profissionais da area.

No primeiro artigo, Hiluy et al. descrevem e comentam como os diferentes TA sdo representados nos dois sistemas
classificatorios de doencas mais usados na atualidade, o Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais
da Associacao Psiquiatrica Americana, que se encontra em sua 5% edicdo (DSM-5), e a recentemente publicada 11°
edicdo da Classificacdo Internacional de Doencas da Organizacdo Mundial de Saude (CID-11). Apesar de os autores
terem buscado uma correspondéncia em relacdo as categorias diagnosticas, podemos observar vérias diferencas nos
critérios, as quais podem ser importantes na hora de estabelecermos um diagndstico acurado de um TA segundo
cada um dos sistemas de classificacao.

Logo a seguir, Pedrosa et al. realizam uma revisdo sobre os aspectos gerais relacionados a avaliacao e tratamento
dos TA. Com base nos principais guias de tratamento disponiveis atualmente, os autores descrevem como avaliar o
paciente com TA considerando a natureza multifatorial do transtorno. Esta avaliacao inicial € a base do estadiamento
do caso e auxilia na definicao do nivel de tratamento a ser indicado. Por fim, os autores apresentam uma breve
revisdo dos principios gerais da terapéutica nas diferentes categorias diagndsticas.

Tendo em vista que o tratamento dos TA envolve uma equipe multiprofissional, os trés artigos seguintes sdo
dedicados a abordagens nutricionais e psicolégicas.

Assim, Moraes et al. abordam a avaliacdo nutricional nos individuos com TA. Os autores chamam atencao para
a importancia do nutricionista na identificacdo de sintomas e comportamentos alimentares alterados. Também
ressaltam o papel do nutricionista no estabelecimento das metas de tratamento. Por fim, destacam a importancia
desses profissionais no aconselhamento nutricional especifico para cada TA.

Duchesne et al. nos apresentam uma revisdo sobre os modelos de psicoterapia mais testados em estudos clinicos
para o tratamento dos TA. Segundo os autores, a terapia cognitivo-comportamental é o padrao-ouro para o
tratamento dos TA, em decorréncia de uma forte base de evidéncias deste modelo de psicoterapia. No entanto, no
artigo sdo também descritas as técnicas implementadas na terapia interpessoal, terapia comportamental dialética e
mindful eating.

Por fim, Daquer et al. nos oferecem uma revisao das abordagens familiares utilizadas no tratamento dos TA. Os
autores fazem uma breve atualizacdo sobre o chamado tratamento baseado na familia (family-based treatment, FBT),
desenvolvido pela equipe do Hospital Maudsley, de Londres, e que é considerado o padrao-ouro de intervencao
familiar no tratamento dos TA. Neste artigo, também sdo apresentados os principios gerais da terapia familiar
sistémica, focando nas mudancas da dinamica familiar nos TA.

Jose Carlos Appolinario

Editor, Edicao Especial sobre Transtornos Alimentares
Revista Debates in Psychiatry
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ARTIGO

OS TRANSTORNOS ALIMENTARES NOS
SISTEMAS CLASSIFICATORIOS ATUAIS: DSM-5 E

CID-11

EATING DISORDERS IN THE CURRENT CLASSIFICATION

SYSTEMS: DSM-5 AND ICD-11

Resumo
Os transtornos alimentares (TA) sdo caracterizados
por um disturbio persistente do comportamento

alimentar ou relacionado a alimentacdo, que resulta em
consumo ou absorcao alterados de alimentos e prejudica
significativamente a salde fisica ou o funcionamento
psicossocial.Paraumaadequadaclassificacdoecategorizacdo
dos TA, manuais de critérios diagnosticos descrevem os TA
e seus critérios diagnodsticos, de modo a orientar o clinico
na sua pratica para um diagnostico preciso. Assim, 0s
principais sistemas classificatorios atuais - a 5 edicdo do
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-5) e a 11* edicdo da Classificacao Internacional de
Doencas (CID-11) - trazem um capitulo destinado aos TA.
No presente artigo, trazemos as definicoes dos TA, bem
como as caracteristicas, semelhancas e diferencas entre os
dois manuais diagnosticos, de modo a guiar o clinico em sua
pratica cotidiana.

Palavras-chave: Transtornos alimentares,
CID-11.

DSM-5,

Abstract

Eating disorders (ED) are characterized by a persistent
disorder of eating or eating-related behavior that results
in altered food intake or absorption and significantly
impairs physical health or psychosocial functioning.
For an adequate classification and categorization of
ED, diagnostic criteria manuals describe the ED and its
diagnostic criteria, in order to guide clinicians in their
practice for an accurate diagnosis. Currently, the major
diagnostic classification manuals, namely the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
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Edition (DSM-5) and the International Classification of
Diseases, 11th Revision (ICD-11), both present a chapter
on ED. In this article, we explore the definitions of ED
presented in the two diagnostic classifications, as well
as the characteristics, similarities and differences found
between the two manuals, in order to guide clinicians in
their daily practice.
Keywords: Eating disorders, DSM-5, ICD-11.

INTRODUCAO

Os transtornos alimentares (TA) sdo caracterizados
por uma perturbacdo persistente na alimentacdo ou no
comportamento relacionado & alimentacdo que resulta
Nno consumo ou na absorcdo alterada de alimentos,
que compromete significativamente a saude fisica ou
o funcionamento psicossocial'. Além dessas alteracoes
no comportamento alimentar, outras manifestaces
sdo percebidas nesses individuos, tais como disturbios
da imagem corporal e problemas com autoestima?. Para
uma adequada classificacdo e categorizacdao dos TA,
0s manuais de critérios diagndsticos devem incorporar
todo o conjunto de caracteristicas sindromicas, isto
é, conjunto de sinais e sintomas presentes nesses
individuos. Assim, os TA estdo presentes nos principais
sistemas classificatorios mais utilizados atualmente: a
classificacdo da Associacdo Americana de Psiquiatria
publicada em 2013 (5% edicdo do Manual Diagnoéstico
e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM-5%) e a 11°
edicdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
11)%, publicada em 2018.

Apesar das diferencas existentes em alguns critérios
diagnosticos, os dois sistemas possuem categorias

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-9-3-1



diagndésticas semelhantes, incluindo, no grupamento dos
TA, as trés principais categorias diagndsticas: a anorexia
nervosa (AN), a bulimia nervosa (BN) e o recém incluido
transtorno da compulsdo alimentar (TCA), além do TA
restritivo/evitativo e do conjunto de condicdes reservadas
as apresentacoes clinicas parciais, incompletas ou atipicas.

E importante notar que, embora em ambos 0s manuais
diagnosticos (DSM-5 e CID-11) os TA sejam classificados
de forma categorial, hd importantes evidéncias que vém
apontando a relevancia de uma categorializacdo que
inclua uma visao dimensional dos TA*>. Assim, uma vez
que a migracdo entre os diagndsticos de um individuo
ao longo do tempo é possivel, faz-se necessario que os
profissionais envolvidos no tratamento dos TA conhecam
as atuais classificacoes diagndésticas.

Ressaltamos aqui aimportancia para a pratica clinica de
se conhecer e dominar as categorias diagndsticas, bem
como suas principais diferencas, a fim de se diagnosticar
e possibilitar uma correta e precoce abordagem
terapéutica. A seguir, apresentamos as categorias
diagnosticas da CID-11 e da DSM-5.

TRANSTORNOS ALIMENTARES NA DSM-51

A DSM-5 descreve os critérios diagndsticos para os trés
TA mais conhecidos (AN, BN e TCA), além dos critérios
diagnodsticos para outras condiccdes clinicas, como pica,
transtorno de ruminacao, TA restritivo/evitativo, outros
TA especificados e TA nao especificados.

A categoria AN possui trés critérios diagndsticos
na DSM-5. A restricdo da ingesta caldrica em
relacdo as necessidades, levando a um peso corporal
significativamente baixo no contexto de idade, género,
trajetéria do desenvolvimento e salde fisica (definido
como um peso inferior ao peso minimo normal ou,
no caso de criancas e adolescentes, menor do que o
minimamente esperado). H& medo intenso de ganhar
peso ou de engordar, ou comportamento persistente que
interfere no ganho de peso, mesmo estando com peso
significativamente baixo; e, por Ultimo, a perturbacao
no modo como o proprio peso ou a forma corporal sao
vivenciados influencia indevidamente a autoavaliacao do
individuo ou ha auséncia persistente de reconhecimento
da gravidade do baixo peso corporal atual.

Dois subtipos de AN sdo caracterizados: 1) tipo
restritivo, no qual geralmente a perda de peso é

conseguida por meio de dieta, jejum e/ou exercicios
fisicos excessivos; ou ) tipo compulsdo alimentar-
purgacdo, no qual os individuos experimentam, nos
Ultimos 3 meses, episddios recorrentes de compulsao
alimentar seguidos de métodos purgativos (vomitos
autoinduzidos ou uso indevido de laxantes, diuréticos
ou enemas, por exemplo).

Ha também um especificador relacionado ao estagio
atual de atividade da condicdo, assim caracterizando
em remissdo parcial (apds preenchidos previamente
os critérios de AN, o baixo peso corporal ndo foi mais
satisfeito por um periodo sustentado, porém o restante
dos critérios se mantém presente) ou em remissdo
completa (depois de terem sido satisfeitos previamente
todos os critérios para anorexia nervosa, nenhum dos
critérios foi mais satisfeito por um periodo sustentado).
Por ultimo, a DSM-5 inclui uma classificacao de gravidade
baseada no indice de massa corporal (IMC) atual (ou
percentil do IMC em criancas e adolescentes): leve (>
17kg/m?), moderada (16-16,99 kg/m?), grave (15-15,99
kg/m?) ou extrema (< 15 kg/m?).

Para a categorizacdo das prdoximas categorias
diagnosticas (BN e TCA), a DSM-5 utiliza como definicdo
de episddio de compulsdo alimentar a ingesta, em um
periodo de tempo determinado (por exemplo, dentro de
cada periodo de 2 horas), de uma quantidade de alimento
definitivamente maior do que a maioria dos individuos
consumiria no mesmo periodo sob circunstancias
semelhantes, associada a sensacdo de falta de controle
sobre a ingestdo durante o episoédio (por exemplo,
sentimento de ndo conseguir parar de comer ou controlar
0 que e quanto se estd ingerindo).

A BN ¢é caracterizada no DSM-5 pela presenca de
episodios recorrentes de compulsao alimentar, seguidos
de comportamentos compensatérios inapropriados
recorrentes a fim de impedir o ganho de peso (como
vomitos autoinduzidos, uso indevido de laxantes,
diuréticos ou outros medicamentos, jejum ou exercicio
fisico em excesso). E necessaria que a compulsio
alimentar e o0s comportamentos compensatérios
inapropriados ocorram no minimo uma vez por semana
durante 3 meses, em média. Por Ultimo, a autoavaliacao
que o paciente faz de si é indevidamente influenciada
pela sua forma e peso corporal. Toda essa perturbacao
nao ocorre exclusivamente durante episédios de AN.

Jul/Set 2019 - revista debates in psychiatry 7



ARTIGO

Hé& dois especificadores para a BN: remissdo parcial
(depois de todos os critérios terem sido previamente
preenchidos, alguns, mas ndo todos, foram preenchidos
porumperiodosustentado)ouremissdocompleta(quando
apos terem sidos preenchidos os critérios, nenhum deles
foi preenchido por um periodo sustentado). Por fim, a
gravidade da BN baseia-se na frequéncia média semanal
dos comportamentos compensatérios inapropriados:
leve (1 a 3), moderada (4 a 7), grave (8 a 13) ou extrema
(14 ou mais). Entretanto, é importante ressaltar que a
gravidade pode ser elevada de maneira a refletir outros
sintomas e o grau de incapacidade funcional.

O TCA ¢é caracterizado por episddios recorrentes de
compulsao alimentar, com sofrimento marcante emvirtude
desses episddios e sem associacdo com o uso recorrente
de comportamentos compensatérios inapropriados, como
aqueles observados na BN. Esses episddios de compulsao
alimentar sdo associados a pelo menos trés indicadores:
[) comer mais rapidamente que o normal; Il) comer até
sentir-se desconfortavelmente cheio; Ill) comer grandes
quantidades de alimento na auséncia da sensacao fisica
de fome; IV) comer sozinho por vergonha do quanto se
estd comendo; V) sentir-se desgostoso de si mesmo,
deprimido ou muito culpado apés comer. E necesséria a
ocorréncia desses episddios, em média, por pelo menos
uma vez por semana durante 3 meses.

OTCApodeserconsideradoemtermosdesuaevolucao
como em remissdo parcial (quando depois de terem sido
previamente satisfeitos os critérios plenos do TCA, a
hiperfagia ocorre com uma frequéncia média inferior a
um episédio por semana, durante um periodo de tempo
sustentado) ou em remissdo completa (se depois de
terem sido previamente satisfeitos os critérios, nenhum
dos critérios é mais satisfeito por um periodo de tempo
sustentado). Finalmente, a gravidade do TCA baseia-se
na frequéncia de episddios de compulsdo alimentar por
semana: leve (1 a 3), moderada (4 a 7), grave (8 a 13) ou
extrema (14 ou mais).

Qutros trés diagnosticos incluidos na DSM-5 sao: 1) a
pica, caracterizada essencialmente pela ingestao de uma
ou mais substancias nao nutritivas e nao alimentares,
de forma persistente por um periodo minimo de 1
més, de gravidade suficiente para merecer atencao
clinica; II) o transtorno de ruminacéo, caracterizado pela
regurgitacao repetida de alimento depois de ingerido, de
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forma frequente (pelo menos vérias vezes por semana)
durante um periodo minimo de 1 més; e Ill) o TA
restritivo/evitativo, novo diagnéstico incluido, no qual
a principal caracteristica é uma perturbacao alimentar
manifestada por uma falha persistente em satisfazer
as necessidades nutricionais/energéticas apropriadas
do individuo, associada a perda de peso ou deficiéncia
nutricional significativa, ou dependéncia de alimentacao
enteral ou suplementos nutricionais, ou interferéncia
marcante no funcionamento psicossocial.

O DSM-5 ainda traz a categoria geral denominada
QOutro Transtorno Alimentar Especificado (OTAE), na qual
se encontram condicoes clinicas ou que ndo preenchem
todos os critérios diagndsticos dos TA maiores, assim
como alguns transtornos que se encontram em fase
ainda inicial de estudo, tais como: I) AN atipica: todos
os critérios para AN sdo preenchidos, exceto pelo IMC
do individuo, que ndo se encontra baixo; Il) BN de baixa
frequéncia e/ou duracao limitada: todos os critérios para
BN sdo preenchidos, exceto que a compulsao alimentar e
0s comportamentos compensatdrios indevidos ocorrem,
em média, menos de uma vez por semana e/ou por menos
de 3 meses; lll) TCA de baixa frequéncia e/ou duracao
limitada: todos os critérios para TCA sao atendidos, exceto
que a hiperfagia ocorre, em média, menos de uma vez
por semana e/ou por menos de 3 meses; V) transtorno
de purgacdo: comportamento de purgacao recorrente
para influenciar o peso ou a forma do corpo, na auséncia
de compulsdo alimentar; e V) sindrome da alimentacio
noturna: transtorno  caracterizado por episddios
recorrentes de ingesta alimentar noturna, manifestado
pela ingestao ao despertar do sono noturno ou consumo
excessivo de alimentos depois de uma refeicao noturna.

A Ultima categoria do DSM-5 sdo os TA nao
especificados. Trata-se de uma categoria aplicada a
apresentacdes em que sintomas caracteristicos de um
TA que causam sofrimento clinicamente significativo
ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou
em outras areas importantes da vida do individuo
predominam, mas nao satisfazem todos os critérios para
qualquer transtorno na classe diagnostica de TA.

TRANSTORNOS ALIMENTARES NA CID-11
A proposta priméria da CID-11 é facilitar o trabalho
de profissionais de salde em diversos cenérios clinicos



em todo o mundo®. Para isso, traz um capitulo intitulado
“Transtornos alimentares e da alimentacédo” separando os
TA nos quais, além do comportamento alimentar anormal
e da preocupacdo com os alimentos, hd preocupacoes
importantes com o peso e a forma do corpo, dos TA que
envolvem distlrbios comportamentais que ndo estado
relacionados ao peso e a forma do corpo, como comer
substancias ndo comestiveis ou regurgitacao voluntaria
de alimentos.

O primeiro TA definido na CID-11 é a AN. E
caracterizada por um peso corporal significativamente
baixo para a altura, idade e estagio de desenvolvimento
do individuo (IMC < 18,5 kg/m? em adultos ou IMC
para a idade abaixo do quinto percentil em criancas e
adolescentes), acompanhado por um padrdo persistente
de comportamentos para impedir a restauracao do peso
normal (podendo ser restricdo da ingesta energética,
comportamentos purgativos ou aumento do gasto
energético), tipicamente associado com medo do ganho
de peso. Esse baixo peso ou forma corporal é um
aspecto central na autoavaliacdo do individuo - ou é
inapropriadamente percebido como normal.

A AN pode ser classificada em: I) AN com IMC
significativamente baixo (IMC = 14-18,5 kg/m? ou
percentil = 0,3-5); Il) AN com IMC perigosamente baixo
(< 14 kg/m? ou percentil < 0,3); Ill) AN em recuperacao
com peso corporal normal; IV) outra AN especificada; ou
V) AN inespecifica.

A AN com IMC significativamente baixo e com IMC
perigosamente baixo pode ser subclassificada de acordo
com os padroes comportamentais: padrao restritivo
(restricdo daingesta alimentar ou jejum associado ou ndo
aaumento do gasto energético) ou padrao de compulsdo-
purgacao (no qual os individuos mantém o baixo peso
corporal através de restricdo alimentar, comumente
acompanhado de comportamentos purgativos no intuito
de se livrar do alimento ingerido, como autoinducao de
vomitos, abuso de laxantes ou enemas).

Em individuos em recuperacao, quando o IMC ¢é
superior a 18,5kg/m? em adultos ou acima do quinto
percentil em criancas e adolescentes, o diagndstico de
AN em recuperacao com peso normal deve ser dado.
Nessa categoria, ha a manutencdo de um peso saudavel,
e 0s comportamentos destinados a reduzir o peso
corporal cessaram, independentemente da ocorréncia

de tratamento (por exemplo, pelo menos 1 ano apos a
retirada do tratamento intensivo). Ndo ha descricdo na
CID-11 de outra AN especificada ou inespecifica.

Antes de abordarmos os préximos diagnoésticos,
faz-se necessario definir um episodio de compulsdo
alimentar nesse sistema classificatério. A CID-11 define
esse episddio, diferentemente do DSM-5, como sendo
um periodo definido de tempo, no qual o individuo
experimenta uma perda de controle subjetiva sobre o
comer, comendo notadamente mais (ou diferentemente)
do que o habitual, associado ao sentimento de nao
conseguir parar de comer ou limitar o tipo ou quantidade
de alimento ingerido.

A BN ¢ caracterizada por frequentes episédios de
compulsdo alimentar (pelo menos um por semana por
pelo menos 1 més durante vérios meses), seguidos
de repetidos comportamentos  compensatorios
inapropriados com intencao de prevenir o ganho de peso
(vbmitos autoinduzidos, abuso de laxantes ou enemas,
exercicios fisicos extenuantes). Além disso, o individuo
nao se encontra com um significativo baixo peso.

A CID-11 trouxe, pela primeira vez em sua classificacao
diagndstica, o TCA, sendo definido pela presenca frequente
e recorrente de episddios de compulsdo alimentar (pelo
menos uma vez por semana, por um periodo de alguns
meses). Esses episddios sdo muito perturbadores, e
frequentemente sdo acompanhados por sentimentos
negativos, como culpa ou nojo. Diferencia-se da BN por
nao haver regularmente comportamentos compensatoérios
inapropriados na tentativa de prevenir o ganho de peso.
Emboraoelevado peso corporal ndo seja determinante para
o diagndstico, hd uma forte associacdo entre obesidade e
TCAV. Para esclarecer tal ponto, a CID-11 traz uma secdo
na qual descreve que a obesidade é uma consequéncia
comum do TCA e deve ser registrada separadamente.
Nao obstante, individuos obesos que relatam padroes
excessivos sem atender & definicdo de compulsdo alimentar
nao devem ser diagnosticados com TCA.

O transtorno da evitacdo-restricao alimentar é incluido
neste capitulo de TA da CID-11. Caracteriza-se por
alimentacdo ou comportamentos alimentares anormais
que resultam em uma ingesta energética ou nutricional
insuficiente. O padrdao de restricdo alimentar causa
perda de peso significativa (ou impede o ganho de peso
esperado em criancas ou gravidas), deficiéncias nutricionais
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clinicamente relevantes, dependéncia de suplementacao
nutricional ou afeta negativamente de algum modo a
salide do individuo, acarretando prejuizo funcional. Nesse
diagndstico, o patrdo de comportamento alimentar nao
reflete preocupacoes sobre peso ou forma corporal.

A CID-11 traz ainda as seguintes categorias
diagnosticas: 1) a pica, caracterizada pelo consumo regular
de substancias nao nutritivas (como plastico, papel ou
areia) ou alimentos crus, de forma persistente e grave o
suficiente para merecer atencdo clinica; Il) o transtorno
de ruminacdo-regurgitacdo, caracterizado pelo ato
intencional e repetido de regurgitar o alimento (pelo
menos varias vezes por semana durante varias semanas),
podendo esse alimento regurgitado ser ruminado ou

cuspido - ndo se trata de vomita-lo; Ill) os outros TA
especificados; e 1V) os TA ndo especificados.

Discussio

De forma geral, ambos sistemas classificatérios aqui
relatados incluem os diagnésticos centrais de TA: AN,
BN e TCA, além de incluir outros TA menos comuns
(como, por exemplo, o TA evitativo/restritivo) e outras
duas categorias adicionais (outros TA especificados e
TA ndo especificado). Portanto, existe atualmente uma
correspondéncia entre os dois sistemas de classificacao
(Tabela 1).

Ao se analisar os critérios diagndsticos do DSM-5 em
comparacao com os da CID-11, vé-se que as bases gerais

Tabela 1 - Critérios diagnosticos para anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno da compulsdo alimentar no

DSM-5 e CID-10

DSM-5

CID-11

Anorexia nervosa

A. Restricao da ingestao alimentar relacionada as necessidades, levando a um
peso corporal significativamente baixo, no contexto da idade, sexo, etapa do
desenvolvimento e saude fisica. Um peso significativamente baixo é definido
oMo 0 peso que é menor que o minimamente normal, ou para as criancas e
adolescentes, menor do que o minimo esperado.

B. Medo intenso de ganhar peso ou se tornar gordo, ou comportamentos
persistentes que interferem com o ganho de peso, mesmo com o peso
significativamente baixo.

C. Perturbacéo na forma que vivencia o peso e a forma corporal. Influéncia
indevida do peso ou forma corporal sobre a sua autoavaliacdo ou persistente
falta de reconhecimento da gravidade do baixo peso atual.

Especificar o tipo atual: Tipo restritivo - durante os Ultimos 3 meses, o individuo
nao apresentou episédios de compulsdo alimentar ou comportamentos
purgativos (vomitos autoinduzidos ou uso inapropriado de laxativos, diuréticos
ou enemas).

Tipo compulséo alimentar/purgacao - durante os ultimos 3 meses, o individuo
apresentou episédios de compulsao alimentar ou comportamento purgativos
(vémitos autoinduzidos ou uso inapropriado de laxativos, diuréticos ou enemas).

Especificar se: Em remissao parcial: Depois de preencher todos os critérios de
anorexia nervosa, o critério A (baixo peso corporal) ndo estd sendo preenchido
por um periodo de tempo mantido, porém, ou o critério B (intenso medo de
ganhar peso ou se tornar gordo ou comportamento que interfira com o ganho
de peso) ou o critério C (disturbio na autopercepcdo do peso ou forma) é ainda
preenchido.

Em remissdo completa: Depois de preencher todos os critérios de anorexia
nervosa, nenhum critério tem sido preenchido por um periodo de tempo
mantido.

Especificar gravidade atual (o nivel minimo de gravidade é baseado, para
adultos, no IMC, ou, para criancas e adolescentes, no percentil de IMC; o nivel

Peso corporal significativamente baixo para a altura, idade, estagio de
desenvolvimento e histérico de peso do individuo que nao se deve a
indisponibilidade de alimentos e ndo é mais bem explicado por outra condigao
médica. Uma diretriz comumente usada é o IMC menor que 18,5 kg/m? em
adultos e IMC para idade abaixo do percentil 5 em criancas e adolescentes.

A rapida perda de peso (por exemplo, mais de 20% do peso corporal total em

6 meses) pode substituir a diretriz de baixo peso corporal, desde que outros
requisitos de diagnostico sejam atendidos. Criancas e adolescentes podem
apresentar falha no ganho de peso conforme o esperado, com base na trajetéria
de desenvolvimento individual e ndo na perda de peso.

Padréo persistente de comer restritivo ou outros comportamentos que visam
estabelecer ou manter um peso corporal anormalmente baixo, geralmente
associado ao medo extremo do ganho de peso. Os comportamentos podem ter
como objetivo reduzir a ingestao de energia, em jejum, escolhendo alimentos
de baixa caloria, comendo excessivamente devagar pequenas quantidades de
alimentos e ocultando ou cuspindo alimentos, bem como comportamentos de
purga, como vémitos autoinduzidos e uso de laxantes, diuréticos, enemas ou
omissdo de doses de insulina em individuos com diabetes. Os comportamentos
também podem ter como objetivo aumentar o gasto de energia por meio de
exercicios excessivos, hiperatividade motora, exposicao deliberada ao frio e uso
de medicamentos que aumentam o gasto de energia (por exemplo, estimulantes,
medicamentos para perda de peso, produtos a base de plantas para reducéo de
peso, hormonios da tireoide).

O baixo peso ou forma corporal é supervalorizado e é central para a
autoavaliacdo da pessoa, ou 0 baixo peso ou a forma corporal da pessoa sao
incorretamente percebidos como normais ou até excessivos. A preocupacao

com o peso e a forma, quando ndo declarada explicitamente, pode se manifestar
por comportamentos como verificar repetidamente o peso corporal usando
balancas, verificar o formato do corpo usando fitas métricas ou reflexos em
espelhos, monitorar constantemente o contetido calérico dos alimentos e buscar
informacdes sobre como perder peso ou comportamentos extremos de esquiva,
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Tabela 1 - Continua

DSM-5

CID-11

Anorexia nervosa

de gravidade pode ser aumentado para refletir os sintomas clinicos, o grau de
comprometimento funcional e a necessidade de supervisao):

Leve: IMC = 17 kg/m?

Moderada: IMC = 16-16,99 kg/m?

Grave: IMC = 15-15,99 kg/m?

Extrema: IMC < 15 kg/m?

como se recusar a ter espelhos em casa, evitar roupas apertadas ou recusar-se a
saber o peso ou comprar roupas com o tamanho especificado.

Classificacao:

AN com IMC significativamente baixo: IMC = 14-18,5 kg/m? ou 0,3-5° percentil)
AN com IMC perigosamente baixo: IMC < 14 kg/m? ou < 0,3 percentil

AN em recuperagdo com peso corporal normal: IMC > 18,5 kg/m? ou >

5° percentil, associado & manutencao de um peso saudavel e auséncia de
comportamentos destinados a reduzir o peso corporal

Qutra AN especificada

AN inespecifica

Tipos:

Padréo restritivo: restricdo da ingesta alimentar ou jejum associado ou nao a
aumento do gasto energético.

Padrdo de compulsdo-purgacao: o baixo peso corporal € mantido através de
restricao alimentar, comumente acompanhado de comportamentos purgativos
no intuito de se livrar do alimento ingerido (i.e., autoinducdo de vomitos, abuso
de laxantes ou enemas).

Bulimia nervosa

A. Episédios recorrentes de compulséo alimentar. Um episddio de compulsao
alimentar é caracterizado por ambos:

1. comer, num periodo de tempo definido (por exemplo, dentro de um
periodo de 2 horas), um montante de comida que ¢ definitivamente maior
do que a maioria pessoas come durante o mesmo periodo de tempo e em
circunstancias semelhantes.

2. um sentimento de falta de controle sobre a alimentacdo durante o
episddio (por exemplo, um sentimento de que ndo consegue parar de
comer ou controlar o que ou quanto estd comendo).

B. Recorrentes comportamentos compensatérios inadequados, a fim de evitar
o ganho de peso, tais como a autoinducédo de vomitos; consumo de laxantes,
diuréticos, enemas ou outros medicamentos; jejum ou exercicio excessivo.

C. Ambos, a compulsdo alimentar e os comportamentos compensatorios
inadequados, ocorrem, em média, pelo menos uma vez por semana durante 3
meses.

D. A autoavaliacdo é indevidamente influenciada pela forma e peso corporal.

E. A perturbacao ndo ocorre exclusivamente durante episédios de anorexia
nervosa.

Especificar se:

Em remissdo parcial: Depois de preencher todos os critérios de bulimia nervosa,
alguns, mas néo todos os critérios tém sido preenchidos por um periodo de
tempo mantido.

Em remissdo completa: Depois de preencher todos os critérios de bulimia
nervosa, nenhum critério tem sido preenchido por um periodo de tempo
mantido.

Especificar gravidade atual (o nivel minimo de gravidade é baseado na
frequéncia de comportamentos compensatorios inadequados; pode ser
aumentado para refletir outros sintomas e o grau de comprometimento
funcional):

Leve: Uma média de 1-3 episddios de comportamentos compensatorios
inadequados por semana.

Frequentes e recorrentes episodios de compulsdo alimentar (pelo menos uma
vez por semana, por pelo menos 1 més).

O episddio de compulsao alimentar é definido como um distinto periodo

de tempo no qual o individuo experiencia uma perda do controle sobre seu
comportamento alimentar. O episddio de compulsao alimentar é presente
quando o individuo come notadamente mais e/ou diferentemente do que o
usual e se sente incapaz de parar de comer ou limitar o tipo ou quantidade de
comida ingerida. Outras caracteristicas dos episddios de compulsao alimentar
podem incluir comer sozinho por vergonha, comer alimentos que nio sao
parte de sua dieta regular, comer grandes quantidades de comida sem estar
fisicamente com fome e comer mais rapido que o usual.

Repetidos comportamentos compensatoérios inapropriados no intuito de
prevenir o ganho de peso (i.e., uma vez por semana ou mais por um periodo
minimo de 1 més). O comportamento compensatério mais comum sdo vomitos
autoinduzidos, que tipicamente ocorrem dentro de 1 hora apds o episédio de
compulsdo alimentar. Outros comportamentos compensatorios inapropriados
incluem jejum ou uso de diuréticos para induzir perda de peso, uso de laxantes
ou enemas para reduzir a absorcao de comida, pular doses de insulina em
individuos com diabetes e exercicios fisicos extenuantes para aumentar o gasto
energético.

Preocupacéo excessiva com peso e forma corporais. Quando ndo explicitamente
declarada, essa preocupacdo pode ser manifestada por comportamentos

como checar repetidamente o peso corporal usando balancas, verificar a

forma corporal usando fitas de medida ou reflexo no espelho, monitorar
constantemente a quantidade de calorias dos alimentos e procurar por
informagoes sobre como perder peso, ou por comportamentos evitativos
extremos, como recusar-se a ter espelhos em casa, evitar o uso de roupas justas
ou se recusar a saber o seu peso ou adquirir roupas com tamanho especifico.

Ha uma acentuada angUstia quanto ao padrao de compulséo alimentar e
comportamento compensatério inadequado ou prejuizo significativo nas areas

Continua na préxima pagina
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Tabela 1 - Continua

DSM-5

CID-11

Bulimia nervosa

Moderada: Uma média de 4-7 episédios de comportamentos compensatérios
inadequados por semana.

Grave: Uma média de 8-13 episddios de comportamentos compensatorios
inadequados por semana.

Extrema: Uma média de 14 ou mais episoédios de comportamentos
compensatorios inadequados por semana.

de funcionamento pessoal, familiar, social, educacional, ocupacional ou outras
areas importantes do funcionamento

O individuo nédo preenche critérios diagndsticos para anorexia nervosa.

Transtorno da compulsao alimentar

A. Episédios recorrentes de compulsdo alimentar. Um episddio de compulsao
alimentar é caracterizado por ambos:

1. comer, num periodo de tempo definido (por exemplo, dentro de um
periodo de 2 horas), um montante de comida que é definitivamente maior
do que a maioria pessoas come durante o mesmo periodo de tempo e em
circunstancias semelhantes;

2. um sentimento de falta de controle sobre a alimentacdo durante o
episddio (por exemplo, um sentimento de que ndo consegue parar de
comer ou controlar o que ou quanto estd comendo).

B. Os episddios de compulsao alimentar estdo associados a trés (ou mais) dos

seguintes:

1. Comer muito mais rapidamente do que o normal;

2. Comer até sentir-se incomodamente repleto;

3. Comer grandes quantidades de alimentos, quando nao esta fisicamente
faminto;

4. Comer sozinho por embaraco devido a quantidade de alimentos que
consome;

5. Sentir repulsa por si mesmo, depressdo ou demasiada culpa apos comer
excessivamente.

C. Angustia acentuada relativa a presenca de compulsao alimentar.

D. A compulsdo alimentar ocorre, na média, pelo menos uma vez por semana
por 3 meses.

E. A compulsdo alimentar ndo estd associada ao uso recorrente de
comportamentos compensatorios inadequados como na bulimia nervosa e
nem ocorre durante o curso de bulimia nervosa ou anorexia nervosa.

Especificar se:

Em remissédo parcial: Depois de preencher todos os critérios do transtorno da
compulsdo alimentar periodica, os episédios de compulsao alimentar ocorrem
numa frequéncia média menor que um episddio por semana por um periodo de
tempo mantido.

Em remissdo completa: Depois de preencher todos os critérios de transtornos
da compulsdo alimentar, nenhum critério tem sido preenchido por um periodo
de tempo mantido.

Especificar gravidade atual (o nivel de gravidade pode ser aumentado para
refletir outros sintomas e o grau de comprometimento funcional):

Leve: 1-3 episddios de compulsao alimentar por semana.

Moderada: 4-7 episédios de compulsio alimentar por semana.

Grave: 8-13 episddios de compulsao alimentar por semana.

Extrema: 14 ou mais episédios de compulsdo alimentar por semana.

Frequentes e recorrentes episodios de compulsao alimentar (uma vez por
semana ou mais, por um perfiodo 3 meses).

O episddio de compulsao alimentar é definido como um distinto periodo

de tempo no qual o individuo experiencia uma perda do controle sobre seu
comportamento alimentar. O episddio de compulsao alimentar esta presente
quando o individuo come notadamente mais e/ou diferentemente do que o
usual e se sente incapaz de parar de comer ou limitar o tipo ou quantidade de
comida ingerida. Outras caracteristicas dos episddios de compulsao alimentar
podem incluir comer sozinho por vergonha ou comer alimentos que ndo sao
parte de sua dieta regular.

Os episodios de compulsédo alimentar ndo sdo regularmente acompanhados por
comportamentos compensatorios inapropriados visando prevenir o ganho de
peso.

Os sintomas e comportamentos ndo sdo mais bem explicados por outra
condicdo médica (como Sindrome de Prader-Willi) ou outro transtorno mental
(por exemplo, transtorno depressivo) e ndo se deve ao efeito de uma substancia
ou medicagdo no sistema nervoso central, incluindo sintomas de retirada/
abstinéncia.

Ha uma acentuada angustia sobre o padrao de compulsao alimentar ou prejuizo
significativo nas dreas pessoal, familiar, social, educacional, ocupacional ou
outras areas importantes do funcionamento.

DSM-5 = 52 edicao do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais; CID-10 = 10? edicéo da Classificacao Internacional de Doencas;

IMC = indice de massa corporal; AN = anorexia nervosa.
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dos TA estdo presentes em ambos, como, por exemplo, ndo
ha uma definicao, em ambos os manuais, de um valor de
IMC para o diagnostico de AN, apesar de sugerirem que
pode ser utilizado como referéncia um valor abaixo de 18,5
kg/m?. Uma vez que 0s manuais sdo primariamente voltados
para guiar a pratica clinica, deixa-se que o julgamento clinico
prevaleca, a despeito de fixar um valor exato de IMC8. Tal
proposta vai ao encontro dos atuais debates sobre o aspecto
dimensional dos TA e facilita seu uso na pratica clinica.

Emrelacao a BN eao TCA, a CID-11, diferentemente da
DSM-5, define que a perda de controle em um episédio
de compulsao alimentar é a caracteristica central desses
episddios (e ndo a quantidade de alimento ingerido). Assim,
a CID-11 amplia o espectro do diagndstico de BN e TCA,
de modo que os individuos com episddios de compulsdo
alimentar subjetivos (isto é, com perda de controle,
embora sem ingesta de grande quantidade de comida)
passam a ser incluidos nos respectivos diagnésticos?. Com
isso, novamente a CID-11 estende sua utilidade clinica®,
incluindo um maior nimero de diagnoésticos alimentares,
reduzindo assim o niimero de diagndsticos subsindrémicos
ou que se classificariam como TA néo especificados’. Essa
diminuicao possibilita a inclusdo desses individuos em
tratamentos especificos para o respectivo TA.

Em suma, o DSM-5 e a CID-11 possuem definicoes
claras que servem como guia para o clinico e
possibilitam o devido diagndstico e tratamento dos
TA. Embora muito seja debatido entre especialistas, a
dimensionalidade dos TA ndo é explorada em ambos
0S manuais, que tratam os TA categoricamente. Assim,
os futuros manuais possivelmente irdo incluir aspectos
dessa dimensionalidade e caracterizar as mudancas de
diagnosticos que ocorrem em diversos individuos. Outro
ponto importante é em relacao & epidemiologia dos
TA. Alguns critérios diagndsticos usados em categorias
diagnosticas como BN e TCA, como a definicdo mais
alargada do episddio de compulsdo alimentar na CID-11,
poderd afetar a prevaléncia dessas condicdes em estudos
futuros. Portanto, serd fundamental que o clinico fique
atento para o sistema classificatério quando utilizar dados
referentes & epidemiologia dessas condicdes no futuro.
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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 psiquidtricos
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, complicacdes 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 avaliacao 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 paradmetros 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 complicacbes 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.

¢ Regulacdo 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 diminuicao 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, foidesenvolvidoinicialmente 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.).

18 revista debates in psychiatry - Jul/set 2019



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.
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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 realimentacao, 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.

Os autores informam nao haver conflitos de interesse
associados a publicacao deste artigo.
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0 PAPEL DO NUTRICIONISTA NA AVALIACAO
E TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS
ALIMENTARES

THE DIETITIAN’S ROLE IN THE ASSESSMENT AND
TREATMENT OF EATING DISORDERS

Resumo
Os transtornos alimentares (TA) sdo sindromes
psiquidtricas  caracterizadas  por alteracdées no

comportamento alimentar, preocupacdo excessiva com o
peso e insatisfacdo com a imagem corporal, impactando
a saude e a qualidade de vida dos individuos. Os TA mais
estudados sdo a anorexia nervosa, a bulimia nervosa e o
transtorno da compulsdo alimentar. Embora apresentem
algumas caracteristicas em comum, a psicopatologia
alimentar pode variar de acordo com cada TA. Portanto,
os comportamentos alimentares alterados devem ser
corretamente identificados para que o tratamento seja
realizado adequadamente. Os manuais para manejo dos
TA recomendam que o tratamento seja realizado por
profissionais especializados, de diferentes reas, incluindoa
nutricdo. O presente artigo aborda o papel do nutricionista
na avaliacdo e tratamento dos TA. A avaliacdo nutricional
visa a identificacdo de sintomas e comportamentos
alimentares relacionados a essas condicoes clinicas.
Ademais, o nutricionista deve estabelecer metas de
tratamento especificas e individualizadas, objetivando
mudancas graduais e sustentaveis. Por fim, destaca-se
a importancia da atuacao de profissionais especializados
para a correta identificacdo de atitudes alimentares
disfuncionais e, posteriormente, para a realizacdo do
aconselhamento nutricional especifico para cada TA.

Palavras-chave: Transtornos alimentares, nutricdo,
avaliacdo, tratamento.

Abstract
Eatingdisorders(ED)are mentaldisorders characterized
by altered eating behavior, excessive weight concern
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and body image disturbance that impair the individual's
health and quality of life. The major ED are anorexia
nervosa, bulimia nervosa and binge eating disorder.
Although these three disorders share some common
characteristics, the eating psychopathology may vary
according to each ED. Thus, disordered eating behaviors
should be correctly identified for the treatment to be
performed properly. The guidelines available for the
management of ED recommend that the treatment
should be provided by specialized professionals, from
different disciplines, including nutrition. The present
paper approaches the dietitian’s role in the assessment
and treatment of ED. Nutritional assessment aims to
identify eating behaviors and symptoms related to
these conditions. Also, the dietitian should set specific,
individualized treatment goals, aiming at progressive and
sustainable changes. Finally, the paper highlights the
importance of specialized professionals for the correct
identification of disordered eating behaviors, and later,
for proper nutritional counseling for each ED.

Keywords: Eating disorders, nutrition, assessment,
treatment.

INTRODUCAO

Os transtornos alimentares (TA) sdo sindromes
psiquiatricas que afetam a saude fisica e o desempenho
psicossocial'. Os TA mais abordados na literatura
sdo a anorexia nervosa (AN), a bulimia nervosa (BN)
e o transtorno da compulsdo alimentar (TCA). Eles
caracterizam-se por importantes alteracdes no
comportamento alimentar, controle excessivo do peso
corporal e insatisfacdo com a imagem corporal®.

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-9-3-3



Especificamente em relacdo aos aspectos nutricionais,
os individuos com TA apresentam comportamentos

alimentares disfuncionais, entre os quais restricao
alimentar, presenca de episédios de compulsdo alimentar
e comportamentos compensatorios (por exemplo,
autoinducao de vomitos, uso de laxantes, diuréticos ou
outros medicamentos, jejum e pratica de atividade fisica
excessiva)l?. Verifica-se uma relacdo conturbada com
os alimentos, influenciando negativamente o consumo
energético e de nutrientes. Outras caracteristicas desses
transtornos sao a presenca de pensamentos distorcidos
e preocupacao excessiva com a alimentacdo, sensacao
de raiva e culpa ao comer e, consequentemente, seus
efeitos sobre o peso e a forma corporal®.

A compulsao alimentar é um comportamento
disfuncional, fundamental para o diagndstico dos TA
e de dificil avaliacdo. Caracteriza-se pelo consumo de
grandes quantidades de alimentos em um periodo curto
de tempo, geralmente inferior a 2 horas. Adicionalmente,
os individuos apresentam sensacdo de perda de controle
sobre a quantidade, qualidade e a forma de consumo de
tais alimentos®. No entanto, ndo hd uma definicdo exata
sobre o que representaria essa grande quantidade de
alimentos. Ademais, a sensacao de perda de controle
sobre a alimentacdo é uma caracteristica subjetiva,
baseada apenas na autopercepcéo dos individuos®.

PADRAO NUTRICIONAL

O padrao alimentar é o termo utilizado para definir a
combinacdo dos alimentos consumidos pelos individuos,
conforme as suas caracteristicas nutricionais*®. E
um método que torna possivel relacionar a dieta com
determinadas doencas e deficiéncias e, dessa maneira,
atuar por meio das orientacdes nutricionais, visando
restabelecer as possiveis necessidades avaliadas?.

Asalteracoesnopadraoalimentarvariamdeacordocom
as caracteristicas de cada TA. Alguns individuos podem
consumir determinados alimentos repetitivamente,
enquanto outros tendem a restringir determinados
grupos alimentares, como gorduras, carnes e laticinios®.
Nesse contexto, o vegetarianismo é um aspecto que
merece atencdo. Emborasocialmente aceito erelacionado
a um estilo de vida saudavel, ele pode ser uma forma
de restringir a alimentacao, precedendo o inicio de TA,
principalmente em adolescentes’. Tais comportamentos

podem ocasionar deficiéncia ou consumo excessivo de
nutrientes especificos®.

Opadraoalimentarna AN é caracterizado pelarestricao
alimentar qualitativa e quantitativa®. Os pacientes
classificam os alimentos como bons ou ruins, sendo a
lista dos alimentos bons muito restrita, geralmente
composta por verduras, legumes, frutas e produtos de
baixa caloria. Por outro lado, os alimentos considerados
ruins ou proibidos sao normalmente carne vermelha,
doces, carboidratos em geral e gorduras de adicao?.

Um traco caracteristico dos individuos com AN é a
pratica de dietas por conta propria, com o intuito de
serem mais saudaveis”. Dessa forma, apresentam um
padrdo irregular de refeicdes, no qual nem sempre
realizam as trés principais refeices. Em alguns casos,
a restricdo alimentar é tao rigida que os pacientes
consomem apenas pequenas porcoes de alguns alimentos
ao longo do dia”!°. Esse padrdo alimentar causa uma
inadequacao no consumo energético e de quase todos
os nutrientes, contribuindo para que o peso corporal seja
significativamente baixo. O comportamento restritivo
estd associado ao controle sobre a ingestao alimentar.
Entretanto, quanto maior a restricao, mais frequentes
sao 0s pensamentos nos alimentos, nas calorias e na
dieta®!?,

Entre os comportamentos alimentares tipicos da
AN, estdo: 1) esconder os alimentos; 2) ter alimentos
disponiveis para fingir que os comeu e depois jogar fora;
3) cortar os alimentos em pedacos muito pequenos
e remexer no prato antes de comer; e 4) mastigar os
alimentos lentamente e depois cuspir?.

Emindividuoscom BN, opadrdoalimentarsecaracteriza
por ciclos de restricao, episddios de compulsao alimentar
e purgacao'?. Geralmente, o quadro de BN se iniciacom as
dietas da moda'®. Nesse contexto, o consumo alimentar
¢é caodtico, oscilando de um perfil de consumo restritivo e
excessivo a intervalos bem irregulares entre as refeicdes.
A desorganizacao no padrao alimentar desses pacientes
pode gerar uma disfuncado nos mecanismos internos de
fome e saciedade?.

Assim como na AN, os pacientes com BN apresentam
uma visao perfeccionista da alimentacao, caracterizando
os alimentos como bons ou ruins®. Por serem
considerados proibidos, os alimentos classificados como
ruins sao consumidos em grandes quantidades, apenas
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durante os episddios de compulsdo alimentar'. Entre
0s comportamentos alimentares caracteristicos da BN,
destacam-se: 1) sentir raiva da sensacdo de fome; 2) uso
dos alimentos para lidar com sentimentos; 3) incobmodo
em comer na frente de outras pessoas; 4) preparacao de
rituais para compulsdo alimentar; e 5) escolher alimentos
de mais facil purgacao?’.

O padrao alimentar no TCA ¢é caracterizado também
pela desorganizacdo do consumo alimentar e por
episddios de compulsao alimentar, porém nao é tdo bem
estabelecido quanto na BN e na AN?*. Os episddios de
compulsdo sdo variados, tanto em relacdo ao horario em
que ocorrem quanto a duracdo, e geralmente sao menos
intensos que na BN?.

Os individuos com TCA ndo apresentam 0s mesmos
niveis de restricdo alimentar quando comparados aos
com BN™. No entanto, devido a dificuldade em manter
o controle sobre a alimentacao, as diversas tentativas
de dietas sao frustradas. Adicionalmente, outros
comportamentos caracteristicos desse TA sdo: 1) comer
escondido; 2) comer sem fome; 3) sensacao de culpa
e vergonha relacionados aos episddios de compulsao
alimentar; e 4) constantes alteraces de peso¢8.

IMPORTANCIA DO NUTRICIONISTA ESPECIALIZADO NO

TRATAMENTO DOS TA

No tratamento de individuos com TA, o atendimento
nutricional é diferenciado, destoando do tratamento
convencional, focado na prescricao dietética. Muitas
vezes, esses pacientes buscam tratamento primeiramente
com o profissional nutricionista, visando melhorar a
alimentacao ou por conta da insatisfacdo com o peso
corporal ou obesidade. Dessa forma, é fundamental
que estes profissionais saibam reconhecer e abordar
comportamentosrelacionadosaos TA.Essasenfermidades,
quando diagnosticadas e tratadas precocemente,
apresentam um melhor prognéstico, e dependendo do
diagndsticoem questao, pode-se evitar o desenvolvimento
da obesidade e diminuir a mortalidade®.

A abordagem nutricional nos TA, além do foco nos
alimentos, tem como meta principal o aconselhamento
nutricional, atentando para as percepcoes e pensamentos
do individuo em relacdo aos seus habitos alimentares?°.
Para trabalhar essas questoes, é importante estabelecer
um vinculo com o paciente, utilizando intervencoes em
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longo prazo, aliadas & educacao alimentar, porém sem
que ela seja a protagonista do tratamento®’. Nesse
contexto, o objetivo do presente artigo é abordar o papel
do nutricionista na avaliacdo e tratamento dos TA.

AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliacao nutricional nos TA visa a identificacao de
sintomas e comportamentos alimentares relacionados
a essas condicdes clinicas??. O nutricionista deve
realizar avaliacdo das medidas antropométricas, do
comportamento alimentar e dos exames bioquimicos
(principalmente em relacdo a disturbios hidroeletroliticos
e sindrome da realimentacao)®.

Inicialmente, deve-se realizar uma anamnese
abordando informacdes sociodemogréaficas, histéria de
salde atual e pregressa, tratamentos prévios ou em
curso, medicamentos, suplementos e qualidade do sono.
Adicionalmente, recomenda-se a investigacao de sinais e
sintomas fisicos caracteristicos dos TA, como alteracdes
orais, gastrointestinais, enddcrinas e dermatolégicas!??.

A avaliacao antropométrica deve incluir a afericao de
peso, estatura e indice de massa corporal (IMC). Além
das medidas atuais, é importante avaliar a histdria de
peso e IMC em adultos, bem como a evolucdo das curvas
de crescimento e a maturacdo sexual em pacientes com
idade inferior a 20 anos. Especificamente em relacdo ao
peso, é necessario definir junto com a equipe responsavel
pelo tratamento qual profissional sera o responsavel pela
pesagem e se 0 paciente poderd saber o seu peso atual.
O conhecimento da evolucao do peso pelo paciente
pode em alguns casos ser um empecilho para a evolucao
do tratamento!??L.

A avaliacao dietética deve fornecer informacoes sobre
o padrao alimentar, atitudes relacionadas a alimentacao,

peso e forma corporal. Adicionalmente, deve-se
esclarecer aspectos inerentes ao comportamento
alimentar dos pacientes, como histéria alimentar,

caracterizacdo de episddios de compulsdo alimentar e
métodos compensatorios (tipo e frequéncia), proibicoes,
aversoes e preferéncias alimentares (prévias e posteriores
ao inicio dos TA)1721,

Os comportamentos alimentares disfuncionais sao
caracteristicas centrais na psicopatologia dos TA'. A
correta identificacdo de tais caracteristicas é um fator
importante na avaliacao nutricional de individuos com



TA?3. Nesse contexto, os questionarios autoaplicaveis
sdo uma alternativa para o rastreamento e avaliacao dos
TA e das caracteristicas associadas a sua psicopatologia®.
Entre as diversas opcoes disponiveis para avaliacdo do
comportamento alimentar, destacaremos o questionario
Disordered Eating Attitude Scale (DEAS).

O DEAS é um questionario de 25 itens desenvolvido
para a avaliacio de pensamentos e sentimentos
relacionados a alimentacdo, como desejo de ndo comer
e auséncia de sentimentos positivos em relacdo a
alimentacio. Ele é dividido em 5 subescalas: 1) relacdo
com os alimentos; 2) preocupacdo com a alimentacao e
ganho de peso; 3) praticas restritivas e compensatorias;
4) sentimentos em relacdo a alimentacdo; e 5) conceito
de alimentacdo normal. Os itens sdo respondidos
em escalas do tipo Likert, com a pontuacdo total do
questionario variando entre 37 e 190 pontos. Valores
mais altos indicam comportamentos alimentares mais
disfuncionais?>. O DEAS foi validado para aplicacdo na
populacdo brasileira e conta com uma versao especifica
para uso com adolescentes?>?’.

Os TA sdo constructos complexos, que necessitam de
uma avaliacdo que aborde suas diferentes caracteristicas,
contribuindo para a elaboracdo de um planejamento
terapéutico eficaz?*. Nesse contexto, o DEAS pode ser
uma ferramenta para auxiliar o nutricionista na avaliacao
dessas condicoes clinicas. Diferentemente de outros
questionarios validados para a populacdo brasileira,
o DEAS aborda todos os comportamentos e atitudes
relacionados aos TA. Adicionalmente, o instrumento
pode ser Util para predizer sucesso no tratamento, pois
a mudanca nas atitudes alimentares estd associada a
reducdo dos sintomas?>%,

TRATAMENTO

O tratamento nutricional dos TA deve basear-se em
principios que nao se prendam a regras rigidas, como
as dietas. Devido ao seu carater restritivo, as dietas
atuam como um dos principais fatores desencadeantes
e mantenedores dos TA. Praticas como contagem
de calorias ou pesagem de alimentos nao devem ser
indicadas, evitando, assim, reforcar comportamentos
caracteristicos desses transtornos?*.

Metas especificas e individualizadas devem ser
estabelecidas, objetivando mudancas graduais e

sustentaveis?’. De uma forma geral, no tratamento
nutricional dos TA, deve-se: 1) calcular e monitorar
a ingestdao energética e de macronutrientes, visando
ao alcance da meta de peso estabelecida; 2) garantir
a qualidade da alimentacdo e um padrao alimentar
regular, com aumento da quantidade e variedade dos
alimentos consumidos; 3) normalizar as percepcoes de
fome e saciedade; 4) dar suporte psicossocial e reforco
positivo; 5) elaborar um plano alimentar estruturado; 6)
orientar pacientes e cuidadores em relacao a selecao dos
alimentos, considerando preferéncias, recursos e outras
caracteristicas individuais; 7) monitorar a evolucdo do
peso e a ingestao de nutrientes, fazendo ajustes quando
necessario®.

Anorexia nervosa

O tratamento nutricional na AN deve objetivar a
recuperacao do peso corporal, normalizacdo do padrao
alimentaredaspercepcdesde fomeesaciedadee melhora
de aspectos biolégicos e psicoldgicos relacionados ao
quadro de desnutricao?.

A recuperacao do peso corporal deve ocorrer
de forma gradual. Inicialmente, recomenda-se o
estabelecimento de uma meta de peso minimamente
saudavel. Em adultos, esse peso deve ser equivalente
a um IMC superior a 18,5 kg/?. Por sua vez, criancas
e adolescentes devem atingir 90% do peso esperado
para a altura, conforme as curvas de IMC para esses
grupos etarios. A recuperacdo do peso corporal seguird
até que o paciente atinja um IMC entre 19 e 24 kg/
m?. Deve ser enfatizado que ndo existe um peso ideal,
mas sim uma faixa de normalidade que represente a
melhora da qualidade de vida e que possa ser mantida
por meio de um estilo de vida saudavel?.

No inicio do tratamento, deve-se planejar também
0 ganho de peso semanal dos pacientes. As metas
de ganho de peso devem ser de 0,2 a 0,5 kg/semana
para individuos em tratamento ambulatorial e de 0,5 a
1 kg/semana para pacientes hospitalizados. O aporte
energético deve ser iniciado em 30 a 40 kcal/kg/dia,
evoluindo gradualmente (cerca de 200 a 300 kcal a
cada 24-48 horas) até 70 a 100 kcal/kg/dia. Na fase de
manutencao do peso corporal, recomenda-se a oferta de
40 a 60 kcal/kg/dia, para fornecer o aporte energético
suficiente para as necessidades nutricionais e garantir
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a continuidade do crescimento e desenvolvimento em
pacientes adolescentes'??.

Aalimentacdoporingestdooraldeve seraviadeescolha
para a realimentacdo de pacientes com AN, por permitir
novos aprendizados e a mudanca de comportamentos
alimentares. No entanto, em alguns casos o suporte
nutricional especializado pode ser necesséario. Utilizada
como Ultimo recurso, a alimentacdo via sonda
nasogastrica deve ser gradativamente substituida pela
via oral, aumentando a exposicdo dos pacientes aos
alimentos?. Os suplementos energéticos podem ser
incluidos no planejamento alimentar de pacientes que
nao estejam conseguindo atingir as recomendacoes
nutricionais prescritas®.

Além de aspectos relacionados ao ganho de peso,
deve-se realizar orientacdes quantitativas e qualitativas
acerca daalimentacao. Alguns pontos a serem abordados
consistem em: 1) implementacdo de um plano alimentar
composto por seis refeicdes ao dia, com todos o0s grupos
de alimentos; 2) incentivar a evolucdo no tamanho das
porcdes dos alimentos, até atingir o que foi estabelecido
no planejamento alimentar; 3) orientar quanto a
dificuldade de digestao dos alimentos e o funcionamento
irregular do intestino, que ocorrem principalmente no
inicio do tratamento®.

Bulimia nervosa

O principal objetivo do tratamento nutricional na BN
€ auxiliar o paciente a manter um padrao de refeicoes
estruturadas. Dessa forma, é possivel reduzir os
seguintes comportamentos que caracterizam a BN:
1) restricao alimentar; 2) episodios de compulsdo
alimentar; 3) comportamentos compensatorios. Nesse
contexto, o aconselhamento nutricional desempenha
um papel importante no tratamento multiprofissional.
As orientacdes nutricionais auxiliam a reducdo dos
comportamentos alimentares inadequados, da restricao
alimentar, dos métodos compensatdrios e o aumento da
variedade dos alimentos consumidos??.

A restricdo alimentar é um componente central na
psicopatologia da BN. Estudos realizados com animais e
humanos apontam que a pratica de dietas desencadeia
0s episddios de compulsao alimentar. As dietas fazem
com que os individuos aumentem sua preocupacao com
os alimentos, categorizem os alimentos como bons ou
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ruins e substituam o controle da ingestdo alimentar
realizado pelos mecanismos de fome e saciedade por
controles externos. Esses mecanismos cognitivos sao
susceptiveis a interferéncias de emocbes negativas,
como frustracdes e estresse, podendo desencadear os
episédios de compulsédo alimentars!.

A visdao perfeccionista da alimentacdao também é
um fator desencadeante dos episddios de compulsao
alimentar. Os individuos sé admitem como saudével uma
alimentacao extremamente restritiva e nao se permitem
consumir alimentos saborosos e prazerosos, por
considera-los nao saudaveis (por exemplo, chocolate). No
entanto, quandoingerem esses alimentos, ha sensacao de
remorso seguida por pensamentos dicotdmicos do tipo
tudo ou nada. Esses pensamentos motivam o consumo
de grandes quantidades do alimento em questao, para,
em seguida, proceder novamente a restricao alimentar.
Diante do exposto, o tratamento nutricional da BN
deve ser baseado no aconselhamento nutricional, na
educacdo nutricional e no planejamento alimentar, entre
outras caracteristicas™.

Transtorno de compulsdo alimentar

A terapia nutricional para pacientes com TCA tem
como objetivo a normalizacdo do comportamento
alimentar e das percepcoes de fome e saciedade, a
diminuicdo ou cessacao dos episodios de compulsao,
o estabelecimento de atitudes alimentares adequadas
e o restabelecimento do peso adequado. No entanto,
deve-se atentar para que a perda de peso nao se torne a
principal meta do tratamento'®.

O registro alimentar é o principal instrumento de
avaliagdo e acompanhamento do consumo alimentar dos
individuos com TCA. Os pacientes devem descrever todos
os alimentos consumidos, as respectivas quantidades,
locais e horéarios das refeicoes. Adicionalmente, deve-
se relatar os episédios de compulsao alimentar e os
sentimentos associados. Essa é uma ferramenta de
automonitoramento, que possibilita uma maior consciéncia
do paciente em relacdo a sua alimentacao e, dessa forma,
um maior controle sobre esse aspecto. Ademais, o diario
alimentar auxilia o nutricionista na identificacdo de gatilhos
para compulsao alimentar e na avaliacdo qualitativa e
quantitativa do padrdo alimentar. Seu uso também é
recomendado no tratamento da BN,



O registro alimentar também é um instrumento que
orienta a definicao de metas do nutricionista juntamente
com o paciente. As metas devem ser individuais, a fim
de que as mudancas sejam graduais e que seja evitado
o reforco de sentimentos negativos relacionados a
frustracao e a incapacidade por ndo conseguir atender as
expectativas. A abordagem nutricional deve ser sempre
realizada de forma positiva, valorizando as conquistas do
paciente em cada etapa do tratamento®.

O restabelecimento dos mecanismos de fome e
saciedade é outro aspecto importante no tratamento de
individuos com TCA?2. Geralmente, os sinais internos que
controlam a ingestao alimentar desses pacientes estao
comprometidos em virtude da alimentacdo cadtica que
apresentam. Nesse contexto, deve-se buscar trabalhar
a atencao e consciéncia do individuo sobre a sua
alimentacao, além da regularizacao do padrao alimentar,
por meio da realizacdo de cerca de cinco refeicdes ao
dia (desjejum, almoco, jantar e lanches intermediarios),
conforme as necessidades individuais, evitando a
monotonia e proibicdes alimentares®.

O planejamento inicial das refeicoes nao deve limitar o
consumo calérico por meio de quantidades especificas
de cada alimento, pois o estimulo da fome pode atuar
como um gatilho para a compulsao. O manejo do
peso corporal e as modificacdoes no planejamento da
alimentacao ocorrerao por meio do monitoramento do
registro alimentar, visando a uma selecao adequada de
alimentos, priorizando aqueles com menor densidade
energética e que promovem maior saciedade. Apds a
diminuicdo ou cessacdo dos episddios de compulsao
alimentar, caso a perda de peso seja necessaria, busca-
se estabelecer metas modestas para a modificacao
do peso, visando ndo dificultar a adesao ao esquema
alimentar e diminuir o risco de novos episodios
de compulsdo relacionados & restricdo alimentar,
facilitando, assim, a manutencdo do peso corporal®?.

CoNcLusAo

O nutricionista desempenha papel importante na
equipe multiprofissional para tratamentos dos TA. E
o profissional responsavel pela avaliacio do estado
nutricional e padrao alimentar dos pacientes, bem como
pela realizacdo das intervencoes nutricionais. Nesse
contexto, destaca-se a importancia da atuacido de

profissionais especializados para a correta identificacao
de atitudes alimentares disfuncionais em relacao a
alimentacdo e, posteriormente, para a realizacao do
aconselhamento nutricional especifico para cada TA.
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ARTIGO

INTERVENCOES PSICOLOGICAS NO
TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS
ALIMENTARES

PSYCHOLOGICAL INTERVENTIONS IN THE TREATMENT OF
EATING DISORDERS

Resumo
Os transtornos alimentares podem ser definidos
por comportamentos disfuncionais relacionados

a alimentacado, que prejudicam a saude fisica e o
funcionamento psicossocial. A anorexia nervosa se
caracteriza por baixo peso corporal, restricdo alimentar,
medo de engordar, supervalorizacdo do peso e/ou forma
e disturbio da imagem corporal. A bulimia nervosa se
caracteriza pela presenca de episédios recorrentes de
compulsdo alimentar, seguidos por comportamentos
compensatoérios inadequados para evitar ganho de peso
e uma autoavaliacdo indevidamente influenciada pela
forma do corpo ou peso. O papel da psicoterapia no
tratamento dos transtornos alimentares é desenvolver
técnicas para promover a adesdo ao tratamento,
melhorar a relacdo com a imagem corporal, ensinar
o controle dos episddios de compulsdo alimentar,
aumentar a autoestima do paciente, melhorar suas
relacbes interpessoais, ensind-lo a lidar de modo
funcionalcomemocodesintensas e modificarosistemade
crencas associadas ao desenvolvimento e manutencao
dos transtornos alimentares. No presente artigo sdo
descritos os modelos de psicoterapia mais testados
em estudos clinicos para o tratamento dos transtornos
alimentares. A terapia cognitivo-comportamental é
considerada o padrdo-ouro para o tratamento desses
quadros clinicos, em decorréncia da quantidade de
estudos controlados que consubstanciam as evidéncias
dos bons resultados obtidos com esse modelo de
psicoterapia. Sdo também descritas as técnicas
implementadas pela terapia interpessoal, terapia
comportamental dialética e mindful eating.
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Palavras-chave: Transtornos alimentares, psicoterapia,
terapia cognitivo-comportamental.

Abstract

Eating disorders can be defined by eating-related
dysfunctional behaviors that impair physical health
and psychosocial functioning. Anorexia nervosa is
characterized by low body weight, dietary restriction,
fear of gaining weight, overvaluation of body weight
and/or shape and body image disorder. Bulimia nervosa
is characterized by the presence of recurrent episodes
of binge eating, followed by inappropriate compensatory
behaviors to prevent weight gain and a self-evaluation
unduly influenced by body shape or weight. The goals of
psychotherapy in the treatment of eating disorders are
to develop techniques to promote treatment adherence,
improve the patient’s relationship with their body image,
teach them how to control binge eating episodes,
increase their self-esteem, improve interpersonal
relationships, teach them how to functionally deal
with intense emotions and modify the belief system
associated with the development and maintenance
of eating disorders. The present article describes the
models of psychotherapy most widely tested in clinical
studies for the treatment of eating disorders. Cognitive
behavioral therapy is considered the gold standard for
the treatment of these clinical conditions, due to the
high number of controlled studies that corroborate
the evidence of good results obtained with this
model of psychotherapy. Techniques implemented by
interpersonal therapy, dialectical behavior therapy and
mindful eating are also described.

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-9-3-4



Keywords: Eating disorders, psychotherapy, cognitive
behavioral therapy.

INTRODUCAO
Os transtornos alimentares (TA) sdo caracterizados
por comportamentos  disfuncionais  relacionados

a alimentacdo, que prejudicam a salde fisica e o
funcionamento psicossocial’. Pacientes com anorexia
nervosa (AN) podem ser descritos por baixo peso
corporal, restricao alimentar, medo de engordar e
supervalorizacao de seu peso e/ou forma e disturbio
da imagem corporal. Em pacientes com bulimia nervosa
(BN), a sintomatologia central é a presenca de episodios
recorrentes de compulsdo alimentar (ECA), seguidos por
comportamentos compensatoérios inadequados (vomitos
autoinduzidos, jejum, etc.) para evitar ganho de peso
e uma autoavaliacao indevidamente influenciada pela
forma do corpo ou peso’.

O papel da psicoterapia no tratamento dos TA
é implementar técnicas que promovam adesao ao
tratamento realizado pela equipe multidisciplinar,
promover a melhora do disturbio de imagem
corporal, ensinar o controle dos ECA e dos métodos
compensatoérios?. Outros objetivos importantes da
psicoterapia sdo: aumentar a autoestima do paciente,
melhorar suas relacdes interpessoais, ensina-lo a lidar
de modo funcional com emocoes intensas e modificar
o sistema de crencas associadas ao desenvolvimento e
manutencao dos quadros clinicos?.

Diversos modelos de psicoterapia tém sido
empregados no tratamento dos TA para cumprir esses
objetivos. No presente artigo vamos descrever os
modelos de psicoterapia mais testados em estudos
clinicos. A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é
considerada o padrao-ouro para o tratamento dos TA,
em decorréncia da quantidade de estudos controlados
que consubstanciam as evidéncias dos bons resultados
obtidos com esse modelo de psicoterapia®*. Em funcao
disso, ela sera descrita com mais detalhes.

TRATAMENTO DA ANOREXIA NERVOSA, DA BULIMIA NERVOSA E

DOS QUADROS ATiPICOS

Terapia cognitivo-comportamental

Diversos protocolos de TCC foram desenvolvidos
para abordar os diferentes perfis de pacientes com

TA. Eles variam de 16 a 40 sessdes, podendo ser
implementados em grupo ou individualmente®. A TCC
parte do pressuposto de que o sistema de crencas do
individuo norteia o desenvolvimento dos sentimentos

e comportamentos disfuncionais caracteristicos
dos TA® Portanto, embora conte com diversas
técnicas para modificar emocdes e comportamentos
disfuncionais, uma meta importante do tratamento
é reestruturar o sistema de funcionamento cognitivo
associado ao TA”.

O primeiro passo no tratamento é elaborar a
‘conceitualizacdo” do paciente, que consiste em uma
anélise dos fatores que levaram ao desenvolvimento
e manutencao do TA, correlacionando os
sintomas associados a alimentacdo com os demais
problemas presentes®. Apds o desenvolvimento da
conceitualizacao, o tratamento ¢é individualizado, e as
técnicas descritas a seguir sdo selecionadas de acordo
com 0s sintomas psicopatoldgicos apresentados
pelo paciente, ao invés de estarem associadas a um
diagnostico especifico®.

Estratégias para o aumento da adesao ao tratamento

As pacientes com BN, em geral, apresentam boa
motivacdo para a psicoterapia, uma vez que desejam
aprender a controlar os ECA?. Entretanto, envolver
pacientes com AN no tratamento pode ser um desafio,
uma vez que ha aspectos que elas ndo desejam modificar
(por exemplo: baixo peso). O medo acentuado de
engordar, agravado pelo disturbio de imagem corporal,
que diminui o insight sobre a doenca, é um dos fatores
que pode aumentar a resisténcia?.

Para aumentar a adesdo, um primeiro passo é ajudar
a paciente a focar nas desvantagens de manter o
seu padrao atual de comportamento, com énfase na
identificacdo de dados que indiquem a piora da sua
qualidade de vida apds o desenvolvimento do TAZ.
Por exemplo, podem ser citados os niveis aumentados
de tristeza, culpa e cansaco, além do grande gasto
de tempo com pensamentos sobre alimentos e
aparéncia. Além disso, devem ser demonstrados os
possiveis ganhos de uma psicoterapia, tais como
melhora das relacdes interpessoais, diminuicao de
atritos familiares, melhora da capacidade de regular
as emocodes, entre outros?.
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Melhora da relacao com a imagem corporal

Para tratar a distorcdo da imagem corporal, o primeiro
passo € demonstrar para a paciente que ela se percebe
de forma distorcida®. Para esse fim, podem ser utilizados
desenhos do formato corporal da paciente. Em um
quadro grande fixado na parede, a paciente desenha
o0 modo como percebe o proprio corpo, enquanto se
olha em um espelho. Em seguida, no mesmo quadro, o
terapeuta desenha o contorno da silhueta da paciente,
para que ela possa verificar o tamanho real do seu corpo,
além da discrepancia entre o modo como se percebe e o
tamanho efetivo®.

As pacientes com TA podem apresentar diferentes
padroes de comportamento em relacao a exposicdo de
seu corpo’. Algumas evitam olha-lo e outras o examinam
compulsivamente. A checagem compulsiva aumenta a
insatisfacdo com o formato corporal através da atencao
seletiva para as partes do corpo insatisfatérias sob
a oOtica da paciente, o que reforca o pensamento de
que ela é gorda e imperfeita, mantendo a insatisfacao
€ preocupacao excessiva com a aparéncia. Assim, a
checagem compulsiva deve ser gradativamente reduzida
ao longo do tratamento®.

Qutro aspecto importante do trabalho com a imagem
corporal é ensinar a paciente alidar melhor com eventuais
imperfeicoes, e para tal, seu ideal de imagem corporal
deve ser modificado’. Pacientes com TA costumam ser
muito criticas e perfeccionistas, e esse padrao alto de
exigéncia se reflete na aparéncia que desejam ter. E
importante ajuda-las a examinar aspectos positivos de
sua aparéncia e analisar de forma critica os ideais de
corpo veiculados pelas midias sociais’. As pacientes
devem ser também incentivadas a pesquisar individuos
com corpos imperfeitos considerados atraentes e bem-
sucedidos, para relativizar a importancia da imagem
corporal perfeita’.

Modificacdo do sistema disfuncional de crencas

associadas ao peso e formato corporal

As pacientes com TA compartilham uma psicopatologia
central de natureza cognitiva®>. Enquanto a maioria
das pessoas se autoavalia com base no desempenho
autopercebido em uma variedade de dominios da
vida, individuos com TA se julgam excessivamente,
ou mesmo exclusivamente, em termos de sua forma
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corporal, sendo a magreza utilizada como indicador
de sucesso, competéncia e valor pessoal. Os métodos
compensatorios e demais comportamentos associados
ao TA sdo secundérios a essas ideias supervalorizadas®.

Para ajudar a paciente a modificar o seu sistema de
crencas, a TCC utiliza diversas estratégias. Por exemplo,
ela pode ser incentivada a criar um grafico no “formato
de pizza”, com o tamanho de cada fatia representando
0 grau de importancia atribuido a cada aspecto da sua
vida e o grau de investimento que, na pratica, ela faz
em cada um dos diferentes fatores identificados. Ao
final da tarefa, a paciente poderd observar que aspectos
associados ao peso, formato corporal e alimentacao
representardao as maiores fatias do seu grafico?.

Em seguida, varias linhas de analise podem ser
utilizadas. Por exemplo, a paciente deve ser ajudada a
analisar os efeitos de seu padrao de investimento atual
na sua qualidade de vida?. Na pratica, quais foram os
ganhos efetivamente obtidos apds o desenvolvimento
do TA? A paciente atingiu alguma meta de vida? Por outro
lado, h& desvantagens em manter a atual preocupacao
com a perda de peso e os padroes associados de
comportamento? O modo como a paciente divide o
investimento nos diferentes aspectos de vida trouxe
algum tipo de consequéncia negativa? Além de avaliar
os resultados obtidos até o momento, a paciente deve
avaliar quais seriam as consequéncias no longo prazo
de manter os atuais padrdoes de comportamento. Por
exemplo, dentro de 10 anos, como serd o seu padrdo de
vida se ela persistir com os habitos atuais®?

Essas linhas de andlise objetivam identificar as
principais consequéncias adversas da supervalorizacao
do peso’. Uma avaliacdo aprofundada conduz a paciente
a concluir que, com excecdo de uma sensacao de vitdria
por ter obtido perda de peso (no caso das pacientes
com AN), os demais aspectos da sua vida estdo bastante
comprometidos: isolamento social, sofrimento associado
a utilizacdo dos métodos compensatoérios, pensamentos
obsessivos sobre alimentacdo e continuar insatisfeita com
aimagem corporal (apesar da reducio do peso), etc.>.

Estratégias para regular estados de humor

Os ECA e/ou os métodos compensatorios podem se
tornar estratégias generalizadas de reducao de humor
negativo’. Nesse caso, duas linhas complementares de



intervencao podem ser utilizadas: o treinamento em
resolucao de problemas (TRP) e o desenvolvimento de
estratégias para regulacdo do humor. O objetivo do
TRP ¢é desenvolver a capacidade da paciente para lidar
com problemas de modo geral, diminuindo as fontes
de estresse que atuam como gatilho para a ocorréncia
do ECA’. A paciente deve aprender a identificar os
problemas assim que eles surgem e ser treinada para
considerar diversas possiveis solucdes, avaliar a melhor
solucao, desenvolver as habilidades necessarias para
implementar a solucao escolhida e avaliar os resultados
obtidos com o processo’.

Algumas pacientes com TA sao extremamente sensiveis
a estados de humor negativos e/ou tém dificuldade para
modular estados de humor intensos®. Nesses casos, uma
estratégia Util para aumentar o autocontrole é ensinar a
paciente a desacelerar, observar e analisar a sequéncia
de eventos associados ao ECA. Ela deve ser incentivada
a analisar em tempo real: (1) o evento que desencadeou
o ECA; (2) seus pensamentos, crencas, sentimentos
e comportamentos na situacado; e (3) sua avaliacdo
sobre sua propria capacidade para tolerar o que estd
sentindo (por exemplo: “N&o sou capaz de tolerar esse
desconforto”)>. Um dos objetivos dessa estratégia é levar
a paciente a entender que o ECA envolve uma sequéncia
de passos que se desenrolam rapidamente, mas que pode
ser controlada se ela aprender a atuar nos varios pontos
do processo, utilizando formas adaptadas de regulacao
do humor, sem recorrer a alimentacdo inadequada e aos
métodos compensatoérios®.

Também é importante treinar a paciente para tolerar
estados de humor desagradaveis, ao invés de obter
alivio inadequado por meio do uso dos métodos
compensatoérios®. Para esse fim, é importante explicar
que os estados de humor fazem parte da experiéncia
humana normal e que, se a paciente aprender a tolera-
los, os humores negativos raramente persistem por
longo tempo®.

Aumento da autoestima e reducao do perfeccionismo
Pacientes com TA apresentam alto nivel de exigéncia,
somado a tendéncia a desqualificar os seus sucessos,
o que fortalece a insatisfacio com o desempenho
pessoal em quase todas as areas da vida®. Esses fatores
contribuem para o agravamento do TA, uma vez que

reforcamanecessidade deempenhar-se maisarduamente
para atingir sucesso de modo geral, sendo enfatizado,
em particular, o aspecto considerado mais relevante: o
controle da alimentacao e da aparéncia?. Por meio desses
fatores, o emagrecimento se torna um objetivo primario
de vida. Para haver melhora da autoestima, a paciente
deve ser ajudada a desenvolver expectativas realistas de
desempenho e focalizar sua atencao nos seus sucessos
e qualidades?.

Desenvolvimento de habilidades interpessoais

Os TA podem estar associados a diversos déficits
interpessoais. Sdo comuns déficits de assertividade,
conflitos nas relacdes interpessoais, entre outros'©. A
TCC realiza um treinamento de habilidades interpessoais
na sessao, e a paciente pratica as habilidades aprendidas
em diversos contextos entre as sessdes. A diminuicao
dos déficits interpessoais favorece a modificacdo da
qualidade das relacdes interpessoais e o aumento da
autoestima®.

Estratégias para a prevencao de recaidas

Ao final do tratamento, as pacientes sao orientadas
a identificar as situacdes de alto risco que poderiam
dificultar o controle da alimentacdo no futuro, e com
0 auxilio do terapeuta, sdo elaboradas estratégias para
lidar com essas situacdes’. Deve ser organizado um
plano de manutencado por escrito, contendo a lista das
estratégias que foram Uteis ao longo do tratamento, das
situacoes que oferecem maior risco para recaidas e as
possiveis solucdes para lidar com elas’.

Terapia interpessoal

A terapia interpessoal (Tl) parte do pressuposto
de que os problemas interpessoais podem agir como
desencadeadores ou mantenedores dos sintomas
associados aos TA'. Quatro dreas sdo consideradas foco
do trabalho: luto complicado, disputas interpessoais,
transicdo de papéis e sensibilidade interpessoal®.

a) O luto é compreendido como a perda real de
uma pessoa querida. Nos lutos prolongados,
geralmente encontramos uma negacdo da perda
ou sentimentos de revolta com a pessoa falecida.
Isso levaria a uma estagnacdo na vida emocional e
funcional da paciente.
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As disputas de papéis interpessoais sdo
caracterizadas por conflitos em uma relacdo
significativa (por exemplo: conflitos conjugais). As
metas de tratamento incluem: ajudar o paciente
a entender a natureza da disputa, reconhecer
0s seus sentimentos conflitantes e encontrar
estratégias para maneja-los.

c¢) As dificuldades para a transicio de papéis
interpessoais podem ser diagnosticadas quando
a pessoa apresenta dificuldades em lidar com
mudancas na vida.

Sensibilidade interpessoal: caracteriza-se pela
dificuldade da paciente em estabelecer uma
relacdo intima e duradoura; ou ter sentimentos
persistentes de soliddo e isolamento social,
nao especificamente relacionados a transicoes
recentes ou disputas interpessoais.

A Tl ajuda a paciente a detectar os problemas
anteriormente descritos e relaciond-los ao TA™. Sdo
entdo escolhidas as duas principais areas a serem
tratadas. Essa limitacao é necessaria, pois tentar abarcar
muitas questoes interpessoais em um tempo curto de
tratamento poderd gerar sensacao de falha ao término
da terapia®.

Terapia comportamental dialética

A terapia comportamental dialética (TCD) realca
o papel das dificuldades para regular emocdes no
desenvolvimento e manutencédo dos TA™. Em geral, os
programas de TCD duram12 meses, que podem ser
estendidos para melhorar os resultados obtidos. Além
da terapia individual, outro elemento do tratamento é
o treinamento de habilidades em grupo®. A meta geral
desse treinamento é ajudar os individuos a modificar
padroes comportamentais, emocionais, interpessoais e
de pensamento que favorecem a ocorréncia dos TA™.

As sessOes de treinamento de habilidades ocorrem

no formato de aulas semanais, durante as quais 0s
terapeutas ajudam os pacientes a desenvolverem quatro
categorias de habilidades'*:

a)  Mindfulness: processo intencional de observar,
descrever e participar de uma Unica atividade no
momento presente e sem julgamento. E um modo
de prestar atencdo e tomar consciéncia, que
nos faz focar de forma ndo critica em diversos
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aspectos, tais como situacoes,
emocoes e sensacoes fisicas.
Efetividade interpessoal: melhorar a qualidade
dos relacionamentos e aumentar a assertividade,
entre outras habilidades.

c) Regulacdo emocional: foca em estratégias
direcionadas & diminuicdo da frequéncia de
emocoes disfuncionais.

Tolerdncia a mal-estar: objetiva aumentar a
capacidade detoleraremocdesintensas, utilizando
técnicas emergenciais de sobrevivéncia a crises e
aceitacdo da realidade.

De modo geral, na TCD, o terapeuta, por um lado,
valida as emocoes do paciente e, por outro, encoraja-o
a aceitar desconforto psiquico, evitando o uso de
comportamentos impulsivos que favorecem ECA e
outros comportamentos associados aos TA¥™. A TCD
inclui também consultoria por telefone para fornecer
suporte ao paciente entre as sessoes. O objetivo é
treind-lo a usar as suas habilidades de TCD para lidar
efetivamente com as situacdes dificeis que surgem no
seu dia a dia.

pensamentos,

TRATAMENTO DE OBESOS COM COMPULSAO ALIMENTAR

Terapia cognitivo-comportamental

As técnicas de TCC anteriormente descritas também
sao utilizadas no tratamento de obesos com ECA, com
o objetivo de desenvolver habilidades interpessoais,
aumentar a autoestima, aprender a regular estados de
humor e modificar pensamentos e crencas centrais para
o desenvolvimento e manutencdo do TA”. Por exemplo,
para diminuir a frequéncia de ECA, um dos pensamentos
a serem reestruturados é o pensamento dicotémico de
tudo ou nada (Ja que saf da dieta, vou comer tudo o que
eu puder porque amanha comecarei um regime rigido”).
Em funcdo desse padrao de raciocinio, quando ocorre
um pequeno lapso na dieta, ha o abandono total da
tentativa de manter o controle sobre a alimentacéo’.

Ao contrario das pacientes com AN e BN, os obesos
com compulsdo tendem a exercitar-se pouco, e o aumento
da atividade fisica € uma importante meta do tratamento’.
Para aumentar a adesdo ao exercicio, algumas estratégias
podem ser utilizadas: estabelecer modalidades de
exercicio que a paciente considere agradaveis; examinar
as circunstancias que poderiam dificultar a execucdo do



exercicio e planejar antecipadamente possiveis solucoes; e
elaborar um plano de exercicio que seja flexivel, podendo
incluir uma combinacao de exercicios diferentes’.

Atencao plena alimentar

Mindful eating, ou atencado plena alimentar (APA),
consiste na aplicacdo dos principios de mindfulness ao
comportamento alimentar®™. Os programas da APA
incorporam técnicas para desenvolver mindfulness em
diversas situacoes do dia a dia, desenvolver a alimentacao
consciente, gerenciar de modo personalizado o uso
de orientacdes sobre nutricio e atividade fisica e
desenvolver a autoaceitacdo e o ndo julgamento'>.

Ao longo do tratamento, sdo propostos diferentes
exercicios para o aumento da conscientizacdo dos
gatilhos internos e externos envolvidos na alimentacao e
0 aumento da tolerdncia ao impulso para comer de modo
inadequado®. Uma das técnicas utilizadas é a meditacdo
aplicada ao consumo de alimentos, avaliando-os com
os cinco sentidos. Um exercicio consiste em comer de
forma consciente alguns pedacos de chocolate. A meta
é focar em saborear cada porcao tao plenamente quanto
possivel: sentir seu cheiro, sua textura e amplificar cada
sensacao. Além de focar no sabor do alimento, o paciente
€ incentivado a atentar também para a sensacao de
plenitude géastrica e a diferenca entre a fome e a vontade
de comer por razées emocionais'.

Para aumentar a consciéncia sobre as escolhas
alimentares, pode ser realizada uma refeicdo
acompanhada pelo terapeuta. O paciente deve trazer
dois pratos: um da comida favorita menos saudavel (mas
que ele quer continuar comendo com moderacio) e
outro que reflita a alimentacao saudavel. Essa refeicao
segue um conjunto de diretrizes: escolher comidas por
qualidade em vez de quantidade, deixar no prato o
alimento que ndo deseja mais comer, etc.’>.

A APA incentiva a escolha de alimentos considerando
tanto a satisfacdo pessoal como a saude’®. E enfatizada
a necessidade de autorregulacao, conciliando os desejos
pessoais com as diretrizes baseadas em nutricdo. O
paciente obeso é incentivado a diminuir a quantidade de
energia consumida de forma flexivel e sustentada. A
meta é que ele aprenda a equilibrar as suas escolhas com
as suas necessidades clinicas, sem perder a sintonia com
a satisfacdo pessoal®>.

CONSIDERAGCOES FINAIS

O National Institute for Clinical Excellence® conduziu
uma analise dos modelos utilizados no tratamento dos
TA e concluiu que a TCC deve ser a primeira escolha de
tratamento dos TA, em decorréncia da quantidade de
estudos controlados que evidenciam os bons resultados
obtidos com esse modelo de terapia. Adicionalmente,
uma metandlise sobre a eficicia do tratamento
psicoldgico dos TA também concluiu que a TCC deve ser
recomendada como tratamento de primeira linha para
a melhora dos sintomas clinicos®. Os estudos com os
outros modelos de psicoterapia anteriormente descritos
também indicam que eles podem ser eficazes na melhora
dos quadros clinicos®.

Uma questdo a ser estudada é a definicdo da duracéo
do tratamento, de forma a viabilizar o menor custo-
beneficio para o paciente. A estratégia de inicialmente
ofertar terapias mais breves e adicionar médulos extras
de psicoterapia apenas para pacientes com dificuldades
especificas pode reduzir o custo de tratamento. Pesquisas
que identifiquem os preditores de boa resposta a
diferentes modelos de psicoterapia sdo importantes,
para que possamos adaptar as intervencoes terapéuticas
as necessidades de subgrupos de pacientes.

Os autores informam ndo haver conflitos de interesse
associados a publicacao deste artigo.

Fontes de financiamento inexistentes.
Correspondéncia: Monica Duchesne, Rua Marqués de
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A BI KEI-IA Primeira linha no tratamento

cloridrato de duloxetina da depresséo.
Indicagoes:?
e Transtorno depressivo maior (TDM);

¢ Transtorno de ansiedade generalizada (TAG);

e Fibromialgia (FM) em pacientes com ou
sem franstorno depressivo maior (TDM);
¢ Dor neuropdtica periférica diabética.

- PRECO

*ACESSIVEL!

17

Referéncias: 1. Detke J. Duloxetine, 60 mg Once Daily, for Major Depressive Disorder: A Randomized Double-Blind Placebo-Controlled Trial. J Clin Psychiatry
2002;63(4):308-315. 2. Bula do produto. 3. Goldstein D. Duloxetine in the treatment of major depressive disorder. Neuropsychiatr Dis Treat. 2007 Apr; 3(2): 193-209. 4.
http://brasil kairosweb.com/producto-abretia-25316.

CONTRAINDICAGOES: ESTE MEDICAMENTO £ CONTRANDICADO EM PACIENTES COM HPERSENSIBILIDADE CONHECIDA
—o— A DULOYETINA OU A QUALQUER UM DOS SEUS EXCIPEENTES. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: INBIDORES DA
nibidor de recaptacao da MONOAVINOXIDASE (MAC): COM BASE NA MEIA-VIDA DA DULOXETINA, DEVEN-SE PASSARNO MINIMO, CINCO DIAS DA
noradrenalin e serofonina 22 INTERRUPGAQ DO CLORIDRATO DE DULOXETINA ATE 0 INICIO DE UM TRATAMENTO COM UM IMAC.

Abretia® (cloridrato de duloxeting). Apresentacoes: Capsula dura de liberaco retardada 30 mg- cloridrato de duloxetina - embalagem contendo 7 ¢ 30 capsulas e capsula dura de liberacdo retardada 60 mg- cloridrato
de duloxetina - embalagem contendo 7 e 30 capsulas, Indicacoes; é indicado para o_tratamento de: transtormno, depressivo major; dor neurgpatica perierica diabetica; fibromialgia em pacientes com ou sem
franstomno depressivo maior (TDIM); estados de dor cronica assgc, iados a dor lombar cronica; estados de dor cronica associados a dor devido & ostecartrite de joelho (doe,nFa articular degenerativa) em pacientes com
idade superior a 40 anos; transtomo, de ansiedade generalizada. Transtomo de ansiedade generalizada (ansiedade e preocupacao excessivas, presentes na maiorja dos dias, por pelo menos Seis meses).
Contraindicacoes: Este medicamento é contraindicado em Nf)amentes com hipersensibilidade conhecida a duloxetina ou a qualquer Um dos seus excHentes. O cloridrato de duloxetina nao deve ser administrado
concomitantémente com inibidores da monoaminoxidase (IMAO) e deve ser administrado, no minimo, 14 dias apos a mterru&;gao do fratamenta com um IMAQ. Com base na meia-vida da duloxefina, deve-se aguardar,
no minimo, 5 dias apos a int ermpgao do tratamento com este medicamento, antes de s iniciar o tratamento com um IMAO. Advertencias: Suicidio: a possibjlidade de uma tentativa de stiicidio € inerente ao transtomo
depressivo maior e a outros transtomos psiquidtrics e pode persistir ate que acorra uma remissao sgnmcahva, dos sinfomas d%presswos., (Os medicos devem incentivar seus pacientes a relatarem, a qualquer momento,
gualsquernpos de pensamentos ou sentimentos aflitivos. Ativacao de mania / hipomania: cloridrato de duloxetina deve ser usado com cuidado em pacientes com historico de mania. Convulsoes; cloridrato de duloxetina
Jeve ser usado com cuidado em pacientes com historico de convulsao. Midrfase: deve-se tomar cuidado ag se prescrever este medicamenta para pacientes com aumento ga, pressao infraocular ou para agueles com
risco de |gla,ucoma de angulo fechado. Insuficiencia renal ou hepatica; foram degcritas concentraces plasmaticas elevadas de cloridrato de duloxetina em pacientes com insuficiencia renal grave (clearance de creatinina
< 30 m/min) ou com insuficiéncia hepatica grave, Elevacao das enzimas hepaticas: elevacoes nas enzimas hepaticas foram vistas em alguns pacientes tratados com cloridrato de duloxetina em estudos clinicos. Este
medicamento deve ser usado com cauitela em pacientes ue,fa%am 1so consideravel de alcool ou (#e tenham evidencia de doenca hepatica preexistente. Aumento da pressdo sanguinea: o cloridrato de duloxetina esta
associado ao aumento da pressao sanguinea em alguns pacientes. Hiponatremia: casos de hiponatremia (indice serico de sodio menor que 110 mmoal/L) foram relatados muito raramente. Sangramento anormal; pode
ocorer risco de sangramentos, incluindo sangramentos gastrointestinais. Por isso, deve-se ter cuidado ao se administrar este medicamento em pacientes que f?gam uso de anticoagulantes e/ou substancias que afetem
a coagula%lo (por_ exemplo; Aspirina® e anti-inflamatorios naq esteroidais - AINES), - Carcinogénese e Mutagénese; E desconhecida a relevancia destas informacoes obfidas em estudos com camundongos e em
humanos, Danos a fertilidacle: Em um estudo de fertilidade em fémeas, o nivel sem efeito gbservavel (NOEL) Tpara toxicidade matema, toxicidade rSProdutlva e toxicidade relativa ao desenvolvimento foi de 10 mg/Kg/dia.
Gravidez (categoria C): nao houve estudos bem-conirolacios & adequiados em mulheres gravioas. Deviclo ac fato dos estuclos o reproducao animal nem sempre predizerem a resposta em humanos, este medicamento
deve ser usado em gestantes somente se 0 beneficio potencial justificar o risco para o fefo. Sinfomas de desconnr]uagao (por exemplo: hipotonia, fremor, nervosismo, dificuldade de alimentacdo, desconforto respiratorio
€ ConvulIsoes) podem ocormer No recem-nascido caso a mag s cloridrato, de duloxetina proximo ao parto. A maioria dos Gasos ocorreu no nascimento ou poucos dias apos. Lactacao: a duioxetina ¢ excretada no leite
materno. A dose infantil diaria estimada, baseada em mg/Kg, € de aproximadamente 0,14% da dose matema. Devido a seguranca de cloridrato de duloxetina em criancas ser desconhecida, nao € recomendavel
amamentar durante o tratamento com este medicamento. Irahalho ¢lé parto e no parto: o efeito de cloridrato de duloxetina sobre o trabalho de parto e no parto em humands é desconhecido, Este medicamento deve
ser usado durante 0 trabalhg de parto e no parto somente se 0 beneficio justificar 0 risco potencial para o feto. Este medicamento nao deve ser utilizado por mulheres gravidas ou amamentando sem orientacao medica
ou do cirurgiao-dentista. Efeitos nao teratogénicos: recem-nascidos expostos a ISRS ou IRSN no final do 3° trimestre desenvolveram complicacdes, exigindo hosprtalizacao prolongada, suporte respiratorio € alimentacao
via sonda. Feitos na capacidade, de dirigir' e operar maguinas; Durante o fratamento, o paciente ndo deve d|r|%|1r veiculos ou operar maquinas, pais sua habilidade e atencao podem estar prejudicadas. Avaliacao de
pacientes quanto ao transtomo bipalar: Embora nao haja estudos clinicos estabelecidos sobre ¢ assunto, acredita-se que o tratamento de tais episodios com um antidepressivo isolado possa aumentar a propabilidade
e anteapagao de ym evento maniaco/misto em pacientes com risco para desenvolverem o transtorno, bipolar. Deve-se observar que este medicamento nao esta aprovado para o fratamento de depressao bipolar.
indrome serotoninergica: o desenvolvimento de uma sindrome serotoninérgica com potencial risco de vida ao (E)amente 0de ocorrer com 0 uso com cloridrato de duloxetina, em particular com o uso concomitante de
drogas serotoninérgicas (incluindo triptanos) e com drogas que prejudicam o metabolismo da serotonina (incluindo IMAQS). Uso pediatrico: este medicamento nao € indicado para uso em pacientes menores de 18 anos.
Atencao diabeticos; contem agucar. Interacoes medicamentosas; Inibidores da monoaminoxidase (IMAQ); houve relatos de reagoes graves, as vezes fatais, em Tpaaen’[es recebendo um inibidor da recaptacao de
serotonina em combinacao com um IMAO.” Antidepressivos triciclicos (ATG): deve-se ter cuidado com a administracag simultanea de antidepressivos triciclicgs (ATC) e duloxetina, pois esta pode inibir o metabolismo
dos ATC. Drogas metabolizadas pela CYP1A2: em um estudo clinico, a farmacocinetica da teofilina, um substrato da CYP1A2, nao foi afetada de forma significativa pela coadministragao com cloridrato de duloxetina
(60 mg, duas vezes ao dia). Inibidores da GYPTA2: Aconselha-se cautela ao se administrar cloridrato de duloxetina com inbidores da CYPTAZ (nor exemplo: alguns antibioticos a base dé quinolona) e, nesse caso, uma
dose mais baixa de cloridrato de duloxetina deve ser usada. Dro%as metabolizadas pela CYP2D6: deve-se ter cuidado quando se administrar cloridrato” de duloxetina com medicamentos predominantemente
metabolizados pela CYP2D6 e com indice terapeutico estreito. Inibidores da CYP2D6: Aconselha-se cuidado ao se administrar cloridrato de duloxetina com inibidores da CYP2D6 (por exemplo: ISRS). Drogas
metabolizadas pela CYP3A: nao se espera um aumento ou diminuicao no metabolismo de substratos da CYP3A rexemPIO: contraceé)wos orais ou outras drogas esteroidais) associado ao tratamento com cloridrato
de duloxetina, N entanto, estudos clinicos ainda nag foram realizad Para avaliar este parametro. Drogas metabolizadas pela CYP2G9: Em um estudo clinico, a farmacocinetica da S-varfaring, um substrato da GYP2C9,
nao foi significativamente afetada pela duloxetina. Alcool: trés pacientes tratados com cloridrato de duloxetina tiveram lesoes hepaticas manifestadas atraves da elevacao de ALT e bilirubina total, com evidéncia de
obstry,%ao. Antiacidos e antagonistas H2: E aconselhavel cuidado ao se administrar cloridrato de duloxetina para pacientes %ue ppssam apresentar retardo no esvaziamento gastrico (por exemplo: alguns pacientes
diabgticos). Medicamentos que aumentam o pH gastrointestinal podem promover uma liberacao_precoce de duloxetina, Fitoterapicos: a ocorrencia de eventos indesejaveis pode ser mais comun) durante 0 uso
concomitante de cloridrato de duloxgetina com preparacoes fitoterapicas que contenham a Erva dé Sao Jodo (Hypericum perforatum). Drogas com altas taxas de ligacao a proteinas plasmaticas: a duloxetina encontra-se
altamente ligada a proteinas plasmaticas (> 90%). Portanto, a administracao de cloridrato, de duloxetina a pacientes tomando outra droga que esteja altamente ligada a proteinas plasmaticas pode causar aumento das
concentrages livres da o ja. Triptanos: hquve rargs relatos de sindrome serotoninérgica com o uso de inibidores seletivos da recaptacdo de serofonina e um triptano. Exames laboratoriais e nao laboratoriais: em
estudos clinicos para o tratamento da dor neuropatica periferica diabética, observou-se um pequeno aumento na glicemia de jejum e.no colesterol fotal dos pacientes que usaram cloridrato, de duloxetina. Ja em estudos
clinicos, para transtomo depressivo maior, obsenvou-se pequenos aumentos medios nos exames para dosagem de TGP (ALT), TGO (AST), CK (CPK) e fosfatase alcalina. Nicofina: a biodisponibilidade de cloridrato de
duloxetina parece ser cerca de um terco mais baixa em furnantes do que em nao-fumantes, Reacoes adversas; Durante 0s estudos, para 0 tratamento do franstomo depressivo maior, 0s seguintes eventos adversos
foram descritos com o uso de cloridratd de duloxeting (N=3.779): Reacoes muito comum (> 10°/,<3: boca seca, nausea, fadiga, diminuicao do apetite, tontura, dor de cabeca, contipacao, diarreia, vomito, midriase, visao
borrada,sonoléncia e insonia. Reacoes comuns (> 1% e < 10%): palpitacao, zumbido no ouvido, vertigem, visao borrada, constipacao, diarreia, vomito, d|3ﬁeps|a, dor abdormindl, flatulencia, fadiga, sede, qued,
diminuicao de peso, aumento da pressao sanguinea, diminuicao do apetite, rigidez muscular, achados laboratoriais relacionados a alteracoes de enzimas hepaticas, dor musculoesqueletica, espasmo muscular,
parestesia, tontura, sonoléncia, tremor, parestesia, insonia, aumento da pressao s,anqum,ea, alteracao do orgasmo, diminuicao da libido, ansiedade, agitagao, sonhos anormais, alteragao da frequencia urindria, disturbio
da gjacu agao e atencao, bruxismo, suores notumoas, distuncao eretll, retardo na ejacu a%ao, distria, dor orofaringea, boc%o, hiperidrose, suores notumos, pruridg e rubor. Reas%ao incomum (> 0,1% e < 1%): taquicardia,
vertigen, dor de ouvido, midriase, distrirbio visual, ressecarriento ocular, eructagao, gastroenterite, hipatireoicismo, gastrite, hemoragia gastrointesting, estomatite, disfagia, sensacao oe anormalidade, sensagao de frio,
sens,agao de calor, mal estar, sede, calarrio, laringite, aumento de peso, contracao muscular, distirbio de atencao e dia marcha, aumento do colesterol, desidratacgo, rigidez muscular, letargia, disgeusia, mioclonia, baixa
ualidade do sono, disttrbios do sono, bruxismo, desonen’[a%ao, apatia, nociliria, hesitacao urinaria, refencac urinaria, distiria, diminuicao do fiuxo urinario, nociuria, politiria, diminico do fluxa urindrio, dor testicular,
Isfuncao sexual, disturbio menstrual, reacao de fotogsensibilidade, suor frio, dermatte de contato, major tendéncia a contusdo, extremidades frias e hipotensao ortostatica. Reacao rara (> 0,01% e < 0,1%): dor de
ouvido; halitose, feacao die fotossensidilidadle, dermatite e contato, hipotensao ortostatica, mioclonia, odor, Lrinario anormal, dlst(%mlo menstrual, sintomas da menopausa e copstricao da orofaringe. Posol%gla: retia®
deve ser administrado por via oral, independentemente das refeicoes. Nao administrar mais que a quantidade total de Abretia® recomendada para periodos de 24 horas. Gaso o paciente se €squeca de tomar uma
dose, devera toma-la assim que lembrar. Entretanto, se for quase a hora da proxima dose, 0 paciente devera pular a dose esquecida e tomar imediatamente a dose planejada. Este medicamento nao deve ser partido,
aberto ou mastigado. Tratamento inicial para transtomo depressivo maior, dor neuropatica periferica diabetica, fioromialgia, estados de dor cronica associados a dor lombar cronica e a dor devido a osteoartrite de joelho,
franstomo da ansiedade generalizada e doses para pacientes com insuficiencia renal: O tratamento com cloridrato de duloxetina deve, ser iniciado com uma dose de 60 mg, administrada uma vez ao dia. Para alguns
pacientes pode ser conveniente iniciar o fratamento com a dose de 30 mg, uma vez ao dia, durante uma semana, de forma a permitir que 0s pacientes adaptem-se @ meaicagao, antes de aumentar a dose para 60
mg, administrada uma,vez ao dia. Nao ha evidencias de que doses superiores a 60 mg/dia confiram beneficios adicionais. A seguranca de doses acima de 120 mg, uma vez ao dia nao foi adequadamente avaliada. E
€ONsenso que os episadios agudos do transtomo depressivo maior e de ansiedade generalizada (TAG) necessitam de uma terapia farmacologica de, manutencan, geralmente por varios meses ou mais longa. Este
medicamento deve ser administraglo em uma dose tofal de 60 mg e de 60-120 mg (TAG), uma vez aq dia. Dor neuropatica periférica diabetica - A eficacia de cloridrato de duloxetina deve ser avaliada individualmente,
que a progressdo da dor neuropatica perterica diabetica € bastante variavel € o confrole da dor € empirico. Fibromialgia - A eficacia de cloridrato de duloxetina no tratamento da fibromialgia foi demonstrada em estudos
laceho-controlados por ate 3 meses. Estados de dor cronica associados a dor lombar cronica e a dor devido a osteoartrite de joelho - A eficacia de cloridrato de duloxetina ndo fol estabelecida em estudos
lacebo-controlados alem de 13 semanas. Interrupcao do tratamento - Quando o frafamento com cloridrato de duloxetina precisar Ser inferrompido € recomendavel gee Sg faca uma reducao gradual de sua dose
levendo ser reduzida pela metade ou administradd em dlias alternados) por um periodo, de no minimo, 2 semanas antes da |nterrupgao completa do tratamento. Se apgs a d_|m|nU|%ao da dose de cloridrato de
uloxeting, ou sua suspensdo, surgirem sintomas Intoleravels, deve-se considerar retomar a dose de cloridrato de duloxetina usada antes de sinfomas, serem descritos. Posteriormente, a interrupcao podera ser
novgmente instituida, mas com uma diminuicao mais gradual da dose, Dose para pacientes com insuficiencia hepatica; nao € recomendada a administracdo de cloridrato de. duloxetina em pacientes com insuficiencia
hepatica. Entretanto, em situacdes em que houver uma avaliacdo medica criteriosa, uma dose mais baixa e menos frequente de Cloridrato de duloxetina devera ser considerada. Dose para pagientes idosos: para
transtomo da ansiedade generalizada, o fratamento com cloridrato de duloxefina deve injciar com a dose de 30 mg, uma vez ao dia, durante duas semanas, antes de aumentar a dose para 60 mg. Consequentemente,
pacientes podem se beneficiar de doses aamg de 60 mgj uma \gz 20 dia, A dose maxmg esudada & de 120 mg Por SE. Para todas as outras indicacoes, nenhum ajuste de dose € recomendado para pacientes
idosos. MS: 1.0390.0192. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAQ DA RECEITA. SAC 08000 25 01 10. Para ver 0 texto de bula na integra, acesse 0 Site www.fgm.com.br.
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ARTIGO

A IMPORTANCIA DA ABORDAGEM FAMILIAR
NO TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS
ALIMENTARES

THE IMPORTANCE OF FAMILY INTERVENTIONS IN THE
TREATMENT OF EATING DISORDERS

Resumo

Os transtornos alimentares (TA) se caracterizam
por comportamentos alimentares inadequados, que
prejudicam a saude fisica, interferem nas relacoes
psicossociais do individuo e causam impacto negativo
nas relacoes familiares e sobre os cuidadores. Uma vez
que a faixa etdria mais comum de inicio dos sintomas
corresponde a adolescéncia e ao inicio da vida adulta,
o sistema familiar possui potencial terapéutico e pode
contribuir para a manutencdo dos ganhos obtidos. Por
isso, varios estudos se concentram em intervencoes
com a participacdo da familia. Inicialmente, as terapias
familiares para TA focaram a atencdo na anorexia
nervosa (AN), em virtude de sua maior gravidade. Com
o tempo, as abordagens exitosas tém sido adaptadas ao
tratamento de outros TA, tais como a bulimia nervosa
(BN) e o transtorno alimentar restritivo evitativo
(TARE). Atualmente, o family-based treatment (FBT)
¢ considerado padrao-ouro em inclusdo familiar no
contexto do tratamento dos TA, com amplas evidéncias
indicando os seus resultados. Neste artigo, além do FBT,
abordaremos a terapia familiar sistémica, focando nas
mudancas da dinamica familiar.

Palavras-chave: Transtornos alimentares, terapia de
familia, FBT, terapia familiar sistémica.

Abstract

Eating disorders are characterized by inappropriate
eating behaviors, with greatimpairment to the individual’s
physical health and psychosocial relationships and with
strong impact on family relationships and on caregivers.
As the age of onset of these symptoms usually lies within
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adolescence and young adulthood, the family system may
contribute to the improvement of the clinical condition
and maintenance of the gains achieved. Therefore,
several studies focusing on family interventions and
family participation have been conducted. The initial
focus of family therapies for eating disorders was
anorexia nervosa (AN), due to its severity. However,
over time, successful approaches have been adapted
to other eating disorders, such as bulimia nervosa (BN)
and avoidant restrictive food intake disorder (ARFID).
Currently, family-based treatment (FBT) is considered
the gold standard for family inclusion in the treatment
of Eds, with a wide body of evidence suggesting positive
results. In this article, in addition to FBT, we will also
address systemic family therapy, with a focus on changes
in family dynamics.

Keywords: Eating disorders, family therapy, family-
based treatment, systemic family therapy.

INTRODUCAO

Ostranstornosalimentares(TA) sdo doencasassociadas
a uma significativa morbidade psiquidtrica e clinica,
elevada mortalidade, consideravel sofrimento e prejuizo
familiar e uma acentuada carga sobre as familiast. Os
TA caracterizam-se por percepcoes distorcidas sobre o
corpo, a alimentacado e o impacto das mesmas em suas
relacdes. Como o inicio desses sintomas costuma ser
na adolescéncia e na idade adulta jovem, as familias sdo
diretamente afetadas em sua dindmica, e por sua vez, o
sistema familiar pode contribuir paraa melhora do quadro
clinico. Por isso, vérios estudos sobre a intervencao e
participacdo da familia tém sido realizados nessa area.

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-9-3-5
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Os estudos iniciais sobre as relacoes familiares e o
desenvolvimento dos TA levaram & crenca de que as
mesmas eram culpadas por provocar e manter os TA e,
porisso, eram afastadas do paciente, e esse afastamento
favoreceria um tratamento mais adequado!. Esses
pressupostos muitas vezes acabavam por afastar as
familias inteiramente e aumentar a sua resisténcia ao
tratamento.

Ao longo do tempo, surgiram novos estudos? que
contribuiram para o entendimento de que a abordagem
das familias pode ser muito Util para o desfecho do
tratamento. Uma adequada orientacdo aos pais poderia
ajudar nos cuidados e mudancas comportamentais e
cognitivas, complementando o trabalho dos demais
membros da equipe.

Aatribuicaode culpaasfamilias, inicialmente, dificultava
a criacao de vinculos ao longo do tempo. Entdo, novas
estratégias foram implementadas, buscando evitar esse
sentimento de culpa. Passou-se a informar aos pais que
os TA tem multiplos fatores de desenvolvimento e, por
isso, ao invés de focar em culpados, dever-se-ia focar no
problemas. Neste artigo, iremos abordar como a dinamica
familiar afeta o curso do TA e quais as intervencoes
familiares mais estudadas até o momento.

DINAMICA FAMILIAR E INFLUENCIA NA MANUTENGCAO DOS

TRANSTORNOS ALIMENTARES

Nos anos 50, vérios profissionais, nos EUA, que
atendiam pacientes com TA individualmente comecaram
a entrevistar suas familias e perceberam sua influéncia
na manutencdo da doenca. Observou-se que 0s
comportamentos estranhos e desviantes do paciente
eram mais bem compreendidos quando se observava
a maneira como a familia interagia com os mesmos e
como havia se desenvolvido o TA. Esse novo enfoque
terapéutico propunha que se considerasse o “paciente
identificado dentro de um contexto interacional e
interpessoal, de modo que seus sintomas fossem vistos
dentro do sistema de inter-relacdes do qual faz parte™.

Em 1978, o psiquiatra argentino Salvador Minuchin fez
seu trabalho académico na Clinica de Orientacao Infantil
da Universidade da Pensilvania, publicando junto com
colegas da universidade o livro Psychosomatic families:
anorexia nervosa in context (em portugués, Familias
psicossomdticas: anorexia nervosa em contexto)®. Nesse

trabalho, ele defendia que o tratamento do paciente
deveria focar na familia, na analise e na mudanca dos
seus padrdes relacionais, buscando fazé-la perceber os
seus padroes rigidos, a evitacao de conflitos e as relacoes
com excessivo envolvimento.

Bowen, a partir dos seus estudos sobre as relacdes
de pacientes com seus familiares, principalmente a mae,
propds uma teoria mais abrangente sobre a terapia
familiar, que pressupunha que as pessoas sao produto
do seu contexto social, mas limitaram o foco apenas a
familia nuclear®. O autor propds que as forcas passadas
e presentes é que moldariam essa influéncia na rede
mais ampla dos relacionamentos familiares. As relacoes
familiares anteriores, de cada genitor, irdo influenciar as
relacdes atuais da nova familia nuclear’.

Para ele, os relacionamentos humanos sao
impulsionados por duas forcas de vida que se equilibram:
individualidade e proximidade®. Desse modo, uma
relacdo familiar saudavel depende da manutencdo de
experiéncias afetivas positivas e de razoavel interacao,
porém mantendo-se a propria identidade, o seu papel
e a diferenciacdo com relacdo aos outros membros. Em
sua teoria, Bowen sugere que as familias se utilizam de
triangulos (formacdo de triades de relacionamento, ao
invés de pares) para lidar com a ansiedade, e o triangulo
primério, pai-mae-individuo, é o triangulo-chave da
familia’.

REVISA0 DOS MODELOS DE TRATAMENTO COM BASE FAMILIAR

COM MELHORES EVIDENCIAS

Maudsley family-based treatment

Foi desenvolvido pela primeira vez por Christopher
Dare et al. no Maudsley Hospital em Londres’ e
posteriormente estudado nos EUA por David Le Grange
& James Lock™, que forneceram mais informacodes e
evidéncias de sua eficacia e cunharam o termo terapia de
base familiar (family-based therapy - FBT)'. A abordagem
de Maudsley foitestadaemensaios clinicos randomizados
e demonstrou a sua eficiciaem relacdo a importancia dos
pais em servir como recursos terapéuticos para ajudar
os seus filhos a se recuperarem dos TA, contestando a
crenca de que as familias sao responsaveis pela doenca.
Esta € uma abordagem ambulatorial, semiestruturada,
constituida por 15 a 20 sessoes, manualizada, e tem
como foco a mobilizacao de pais e parentes na promocao

Jul/Set 2019 - revista debates in psychiatry 45



ARTIGO

da restauracdo do peso e alimentacao saudavel dos seus
filhos, melhora do relacionamento entre pais e filhos e o
desenvolvimento do adolescente de volta ao trilho.

O Manual Maudsley, que contém as orientacdesaserem
seguidas pelos terapeutas na conducao da FBT, é dividido
em trés fases'. Na primeira fase, a familia é auxiliada a
ganhar controle imediato sobre o problema do controle
de peso, orientando sobre o0s riscos e consequéncias
da desnutricao. Essa fase enfatiza a construcao de uma
forte alianca parental, encorajando esforcos de suporte
de outros membros e permitindo a familia trabalhar em
colaboracao para promover a restauracao de peso do
seu filho com anorexia nervosa (AN). Também inclui um
topico relacionado a alimentacao em familia, no qual os
pais e cuidadores sdo encorajados a serem firmes, porém
gentis, em fazer com que seu filho coma adequadamente.
Na segunda fase, assim que as demandas de alimentacéo
sao aceitas, o controle é gradualmente devolvido
ao adolescente, os pais sao orientados a permitir
escolhas nas refeicoes e lanches, e outras questdes do
funcionamento familiar comecam a ser abordadas. Na
terceira fase, o foco encontra-se no estabelecimento
de uma identidade saudavel do adolescente depois que
0 jejum termina, e a restauracao do peso é alcancada.
Nessa etapa, o foco muda para ajudar o adolescente a
negociar tarefas normais de desenvolvimento e os pais
a estabelecer limites apropriados para a independéncia
iminente do seu filho's.

Os estudos iniciais do FBT foram realizados com
pacientes com diagndstico de AN e seus familiares.
Mais recentemente, tem-se ampliado os estudos para
pacientes com outros tipos de TA, como no caso da
bulimia nervosa (BN). O FBT para BN incentiva o
controle dos pais e o gerenciamento de comportamentos
de transtorno alimentar sem énfase na alteracao do
pensamento patoldgico relacionado a forma e ao peso.

Também foram apresentadas evidéncias preliminares
da aplicacao do FBT as apresentacdes do transtorno
alimentar restritivo/evitativo (TARE), cujo acréonimo em
inglés é ARFID (avoidant restrictive food intake disorder). A
principalcaracteristicado TARE éaesquivaourestricaoda
ingestaoalimentar, manifestada porfracassoclinicamente
significativo em satisfazer as demandas de nutricao ou
ingestao energética suficiente, por meio de ingestao oral
de alimento. Ocorre geralmente durante a infancia, € um
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transtorno grave e implica em risco de vida'. Lock et al.*®
publicaram um relato de caso indicando que os resultados
favoraveis da FBT (por exemplo, empoderamento dos
pais, externalizacdo e reforco de sérias consequéncias
médicas e de desenvolvimento) também sdo aplicaveis
a pacientes com TARE. Os escores de gravidade do
TARE, de acordo com o instrumento de avaliacao Pica,
ARFID and Rumination Disorder Interview (PARDI),
mostraram uma maior reducdo na gravidade (d = 0,83).
Os resultados também mostraram fortes diferencas na
alteracdo da autoeficécia parental, favorecendo o FBT
para TARE (d = -1,49)'>. Esses resultados, obtidos com
outras evidéncias de apoio ao FBT em uma variedade
de contextos e diagndsticos, reforcam a necessidade
de estudos continuos, bem como de ensaios clinicos
randomizados de larga escala para promover o uso do
FBT em contextos clinicos!®.

Terapia familiar sistémica

A terapia familiar sistémica propde a mudanca de
foco do individuo para o sistema familiar e reconhece
a retroalimentacdo positiva na promocao de saltos
qualitativos do sistema familiar'”. A teoria sistémica foi
influenciada por diferentes campos da ciéncia, como
o funcionalismo, a biologia e a teoria da comunicacao,
porém as influéncias mais significativas vieram da teoria
geral dos sistemas e da ramificacao desta, a cibernética.

O funcionalismo de Gregory Bateson teve papel
importante na construcao dessa nova teoria. A forma
de pensar o contexto social foi importante para os
terapeutas de familia compreenderem essa perspectiva.
Assim, familias sdo organismos vivos que se reorganizam
quando passam por tensoes, sejam elas provocadas por
mudancasexternas(mudancadeemprego, transferéncias)
ou internas (nascimento de um filho, casamentos).

A reorganizacao familiar s6 € possivel através do
equilibrio dindmico entre tendéncia homeostética e
capacidade de mudanca. As relacdes familiares buscam
sempre voltar a sua forma anterior, mesmo que esta
se mostre disfuncional, pois € um equilibrio de forcas
conhecido o que traz familiaridade e conforto aos seus
membros. Porém, é a capacidade de mudanca que
promove a adaptacdo da estrutura familiar a novas
circunstancias'® e permite a sua evolucao e permanéncia
ao longo do tempo.
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A biologia também influenciou a teoria familiar
sistémica, com os conceitos de fronteira e subsistemas.
Os membros da familia se organizam em subsistemas, e
0s seus papéis mudam em cada um deles (pais, conjuges,
filhos), e as fronteiras vdo manter a independéncia de
cada um deles e a estrutura hierarquizada das familias?®.

A partir da teoria da comunicacao, de Watzlawick et
al.¥, os terapeutas comecaram a trabalhar a mudanca no
sistema familiar através dareorganizacao dacomunicacao
entre os seus membros: o que era comunicado e como
era compreendido. Vérias dificuldades nas relacoes
familiares se originam na comunicacao falha ou com
distorcoes.

Ateoria geral dos sistemas, de Von Bertallanfy, foi outra
grande contribuicdo. Com o pensamento-chave “o todo é
maior que a soma das partes’, a teoria geral dos sistemas
propde que, nas familias, as relacoes exercem papel
fundamental para além de caracteristicas especificas de
cada membro. Fala-se em uma identidade grupal revelada
pela dindmica familiar, em como acontecem as relacoes
e como esses padroes interferem no funcionamento e
equilibrio dindmico.

Os conceitos da cibernética, a qual estuda mecanismos
e processos pelos quais os sistemas funcionam, com
o intuito de manter a sua organizacdo, originaram
modelos comunicacionais e inter-relacionais, cuja pratica
terapéutica se baseava em conceitos de regras familiares,
mitos e padrdes interacionais®.

Surge uma compreensao mais abrangente sobre o
funcionamento da dindmica familiar, que contribuiu
para o entendimento de fatores importantes no
desenvolvimento de tracos de personalidade que podem
conduzir ao uso inadequado da alimentacao.

Segundo Murray?°, a terapia familiar foi incorporada
por Minuchin & Palazzoli na década de 1970, como
coadjuvante ao tratamento dos TA. Dessa forma, as
familias passaram a ser avaliadas em sua estrutura. Bruch
as descreve como familias aglutinadas, intimamente
emaranhadas, numa aparéncia harmoniosa, com um
envolvimento excessivo, o qual nao permite que o
paciente crie uma identidade separada. Para Minuchin,
quatro caracteristicas se destacam nessas familias: o
emaranhamento, que acarreta empobrecimento na
percepcao do outro e de si mesmo; a superprotecao, que
retarda o desenvolvimento da autonomia, competéncia

e interesse em atividades fora da seguranca familiar; a
rigidez nos relacionamentos entre os seus membros,
de forma a manter o status quo ao experimentarem
dificuldades que pudessem ameacar a integridade do
grupo familiar; e a auséncia de resolucao de conflitos.
Essas familias procuram manter os problemas nao
resolvidos e uma constante ameaca as tentativas de
negociacao. Esses pontos é que deverdo ser tratados na
terapia familiar sistémica, a fim de conseguir que seus
membros possam atuar em direcdo a melhora ou cura
dos sintomas alimentares.

Andolfi entendia o processo de diferenciacao como
uma necessidade de autoexpressdo de cada individuo,
que se mistura com a necessidade de coesdo e uniao
da unidade familiar?®. Uma familia saudavel estimula
progressivamente a individuacdo de seus membros até
poder separar-se e constituir um novo sistema, sem
que com isso percam-se 0s lacos afetivos que os unem.
Quando a familia busca ajuda, é para compreender o
que estd acontecendo com o paciente identificado que
comeca a ter habitos alimentares atipicos. Sao familias
desgastadas apds um tempo de desentendimentos e
duvidas sobre a alimentacdo e perda de peso de um
dos seus membros, associada a mudancas bruscas de
comportamento e por vezes uma certa agressividade. O
paciente acredita que todos estdo errados e que ele tem
perfeito controle dos seus habitos alimentares.

Os terapeutas sistémicos se abstém de fazer
interpretacoes na medida em que assumem gue novas
experiéncias - no sentido de um novo comportamento
que provoque modificacdes no sistema familiar - é que
geram mudancas. Nesse sentido, sdo usadas prescricoes
nas sessoes terapéuticas para mudar padroes de
comunicacao e prescricoes fora das sessdes, com a
preocupacao de encorajar uma gama mais ampla de
comportamentos comunicacionais no grupo familiar.
Ha uma certa concentracao no problema presente, mas
este ndo é considerado apenas como um sintoma. O
comportamento sintomatico é visto como uma resposta
necesséariaeapropriadaao comportamento comunicativo
que o provocou??.

Na AN, o engajamento familiar tem importante
papel no tratamento clinico, pois as pacientes ndo se
consideram doentes. Normalmente, sao as familias que
buscam tratamento, chocadas com a suUbita perda de
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peso e recusa alimentar. No caso das pacientes com
BN, estas tém dificuldade de adesado ao tratamento.
Costumam ser mais desconfiadas. O estabelecimento de
um enquadre claro de tratamento é necessario. Nesse
caso, a participacao familiar ajuda a estabelecer contorno
e regras ao tratamento. As sessdes familiares permitem
observaraorganizacao familiar, ndo apenas em relacao ao
transtorno alimentar, mas também em outras questoes,
como as crencas e os tabus familiares, o que propicia
explorar fatores de manutencao da doenca e quais os
riscos do desaparecimento dos sintomas na homeostase
das relacdes familiares. O conceito de homeostase nao
€ necessariamente positivo, uma vez que esse equilibrio
pode se dar com a disfuncionalidade das relacdes. Essa
andlise inicial é fundamental para tracar o plano de
tratamento e promover mudancas nessa dindmica que
sejam mais saudéaveis para os seus membros.

CUIDANDO DOS CUIDADORES

Existem poucos estudos sobre a carga recebida pelos
cuidadores de pessoas com TA e qual o impacto desta
em sua saude fisica e mental. Schmidt & Treasure?
desenvolveram um modelo de manutencao interpessoal
cognitiva, propondo que elementos cognitivos,
socioemocionais e interpessoais agem para causar e
manter os TA. O componente interpessoal do modelo
postula que as respostas dos cuidadores & doenca
podem, de forma nao intencional, contribuir para a
perpetuacdo dos sintomas. Os cuidadores podem
mostrar altos niveis de emocao expressa (por exemplo,
envolvimento emocional excessivo) e comportamentos
adaptativos e facilitadores; ambos podem ter um
impacto negativo nos sintomas do TA e dificultar a
recuperacao®.

Nesse mesmo estudo, as autoras buscam identificar
as habilidades pessoais dos cuidadores, bem como quais
seriam necesséarias para lidar com o paciente sem com
isso agravar os sintomas e/ou perder seu espaco de
cuidado e satisfacdo pessoal. Como ja foi explicitado
ao longo deste artigo, quanto maior o envolvimento e a
nao diferenciacao entre o cuidador e o paciente, maior a
chance de ambos adoecerem e perpetuar essa condicao.
Por isso, é fundamental para um tratamento bem-
sucedido que o cuidador tenha uma rede de apoio, com
a qual possa contar na divisao da atencao e cuidados
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com o paciente, e que tenha momentos de satisfacao
pessoal e com outros membros do grupo familiar ou de
suas relacdes pessoais.

CONSIDERACOES FINAIS

Estudos mostram eficicia da FBT em pacientes jovens,
provavelmente devido a um maior envolvimento dos
pacientes com a familia e ascendéncia/autoridade dos
pais nessa faixa etaria. Apos a saida da internacao ou
mesmo em tratamento ambulatorial, guando os pacientes
ganham peso, ha um aumento significativo daansiedade e
desconforto corporal, e a familia, devidamente orientada,
pode dar suporte necessario para que o paciente
atravesse esse periodo e nao recaia na perda de peso
vertiginosa e recusa alimentar. A familia também deve
ser orientada a apoiar o paciente ao longo do tratamento
e protegé-lo de outros membros da familia estendida e
amigos/conhecidos que costumam fazer comentarios
inapropriados sobre o peso e a forma corporal, mesmo
com a intencao de ajudar e/ou elogiar.

Os pacientes com TA sao bastante sensiveis a esses
comentarios e tém audicao seletiva e distorcao cognitiva
que os faz sempre percebé-los como “vocé estd mais
gorda”, “ganhou peso”, etc. Para eles, estar melhor,
mais bonito, mais alegre significa sempre o tao temido
“‘ganho de peso’”. E necessario também que os pais sejam
orientados (psicoeducacéo) paracompreenderemo TAdo
filho e saber lidar com essa situacdo. Como 0s primeiros
sintomas costumam ocorrer na adolescéncia, é muito
comum que eles interpretem esse comportamento como
uma simples necessidade de chamar a atencao, teimosia/
pirraca, algo direcionado a eles, e ndo compreendem a
dificuldade de seu filho em conseguir fazer diferente.
“Ter uma mesa farta e se recusar a comer até a morte” é
contra-intuitivo, incompreensivel mesmo. Preocupar-se
com a aparéncia, de forma tdo exagerada, e mesmo nao
ser capaz de perceber quao magros estdo € bastante
complicado de ser compreendido pelos pais desses
pacientes.

Entdo, primeiro é necessario explicar-lhes que se
trata de uma doenca psiquiatrica e que afeta a vontade,
autonomia e capacidade de discernimento quanto a
forma corporal e ao peso e o significado deles em sua
vida, futuro, sucesso e felicidade. Também é importante
ajudé-los a diferenciar a doenca de quem é o paciente/



filho, quando o comportamento apresentado é fruto
do transtorno e quando se deve a outras causas
(personalidade, idade, educacdo, etc) e como agir
na situacdo. As familias devem ser orientadas para a
melhor maneira de lidar com as situacoes de forma a
contribuir com a melhora do paciente. As familias devem
diferenciar o que ajuda e o que reforca o desconforto e
0s pensamentos inadequados.

A terapia familiar ira auxiliar em uma conquista mais
breve da remissdo dos sintomas e na manutencao dos
ganhos em longo prazo, pois todo o sistema foi trabalhado
e seus padroes reorganizados, o que permite que as
conquistas individuais dos pacientes em seu processo
terapéutico individual possam ser incluidas e acolhidas
na nova organizacao e novos esforcos de crescimento,
amadurecimento e individuacdo sejam estimulados no
ambiente da familia.
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