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RESUMO

Os transtornos alimentares sdo uma classe de doenca psiquiatrica que
acomete principalmente adolescentes do sexo feminino, comprometendo diversos
aspectos relacionados a saude e qualidade de vida desses individuos. Os critérios
de classificacdo mais utilizados sdo o CID — Classificagao Internacional de doencas
e o DSM — Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais. A etiologia
desses transtornos é multifatorial, porém os distlrbios de imagem sdo um dos
maiores fatores de risco. O tratamento desses transtornos necessita do
acompanhamento de inUmeros profissionais e muitas vezes a hospitalizacdo para
tratamento clinico € necesséaria. Além do tratamento farmacolégico a terapia
cognitiva comportamental é altamente eficaz.

Palavras chave: Transtorno alimentar, criancas, adolescentes.



ABSTRACT

Eating disorders are a class of psychiatric illness that affects mainly female
adolescents, compromising several aspects related to the health and quality of life of
these individuals. The most commonly used classification criteria are the
International Classification of Diseases (ICD) and the DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders). The etiology of these disorders is
multifactorial, but image disorders are one of the major risk factors. The treatment of
these disorders requires the accompaniment of numerous professionals and many
times the hospitalization for clinical treatment is necessary. Beyond pharmacological
treatment cognitive behavioral therapies are highly effective.

Key words: Eating disorder, children, adolescents.
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1. INTRODUCAO

Os transtornos alimentares representam um conjunto de doencas que afetam,
sobretudo, adolescentes e adultos jovens do sexo feminino, acarretando marcantes
prejuizos biolégicos, psicolégicos e sociais e, consequentemente, propiciando o
aumento das taxas de morbidade e mortalidade nesta populagdo (Nielsen, 2001).
De acordo com o DSM-IV (APA, 1995) sédo trés os diagndsticos formais de
transtornos alimentares: anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtornos
alimentares sem outra especificacdo. Essas doencas podem ser consideradas
doencas emergentes, caracteristicas da sociedade contemporanea. Estima-se que,
a cada ano, milhdes de pessoas sdo acometidas por alguma modalidade de
transtorno alimentar. Mais de 90% dos afetados sdo adolescentes do sexo feminino
(Fairburn et al., 2000; Striegelmoore et al., 2003). Por apresentarem incidéncia
crescente, esses transtornos demandam esforgos na prevencgéo e tratamento.

Acreditou-se inicialmente que os transtornos alimentares se manifestavam
apenas nas classes socioecondmicas mais altas, expostas as exigéncias do padrao
de beleza ocidental, porém estudos mais recentes identificam incidéncias
semelhantes a do mundo ocidental também em classes mais baixas, areas rurais e
comunidades orientais.

Vé-se que o aumento da incidéncia coincide com a énfase na magreza
feminina como uma expressao de atracdo sexual, pois atualmente a sociedade
valoriza a atratividade e a magreza em patrticular, fazendo entdo da obesidade uma
condicdo altamente estigmatizada e rejeitada pela populacéao.

A associacao da beleza, sucesso e felicidade com um corpo magro tem
levado as pessoas a pratica de dietas abusivas e de outras formas nao saudaveis
de regular o peso (Killen et al., 1993).

O quadro biolégico relaciona-se aos sintomas de desnutricdo, ativacdo do
centro de saciedade no sistema nervoso central e readequacdo dos padrdes
alimentares. Ja as alteracdes psicoldgicas impedem o enfretamento alimentar. J& o
guadro psicologico impede o enfretamento de problemas diretamente direcionados
aos transtornos alimentares, podendo haver emocgdes intensas de raiva e negagao
ao querer restabelecer o peso saudavel. Nota-se que na adolescéncia/puberdade

ocorre uma precipitacdo do quadro alimentar, causadas pelas alteracdes fisicas do
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desenvolvimento dos caracteres sexuais, desejo de criar uma imagem de individuo
independente, separado da familia; conflitos de identidade, desenvolvimento da
personalidade com dificuldade para atingir padrdes de independéncia. Contudo, o
papel dos familiares na formacdo da opinido de seus filhos quanto ao valor da
aparéncia, do peso e da forma corporal também foi investigado. Maes de pacientes
com transtornos alimentares (TA) tendem a serem mais criticas e preocupadas com
relacdo ao peso de suas filhas, incentivando-as a fazer dieta mais do que as maes
de filhas sem TA (Gowers SG, Shore A, 2001). Um estudo de Ricciardelle e
McCabe (2001), afirmam que a pressao para perder peso exercido pela mée € o
principal fator preditivo de insatisfacdo corporal e do engajamento em estratégias
para modificar o corpo em adolescentes de ambos os sexos.

Dentre os transtornos mentais, os transtornos do comportamento alimentar
estdo entre 0os que mais matam no mundo em decorréncia da desnutricao,

problemas cardiacos e suicidio.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

O propdsito deste estudo é verificar na literatura atual as causas e o efeito de

alguns transtornos alimentares em criancgas e adolescentes.

2.2 Objetivos especificos

« Avaliar as causas da anorexia, bulimia e compulsao alimentar em criangas e
adolescentes;

* Auvaliar o efeito desses transtornos alimentares no comportamento de criancas e
adolescentes;

* Avaliar os tratamentos existentes no tratamento dos transtornos alimentares
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3. METODOLOGIA

A busca pelos artigos foi realizada na base de dados Google Académico e
Scielo, combinando-se os termos ‘criangas’ ‘adolescentes’, ‘comportamento
alimentar’, ‘transtorno alimentar’, no idioma portugués, colegcdo Brasil, tipo de
literatura - artigo. Foram considerados os artigos publicados entre 2000 e 2017,
sendo selecionados 39 estudos que analisaram o desenvolvimento do
comportamento. Foram excluidos os trabalhos de revisdo, aqueles que abordavam

a doenca em adultos ou idosos, além dos trabalhos que envolviam caso clinico.
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4. TRANSTORNOS ALIMENTARES: QUADRO CLINICO E CRITERIOS
DIAGNOSTICOS

Dentre os transtornos do comportamento alimentar, temos as seguintes
categorias diagnosticas: anorexia nervosa, bulimia nervosa, compulsao alimentar e
transtorno alimentar sem outra especificacdo. A anorexia nervosa (AN) néo se
traduz por uma perda do apetite. Configura-se como uma restricdo alimentar
deliberada, qualitativa e quantitativa. A busca incansavel pela magreza e que leva a
paciente a uma severa e auto-induzida perda de peso, para a qual finalidade usa
variados recursos. A AN geralmente inicia-se a partir de uma simples dieta realizada
como resposta a um excesso de peso real ou imaginario. Apesar da realizacdo de
regimes e busca de outros métodos que visam ao emagrecimento serem comuns na
adolescéncia, ao contrario da maioria das jovens que apés algum tempo atingem o
peso ideal ou retornam ao peso antigo, os anoréxicos buscam uma forma fisica
cada vez mais esbelta (Hercovici & Bay, 1997). Os fatores precipitantes da anorexia
sao variados. Podem consistir em eventos vitais significativos como perdas,
separacdes familiares, doencas, mudancas de escola ou cidade, além de
modificagcdes corporais, entre outras. O fator especifico muitas vezes nédo e
identificado ou em alguns casos, pode constituir em uma circunstancia
aparentemente corriqueira (Abuchaim, Somenzi e Duschene, 1998).

Em um primeiro momento, os pacientes eliminam alimentos muito caloricos,
e, aos poucos passam a restringir todos os outros itens que faziam parte do
cardapio (Russel, 1983). Gradativamente vao direcionando toda a atencdo para
temas ligados a alimentacéo, dieta, forma fisica. Os héabitos alimentares véo ficando
cada vez mais permeados por rituais e secretos. Comportamentos excéntricos com
relacdo a comida também podem ser apresentados. Os pacientes podem esconder
comida em varios cantos da casa, comprar alimentos e elaborar pratos (Cordas e
Busse, 1995). No entanto, a ingestdo alimentar e muito restrita e com o avancar da
doenca e usual a ingestdo de apenas uma fruta ou uma xicara de café ao longo de
todo o dia (Russel, 1983).

A inanicAo e 0s comportamentos purgativos acarretam significativas
complicagBes clinicas que incluem alteragcbes metabdlicas, hematologicas,
endocrinoldgicas, osteomusculares, no sistema nervoso central e nas fungdes:

circulatéria, respiratéria, urinaria, gastrintestinal, e reprodutora e sexual (Hochgraf,
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2003a). Em casos severos, a morte pode ocorrer por inanicdo, suicidio ou
desequilibrio eletrolitico. Alguns estudos sugeriram que a taxa de mortalidade para
pacientes com anorexia nervosa varia de 0,5% a 1% ao ano (Treasure, Szmukler,
1995; APA, 2000).

Sob o aspecto psicopatoldgico, o que € caracteristico da anorexia nervosa e
a distorcdo da imagem corporal; apesar de muito emagrecida, o0s pacientes
percebem-se a cima do peso. O pavor de engordar persiste como uma idéia
permanente, mesmo o individuo estando com seu peso bem abaixo do normal
(Hercovici & Bay, 1997).

A bulimia e caracterizada pela ingestdo de grande quantidade de alimentos
de forma rpida ("binge"), acompanhada de métodos compensatoérios inadequados
para controle do peso como vomitos, abuso de laxantes, diuréticos, dietas e
exercicios fisicos. (Cordas e Busse, 1995).

A bulimia nervosa € caracterizada por episédios recorrentes de compulsédo
periddica (definida como ingestdo de uma quantidade excepcionalmente grande de
alimentos em um periodo limitado de tempo, com sensac¢do subjetiva de falta de
controle sobre esse comportamento); comportamento compensatério inadequado e
recorrente com a finalidade de controlar o peso (por exemplo, autoinducdo de
vomitos; uso indevido de laxantes, diuréticos, enemas ou medicamentos
supressores de apetite; jejuns ou exercicios excessivos) e atitudes disfuncionais
sobre o peso e a forma do corpo que influenciam indevidamente a Autoavaliacdo
(APA, 1995; Grilo et al., 2002). Para o diagnéstico de bulimia nervosa, segundo o
DSM-1V (APA, 1995), e necessario que a compulséo periédica e os comportamentos
compensatoérios ocorram em média 2 vezes por semana por 3 meses. As bulimicas
tem usualmente peso normal (cerca de 70% dos casos) ou levemente acima (15%)
ou abaixo (15%) do normal (Appolinario, Claudino, 2000); da mesma forma que as
pacientes anoréxicas, apresentam extrema sensibilidade a possibilidade de ganhar
peso, com medo moérbido de engordar, ao lado de um desejo intenso de perder peso
e inconformismo com o tamanho de varias partes do corpo (Hochgraf, 2003a).

Dependendo do tipo de comportamento compensatério adotado os pacientes

podem ser classificados, segundo o DSM-IV (APA, 1995), em dois subtipos:

. Purgativo: caracterizado por autoinducdo de vomitos ou uso indevido de

laxantes, diuréticos ou enemas;
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. Sem purgacdo: uso de comportamentos compensatorios inadequados, como
jejuns ou exercicios excessivos, sem envolvimento regular na autoinducdo de

vOmitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas.

E importante ressaltar que se qualquer das duas formas de bulimia nervosa
ocorrer durante um episédio atual de anorexia nervosa, o diagnostico sera de
anorexia nervosa (APA, 1995).

Embora a bulimia nervosa seja uma condicdo mais benigna que a anorexia
nervosa, as manobras compensatorias para a perda de peso levam a uma serie de
complicagdes clinicas com alteragbes em diferentes sistemas, tais como: nervoso
central; circulatério; respiratdrio; urinario; gastrintestinal; osteomuscular; reprodutor
e sexual. Além disso, sdo frequentes: as alteracGes metabdlicas, as da pele e

anexos e as dentarias (Appolinario e Claudino, 2000; Hochgraf, 2003a).

Quadro 1- Critérios diagnésticos para os transtornos alimentares segundo CID-
10 e DSM-IV

Critérios diagnosticos do DSM-IV e CID-10 para Anorexia Nervosa

Perda de peso e recusa em manter o | Perda de peso e manutengdo abaixo do
peso dentro da faixa normal (=2 85% do | normal (IMC < 17,5 Kg/m2);

esperado). Medo morbido de engordar | Perda de peso auto induzida pela
mesmo estando abaixo do peso. evitagdo de alimentos que engordam
Perturbacdo na forma de vivenciar o | Medo de engordar e percepcédo de estar
baixo peso tem uma influéncia indevida | muito gorda

do peso. Amenorréia por 3 ciclos | (a);

consecutivos Subtipos: Disturbio enddcrino envolvendo o eixo

1. Restritivo (dieta e exercicios hipotalamohipofisario - gbnada

apenas); (amenorreia) e atraso desenvolvimento
2. Compulsao periodica/purgativo puberal;

(presenca de episodios de compuls&o * vOmitos autoinduzidos, purgagao e uso

e/ou purgagao além da dieta' exercicios)_ de inibidores de apetite e/ou diuréticos
pOdem estar presentes.

Critérios diagnosticos do DSM-IV e CID-10 para Bulimia Nervosa
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Episodios recorrentes de compulsédo
alimentar (excesso alimentar + perda de
controle);
Métodos compensatérios para prevencao
de ganho de peso: indu¢éo de vomitos,
uso de laxantes,  diuréticos,

enemas, jejum, exercicios
excessivos ou outros;
Frequéncia dos episédios compulsivos e
compensatorios: em média pelo menos
duas vezes/semana por trés meses

Episddios recorrentes de hiperfagia (duas
Vezes/semana  por  trés meses)
preocupacao persistente com o comer e
desejo irresistivel de comida;

Uso de meétodos compensatorios para
neutralizar ingestdo caldrica: vomitos,
abuso de laxantes, jejuns ou uso de
drogas (anorexigenos, hormonios
tireoidianos ou diuréticos) *;

Medo de engordar que leva a busca de
um peso abaixo do limiar 6timo ou

Influencia indevida do peso/forma | saudavel;
corporal sobre a Autoavaliacao; * diabéticos podem negligenciar o
Diagnostico de AN ausente; tratamento  insulinico  (evitando a
Subtipos: absorc&o da glicose sanguinea).
1. Purgativo — vomitos induzidos,
abuso de laxantes, diuréticos ou enemas
2. Nao purgativo - apenas
jejum e
exercicios para compensar ingestao
caldrica

Tabela 1 — Critérios diagnésticos para Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa pelo DSM-1V e pela
CID10 (Claudino e Borges, 2002).

O Transtorno da Compulsdo Alimentar Periédica (TCAP) ainda ndo foi
categorizado como diagnostico no DSM-IV-TR, no entanto, existem alguns critérios
sugeridos no Apéndice B, para investigacdo e possivel inclusdo futura entre as
categorias principais. Ele é descrito como “episddios recorrentes de compulsao
alimentar na auséncia de uso regular de comportamentos compensatérios
inadequados caracteristicos da BN” (APA, 2000). Embora nos ultimos anos, um
numero consideravel de publicacdes tenha se dedicado a diferentes aspectos desse
quadro, permanece em aberto se ela representa uma sindrome clinicamente
significativa, qual é a sua validade e quais sdo suas caracteristicas especificas e
distintivas da bulimia nervosa, da sindrome do comer noturno, e, mesmo, da
obesidade (Striegel-Moore e Franko, 2008; Pull, 2004).

Enguanto em alguns estudos, o transtorno da compulsdo alimentar periddica
€ considerada somente uma versao atenuada da bulimia nervosa sem purgacao
(Ramacciotti ET al., 2005), em outros se observou uma constelacdo particular de
sintomas valida-lo
(ReichbornKjennerud et al., 2004; Striegel-Moore e Franko, 2008).

que  permitiriam enquanto  categoria  diagnostica
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Esse transtorno e caracterizado pela presenca de episodios regulares de
compulsao alimentar periddica (definida da mesma forma que na bulimia nervosa,
ou seja, pela ingestdo de uma quantidade excepcionalmente grande de alimentos
em um periodo limitado de tempo e com sensac¢do subjetiva de falta de controle
sobre esse comportamento) acompanhados de acentuada angustia, mas que nao
estdo associados com o uso regular de comportamentos compensatérios
inadequados (por exemplo, vomitos autoinduzidos, uso indevido de laxantes e
outros medicamentos, jejuns, exercicios excessivos). Além dos indicadores
subjetivos para o0 diagnostico, sao necessarios também indicadores
comportamentais de prejuizo no controle que incluem: comer mais rapidamente ou
até se sentir incomodado; comer grande quantidade de alimentos quando nao se
esta com fome; comer sozinho em razao do embaraco pela quantidade consumida;
sentir repulso culpa ou intensa tristeza apés comer demais (APA, 1995).

Os transtornos alimentares sem outra especificacdo s&o usualmente
considerados a categoria de transtorno alimentar mais prevalente e certamente a
menos estudada. Podem também receber o nome de sindromes parciais e anorexia
nervosa e bulimia nervosa atipica — CID-10 (Organiza¢do Mundial de Saude (OMS),
1993) — sdo os quadros caracteristicos da maioria das pessoas que procuram
tratamento fora dos centros de pesquisa (Grilo et al., 2002). Esta categoria
contempla pacientes que apresentam problemas significativos e clinicamente
compreensiveis com o comer (consumo alimentar) e a imagem corporal, mas nao
preenchem todos os critérios diagnoésticos de bulimia nervosa ou anorexia nervosa.

Sao exemplos dessa situacdo: as mulheres que satisfazem todos os critérios
para anorexia nervosa, mas manter menstrua coes regulares ou que apesar da
perda de peso significativa, tem o peso atual dentro do limite da normalidade ou os
pacientes que ndo atingem a frequéncia de episddios de compulsdo periddica
necessaria para o diagnostico de bulimia nervosa (Appolinario, Claudino, 2000; Grilo
et al., 2002). Dois outros comportamentos sd@o incluidos nessa categoria (APA,
1995):

» Uso regular de comportamentos compensatérios em individuos de peso normal e

apos a ingestao de pequenas quantidades de alimentos;
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» Mastigar e cuspir repetidamente, sem engolir, grandes quantidades de alimentos.

Aplicando-se os critérios do DSM-1V (APA, 1995) estima-se que esse tipo de
transtorno alimentar sem outra especificacdo e as sindromes parciais ocorram em 2
a 5% das mulheres jovens (Hay, 2002).

Estas classificacbes, em suas edicbes atuais, sdo categoriais. Um
diagnostico categorial permite informar se uma paciente estd ou ndo doente, em
agrupamentos fechados de sintomas. A vantagem deste tipo de diagnostico e que
uma vez diagnosticado o transtorno, as condutas podem ser estabelecidas. Por
outro lado, outro tipo de abordagem diagnostica e o dimensional, que “néo restringe
o diagnéstico ao preenchimento ou ndo de certos critérios operacionais, evitando
criar falsos limites entre saude e doenca” (Wang et al., 2007, p. 37).

A tabela abaixo contém os critérios para classificacdo de outros transtornos

alimentares.

Tabela 2 — Outros transtornos alimentares e critérios diagndsticos para TCAP
(Claudino e Borges, 2002).

Transtornos alimentares sem outra especificacao

DSM-IV CID-10
1. Preenche critérios para AN exceto 1. AN Atipica — um ou mais
amenorreia, aspectos-chave da NA esta ausente ou
2.Preenche critérios para AN com tem todos em grau + leve;
perda de peso, mas ainda dentro da 2. BN Atipica — um ou mais
faixa normal; 3. Preenche critérios para | aspectos-chave da BN pode estar
BN exceto pela frequéncia e ausente. Ex. Bulimia de peso normal —
cronicidade; episédios de hiperfagia e purgacdo em
4. Comportamento purgativo apos individuos de peso normal ou excessivo;
ingestao de pequena quantidade de 3. Hiperfagia associados a outros
comida; 5. Mastiga e cospe fora o0s distarbios
alimentos; 6. Transtorno de compulsao Psicologicos (levando a obesidade);
alimentar periédica. 4. VOmitos associados a outros
distarbios
Psicologicos;
5. Pica em adultos, perda de apetite
Psicologica;
6. Transtornos alimentares ndo
especificados

Transtorno de Compulsao Alimentar Periddica
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Critérios diagndsticos sugeridos pelo DSM-IV (Apéndice B);

Episddios recorrentes de compulséo alimentar periddica (excesso alimentar + perda
de controle).

Comportamentos associados a compulséo alimentar: (pelo menos 3)

1. Comer rapidamente

2. Comer até sentir-se cheio

3. Comer grandes quantidades de comida esmo sem estar com fome

4. Comer sozinho por embaraco pela quantidade de comida

Ha uma discussdo na literatura sobre a possibilidade de mudangas nos
diagnésticos psiquiatricos, com sugestdes de que estes passem a ser dimensionais
de modo a se tentar evitar que limites artificiais sejam estabelecidos ao se permitir
gue o paciente possa apresentar sintomas em diversas categorias (Wang et al.,
2007). Ha também um debate sobre a natureza dimensional ou categorial dos
transtornos alimentares (TAs). Analises taxométricas sugerem inconsisténcia com
um modelo estritamente dimensional (Williamson et al., 2002). Em sua reviséo,
Williamson et al. (2005) sugeriram que os TAs que envolvem episddios de
compulséo alimentar (ECA) (e talvez purgacao) sao descontinuos com normalidade,
enquanto os TAs que nao envolvem ECA guardam um carater dimensional.

Com relacdo as classificacbes diagnosticas, apesar de tentativas de se
equiparar os critérios da CID e os do DSM, ainda ha diferengas importantes entre
estes dois sistemas (First, 2009; Kingdon et al., 2010). No DSM, o diagndstico e
realizado através de critérios especificos e, na CID, através de diretrizes
diagnosticas. Esta disparidade tem implicacées para a prética clinica, dificultando a
comunicacao entre clinicos e pesquisadores, e assim, impactam o avanco de
pesquisas pela ndo uniformizacdo de dados que permitam conhecer melhor, por

exemplo, a distribuicdo e prevaléncia dos transtornos mentais.

Na quinta edicdo do DSM (DSM-V) transtorno mental e definido como:

Uma sindrome caracterizada por um distarbio clinicamente significativo da
cognicao, regulagdo emocional e do comportamento de um individuo que
reflete a uma disfuncdo de processos psicologicos, biolégicos ou do
desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental. Os transtornos
mentais estdo usualmente associados a um sofrimento significante ou a
uma incapacidade social, ocupacional ou de outras atividades importantes.
Uma resposta esperada ou culturalmente aprovada a um estressor comum,
ou a uma perda, como a morte de um ente querido, ndo é um transtorno
mental. O comportamento social desviante (p. ex. politico, religioso ou
sexual) e conflitos que sdo primariamente entre o individuo e a sociedade
nao sao transtornos mentais, a nao ser que o desvio ou o conflito resulte de
uma disfuncéo do individuo como descrito acima. (APA, 2013, p.20).
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E fato que até os dias de hoje existe uma dificuldade em se definir o
significado do termo validade. Ha vérias definicbes para o conceito de validade que
dependem do contexto em que o termo e utilizado ou do que se pretende examinar.
Em se tratando de validade diagnostica, esta pode ser definida, de modo genérico,
como a capacidade real de uma categoria diagnostica identificar o fenbmeno em
questao, achando-se diferencavel de outras entidades diagnosticas de sua classe
(Wang et al., 2007). Apesar de nao aprofundarmos aqui a discussdo sobre as
diversas definicdes e tipos de validade, cabe salientar que a validade apresenta dois
componentes principais: o conceitual e o operacional. A validade conceitual do
diagnostico, também chamada de “validade de face”, acha-se relacionada ao
“‘ljulgamento subjetivo, por parte do avaliador, sobre a capacidade de um diagnéstico
avaliar o que deveria medir” (Wang et al., 2007).

Portanto, em se tratando de uma medida que considera 0 componente
subjetivo (por exemplo, uma concepcéo tedrica sobre um diagndstico, que pode ser
considerada consenso entre clinicos e especialistas e que pode sofrer influencias do
contexto historico), ndo € uma medida passivel de andlise estatistica. Ao
considerarmos o componente operacional da validade, estamos tratando de
aspectos que podem ser parcialmente examinados por analise estatistica, e que
incluem, por exemplo, as validades de conteudo, de critério (ex. preditiva,
concorrente e retrospectiva) e de constructo. A validade de contetdo refere-se ao
“‘grau em que o diagnostico avalia todos o0s aspectos relevantes de dominio
conceitual ou comportamental que se pretende medir” (Goldstein e Simpson, 1995,
citado por Wang et al., 2007). J& a validade de critério “permite estabelecer o quanto
os indicadores conseguem prever determinado conceito (critério) bem estabelecido”
e, por fim, a validade de constructo refere-se a “demonstracdo de que o diagnéstico
realmente representa aquilo que ele se propde a avaliar’ (Goldstein e Simpson,
1995).

O estabelecimento de uma categoria diagnostica depende de evidencias que
fortalecam aspectos de sua validade concorrente, preditiva e etiolégica (esta ultima
referindo-se a presenca de evidencias de que existem causas especificas ou
distintas para o transtorno) (Keel et al., 2012).

Também sobre a validade diagnostica de um transtorno mental, o autor
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Spitzer (2001) descreveu: “um conceito diagndstico tem validade na medida em que
as caracteristicas definidoras do transtorno provém informacéo Util ndo contida em
sua definicdo. Esta informacdo pode ser sobre etiologia, fatores de risco, curso
habitual da doenca, se ela € mais comum entre familiares e, 0 mais importante, se
auxilia em decisfes relativas a manejo e tratamento”.

A maioria dos quadros psiquiatricos, no entanto, entre eles os TAs, ainda nao
apresentam etiologia bem definida, além de que ndo h& testes laboratoriais
especificos que possam identificar uma determinada patologia mental, o que leva a
uma dificuldade em se estabelecer validade diagnostica em psiquiatria com base em
aspectos etiologicos. Assim, o estudo de aspectos relacionados ao curso clinico
destes transtornos, como examinado no presente estudo, se mostra de interesse,
dentre outros fatores. Tal aspecto e de relevancia em termos de validade preditiva,
como descreve First et al. (2004): “medida em que ter um diagnostico prediz um
curso clinico futuro, complicacdes e resposta terapéutica”.

Apesar das limitacbes de diagnoésticos feitos com base em classificacdes
diagnosticas até aqui, as definicbes utilizadas para grande parte dos quadros
psiquiatricos tém se mostrado Uteis na pratica clinica, incentivando alguns autores a
discutirem também o conceito “utilidade clinica” dos diagnosticos de transtornos
mentais. Os conceitos “validade diagnostica” e “utilidade clinica” sao interpretados
por alguns como termos distintos, por outros como conceitos similares, ou mesmo
como distintos podendo ser sobrepostos (Kendell e Jablensky, 2003; First et al.,
2004). O autor Kendell e Jablensky (2003) discutem que um diagnostico sé tem
utilidade se fornecer informacfes importantes sobre o prognostico e o desfecho do
tratamento, além de proposi¢cdes testaveis sobre os correlatos bioldgicos e sociais.
Por outro lado, First et al. (2004) ressalta a importancia de um sistema diagnostico
em facilitar a comunicacdo de informacdes clinicas entre médicos, pacientes,
familiares e administradores de saude, em definir a escolha de instrumento
diagnostico, em realizar o diagnostico diferencial e em possibilitar o
desenvolvimento de intervengéo eficaz.

Assim, além dos aspectos de validade e utilidade clinica acima citados, a
confiabilidade dos diagndsticos, ou “reliability” na lingua inglesa, e outro fator
importante a ser considerado. Descrita como concordéancia ou fidedignidade, dentre

outros sindnimos, a confiabilidade tem sido frequentemente utilizada para se referir
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a consisténcia das avaliacdes, e pode ser examinada através de diversas técnicas
de investigacdo, sejam elas mais ou menos estruturadas (diversos instrumentos ou
mesmo entrevistas abertas). A confiabilidade dos diagndsticos em psiquiatria pode
ser avaliada pela confiabilidade teste-reteste e pela confiabilidade entre
entrevistadores. A primeira examina a persisténcia/confirmacdo de um diagnostico
em avaliagbes separadas por um curto intervalo de tempo (Hyman, 2010); ja a
segunda tem por finalidade avaliar o grau de concordancia entre diagndsticos
realizados de forma independente por dois (ou mais) entrevistadores para um
determinado individuo examinado em intervalo de tempo muito proximo (Kraemer,
2007; Hyman, 2010).

Segundo Fulford e colaboradores (2005) a confiabilidade do diagnostico
psiquiatrico nunca sera perfeita, pois sempre envolve julgamento humano neste
processo. Dois entrevistadores que examinam o mesmo fendmeno nao formulam o
diagnéstico da mesma forma, pois podem existir algumas interferéncias neste
processo, como, por exemplo, diferentes concepcdes tedricas, experiéncia pessoal,
as técnicas de entrevista, a percepcdo dos sintomas, e outros. Estudos de
confiabilidade de diagndsticos de transtornos mentais realizados nas décadas de
1950 e 1960 apresentavam taxas de confiabilidade em torno de 50%. Porém, este
indice apresentou melhora em estudos posteriores a introdu¢do do Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders — Third Edition em 1980, que, de certo modo,
favoreceu uma uniformizacdo de critérios para o estabelecimento do diagndstico.
Para melhorar a confiabilidade nos diagndsticos psiquiatricos realizados por
diversos entrevistadores foi proposta a utilizacdo de entrevistas estruturadas ou
padronizadas, capazes de minimizar as discordancias entre avaliadores (Wang et
al., 2007).

4.1 Epidemiologia

Os transtornos alimentares afetam predominantemente a populacdo jovem
(Doyle e Briant-Waugh, 2000), no entanto sua prevaléncia tem aumentado na
populacdo geral nas ultimas décadas (Dunker e Philippi, 2003), especialmente entre
individuos de 15 a 24 anos de idade. Estudos epidemioldgicos indicam incidéncia
entre 0,5% e 7,0% para anorexia nervosa e 0,4% e 16,2% para bulimia em

adolescentes do sexo feminino. Em relacdo ao universo masculino, os indices
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variam entre 0 e 0,1% para anorexia nervosa e de 0 a 1,2% para a bulimia nervosa
(Hoek e Van Hoeken, 2003).

Estes nimeros sdo questionaveis uma vez que usualmente sdo 0S casos
mais graves chegam aos profissionais de saude. Além disso, sindromes parciais e
disturbios nao-especificados, ou seja, formas de transtornos alimentares que nao
preenchem os critérios necessarios para o diagnéstico de anorexia nervosa ou
bulimia sdo bem mais frequentes, ocorrendo em cerca de 5 a 10% nas jovens do
sexo feminino (MELIN E ARAUJO, 2002). Embora a anorexia nervosa seja um
transtorno relativamente raro, sua incidéncia vem aumentando e estima-se que
atualmente seja de 8 para 100.000 pessoas por ano (HOEK, van HOEKEN, 2003).
Ocorre predominantemente em mulheres jovens com uma prevaléncia pontual de
0.28% e ao longo da vida de 0,3% a 3,7% (APPOLINARIO, Claudino, 2000).

Em um estudo realizado em mulheres nascidas entre 1975-1979, a
prevaléncia da anorexia ao longo da vida foi de 2,2% com critérios do DSM-IV e de
4,2% com critérios mais amplos, enquanto que a incidéncia de AN para mulheres de
15-19 anos foi de 270 casos por 100.000 habitantes com critérios do DSM-IV, e de
490 por 100.000 habitantes com critérios mais amplos (KESKI-RAHKONEN ET AL,
2007).

Tal como a anorexia nervosa, a bulimia nervosa também e mais comum em
mulheres, em geral, adolescentes e jovens. A incidéncia e de 12 casos por 100.000
pessoas anualmente e a prevaléncia estimada e de 1 a 3%, com alguns estudos
mais recentes indicando até 4,2% (APA, 2000; GRILO ET AL., 2002; HOEK, VAN
HOEKEN, 2003). Alguns grupos profissionais ou ocupacionais apresentam
prevaléncia maior de TA, como é o caso de atletas (CHILDRESS ET AL, 1993),
estudantes de nutricdo, dancarinos e bailarinos (ANTONACCIO, 2001; RAVALDI,
2006). Os quadros atipicos de BN e AN representam manifestacées mais leves ou
incompletas, muito mais frequentes que as sindromes completas (5:1) e com risco
de evoluirem para as mesmas (CLAUDINO E BORGES, 2002).

A taxa de prevaléncia do TCAP pode variar de 1,3 a 30,1% (APA, 2006).
Grupos especificos, como de mulheres obesas, parecem ter prevaléncias maiores
de TCAP conforme mostram os estudos de Martin e colaboradores (2000) e Rica e
colaboradores (2001) encontraram prevaléncias de 9,7% e 8,5% respectivamente
em pacientes atendidos em ambulatérios especificos de transtornos alimentares. A

distribuicdo entre os géneros parece ser semelhante e pode ocorrer com mais
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frequéncia em individuos acima dos 40 anos. Criancas e adolescentes também
podem ser afetados, inclusive nas formas subclinicas de TCAP (Dingemans et al,
2002; Tanofsky-Kraff et al, 2007).

De forma diferente da anorexia nervosa e da bulimia nervosa, o transtorno da
compulsdo periédica ndo e incomum na raga negra e em homens, embora as
mulheres tenham uma tendéncia 1.5 vezes maior (Grilo et al., 2002). E mais
frequentemente visto em adultos jovens e de meia idade com uma prevaléncia
estimada de 0,7% a 4% nessa populacdo, 8% na populacédo de obesos e até 50%
em programas para controle de peso.

N&o existem dados populacionais sobre prevaléncia e incidéncia de
transtornos alimentares no Brasil, e tampouco registros fidedignos do numero de
pacientes que recebem esse diagnostico na rede publica de saude. Através de um
estudo de base populacional realizado no sul do Brasil por Nunes et al (2003)
existem resultados de prevaléncia de comportamentos alimentares inadequados e
de praticas inadequadas de controle de peso em uma amostra significativa de
mulheres jovens (12-29 anos). Os resultados do estudo indicam uma prevaléncia de
11% de comportamentos alimentares anormais.

Dos métodos compensatérios de controle de peso utilizados, o uso de
laxantes foi 0 mais prevalente (8%) seguido pelo uso de anorexigenos (5,1%),
provavelmente pela venda ilegal do produto no Brasil e ndo encontrou diferencas
estatisticas entre as classes sociais. No contexto nacional, também ha um estudo
de Borges (2002) que encontrou uma frequéncia de 16% de TCAP em mulheres
obesas de um programa de vigilantes de peso. Um estudo de Petribu e
colaboradores (2006) verificaram 56,7% de TCAP entre individuos obesos mérbidos
entrevistados em seu estudo, sendo eles candidatos a cirurgia bariatrica em um
hospital de Recife - PE.

4.2 Etiopatogenia

A etiologia desses transtornos e multifatorial, ou seja, eles sdo determinados
por uma diversidade de fatores que interagem entre si de modo complexo para
produzir e muitas vezes, perpetuar a doenca. Classicamente, distinguem-se 0s
fatores predisponentes, precipitantes e os mantenedores dos transtornos (Morgan et
al, 2002).
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Os fatores predisponentes sdo aqueles que aumentam a chance de
aparecimento do transtorno alimentar, mas ndo o tornam inevitavel. Entre eles,
estédo as questdes individuais e familiares e caracteristicas socioculturais. Os fatores
gue precipitam a doenga marcam o aparecimento dos sintomas dos transtornos
alimentares, incluindo a dieta alimentar e eventos estressores na vida.

Finalmente, os fatores mantenedores determinam se o0 transtorno vai ser
perpetuado ou ndo abrangendo também questdes fisiol6gicas, psicologicas e
culturais. Faz-se importante assinalar que um transtorno alimentar n&o surge
abruptamente no vazio, mas se desenvolve ao longo do tempo, a partir de fatores
predisponentes, desde 0 nascimento de outros que vao surgindo nos primeiros anos
de vida e de outros ainda que surgem so6 posteriormente (LASK, 2000).

Alguns modelos explicativos psicolégicos buscam explicar o desenvolvimento
desses transtornos. A abordagem psicodinamica compreende o sintoma como uma
comunicacao simbolica sobre a natureza e a extensao do conflito subjacente. De
acordo com Zerbe (1993) dentro dessa perspectiva defende que pensar 0s
transtornos alimentares em termos de uma natureza psicossomatica, pode
desvendar a intensa dissociagcdo que existe entre mente e corpo e Como essa Cisao
impede os pacientes de experimentar seu corpo e seu mundo interno. Para este
autor, esses pacientes apresentam dificuldades para discernir necessidades fisicas,
discriminar sensagfes, expressar sentimentos ou, ainda, reduzir tensdes internas
por meio da verbalizacéo.

Ja de acordo com as teorias cognitivas, o distarbio da imagem corporal e um
sintoma frequente dos transtornos alimentares, caracterizado por uma autoavaliagcao
dos individuos que sofrem desse transtorno, influenciada pela experiéncia com seu
peso e forma corporal (CASH e DEAGLE, 1997). Distor¢cdes cognitivas relacionadas
a avaliacdo do corpo, incluem: pensamento dicotdmico — o individuo pensa em
extremos com relacéo a sua aparéncia, ou é muito critico em relacédo a ela, atencéo
seletiva — focaliza um aspecto da aparéncia e erro cognitivo, o individuo acredita
gue o0s outros pensam como ele em relagdo a sua aparéncia. Além da importancia
na identificacdo dos variados fatores de risco que podem estar implicados na
etiopatogenia uma analise compreensiva acerca da forma como esses fatores
interagem com diferentes aspectos do processo desenvolvimento faz-se importante,
uma vez que poderé contribuir para esclarecer a contribuicdo relativa dos fatores de

risco nas diferentes fases do ciclo vital. Outro autor Micali (2005) ao revisar o0s
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precursores na infancia dos transtornos alimentares menciona que as dificuldades
de amamentacdo e 0 peso na infancia deverdo fazer parte de um marcador
desenvolvimento das perturbacdes alimentares, mas que a psicopatologia e as
adversidades na infancia constituem também fatores de risco, embora néo
especificos destas perturbacdes.

No periodo escolar a recusa alimentar, o comportamento ritualista durante as
refeicbes e o comportamento fébico surgiu como variaveis descritas em criangas
com problemas alimentares. No que concerne a rotinas alimentares, as refeicbes
que na infancia sdo caracterizadas por conflito indicam perturbacdo na
autorregulardo da alimentacéo, constituindo um preditor do aparecimento futuro da
bulimia (Childress et al,1993).

Num estudo longitudinal, Johnson e colaboradores (2002) analisaram
também o papel das adversidades na infancia como preceptores de perturbacfes
alimentares, tendo verificado que o abuso sexual, a negligencia fisica e
comportamento parental inadequado constituem-se em fatores de risco
significativos.

E interessante ressaltar que ao longo da infancia e da adolescéncia, as
mensagens recebidas socialmente por meninos e meninas sao diferentes em
relacdo ao corpo. Os meninos tendem a encarar o corpo dentro de uma perspectiva
funcional e as meninas numa perspectiva muito mais estética (Wilfey & Rodin,2005).

O estudo da neurobiologia das perturbacdes alimentares tem também
revelado diferencas no sistema neuro-hormonal de pacientes jovens e adultas na
fase ativa da doenca (Ferguson & Piggott, 2000). Estudos do campo da genética
tem investigado o sistema da serotonina e 0s genes responsaveis pela regulacdo do
peso corporal, explorando as disfunces a nivel dos neurotransmissores mediados

pela serotonina (Bulik & Tozzi, 2004).

4.3 Evolucéao e prognostico

Os estudos acerca da evolucdo e prognostico dos transtornos alimentares
sdo marcados por diferencas metodolégicas, conceituais e de tempo de seguimento,
0 que torna a comparacao dos dados uma tarefa dificil. A maioria dos estudos de
follow-up de AN adota ou as escalas de categorias de evolugdo de Morgan e

Russell, divididas em dois critérios evolutivos (o0 primeiro considera peso e
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menstruardo e o0 segundo avalia o funcionamento geral do paciente), ou
modificacdes a partir delas. Steinhausen (2002) em uma extensa revisao elaborada
acerca da evolucdo da anorexia ao longo do século XX, buscou examinar o
desfecho da anorexia apoiado num amplo banco de dados de estudos publicados
no periodo de 1953 a 1999, perfazendo um total de 5.590 pacientes. Destes, 46%
dos pacientes apresentaram recuperacdo completa da AN, um terco melhorou,
permanecendo apenas com sintomas residuais ou parciais e, no seguimento de
longo prazo (10-20 anos), 20% dos pacientes permaneceram cronicamente doentes.
De uma forma geral, a propor¢céo de pacientes com desfecho desfavoravel diminui
nos estudos de seguimento de longo prazo; Keski-Rahkonen e colaboradores
(2007) encontraram no seu estudo de seguimento de mulheres anoréxicas que a
maioria das mulheres recupera-se clinicamente num intervalo médio de 5 anos, e a
partir de entdo, em general, alcancam a recuperacao completa de forma paulatina.

Resultados favoraveis foram encontrados por Wentz et al (2009) em um
estudo prospectivo acerca da evolugcdo natural da anorexia na populacdo. Foram
acompanhadas 51 pessoas com anorexia de inicio na adolescéncia, um seguimento
de 18 anos apoOs o surgimento da doenca. Os grupos foram investigados e
comparados diversas vezes ao longo do periodo do estudo. Ao contrario de estudos
anteriores, os achados ndo revelaram mortes. Do total da amostra,12% (n=6)
apresentou um transtorno da alimentacao persistente, desses trés (n=3) anorexia. A
ocorréncia de outros transtornos psiquiatricos mostrou-se comum, uma vez que
39% do grupo de anorexia apresentou algum transtorno psiquiatrico, sendo o
transtorno obsessivo compulsivo o0 mais comum. Dessa forma, podemos
compreender que o resultado de 18 anos do surgimento da anorexia foi favoravel
com relacdo a mortalidade e ao transtorno de alimentacdo persistente. Eckert et al
(1995), realizaram um estudo de seguimento de 76 pacientes com AN por um
periodo médio de 10 anos. Identificaram uma taxa de recuperacdo completa de
apenas 23,7%. Desses, 44% se recuperaram nos trés primeiros anos da doenca,
28% entre o quarto e o sexto ano, e 28% entre o sétimo e o décimo segundo ano
apoés o inicio da doenca. Entre os pacientes recuperados, 56% desenvolveram
episodios bulimicos em algum periodo da doenca.

Os estudos mais longos (10-20 anos), verificaram taxas de mortalidade mais
elevada sugerindo que com o passar dos anos ha uma polarizacdo no sentido da

recuperacdo ou da morte. Os trabalhos demonstram ainda que mesmo mantendo
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peso e menstruagcdes normais, grande parte das pacientes com AN manter
alteracdes fisicas, psicologicas ou sociais. indices de recaida situam-se em torno de
12% a 27%, com taxa de cronicidade aproximada de 20% (Keski-Rahkonen et
al,2007; Eckert et al., 1995; Lowe et al., 2001).

Quanto a bulimia nervosa, temos alguns outros estudos que nos esclarecem
sobre sua evolucéo. A bulimia parece ter evolugdo mais favoravel que a AN, embora
as pesquisas com BN ainda tenham pouco tempo de seguimento (6 meses a no
Méaximo 12 anos).

Num estudo de seguimento de 2 a 9 anos (Fallon et al, 1991), a taxa de
recuperacao encontrada na primeira avaliacao foi de 15%, elevando-se para 39% ao
final do estudo. Collings & King (1994), a partir de uma amostra de 50 pacientes
com o transtorno, 52% estavam completamente recuperados ao final de 10 anos de
seguimento, 9% permaneciam com a sindrome completa e 39% continuavam a
apresentar alguns sintomas. Keel & Mitchell (1997), em uma revisédo da literatura,
distinguiram os resultados pelo tempo de seguimento e pelo tipo do estudo
longitudinal. De um modo geral, a taxa de recuperacédo tendeu a ser mais alta nos
estudos de tratamento especialmente nos de curto prazo (6 a 12 meses). Nos
estudos de seguimento, em média 31% dos pacientes estavam recuperados 6 a 12
meses depois da primeira avaliagdo, 50%, 2 a 4 anos mais tarde, e 48%, depois de
cinco anos ou mais. Os valores nos estudos de tratamento foram os seguintes: 53%
(seis meses) e 48% (12 meses), 47% (2 a 4 anos) e 54% (cinco anos ou mais). O
estudo de Bem-Tovim et al (2001), relatou taxas de recuperacdo mais altas: um
valor de 77,4% (cinco anos de seguimento).

Estudos apoiados em periodos de seguimento mais longos (9 — 12 anos) po6s
- tratamento encontraram taxas de recuperacdo também em torno de 70% (Reas et
al, 2000; Abraham, 1998; Keel et al, 1999). Nao se deve esperar nenhuma taxa de
recuperacao estavel para os primeiros 5 a 6 anos depois da inclusdo num estudo da
BN. (Steinhausen,2008; Fichter,1997). Outro autor Keel & Mitchell (1997) relataram
taxas de recaida entre 26 a 43% e estimaram que cerca de 30% dos pacientes com
BN apresentariam uma recaida num periodo de tempo de 6 meses a 6 anos.

Com relagdo a mortalidade, na bulimia, as taxas mostram-se mais baixas do
gue na anorexia. Neste sentido, uma recente revisdo apresenta taxas de

mortalidade em torno de 0,32% para a bulimia frente a uma taxa média de 5% para
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a anorexia, demonstrando claramente que a bulimia e menos letal que a anorexia
(Steinhausen & Weber, 2009).

Algumas revisdes de estudos de seguimento com AN abrangendo periodo de
6 meses a 20 anos, apontam como fatores mais frequentes de bom prognostico:
idade menor de inicio da doenca com adolescentes, tendo melhor desfecho do que
adultos e adolescentes mais jovens, estes com melhor evolugcdo do que os mais
velhos; menor nimero de hospitalizacdes e tempo pequeno de doenca antes de
internacéo (Herzog et al. 1996; Herpertz-Dahlmann et al., 2001; Steinhausen, 2009).
Sé&o fatores de mal prognostico comumente descritos: duragdo prolongada da
doenca (antes do tratamento ou por intervencées malsucedidas), inicio tardio da
patologia, presenca de sintomas bulimicos, peso inicial muito baixo, relacdes
familiares problematicas previas ao transtorno alimentar e estado marital (casada).
Dentre esses fatores também estdo baixo peso na alta hospitalar, abuso ou
dependéncia de alcool e doenca afetiva durante curso da AN (Herzog et al., 2000;
Keel et al., 2003).

A BN, na maioria dos trabalhos (6 meses a 12 anos), tem como fatores de
bom prognostico: sintomatologia leve a moderada, indicagdo de tratamento
ambulatorial, duracdo menor da doenca antes do tratamento, idade menor de inicio
da doenca, motivacdo para o atendimento e boa rede social de suporte (Guideline,
2000; Reas et al., 2000; Quadflieg & Fitcher, 2003).Indicam pior evolucdo da
doenca: sintomatologia mais severa, frequéncia aumentada de vémitos no inicio do
guadro, flutuacbes extremas de peso, impulsividade, baixa autoestima, conduta
suicida e transtornos comorbidos, como uso de substancias no inicio da patologia
(Guideline, 2000; Herzog et al., 1996; Keel et al., 1999).

4.4 Tratamento

Por serem quadros de extrema complexidade, os transtornos alimentares
requerem um tratamento realizado por equipe multiprofissional. A integracdo das
abordagens medica, psicolégica e nutricional e a base da terapéutica. Para o
sucesso terapéutico e os profissionais envolvidos devem trabalhar de forma
integrada (Bulik et al, 2007; Nunes et al, 1998).

Existe um consenso acerca da necessidade de se diferenciar 2 momentos no

tratamento, sobretudo nos casos de AN. No primeiro momento, o objetivo maior e a
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recuperacdo do peso até valores normais, assim como a regularizacdo dos habitos
alimentares. J4 no segundo momento, o tratamento direciona-se para a manutencao
do peso, a abordagem dos fatores psicologicos e a prevencéo de recaida (National
Collaboration Centre for Mental Health, 2004).

A modalidade principal de tratamento e ambulatorial com equipes
multidisciplinares. Considera-se a internacdo hospitalar para pacientes com peso
corporal abaixo de 75% do minimo ideal, quando estdo perdendo peso rapidamente
ou quando se faz necessaria uma monetarizagdo adequada das suas condi¢cfes
clinicas. O tratamento ambulatorial deve ser indicado quando a paciente tem um
bom suporte social, ndo estd perdendo peso rapidamente, encontra-se
metabolicamente estavel e ndo apresenta os critérios de gravidade descritos acima

e que indicam a necessidade de uma internagao hospitalar (APA, 2000).

4.4.1 Psicofarmacoterapia

Embora ndo exista um agente farmacologico especifico para a anorexia
nervosa, varios medicamentos tem se mostrado Uteis. O uso de antidepressivos ou
ansioliticos pode ser adequado em pacientes que desenvolvem uma comorbidade
psiquiatrica associada. O emprego destas substancias em pacientes com AN deve
ser cauteloso, tendo em vista as frequentes anormalidades clinicas associadas. Os
agentes inibidores da receptacdo da serotonina (ISRS) parecem mais seguros
(Appolinario e Silva, 1998). Existem evidencias de que a fluoxetina poderia auxiliar
na manutencdo do peso pos-internacdo em alguns pacientes. A psicoterapia em
suas diversas modalidades (cognitivo-comportamental, interpessoal e a terapia de
familia) ainda e um dos pilares centrais do tratamento.

O uso de medicamentos na sindrome anoréxica baseia-se em trés pontos
principais: as distorcbes do pensamento associados aos transtornos da imagem
corporal (que alguns autores consideram como uma forma de psicose), 0s sintomas
depressivos associados e as alteracbes do apetite. Na BN o alvo principal da acao
dos medicamentos tem sido os episddios de compulsdo alimentar (ECA) e os
sintomas comportamentais relacionados. Ja no TCAP os objetivos do tratamento
envolvem a remisséo ou reducdo dos ECA e o controle da obesidade e depresséao
associadas (Zhu e Walsh, 2002; Appolinario e Silva, 1998).
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4.4.2 Psicoterapia

As abordagens psicoterapicas sao parte importante no tratamento dos
transtornos alimentares. Em face do grande namero de abordagens, nos deteremos
nos 3 tipos mais utilizados a seguir: psicoterapia cognitivo-comportamental,
psicoterapia psicodinamica e psicoterapia familiar.

4.4.2.1 Terapia Cognitivo-comportamental

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) tem sido a abordagem mais
amplamente estudada nos transtornos alimentares. A TCC tem como caracteristicas
principais ser breve e estruturada, orientada para a solugéo de problemas e requer a
colaboracéo ativa entre o paciente e o terapeuta para atingir objetivos previamente
tracados.

A TCC aplicada aos transtornos alimentares concentra-se na utilizagdo de
técnicas cognitivas para desafiar os pensamentos distorcidos. A modificacdo destes
pensamentos associados a alimentacdo e a imagem corporal e determinante para a
obtencédo de adeséo as orienta¢des nutricionais (Fairburn, Cooper, Shafran, 2003).
A TCC promove diminuicdo da restricdo alimentar, aumento do peso corporal e
escolhas nutricionais mais saudaveis (APA, 2000). De acordo com Hay e Bacaltchuk
(2001) em uma revisdo sistematica com meta analise selecionaram 25 estudos
controlados utilizando TCC na bulimia confirmando sua eficacia inclusive na
modalidade grupal, porém sem evidencias de aumento de resposta utilizando
técnicas comportamentais como exposi¢ao e prevencao de resposta.

Num subtipo de terapia cognitiva associada a dialética, Telch e colaboradores
(2000) em populacdes diagnosticadas com transtorno da compulsdo alimentar
periédica, encontraram que 89% dos individuos do grupo sujeito submetidos a
estratégias dialéticas cessaram 0s comportamentos de compulsdo alimentar
periddica até quatro semanas apos o termino da intervencdo, em comparacdo com
apenas 12,5% do grupo-controle.

De acordo com revisdo de Wright e colaboradores (2008) vérios estudos
mostram que a TCC tem efeitos adicionais quando aplicada em combinacdo com
psicofarmacos, mas a efetividade da TCC para a anorexia nervosa ainda nao foi

bem estabelecida. Para outro autor Bulik e colaboradores (2007) a terapia cognitivo
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comportamental pode reduzir o risco de recaida para os adultos com AN logo apos
a restauracao do peso, ainda que sua eficacia no estado de baixo peso permaneca

desconhecida.

4.4.2.2 Psicoterapia Psicodinamica

As abordagens psicodinamicas do paciente com transtorno alimentar ndo se
dirigem a sintomas especificos, no entanto, buscam o significado e a funcédo
simbolica destes. Pressupdem, por outro lado, que efeitos benéficos possam ser
obtidos pelo esclarecimento de processos intrapsiquicos que podem desencadear o
transtorno. Dare (2001) em um ensaio clinico randomizado com pacientes adultos
apresenta os resultados da comparacdo entre duas formas de tratamento
psicodindmico (psicoterapia psicodindmica focal e terapia cognitivo-analitica),
terapia familiar e controle. Os achados apontam que ndo hé& diferenca
estatisticamente significativa entre as formas de psicoterapia, mas a psicoterapia
focal e a psicoterapia familiar mostraram-se mais efetivas quanto ao ganho de peso

guando comparadas ao tratamento controle.

4.4.2.3 Psicoterapia Familiar

A intervengcdo em psicoterapia familiar de pacientes com transtornos

alimentares tem como principais metas:

1) psicoeducacdo para o0s pacientes e para os seus familiares sobre o

transtorno alimentar;

2) modificar as interagbes familiares que interferem no tratamento; 3)

desenvolvimento de habilidades de comunicacéo;
4) desenvolvimento de habilidades de resolucéo de problemas.
A inclusdo da familia no tratamento de pacientes com esses transtornos se

justifica ndo sO6 por reconhecermos sua importancia como um dos fatores que

predispdem a doenca, mas sobretudo por serem seus mantenedores (Honig, 2000).
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Eisler (2000), em um ensaio clinico randomizado com adolescentes portadoras de
anorexia mostra a eficacia de duas formas de intervencao familiar comparadas ao
grupo controle. Ha melhora significativa tanto sintomatica, quanto nas condicoes
psicolégicas individuais e nas func¢des familiares nas duas formas de abordagem
familiar investigadas. Uma delas e conduzida em conjunto com o paciente; na outra,
um suporte para o paciente e associado ao aconselhamento para os familiares.
Observa-se uma tendéncia de as intervencgdes psicolégicas serem integradas
e contemplarem abordagens psicodinamicas, psicoeducativas e cognitivo
comportamentais, tendo por objetivo atender de forma mais ampla pacientes e
familiares naquilo que as pesquisas tem apontado como fatores de génese,

desenvolvimento e manutencéo da doenca.

4.4.3 Terapia nutricional

De acordo com a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS, 1993) para o
tratamento efetivo dos transtornos alimentares recomenda-se a presenca de uma
equipe multidisciplinar com acompanhamento nutricional, psicoterapia individual,
familiar e/ou conjugal com a presenca do paciente, além de acompanhamento
clinico e psiquiétrico.

A avaliagdo clinica e laboratorial ao longo do tratamento deve ser cuidadosa,
uma vez que complicagBes clinicas podem surgir devido ao estado nutricional
debilitado e a presenca de vomitos, uso de laxantes e diuréticos. Segundo (Borges
et al, 2006), os principais pontos do tratamento sdo a automonitoragdo da ingestao
alimentar (inclusive dos episédios de compulsdo alimentar e purgacgdo); controle
periddico do peso dos pacientes com discussao sobre as causas de alteracédo e
oscilagdo; recomendacdes especificas para normalizar o comportamento alimentar
e eliminar as dietas restritivas, a reestruturacdo cognitiva (focada nos fatores
relacionados com o desenvolvimento, e a manutencdo do transtorno alimentar e a
discusséo de técnicas para prevencéao de recaidas).

No tratamento da AN é fundamental recuperar o peso, e o tratamento pode
ser realizado em ambulatorios ou consultérios, com consultas de periodicidade
semanal ou quinzenal, reservando-se a internacéo para aqueles casos mais grave
(Borges et al, 2006).
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Os esforgos para a restauracdo de uma estrutura adequada de alimentacéo e
atitudes sdo tdo importantes quanto a recuperacao do peso e do estado nutricional,
e vao exigir conhecimentos e técnicas que vao além da nutricdo “classica”. A
restauracdo do peso envolve uma cessao de mecanismo que 0s pacientes usam
para lidar com problemas e expor 0s pacientes a seus pensamentos e sentimentos
rigidos. Como a recuperacdo ndo € alcancada apenas por meio da restauracao do
peso, a responsabilidade por comer, e fazer mudancas alimentares e estabelecer
um peso saudavel deve ser lentamente passada de volta para o paciente (Cockfiled
e Philpop, 2009).

E importante lembrar que na graduacdo da nutricdo, ndo costuma incluir
topicos de saude mental, por isso € possivel que o TN (Terapeuta Nutricional) tenha
certa inseguranca ou até mesmo uma visdo preconceituosa em relacao ao paciente.
Sendo assim é importante que o TN busque se especializar, através de
treinamentos e supervisdo para atender pacientes com TA (transtorno alimentar). As
crengas disfuncionais sobre alimentacdo saudavel e o foco “ortoréxico” dos
pacientes devem ser extremamente trabalhados e para tanto, € fundamental que o
terapeuta nutricional pense na alimentacdo também do ponto de vista social e
emocional.

A anorexia nervosa (AN) é caracterizada por restricdo, quantitativa e também
gualitativa. O quadro tem inicio tipicamente com dietas restritivas, mas nem sempre
com dietas da moda. Muitos pacientes afirmam terem feito uma dieta restritiva por
conta propria, e, as vezes, mudancas na sua alimentacdo com o objetivo de serem
‘mais saudaveis”. Assim retiram da dieta os alimentos que julgam pouco saudaveis
e ou muito caloricos, a ponto da restricdo poder progredir para uma dieta
extremamente frugal (ROCK E CURRANCELENTANO, 1996, SUNDAY E HALMI
1996).

Essas atitudes caracterizam a escolha alimentar na AN como ortoréxico,
fazendo referéncia direta a ortorexia nervosa, possivel quadro de comer
transtornado com relagdo intima com os transtorna alimentares (TA). O termo foi
criado por (BRATMAM, 2002), que sugeriu este quadro como um novo
comportamento alimentar transtornado, caracteriza-se por uma obsessao patoldgica

com o alimento biologicamente puro, levando a restricGes alimentares significativas,
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com obsessao pela qualidade dos alimentos e pureza da dieta (Batmam, 2002 e
Mathieu, 2005).

O individuo com ortorexia nervosa preocupa-se em comer apenas “alimentos
politicamente corretos e saudaveis”. Dessa forma, seu cotidiano torna-se limitado,
em virtude do padrao de alimentacéo, e o prazer alimentar e transferido dos meios.
(O desfrutar da comida) para fins (orgulho por ter comido “certo”) (Marthins et al,
2009; Mathieu, 2005; Batmam, 2002).

O processo da terapia nutricional inclui em avaliar as habilidades e
conhecimentos do paciente em areas como planejamento de refeicdes e compras,
habilidades culinérias e de porcionamento. Pacientes com AN tem uma habilidade
seriamente distorcida de julgar adequadamente as porcdes e 0s componentes de
uma dieta balanceada. Deve-se também explicar aos pacientes a conexao entre
restricio e pensamentos obsessivos sobre comida, peso e corpo, para que
entendam que nao se trata de uma coisa “pessoal”’, mas de um reflexo da restricao,
e que, se estiverem mais alimentados, por “incrivel que parega”, pensardo menos
em comida (Cockfild e Philpot, 2009).

No programa de transtornos alimentares do Ipg-He-Fm-Usp (Ambulim), o
tratamento nutricional para AN pode ser feito nos regimes de intervencao,
hospitaldia (intervencao parcial) e ambulatorio. Como a severidade dos casos de AN
varia, as decisdes sobre o plano de tratamento devem ser feitas individualmente
(Cockfild e Philpot, 2009).

Se a internacao é necesséria, ela deve ser feita em um local que ofereca uma
realimentacdo especializada conduzida por profissionais com experiéncia e
conhecimento sobre transtornos alimentares, com monitoramento fisico cuidadoso e

em combinacdo com intervencdes psicossociais (Cockfild e Philpot, 2009).

4.4.3.1 Caracteristicas da dieta

O tratamento apresentado pode ser adaptado para o uso em consultérios e
ambulatorios, contanto que as seguintes condi¢cdes sejam cumpridas:

*As metas de ganho devem ser de 0,200 a 0,450 Kg/semana;

*As condutas com o terapeuta nutricional devem ocorrer no minimo, uma vez

por semana.
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*Além do terapeuta nutricional, o paciente deve ser assistido por no minimo,
Um médico psiquiatrico e um psicélogo.

* Deve haver uma pessoa responsavel para auxiliar o paciente nas refeicoes
e controlar as purgacoes, especialmente se o paciente for jovem.

*Durante todo o tratamento, deve-se trabalhar com a monitoracdo do peso
corporal, a prescricdo de planos alimentares, o0 registro da ingestdo no diario
alimentar.

Planejamento dietético no tratamento da anorexia nervosa. Além das
guestdes contempladas em relagcéo ao ganho de peso, no planejamento nutricional,
deve-se ter como meta a normalizacdo da estrutura alimentar e a promocao de
mudancas de comportamento para com os alimentos e, portanto, a realimentacao
por via oral deve ser a primeira escolha para a restauracdo do estado nutricional.
Por envolver planejamento e contato real com os alimentos, acredita-se que a
alimentacao “real” € mais bem-sucedida na recuperacédo em logo prazo por permitir
aprendizagem e aquisicdo de comportamento saudavel com os alimentos. (ADA,
2001; Alvarenga e Larino, 2002, Golden e Meyer, 2004; Latterza et al , 2004;
Cockfield e Philpot, 2009).

Entretanto, em alguns casos, pode tornar-se extremamente dificil alcancar as
recomendacdes nutricionais apenas por ingestdo oral, sendo necessario o uso de
suporte nutricional especializado. O risco de complicacdes relacionadas a este
suporte, quando aplicado em um paciente desnutrido, como a NA, a recusa dos
pacientes, a piora do quadro psiquico e questdes éticas envolvidas com a aplicacédo
de uma alimentacao forcada, séo fatores que inibem a sua indicacdo (Neiderman et
al, 2000; Zuercher et al, 2003).

Mas em algumas situacfes nas quais a gravidade clinica coloca em risco a
vida do paciente, a intervencdo nutricional com suporte especializado esta indicada

(Adolescent Medicine Committee-Canadian Paediatric Society, 1998).

4.4.3.2 Suporte nutricional especializado

Segundo a American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (Aspen), 0
suporte nutricional especificado esta indicado naqueles pacientes que nao atinjam

seu requerimento de nutrientes por via oral.
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Neste aspecto, a terapia nutricional enteral (TNE) deve ser sempre utilizada
preferencialmente a terapia nutricional parenteral (TNP). Esta ultima deve ser
instituida quando o trato gastrointestinal ndo se encontra funcionando ou ndo possa
ser utilizado, ou no caso de os pacientes nao poderem ser nutridos adequadamente
por via digestiva, por via oral ou por TNE (Aspen, 2002).

Mesmo quando se utiliza dieta enteral, a ingestdo oral deve continuar a ser
estimulada. Observa-se, na pratica clinica, que mesmo nos casos em gue 0S
pacientes recusam terminantemente a ingestdo via oral no inicio do tratamento,
apos uma média de 5 kg de ganho de peso por meio da sonda nasogastrica,
passam a aceitar a ingestao via oral com maior facilidade (Cockfield e Philpot,
2009).

O planejamento alimentar para pacientes com NA deve ser altamente
individualizado. (ADA, 2001; Alvarenga e Larino, 2002; Hatterzaet al, 2004;
Cockfield e Philpot, 2009).

Deve-se entdo avaliar que alimentos o paciente esta aceitando no momento,
e discutir as possibilidades de “cardapios” para essas refeigdes utilizando os
alimentos que o paciente aceita, dentro do possivel. E claro que se o paciente esta
apenas comendo frutas e verduras. este padrdo ndo podera ser mantido, mas deve-
se comecar aumentando (e diversificando) as por¢des dos frutos e verduras aceitas
e discutir quais outros alimentos poderiam ser incluidos, comecando pelos mais
faceis para o paciente. A quantidade em cada refeicdo serd discutida e proposta
novamente, usando como base o que o paciente vem consumindo e falando em
porcbes e medidas usuais (ndo em valor calorico). Assim, se, por exemplo, o
paciente come ¥ de maga em um lanche, deve ser informado que a porgéo usual é
1 unidade e que comecaremos aumentando, de ¥4 para %2 de maca, nessa refeigao.
Pode-se utilizar o padrdo de porcdes da piramide alimentar para mostrar ao
paciente como sua ingestdo est4d aquém das recomendacgfes e que as porc¢des
propostas no inicio do tratamento ndo sédo ainda o ideal, portanto, ele ndo deve ficar

com medo de

“comer de mais”.
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4.5 Percepcédo da doenca e do tratamento

Durante os ultimos anos, numeroso estudo tem demonstrado que a analise
da percepcdo da doenca e dos aspectos de tratamento se reveste da maior
importancia no campo da Saude, sobretudo da Saude Mental (Torres y Borda, 2002;
Gargallo, Fernandez-Aranda y Raich, 2003; Okon, Woodside et al., 2002).
Entretanto, a producdo cientifica, relacionada as patologias do comportamento
alimentar, mostra-se incipiente.

A limitada compreensao da conjugacado de inUmeras questdes relacionadas a
percepcdo da doenca e do tratamento pode explicar, em parte, a reduzida
efetividade dos tratamentos que dispomos. O tema da percep¢do da doenca se da
em interacdo com outros temas: significado pessoal e social, adeséo, eficacia do
tratamento e recuperacdo. Segundo Richer & Ezer (2000), ndo é possivel se
compreender a doenca e o sofrimento sem levar em consideracgdo o seu significado.
As pessoas trazem consigo uma serie de associacfes simbolicas que interferem
diretamente na maneira como percebem a sua prépria condicdo e como 0S outros
agem em relacdo a ela. Saude e doenca ndo sdo estados ou condi¢cdes estaveis,
mas sim conceitos vitais sujeitos a constante avaliacdo e mudanca.

Laplantine (1991) faz importantes consideracdes sobre o conceito de doenca
chamando atencdo para o fato de a lingua francesa sO dispor de um vocéabulo
(maladie) para designar a doenca, enquanto na lingua inglesa ha trés expressoes:
"disease (a doenca tal como ela é apreendida pelo conhecimento médico), illness (a
doenca como é experimentada pelo doente) e sickness, (um estado muito menos
grave e mais incerto que o precedente [...] de maneira mais geral, o mal-estar)".

O autor ressalta ainda que a expresséo illness pode ser entendida por dois
pontos de vista classicos: doenca-sujeito e doenca-sociedade, refletindo,
respectivamente, a experiéncia subjetiva do doente e comportamentos
socioculturais ligados a doenca.

De acordo com Alves & Rabelo (1999), a experiéncia da enfermidade e
entendida como a "forma pela qual os individuos situam-se perante ou assumem a
situacdo de doenca, conferindo-lhes significados e desenvolvendo modos rotineiros
de lidar com a situacdo. Eles assinalam, ainda, que "as respostas aos problemas
criados pela doenga constituem-se socialmente e remetem diretamente a um mundo

compartilhado de préticas, crencgas e valores" (Alves & Rabelo, 1999:171).
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E com base no sistema de crencas individuais que toda a informacao vinda
do exterior e interpretada, conferindo um cunho pessoal a forma como o individuo
percebe a sua saude e seus estados de doenca. Segundo estes autores existe
evidencia que suporta a existéncia de modelo de doenga baseado em esquemas
cognitivos flexiveis, através dos quais os individuos organizam os atributos da
doenca e integram a informacdo proveniente do contexto social e cultural com sua
experiéncia anterior. Estes modelos tem sido referidos na literatura como modelos
de senso comum das doencas (Leventhal, Nerenz & Stele,1984) e sao constituidos
por percepcoes individuais.

Os processos cognitivos podem exercer influéncia marcante na manutencao
dos transtornos alimentares (Casper & Troiani, 2001). O estilo cognitivo destas
pacientes destaca-se pela presenca de cogni¢des distorcidas e crencas irracionais,
onde impera as generalizagbes e os pensamentos dicotomicos (Borda, Del Rio &
Torres, 2003; Campayo & Martinez, 2005). Outro fator cognitivo importante faz
referencia as crencas que estas pacientes tem de seu transtorno, ou seja, a sua
representacdo da enfermidade. O estudo pioneiro de Holliday et al (2005) revela que
estes pacientes consideram que sua enfermidade tem uma longa duragéo, além de
graves consequéncias. Também nédo acreditam na possibilidade de se ter controle
sobre a mesma e duvidam sobre a efetividade do tratamento. Este tipo de crenca
pode estar diretamente associado a pior adaptacao.

O estudo de metanalise de Hagger e Orbell (2003) apresenta uma ampla
revisdo de 43 trabalhos, nos quais se avaliou a representacdo da doenca em mais
de 23 tipos diferentes de enfermidades como: diabetes, artrite, asma, entre outras.
Os resultados apontaram que as dimensdes e 0 controle estdo associados com
estratégias de enfrentamento ativo, centradas no problema e cogni¢cdo, enquanto
gue a percepcdo das consequéncias graves bem como cronicidade e elevada
sintomatologia esta relacionada com estratégias de hesitacdo e negacdo. Percebida
enquanto parte da propria identidade, viver sem anorexia aparece como uma
ameaca a perda da prépria identidade. A decisdo de aceitar o tratamento para o
transtorno e dificil e sofrida. Ela significa renunciar a uma parte importante de sua
prépria identidade como foi revelado em varios trabalhos. (Tan et al, 2003/1; Colton
A & Pistrang N, 2004; Weaver K et al, 2005).

A negacdo é uma variavel frequente na percepcdo das doencas, no entanto,

duas categorias amplas de negacao precisam ser diferenciadas. Em primeiro lugar a
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negacdo do tipo nédo-intencional decorrente de distorgbes nos mecanismos de
processamento da informacdo, podendo mesmo representar uma falha
neurobioldgica relativa a autopercepcéo. Por vezes, remete a presenca de delirio a
um fendmeno dissociativo, ou ainda, mecanismos de defesa envolvendo varios
significados (Sullivan, 2002).

A adesdo ao tratamento e um assunto complexo e que exerce papel
importante na pratica clinica e na pesquisa em saude (Matsui, 1997). A adeséao
pode ser vista em um continuo que vai da adeséo plena a ndo adeséao total, sendo
gue a maioria dos pacientes se situa entre os dois extremos (Kehoe, 1998). Dessa
maneira, a falta de adesdo nado se circunscreve apenas a desvios no plano de
tratamento, mas a comportamentos, como: faltar as consultas, esquecer-se de
tomar a medicacao prescrita, tomar medicacdo a mais, ingeri-la fora do tempo certo,
interromper o tratamento antes do prazo recomendado, entre outros aspectos; mas
também com a manutencdo de praticas saudaveis recomendadas pelos
profissionais de saude como dieta saudavel, pratica de exercicios , ndo abusar de
bebidas alcodlicas e cigarro (Bishop, 1994; Cluss & Epstein, 1985). Os autores
Sheridan e Radmacher (1992), ao revisarem variados estudos, concluiram que
cerca de 50% dos pacientes ndo tomam os farmacos de acordo com as prescricdes
estipuladas;20% a 40% nao tomam as vacinas recomendadas e 20% a 50% faltam
a consultas. Verificaram ainda, nos casos em que a ades&o implica modificar
habitos bem estabelecidos (p. ex. deixar de fumar, diminuir ingestdo de alimentos),
gue os indices sao ainda mais altos.

Conforme Diefenbach e Leventhal (1996), as respostas de coping em relacéo
a doenca, quando consideradas como o comportamento de adesao terapéutica, sao
em grande medida influenciadas pelas representa¢des que os individuos constroem
acerca da sua doenca quanto aos cinco componentes que constituem a
representacdo da doenca (identidade, duracdo, causas, consequéncias,
cura/controlo). Com base nesta perspectiva, o comportamento de ndo-adeséo pode
ser encarado como uma resposta coerente do individuo a falta de sintonia entre as
suas idéias e as do médico em relacdo ao seu problema e/ou tratamento (Horne,
1997). Com relacéo aos aspectos facilitadores do processo de recuperacdo, Weaver
et al (2005) através de entrevistas semi-estruturada com pacientes portadoras de
AN, destacaram as relacBes afetivas satisfatorias, ampliacdo do espaco vital,

conscientizacdo do risco e espiritualidade como sendo os mais relevantes. Ja o
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estudo de Tan et al, (2003)1; também como base em entrevistas semiestruturadas,
apoiando-se em 10 pacientes ao focalizar os aspectos que dificultam o processo,
revelam como principais barreiras: o0 medo de mudanca, a ambiguidade, e a
auséncia de suporte social. Andrade (2000) estudando os principais eixos do
sucesso do tratamento em seus estudos de caso com mulheres portadoras de AN,
observou que a mais importante conduta terapéutica e a confirmacao incondicional
do outro, bem como a abertura de um espaco harmdnico e afetuoso que
possibilitem essas pessoas organizarem suas vidas.

Tem se verificado que pacientes com autoimagem mais comprometida tem se
mostrado mais vulneraveis a experiéncias negativas no tratamento. Pesquisas
sugerem que a autoimagem destes pacientes influencia na percepcao do terapeuta
e no tipo de relacéo interpessoal que vai se formar.

Normalmente, estes pacientes passam de um tratamento para o0 outro
desenvolvendo uma postura de desconfianca com o novo setting, além do fato de
suas atitudes negativas contribuirem para que 0s terapeutas 0s vejam como
irrecuperaveis (Nordenbos, Jacobs & Hertzberger, 1998), tornando um ciclo vicioso
uma vez que tratamentos malsucedidos também repercutem negativamente na

autoestima.
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5. CONCLUSAO

Em virtude das limitagbes encontradas no tratamento dos transtornos
alimentares, seu sucesso encontra-se norteado pela precocidade do diagnéstico e
abordagem multidisciplinar desta patologia em funcéo de sua complexidade. Dada a
alta prevaléncia relacionada a esta patologia, faz-se necessario que novas
pesquisas sejam realizadas, no sentido de se estabelecer os mecanismos
fisiopatolégicos especificos envolvidos neste processo. Tendo em vista que 0s
transtornos alimentares surgem com grande frequéncia na infancia e na
adolescéncia, o profissional de saude envolvido com o atendimento deste grupo
etario deve estar bem familiarizado com suas principais diretrizes clinicas. Os
esforcos com a prevencdo podem trazer beneficios potenciais para as criangas e
adolescentes com a doenca ainda néo diagnosticada. Em relacdo a alimentacdao,
deve-se discutir crencas ndo saudaveis, atitudes, praticas de controle do peso e
habitos alimentares que ndo conduzam a preocupacao excessiva com o peso. O
diagnéstico precoce e uma abordagem terapéutica adequada dos transtornos
alimentares sao fundamentais para o manejo clinico e o prognéstico destas
condi¢cBes. Os transtornos de autoimagem S&o 0sS que mais promovem o surgimento
dos transtornos alimentares. As medicacdes e terapia cognitivo comportamental é

essencial para a eficacia das outras terapias, incluindo a terapia nutricional.
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