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Resumo

Introdugdo: A perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva é uma perturbacdo alimentar
prevalente em criancas e adolescentes e representa uma das condi¢des clinicas mais problematicas
desta faixa etaria, apresentando repercussées a nivel do desenvolvimento, saude fisica, cognitiva e
psicossocial. Nos ultimos anos, tem-se vindo a verificar um desenvolvimento promissor no
tratamento desta patologia em adultos e varias modalidades terapéuticas revelaram-se eficazes,
nomeadamente a terapia cognitivo-comportamental, a psicoterapia interpessoal, a terapia
comportamental dialética e a terapia farmacolégica. Contudo, o tratamento desta patologia em
criancas e adolescentes exige um maior aprofundamento e uma adaptacdo apropriada as
caracteristicas psicopatoldgicas especificas desta faixa etdria.

Objetivos: Determinar qual a estratégia terapéutica mais eficaz no tratamento da
perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva em criancas e adolescentes e qual o seu impacto a
nivel de resultados fisicos, sociais e psicolégicos nesta faixa etaria.

Métodos: Revisdo bibliografica de artigos indexados nas plataformas PubMed-MEDLINE,
Psychinfo e PsycArticles. Foram incluidos artigos originais de meta-andlises, ensaios clinicos e
estudos clinicos, publicados entre 1 de janeiro de 2010 e 31 de mar¢o de 2021, na lingua
portuguesa, inglesa e francesa. Foram, ainda, consultados artigos de revisdo pela sua pertinéncia,
bem como outros documentos de entidades cientificas.

Desenvolvimento: A terapia cognitivo-comportamental, a psicoterapia interpessoal e a
terapia comportamental dialética tém revelado resultados promissores no tratamento da
perturbagdo de ingestdo alimentar compulsiva, demonstrando eficicia na diminui¢ao dos episddios
de compulsdo alimentar e da psicopatologia associada. Relativamente a farmacoterapia, até ao
momento, ndo existem evidéncias suficientes para recomendar a sua utilizagdo como primeira linha
na popula¢do mais jovem. Contudo, os estudos realizados sobre o tratamento desta patologia em
criangas e adolescentes sdo ainda escassos, incidindo maioritariamente em adolescentes do sexo
feminino e em amostras de pequeno tamanho e intervalos de acompanhamento relativamente
curtos.

Conclusdo: E pertinente a realizacio de mais estudos, nomeadamente estudos
longitudinais de longo prazo, que envolvam ambos os sexos, para comprovar a eficacia destas
modalidades de tratamento na populacdo mais jovem. De igual forma, serd necessaria a realizagdo
de estudo que comparem as diferentes intervengdes terapéuticas de forma a compreender qual a
mais eficaz e mais adequada a faixa etdria.

Palavras-chave: Binge eating disorder; Treatment; Children; Adolescent.



Abstract

Introduction: Binge eating disorder is a prevalent eating disorder in children and
adolescents and represents one of the most problematic clinical conditions in the age group, with
repercussions on development, physical, cognitive and psychosocial health. In recent years, there
has been a promising development in the treatment of this pathology in adults and several
therapeutic modalities have proven to be effective, namely cognitive-behavioral therapy,
interpersonal psychotherapy, dialectical behavioral therapy and pharmacological therapy.
However, the treatment of binge eating disorder in children and adolescents requires further
studies and an appropriate adaptation to the specific psychopathological characteristics of this age
group.

Objectives: To determine which therapeutic strategy is most effective in treating binge
eating disorder in children and adolescents, and its impact on physical, social and psychological
outcomes in this age group.

Methods: Literature review of articles indexed on the PubMed-MEDLINE, Psychinfo and
PsycArticles platforms. Original articles of meta-analyzes, clinical trials and clinical studies,
published between January 1, 2010 and March 31, 2021, in Portuguese, English and French were
included. Review articles were also consulted because of their relevance, as well as other
documents from scientific entities.

Development: Cognitive-behavioral therapy, interpersonal psychotherapy and dialectical
behavioral therapy have shown promising results in the treatment of binge eating disorder,
demonstrating effectiveness in reducing binge eating episodes and associated psychopathology.
Regarding pharmacotherapy, so far, there is not enough evidence to recommend its use in children
and adolescents as first line. However, studies on the treatment of this condition in children and
adolescents are still limited, focusing mainly on female adolescents, using small samples and
relatively short follow-up intervals.

Conclusion: Further studies are needed, including long-term longitudinal studies, involving
both sexes, to prove the effectiveness of these treatment modalities in the younger population.
Likewise, studies comparing different therapeutic interventions are needed to understand which is
the most effective and appropriate for this age group.

Keywords: Binge eating disorder; Treatment; Children; Adolescent.



Lista de abreviaturas

CBT-E - Enhanced Cognitive Behavioral Therapy

DSM-IIl — Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais - terceira edi¢ao
DSM-IV — Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais - quarta edicao
DSM-5 — Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbagdes Mentais - quinta edi¢do
EDNOS — Eating Disorder Not Otherwise Specified

FDA - Food and Drug Administration

IMC — indice de Massa Corporal

PIAC — Perturbacdo de Ingestao Alimentar Compulsiva

WCEDCA — Workgroup for Classification of Eating Disorders in Children and Adolescents
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1. Introducao

As perturbacdes do comportamento alimentar sdo doencas psiquiatricas caracterizadas por
alteracdes no padrao alimentar, na quantidade ou natureza dos alimentos ingeridos, constituindo
uma preocupacdo de saude publica, uma vez que apresentam risco significativo de
desenvolvimento de problemas organicos e psiquiatricos, traduzindo-se numa menor qualidade de
vida, com aumento significativo da morbilidade e mortalidade, bem como aumento da utilizagdo
de cuidados de salde e custos pessoais, familiares e sociais consideraveis. As perturbacbes do
comportamento alimentar sdo comuns na infancia e na adolescéncia e podem ter consequéncias
potencialmente mais graves e prolongadas do que nas restantes faixas etarias dado tratar-se de um
periodo critico a nivel do desenvolvimento, marcado por varias transformacdes tanto a nivel
bioldgico, como cognitivo e psicossocial. 12 3 A preocupacdo com o peso e imagem corporal, a
pressdo social pela magreza e a necessidade de aceitacao pelos colegas, tornam esta faixa etdria
num periodo de grande vulnerabilidade para o desenvolvimento de perturbacdes alimentares. *

O conceito de compulsdo alimentar foi descrito pela primeira vez em 1959 por Albert
Stunkard. ° Em 1980, foi integrado na terceira edicdo do Manual de Diagndstico e Estatistica das
Perturbagdes Mentais (DSM-III) como um sintoma associado a bulimia e em 1994 foi introduzido
no DSM-IV integrando a categoria de Eating Disorder Not Otherwise Specified (EDNOS). ¢ 7 Com o
tempo, uma nova compreensdo sobre a compulsdo alimentar levou a inclusdo, em 2013, da
Perturbacdo de Ingestdo Alimentar Compulsiva (PIAC) no DSM-5, como um transtorno alimentar
distinto. 8°

A PIAC é uma perturbacdo do comportamento alimentar, caraterizada pela ocorréncia de
episodios recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva, sem comportamentos compensatérios
inadequados, e acompanhada por uma sensa¢do de perda de controlo sobre a quantidade de
alimentos ingeridos. Esta perturbagao ocorre mais frequentemente em paises desenvolvidos e
industrializados e é mais prevalente nas mulheres.'° A idade de inicio ocorre, geralmente, no final
da adolescéncia e inicio da idade adulta, sendo que o inicio da PIAC em idades mais precoces esta
associado a mais psicopatologia associada a doenca, traduzindo-se hum pior progndstico. 11 1213 A
maioria dos estudos realizados em criangas e adolescentes utilizaram os critérios de diagndstico de
acordo com a DSM-IV e revelam taxas de prevaléncia entre 1 a 4%. 14 1 16 17 Estudos realizados mais
recentemente utilizaram os critérios da DSM-5, e revelaram uma prevaléncia ligeiramente maior,
entre 1 a 5%, o que demostra que estes critérios sdo mais abrangentes e eficazes no diagndstico de

PIAC, 121318192021 o PIAC é cerca de duas vezes mais prevalente em criancas e adolescentes do sexo



feminino em comparac¢do com o sexo masculino. 2 Um estudo realizado por Smink et al, revelou
uma prevaléncia de 2,3% em raparigas e 0.7% em rapazes. > Resultados semelhantes foram
observados num outro estudo, realizado por Swanson et al, que demonstrou uma prevaléncia de
1.4% em raparigas e de 0.4% em rapazes. 2

Nos ultimos anos, tem-se vindo a verificar um desenvolvimento promissor no tratamento
da PIAC, sendo que vdrias modalidades terapéuticas se revelaram eficazes no tratamento desta
perturbacdo em adultos, nomeadamente a terapia cognitivo-comportamental, a psicoterapia
interpessoal, a terapia comportamental dialética e a terapia farmacolégica. No entanto, os estudos
sobre o tratamento desta patologia em criancas e jovens ainda sdo escassos, incidindo
maioritariamente em adolescentes do sexo feminino, e carecem de um maior aprofundamento e

uma adaptacdo apropriada as caracteristicas psicopatolégicas especificas desta faixa etaria.

2. Objetivos

Este trabalho de revisdao tem como intuito analisar estudos focados no tratamento da
perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva em criangas e adolescentes, de modo a
compreender qual a estratégia terapéutica mais eficaz e qual o seu impacto a nivel de resultados
fisicos e psicoldgicos nesta faixa etdria. Para tal, é pertinente comparar a eficacia a curto e longo
prazo das diferentes modalidades terapéuticas existentes atualmente para os adultos, adaptadas
especificamente a populagdes mais jovens e identificar eventuais aspetos que carecem, ainda, de

investigacdo adicional.

3. Metodologia

Para a realizacdo deste trabalho de revisdo bibliografica foram selecionados artigos
indexados nas bases de dados de literatura informatizada PubMed-MEDLINE, Psychinfo e
PsycArticles, utilizando como estratégia de pesquisa palavras-chave relevantes nomeadamente
“Binge eating disorder”, “Treatment”, “Adolescent” e “Children”, publicados entre 1 de janeiro de
2010 e 31 de margo de 2021, na lingua portuguesa, inglesa e francesa. Foram incluidos,
essencialmente, artigos originais de meta-analises, ensaios clinicos, estudos clinicos e relatos de
caso. Foram, ainda, consultados e incluidos artigos de revisdo pela sua pertinéncia, bem como

outros documentos de entidades cientificas. Em cada artigo foi realizada uma pesquisa manual da
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lista de referéncias, de forma a encontrar publicacdes adicionais pertinentes, pelo que foram
incluidos artigos fora do intervalo temporal selecionado.

Foram selecionados artigos sobre o tratamento da perturbacdo de ingestdo alimentar
compulsiva em criancas e adolescentes e foi ainda, essencial incluir pesquisas relativas ao
tratamento da doenga em adultos, com o objetivo de comparar a eficacia das técnicas terapéuticas
utilizadas. Para permitir uma melhor compreensdo sobre o tema foram também incluidos artigos
que incidiam sobre a epidemiologia, etiologia, fatores de risco e comorbilidades, bem como artigos
gerais sobre perturbacdes alimentares de modo a contextualizar o tema objetivado. Foram
incluidas publicacGes que abordavam a doenca tanto segundo os critérios da DSM-IV como da DSM-

5, de forma a realizar uma andlise comparativa.

4. Desenvolvimento

4.1. Diagnostico

Em 1994 a perturbagdo de ingestdo alimentar compulsiva foi introduzida na quarta edi¢do
do Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturba¢des Mentais (DSM-1V) integrando a categoria
de Eating Disorder Not Otherwise Specified (EDNOS) e era caraterizada pela ocorréncia de episédios
de ingestdo alimentar compulsiva (em inglés designados de binge eating), pelo menos 2 dias por
semana, durante 6 meses. ’

A realizacdo de novos estudos e pesquisas permitiu adquirir um melhor conhecimento
sobre a doenca, tendo sido questionada a eficacia e validade dos critérios de frequéncia dos
episddios de compulsdo alimentar. 2* % 26 Deste modo, em maio de 2013, na quinta edi¢cdo do
Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbagdes Mentais (DSM-5), procedeu-se a uma
adaptacdo dos critérios de classificacdo da PIAC, passando a ser necessario uma menor frequéncia
e menor durac¢3o dos episddios de compulsdo alimentar. ° Segundo o DSM-5, a PIAC é caraterizada
por episddios recorrentes de compulsdo alimentar, que deverdo ocorrer pelo menos uma vez por
semana, ao longo de 3 meses, na auséncia de comportamentos compensatdrios inadequados
depois do episédio de ingestdo compulsiva, como por exemplo, uso de laxantes e diuréticos,
vomito, jejum, exercicio fisico intenso e excessivo. Um episédio de ingestdao compulsiva é definido
pela ingestdo, num curto periodo de tempo, de uma quantidade de alimentos superior a que a
maioria dos individuos conseguiria comer num periodo de tempo semelhante e nas mesmas

circunstancias e é acompanhado por uma sensac¢do de perda de controlo sobre a quantidade de



alimentos ingeridos (por exemplo, incapacidade de evitar comer ou de parar de comer depois de
comecar). Os individuos devem, ainda, apresentar pelo menos 3 das seguintes carateristicas:
ingestdao de forma muito mais rdpida que o habitual; comer até se sentir desconfortavelmente
saciado; ingestdo de grandes quantidades de alimentos na auséncia de sensacgao fisica de fome (por
exemplo, apds uma refeicdo completa); comer numa divisdo isolada por se sentir envergonhado
face a quantidade de alimentos ingerida; sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou culpado
apds o episddio de ingestdo compulsiva. °

Segundo o DSM-5, o nivel de gravidade da doenca baseia-se na frequéncia dos episddios de
compulsdo alimentar. Desse modo, a PIAC é caraterizada como leve (1 a 3 episddios de compulsdo
alimentar por semana); moderada (4 a 7 episddios de compulsdo alimentar por semana); grave (8
a 13 episdédios de compulsdo alimentar por semana) e extrema (14 ou mais episddios de compulsdo
alimentar por semana). Um estudo demonstrou que adultos com PIAC grave ou extrema
apresentavam mais psicopatologia associada a perturbacdo alimentar do que os participantes com
PIAC moderada a leve. Adultos com PIAC leve tiveram taxas de depressdao mais baixas do que os
restantes grupos. %’

O diagnéstico da PIAC em criancas e adolescentes exige uma maior atencdo, pois apesar
desta patologia apresentar carateristicas comuns entre a idade jovem e a idade adulta, existem
caracteristicas que sao especificas de cada faixa etaria, o que implica uma adaptacdo das estratégias
de avaliacdo, que passa pela utilizacdo de critérios de diagndstico mais amplos e menos rigorosos.!
A infancia e adolescéncia sdo periodos criticos no que diz respeito ao desenvolvimento cognitivo,
fisico e social, desse modo as perturbacGes alimentares podem originar consequéncias fisicas e
psicoldgicas potencialmente mais graves e prolongadas na juventude, uma vez que se trata de um
periodo de maior vulnerabilidade. E, por isso, fundamental que seja realizado um diagndstico
precoce, que possibilite uma intervencdo atempada. !

E necessdrio ter em conta a maturidade cognitiva e emocional, uma vez que as criangas tém
ainda limitagGes no raciocinio abstrato, podendo ser incapazes de identificar ou articular conceitos
dificeis de entender e ser incapazes de refletir sobre as cogni¢des tipicamente associadas a esses
distlirbios. Como ja referido, a compulsdo alimentar é caraterizada pelo consumo de uma
quantidade excessivamente elevada de alimentos e é acompanhada por uma sensagao de perda de
controlo sobre a quantidade de alimentos ingeridos. Estes conceitos sdo dificeis de entender, pelo
que, é essencial adotar estratégias adequadas, que incluam o uso de exemplos concretos ou de
metaforas de forma a facilitar a sua compreensdo. Uma das descri¢Ges padronizadas é de que a
experiéncia é semelhante a “uma bola a rolar por uma colina, indo cada vez mais rapido”. 28 Por
outro lado, a definicdo de uma quantidade objetivamente elevada de alimentos pode ser incerta e

dificil de caraterizar quando se trata de criancas e adolescentes em fase de crescimento, uma vez
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gue as necessidades caldricas variam ao longo do desenvolvimento e dependem da atividade de
cada crianga. 2>%

O critério de perda de controlo sobre a alimentagdo (em inglés loss of control, LOC), apesar
de poder ser dificil de entender por parte das criancas e adolescentes, é um componente essencial
para o diagnéstico e avaliagao desta patologia. Marcus e Kalarchian apoiam que, nesta faixa etdria,
a experiéncia de perda de controlo sobre a alimenta¢do é uma carateristica mais importante do
que a ingestdo de uma quantidade objetivamente elevada de alimentos. 3! De facto, as criangas
podem, por exemplo, ndo ter acesso direto aos alimentos, mas ainda assim apresentar o impulso
de comer compulsivamente apresentando, desse modo, episddios de compulsdo alimentar
subjetiva, ou seja, ingestdo de uma quantidade subjetivamente elevada de comida. 3 Marcus e
Kalarchian propuseram, por isso, critérios alternativos que incluem a ocorréncia de episddios
recorrentes de compulsdo alimentar, que podem ser definidos como comer na auséncia de fome e
sensacao de falta de controlo sobre a alimentac¢do independentemente da quantidade de alimentos
ingerida. 3!

Estudos posteriores apoiam as recomendacdes de Marcus e Kalarchian, demonstrando a
importancia da perda de controlo sobre a alimentacdo para o diagndstico de PIAC e as suas
implicacdes clinicas 28 33 3%, Sonneville et al avaliaram adolescentes que comiam em excesso com e
sem perda de controlo sobre a alimentac¢do, sendo que no seguimento do grupo com perda de
controlo alimentar se verificou uma taxa mais elevada de excesso de peso, obesidade e sintomas
depressivos. 2°

Um outro aspeto a ter em conta é que, as criangas, frequentemente, apresentam um
nimero de episédios de compulsdo alimentar inferior ao necessério para o diagndstico de PIAC. 3
E por isso, importante, avaliar a perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva subdiagndstica em
criancas e adolescentes. > Um estudo realizado por Swanson et al, em adolescentes dos 13 aos 18
anos, revelou uma prevaléncia estimada de 1,6% para PIAC e 2,5% para PIAC subdiagndstica. 2 Um
outro estudo realizado por Stice et al evidenciou, de igual forma, taxas mais elevadas de PIAC
subdiagndstica, com prevaléncia de 4,6%, do que de PIAC com apenas 1%.}* Dada a maior
prevaléncia de PIAC subdiagndstica nesta faixa etaria, questiona-se a eficacia dos critérios de
diagndstico. Um grupo internacional de especialistas no diagndstico e tratamento de transtornos
alimentares de criancas e adolescentes - Workgroup for Classification of Eating Disorders in
Children and Adolescents (WCEDCA) é da opinido de que devem ser utilizados limiares mais baixos
de frequéncia e durac¢do dos episddios de compulsdo alimentar para o diagndstico da PIAC, uma
vez que se trata de uma faixa etdria em fase vulneravel de desenvolvimento e por isso as sequelas
médicas, cognitivas e sociais podem ter um impacto significativamente maior. Defendem, entdo,

que os episddios devem ocorrer pelo menos uma vez por més durante os 3 meses anteriores. !



A aplicacdo destes critérios adaptados para criancas e adolescentes permite uma
identificacdo precoce da doenca e a instituicao terapéutica de forma mais atempada, de modo a

prevenir a exacerbac3o dos sintomas permitindo obter melhores resultados. *

4.2.  Diagnosticos diferenciais

Como ja referido, na perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva ndo ocorrem
comportamentos compensatorios para prevenir o ganho de peso, o que contribui para o
diagndstico diferencial de outras perturbacdes alimentares nas quais existe uma preocupacdo
constante com o peso e forma corporal, como é o caso da bulimia nervosa e anorexia nervosa. Os
individuos por medo de engordar ou por distorcdo da imagem corporal desenvolvem
comportamentos compensatoérios inadequados de eliminagdo calérica, com o objetivo de evitar o
ganho ponderal, tais como indu¢do do vémito, uso inadequado de laxantes ou diuréticos, jejum ou
exercicio fisico excessivo.

A bulimia nervosa é caraterizada por episddios recorrentes de compulsdo alimentar com
perda de controle sobre a alimentacdo, seguidos por comportamentos compensatérios
inapropriados recorrentes, como forma de compensar as calorias ingeridas e impedir o ganho
ponderal, uma vez que a autoavaliacdo do individuo é indevidamente influenciada pela forma e
peso corporal. O comportamento compensatério inapropriado mais comum é o vomito
autoinduzido, uma vez que proporciona um alivio imediato do desconforto fisico e redu¢do do
medo de engordar. ° Os individuos com bulimia nervosa apresentam, normalmente, um peso
normal ou excesso de peso (IMC igual ou superior a 18,5 kg/m? e inferior a 30 kg/m?), sendo
incomum entre individuos obesos. No entanto, nos ultimos anos, tem-se vindo a verificar um
aumento da percentagem de excesso de peso e obesidade nos individuos com bulimia nervosa. ¥

A anorexia nervosa é uma perturbacdo alimentar com elevada morbilidade e mortalidade.
E caraterizada por restricdo persistente da ingest3o caldrica em relacdo as necessidades, que ocorre
devido ao medo intenso de engordar, insatisfagdo com o peso e com a forma corporal ou falta de
reconhecimento da gravidade do baixo peso corporal. Individuos com anorexia nervosa
desenvolvem comportamentos alimentares inadequados como restricao alimentar intencional e
aversdo alimentar com evicgao de alimentos que consideram engordar. Isto leva a um peso corporal
significativamente baixo, ou no caso de criancgas e adolescentes, falha em atingir o peso esperado
para a idade ou em manter uma trajetdria de desenvolvimento normal. Na anorexia nervosa, tipo
purgativa, os individuos apresentam episddios de compulsdo alimentar seguidos de

comportamentos purgativos. Alguns individuos com este subtipo de anorexia nervosa ndo



apresentam episddios de hiperfagia, no entanto, recorrem a comportamentos purgativos
regularmente apds a ingest3o de pequenas quantidades de alimento. °

A sindrome de ingestdo noturna é caracterizada por anorexia matinal, hiperfagia noturna,
insdnia inicial e despertares noturnos para comer. Os individuos consomem uma maior
percentagem das suas calorias didrias entre as 20h00 e as 06h00, e 40% apresentam episddios de

compuls3o alimentar associados. 3¢ %7

4.3. Etiologia e fatores de risco

A perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva tem origem multifatorial, resultando de
uma combinacdo de fatores genéticos, psicolégicos e ambientais. Os fatores de risco para o
desenvolvimento da PIAC em criancas e adolescentes ndo sao, ainda, definitivamente conhecidos.
No entanto, é sabido que, tal como nas restantes perturbacdes alimentares, englobam a exposicdo
a fatores de risco gerais para doencas psiquidtricas, nomeadamente histéria familiar de doenca
psiquiatrica, depressdo, ansiedade, perturbacdo de personalidade e histéria familiar ou pessoal de
uso de substancias ilicitas. 233839

Varios estudos destacam como fatores de risco para o desenvolvimento desta perturbagao
alimentar a histéria familiar de PIAC, sobretudo materna, uma vez que ocorrem entre geragoes,
independentemente de terem obesidade, o que pode refletir uma predisposicdo genética, no
entanto n3o foram identificados genes individuais para esta patologia. 4° 4

Outros fatores de risco incluem experiéncias traumaticas e adversas vivenciadas na infancia
e adolescéncia, incluindo abuso fisico ou sexual e bullying. Problemas interpessoais,
nomeadamente relacdo familiar disfuncional, baixa afetividade, criticas e comentdrios negativos
sobre o peso ou forma corporal, sdo também fatores de risco para a perturbacdo de ingestdo

alimentar compulsiva. *?

Por outro lado, os conflitos interpessoais contribuem para o
desenvolvimento de sintomas negativos, como stress, ansiedade, depressao e baixa autoestima, o
gue por sua vez, se pode traduzir no desenvolvimento de comportamentos de ingestdo alimentar

compulsiva induzida emocionalmente. *

Efetivamente, os episddios de compulsdo alimentar
podem surgir como uma forma de lidar com as emog¢des e sentimentos negativos e com a
autocritica, o que se chama de “ingestdo alimentar emocional” (em inglés emocional eating), sendo
uma estratégia para evitar ou diminuir temporariamente a frequéncia e intensidade de emogd&es
ou memdrias negativas. 4 4° 46 47

Estudos prospetivos com adolescentes sugerem que a restricdo alimentar excessiva,

consequente de dietas, é também um fator de risco para a compulsdo alimentar. *® 4’ A adolescéncia
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é um periodo caraterizado por rdpidas mudancas cognitivas e fisicas, e por isso os jovens sdo mais
suscetiveis a apresentar maior preocupacao com a aparéncia, peso e forma corporal. Individuos
com excesso de peso, com insatisfacdo com a imagem corporal e sobrevalorizacdo da aparéncia,
tém baixa autoestima e estdo mais propensos a realizar dietas, tendo por isso, maior risco de vir a
desenvolver comportamentos alimentares compulsivos.?® 47 4° A pressdo exercida pela sociedade
em corresponder aos padroes de beleza, a exposicdao a comentdrios negativos sobre a forma, peso
ou hdbitos alimentares e a preocupagdo com a aceitag¢do por parte dos colegas também contribuem
para a insatisfacdo com a aparéncia corporal o que leva ao desenvolvimento de perturbacdes
alimentares. *

Um indice de massa corporal elevado constitui também um dos fatores de risco para PIAC.
Um estudo realizado em criancas entre os 6 e os 13 anos, com peso normal e com excesso de peso,
mostrou que as criancas com excesso de peso tém mais comportamentos alimentares perturbados
e mais episédios de perda de controlo alimentar do que criancas com peso normal. 28

Stice, Agras e Hammer acompanharam uma amostra de 216 criangas desde o nascimento
até aos 5 anos de idade com o objetivo de avaliar o aparecimento de perturbacées alimentares.
Estes autores verificaram que ao fim dos 5 anos de acompanhamento, 18,1% das criancas comiam
secretamente, em divisOes isoladas e 33,8% comiam em excesso, sendo estes dois critérios
relevantes para o diagndstico de PIAC. Neste estudo, foram identificadas carateristicas parentais
gue previram o aparecimento de alimentacdo secreta nas criancas avaliadas ao fim dos 5 anos,
nomeadamente desinibicdo alimentar materna (ingestdo alimentar excessiva determinada por
fatores emocionais ou fatores externos, como exposi¢do a grande quantidade de alimentos ou
ingestdo de alcool), insatisfagdo com a imagem corporal e com o peso, e histéria familiar de excesso
de peso. Por outro lado, a realizagdao de restricGes dietéticas por parte materna e o desejo de
magreza assim como elevado IMC do bebé previam comer em excesso aos 5 anos. *°

Um estudo realizado por Balantekin, Birch e Savage em criangas do sexo feminino,
acompanhadas desde a infancia até a adolescéncia, revelou que as criangcas que comiam na
auséncia de fome aos 7 anos tinham 1,7 vezes maior probabilidade de ter episddios de compulsdo
alimentar aos 15 anos. Este estudo revelou ainda, que as criangas que comiam na auséncia de fome
apresentavam outros fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento de compulsdo
alimentar, entre os quais fatores psicolégicos nomeadamente ansiedade e depressdo, e outros
como restricdo alimentar, ingestdo emocional, insatisfacdo com a imagem corporal e IMC
elevado.®! Este estudo, no entanto, foi realizado apenas em jovens caucasianas de sexo feminino,
pelo que ndo se pode generalizar a toda a comunidade de jovens. Todavia, os resultados sao

consistentes com um estudo realizado por Tanofsky-Kraff et al, que revela que criangas que comem



na auséncia de fome tém também perda de controlo sobre a alimentagdo, que como vimos é um

critério importante na perturbacdo de ingest3o alimentar em criancgas. 2 >3

4.4. Comorbilidades

A PIAC, tal como as restantes perturbacdes alimentares, causa prejuizos a nivel da saude
fisica, emocional, cognitiva e na funcdo psicossocial, o que se pode traduzir de forma negativa no
desenvolvimento das criancas e adolescentes, uma vez que esta faixa etdria é caraterizada por um
ser periodo critico no desenvolvimento, podendo, por exemplo, influenciar negativamente a
formacdo da identidade e a autoestima. A gravidade e as consequéncias desta patologia dependem
da duracdo da perturbacdo alimentar e da intensidade dos episddios de compulsdo, bem como da
idade do paciente. 3°

A literatura revela que adolescentes com PIAC tém um risco aumentado de desenvolver um
amplo espetro de consequéncias negativas, mais graves e potencialmente mais prolongadas do que
nos adultos, incluindo maior risco de ganho de peso e desenvolvimento de obesidade

20 21 54 55

subsequente , sintomas depressivos 3 10 20 21 3% perturbac¢des da ansiedade © > %, baixa

57

autoestima °’ maior preocupacdo com o peso e forma corporal >°, perturbacdes do humor 5,

23 55 57 20 54 12 23 58

problemas sociais e familiares , uso de substancias ilicitas , suicidio , entre outros
problemas emocionais e comportamentais sendo, por isso, um tema que merece a hossa aten¢do.?

Efetivamente, estudos realizados em amostras de adolescentes evidenciam que a
compulsdo alimentar na adolescéncia resulta em ganho de peso, aumentando assim, o risco de
obesidade subsequente.?® Estudo realizado por Field et al, revelou que 35.1% dos adolescentes do
sexo feminino com PIAC, desenvolveram excesso de peso e/ou obesidade. 2! Outros estudos
revelaram resultados semelhantes para adolescentes do sexo feminino e masculino. 2 > > A
elevada prevaléncia de obesidade e excesso de peso na adolescéncia constitui um aspeto
particularmente relevante, pois sdo problemas de salde graves, que estdo relacionados com o
aumento da morbilidade e mortalidade, dado o risco acrescido de desenvolvimento de problemas
psicossociais como baixa autoestima e problemas médicos nomeadamente hipertensdo,
dislipidemia, diabetes mellitus, doenca coronéaria e apneia do sono. > Assim sendo, a dete¢3o da
PIAC em criangas e adolescentes obesos deve constituir uma medida prioritaria, possibilitando uma
intervengdo atempada, que permitird prevenir e atenuar as consequéncias negativas a longo-prazo,

no que diz respeito tanto a obesidade como as perturbag¢ées alimentares.



5. Tratamento

Nos ultimos anos, tem-se vindo a verificar um desenvolvimento promissor no tratamento
da PIAC, existindo varias modalidades terapéuticas que se revelaram eficazes no tratamento em
adultos, nomeadamente a terapia comportamental de perda de peso, terapia cognitivo-
comportamental, psicoterapia interpessoal, terapia comportamental dialética e terapia
farmacoldgica. ®° %1 %2 Como ja referido, a PIAC é uma doenca prevalente em criangas e adolescentes
e provoca consequéncias negativas tanto a nivel fisico como psicoldgico e social, e por isso o
tratamento é fundamental. No entanto, sé mais recentemente surgiu o interesse na realizacdo de
pesquisas sobre a PIAC em criancgas e adolescente, e por isso, existem ainda resultados limitados e
poucos tratamentos foram validados para esta faixa etaria.

O tratamento consiste ndo sé na regulacdo dos padrdes alimentares, reduzindo os
episodios de compulsdo alimentar e assegurando um comportamento alimentar saudavel e
diversificado, mas visa também tratar outras perturbagdes associadas nomeadamente ansiedade,
depressdo e perturbagdes obsessivo-compulsivas. Pretende-se adotar estratégias para gerir as
emocdes e sentimentos negativos sem recorrer a comportamentos alimentares disfuncionais e
abordar problemas familiares e sociais e outros fatores de risco e comorbilidades fisicas e
psiquidtricas que possam estar relacionados com a perturbacdo alimentar e que influenciem o
tratamento. % Apenas uma reduzida percentagem de adolescentes com PIAC (11,9%) tende a
procurar tratamento, quer devido ao estigma e vergonha, quer pela falta de motivagao ou por
negac¢ao ou nao percegao da gravidade da doenca. Desse modo, o tratamento deve também incidir
sobre estes fatores. %

Um aspeto importante da eficdcia do tratamento é a adesdo terapéutica, que pode ser
alcangada através de supervisdo regular na pratica clinica, treino adequado do terapeuta e ajuste
das expectativas de tratamento dos pacientes antes do inicio da terapia. ®°

Uma abordagem multidisciplinar e integrada é necessaria, incluindo diversos profissionais
de saude, nomeadamente psiquiatras, psicélogos, pediatras, nutricionistas, médico de familia e
enfermeiros. °® E essencial estabelecer uma boa relacio médico doente, integrar o jovem e a sua
familia nos objetivos, procedimentos e estratégias terapéuticas. Deve-se definir, juntamente com
o jovem, qual o tratamento considerado mais adequado, e sempre que possivel deve ser dada
opcao de escolha e incluir o jovem no processo de tomada de decisdo. Durante todo o tratamento,
o crescimento da crianga deve ser monitorizado e os riscos organicos e psiquidtricos devem ser

avaliados de forma continua pois variam ao longo do tratamento.
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5.1. Terapia comportamental de perda de peso

Como ja referido, os jovens com PIAC, por terem um aumento do consumo de calorias, tém
um risco aumentado de ganho excessivo de peso e de desenvolvimento de obesidade a longo
prazo.?®?! Dada a relevancia das complicacdes da obesidade infantil, tanto no que diz respeito a
complicacdes médicas como psicoldgicas e socias e os custos de saude associados, é de extrema
importancia desenvolver intervencgdes terapéuticas eficazes na prevencao de ganho excessivo de
peso, através de modificacdes do comportamento alimentar. 57 68 6

A terapia comportamental de perda de peso é usada especialmente em doentes obesos,
mas também estd indicada no tratamento da PIAC, e tem como objetivo promover habitos
alimentares saudaveis através de modificacGes na dieta, recorrendo a restricdo calérica moderada
e a uma nutri¢cdo melhorada, bem como aumento da atividade fisica. ® 7°

As necessidades nutricionais do paciente sdo avaliadas, bem como os padrdes atuais e
passados de ingestdo alimentar, incluindo a quantidade de alimentos ingeridos em cada refeicao,
o horario das refeicGes, percecdes e interpretacdes sobre dietas, imagem corporal e alimentacao.
Esta terapia ajuda os pacientes a identificar os comportamentos alimentares inadequados e
incentiva a realizagdo de mudangas nos hdbitos alimentares, através de reeducag¢do alimentar e
nutricional. Devem ser evitadas restrigdes alimentares excessivas, uma vez que as dietas, como ja
referido, podem provocar episdédios de compulsdo alimentar. Desse modo, os pacientes sdo
motivados a selecionar alimentos de qualidade e quantidade adequadas de acordo com as
necessidades nutricionais. 7* 7

Um fator relevante a ter em conta é que os programas comportamentais de perda de peso
aplicados a adultos normalmente tém como objetivo promover a perda ponderal. No entanto, em
jovens com excesso de peso, ou seja, com IMC acima do percentil 85, pode ser mais eficaz optar
por estratégias de manutengdo do peso, uma vez que as criangas e os adolescentes ainda estdo em
fase de crescimento, e a manutencdo do peso diminui o IMC, dado que a altura aumenta, enquanto
gue o peso permanece o mesmo. Por outro lado, a manutengdo do peso em criangas e adolescentes
pode ser alcangada com uma menor restri¢ao caldrica, potencializando, assim, habitos que sdo mais
provéveis de serem mantidos. 7374

O planeamento de refei¢gdes consiste em distribuir as refei¢cdes e lanches ao longo do dia e
manter um padrao e horario regular, de modo a minimizar o habito de saltar refei¢des e diminui a
probabilidade de episédios de ingestdo alimentar compulsiva. A escolha das refei¢des e lanches

deve incidir numa alimentagdo saudavel e equilibrada (20-35% da ingestdo de energia de gordura,

45-65% de carboidratos e 10-35% de proteinas). ¢ Em alguns casos pode ser vantajoso pedir ajuda
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a um nutricionista para desenvolver um plano alimentar individual adequado, em casos que exijam
preocupacdes nutricionais especificas.

Os pais, cuidadores e professores sao essenciais no apoio a alimentacdo das criancas e
adolescentes, e por isso, geralmente também usufruem de sessdes de apoio e educacdo alimentar,
com o objetivo de reforcar o seu conhecimento sobre quais os comportamentos alimentares
normais que s3o de esperar.

Comparativamente com as terapias psicoldgicas, que serdo de seguida abordadas, a terapia
comportamental de perda de peso, tem como vantagens uma diminuicao clinicamente significativa
do peso a curto prazo, bem como o facto de ser um tratamento fécil de realizar e que pode ser
implementado por uma ampla gama de profissionais de saude. ® No entanto, a terapia
comportamental de perda de peso tem piores resultados na remissdo dos episddios de compulsdo
alimentar. Um estudo realizado por Grilo et al em adultos com PIAC revelou maior eficacia da
terapia cognitivo-comportamental comparativamente a terapia comportamental de perda de peso
na reducdo de compulsdo alimentar ao longo de 12 meses de acompanhamento. Ja a perda de peso
foi superior com a terapia comportamental alimentar. ® Estes resultados s3o apoiados por outros
estudos, que demonstraram, de igual forma, uma maior eficacia da terapia cognitivo-
comportamental, a curto prazo, no tratamento da PIAC, tanto em adultos como em adolescentes.
757677 A terapia interpessoal foi também analisada e comparada com a terapia comportamental de
perda de peso e revelou-se mais eficaz. Um estudo realizado por Wilson et al, revelou que ao fim
de 2 anos de tratamento, a terapia interpessoal e a terapia cognitivo-comportamental obtiveram
melhores resultados na remissdo de episddios de ingestdo alimentar compulsiva do que o

tratamento comportamental de perda de peso. &

5.2.  Terapia cognitivo-comportamental

Como referido existem diversos fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento
de PIAC nomeadamente dificuldade em regular emocBes negativas, problemas interpessoais e
afetivos e fatores cognitivos e comportamentais. Estes fatores de risco sdo, portanto, alvo de
intervenc3o pelas diferentes estratégias terapéuticas. %

Os fatores de risco cognitivos e comportamentais que contribuem para o desenvolvimento
da PIAC incluem a sobrevalorizagdo do peso e da forma corporal e consequente insatisfacdo com a
imagem corporal. O desejo constante de magreza e as expetativas irrealistas em relagdo ao préprio
corpo resultam na realizacdo de restricdes alimentares e dietas inadequadas. ® O tratamento

cognitivo-comportamental incide, portanto, nestes fatores e é o tratamento com melhor evidéncia
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cientifica, sendo a primeira linha no tratamento da PIAC em adultos com PIAC. ® A terapia
cognitivo-comportamental aprimorada (Enhanced Cognitive Behavioral Therapy [CBT-E]) inclui
componentes de tratamento especificos para as perturbacdes alimentares. & 8!

Esta terapia tem como objetivo estabelecer modificagbes a nivel comportamental e
reestruturacdo cognitiva, de forma a reconfigurar o padrdo de pensamentos e sentimentos que
emergem face a eventos ou estimulos, e que contribuem para o desenvolvimento de
comportamentos alimentares inadequados, e dessa forma regular os padrdes alimentares. ¢ O
tratamento passa, portanto, por modificar os pensamentos distorcidos sobre o peso, sobre a
imagem corporal e sobre os alimentos, pensamentos estes que influenciam negativamente a
autoestima. Ainda a fim de diminuir os episddios de compulsdo alimentar, sdo incluidas técnicas
terapéuticas que ajudam na modificacdo e normalizacdo dos padrdes alimentares, motivando a
implementacado de refeicGes e lanches regulares e sauddveis e que incluam os alimentos até entdo
evitados. ¢ &

A eficacia deste tratamento a longo prazo em adultos, foi comprovada em varios estudos,
com taxas de remiss3o da PIAC em torno de 50-70%. ° & 8284 No entanto, esta terapia, como ja
referido, ndo é tdo eficaz na reducdo do indice de massa corporal como a terapia comportamental
de perda de peso. 8

A terapia cognitivo-comportamental tem-se mostrado promissora no tratamento de PIAC
em adolescentes. 8 8 8 77 No entanto, dadas as caracteristicas particulares desta faixa etaria, é
necessario proceder a uma adaptacdo das técnicas terapéuticas de modo a atingir melhores
resultados. E importante ter em conta a maturagdo cognitiva de cada adolescente e as limitagdes
do raciocinio abstrato, sendo relevante incorporar exemplos com cenarios da vida quotidiana do
adolescente e exemplos concretos usando linguagem adequada. E necessario educar os
adolescentes no que diz respeito a alimentagdo e informar sobre as consequéncias negativas das
restricGes alimentares e da evicgdo de alimentos. Deve ser incentivada a realizacdo de refei¢des e
lanches regulares, ndo saltar refeicGes e monitorizar as circunstancias em que ocorre a ingestdo
alimentar. O foco em técnicas de auto monitorizacdo é também essencial, sendo geralmente
utilizados didrios para registo dos episddios de compulsao alimentar, dos alimentos ingeridos, dos
pensamentos associados e do peso. E ainda, fundamental aumentar a motivacdo dos adolescentes
para o tratamento, de forma auténoma, uma vez que na maioria dos casos sdo os pais que
procuram tratamento. % &

O tratamento pode ser dividido em 3 fases. A primeira fase, fase motivacional, tem como
objetivo informar e educar os pacientes sobre a doenca e identificar os fatores desencadeantes e

de manutengdo da doencga. Sdo adotadas estratégias comportamentais como auto monitorizacdo

e registo do comportamento alimentar, para que os pacientes possam identificar os problemas da
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sua alimentac¢do, aumentando assim a sua consciencializacdo. A segunda fase, fase de tratamento
intensivo, incide na educacdo sobre nutricdo, comportamentos alimentares saudaveis e atividade
fisica, bem como na restruturacdo cognitiva. Sdo utilizadas técnicas para o paciente aprender a
identificar e modificar os pensamentos distorcidos sobre o peso, de modo a estabelecer uma
imagem corporal positiva e manutencdo do peso. Ainda nesta fase, procede-se a identificacdo e
tratamento de patologias e comorbilidades associadas, nomeadamente stress, ansiedade,
problemas de identidade e dificuldade em regular emogdes. A terceira fase, fase de autogestao,
tem como objetivo a manutenc¢do dos novos hébitos e a prevencdo de recaidas. E realizado um
acompanhamento do progresso, com identificacdo de situagOes e sinais de risco para recaidas, e
elaborac3o de um plano de emergéncia. *°

Dalle Grave et al, realizaram um estudo que demonstrou a eficacia da terapia cognitivo-
comportamental em adolescentes entre os 13 e os 19 anos com PIAC, bulimia nervosa e outras
perturbacoes alimentares, tendo-se verificado uma melhoria substancial na reducdo dos episédios
de compulsdo alimentar, dos comportamentos compensatdrios e da psicopatologia associada. &

Um estudo realizado por DeBar LL et, com 8 sessdes de terapia cognitivo-comportamental,
mostrou eficacia deste tratamento na eliminacdo dos episddios de compulsdo alimentar, apds 6
meses de acompanhamento, em 26 adolescentes do sexo feminino, entre os 12 e os 18 anos de
idade com PIAC, em comparagdo com o grupo de controlo, tendo-se obtido uma taxa de 100% de
abstinéncia no follow-up. Além disso, verificou-se ainda uma reducdo significativa das
preocupacodes relacionadas com o peso, forma corporal e alimentag¢do, bem como uma diminuicédo
dos sintomas depressivos. N&o se verificou, no entanto, reducdo no indice de massa corporal.
Contudo, dado o reduzido tamanho da amostra e o facto de apenas englobar adolescentes do sexo
feminino e incluir episédios de compulsdo alimentar ndo sé em contexto de PIAC como também de
bulimia nervosa, ndo permite a generalizacdo dos resultados.®

Hilbert et al, realizaram um estudo em 37 pacientes sexo masculino e feminino entre os 12
e os 20 anos de idade, com diagndstico de PIAC adaptado para a idade, que realizaram terapia
cognitivo-comportamental comparativamente a um grupo de controlo de 36 adolescentes a
realizar terapia comportamental de perda de peso. Verificou-se maior taxa de abstinéncia dos
episédios de compulsdo alimentar (51 VS 33%), maior remissdo da patologia (57 VS 33%) e uma
maior diminuicao da psicopatologia associada nos pacientes que realizaram terapia cognitivo-
comportamental. No entanto, ndo houve diferencas significativas entre os dois grupos no que diz
respeito a diminuicdo da depressdo, do indice de massa corporal, da autoestima e da qualidade de
vida. A longo prazo, os episédios de compulsdo alimentar permaneceram significativamente
reduzidos ao longo do acompanhamento aos 6, 12 e 24 meses. Estes resultados comprovam a

eficacia da terapia cognitivo-comportamental na reducdo da sintomatologia da PIAC a longo prazo.
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Nao houve reducao significativa do indice de massa corporal, mas o peso manteve-se ao longo do
acompanhamento de 24 meses, 0 que sugere que a terapia cognitivo-comportamental previne o
ganho excessivo de peso. ”’

A utilizacdo de tecnologias, nomeadamente acesso a computador e internet, permite
amplificar o acesso ao tratamento. & Jones et al investigaram a eficicia de um programa de
intervencdo online de terapia cognitivo-comportamental de autoajuda, durante 16 semanas,
aplicado a 105 adolescentes entre os 14 e os 16 anos, em risco de excesso de peso, ou seja, com
IMC maior ou igual ao percentil 85 e que apresentavam episddios de compulsdo alimentar pelo
menos uma vez por semana nos Ultimos 3 meses. 8 Este programa incorporou técnicas cognitivo-
comportamentais do manual de autoajuda para PIAC de Fairburn “Overcoming Binge Eating” e
intervencdes de comportamentais de perda de peso. # Os resultados mostraram reduc3o do IMC,
reducdo dos episddios de compulsdo alimentar tanto objetivos como subjetivos, e reducdo das
preocupacdes com peso e forma corporal. # Os resultados sugerem que as intervencdes online s3o
eficazes na reducdo dos episddios de compulsdo alimentar bem como na perda de peso a curto
prazo e na manutenc3o do peso a longo prazo.®? As intervencdes comportamentais tradicionais de
controlo de peso exigem investimento em recursos e podem ser caras, o que limita a sua
acessibilidade. Assim, o uso de intervengGes online é bastante vantajoso, permitindo maior
acessibilidade a um maior nimero de jovens, pois apresenta custos mais reduzidos, menos
restricbes de tempo e menos dificuldade de transporte, o que poderia diminuir a adesdo ao
tratamento por parte dos jovens. Permite também preservar a privacidade do jovem o que é um

aspeto muito importante, devido ao sentimento de vergonha que é bastante comum. &

5.3.  Psicoterapia interpessoal

O modelo interpessoal defende que os problemas interpessoais ou sociais contribuem para
o desenvolvimento de sintomas psicoldgicos negativos, com diminuicdo da autoestima, disforia,
isolamento, défices de habilidades interpessoais e insatisfacdo com as relagdes interpessoais, o que
leva ao desenvolvimento e manutencdo dos episddios de compulsdo alimentar. &

Efetivamente, as criangas e adolescentes sdo bastante influenciados pelas relacGes
familiares e relacGes entre colegas e amigos. Nesta faixa etdria é evidente a preocupagdo com o
gue os outros pensam sobre si e sobre a sua aparéncia, bem como a necessidade constante de se
sentirem aprovados pelos pais e colegas, o que vai influenciar negativamente a sua autoestima *° .
De facto, a psicoterapia interpessoal apresenta um papel de elevada relevancia particularmente em

adolescentes obesos ou em risco de excesso de peso, dado que os jovens com maior massa corporal
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sdo mais frequentemente alvo de criticas e comentarios negativos por parte dos colegas, levando
a rejeicdes, isolamento social e baixa autoestima. !

A psicoterapia interpessoal foi inicialmente desenvolvida por Klerman e colegas para o
tratamento da depressao em adultos, e posteriormente foi adaptada por Wilfley para o tratamento
da perturbacdo alimentar compulsiva. °> % E divida em 3 fases e tem como objetivo a identificagdo
e resolucdo de problemas interpessoais em quatro dominios principais nomeadamente, luto,
transicdo de papeis, conflitos interpessoais e défices interpessoais. &

A primeira fase engloba a realizacdo de uma revisao cronolégica dos eventos significativos
da vida do paciente a fim de identificar areas de funcionamento social associadas ao
desenvolvimento e manutencdo dos sintomas psicolégicos negativos. Os quatro dominios
problematicos abordados neste tratamento incluem o luto, em que os sintomas de compulsao
alimentar surgem face a perda de um ente querido ou fim de um relacionamento; transicdo de
papéis, em que os episddios alimentares compulsivos se associam a uma mudanca nos papéis
desempenhados pelo individuo (por exemplo, entrar no colégio ou faculdade, saida da casa dos
pais); conflitos interpessoais, entre o individuo com PIAC e outras pessoas importantes na sua vida
(pais e outros familiares, amigos proximos e colegas); défices interpessoais, em que as alteracdes
do comportamento alimentar surgem em contexto de um ambiente social empobrecido, com
histéria de isolamento, rela¢des dificeis ou incapacidade de formar ou manter relagdes préximas
estaveis. 8%

Depois de identificar os problemas interpessoais, a segunda fase do tratamento tem como
objetivo ajudar o paciente a realizar mudancas interpessoais nas areas especificas identificadas e
desenvolver estratégias para manter o paciente motivado ao longo do tratamento até serem
atingidas as metas preconizadas. Na ultima fase, é realizada uma revisao do progresso do paciente,
de forma a fomentar sentimentos de realizagdo e competéncia. S3o delineadas metas e planos para
executar apds o fim do tratamento e sdo exploradas formas de lidar com futuras dificuldades
interpessoais e recaidas.®%

Varios estudos demonstraram a eficacia da psicoterapia interpessoal no tratamento da
PIAC em adultos, a curto e longo prazo. 5% 9 % Dois estudos realizados por Wilfley et al,
demonstraram que a psicoterapia interpessoal apresentou resultados compardveis com a terapia
cognitivo-comportamental no tratamento desta patologia, verificando-se uma reducdo significativa
nos episédios de compulsdo alimentar em comparac¢do com um grupo de controlo. %°*

Um estudo realizado por Wilson et al, comparou a eficacia da terapia interpessoal, da
terapia cognitivo-comportamental e da terapia comportamental de perda de peso, tendo revelado

taxas mais elevadas de remissdo da compulsdo alimentar apds 2 anos de follow-up, nos adultos

tratados com psicoterapia interpessoal e terapia cognitivo-comportamental. Este estudo revelou
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ainda, uma maior eficicia da terapia interpessoal comparativamente com os restantes
tratamentos, na melhoria sintomatica em individuos com baixa autoestima e elevada
psicopatologia associada a doenca.

Até a data apenas dois estudos foram realizados para investigar a eficdcia da terapia
interpessoal em adolescentes. Tanofsky-Kraff et al, avaliaram um grupo de 38 adolescentes entre
os 12 e 17 anos de idade, do sexo feminino com IMC entre o P75 e P97 (portanto, em risco de
desenvolver obesidade na idade adulta), 20 das quais apresentavam perda de controlo sobre a
alimentagdo, que foram submetidas a um tratamento com psicoterapia interpessoal,
comparativamente a um grupo de adolescentes tratados apenas com técnicas de educag¢do para a
saude. De entre as adolescentes que apresentavam perda de controlo sobre a alimentacdo, o
estudo revelou que aqueles que foram tratados com psicoterapia interpessoal tiveram melhores
resultados na reducdo da perda de controlo alimentar em 6 meses de acompanhamento e na
reducdo do IMC apds um ano de tratamento. % Estes resultados foram replicados, pelos mesmos
autores, numa amostra maior de 113 adolescentes do sexo feminino com IMC entre o P75 e P97 e
com episodios de perda de controlo alimentar, submetidas a tratamento com psicoterapia
interpessoal, em comparacdo com um grupo de controlo de adolescentes tratadas com técnicas de
educacdo para a saude. Ambos os grupos demonstraram diminuicdo do IMC e da adiposidade,
diminuicdo da perda de controlo sobre a alimentacdo e diminuicdo da ansiedade e de
sintomatologia depressiva. O grupo de adolescentes tratadas com psicoterapia interpessoal revelou
uma reducado significativa dos episddios de compulsdo alimentar objetivada, em 12 meses de

acompanhamento apds tratamento. ¥’

5.4. Terapia comportamental dialética

A terapia comportamental dialética foi originalmente desenvolvida por Marsha Linehan
(1993a, 1993b) como um tratamento para a Perturbac3o da Personalidade Borderline. %
Posteriormente foi adaptada para a perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva por Telch CF.

A terapia comportamental dialética tem como principio que a compulsdo alimentar surge
como uma tentativa comportamental de mudar, controlar ou evitar estados emocionais
indesejados e avaliacbes negativas acerca de si proprios. ”® Esta terapia n3o se focaliza diretamente
nos episédios de compulsdo alimentar, mas sim nos estados emocionais que antecedem ou seguem
esse episddio. O stress no trabalho, ansiedade, soliddo, conflitos com amigos ou familiares,

insatisfacdo com a imagem corporal, provocam emogdes negativas que influenciam negativamente

os padrdes alimentares.
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O individuo que n3o é capaz de regular as suas emocgdes, utiliza a compulsdo alimentar
como uma forma de desviar a atencdo das emogdes sentidas, concentrando-se em questdes
concretas relacionadas com a comida - sabor, textura, forma dos alimentos. Os individuos referem
um alivio e uma sensacdo reconfortante durante o episédio de compulsdo alimentar, que é utilizado
como uma forma de contrabalancar as emogcdes desagradaveis que estd a sentir no momento. 78 62

Este tratamento tem como objetivo identificar os estados emocionais indesejados que
levam a compulsdo alimentar, incidindo nas dificuldades em lidar com as préprias emocgées, e
adotando estratégias para promover a capacidade de reconhecer, controlar e tolerar as emocées e
identificar os fatores internos e externos que as desencadeiam. 78

Nas sessOes iniciais do tratamento, os individuos aprendem a identificar as emocées que
desencadeiam os episédios de ingestdo alimentar compulsiva e quais os aspetos que o tornam mais
vulneravel. Os pacientes sdo ainda solicitados a realizar uma lista de comportamentos ou atividades
gue considerem agradaveis, para substituir os comportamentos alimentares problematicos. Nas
sessOes seguintes sdo instruidas técnicas de mindfulness, habilidades de regulagdao emocional e
técnicas de tolerancia ao sofrimento. As sessdes finais sdo dedicadas a revisdo do progresso do
paciente e prevencao de recaidas. Ao longo de todo o tratamento sao utilizados registos diarios das
experiéncias emocionais, dos episddios de compulsido alimentar e pratica das técnicas de terapia
comportamental dialética. 78 %

As técnicas de mindfulness permitem direcionar o foco mais para 0 momento presente e
menos para os pensamentos, aumentando a capacidade do individuo vivenciar as emoc¢Ges sem
julgamentos, sem tentar controlar ou alterar o momento presente e sem preocupagées sobre agdes
futuras, concentrando-se apenas no momento presente. O individuo deve ser capaz de observar,
descrever e vivenciar momentos sem julgar as suas emogoes e impulsos. O julgamento critico tende
a ser associado a rea¢des emocionais secunddrias, nomeadamente sentimentos de culpa ou
vergonha, que por sua vez intensificam e agravam os sentimentos ja existentes. Este tratamento
pretende ajudar os pacientes a atingir uma postura aberta e recetiva das emog¢des em vez de evita-
las, aceitando os pensamentos negativos relativos a alimentacao, peso e forma corporal %, Foram
realizados estudos para verificar a eficdcia da aplicagdo de técnicas de mindfulness a adolescentes
com perturbagdes alimentares, que revelaram uma diminuicdo dos episddios de compulsdo
alimentar, de ingestdo alimentar na auséncia de fome, reducdo das preocupa¢des com o peso e
forma corporal e de psicopatologia associada. 1%

As técnicas de regulagdo emocional tém como principais objetivos instruir o paciente sobre
a forma como as emog¢des funcionam, diminuir a intensidade, duracdo e frequéncia de estados

emocionais negativos, construir experiéncias emocionais positivas e aumentar a capacidade de

alterar a experiéncia emocional, agindo de forma oposta a emocdo atual. Com esta técnica
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pretende-se, ainda, diminuir a vulnerabilidade a emocdes negativas, diminuindo fatores de risco
como uso de drogas, elevados niveis de stress, habitos de sono irregulares, etc. 78 %°

As técnicas de tolerancia ao sofrimento procuram ensinar estratégias eficazes para tolerar
sentimentos e emocdes desconfortaveis (stress, ansiedade, angustia, raiva, tristeza, medo, tédio)
sem recorrer a respostas inadequadas como a compulsdo alimentar. S3o implementadas técnicas
cognitivas e comportamentais com o objetivo de desviar temporariamente a atengdo de momentos
ou situa¢Oes dolorosas, de forma a tolerar ou atenuar o sofrimento vivenciado. Por exemplo,
através de técnicas de distracdo, com realizacdo de atividades agradaveis e pratica de exercicio
fisico; estratégias auto-calmantes, recorrendo a exercicios de respiragao ou outras atividades que
transmitam serenidade; aprender a avaliar as vantagens e desvantagens de tolerar e ndo tolerar o
sofrimento atual. %2 78 %

Num estudo realizado por Telch et al em mulheres com PIAC verificou-se remissao dos
episédios de compulsdo alimentar em 89% dos participantes, no fim do tratamento, contudo, apds
6 meses de follow-up a taxa de remissdo desceu para 56%. Nao se verificou, no entanto, ao longo
do tratamento, uma reduc3o significativa no indice de massa corporal. ®* Num outro estudo
realizado por Safer et al em mulheres e homens com PIAC observou-se uma taxa de remissao, no
final do tratamento, de 64% que se manteve constante até 12 meses de follow-up.

Tal como nas restantes terapias ja referidas existem poucos estudos relativos a aplicacao
da terapia comportamental dialética em criancas e adolescentes. Safer et al, descreveram algumas
adaptacGes especificas deste tratamento para adolescentes com PIAC, nomeadamente inclusdo de
sessOes familiares, ajudar os pacientes a implementar habilidades de tolerancia ao sofrimento que
envolvam os pais, irmdos e amigos, uso de definicGes mais simples e menos abstratas para
transmitir os conceitos de mindfulness. Safer et al consideram essencial envolver os pais no
tratamento de forma a ser possivel abordar questdes relativas a ansiedade sentida face as
expectativas dos pais. Além disso, os pais tém o papel de apoiar os filhos no processo de aplicagdo
daquilo que aprenderam na terapia para o seu cotidiano e ajudar a lidar com os sentimentos e
comportamentos de forma eficaz. Safer et al colocaram em pratica estas adapta¢des do tratamento
através de um caso clinico ilustrativo de uma adolescente de 16 anos com PIAC que realizou
tratamento com terapia comportamental dialética adaptada, tendo demonstrado redugao
significativa dos episédios de compulsdo alimentar, com abstinéncia aos 3 meses de follow-up.
Apesar de ser um estudo limitado, dado se tratar apenas de um caso controlo, a sua andlise
forneceu um suporte preliminar para a eficacia da terapia comportamental dialética adaptada a
adolescentes no tratamento da PIAC, e da importancia da adic3o de sessdes familiares. %°

Mazzeo et al, realizaram um estudo com 45 adolescentes do sexo feminino, entre os 13 e

os 17 anos, com ingestdao alimentar compulsiva e perda de controlo sobre a alimentacao,
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comparando a eficacia da terapia comportamental dialética com um grupo de controlo a realizar
tratamento comportamental de perda de peso. Verificou-se uma diminuicdo dos sintomas de
compulsdo alimentar, com significativa reducdo na preocupacao relativa a alimentacdo e forma

corporal e reducdo das emogdes negativas em ambos os grupos, sem diferencas significativas. 102

5.5.  Terapia farmacoldgica

As técnicas de psicoterapia apresentam melhores resultados na reducdo dos sintomas e na
psicopatologia associada, e sdo por isso, consideradas primeira linha no tratamento da PIAC,
principalmente se os sinais e sintomas forem leves e ndo houver comorbilidades psiquiatricas
clinicamente significativas. No entanto, no caso de sintomas moderados ou graves, pode ser
considerado o uso de terapia farmacoldgica, em monoterapia ou associada a outras intervengées
psicoterapéuticas. 104

Em adultos foram estudadas varias classes de farmacos, nomeadamente antidepressivos,
anticonvulsivantes, fadrmacos aprovados para a perturbacdo do défice de atencdo e hiperatividade
e farmacos para perda ponderal. 1%

Os antidepressivos triciclicos, nomeadamente imipramina e desipramina, sdo eficazes na
reducdo dos episédios de compulsao alimentar e de sintomatologia depressiva, no entanto, ndo
demonstraram redugado significativa do peso corporal. Devido aos seus efeitos colaterais, os
antidepressivos triciclicos apenas sdo indicados como tratamento de segunda linha em adultos, se
a psicoterapia for ineficaz ou ndo estiver disponivel. 1% Os farmacos inibidores seletivos de
recaptacdo de serotonina (fluoxetina, sertralina, fluvoxamina e citalopram) sdo bem tolerados e
reduzem a frequéncia dos episédios de compulsdo alimentar e comorbilidades associadas, no
entanto, tém efeito limitado na perda de peso. & 1% Na popula¢io adolescente, apenas foi realizado
um estudo sobre a eficacia da fluoxetina (dose 60 mg/dia) durante 8 semanas em adolescentes dos
12 aos 18 anos, com bulimia nervosa, tendo-se verificado reducdo nos episddios de compulsdo
alimentar e dos comportamentos compensatdrios purgativos. 1%’ Dada a semelhanca da PIAC com
a bulimia nervosa em termos de ocorréncia de episédios de ingestdo alimentar compulsiva, seria
relevante avaliar a eficacia da fluoxetina, de igual forma, no tratamento da PIAC em adolescentes.

O orlistat, inibidor da lipase pancredtica, € um farmaco usado para perda ponderal, que se
revelou também eficaz na reducdo dos comportamentos alimentares compulsivos. 1% 108 Este
farmaco ndo foi estudado em adolescentes com PIAC, mas foram realizados estudos em

adolescentes com obesidade, tendo demonstrado eficacia na redugao do peso e é aprovado pela

Food and Drug Administration (FDA) para o tratamento da obesidade em adolescentes. 1%
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Estudos demonstraram ainda a eficacia dos anticonvulsivantes (topiramato e zonisamida),
na supressao dos episddios de compulsdo alimentar e na perda de peso em adultos obesos. No
entanto, o seu uso é limitado devido aos seus efeitos laterais, essencialmente fadiga e

106 109 110 111 N30 foram realizados estudos em criancas ou

comprometimento cognitivo.
adolescentes.

Em 2015 o dimesilato de lisdexanfetamina foi aprovado pela FDA para o tratamento da PIAC
moderada a grave em adultos, sendo eficaz na reducdo do nimero de episddios de compulsdo
alimentar e na perda de peso. Este farmaco é também utilizado no tratamento da perturbac¢do do
défice de atencdo e hiperatividade em adultos e também em adolescentes.® 112 A eficacia do
dimesilato de lisdexanfetamina no tratamento da PIAC em adolescentes foi avaliada num estudo
retrospetivo de 25 pacientes dos 12 aos 19 anos. 15 dos participantes relataram melhoria da
sintomatologia de PIAC apds o tratamento e a medicacdo foi bem tolerada. No entanto, ndo houve
reducdo significativa do IMC. 2 Serd necessario realizar mais estudos para comprovar a sua
eficacia, tolerabilidade e seguranca nesta faixa etaria.

Um estudo recente realizado em 33 adolescentes entre os 12 e os 19 anos, demonstrou a
eficacia da naltrexona (50mg/dia), um antagonista opioide, no tratamento da compulsdo alimentar
e de comportamentos purgativos, e revelou ser segura e bem tolerada. '** Deverdo, portanto, ser
realizados estudos que incidam especificamente em adolescentes com PIAC para avaliar a resposta
a nivel dos episédios de compulsdo alimentar. A realizacdo de mais estudos é essencial também
para confirmar a eficacia da naltrexona prospectivamente.

Ndo ha, portanto, evidéncias suficientes para recomendar a utilizacdo de farmacoterapia

em criancas e adolescentes com PIAC. 1
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6. Conclusao

A perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva é uma doenca comum em criangas e
adolescentes e representa uma das condi¢des clinicas mais problematicas desta faixa etdria,
apresentando repercussdes no desenvolvimento, saude fisica, cognitiva e psicossocial. Existem
ainda, varias questdes relativas a esta patologia nesta faixa etdria, essencialmente no que diz
respeito a etiologia e a adaptacdo dos critérios de diagndstico e do tratamento, pelo que, é
fundamental a realizacdo de mais estudos que permitam aumentar o conhecimento acerca da
doenga.

A terapia cognitivo-comportamental, a psicoterapia interpessoal, a terapia
comportamental dialética bem como a terapia farmacolégica revelaram-se eficazes no tratamento
da perturbacdo de ingestao alimentar compulsiva em adultos. Estas intervencdes terapéuticas tém
vindo a ser adaptadas para o tratamento em popula¢Ges mais jovens. De facto, a terapia cognitivo-
comportamental tem-se mostrado promissora no tratamento de PIAC em adolescentes,
demonstrando eficacia na diminuicdo dos episédios de compulsdo alimentar, e da psicopatologia
associada com diminuicdo significativa das preocupacdes relacionadas com o peso e forma
corporal, bem como uma diminui¢do dos sintomas depressivos. O recurso a técnicas de intervencdo
online revelou também resultados positivos, sendo bastante vantajoso uma vez que possibilita uma
maior acessibilidade a um maior nimero de jovens e permite preservar a privacidade, o que é um
aspeto muito importante devido ao sentimento de vergonha que é comumente manifestado.

A psicoterapia interpessoal revelou ser eficaz na diminui¢do dos episddios de perda de
controlo alimentar em adolescentes. Contudo, quando comparada com um grupo de tratamento
de técnicas de educagdo para a saude, a redugao do IMC, ansiedade e sintomatologia depressiva
foi idéntica em ambos os grupos.

A terapia comportamental dialética demonstrou reducdo significativa dos episddios de
compulsdo alimentar num estudo de caso clinico de uma adolescente. No entanto, num outro
estudo realizado, esta terapia ndo demonstrou ser mais eficaz do que a terapia comportamental de
perda de peso.

Até ao momento ndo ha evidéncias suficientes para recomendar a utilizacdo de
farmacoterapia em criancas e adolescentes como primeira linha. O dimesilato de lisdexanfetamina,
aprovado para o tratamento da perturbacdo do défice de atencdo e hiperatividade em
adolescentes, revelou ser eficaz na reducdo da sintomatologia associada a PIAC, e foi bem tolerado
nesta faixa etdria. No entanto, a realizacdo de mais estudos é essencial para comprovar a sua

eficacia e seguranca. A naltrexona demonstrou resultados positivos no tratamento da compulsdo
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alimentar e de comportamentos purgativos, mas carece, de igual forma, de mais estudos que
provem a sua eficacia. Relativamente aos antidepressivos, apenas a fluoxetina foi avaliada em
adolescentes com bulimia nervosa, obtendo-se um resultado positivo, sendo, por isso, relevante a
realizacdo de estudos em adolescentes com PIAC. O orlistat demonstrou eficacia na reducdo do
peso em adolescentes obesos.

Em suma, existem ainda poucos estudos que comprovem a eficacia das diversas terapias
em populagdes mais jovens. Além disso, a grande maioria desses estudos, incidiram
maioritariamente em adolescentes do sexo feminino e em amostras de pequeno tamanho e
intervalos de acompanhamento relativamente curtos. E por isso, necessario realizar mais estudos,
nomeadamente estudos longitudinais de longo prazo, em amostras maiores, que envolvam ambos
0s sexos, para comprovar a eficacia e adequacao destes tratamentos para adolescentes e criancas
com PIAC, e quais os beneficios clinicos ao longo do tempo. Por outo lado, todos os estudos
realizados envolveram apenas adolescentes, com intervalo de idades entre os 12 e os 20 anos, pelo
gue é de igual forma importante realizar estudos em criancas de idades mais baixas.

Sado também necessdrios estudos que comparem as diferentes intervengdes terapéuticas

de forma a compreender quais as mais eficazes e com melhores resultados a longo prazo.
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