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RESUMO

O transtorno da compulsdo alimentar periédica (TCAP) caracteriza-se pela
ingestdo descontrolada de grande quantidade de alimentos, sem apetite e gqua-
se sem mastigar, até que seja alcangada a plenitude. O ato compulsivo é realiza-
do inconscientemente e independe das qualificagdes intelectuais ou morais do
paciente que, apds pratica-lo, na tentativa de libertar-se de um estado insuporta-
vel de ansiedade, sente-se esgotado, constrangido e com intenso sentimento
~de culpa sem, no entanto, recorrer a atos compensatérios, como nos casos de
bulimia nervosa. Esses fatores denunciam a natureza neurdtica-obsessiva do
TCAP. Em vista da variedade de riscos a que estdo expostos, os pacientes de-
vem ser analisados por equipe médica multidisciplinar, com a colaboragao de
psiquiatras e nutricionistas.
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SUMMARY

The periodical compulsive eating disorder is characterized by solitary eating of
large amounts of food, even when not hungry, followed by strong sense of disgust
or guilt with overeating, but not associated with inappropriate compensatory acts
like spew, abusive use of laxatives, etc, as in the binge eating disorder. The PCED
(TCAP in portuguese) is a neurosis, an anxiety reaction unrelated to any apparent
cause. The patient under risk must be assisted by a multidisciplinary medical
crew, with the collaboration of psychiatrists and nutritionists.
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INTRODUCAO

As referéncias sobre a hiperfagia e
a hipofagia sdo abundantes na litera-
tura leiga antiga e sempre carregadas
de conotacdes teoldgicas. O excesso
de ingestdo de alimentos, a gula, foi
considerado um dos sete pecados ca-
pitais. Em contraposicdo, o jejum auto-
imposto e a negacdo das necessida-
des do organismo eram pratica sagra-
da entre religiosas da Idade Média e
constituiam prova de devogao a Deus'.

Os transtornos decorrentes do ex-
cesso de alimentagdo, a obesidade,
sempre causaram aos seus portado-
res descontentamentos relativos a es-
tética corporal, desconforto e sentimen-
tos de desaprovacado social, conduzin-
do freqlentemente os pacientes a bus-
carem a redugao da massa corporal, a
se autoflagelarem, mediante a inani-
¢ao voluntaria. As primeiras memorias
médicas sobre a causa dos transtor-
nos pela abstinéncia alimentar datam
de 1689, escritas por Richard Morton'.

A partir do iluminismo e a preva-
léncia do racionalismo cientifico, séo
numerosos os estudos. Louis Victor
Marcé, em 1860, atribuiu a perda vo-
luntaria de peso a um “delirio hipocon-
driaco” do paciente. Em 1873, gragas
aos trabalhos independentes de La-
ségue e Gull, surge a expressao
anorexie histérique, a anorexia nervo-
sa (AN) de hoje. Laségue considerou a
recusa sistematica a alimentacéo
como uma “perversdo intelectual” e
Gull, mais explicito, uma forma particu-
lar de doencga, um “estado mdrbido
mental”, caracterizada pela severa per-
da de peso, o medo exagerado de en-
gordar e o enorme esforco para a ma-

nutengdo de um peso quase sempre - -

abaixo do normal, em relacdo a idade
e altura da pessoa.

A bulimia nervosa (BN), freqien-
temente associada a AN &, também, co-
nhecida ha séculos, mas sé ha pou-
cos anos foi reconhecida como sin-
drome. O primeiro caso bem documen-
tado de BN é de 1944, no qual foram
observadas nas clientes “estratégias
para perder peso e episodios de co-
mer compulsivo e de vdémitos auto-in-
duzidos”. Comeg¢am a aparecer, nessa
época, relatos de pacientes que apre-
sentavam um padrao alimentar peculi-
ar, sob a forma de ataque de comilanga
comumente acompanhados de vo-
mitos, denominados por diversas for-
mas'.

A expressao bulimia nervosa é de
Gerard Russell (1979)" 7 2, publicada
em seu trabalho: Bulimia nervosa: an
ominous variant of anorexia nervosa
(Bulimia nervosa: uma variante nefas-
ta da anorexia nervosa), observada em
pacientes do sexo feminino que sofri-
am de um impulso irresistivel de co-
mer em excesso e procuravam evitar
os efeitos engordantes da comida in-
duzindo vémitos, abusando de purgati-
vos e sendo tomadas por um medo
doentio de tomarem-se obesas. Assim,
esforgavam-se ao maximo, como as
pacientes com AN, para manter o peso
abaixo de um determinado limite.
Russell observou, também, que as pa-
cientes com BN, possuiam massa cor-
poral mais volumosa, eram sexualmen-
te mais ativas, possuiam um ciclo
menstrual regular e mantinham-se fér-
teis. Além disso, mostravam-se mais

_resistentes ao tratamento, estavam su-

jeitas & complicagdes fisicas e men-
tais, com a tendéncia de se auto-
flagerarem e cometerem suicidio.

O Diagnostical and Statistical Ma-
nual of Mental Disorder (DSM-1V), publi-
cado pela American Psychiatric Asso-
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ciation (APA), edicdo de 1994, estabe-
lece os critérios diagnosticos para a
bulimia nervosa. Entre os fatores prin-
cipais, ja apontados por Russell, como
sejam ingestdo rapida, compulsiva e
periddica de alimentos, a DSM, espe-
cifica dois tipos de BN. A do tipo purga-
tivo em que “o individuo envolve-se re-
gularmente na auto-indugéo de vomitos
ou no uso indevido de laxantes diuré-
ticos ou enemas”; e o tipo de BN sem
purgacdo, na qual “o individuo usou
outros comportamentos compensato-
rios inadequados, tais como jejuns ou
exercicios fisicos excessivos, mas nao
se envolveu regularmente na auto-
indugéo de vémitos ou no uso indevido
de laxantes, diuréticos ou enemas™".

Na edicdo de 1995 do DSM-IV, em
seu Apéndice B, a APA reconhece um
outro tipo de sindrome (semelhante a
BN Sem Purgacao), a que denominou
de transtorno do comer compulsivo
(TCC), cujos critérios de reconhecimen-
to diferem dos da BN principalmente
no critério (e): “O ataque de comer nao
esta associado com o uso regular e
inapropriado de comportamento com-
pensatorio (por exemplo, do tipo pur-
gativo, jejuns ou exercicios excessivos)
e nao ocorre durante o curso da bulimia
nervosa’* 7.

Essa nova categoria teve origem
nos trabalhos de Stunkard 2, em 1959,
ao observar que “alguns pacientes
obesos apresentavam um tipo de per-
turbagdo do comportamento alimentar
semelhante aos ataques dos pacien-
tes com bulimia nervosa’. A partir des-
sa data cresceu o interesse do meio
cientifico pelos transtornos causados
pela hiper e hipofagia.

A categoria descrita por Stunkart
passou a ser denominada, pelos auto-
res de lingua inglesa, de binge eating.

Na literatura brasileira vigoram as ex-
pressdes “ataque de comer” ou sim-
plesmente “compulsdo alimentar”. Re-
centemente, foi reconhecida uma nova
categoria de transtorno alimentar, cuja
inclusdo nas classificagbes diag-
nosticas oficiais, de acordo com
Ferrari'' “depende de pesquisas que
demonstrem sua validade como enti-
dade diagndstica distinta das demais”™
o Transtorno da Compulsdo Alimentar
Periddica (TCAP) .

DIAGNOSTICO

Ao contrario da BN, o TCAP é carac-
terizado pela forte compulsé&o episo-
dica de ocultar-se para ingerir grande
quantidade de comida, sem apetite e
quase sem mastigar, sem selecionar
nutrientes especificos, de padréao ali-
mentar caédtico e de alto teor caldrico,
como carboidratos e gorduras. A com-
pulsdo prossegue, sem nenhuma pos-
sibilidade de controle, até que seja al-
cangado o limite pela plenitude total. O
doente sente-se esgotado, constrangi-
do e deprimido, podendo ocorrer cri-
ses nervosas. No entanto, nao exer-
cem normalmente o comportamento
compensatoério, pois ndo induzem
vdémitos e nao abusam de laxativos,
como fazem os doentes de bulimia
nervosa. Um dos critérios diagnosticos
do TCAP é a repeticdo dos ataques na
freqiiéncia de duas vezes por semana,
ao longo de seis meses.

A perda de controle, a compulsao
irresistivel & ingestdo, a periodicidade
do ato, a enorme quantidade de alimen-
tos ingeridos, o intenso sentimento de
culpa, a preocupagdo com a obesida-
de sem porém dominar-se para contro-
la-la, sdo os fatores que caracterizam
a natureza neurdtica-obsessiva do
TCAP.
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A compulsdo repetitiva, o impulso
irresistivel para executar ato absurdo®,
tal como a ingestdo descontrolada de
alimentos, independentemente das
qualificagdes intelectuais ou morais do
paciente ou do reconhecimento de que
0 seu comportamento & desnecessa-
rio, indesejavel e, sobretudo, pericio-
S0 a sua saude, indica a tentativa de-
sesperada de libertar-se de uma esta-
do insuportavel de ansiedade. O esta-
do ansioso pode ser originado de per-
das de ordem afetiva ou material, pro-
vocadoras de sentimentos de desam-
paro e desesperancga, ou por frustra-
¢oes de objetivos n&o alcangados e
sentimentos de inadequagdo. No co-
_ mer excessivo, 0 paciente procura, so-
litariamente, a liberagéo segura da des-
carga da ansiedade. Mas como os con-
flitos sao insollveis, o que acontece é
apenas um alivio momentéaneo da ten-
sdo, as suas causas continuardo in-
tactas, provocando a repeticdo do ato
indevido.

ETIOLOGIA

Como toda a anormalidade psiqui-
ca nenhum fator etiolégico isolado é,
por si so, suficiente para explicar a sua
eclosdo. O estabelecimento e persis-
téncia da anormalidade depende da
vulnerabilidade do individuo aos fato-
res de risco. Estes sao de variada na-
tureza, tais como estados de depres-
sa0 e ansiedade, falta de auto-estima,
decepgodes, fatores familiares e socio-
culturais negativos.

Na literatura estrangeira sdo nume-
rosos os estudos sobre a distribuigdo
e freqiéncia dos ataques de comer
compulsivos e periodicos. Chama logo
a atencao a predominancia do sexo fe-
minino nos casos relatados de trans-
torno alimentar, a maioria obesa. As

mulheres sdo mais afetadas que os
homens na proporgdo de duas mulhe-
res em cada trés casos. Podem existir
pessoas obesas sem TCAP ou, simul-
taneamente, portadoras de obesidade
e TCAP, sendo esses casos conside-
rados mais graves.

Em cerca de 90% dos casos s&o
acometidas as adolescentes e mulhe-
res jovens solteiras'?. Tipicamente, as
pacientes demoram anos para expo-
rem seus problemas a um profissio-
nal’, por se sentirem constrangidas, ou
por um desejo secreto de ndo abando-
narem seus habitos, somente o fazen-
do quando obrigadas pelas complica-
¢coes fisicas resultantes.

Estudos conduzidos na Dinamar-
ca'?, baseados nos critérios da Classi-
ficagdo Internacional de Doengas (CID-
10), detectaram a tendéncia do aumento
anual do nimero de casos. No periodo
de 1985 a 1989, a incidéncia de trans-
tornos alimentares (provavelmente in-
cluindo casos de TCAP) de 17,6 casos
em 100.000 pessoas por ano, foi trés
vezes maior que a incidéncia encontra-
da no periodo de 1970 a 1980. A distri-
buicdo por raga, credos religiosos e
classes sociais, segundo poucos es-
tudos disponiveis, € heterogénea. Ha
evidéncias indicando ser os diversos
tipos de transtornos da alimentacao
mais freqgiientes na populagdo branca
dos paises ocidentais desenvolvidos.

No Brasil, poucos sao os estudos
epidemioldgicos especificos. Merece
ser citada a pesquisa realizada por
Appolinario, Coutinho & Pdvoa®, por ser
orientada propriamente para a detec-
¢ao do TCAPR.

Os autores selecionaram 22 paci-
entes, sendo 20 mulheres e 2 homens,
de idade entre 37 e 47 anos, dos quais
15 casados e 17 com escolaridade
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superior. Os pacientes foram inicial-
mente submetidos a avaliagdo clinica
para conhecimento da historia pon-
deral, verificag&@o de peso, altura e cal-
culo do indice de massa corporal (IMC).

No final da consulta, foi aplicado o
questionario para transtornos alimen-
tares Bulimic Investigatory Test, Edim-
burgh (BITE). Esse & um teste de auto-
avaliagdo, consistente de trinta e trés
itens a serem respondidos pelos paci-
entes e duas escalas: a Escala dos
Sintomas e a Escala de Gravidade. A
primeira, mede o grau dos sintomas
presentes em escores altos, médios e
baixos. Os pacientes que alcangarem
um escore de 20 pontos nessa escala,
preenchem os critérios que podem in-
dicar TCAP. A Escala de Gravidade,
mede o indice de gravidade do com-
portamento alimentar compulsivo pela
freqiiéncia com que se repetem. Uma
pontuagdo acima de 5 & considerada
clinicamente significante.

A maioria dos pacientes examina-
dos nessa pesquisa, utilizaram, duran-
te algum tempo, dietas alimentares
restritivas ou substancias emagre-
cedoras na base de anfetaminicos.
Somente 4 haviam usado, por prazo
curto, agentes farmacoldgicos de agao
serotoninérgicas, como o d-fenfluo-
ramina e fluoxetina. Somente 1 havia
feito tratamento psiquiatrico, psico-
dinamicamente orientado e nenhum
havia se submetido ao tratamento
psicoterapico cognitivo-comportamen-
tal que é o mais indicado no caso de
obesos sujeitos a ataques de comer?.

No Quadro A, estdo mostrados 0s
IMC dos 22 participantes sendo 4 dis-

pensados devido o IMC estar abaixo de
25. No Quadro B, estdo os escores ob-
tidos na escala de sintomas; no C os
escores de gravidade dos 5 pacientes
com sintomas >10, constantes da B;
no D a relagdo BITE dos 9 portadores
de IMC 25 a 30, e no E, a mesma rela-
¢do com os 9 portadores de IMC > 30.

Embora os pacientes com IMC en-
tre 25 e 30 n&o possam ser considera-
dos obesos, o excesso ponderal que
exibem pode suscitar consegiéncias
clinicas. E o caso de 1 paciente com
escore de sintoma maior que 20 (Qua-
dro D).

Comparando o Quadro D com o E,
observa-se a preponderédncia de sinto-
mas BITE nos pacientes de IMC > 30,
confirmando a suspeita que os ataques
de comer oferecem maior risco propor-
cionalmente ao aumento do grau de
obesidade.

Os 10 pacientes que apresentaram
pontuagdo na escala de sintomas BITE
acima de 15 (Quadro B), foram subme-
tidos a uma analise psiquiatrica, por
meio de entrevista, resultando no
enquadramento de 6 deles dentro dos
critérios diagndsticos propostos pelo
DSM-IV.

Considera-se, atualmente, que os
transtornos alimentares possam ser
causados pela redugao da atividade
serotoninérgica no cerebro*, que con-
tribuiria para uma redugdo da resposta
aos estimulos de saciedade. A defici-
éncia em serotonina seria responsa-
vel pelo apetite acentuado por carboi-
dratos, uma espécie de “apetite espe-
cifico” que tenderia a compensar a de-
ficiéncia central em serotonina.
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Quadros A, B, C, D e E: Correlagéo entre IMC, escala de sintomas, de gravidade

e BITE
A B C D E
IMC SINTOMAS | GRAVIDADE | BITE/IMC 25-30 | BITE/AMC >30
g =30 7 0-10 2 5-10 3 0-10 1 010
9 25-30 10 10-20 3 >10 5 5-10 4 10-20
4 <25 5 =20 1 =20 4 =20
TRATAMENTO ¢ao de psicologos de linhas mais mo-

Sendo o TCAP uma neurose obses-
siva com compulsdo repetitiva, a tera-
péutica baseia-se, primordialmente, no
desenvolvimento de condutas de evi-
tag&do. Em vista da variedade dos fato-
res de risco atuantes sobre os pacien-
tes, eles devem ser analisados por
equipe medica multidisciplinar, com a
colaboragdo de psiquiatras e, da mai-
or importancia, a presenga de um es-
pecialista em nutrigcdo.

Um dos aspectos preponderantes
na manifestacao do TCAP, é a aparen-
te auséncia de auto-estima em vista da
auséncia dos atos compensatérios ci-
tados. A despeito dos pacientes se pre-
ocuparem com as deformagdes corpo-
rais resultantes da obesidade, causa-
da pelo excesso de alimentos, e suas
implicagdes na aceitagdo social, sen-
tem-se impotentes para evitar o ataque
de comer. Dai a adequacéo, nos casos
de TCAP, da aplicacdo da terapéutica
psiquiatrica de abordagem cognitiva-
comportamental. Esse método parte da
premissa que “os comportamentos
inadequados, caracteristicos dos trans-
tornos alimentares, seriam mediados
por um conjunto de crengas distor-
cidas, determinantes para o seu desen-
volvimento e manutengao™ '°. Tratan-
do-se ainda de um campo em experi-
mentacdo, seria desejavel a participa-
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dernas como os pertencentes & psico-
terapia humanistica e transpessoal.

Qualquer programa ou estratégia de
modificacdo comportamental tem de
ser precedido de uma analise funcio-
nal abrangente, a fim de se determinar
qual a técnica terapéutica mais adequa-
da as caracteristicas particulares do
paciente. E fundamental que se esta-
belecam, desde o inicio, boas relagdes
pessoais entre o0 paciente e toda a equi-
pe. O paciente deve sentir que ha inte-
resse e competéncia, por parte dos
terapeutas, para a sua recuperacao. A
equipe deve sentir que ha real interes-
se do paciente em se recuperar, e que
as respostas as perguntas que lhe fo-
rem dirigidas serdo sinceras, pois no
inicio do tratamento os pacientes ge-
ralmente sentem dificuldade em expor,
com clareza, os seus problemas. Deve
ser aplicado, também, o ja citado
Bulimic Investigatory Test, Edimburgh
BITE, pois quanto melhor se conhecer
a personalidade do paciente mais su-
cesso se tera no desenvolvimento das
estratégias de auto-controle que serdo
estabelecidas.

Além das informagdes necessari-
as, referentes as condigdes fisicas do
paciente (idade, altura, peso, IMC), o
que se busca na analise funcional é a
evolugdo dos eventos desencadeantes
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ou associados as alteragdes de peso
(pensamentos, sentimentos, choques
emocionais) e a ataques de comer;
conhecer os habitos alimentares, inclu-
sive quantidade e qualidade dos ali-
mentos costumeiramente ingeridos;
relacionamento familiar e no trabalho.
Importa também saber qual o tipo de
reagdo que o paciente apresenta, em
relagdo as criticas e observagdes de
terceiros sobre sua forma corporal.
Essa reagédo podera indicar o grau de
auto-estima do paciente.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os transtornos da compulséo ali-
mentar periddica (TCAP) € sindrome
que necessita ainda de pesquisas que
demonstrem sua validade como enti-
dade diagnostica autdénoma. Trata-se,
sem duvida, de uma neurose obsessi-
va caracterizada pela compulsao
repetitiva de atos inconscientes e ne-
fastos a satde do paciente, sem atos
compensatorios. O doente procura no
comer excessivo um alivio para as suas
tensbes causadas, provavelmente, por
perdas de ordem afetiva ou material,
que provocam sentimentos de desam-
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