DIRETRIZES SOBRE CO-MORBIDADES PSIQUIATRICAS
EM DEPENDENCIA DO ALCOOL E OUTRAS DROGAS
(ABEAD 2002)

DEPENDENCIA DO ALCOOL E OUTRAS
DROGAS E TRANSTORNOS ALIMENTARES



Introducao

Quacdros sugestivos de Transtornos
alimentares, Inclulndo a2 anorexd:
Nervoss, o J.JJJmu narvosz e varlantas,
ta&rmn sido relatados ha séculos, embora as
dascricdoes mals Tormais das sindromes
ta2nnz ocorrldo mals recantameants

Walsh & Devlin, 1998



Anorexia Nervosa

» Cornportarmento obstinacdo e determinado em
perder peso

> Ermagracimento
» Preocupagao com peso corporal e alimentos
> Padroes peculiares de lidar com alimentos
» Medo intenso de gannar peso
» DistUrbio de imagemn corporal
> Arnenorreia
Halmi, 2000



Anorexia Nervosa

> Padrao restritivo (cerca de 50%)
— reducdo drastica na ingestio alimentar
— exercicios exagerados

> Padrdo hiperfagico / purgativo
— dietas rigorosas
— perda de controle: ingestao descontrolada
— cormportarmentos purgativos

Halmi, 2000



Bulimia

> Termo que descreve episodios de inc ﬁs'ri'u
alirnentar descontrolada (“binge eating”)

> Bulimia nervosa.
— episodios bulimicos
— Deso norrmal ou aurnentado
— preocupacao excessiva: forma fisica / peso
— comportarnentos para tentar cornpensar ingestao
caldrica excessiva

Halmi, 2000



Anorexia Nervosa X Bulimia Nervosa

> Mais freqlentes em mulneres jovens

» Preocupagdo exagerada com forma do corpo e
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> 1/3 das pacientes bulimicas em tratamento:
— episodio pregressos de anorexia nervosa

> Anorexia nervosa: paixo peso

> Bulirnia nervosa: peso normal ou aumentacdo

Walsh & Devlin, 1998



Dependéncia quimica em mulheres

» Caracteristicas & necessid
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rmotivacao
padrao, fatores de risco e razoes para iniciar o Uso

rmorbidade fisica e psiquiatrica

mortalidade associada ao abuso de substancias

‘(2
)
8]
@
=)
Q)
(-
\)
)
1)
O

experiéncias psicologicas e sociais re
CONSUrno

Blume, 1990; Davis, 1994; Swift et al., 1996; Hodgins et al., 1997, Stein & Cyr, 1997.



Prevaléncia

> Na populagzio geral ferninina:
— Transtornos alimentares: 2,5%
— Transtornos por uso de substancias: 3,0%
Nas mulneres corn transtornos alimentares:
— Transtornos por uso de substancias: 25,7%
> Nas mulheres corn t. por uso de substancias:

— Transtornos alimentares: 16,3%

Blinder et al.,, 2000



Prevaléncia

> T, alimentar + alcool: 26% (12 a 39%)

> T, alimentar + alcool/drogas: 25% (6,7 a 43%)

> A associacao mais importante ocorre entre
transtornos por uso de substancias e oulirniz

» Pesquisas que investigaram a associacao:
— 75% mulneres com transtornos alimentares

— 10% rnulheres corn uso de substancias
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rlolderness et al,, 1994



Diagnadstico

> Necessidacde de avaliacao QJLLJJ 0sa)
nere b,Jh'mmJ, transtorno por uso de s stiim clas
atual ou passado) piora 0 prognostico
Heel et al.,, 1999
es dependentes: ¢ JJ’J’JJFJJJJJd corm
sJIJJ’r]dJ'lEereS e subgrupo corm evoluczo dis
Suzuld et al., 1993
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— cocaina e alcool corno controladores de apetite
Cochrane et al., 1998



CID-10: anorexia nervosa

> Peso corporal rman FJJJ ermn pelo menos 15% abaixo
do e '-‘UCJJ IMC* < 17,5

> Perda de peso auto-induzida ¢ por abstencao de
alimentos ou: vornitos, purgacao, exercicio excessivo,
anorexigenoJ/JJ,JrchCJs

> Distorceo da imagern corporall

> Transtorno endocrino generalizado (&ixo
hipotalamico-hipofisario-gonadal)

> Se inicio pré-puberal: puberdade demorada ou
interrormpica

Indice de Massa Corporal = (peso em kg) / (altura em m)? OMS, 1993



CID-10: bulimia nervosa

CUpacao persistente Corm O comer & desejo
| por corida; episodios de niperfagia

/
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> Tenta neutralizar os e
vOrnitos, purgantes, ;ef 05
Uso cde anorexigenos/n. t ireo ‘Je nos/dmrét]cos
negligencia insulina (diabéticos

Pavor morbido de engordar, meta de peso b
abaixo do peso saudavel

OMS, 1993



Tratamento

» Programas integracos sao mais efetivos
Fisher; Bentley, 1996; Moggi et al., 1999a; Bliner et al. 2000

> El-Guebpaly et al. (1999):
— nospital dia
— necessidacdes individuais
— rmelnora erm seguimento > 1 ano



Tratamento

> Transtornos alimentares:
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cormbinacao de estrateg
» re-habilitagao / aconselhamento nutricional

> intervencoes psicossociais
> tratamento farrnacologico

Yager et al., 2000



Tratamento

> Re-napilita g 0 / aconselnamento nutricional
— pacientes anaixo do peso
> rmeta Je peso final e taxas de ganno controlado
> Ingestao inicial: 30 - 40 kcal/kg/dia
> aumento progressivo ate 70 - 100 kcal/kg/dia
> manutencao: 40 - 60 keal/kg/dia
> mMonitoracao
— aconselnarnento

Yager et al., 2000



Tratamento

> Intervencoes psicossociais
—'récrn 5 cognitivo-comportarnentais
maiores evidéncias de eficacia
—abordagﬁ psicodingrnicas
> relatos de beneficios com o cormportamento

alirnentar estabilizado
— abordagern farniliar
0 d’(—‘:’jﬁjéj\/ﬁ]

> acolescentes

Yager et al., 2000



Tratamento farmacolégico

> Nao pode ser empregado isoladamente

> Anorexia nervosa:

I

— necessidade de antidepressivos € melnhor
avaliada apos recuperacdo do peso
> Bulimia nervosa:
efetivos desde o inicio

/

— antidepressivos sgo
— ISRS mais seguros

— ADT (risco de suicidio); IMAO (tirarnina)

Yager et al., 2000



Hospitalizagéio

» Nao necessaria na rnaioria dos casos
Anorexia nervosa:

— Hospitalizacao breve (7 a 14 dias)
— recaida apds rr.Jr.Jrn‘—‘nro, menos de © meses de doenca
— perda de peso: 10 - 15% (recaida): 16 - 20% (12 episddio)

— Hospitalizacao l onga ( > 14 dias)
— perda de ¢ ,) s0 > 20%
— hospitalizacoes repetidas; mais de 6 rmeses de baixo peso
- degressao ,) cose, tentativa séria de suicidio
— 0bsessoes ou cornpulsoes incapacitantes
— comorbidade clinica: edemna, hipoproteinernia, anemia grave
Halmi, 2000
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