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Resumo

Objetivo: Avaliar as evidéncias sobre a eficcia da terapia cognitivo-comportamental no tratamento de obesos com transtorno da
compulsdo alimentar periddica.

Método: Nesta revisdo, foram incluidos ensaios clinicos e metanalises publicados entre janeiro de 1980 e fevereiro de 2006, em todas
as linguas. Foram excluidos estudos que investigassem a eficécia da terapia cognitivo-comportamental com uso concomitante de
medicacdo, terapia cognitivo-comportamental no formato de manuais de auto-ajuda, relatos ou séries de casos e cartas ao editor. As
bases eletronicas de dados consultadas foram: MEDLINE, PsycINFO, Embase, LILACS e Cochrane Library. A estratégia de busca
incluiu também a checagem manual das referéncias bibliogréficas dos artigos selecionados e de capitulos de livros sobre o tema.
Resultados: Foram encontrados dois ensaios clinicos abertos e 15 controlados. O desfecho primario na maioria desses estudos é a
compulsdo alimentar. No geral, 0s ensaios clinicos avaliados sugerem que 0 uso da terapia cognitivo-comportamental resulta numa
melhora significativa da compulsdo alimentar e dos sintomas psicopatolégicos associados ao transtorno da compulsdo alimentar
periddica, sem resultar em perda de peso substancial.

Conclusdes: As evidéncias disponiveis sugerem que a terapia cognitivo-comportamental € um método de tratamento eficaz para o
transtorno da compulséo alimentar, em relagdo aos componentes psicoldgicos dessa condi¢do. Entretanto, sua eficacia na redugdo do
peso corporal e na manutengdo dos seus efeitos no longo prazo ainda precisa ser melhor investigada.

Descritores: Terapia cognitivo-comportamental, tratamento, psicoterapia, transtorno da compulsdo alimentar periddica, compulséo
alimentar, obesidade.

Abstract

Objective: To investigate evidence of the efficacy of cognitive-behavioral therapy in the treatment of obese patients with binge
eating disorder.

Method: This review included clinical trials and meta-analyses published in all languages from January 1980 to February 2006.
Studies assessing the efficacy of cognitive-behavioral therapy associated with medication, cognitive-behavioral therapy in self-help
manuals, case reports or series and letters to editors were excluded. The following electronic databases were used: MEDLINE,
PsycINFO, Embase, LILACS and Cochrane Library. Search strategies also included consulting the references of selected articles and
chapters of specialized books.

Results: Two open and 15 controlled clinical trials were included. The primary outcome in most studies was binge eating. In general,
the clinical trials suggest that cognitive-behavioral therapy results in significant improvement in binge eating and other
psychopathological symptoms related to binge eating disorder. However, no substantial weight loss was reported.
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Conclusions: Available evidence suggests that cognitive-behavioral therapy is an effective intervention method for psychological aspects
of binge eating disorder, although its efficacy in body weight reduction and long-term maintenance of results still needs further investigation.
Keywords: Cognitive-behavioral therapy, treatment, psychotherapy, binge eating disorder, binge eating, obesity.

Introducéo

O transtorno da compulsdo alimentar periddica
(TCAP) é caracterizado por episédios de compulsdo
alimentar recorrentes na auséncia dos comportamentos
compensatorios inadequados para evitar o ganho de peso
observados na bulimia nervosa (BN). Durante o episodio
de compulsdo alimentar, hd um sentimento de falta de
controle sobre o comportamento associado a ingestdo de
grandes quantidades de alimento, mesmo que o individuo
esteja sem fome, levando a um grande desconforto. Esse
episodio é sucedido por um intenso mal-estar subjetivo,
caracterizado por sentimentos de angustia, tristeza, culpa,
vergonha e/ou repulsa por si mesmo?.

Apesar do peso nao ser um critério diagndstico, o
TCAP freqlentemente se associa ao sobrepeso e a
diversos graus de obesidade. Enquanto sua prevaléncia
estimada na populagéo em geral pode variar entre 1,82
e 4,6%?3, aproximadamente 30% dos individuos obesos
que procuram tratamento para emagrecer apresentam
esse transtorno?2, tendo sido observada uma associa¢do
positiva entre a presen¢a da compulsdo alimentar e o
aumento da adiposidade®*,

Os obesos com TCAP, quando comparados aos sem
esse transtorno, apresentam mais sintomas
psicopatoldgicos gerais ou alimentares*. Em relagéo ao
primeiro grupo, foram identificados maiores niveis de
perfeccionismo®, impulsividade®, ansiedade® e isolamento
social®, além de uma maior vulnerabilidade a depressdo®™
°. Adicionalmente, foi relatada uma pior qualidade de
vida®® e uma pior auto-estima’ nesse grupo de individuos.
Com relacdo aos sintomas psicopatolégicos especificos
do TCAP, foram observadas atitudes mais disfuncionais
relacionadas a alimentagdo e ao peso, além de uma
extrema preocupacdo e insatisfacdo com a forma
corporal**81112. Adicionalmente, evidéncias sugerem que
0 subgrupo de obesos com TCAP apresenta uma pior
resposta aos tratamentos que objetivam
emagrecimento®8101314 'uym maior nimero de tentativas
malsucedidas de adesdo a dietas*!°, uma maior
dificuldade para perder peso®®101314 uyma pior
manutengao do peso perdido®%1*14 e uma maior taxa de
abandono dos tratamentos®.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) foi
considerada a forma de intervencgao psicoterapica mais
investigada no TCAP através de ensaios clinicos
randomizados® e tem sido crescentemente utilizada em
diversos centros especializados no tratamento dos
transtornos alimentares. Ela baseia-se no pressuposto
de que um sistema disfuncional de crengas esté

associado ao desenvolvimento e manutengdo do TCAP.
Conseqgiientemente, a modificacdo de padrdes
distorcidos de raciocinio e a reestruturacdo de crencgas
supervalorizadas associadas ao peso e a imagem
corporal sdo focos priméarios do tratamento, sendo
utilizadas varias técnicas cognitivas com essa finalidade.

Além de técnicas cognitivas, a TCC também
emprega técnicas comportamentais para ajudar na
modificacdo dos habitos alimentares. Como exemplos
dessas técnicas, podem ser citadas a automonitoracédo
(observacdo sistematica e registro dos alimentos
ingeridos e das circunstancias associadas), as técnicas
para controle de estimulos (que envolvem a identificagdo
das situagdes que favorecem a ocorréncia da compulsdo
alimentar e o desenvolvimento de um estilo de vida que
minimize o contato do paciente com essas situagdes) e 0
treinamento em resolugdo de problemas, que ajuda o
paciente a desenvolver estratégias alternativas para
enfrentar suas dificuldades sem recorrer a alimentacéo
inadequada. Em geral, a TCC também focaliza estratégias
para prevencao de recaidas®°. Por fim, embora existam
algumas diferencas no modo como ela foi empregada
em diferentes ensaios clinicos, os programas utilizados
nesses estudos sdo semi-estruturados, geralmente
implementados no formato de grupo (com
aproximadamente 10 pacientes) e com a duragdo média
de 12 sessdes de 90 minutos.

O presente artigo faz uma revisdo critica da
literatura disponivel sobre a eficicia da TCC aplicada
a obesos com TCAP, além de discutir possiveis
modificacdes nos protocolos de tratamento atualmente
utilizados.

Método

Foi realizada uma pesquisa da literatura utilizando-
se as bases de dados eletrdnicas MEDLINE, PsycINFO,
Embase, LILACS e Cochrane Library. Foram utilizadas
as seguintes categorias de termos MeSH (Medical Subject
Headings): binge, binge eating, binge eating disorder,
bulimia nervosa, obesity e body image versus cognitive-
behavior therapy, cognitive therapy, behavior therapy,
psychological support e relapse. Para complementar a
estratégia de busca, foi realizada a checagem manual das
referéncias bibliograficas dos artigos selecionados,
buscando artigos e capitulos de livros de interesse sobre
o tema, com o objetivo final de localizar textos pertinentes
que ndo haviam sido encontrados através da busca
eletrénica. Foram incluidos ensaios clinicos abertos e
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controlados e metanalises publicadas entre janeiro de
1980 e fevereiro de 2006, em todas as linguas, que
avaliassem a eficacia da TCC no tratamento do TCAP.
Foram excluidos estudos que investigassem a eficacia
da TCC em associagdo com farmacos, TCC no formato
de manuais de auto-ajuda, cartas ao editor e relatos ou
séries de casos.

O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-IV)! especifica uma freqliéncia de
compulsdo alimentar de pelo menos 2 dias na semana,
durante um periodo minimo de 6 meses, para estabelecer
o diagnodstico de TCAP. Entretanto, os critérios do
DSM-1V s6 foram estabelecidos em 1994, e,
consequentemente, a duragdo, a freqiiéncia e a gravidade
dos aspectos comportamentais associados a compulsao
alimentar nos obesos pesquisados nos ensaios clinicos
variaram nos primeiros estudos. Portanto, esta revisao
inclui artigos com pacientes com TCAP, TCAP
subclinico e obesos com BN nédo-purgativa. Essas
Gltimas categorias diagnésticas sdo consideradas
correlatos de TCAP, pois incluem, em sua maioria,
pacientes que na DSM-IV vieram a ser conceituados
como portadores desse diagnostico.

Resultados

Foram encontradas 348 publica¢des que envolviam
temas associados a TCC no TCAP. Apdés uma avaliacao
dos resumos dessas publicacdes, 84 artigos foram
inicialmente selecionados e solicitados na sua integra.
Apos a leitura desses artigos, 21 estudos em inglés foram
incluidos nesta revisdo, por preencherem os critérios
de inclusdo: dois estudos abertos, 15 estudos
controlados e uma metanalise. A seguir, descreveremos
os resultados dos ensaios clinicos utilizando essa forma
de psicoterapia no TCAP, focalizando a eficaciada TCC
nos sintomas psicopatolégicos associados e
caracteristicos do TCAP e no peso corporal.

Sintomas psicopatolégicos caracteristicos do
TCAP

Compulsao alimentar

As primeiras avalia¢des da eficécia da TCC adaptada
para obesos com compulsdo alimentar foram realizadas
em pacientes com BN de subtipo ndo-purgativo que
apresentavam episodios de compulsdo alimentar duas
vezes por semana, por pelo menos 6 meses, a maioria
deles com sobrepeso ou obesidade®?2t. Por exemplo, em
um estudo controlado randomizado com 44 pacientes
(indice de massa corporal — IMC = 32,6), Telch et al.?
observaram 94% de reducdo da freqliéncia da compulséo
alimentar ap6s 10 sessdes de TCC, em comparacdo a
9% dos pacientes alocados em uma lista de espera.

Em pacientes obesos com TCAP, estudos abertos
sugerem que a TCC no formato de grupo favorece uma
reducéo da freqtiéncia da compulsao alimentar, variando
entre 80% e 91%?%. Adicionalmente, estudos controlados
randomizados também relataram redugdes significativas
na freqiiéncia da compulsao ao final da TCC122427,
Agras et al.** realizaram um estudo comparativo entre
TCC e terapia interpessoal (T1), um formato de terapia
que focaliza 0 aumento da capacidade para lidar com
dificuldades interpessoais e com 0s papéis sociais no
tratamento do TCAPZ. Inicialmente, 50 pacientes foram
randomizados para TCC ou para uma lista de espera,
tendo sido observada uma taxa de 55% de remissao ap6s
12 sessBes de TCC (e 9% na lista de espera). Os pacientes
que ainda apresentavam compulsao no final do tratamento
receberam 12 sessdes adicionais de TI, e os demais
receberam 12 sess6es de terapia comportamental (TC)
focalizada na perda de peso. A associagdo de TI ou de
TC néo resultou em melhora adicional da compulséo
alimentar. Em um outro ensaio clinico, Eldredge et al.*?
observaram 50% de reducdo da frequéncia apds 12
sessoes de tratamento e 19,8% numa lista de espera. Um
dos bracos desse estudo envolveu oferecer aos pacientes
que ndo melhoraram 12 sess6es adicionais de TCC. Ao
final das 24 sess6es, foi observada uma reducdo de 68%
da compulsdo alimentar e um aumento da taxa de
remissdo (2/3 dos pacientes).

Alguns estudos controlados randomizados
compararam a eficacia da TCC isoladamente com a
TCC associada a farmacos”?7-2°. Esses estudos
demonstraram redugdes significativas da compulséo
alimentar apés a TCC, sem beneficio adicional com o
uso de desipramina’, fluoxetina?-?® ou fluvoxamina?.
Grilo et al.?® randomizaram 108 pacientes para quatro
condicBes: TCC no formato individual combinada com
fluoxetina, TCC combinada com placebo, fluoxetina ou
placebo. Eles observaram taxas de remissdo
significativamente mais altas nos grupos com TCC, sem
melhora significativa para o grupo em uso de fluoxetina
ou placebo sem TCC. As taxas de remissao foram: 29%
(fluoxetina), 30% (placebo), 55% (TCC combinada com
fluoxetina) e 73% (TCC combinada com placebo). Em
um outro estudo, também utilizando TCC no formato
individual, Devlin et al.?2 comparam a eficacia de
adicionar fluoxetina ou TCC a um programa de TC.
Foi observada uma melhora significativa da compulsao
alimentar como resultado da adi¢cdo da TCC com 62%
dos pacientes que receberam TCC atingindo remisséo
(e 33% no grupo-controle). Nenhuma diferenca
significativa nas taxas de remissao foi observada com
a adi¢do de fluoxetina em comparagéo ao placebo.

Kenardy et al.*® estudaram a eficacia da TCC em
pacientes obesos com diabetes tipo 2 que apresentavam
compulsdo pelo menos uma vez por semana.
Comparando a TCC com um tratamento baseado nos
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principios de autoconhecimento e auto-aceitacdo de
Rogers®, eles demonstraram que ambos os tratamentos
foram eficazes na reducgdo da freqiiéncia da compulséo
alimentar, com uma taxa de remissdo de 47% no final
da TCC e de 29% no tratamento alternativo.
Adicionalmente, observaram que a melhora na
compulsdo alimentar associou-se a uma melhora do
controle glicémico.

Além da reducéo da freqiiéncia dos episddios de
compulsdo alimentar, a diminui¢do da gravidade da
compulsdo alimentar foi avaliada em vérios estudos
através da Escala de Compulsao Alimentar Periédica®.
Estudos controlados randomizados identificaram uma
diminui¢do da gravidade da compulsdo alimentar como
resultado da TCC, comparando-a a TC* e a listas de
espera'??4, Portanto, 0s ensaios clinicos anteriormente
descritos sugerem que a TCC resulta em redugédo
significativa da freqiiéncia e da gravidade da compulséo
alimentar.

Atitudes associadas a alimentacdo e a forma
corporal

Além da compulsdo alimentar, alguns ensaios
clinicos investigaram outros comportamentos e atitudes
disfuncionais associados a alimentagdo, peso e forma
corporais em obesos com TCAP11222-27.293033-35 ' m dos
aspectos estudados é a tentativa (em geral, malsucedida)
de restringir a alimentacdo de forma inadequada para
obter emagrecimento. Utilizando a subescala Cognitive
Restraint do Three-Factor Eating Questionnaire®, Smith
et al.?® ndo observaram melhora na tendéncia para
restringir a alimenta¢do em nove pacientes que receberam
16 sessbes de TCC. Utilizando a mesma subescala,
Eldredge et al.??, Agras et al.* e Grilo et al.?® também
ndo observaram alteragcdo nos niveis de restricdo
alimentar ao compararem os resultados da TCC em grupo
com uma lista de espera ou com um grupo em uso de
fluoxetina. Entretanto, alguns estudos controlados
randomizados evidenciaram uma melhora da restricéo e
a adogdo de atitudes mais flexiveis em relacdo a
alimentagdo®%27%% Por exemplo, Ricca et al.?” alocaram
randomicamente 107 pacientes em cinco condicGes de
tratamento: TCC isoladamente, TCC combinada com
fluoxetina, TCC combinada com fluvoxamina, fluoxetina
sem TCC e fluvoxamina sem TCC. Utilizando a subescala
Restraint da Eating Disorder Examination¥, eles
observaram uma reducdo significativa dos niveis de
restri¢do alimentar e da preocupacéo disfuncional com a
alimentac&o nos pacientes submetidos apenasa TCCea
TCC combinada com psicofarmacos, ndo tendo sido
relatada melhora nos pacientes que receberam apenas
fluoxetina ou fluvoxamina.

Estudos comparativos de TCC com TCC associada
a orientacdo nutricional®® revelaram uma diminuicéo
significativa da propensdo para apresentar compulséo

alimentar, avaliada pela subescala “Bulimia” do Eating
Disorder Inventory3®. Adicionalmente, em estudos
controlados comparando TCC com lista de espera!??,
TCC com TC” e TCC com fluoxetina?®, os pacientes
relataram um aumento do controle do impulso para comer
inadequadamente, avaliado pela subescala Desinhibition
do Three-Factor Eating Questionnaire®. Stunkard et al.*
descreveram que a melhora da pontuacédo nessa subescala
se associa ao aumento efetivo da capacidade para
controlar a alimentagéo quando o individuo é exposto a
situacBes emocionalmente estressantes (que poderiam
favorecer a ocorréncia da compulséo alimentar). Esses
dados, somados, sdo particularmente interessantes, uma
vez que, de acordo com Fairburn et al.’é, Lowe & Caputo®
e Laessle et al.*, a diminuicdo dos niveis de restricdo e a
melhora da capacidade para controlar o impulso para
alimentar-se excessivamente apresentam uma correlagdo
positiva com um maior sucesso no controle da compulséo
alimentar e da alimentacdo de modo geral.

Estudos abertos??% e controlados!??7:29:30.34.35
comparando a TCC com a Tl, com uma terapia com
base nos principios de Rogers ou com psicofarmacos,
relataram uma reducdo significativa da preocupacdo
extrema com a forma e o peso corporal e um aumento
da satisfacdo com a imagem corporal no final da
TCC12729303435 - OQhservou-se superioridade da TCC
quando comparada a fluoxetina?"?° e a fluvoxamina? e
efeitos similares aos obtidos pelos outros dois formatos
de terapia testados. Em alguns ensaios clinicos, a
diminuicdo do grau de insatisfacdo com a forma
corporal ocorreu mesmo na auséncia de perda de
peso822%, Estudos de TCC com obesos sem TCAP*142
também revelaram que a melhora da insatisfacdo com
a imagem corporal ndo estava correlacionada com o
IMC. Esses achados levaram Wolff & Clark?? e Parham?
a sugerirem que o grau de satisfacdo com a imagem
corporal pode estar mais correlacionado com o sistema
de crengas do individuo do que com o grau de
obesidade, ressaltando a importancia de incluir
estratégias para modificagdo do sistema de crengas nos
programas de tratamento, objetivando melhorar a
relacdo do paciente com sua imagem corporal.

A analise dos ensaios clinicos descritos sugere que
0 uso da TCC resulta numa diminuig&o significativa da
preocupacdo disfuncional com a alimentagéo, peso e
forma corporal, além de favorecer uma melhora das
atitudes associadas a alimentacao.

Sintomas psicopatolégicos gerais associados
ao TCAP

Alguns ensaios clinicos avaliaram os resultados
obtidos pela TCC no funcionamento interpessoal, na
auto-estima e nos niveis de depressao e ansiedade dos
paCienteS com TCAPlO-lZ,21,23,25,27,30,33-35_
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Em um estudo comparativo de TCC com lista de
espera, Eldredge et al.’2 ndo relataram melhora dos
niveis de depressdo ap0s 24 sessdes de tratamento.
Entretanto, um estudo aberto® e varios estudos
controlados randomizados®?72%-% com obesos com
TCAP descreveram uma melhora significativa nos
niveis de depressdo no final da TCC. Por exemplo,
Ricca et al.?" utilizaram o Beck Depression Inventory**
e relataram que, embora a TCC néo tenha sido
primariamente direcionada para a melhora do humor,
houve uma reducdo significativa e equivalente dos
niveis de depressao em grupos tratados com TCC e TCC
combinada com fluoxetina ou fluvoxamina. Esses
autores sugeriram que a reducéo da compulsdo alimentar
e a diminuicdo da insatisfagdo com a imagem corporal
resultantes da TCC podem ter contribuido para a
melhora do humor em pacientes obesos com TCAP.

Dois ensaios clinicos evidenciaram que a TCC
favorece uma reducdo dos niveis de ansiedade?%®,
Entretanto, Fossati et al.** ndo relataram melhora
significativa dos niveis de ansiedade apés a TCC em
pacientes que receberam TCC isoladamente ou
combinada com nutricdo. Contudo, houve um
decréscimo significativo em um grupo tratado com TCC
combinada com orientacéo nutricional e exercicio.

Alguns estudos controlados randomizados
indicaram uma melhora nas dificuldades
interpessoaistt12343545  na auto-estimall e no
funcionamento social como resultado da TCC em grupo.
Utilizando o Rosenberg Self-Esteem Questionnaire* e
o Inventory of Interpersonal Problems*’, Eldredge et
al.’? compararam a TCC com uma lista de espera e
reportaram melhora significativa das dificuldades
interpessoais. Entretanto, nesse estudo, ndo foi relatada
melhora na auto-estima.

Estudando 34 obesas diabéticas com compulsdo
alimentar, Kenardy et al.*® observaram uma melhora do
sentimento de bem-estar subjetivo avaliado pelo Well
Being Questionnaire*, que foi adaptado para pacientes
diabéticos. Em um outro estudo, Marchesini et al.*®
relataram uma melhora da percep¢do da qualidade de
vida em obesos com TCAP, utilizando o SF-36%.
Comparando um programa de TCC seguido por TC com
uma lista de espera, eles observaram que todas as
subescalas do SF-36 melhoraram significativamente no
grupo de TCC e ndo variaram no grupo-controle. Em
um estudo aberto, Wolff & Clark® reportaram uma
melhora significativa na auto-eficacia em 20 pacientes
com TCAP ap6s um programa de TCC de 15 semanas.

O conjunto de dados apresentados sugere que, ao
final da TCC, h4d uma melhora das dificuldades
interpessoais, do grau de adaptacdo social, da auto-
estima, dos niveis de ansiedade e depressao, além de
uma melhora na qualidade de vida e do sentimento de
bem-estar subjetivo.

Peso corporal

Quatorze ensaios clinicos investigaram o0s
resultados obtidos pela TCC sobre o peso corporal em
pacientes com TCAP. Em dois estudos abertos?Z e 10
estudos controlados!122021.24-2628.2934 n3q foi ohservada
uma reducdo significativa no peso corporal. Por
exemplo, Agras et al.?* compararam um programa de
TCC com 12 sess6es com uma lista de espera e, no
final do tratamento, ndo relataram reducdo no IMC dos
pacientes. Em contrapartida, dois estudos controlados
reportaram reducoes de peso significativas'®? %, Ricca
et al.? observaram uma reducdo de cinco pontos no
IMC de obesos com TCAP que receberam TCC ou TCC
combinada com fluoxetina ou fluvoxamina, sem
diferencas significativas entre os grupos.

A eficacia de associar orientacdo nutricional e
atividade fisica @ TCC foi avaliada em trés estudos
controlados randomizados, tendo sido observadas
reducdes significativas no peso corporal com essa
associacdo®*+3, Fossati et al.** observaram uma perda
média de 1,5 kg em um grupo de TCC combinada com
orientagcdo nutricional; de 2,8 kg em um grupo que
recebeu TCC, orientacdo nutricional e atividade fisica;
e ndo observaram perda de peso no grupo que recebeu
apenas TCC (0,3 kg).

Uma outra linha de pesquisa demonstrou que a
associacdo de programas de TC subseqlientemente a
TCC favorece 0 emagrecimento. Os programas de TC
ndo incluem técnicas focalizadas na modificacdo das
idéias supervalorizadas associadas ao peso e formato
corporais, mas utilizam as técnicas comportamentais
anteriormente citadas na descri¢do dos programas de
TCC. Eles enfatizam as estratégias que favorecem o
emagrecimento, incentivam a restri¢do alimentar e, em
alguns estudos, sdo associados a dietas hipocaloricas.
Agras et al.>* submeteram os pacientes em remisséo de
compulsdo alimentar apds 12 sessdes de TCC a um
programa de 12 sessdes de TC, tendo sido observada
uma perda média de 4,1 kg no final da TC.

Ao analisar-se o perfil individual de resposta dos
pacientes a TCC, observa-se que a melhora da
compulsdo alimentar estd significativamente
correlacionada com o emagrecimento®®4, Em geral,
0S pacientes que apresentam remissdo ou reducdo
significativa da freqiéncia da compulsdo alimentar
perdem peso, e, em contrapartida, aqueles que nédo
obtém reducdo usualmente ganham peso!!:1423.24.26:28.29,
Agras et al.% relataram que a remisséo total da
compulsédo alimentar correlacionou-se com a perda de
peso com 92% de probabilidade, enquanto todos os
outros niveis de reducéao estavam associados a 60% ou
menos de chance de perda de peso.

Os resultados da TCC na compulsdo alimentar e
no peso corporal sdo apresentados na Tabela 1.
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Manutencdo a longo prazo dos resultados
obtidos coma TCC

Alguns estudos de seguimento avaliaram a
manutencdo dos resultados obtidos pela TCC por
periodos que variaram entre 10 semanas e 1 ano*-20.2125
27,30,33,52_

Ensaios clinicos comparando a TCC com uma lista
de espera ou com a TI indicam que, durante o
seguimento, hd um aumento da freqiiéncia da
compulsdo alimentar*2°2L, Entretanto, esta ainda se
mantém em niveis inferiores aos observados no inicio
do TCC*2021 Wilfley et al.* reportaram que pacientes
obesos com TCAP tratados com TCC e TI
apresentaram um aumento da compulsdo alimentar
apoés o término do tratamento, sendo as taxas de
remissao iguais a 72% na TCC e a 70% na Tl no final
do seguimento de 1 ano (e, no pos-tratamento, 82%
naTCC e 74% na T1). Em contrapartida, foi observada
a manutencdo das melhoras obtidas nos outros
sintomas psicopatolégicos caracteristicos do TCAP e
uma melhora adicional das dificuldades interpessoais.
Neste estudo, durante o seguimento, foi observada uma
diminuicdo de peso estatisticamente significativa,
porém ndo clinicamente significativa, em ambos os
modelos de tratamento.

Trés estudos controlados randomizados reportaram
a manutencdo das melhoras obtidas no poés-
tratamento®27%, Em um ensaio clinico com 114
mulheres obesas com TCAP, Pendleton et al.®
reportaram que a taxa de remissdo se manteve estavel
durante o seguimento de 6 meses (61% no grupo de
pacientes submetidos a TCC combinada com exercicio
fisico versus 30% na TCC isoladamente). Esses autores
observaram também que a adi¢ao de sessdes quinzenais
de manutencdo, durante os 6 meses subseqiientes ao
término da TCC, favoreceu a manutencéo da perda de
peso. De modo geral, no final do seguimento, os
pacientes submetidos a TCC combinada com exercicio
fisico, seguida por manutencéo, apresentaram a maior
reducdo de IMC de todos os grupos (- 2,26).
Adicionalmente, todos os grupos apresentaram
manutengdo da melhora nos niveis de depresséo,
estando esta significativamente correlacionada com a
melhora da compulsdo alimentar. Em outro ensaio
clinico, Kenardy et al.*® compararam a TCC com um
tratamento baseado nos principios de Rogers e
acompanharam durante 3 meses pacientes com TCAP
subclinico e diabetes tipo 2. Embora ambos os
tratamentos tenham resultado em manuten¢do das
melhoras obtidas no humor e no IMC, observou-se um
aumento da taxa de remissdo na TCC (47,1% no final
do tratamento e 58,8% no final do seguimento) e, em
contrapartida, uma piora significativa da compulséo
alimentar no tratamento baseado nos principios de

Rogers (29,4% no p6s-tratamento e 17,6% no
seguimento).

Investigando os resultados obtidos com a
associacdo da TCC com a TC, Agras et al.*® avaliaram
93 mulheres obesas com TCAP, 52 semanas ap0s o
término do tratamento, e concluiram que houve uma
boa manutencéo da reducéo da freqiiéncia da compulséo
alimentar (72% no final do tratamento e 64% no final
do seguimento) e das taxas de remissao (41% no final
do tratamento e 33% no final do seguimento).
Entretanto, houve aumento do peso, que retornou aos
niveis da linha de base.

A correlagdo positiva entre frequéncia da
compulsdo e perda de peso, observada ao final do
tratamento, também ocorre no seguimento*?>52, Por
exemplo, no estudo de Agras et al.%, foi reportado que
0sS pacientes que mantiveram remissdo durante o
seguimento perderam 6,4 kg; 0s com manutencéo
parcial perderam 4,1 kg; enquanto 0s que apresentaram
recaida ganharam 0,4 kg no seguimento.

A andlise dos resultados dos estudos citados nesta
secdao sugere que, ao final de seguimentos de até 1 ano
de duracéo, a compulsdo alimentar se mantém em niveis
inferiores aos observados no inicio do tratamento, e ha
manutencdo das melhora obtidas nos niveis de
restricdot?"3452 na capacidade de inibir o impulso para
comer de forma inadequada®, nas atitudes disfuncionais
associadas a alimentacéo, ao peso e a forma corporal**#,
nos niveis de depressdo? % e nas dificuldades
interpessoais''*2. Existe, entretanto, uma tendéncia para
o reganho de peso, que esta diretamente associado ao
fato de o paciente manter episddios de compulsdo
alimentar no seguimento.

Discussao

A analise dos resultados dos ensaios clinicos
anteriormente descritos sugere que, ap6s a TCC, hduma
melhora do funcionamento psicoldgico geral dos
pacientes com TCAP. Foram descritas reducfes
significativas nos sintomas psicopatoldgicos
caracteristicos do transtorno alimentar e nos sintomas
associados. Entretanto, ndo foi observada diminuicdo
significativa no peso corporal.

Os resultados descritos no presente artigo estéo
alinhados com os observados numa metanalise realizada
por Hay et al.>* Nessa metanalise, foi estudada a eficacia
de diferentes modelos de psicoterapia no tratamento
da BN e de sindromes com compulsdo alimentar
recorrente. Foram analisados, de forma conjunta, 28
ensaios clinicos com pacientes com bulimia, quatro com
pacientes com transtorno alimentar sem outra
especificacdo (um com TCAP) e trés com pacientes com
TCAP. Nos estudos analisados, foi observado que, apos
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a TCC, ha uma melhora da compulséo alimentar e de
sintomas depressivos, sem alteracdes no peso corporal.
Os autores concluiram que ha evidéncias da eficacia da
TCC no tratamento da BN e do TCAP. Entretanto, eles
ressaltaram que o numero de ensaios clinicos
controlados randomizados que avaliaram a eficacia da
TCC no TCAP é muito pequeno, sendo necessario
realizar mais estudos para formar um corpo de
evidéncias mais sélido.

Embora todos os estudos abertos e controlados
tenham demonstrado que ha uma redugdo da freqliéncia
da compulsdo alimentar nos grupos tratados, alguns
pacientes ndo melhoram com a TCC ou melhoram
apenas parcialmente. Adicionalmente, no longo prazo,
foram observados diferentes perfis de resposta, com
alguns pacientes apresentando uma piora da compulsao
apds o término do tratamento e, em contrapartida, outros
apresentando melhora ou remissdo ao final de periodos
de seguimento com duragdo de até 1 ano®>%%, No estudo
de Agras et al.%®, dos 31 obesos com TCAP que
apresentaram remissdo no pdés-tratamento, 45%
continuavam em remissdo apds 1 ano de seguimento,
29% apresentavam compulsdo alimentar ndo mais de
uma vez por semana, e 26% tinham recaido. Em
contrapartida, 25% dos pacientes que ainda
apresentavam compulsdo ap6s o término da TCC
tiveram remissdo no periodo de seguimento. Esses
dados sugerem que, para alguns pacientes, as técnicas
testadas nos ensaios clinicos e a duragdo do tratamento
(em geral, 12 sessdes) sdo suficientes. Entretanto, para
0s ndo-respondedores, poderia ser considerada a
utilizacdo de outros modelos de tratamento ou
modificagdes nos programas da TCC atualmente
empregada nos estudos.

Varias alteracfes nos programas de tratamento
foram sugeridas, com o objetivo de melhorar os
resultados obtidos com a TCC. Alguns autores
sugeriram que um maior numero de sessfes poderia
aumentar a eficacia do tratamento'2®, Eldredge et al.*2
e Pendleton et al.?® demonstraram que a adi¢éo de 12
sessGes aumentou o nimero de pacientes que
melhoraram com a TCC no curto prazo e no periodo de
seguimento de 6 meses. Programas mais longos de
tratamento permitiriam um aumento da énfase dada as
técnicas cognitivas que favorecem a reestruturacdo
cognitiva. Isso poderia diminuir a taxa de recaida, uma
vez que a reestruturacdo das crencgas disfuncionais
associadas a alimentacdo, ao peso e a forma corporal
associa-se a uma melhor manutencéo dos resultados no
longo prazo!*®2, Por exemplo, a TC que ndo inclui
reestruturacdo cognitiva pode auxiliar na reducdo da
compulsdo alimentar no curto prazo; contudo, tem
eficacia limitada nos outros sintomas psicopatoldgicos
caracteristicos do TCAP, e seus resultados tendem a
ndo se manter a longo prazg®814:26455255,

Abordagens psicoterapicas que focalizam
questdes interpessoais!! ou que enfatizam o
treinamento na regulacdo dos afetos favorecem
redugdes na freqliéncia da compulsdo alimentar em
obesos com TCAP%7, Na pratica clinica geral,aTCC
utiliza uma ampla variedade de técnicas para abordar
dificuldades interpessoais e estratégias para propiciar
que o paciente possa regular afetos. No entanto, esses
aspectos foram pouco focalizados nos formatos de
tratamento testados nos ensaios clinicos com TCAP.
Futuros estudos poderiam avaliar a eficacia de incluir
técnicas voltadas para essas questdes nos programas
de tratamento ja existentes. Adicionalmente, deve-
se considerar o fato de que alguns pacientes ndo
melhoram com a adi¢do de técnicas focalizadas em
aspectos interpessoais?*, e outros ndo melhoram apos
programas de terapia focalizados no ensino da
regulacdo do humor®”. Por outro lado, 12 sessdes de
TCC sdo suficientes para alguns pacientes e
insuficientes para outros. Esses dados, somados,
sugerem que 0s pacientes com TCAP apresentam
diferentes perfis de resposta. Ainda ndo foram
encontrados fatores que pudessem predizer de forma
confiavel o sucesso no tratamento, para que se
pudesse adequar o perfil do paciente ao melhor
formato de terapia®. Wilson®® sugeriu que o
tratamento poderia ser oferecido no formato de
modulos, de acordo com as dificuldades de cada
paciente. Inicialmente, seriam utilizadas intervengdes
minimas (psicoeducacgdo, manuais de auto-ajuda ou
protocolos breves de tratamento) e, posteriormente,
seriam adicionados modulos que enfocassem
dificuldades especificas para os pacientes que
apresentarem pior resposta as intervencdes mais
breves.

O pouco impacto obtido pela TCC no IMC dos
pacientes poderia ser decorrente dos formatos de
tratamento utilizados na maioria dos ensaios clinicos.
Partindo-se da idéia de que o TCAP e a BN tém
caracteristicas em comum, a proposta inicial de
tratamento foi adaptar para o TCAP o modelo
terapéutico que se mostrou eficaz no tratamento da
BN. Consequientemente, ndo foram inseridas de forma
extensa as estratégias dirigidas para a perda de peso,
sendo as metas primarias do tratamento a reduc¢éo da
freqiiéncia da compulsdo alimentar e a melhora dos
outros sintomas psicopatolégicos caracteristicos do
TCAP. Alguns programas de TCC orientam os
pacientes a focalizarem na questéo da perda de peso
depois de terem obtido controle da compulsédo
alimentar?®2, O pressuposto inicial foi que o foco
prematuro na questdo do emagrecimento poderia
incentivar um aumento da restricdo alimentar e que
esta seria um fator predisponente para a ocorréncia
da compulsdo alimentar.
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A medida que o perfil dos pacientes com TCAP
foi sendo estudado, observou-se que, embora a
restricdo alimentar possa favorecer a ocorréncia de
compulsdo em alguns pacientes, esse efeito ndo é
observado em todos os casos®t. Esse fato pode ser
exemplificado pelos resultados obtidos nos estudos
que associam TC com dietas que incentivam a
restricdo alimentar. Além de ser bem-sucedida na
reducdo do peso corporal®4242647 3 TC pode
favorecer algum grau de melhora da compulsao
alimentar no curto prazo'*?*. Adicionalmente, estudos
que associaram a TCC a programas estruturados de
orientacdo nutricional e de atividade fisica
observaram perda de peso e melhora da compulséo
alimentar?3435, Esses dados sugerem que a inclusdo
de estratégias voltadas para a perda de peso ndo
necessariamente se contrap8e ao tratamento dos
sintomas psicopatologicos caracteristicos do TCAP e
que a TCC pode ampliar suas metas de modo a incluir
também o emagrecimento. Devlin®® prop6s um
tratamento com duas linhas de atuacdo combinadas.
Por um lado, sdo implementadas estratégias
comportamentais e cognitivas que focalizam a
normalizacdo da alimentacdo, a eliminagdo da
compulsdo alimentar e o emagrecimento. Por outro
lado, os pacientes sdo auxiliados a examinar e reavaliar
suas atitudes associadas a aparéncia, suas crengas
sobre valor pessoal e suas idéias supervalorizadas
sobre a obesidade. O tratamento objetiva obter uma
diminuigdo da distancia entre a faixa de peso
sustentavel e 0 peso que o paciente considera aceitavel.
Implicita a esse programa, esta a importancia de atingir
um equilibrio entre a efetuacdo de modificacdes e a
auto-aceitacdo dos limites individuais.

Um outro aspecto importante em relacdo aos
estudos com TCC no TCAP é que a maior parte dos
ensaios clinicos utilizou programas de terapia em grupo.
S&0 necessarios mais estudos que avaliem a eficacia da
TCC quando implementada em formato individual, uma
vez que ela torna mais facil flexibilizar o tratamento,
adaptando-o ao perfil do paciente. Outro aspecto pouco
estudado nos ensaios clinicos é a inclusdo da familia
nos programas de tratamento ou o estabelecimento de
outras redes de apoio social.

Alguns formatos de TCC avaliados nos ensaios
clinicos ndo incluiram estratégias voltadas para a
manutencéo dos resultados e, naqueles que incluiram,
0 nimero de sessdes dedicadas ao tema variou entre
uma e seis. Entretanto, uma maior énfase no
desenvolvimento de técnicas para prevengdo de
recaidas poderia aumentar o nimero de pacientes que
consegue manter os resultados obtidos no longo prazo.
Sédo necessarios mais estudos para identificar a
quantidade ideal de apoio posterior ao término do
tratamento, sendo eventualmente Gtil manter sessdes

espacadas para reforco do tratamento por periodos
longos de tempo.

Ha poucos ensaios clinicos avaliando a eficacia da
TCC no TCAP*, e algumas limitagdes metodoldgicas
dos estudos analisados devem ser consideradas. Na
maioria dos ensaios clinicos, as amostras sao pequenas®.
Adicionalmente, os resultados da TCC foram avaliados
predominantemente em mulheres americanas e
européias, com idade entre 18 e 65 anos e IMC maior
ou igual a 27, dificultando a generalizacdo dos
resultados para outras populagdes. Além disso, a
dependéncia de alcool ou drogas é um fator de exclusédo
comum, sendo necessarios mais estudos para avaliar
os resultados da TCC em pacientes com estas
comorbidades. Por Gltimo, estudos com seguimentos
maiores do que 1 ano permitirdo uma melhor avaliacdo
dos efeitos da TCC no longo prazo.

Conclusoes

Os programas de TCC resultam em melhoras
significativas nos sintomas psicopatologicos
caracteristicos do TCAP, sem redugdes significativas no
peso corporal. Sdo também observadas melhoras na auto-
estima, nas dificuldades interpessoais, no humor e na
qualidade de vida, além de um aumento do sentimento
subjetivo de bem-estar. Entretanto, nem todos os
pacientes apresentam boa resposta a TCC, e algumas
adaptaces nos protocolos de tratamento foram sugeridas,
com o objetivo de aumentar o nimero de respondedores.
Dentre as modificagdes sugeridas, estd a inser¢do de
técnicas voltadas para a perda de peso e 0 aumento da
énfase dada as técnicas para treinamento da regulacéo
do humor e as questdes interpessoais. Ainda nao esta
claramente definido o nimero ideal de sessdes, a
sequliéncia em que as técnicas devem ser implementadas,
quantas sessbes devem ser dedicadas as estratégias
comportamentais e quantas devem ser dedicadas as
estratégias cognitivas. Adicionalmente, ainda se faz
necessaria a identificacdo de fatores preditivos de sucesso
no tratamento, para que se possa adaptar protocolos
especificos a perfis individuais de resposta. Atingir perdas
de peso que se mantenham no longo prazo faz parte do
desafio maior de desenvolver métodos eficazes de
manutencao de peso para obesos de modo geral.

H& menos estudos sobre a eficicia da TCC no
tratamento no TCAP quando comparados aos estudos
com BN. Entretanto, dentre os modelos de terapia
propostos para 0 TCAP, a TCC é o modelo com
resultados mais bem documentados. De modo geral, a
TCC é um método eficaz de tratamento para o TCAP,
e nenhum outro modelo terapéutico com o qual tenha
sido comparada mostrou ser significativamente mais
eficaz.
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