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i. INTRODUCAQO




O nimero de individuos atingidos pelos problemas ligados ao aicool assume
proporgles epidémicas. Ao mesmo tempo, os casos de doentes que, para além desta
patologia, sofrem um distiwbio psiguiatrico, tem vindo a ganhar progressiva importincia.

Varios estudos ( 1) tém demonstrado que os individuos da populagdo geral que
satisfazem um  diagnostico de abuso ou dependéncia  de  substancias, estdo

significativamente mais aptos a preencherem os critérios de uma doenga mental adicional,

Por ouiro lado, para as pessoas que padecem de patologias psiquidtricas, as

~

probabilidades de sofrerem abuso ou dependéncia de substincias estdo muilo mais
aumentadas.

Neste contexto, existem correlagbes positivas entre abuso de substincias especificas
e distirbios psiquidtricos especificos, verificando-s¢ que uma associagdo comum ¢ a de
alcoolismo ¢ desordens alimentares {( 2-4 ).

Assim, neste trabalho, o conceito de comorbilidade aplica-se a doentes que
apresentam duplo diagndstico: abuso ou dependéncia alcodlica ¢ qualquer das scguintes
desordens alimentares: anorexia nervosa, bulimia nervosa, outras ndo especificadas,
isoladamente ou combinadas, tendo como critério 0 DSM- II-R (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, third edition, revised) ( 5 ).

Se, por um lado, esta relagdo pode parecer algo reducciomista, por outro lado

rmite uma investigagdo de anormalidades dimensionais, mais do que categOricas, visto
que, quando estas patologias co-ocorrem a uma taxa mais alta do que a esperada , o facto
asswme particular importancia tedrica ¢ pratica; pode implicar a partilha de factores
ctioldgicos ¢ afectar a resposta ao tratamento.

Neste ambito, o presente trabatho comega por definir os critérios diagndsticos de
cada um dos quadros (DSM-II-R), apresenta uma panorimica histérica sobre os estudos
de comorbilidade ¢, finalmente, com especia! énfase nos factores nutricionats, analisa 0s

seguintes aspectos: elementos de comparagio entre as duas desordens, mecanismo de



preventiva ¢ prognostico.

comorbilidade, perfil dos individuos afectados, diagnostico, abordagens terapéutica ¢
\







2.1. DEFINICAG:

Q

Segundo os critérios diagndsticos do DSM-HII-R, o dlcool ¢ definido como uma

substancia psicoactiva cuja dependéncia iniplica (303.90,DSM-TH-R):
A) A apresentaciio de, pelo menos, trés das seguintes manifestagdes:
- Frequente utilizagho em quantidade superior, ou por um periodo de tempo

- Deseio persistente da substancia, ou um ou mais esforgos infrutuosos para
reduzir ou controlar a sua utilizagao.

- Grandes periodos de tempo gastos na actividade de procura da substéncia
ou g recuperar dos seus efeitos.

n

- Sintomas de intoxicagdo ou de abstinéncia fiequentes em situagdes em que

o individuo ¢ obrigado a cumprir o seu papel no trabalho, na escola ou em casa, ou

=

guando a utilizagio da substincia ¢ amiscada do ponto de vist fisico (por ex.
conduzir alcoolizado).

- Abandono ou reduglio de importantes actividades sociais, ocupacionais ou

e

de lazer devido & utilizagdo da substancia.
- Continuidade de utilizagdo da substéncia, apesar do conhecimento da
exacerbaclio de problemas sociais, psicologicos, ou fisicos persistenies ou recorrentes
determinados pela utilizagdo da mesma (por ex. agravamento de uma Ulcera peptica
devido ao lcool),
- Tolerincia mauad necessidade .de quantidades cada vez maiores da
substancia (pelo menos 50% de aurnento) para obter uma infoxicagdo ou o efeito desgjado,

ou efeito claramente diminuido em caso de uso continuo da mesma dose.

ntomas caracteristicos de abstinéncia.

1
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- Utilizagio frequente da substancia com o objectivo de diminuir ou evitar



seguintes sntomn

;—r

- Continuidade da uti

4:-'.

problema social, psicolgico ou fisic

C) Auséncia de diagnostico

A abordagem nutricional

ou ocorréncia repetida nuy iodo p

Persisténcia de sintomas relativos a perturbagfio durante, pelo menos, um més

Por outro lado, o consumo excessivo de alcool implica (305.00,DSM-II-R):
A) Modo de utilizagio inadaptado da substancia apresentando, pelo menos, um dos

~

lizagdo da substancia. apesar do conhecimento de um

ue persiste ou recorre, determinado ou exacerbado

repefida da substincia em situagdes nas quais o uso ¢

pela utilizagdo da mesma.
Utilizagio
fisicamente arriscado (por ex. conduzir alcoolizado).

B) Persisténcia de sintomas relativos a perturbagfo, duranie, pelo menos, um més

1-g

olongado.

2.2. RELACAO ALCOOLISMO - ALIMENTACAG/NUTRICAOQO:

dos problemas lgados ao alcool surge no contexto do

importante papel desempenhado, pelas bebidas alcodlicas. nos rituais alimentares do

Homem.

Vulgarments, a nogio de alcoolismo ¢ associada & de malnutrigio, talvez porque

os primeiros trabathos sobre o assunto focam, prin
p 1

cipalmente o estado nutricional de

doentes alcodlicos pertencendo a meios socio-ccondmico-culturais desfavorecidos em que
p

a desnutrigiio grave era evidente (

&

malnutiido ¢ provavelmente infundado. visto que o bebedor cromico nde provém

obrigatoriamente de

6 ). Contudo, actualmente o esterigtipo do alcodlico

cios precarios, tendo maior poder de aquisigio € acesso aos



alimentos ( 7 ). Alguns estudos (8, 9)até confirmam a ideia do "bebedor excessivo, grande

comedor”, verificando-se que a desnuirigdo, quando aconiece, parece cestar mais
relacionada com a evolugdo da doenca alcodlica em si do que com caréncias alimentares
especificas.

Assim, nutrigdo ¢ alcoolismo interagem a varios niveis devido, por um lado ao
abuso de alcool em si, por outro lado aos comportamentos alimentares relacionados quer

com caréncias, quer com excessos ¢ desequilibrios.

2.2.1. VALOR NUTRICIONAL DAS BEBIDAS ALCOOLICAS:
demonstram, d¢ uma maneira geral, a sua pobreza nuiricional, uma vez que coniém
apenas vestigios de nutrimentos essenciais, especialmentc  vitaminas, mineras,
oligoelementos ¢ profeinas. Adicionalmente, algumas destas bebidas contém elementos
toxicos, nomeadamente metanol, butanol, aldeidos, taninos, ferro. chumbo ¢ cobalto.

Por outro lado, embora o alcool ndo pertenga ao grupo dos nufrimentos essenciats,

& capaz de fornecer ao organismo uma quantidade de energia ndo desprezivel, ja que a

oxidagio de 1 gr produz 7.1 Keal, podendo assim contribuir para excessos energeticos.
2.2.2. ALGUNS EFEITOS DO ALCOOL:

2.2.2.1. NO METABOLISMO ENERGETICC:

A alcoolizaglio cronica perfurba o metabolismo energético, pois instalam-se
anomalias mitocondriais que originam um decréscimo da actividade das fosforilagdes
oxidativas (12).Em termos globais, todos os estudos (13) sobre ¢ste tema apontam para a
ideia de que o alcool, sendo energélico, ndo substitui a ingesido de outros nutrimentos,
antes funciona como complemento. Mas, apesar de estarem asseguradas as necessidades

caldricas globais, a qualidade nutricional é geralmente muito baixa,




2.2.2.2.NO METABOLISMO GLICIDICO:

A absorgdc ¢ metabolizagio dos hidratos de carbono €, geralimente,
considerada normal. parecendo entrar em jogo mecanismos de adaptagio. Em
alcodlicos com figado gordo ¢ com cirrose hepética, observa-se por vezes

hiperinsulinismo (12 )

2.2.2.3.NO METABOLISMO LIPIDICO:
Os efeitos no  metabolismo dos  lipideos sdo  fundamentalmente  a

acumulagio de triglicerideos no figado (esteatose hepatica) e a hipertrglicendemia (12),

2.2.2.4.NO METABOLISMO PROTEICO:

Tal como acontece em telagdo & absorgio ghicidica, parece existir
adaptagio da membrana do enterdcito a infoxicagdo crémica, possivelmente por
mccaﬁsmos compensatorios, Experimentalmente o alcool tem um efeite complexo
no balango azotado, dependendo de condigdes dietéticas: formecido  como
suplemento caldtico pode ser comsiderado um  economizador de  azoto, mas

fornecido como um substituto isocalorico dos hidratos de carbono, aumenta a excregio da

ureia (12).

2.2.2.5NAS VITAMINAS E MINERAIS:

No doente alcodlico, os défices parecem ocorrer principalmente  em
relagio a vitaminas ¢ minerais cuja absorgdo ¢ feita por (ransporte activo e/ou
necessitam  de transformacdo no hepatocito. As vitaminas mais prejudicadas sdo as
do complexo B, especialmente a B, uma vez gue o metabolismo do etanol implica
aumento de disponibilidade de vitamina Bl ¢ do NAD, respectivamente coenzimas
da ALDH ¢ da ADH. Minerais como o zinco, cdlcio ¢ magnésio podem estar

diminuidos no plasma destes individuos, resultado de ingestdo alimentar diminuida,



de perdas renais induzidas pelo etanol, ou outros mecanismos de inibigio directa da

absorgdo, pelo etanol (13).

2.3.HABITOS ALIMENTARES CARACTERISTICOS DO DOENTE
ALCOOLIC

Varios estudos (7-10,13) apontam para alguns habitos alimentares que parecem ser
caracteristicos neste tipo de doente, nomeadamente:

- Baixa frequéncia alimentar, isto ¢, pequeno ntmero de refeigdes, com
imtervalos demasiado lor entre as esmas. Talvez a diminuigdo progressiva
do apetite ¢ a redugiio da sensibilidade gustativa (decorrente da baixa de zinco ¢ da
acglio directa do alcool sobre as papilas gustativas) desempenhem um  papel
importante neste factor,

- Utilizagio preferencial de produtos salgados, gordos, excessivamente
condimentados ¢ "apetitosos”,

- Falta de hortaligas, legumes ¢ fruta.

- Insuficiéncia de leite ¢ derivados.

A medida que aumenta a ingestdo e o fempo de exposiglo ao alcool. diminui a
tolerancia e aumentam as necessidades nutricionais, verificando-se uma relagéo alcoolismo
- desnutrigio cada vez maior. Os Orglos digestivos, bem como todos os outros de uma
maneira geral (principalmente os mais intensamente vascularizados), vido sendo
progressivamente afectados com consequente comprometimento das suas fungdes, As
alteragbes resultantes do quadro de alcoolismo em si, bern como do tipo de alimentagdo
efectuada facilitam a infiliragio gorda do figado, hepatite ¢ cirrose hepatica. Ao mesmo
tempo, a anorexia, 0 vomito ¢ a diarreia contribuem para o deficiente estado nutricional do

doente alcodlico.
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3.1. DEFINICAQ:

O DSM—HI—R define as seguintes desordens alimentares: Anorexia Nervosa,
Bulimia Nervosa, Pica, Mericismo Infantil ¢ Qutras Desordens Nio Especificadas, Os
critérios de diagndstico sio os seguintes:

Para a Anorexia Nervosa (307.10,DSM-II-R):

- Recusa em manter 0 peso corporal dentro dos limites normais para a idade ¢
estatura.

- Medo infenso de ganhar peso ou de tornar-se obeso, MesmMOo que O SeU Peso seja
wferior ao normal,

-Perturbagio no modo como ¢ experimentado o peso, tamanho ¢ figura corporal.

- Nas mulheres, falia de, pelo menos, 3 ciclos menstruais consecutivos (amenorieia

primaria ou secundaiia).

Para a Bulimia Nervosa (307.51,DSM-HII-R);
- Episodios recorrentes de frenesim alimentar {"binge eating”).
: - Sentimento de perda de controlo do comportamento alimentar durante 0s acessos
bulimicos.
- Frequentes vomitos auto-induzidos, uso de laxantes ou diuréticos, regime de dicta
ou jejum ¢/ou exercicio fisico intenso, com vista a prevenir qualquer ganho de peso.

- Preocupacio excessiva ¢ persistente no que respeita ao peso e formas corporais.

Para as Desordens Nao Especificadas (307.50,DSM-TH-R):

Desordens alimentares que ndo apresentam os critérios de uma desordem alimentar
especifica, por exemplo:

- "Binge eating disorder”, que tem sido traduzida entre nds por "crises de

voracidade ou frenesim alimentar”: relaciona-se caom a ocorréncia de episodios de ingestiio

11




de grandes quantidades de alimento, com perda de controlo (14). No entanto, decorre uma

polémica quanto ao rigor da definigio deste sindroma, ou quanto a sua classificagio como
tal, considerando alguns autores (15) que o "Binge eating” ¢ um sintoma ¢ ndo um
sindroma,

- "Night eating Syndrome" ou "Sindroma de¢ ingestio nocturna”: patologia
caracterizada por um episddio de ingestdo alimentar durante a noite, praticado em plena

sonoléncia ¢ sem qie reste memoria das quantidades ingeridas {16).

levam todo o dia a comer pequenas quantidades de alimentos, sem nunca fazerem refeigles
normais € completas a mesa (16).

- Hiperfagia prandial: ingestio excessiva as refeigdes, no limite do suportavel pela

~

capacidade digestiva (ou nflo suportavel quando dai resultam pancreatites agudas) que pode
ocorrer em obesos ou em individuos de peso normal, habitual ou esporadicamente (16).

- "Carbohvdrate cravers" ou "pulsdes para hidratos de carbono": aplica-se aos
devoradores de agticares, individuos que ingerem doces, especialmente chocolates fora das
refeicdes, tendo essa ingestdo um efeito calmante (16).

- "Seasonal Affective Disorder”, que significa "Desordens Afectivas Sazonais™:
caracterizadas por uma depressdo gue surge no Outono ¢ desaparece na Prmavera € que
apresenta, para além da fadiga ¢ sonoléncia, um aumento de apetite para os doces ¢

tendéncia para aumentar de peso (16).

Fm ordem aos objectivos deste trabatho, a obesidade ndio foi considerada como

desordem alimentar, ainda que um subconjunto de individuos obesos sejam bulimicos.




3.2. RELACAC DESORDENS ALIMENTARES - ALIMENTACAQ/

NUTRICAO:

A alimentagio ¢ uma fungio complexa e os factores que determinaim
comnortamentos individuais ¢ colectivos sdo variados. Na socicdade actual tudo parece
estar organizado para preverter o comportamento alimentar. que deixa de ter um valor de

sobrevivéncia biologica, verificando-se um desvio da sua finalidade fundamental, Tal

desvio pode traduzir-se em desordens alimentarcs nao especificadas, como as que foram

atras referidas, cujas consequéncias nutricionais se relacionam mais com sintomas de
excesso do que de caréncia, sendo t3o variadas que se forna imMpo ssivel sistematiza-las. Por
outro lado, o desvio do comportamento alimentar pode acabai em Casos de anorexia
nervosa ou bulimia nervosa cujas caracteristicas sdo, entre outras, as ja referidas (DSM-HI-
R), & cujas consequéncias, nutricionais e outras, s¢ encontram descritas por iNUIMETOS
autores {(17,18).
Os quadros 1 ¢ 2 resumem algumas dessas caractert icas ¢ consequéncias.

ATLY

QUADRO 1. CARACTERISTICAS GERAIS DA ANOREXIA E BULIMIA NERVOSAS

ANOREXIA NERVOSA BULIMIA NERVOSA
Mais comuim em muheres. Mais comum em mulheres.

Restrigio alimentar gradualmente auto-imposte, | Episodios de ingestiic intempestiva de alimentos
normalmente progressiva de hidratos de carbono | (normalmente hipercaldricos e de facil ingestio),

ara lipidos e, por nitimoe, protidos. seouida de vomie guase sempre provocado.
¥ 3 2 F i I;




Perda de peso substancial ( cerca de 25%).

Pode apresentar-se com peso baixo, normal, ou

excessivo.

Por vezes, a causa do comportamento € uma

obesidade prévia.

Tentativas repetidas de perder peso.

Apesar da sua reconhecida fragilidade ( 35 Kg
nao ¢ incomum), mantém frequentemente a sua
ocupagio.negando qualguer efeito incapacitants

provocado pela sua privagdo alimentar.

Consciéneia  do  cardeter anormal do  sen
comportamento alimentar e mede de ndo
conseguir parar voluntardamente de comer;

contudo ha dissimulaglo, sendo a ingestdo

normalmente f2ita em segredo.

Por vezes acompanha-se de sintomas de bulimia:
vomito espontinec ou provocado, use de
laxantes diuréticos, eméticos, dificuldade em

determinar o grau de sactedade.

Vomito auto-induzido para diminuir as dores
abdominais  (provocadas pela insuficiente
mastigagiio e ingestio maciga de alimentos) e

continuar a comer, ou entdo com o objectivo de

Hiperactividade. Exercicio fisico intenso, embora também se
verifique sono e interrupedo da vida social.
Temperamento  obcessivo,  sintomatologia | Humor depressivo ¢ auto-depreciagdo apos os

depressiva e, eventualmente, toxicomania.

episédios bulimicos, muitas vezes, acompanha-

se de toxicomania.
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QUADRO2.C

ONSEQUENCIAS DA ANOREXIA E BULIMIA NERVOSAS

ALTERAC@ES ANOREXIA NERVOSA BULIMIA NERVOSA
GERAIS -magreza,  inanigdo  grave e | - sdo frequentes as  oscilagdes
progressiva; ponderais  supenotes a 5 Kg
(provocadas por alterndncia  dos
550s biudimicos);
- amenoeia; - ciclos menstruals normais ou ndo;
- lanngo, unhas quebradigas e cabelo | - calos nos dedos (devido & indugdo
fino, digital do vomito);

- carles dentarias e por vezes, perda | - céries dentérias, eclosdo do esmalte,

de dentes; estomatite,perda de dentes;

- hipertrofia das glandulas salivares; - hipertrofia das glandulas salivares,
lesdes mecnicas da mucosa bucal
cotmn odinofagia ¢ disfagia,

- metabolismo basal diminuido, que | - metabolismo basal frequentemente

reflecte os efeitos depressores do | aumentado, devido aos  acessos
estado de fome bulimicos ¢ mecanismos fisioldgicos
implicados
CARDIO - diminuigio do volume cardiaco, - volume cardiaco incaracteristico,
VASCULARES | - bradicardia; - taquicardia,
- amritimnias; - arritimias
- hipotenstio - hipertensdo

13




GASTRO - esvaziamento gastrico incompleto; - dilatagBio gastrica aguda {com ou sem
INTESTINAIS ruptura parietal),
- edema, quendo ja existe carénciz | - esofagite por refluxo, algumas vezes
roteica grave, com ruptura esofagica;
- dores abdominais, - dores abdominais;
- vomites; - vOmitos;
- obstipagio - obstipagio crénica, quando se verifica
uso de laxantes
RENAIS - diminuigdo do fltrade glomerular; - incaractenisticas
- hiperazotermnia,
- formagao de calculos
HEMATOLOGI- | - anemia; - incaracteristicas
CAS - linfopenia,
- trombocitopenia B
QUTRAS - hipercarotinemia; - hipokaliemnia
- hiperuricemia,
- hipoalbuminemnta;
= 0steoporose

De forma resumida, pode dizer-se que os estados mais severos de anorexia nervosa
apresentam toda a sintomatologia de um quadro de malnuirigho clinica. A evolugdo para
doenga mental cronica Ocore em alguns doentes, enquanto outros, s¢ ndo forem tratados,
podem sucumbir aos efeitos da sua caquexia, principalmente s¢ sofrerem uma infecgdo
intercorrente & gual tém pouca resisténcia a oferecer. Por outro lado, a bulimia nervosa,

embora com alguma sintomatologia caracieristica, ndo apresenta um conjunto de sinais ¢

sinforas que possam ser englobados num quadro clinico especifico.



4. COMORBILIDADE
ALCOOLISMO-DESORDENS
ALIMENTARES
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4.1. PANORAMICA HISTORICA:

O inicial interesse na relacdo entre desordens alimentares, que ocorrem
primariamente nas mulheres, ¢ abuso de substincias, mais frequente nos homens, opde-se
as observacdes de Crisp (1968), um dos primeiros autores a debrugar-se sobre este tema,
notando que as mutheres com anorexia nervosa frequentemente abusavam do alcool (19).
Desde que Russell caracterizou formalmente a bulimia nervosa em 1979 (20), o toco
desviou-se da anorexia para a bulimia nervosa.

Desde entdo, registam-se numerosos estudos sobre o assunto, verificando-s¢ que a

~

frequéncia de abuso de substancias em populagdes com desordens alimentares tem sido
muito mais exiensivamente estudada do que a frequéncia de desordens alimentarcs em
populacdes que abusam de substancias (21):

- Varios estudos transversais (22-29) tém demonstrado uma elevada prevaléncia de
abuso ¢ até dependéncia do alcool ou de outras substancias em jovens mulheres com
desordens alimentares clinicas, incluindo bulimia nervosa, anorexia nervosa ¢ oulras nio
especificadas, com gspecial relevo para a primeira,

- Resultados similares tém sido revelados em investigagdes (30-34) acerca dos
familiares do primeiro grau de mulheres com desordens alunentares.

- Qutros estudos transversais (35-41), embora em numero inferior, tém referido
uma elevada prevaléncia de desordens alimentares em mulheres jovens com problemas de
abuse ou dependéncia do alcool ou de outras substancias.

- Alguns trabalhos de investigagdo (42-47) t€m demonstrado, ainda, que a ingestio
de alcool ¢ influenciada,de forma positiva,pela privagdo de alimento em seres humanos ¢
animais.

- Dados de estudos mais recentes, dos Gltimos quatro anos (48,49), tém, da mesma

forma, revelado uma sobreposicio na prevaléncia de desordens alimentares, especialmente

bulimia nervosa, ¢ alcoolismo.



Do que foi exposto ressaltam as seguintes consideragdes:

- A comorbilidade alcoolismo-desordens alimentares ¢ mais comum em mulheres
do gque em homens. Embora alguns autores tenham referido que os homens com desordens
alimentares também exibem uma elevada incidéncia de abuso de dlcool ou de outras
substancias, ndo ha estudos aprofundados que documentem as actuais frequéncias desta
coprevaléncia, visto o pequeno ntimero de homens com desordens alimentares (21,30),

- £ muito mais frequente a relagdo alcoolismo - bulimia nervosa do que alcoolismo

- anorexia nervosa ¢ a maior incidéncia verifica-se em mutheres jovens (21).

4.2. MECANISMO DE COMORBILIDADE:

Dado que as ctiologias das desordens alimentares ¢ do alcoolismo ndo séo
completamente conhecidas ¢ s3o, provavelmente, multifactoriais, as bases que originam
uma associaglio enire estas patologias s6 podem ser especulativas, Ha, pelo menos, duas
possibilidades de explicagdo para os clevados valores de coprevaléncia, uma primeira
explicacio € a de que ambos os quadros constituem diferentes expressGes de¢ um mesmo
problema de base, a segunda ¢ a de que wma desordem conduz a outra,

4.2.1. PRIMEIRA HIPOTESE:

Os dados que suportam a ideia de um probleia de base comum s30 0s seguintes:

- Viérios estudos (51-533) sobre a historia familiar de doentes com estas
patologias referem uma relagio genética entre desordens alimentares,alcoolismo,depressdo
¢ personalidade "borderline”. Assim, os comportamentos alimentares patologicos ¢ o
alcoolismo seriam a expressio fenotipica de uma mesma anormalidade genética de base,

Contudo, ndo estdo estabelecidas, de forma clara, as diferengas entre influéncias

genéticas ¢ influéncias sociais, nos estudos de historia familiar destas desordens (21).




- Psicodinamicamente, a associagdo entre as duas desordens pode ser
interpretada como uma ilustragio de um elemento adictivo de base nestes comportamentos,
bem como de uma regressio a uma fase oral do desenvolvimento. Assim, podera existir
uma personalidade adicta de base, comuim as duas desordens, que inclui um mau controlo
de impulsos predispondo a adigdo oral (34).

O desenvolvimento de perda de controlo, falta de comportamento de inibigdo,
consequéncias sociais adversas, preocupagdo com a desordemn, tolerancia aumentada aos
seus cfeitos ¢ frequentes recaidas apds o tratamento, sdo factores que suportam o modelo
de adigdo (55).
¢ alguns estudos (56-58) contrapdem esta teoria, sugerindo gue as crengas ¢
conhecimentos sobre o alcool ¢ os alimentos poderdo explicar methor 0 seu padrdo de uso
do que uma personalidade adicta comum,

- Ainda no contexto da escola psicodinimica, alguns autores (59) propéem
um défice comum na fungdo do ego, para ambas as desordens. Esta deficiéncia inclui
problemas na regulagdo dos afectos ¢ tensdo ¢ falta de mecanismos de auto-protecgdo, o
que gera uma niccessidade de distracgdes externas,

Embora estas elaboragdes possam ter valor heuristico, ndo recebem muita validagao
empirica como modelos ctiologicos ou terapéuticos.

- Uma outra explicacio ¢ a de¢ que o comportamento impulsivo ¢ auto-
destrutivo, caracteristico de certos tipos de personalidade como a "borderling”, pode ser a
causa de ambas as desordens. De facto, alguns autores (60-62) sugerem o conceito de
“personalidade multi-impulsiva”, um fenomeno que pode fer origens psicologicas ¢
bioldgicas, como factor de vulnerabilidade individual para as duas desordens.

Corroborando esta hipotese, alguns investigadores (63) notaram que a melhoria de

uma das desordens conduz & deterioragio da outra, numa relagdo reciproca.
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Contudo, a heterogeneidade das personalidades encontradas em doetites alcodlicos

¢ doentes com desordens alimentares, ndo permite it muito longe na descrigdo de uma ou
is gstruturas eventualr > comuns aos dois quadros, Quando muito, pode notar-se ¢ue

estes doentes partitham alguns factores comuns, donde a importancia da oralidade,quadros
depressivos, estruturas "borderline”, tragos anti-sociais ¢ a frequéncia da impulsividade ¢
susceptibilidade (64).

Sem que as desordens alimentares ¢ o alcoolismo

Uy

- Alguns autores {

4 pro

Tt

podem ambos ser aspectos culturais ¢ que um grupo de mulheres que € susceptivel as

jes culturais para um destes comportamentos pode ser igualmente susceptivel as

mesmas pressdes para o outro comportamento,

4.2.2. SEGUNDA HIPOTESE:
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redispde 4 outra, entdo pode esperar-se encomtrar uma

ristica no inicio do desenvolvimento destas patologias, Varios autores

s

(21,53) notaram que, normalmente, o inicio das desordens alimentares antecede o inicio

dos problemas de alcoolismo ¢ que é muito comum o reaparecimento de alcoolismo em

individuos recuperados que sofreram uma comorbilidade alcoolismo-desordens

alimentares, ha alguns anos airds. Estes ¢ outros factores suporfam a ideia de que as

desordens alimentares podem al

"‘f

regulacio do consumo de  alcool:

- FEstd bem documentado (65) que a privagdo de¢ alimentos ¢ um dos

seres humanos e animais, de tal modo que vérias formas de restrigio alimentar se tornaram
métodos standard para demonsirar o uso de drogas em animais.
A privagio de alimentos faz também aumentar os valores de auto-estimulagio

intracranial eléctrica, sendo provivel uma alieragdo no mecanismo central de recompensa
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Ao mesmo fempo, a privagio de alimentos parece aumeniar a preferéneia
por doces e alimentos gordos, os alimentos mais frequentemente incluidos nas pulses
("craving") e episddios de frenesim alimentar ("binge eating”) (21). Por outro lado, alguns
investigadores {66,67) sugerem que o processo da mediagdo da preferéneia por doces ¢
gorduras pode estar relacionado com o mecanismo envolvido na preferéneia para o aleool.

Uma vez que a restrigio precede, normalmente, os episodios de frenesim alimentar,
pensa-se que este "comportamento compensador” poderi generalizar-se a outros reforgos
como o aloool (47). Pode entdio colocar-se a hipotese de que a privagdo de alimentos pode
alterar a dindmica dos mecanismos de recompensa,conduzindo simultdneamente ao
aumento de ingestdo de alimentos caractetisticos dos episodios de frenesim ¢ das pulsdes
alimentares ("binge foods"), berm como ¢ uso de reforgadores como o alcool,

Outra interpretacio dos dados € a de que a privagdo de um reforgo pode provocar
o aumento do uso de outro reforgo; neste contexto, alguns autores (21,47) sugerem que a
privagio de alimentos pode fazer aumentar o valor compensador de outros reforgos como
o alcool.

Apesar dos extensivos estudos realizados com animais, as investigagbes sobre a
privagio de alimentos em seres humanos, sdo poucas. tornando-se necessario mais
conhecimentos sobre o assunto; por ¢x, num estudo recente (47), ndo s¢ enconirou um
consumo aumentado de alcool em mutheres, bulimicas ¢ de controlo, sujeitas a condigdes
laboratoriais de restrigio alimentar . Embora alguns dados sustentemn 2 hipOtese, continua-
s¢ sem saber se a privagdo caldrica,stress psicologico, ou outros factores, sio criticos na
relagio (54). |

- Uma ouira explicagiio ¢ a de que a bebida pode ser usada para mascarar a
culpa ¢ a depressiio normalmente experimentadas apos os acessos bulimicos, funcionando
como ansiolitico (68).

- Alternativamente, alguns autores (63) sugerem que o dlcool pode ser

usado para enfrentar o isolamento social ¢ a disforia, que sdo normalmente associados as
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desordens alimentares podendo conduzir, em alguns casos, ao desenvolvimento de abuso
ou dependéncia alcodhca,

- Outros cstudos (68)referem a possibitidade do recurso ao élcool como
tentativa de prevenir o ganho de peso. Algumas mulheres usam diferentes substineias (por

ex.tabaco) como instrumento de apoio na sua perseguicdo da magreza, podendo tats

substancias funcionar como "passagem” para o uso severo de outras como ¢ dlcool (21).

A hipotese oposta 3 anterior, de que o alcoolismo pode alterar a rcgulaqﬁo da
ingestio de alimentos, nfo estd bem documentada. Enguanto o consumo de substincias
com efeito anoréxica (por ex. cocaina) afecta os padiGes de ingestio alimentar, ¢ consumo
de alcool ¢ compensado caloricamente (1 gr fornece 7 Keal) em animais de laboratdrio

(21).

Aparentemente nerthuma destas explicacBes € conclusiva por si s0 e, s¢ existe
efectivamente uma causa para a comorbilidade alcoolismo - desordens alimentares, essa

causa deve ser multifactorial.

4.3. ELEMENTOS DE COMPARACAO ENTRE AS DUAS PATOLOGIAS:

A comparacio enfre as duas patologias, alcoolismo ¢ desordens alimentares,

proporciona alguns dados rdauws a aparentes semelhangas ¢ diferengas:

4.3.1. RELACAO COM A ALIMENTACAO:
As desordens alimentares relacionam-se com uma fuga aos necessarios nutrimentos

dos alimentos {anorexia nervosa) ou comn um sobreprazer incontrolado obtido com os

alimentos (buliimia nervosa), Em contraste, o alcool etilico nio € necessario 4 manutengio
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da vida. Apesar de nilo ser indispenséavel, o alcool ¢ uma substincia cnergética ¢ as bebidas
alcodlicas aparecem regulamentadas como alimentos, Neste contexto o alcoolismo pode ser
considerado uma desordem alimentar (33).

Distingdes deste género podem parecer superficiais, mas tomam alguma
importancia se considerarmos o estigma vulgarmente atribuido as palavras "alcoolismo” ou

"desordem alimentar”,

4.3.2. PATOGENESE:

O alcoolismo ¢ frequentemente considerado por alguns como dependendo de uma
escotha individual, sendo visto como um "defeito moral”. Por outro lado, atribui-s¢
frequentemente uma patogénese psicologica, externa as  desordens alimentares,
considerando-se que se trata de uma doenga que "ataca uma vitima ingénua”, ou entdo que
surge como resposta as normas culturais de atracgdo feminina (53).

Esta divergéncia de visio das duas condigdes pode ser devida, em parte, ao facto de
o alcoolismo ser muito mais comum nos homens do que nas mulheres, sendo o contrario
verdadeiro para as desordens alimentares.

Ambos os pontos de vista siio demasiado preconceituosos, fendo por vezes

implicagdes no tratarnento.

4.3.3. CICLO FECHADOC:

Os doentes com desordens alimentares encontram-se muitas vezes fechados num
ciclo de : auto-privagio - frenesim alimentar ("binge eating") - culpa - vomito - auto-
privagdo... que faz lembrar o ciclo comportamental dos alcoolicos: abstinéncia - consumo
excessivo - culpa - abstinéncia...; sendo as duas desordens marcadas por remissdes ¢

recaidas (21).
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4.3.4. TOLERANCIA:

Para o alcodlico, a tolerdncia significa que cada vez sio necessarias maltores
quantidades de &lcool para conseguir 0 MesMO efeito subjectivo que antes era conseguido
com menores guantidades.

De certo modo,acontece algo muito parecido com a tolerancia quando
consideramos que as desordens alimentarcs apresentam, normalmente, uma fase de
aceleragio da doenga, na qual os comportamentos de abstenc¢io alimentar das anoréxicas
ou os acessos bulimicos das bulimicas se tomam cada vez nais fm@ucntemente
procurados, isto ¢, ganham mais mowmentos no {empo. Esta tolerdncia, no casc das
desordens alimentares, pode correlacionar-se com uma alieragio no Sisterna Nervoso

Central, como acontece com a tolerdncia ao dlcool. Este pressuposto ¢ especialmente

irradiam energia fisica ¢ capacidades cognitivas normais até aos estados pré-terminais, em
oposigio & lassiddo e perda de fungdo intelectual proprias da abstinéncia alimentar ndo

auto-imposta.

4.3.5. ABSTINENCIA:

No alcoolismo, a abstinéncia também reflecte alteragdes no Sistema Nervoso
Central(SNC): cerca de 6 a 12h apds rapida descida do nivel de alcoolénua, surgem
sinfomas de descarga do Sistema Nervoso Simpatico (titmo cardiaco rapido, febricula,
nauseas, suor, tremor,etc.), que podem ser corrigidos com ¢ consumo de alcool. Mesmo
com o tratamento dos sintomas, o processo de abstinéncia persiste 5 a7 dias.

Embora parega pouco objectivo procurar um fenomeno de "Abstinéneia de
privagio de alimento” numa anoréxica ou de “Abstinéncia de alimento" numa bulimica,
questiona-se s¢ ocorrem alieragdes de longo termo nas desordens alimentares capazes de

implicar sintomas de abstinéncia (55).
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4.3.6. PERDA DE CONTROLO:

Considerando que as desordens alimentares ¢ o alcoolismo partitham o fenomeno
de perda de controlo, pode pensar-se¢ que, em ambos os quadros, foi alterado um
mecanismo de feed-back negativo do SNC, para os comportamentos em causa.

Assim, a forma adicta de beber, bem como os acessos bulimicos ¢ o0s
comportamentos de privagiio alimentar, ocorrem até ¢ para além do ponto a partir do qual

o individuo ¢ capaz de os controlar (53).

4.3.7. DECLINIO SOCIAL:

A medida que a ingestdo de alcool se torna mais frequente, o alcodlico tende a
afastar-se das pessoas ¢, gradualmente, a quebrar as relagdes com 0s que o rodeiam. Esto
comportamento provoca uma séric de reacgdes nos familiares ¢ amigos, havendo um
"prejuizo social” para o doente,

Um afastamento social semelhante pode ndo se verificar até aos Ultimos estadios
das desordens alimentares: no caso da anorexia nervosa, a magreza € socialmenie aceitdvel
¢ até aplaudida; quanto 3 bulimia nervosa, os episddios de fremesim alimentar ("binge
eating") ¢ o vomito podem ser facilmente dissimulados. Contudo, quando a desordem
alimentar ¢ descoberta produz, tal como no caso do alcoolismo, afastamento social. Ao
mesmo tempo podem surgir esforgos de controlo caracteristicos, similares aos observados

nos alcodlicos (55).

4.3.8. RELACAC AMBIVALENTE ENTRE O INDIVIDUO E O

COMPORTAMENTO:
Quer no alcoolismo, quer nas desordens alimentares, existe uma relagdo
ambivalente entie o individuo ¢ o comportamento especifico (ingestdo excessiva de alcool,

privagio de alimento, acessos bulimicos). Enquanto para o observador externo, € Gbvio




mentos sdo nocivos, para o doente eles tém um lado bom (¢feitos

que tais comportar
oral aceitavel, efeitos agradaveis do frenesim ahmentar)
acidades

subjectivos do alegol, ima
social, perda de capac

¢ mau {(compreensio de sintomas psicologicos, solamento
cognitivas, mal estar,etc) (55).
ADAS:

4.4. PERFIL DAS MULHERES AFEC

om comorbilidade alcoolismo-

Dados de varios estudos sugerem gue as mulheres
tares constituem um subgrupo clinico com caracteristicas especificas ¢

desordens alimen 01
m dos de mulheres que sofrem uma das

com um curso ¢ sintomas clinicos que difere
patologias isoladamente. Neste contexto, ressaltam os seguintes factores:

4.4.1. PATOLOGIA PRIMARIA:
riu atras, normalmentc a patologia primaria ¢ a desordem

of
o desta ¢ o inicio dos problemas ligados

- Como ja se refe

\

alimentar, mas passam poucos anos desde ¢ inicio
}, verificando-se que as desordens alimentares continuam apos o

ao alcool {médiade 4 a

inicio do alcoolismo (53,6
- Na maior parte dos casos descritos, a desordem alimentar em causa ¢ a

bulimia nervosa, talvez porque o principal objective das multheres com anorexia nervosa a
|

ingestdo calorica, numa perseguigdo implacavel da magreza (52)

4.4.2. INICIO E EVOLUC AQC PRECOCES:
a 30 anos, mais frequentemente com idades

- Jovens com idade infertor

s entie 0s 20 ¢ os 26 anos (69).

compreendida;
- Normahmente, a idade de inicio da desordem alimentar ¢ muito baixa,

correspondendo a uma média de 20 anos (53)




- O inicio do alcoolismo também ocorre em idades mais prematuras, em
comparagio com mutheres alcodlicas sem desordens alimentares (68).

- O desenvolvimento de alcoolismo ¢ rapido, isto ¢, o tempo médio
decorrente entre o inicio do consumo habitual de bebidas alcoodlicas ¢ o inicio do consumo
excesstvo, eventualmente com dependéncia, ¢ pouco, com uma média de 2 a 3.5 anos
(53,68).

4.4.3. REL: &CL\ RE AS DUAS DESORDENS:

- Verifica-se que existe uma relagio positiva ¢ continua entic o grau de
severidade das desordens alimentares ( desde comportamentos relativos a desordens

s ndo especificadas at¢ um diagnostico de anorexia ¢/ou bulimia nervosas) e

alimenta

A
‘(b

frequéncia, prevaléncia ¢ intensidade do uso de alcool (54).

4.4.4. DE ENS SOMATICAS E PESOC CORPORAL:

~

- Perturbacdo da ncuroregulacio hipotalamica do comportamento de
consumo? (3).

- Lesdo hepatica em cerca de 50% dos casos (68).

- Amenorreia em cerca de 50% dos casos (68),

- Peso corporal, na primeira avaliagio, abaixo ou préximo do considerado

normal (21,68).

4.4.5. SINTOMAS DE QUTRAS DESORDENS PSIQUIATRICAS:

- Estruturas "borderlineg"(64,68).

»]

4

- Desordens do controlo de impulsos (62.70).

—~

- Desenvolvimento deficiente da fungdo do ego, com problemas de

identidade, de regulagdo dos afectos, de auto-estima ¢ isolamento social (71,72).
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- Adigio oral {64),
- Sintomatologia depressiva (59,68),

- Historia, passada ou presente, de cleptomania (3,63).
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4.4.6. CICLO FECHADOG:

- Como ja foi referido anteriormente, existe um ciclo fechado com sintomas
de tolerancia e abstinéncia e periodos de recaidas ¢ remissdes, a maior parte das vezes num

modelo de dependéncia (71).

4.4.7. ANTECEDENTES FAMILIARES:
- Histdria familiar de alcoolismo, nomeadamente pai alcoGhco (34),
- Ruptura familiar em cerca de 10% dos casos (68).

- Normalmente, mulheres solteiras ¢ sem fithos, 0 que se pode explicar pela

baixa idade destas doentes (68).

4.4.8. OUTROS SINAIS:

- Negago, dissimulagdo ¢ minimizagio das desordens ¢ das suas

consequéncias fisicas ¢ emocionais, normalimente devido a sentimentos de vergonha ¢

culpa (21,58).

- Por vezes também as familias negam o problema, ajudando a doente a

omiti-lo {21,358},

- Um tipo insidioso de negagdo ocorre quando a doente ¢ levada a admitir

voluntariamente uma ou outra das desordens (21).

Eimbora estes dados possam constituir uma linha de orientagdo para o diagnostico ¢

abordagem destas doentes, considera~se necessario uma compreensdo mais detathada das
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suas caracteristicas ¢ das diferengas gue as distinguem das mutheres que sofrem uma das

desordens isoladamente, nomeadamente no que respeita ao seu curso longitudinal (87).

4.5. ASPECTOS INERENTES AO DIAGNOSTICO:

O diagnostico de cada uma destas patologias pode ser efectuado de acordo com os

‘\-)

critérios do DSM-II-R, ja referidos. Mas hé que ter em atengdo o elevado nisco de
comorbilidade, no tratamento priméario de cada desordem. Assim, torna-se importante, na

pritica clinica, perceber que os dois guadros nfo sio mutuamente exclusivos: bem pelo

conlrario, pode considerar-se que cada um deles constitl um comportamento de risco para
o desenvolvimento do outro (55). Por outro lado, nio se pode deixar de ser cuidadoso ao

estabelecer estas correlagdes, nem de ser critico quanto as hipoteses etiologicas.
Neste contexto, torna-se imperativo que os especialistas em cada desordem

adquiram conhecimentos acerca da outra (70).

Ao propér um diagndstico de comorbilidade, ha que considerar duas situagdes:

4.5.1. DESPISTE DE DESORDENS ALIMENTARES EM MULHERES

ALCOOLICAS:
Visto que a presenga de uma desordem alimentar, ou mesmo a vulnerabilidade para
desenvolvé-la, podem complicar a evolugdo clinica da doente alcoolica, ¢ importante que se

questionem rotineiramente os factores clinicos de desordens alimentares, tendo em conta
que muitas vezes elag acontecem sem serem detectadas (63.64). Como a desordem mais
comum ¢ a bulimia nervosa, a presenca de peso normal ndo deve dissuadir o clinico de
seguir esta linha de abordagem; do mesmo modo, a presenga de emaciagiio nio deve ser

1814 11t i

necessariamente atribuida aos efeitos de uma desordem alimentar (70).
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| 4.5.2. DESPISTE DE PROBLEMAS LIGADOS AO ALCOOL EM
MULHERES COM DESORDENS ALIMENTARES:

A historia de desordem alimentar deve alertar os clinicos para a probabilidade de

um futuro diagnostico de alcoolismo, tornando-se importante o despiste sistematico de
abuso ou dependéncia alcodlica em mulheres com comportamentos alimentares
patologicos, especialimente bulimia nervosa (72).
E 6bvio que inquéritos de rotina sobre habitos de bebida em mu}h@rcs coim
desordens alimentares, ou a simples pesagem das doentes alcodlicas, ndo vo permitir um
diagnostico adequado de comorbilidade. Assim, para além de ter em conta o perfil
caracteristico  destas doentes, que ja foi atrds descrito, podem utihizar-se alguns
instrumentos de apoio.

Na primeira situagho, a avaliagio antropométrica ( que inclui dados relativos ao
peso, altura, indice de massa corporal, desvio ponderal, perimetro do brago, prega
triccipital ¢ perimetro muscular do brago), bem como uma cuidadosa recotha dos habitos
alimentares {pela aplicagdo de um iﬂquéﬁta is 24 horas anteriores ¢ de frequéncia
alimentar), podem ser de grande utilidade.

No segundo caso, para além da recotha de dados sobre os habitos de ingestéo de
bebidas alcodlicas (que pode realizar-se através do Questiondrio Cage - Cut, Annoyed,
Guilty, Ever opener - ou do MAST - Michigan Alcoholism Screening Test ), pode
recorver-se A aplicagdo da Gretha de Le G ¢ a exames laboratoriais (valores biologicos de
Gama Glutamil Transférase, Transaminases, Volume Globular Médio, etc.),

Para além destes factores, torna-se importante eslar alerta para situagdes de
negagfo, dissimulacio e minimizag#o das desordens,

Todos estes aspectos assumem particular importincia se se pensar que diferentes

metodologias de diagndstico podem implicar diferentes evolugdes clinicas.
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4.6. ABORDAGEM TERAPEUTICA:

E chegada a altura de colocar a questdo "o que fazer perante um diagndstico de
comorbilidade alcoolismo - desordens alimentares?”. A manutengdo destes problemas ¢
dificil, ainda que as remissdes espontdneas sejam reconhecidas (52). Os conflitos de
controlo, problemas de identidade ¢ auto-estima ¢ os distirbios fisiologicos secundarios que
caracterizam ambas as patologias, contiibuem para as considerdveis dificuldades no
tratamento, quando acontece comorbilidade (70).

Embora ndo s¢ tenha conhecimento de estudos que fenham encarado, de forma
sistematica, as implicagdes terapéuticas particulares desta associaglo sindromica, suple-se
que deve ser necessario, a0 mesmo tempo, o tratamento do compoitamento alcoolico ¢ um
tratamento mais especifico do comportamento alimentar alterado (64). Isto implica a

adopgio, em simultineo com as modalidades classicas de tratamento do algooﬁsmo, de
uma terapéutica ajustada & desordem alimentar em causa, bem como um esforgo no
sentido de compreender os efeitos da desordem alimentar sobre o consumo de alcool ¢
vice-versa.

No entanto, tal como acontece com outras condigdes de diagnostico dual, esta
particular combinacio de morbilidade pode colocar um problema major de tratamento para
os individuos que foram primariamente designados para a abordagem de uma das
desordens (70). Assim, uma questio que se pde, frequentemente, ¢ se o tratamento da
desordem alimentar deve ocorrer antes do fratamento do problema de alcoolismo, ou o
contrario. Na pratica clinica, o facto de o doente estar incluido num programa de
tratamento de alcoolismo ou num de desordens alimentares parece ndo ser muito
importante, s¢ 0s especialistas em cada patologia desenvolverem competéncia para a outra

1)
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Outra questio que se pde & se o doente deve ser tratado em regime de internamento

ou em ambulatdrio, sendo a decisio tomada caso a caso, em fun¢io da severidade
apresentada (70).

Em qualquer das situagdes, a abordagera terapéutica divide-s¢ numa primeira fase
de tratamento das consequéncias fisicas mais scveras ¢ nuima scgunda respeitante  aos
aspectos psicologicos (21). Entretanto, a consulta de acompanhamento assume particular

importancia na manutengdo da recuperagio (52},

4.6.1. PRIMEIRA FASKE:

O tratamento das consequéncias fisicas deve adaptar-se a fase, gravidade ¢ estado
das patologias, bem como as caracteristicas individuais de cada doente. Nos casos mais
graves poderd implicar a desintoxicagiio alcoolica e tratamento da malnutngdo.

O grau de malnutrigho ¢ a necessidade de terapia nutricional variam. Actualmente,
estes doentes revelam, normalimente, consequéncias fisicas menos severas do que as
apresentadas em estadios finais de alcoolismo (com lesdo hepética ou neuropatia, por ex.)
ou bulimia ou anorexia nervosas{com desnutrigdo proteica grave, por €X.), ¢ que parece
dever-se, pelo menos em parte, a actuagdo mais precoce das téenicas de mtervengio
actuais. Contudo, os efeitos a nivel nutricional persisiem, sendo causados pela ingestio
alimentar comprometida, valores aumentados de nutrimentos requeridos para desintoxicar
do alcool, inactivagio de vitaminas e coenzimas necessirias para metabolizar encrgia,
inadequado armazenamento ¢ uiilizagdo de nutrimentos ¢ perdas aumentadas (73).

A natureza ¢ a extensio das deficiéncias nutricionais devem ser avaliadas 0 mais
precocemente possivel, para determinar se ha necessidade de suplementagdo nutricional. O
regime alimentar deve ser plancado de forma personalizada, de modo a reequilibrar

nutricionalmente o doente ¢ diminuir o desconforto sintomatico da abstinéncia alcodlica.

Entretanto, devera ser reajustado em funglio da evolugio clinica do doente.
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4.6.2. SEGUNDA FASE:

A abordagem dos aspectos psicologicos pode realizar-se no ambito de diversas

técnicas de intervengao:

A abordagem psicoterapeutica deve proporcionar a gradual mudanga de
comportamentos, cognigdes ¢ emogdes associados aos problemas, promovendo tambem
um maior auto-conhecimento. Neste sentido, ha que focar primdriamente os factores
relativos a identidade, auto-estima e controlo bem como todos os outros dominios que

possam ser importanies para a recuperagdo. O objeciivo ¢ levar o doente a aceitar 0 seu

corpo, semsagdes somdticas ¢ emocionais, actuando sobre 0 afectivo, o cognitivo ¢ 08

distarbios de personalidade associados aos comportamentos ¢in causa {61,70).

- -

Ainda nesie contexto, pode ser Glil a utilizagho de técnicas de modificagho

[e)

omportamental ¢ cognitiva numa tentativa de normalizar os habitos de consumo (18,52,

i3
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4 2. TERAPIA FAMILIAR:
Alguns autores (74) apontam a urgénoia deste tipo de intervengdo, principalmente
o caso das jovens que vivem com os pais. Sugerem que a abordagem familiar deve ser
pragmética e flexivel, usando elementos estruturais, cstratégicos ¢ comportamentais, tendo
como objectivo estimular a mudanga, no que respeita aos principais problemas
apresentados pela familia. ¥ importante nfo esquecer que o individuo com este tipo de

patologias ¢ apenas o paciente identificado, embora todo o sisiema familiar contribua para

4.6.2.3. TERAPIA DE GRUPO:

Outros autores {21,55) sugerem, ainda, que a terapia de grupo deve ser instituida

3=

sempre que exista um nlimero suficiente de casos. Tem a vantagem da confrontagdo com




companheiros que sofrem problemas idénticos ¢ de permitir uma discussdo mais aberta,

principalmente no caso dos gue se envergonham do seu comporiamento.

Nio obstante o inguestionavel valor deste tipo de abordagem terapéutica, é
sugerido por alguns investigadores (52) niio haver evidéncias de que as varias formas de
terapia individual, de grupo, ou familiar, sejam mais eficazes do que o simples
aconscthamento ¢ apoio. Em qualguer dos casos, o objectivo da abordagem psicolégica ¢
proporcionar urma mudanca basica de atitudes, cognigdes, comportamentos ¢ emogoes,
maximizando os factores que promovem uma remissdo saudavel da patologia ¢ que
facilitam a adaptacio a vida, sem esquecer que a funglo do terapeuta € Gnicamente apontar
direccdes € nem cle, nem a familia, nem nenhuma oulra pessoa que o proprio doente,
pode tomar responsabilidades (75).

Neste contexto, a intervengdo nutricional assume um papel fundamental, na medida
em que a abordagem psicologica passa por um prograna de educagio ¢ aconsethamento
que ajudem o doente a desenvolver um plano alimentar compativel com uma recuperagio
estavel.

Tendo em conta a importancia da reacclo emocional & relagio terapeutica, o
primeiro passo consiste em estabelecer uma relagio humana baseada na confianga ¢
disponibilidade, livre de julgamentos ¢ acusagbes, mas sem ultrapassar os limites da
responsabilidade.

O passo seguinte tem a ver com o reconhecimento ndo ambivalente , por parte do
paciente, do probl_ ma ¢ seus cfeitos. Neste imbito, reconhecer os aspectos positivos, do
ponto de vista do doente, bem como as consequéncias negativas de tais comportamentos,
parece ser mais Gtil do que passar-the uma lista de aspectos negativos (21,55). Assim, deve
proceder-s¢ a uma avaliagho da relagho emocional que o doente estabelece com os

alimentos, dirigindo-se a auto-¢stima, responsabilidade ¢ adaptagdo social para a mudanga
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de atitudes ¢ habilos alimentares (73). A par da prescrigho alimentar, deve "ensinar-s¢ o
doente a comer”, procedendo-se a uma revisdo da informagdo alimentar bésica:

- Importancia dos ciclos alimentares de ingestdo/jejum

- Consequéncias, nutricionais ¢ outras, dos scus comportamentos
patologicos

- Beneficios de um padriio alimentar equilibrado que previlegic hidratos de
carbono complexos, quantidades moderadas de proteinas ¢ cautclosas de gorduras

- Formas priticas de combater o stress ¢ as "pulsdes alimentares ©
alcoolicas" (cravings)

nentos alimentares, considerados "de

- Importancia de alguns comportam
risco", na manutengdo de uma recuperagdo estavel (por ex. uma dicta hiperlipidica € causa
reconhesida de maior incidéncia de recaidas, em situagdes de alcoolismo)

- Perigo dos comportamentos de substituiglo, que podem comprometer a

qualidade nutricional ¢ perpetuar o comportamento de adigio ( por ex. recurso a nicotina,

cafeina ¢ doces).

Este tipo de "abordagem educativa” pode realizar-se individualmente, em grupo ¢
com & familia. A abordagem familiar, no sentido da instituigio de habitos alimentares mais
higiénicos, assume uma importancia fundamental, na medida em que ¢ no contexto dos
‘ rituais alimentares familiares que o doente reencontra todos os elementos da sua rotina
| | (76,77).
A medida que se vai progredindo mneste "processo de aprendizagem”, 0
reajustamento do regime alimentar podera ser efectuado com a colaboragdo do doente.
E de referir que alguns autores (21)defendem que um modelo de abstinéncia pode
ndo constituir uma abordagem de rotina razodvel, no tratamento destas desordens. Isto
significa que a maior parte dos doentes pode fazer uma recuperagdo completa e aprender a

comer todos os alimentos, sem othar ao conteido em hidratos de carbono ou gorduras,
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numa dicta equilibrada e saudavel. A este proposito, alguns estudos (21) demonstram que

os doentes alcodlicos recuperados que usam mais aglicar NOS PrMEIFOs meses de
abstinéncia, apresentam menor numero de recaidas do que 08 (UC Usam menos agticar. E
possivel que estes estudos documentem uma base cientifica para a exper riéncia em que s¢
recomenda aos alcoolicos tratados que consumam mais aglicar nos "periodos de tentagao”.

Se a privacio de alimento faz aumentar o valor compensador de reforgos como o alcool,
entio a prescrigio prematura de uma dieta restiitiva pode ser contrap ?ducmit:

O dltimo passo desta linha de abordagem psicologica consiste em encontrar
actividades substitutas que preencham o tempo que antes era dispendido a beber ¢/ou nos
comportamentos alimentares patologicos. Desistir destes comportamentos implica uma
sensaciio marcada de perda e, se essa perda ndo for dirigida ¢ substituida por um

5

comportamento mais saudével e construtivo, a recaida torna-se "convidativa" (55,72).

Do que foi exposto, ressaltam algumas vantagens inerenfes a csie tipo de

abordagem terapéutica, nomeadamente: e

- a tomada de consciéncia da sua conduta alimentar eivada, numa
perspectiva de mudanga de atitudes ¢ comportamentos face a alimentagao;

- a integragio de um padrfio alimentar equilibrado no ambito da adopgdo de
um estilo de vida mais saudavel;

- 0 estabelecimento de alternativas para a substituigdo dos comportamentos
patologicos, diminuindo a possibitidade de recaida;

- além disso, proporciona conhecimentos acerca dos progressos do doente

no gue respeita a responsabilidade na sua propria recuperagio.

4.6.3. CONSULTAS DE ACOMPANHAMENTO:

O acompanhamento destes doenies ¢ de extrema inpoitancia, bma vez que ambas

37



do uso de alcool ou de comportamentos alimentares patologicos. possa resultar em
recuperagdo permanente apds o tratamento,
Nestas consultas, deve proceder-se a monitorizagdo do peso corporal, avaliagio dos

progressos na adopgdo de um padrio alimentar equilibrado, manutengdo do

ol

aconscthamento nutrio-alimentar ¢, sempre que necessario, reajustamento do regime

L¢3

alimentar prescrifo

A abordagem ferapéutica destes individuos assume particular importancia guando

,

s¢ pensa que a proporgdo de recaida estd fortemente relacionada com o tipo de tratamento
mstituido (52).
Entretanto, ndo se sabe até que ponto o simples tratamento da desordem alimentar

leva & descontinuagdo do uso de dlcool ou vice-versa, nem se sabe até gue ponto uma

recaida em relacdo ao uso de alcool leva ao reinicio da desordem alimentar ou o contrario
(70).

Quanto A ntervencio nutricional, alguns autores sugerem que a nuiricdo marca a
diferenga na qualidade da recuperagdo fisica, que prepara o individuo para a recuperagiio

mental, cognitiva ¢ comportamental (73).

4.7. PROGNOSTICO:

Pode argumentar-se, intuitivamente, que uma desordem alimentar comphuada pelo
abuso de alcool, ou um problema de alcoolismo agravado por comportamentos alimentarcs
patolégicos, terdo um efeito negativo no progndstico, comparativamenie a casos em que
esta excluida uma segunda perturbagdo.

Varios autores (59,61,70,78) referem que, quando as duas desordens co-ocorrem,

0 proguostico € pior. Alguns (78) sugerem que wm grau severo de disturbio de

N



personalidade parece ser indicador de um mau progndstico, outros (39) afirmam quec a

extensdo em que tais comportamentos reflectem um problema de impulsividade pode ser
pressagio de uma pior evolugao.

Contudo, niio parecem existir evidéncias de que a comorbilidade tenha impacto na
evolugdo a longo prazo, em resposta a vaiios tipos de tratamento.

Por outro lado, os pacientes com ambas as patologias, comparados com 0s que
sofrem um dos problemas isoladamente, podem ser mais susceptiveis de procurar ajuda, o

que contribui para um diagndstico ¢ tratamento mais precoces ¢, assim, para um melthor

prognostico.

4.8. ABORDAGEM PREVENTIVA:

Na intervengdo preventiva distingucr-se trés niveis: prevengio primaria, secundaria
¢ terciaria.

A nivel primério, a prevengio implica medidas de¢ ordem informativa ¢ educativa
que limitem a procura do alcool ¢ a ocorréneia de alteragdes da conduia alimentar, além de
medidas de ordem gerat de educagfio para a saude.

A prevengiio secundaria relaciona-se com medidas de infervengdo precoce no
diagndstico ¢ tratamento imediato dos individuos ja atingidos. Neste ambito, prestar uma
atengio cuidadosa a ambas as desordens no mesmo individuo, ainda que ndo exista historia
prévia ou presente de uma delas, pode ter efeitos benéficos no sentido de prcvénir uma
futura comorbilidade; obviamente, tal procedimento bascia-se, pelo menos em parie, na

intuigio e experiéncia clinicas.

Finalmenie, a prevenclo tercidria ¢std relacionada com medidas terapéuticas que

limitem as sequelas da doenga ¢ que facilitem a reintegragdo social do individuo.




5. CONSIDERACOES
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"Tempo vird em que a investigacio diligente, cobrindo longos periodos, esclarccera

coisas que hoje estdo escondidas(...) Tempo vird em que 0 nossos descendentes se
surpreenderiio por nfio sabermos coisas que sio tdo obvias para eles(...) O nosso Universo
seria uma coisa insignificante se ndo houvesse sempre nele algo a ser investigado por todas

as geragdes que vao surgindo (...) A Natureza nfo revela os seus mistérios de uma so vez.”

( Séneca, Questdes Naturais, Livio 7, século I)

De tudo o que foi exposto, torna-se evidente que cerios factores clinicos e
alimentares, mas a natureza da inferacgfo ¢ suas implicagbes para o tratamento necessitam
de maior elucidagio (3,47,55,72). Assim, algumas questdes continuam por responder:

- Existe uma efectiva vulnerabilidade familiar, psicologica ¢/ou biologica ?

- Qual o curso longitudinal das duas desordens ?

- Os sintomas de cada uma tendem a evoluir juntos, ou apresentam diferengas no
seu curso longitudinal ?

- O tratamento que ¢ considerado benéfico para wma das patologias, também o &
para a outra 7

- Podem os programas de prevengdo de uma das desordens ajudar & diminuigdo de

prevaléneia da outia ¢

O conjunto de respostas para estas questdes deverd ressaltar de importantes
avancos clinicos e de pesquisa.

Entretanto, a origem do problema ndo deve ser procurada exclusivamente na
personalidade individual, mas também no meio socio-cultural em que ocorre, as nogdes de

alcoolismo e de comportamentos alimentares patoldgicos serdo methor entendidos também
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como construgdes sociais, através das quais o individuo compreende a sua propria

experiéncia e acaba por agir de acordo com cla. Contudo, embora esta perspectiva
construtivista-social fornega uma explicagdc sobre o modo come a sociedade pode dar
forma aos padries de comportamento, nio oferece nenhuma explicagio para a razio pela
qual as pessoas agem como agem, ignorando os impulsos cadticos eXpressos nestes
comportamentos.

Nio obstante, as escothas “impostas” pela sociedade consumista ¢ pelas escalas de
valores culturais mosiram que a ocorréncia, ou ¢o-ocorréncia, destas patologiés constitui,

em grande parte, wm sintoma de uma cultura, a NOSSA.
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