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RESUMO

As doengas do comportamento alimentar parecem estar significativamente
presentes em associacdo com as perturbacdes de personalidade. De facto, a
perturbacdo borderline de personalidade parece estar presente em 25% dos casos

de anorexia nervosa e em 28% dos individuos com bulimia nervosa.

Poderao estas altas taxas de co morbilidade indicar uma possivel relacao
causal entre as patologias referidas? Uma vez que o desenvolvimento das
perturbagoes de personalidade parece anteceder as doencas do comportamento
alimentar e as suas caracteristicas espelham o tipo de patologia alimentar, torna-se
possivel pressupor que as perturbagdes de personalidade influenciam a doenca
alimentar subsequente e podem ser encaradas, em algum grau, como um fator de
risco para o desenvolvimento de tipos especificos de patologia do comportamento

alimentar.

Tendo como base os critérios de diagndstico das doencas do
comportamento alimentar e das perturbagdes de personalidade, a potencial
relacdo existente no contexto da perturbacao borderline de personalidade, bulimia
e anorexia nervosa é explorada, tal como as implicagdes clinicas do curso,

progndstico e tratamento que advém dessa interacao.

Palavras-Chave: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Borderline Personality

Disorder



ABSTRACT

Eating disorders appears to be significantly present in association with
personality disorders. In fact, borderline personality disorder seems to be present
in 25% of cases of anorexia nervosa and in 28% of individuals with Bulimia

Nervosa.

Could these high rates of comorbidity indicate a possible causal relationship
between these pathologies? Since the development of personality disorders
appears to be prior to eating disorders and their characteristics reflect the type of
food pathology, it is possible to assume that personality disorder influence the
subsequent eating disease and can be seen, to some degree, as a risk factor for the

development of specific types of pathology of eating behavior.

Based on the criteria for the diagnosis of eating disorders and personality
disorders, the potential relationship in the context of borderline personality
disorder, bulimia, and anorexia nervosa is exploited, as the clinical implications of

course, prognosis and treatment arising with this interaction.

Key-words: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Borderline Personality Disorder
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1.INTRODUCAO

As doencas do comportamento alimentar (DCA) tém sido alvo de atencdo por
parte dos profissionais de saude devido aos significativos graus de morbidade e
mortalidade a que se associam (1). Nesse contexto, a anorexia nervosa (AN) e a bulimia
nervosa (BN), figuram como as perturbagbes alimentares predominantes e embora a
incidéncia das patologias alimentares referidas ndo se compare a escalada epidémica
dos casos de obesidade, ocorreu nas ultimas décadas um significativo aumento na
incidéncia desses quadros, 0 que motivou a criacdo de servicos especializados para o
tratamento médico, reabilitacdo nutricional e atendimento psicoldégico dessas
perturbacdes (1).

No que diz respeito a etiologia, 0o desenvolvimento das DCA parece ser
multifatorial, abrangendo fatores socioculturais, familiares e também psiquiatricos (2).
De facto, as DCA parecem poder ocorrer simultaneamente com as perturbaces da
personalidade, determinando uma co morbilidade psiquiatrica alvo de investigacdo nas
ltimas décadas em virtude das suas implicacbes ao nivel da abordagem e do
tratamento.

O artigo inicia-se com uma breve perspetiva sobre as DCA na atualidade, com
especial realce para a AN e BN, seguida da avaliacdo da importancia da personalidade
nesse contexto e a sua definicao.

Nesse seguimento, os tipos de perturbactes da personalidade sdo referidos, com
destaque para a Perturbacdo Borderline da Personalidade (PBP).

Finalmente, a possibilidade de uma relacdo causal entre as DCA referidas e a

PBP sdo discutidas, tal como as implicacdes terapéuticas que podem advir desse facto.



2. METODOS

Na presente revisdo da literatura, realizou-se uma pesquisa bibliografica
na base de dados da PubMed, relativa a artigos publicados de 2002/01/01 a
2012/08/01, utilizando como palavras-chaves: “anorexia nervosa”, ‘bulimia
nervosa” e “borderline personality disorder”.

Desta pesquisa resultaram 55 artigos, dos quais 19 foram excluidos com
base na leitura do titulo e resumo. Os restantes 36 foram submetidos a uma
leitura integral de que resultou a selecdo final de 27 artigos.

Esta pesquisa foi ainda complementada por artigos considerados
relevantes, referenciados em alguns dos artigos que serviram de base a

elaboracdo desta reviséo.



RESULTADOS

3. DOENCAS DO COMPORTAMENTO ALIMENTARNA ATUALIDADE

Na quarta edicdo do “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”
(DSM-1V) (3), as DCA estdo inseridas no Eixo I. As patologias do Eixo | representam
as perturbacGes psiquiatricas major, incluindo a depressdo major, as perturbacdes de
panico, a patologia bipolar e a esquizofrenia, em contraste com as patologias do Eixo I,
que incluem as perturbacdes de personalidade e de desenvolvimento (3).

Estudos cujos critérios de diagndstico tiveram como base o0 DSM-IV indicam
que as DCA terdo uma prevaléncia entre 2% e 5% dos individuos do sexo feminino (4).
De acordo com Hoek and van Hoeken (4), a prevaléncia da AN e BN em mulheres
jovens é de cerca de 0.3% e 1% respetivamente, e a maioria tem manifestacbes
sintomaticas entre 0s 12 e os 35 anos. De facto, a sintomatologia da AN tem inicio por
volta dos 17 anos e a BN inicia-se tipicamente no final da adolescéncia ou no inicio da
vida adulta (5).

As DCA ocorrem mais frequentemente nas mulheres comparativamente aos
homens, estando as mulheres de raca branca historicamente sobre representadas entre 0s
individuos com patologia alimentar (6). Esta doenca pode no entanto também afetar
grupos minoritarios (7).

Em termos ocupacionais, as DCA parecem ser mais frequentes entre 0s grupos
de elite em determinados desportos, como a ginastica, ou profissdes/atividades, como
ser bailarino ou militar, em que um determinado peso para a obtengdo e manutengéo do
emprego é exigido (8).

As perturbacbes do comportamento alimentar caraterizam-se por
comportamentos inadequados no consumo e padrao alimentar, aliados a crencas erradas
sobre a alimentacdo com consequente agravamento da qualidade nutricional. S&o
quadros psiquiatricos que, tal como ja foi referido, afetam principalmente adolescentes e
adultos jovens (embora uma apresentacdo da doenca em maior nimero de criancas se
faca notar recentemente), do sexo feminino, levando a grandes prejuizos
biopsicossociais com elevada morbidade e mortalidade (1).

Inimeros fatores parecem contribuir para a patologia alimentar (2), sejam eles
bioldgicos e fora do nosso alcance interventivo (como o simples fato de se ser do sexo

feminino), ou psicologicos e passiveis de intervencdo por parte do Homem, de que sdo
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exemplo as criangas expostas a uma educacdo parental que sobrevaloriza o peso e a
estereotipagem da ideia da mulher perfeita atualmente idealizada pelos media. Fatores
socioculturais e diferencas étnicas assumem também importancia no desencadeamento,

manutencdo e perpetuacdo dos sintomas alimentares (9).

3.1 Anorexia Nervosa

Na Anorexia Nervosa 0 medo intenso de engordar representa 0 aspecto
psicopatologico central da doencga, em que surge a incapacidade de manter o peso dentro
dos valores considerados saudaveis. A baixa autoestima bem como a distor¢do da
imagem corporal reforgam a busca de um emagrecimento incessante que leva a pratica
de exercicios fisicos vigorosos, jejum e uso de laxantes ou diuréticos de uma forma
intensa (10).

Segundo o DSM-1V (3), os critérios para a definicdo de anorexia nervosa (F50.0
- 307.1) séo:

1. Recusa em manter o peso dentro ou acima do minimo normal adequado a
idade e a altura (perda de peso, levando a manutencdo do peso corporal abaixo de 85%
do esperado, ou falha em ter o peso esperado durante o periodo de crescimento, levando
a um peso corporal menor que 85% do esperado).

2. Medo intenso de aumentar de peso ou de se tornar gordo, mesmo com peso
inferior ao adequado.

3. Perturbagdo no modo de vivenciar o peso, tamanho ou forma corporal,
excessiva influéncia do peso ou forma corporal na maneira de se autoavaliar; negacao
da gravidade do baixo peso.

4. No que diz respeito especificamente as mulheres, a auséncia de pelo menos
trés ciclos menstruais consecutivos, quando tal ndo é esperado (amenorreia primaria ou
secundéaria). Considera-se que uma mulher tem amenorreia se 0S seus periodos

menstruais ocorrem somente ap6s 0 uso de hormonas como 0 estrogénio.

Tipo Restritivo: ndo h& episdédios de alimentagdo compulsiva ou
comportamentos purgativos (vomitos autoinduzidos, uso de laxantes, diuréticos,
enemas).



Tipo Purgativo: existem episddios de alimenta¢do compulsiva e comportamentos

purgativos (vomitos autoinduzidos, uso de laxantes, diuréticos, enemas).

Segundo o CID-10 (11), os critérios para a definicdo de anorexia nervosa
(F50.0) séo:

1. Perda de peso ou, em criangas, falta de ganho de peso, mantendo-se abaixo
do esperado (IMC <17.5kg/m2).

2. A perda de peso € autoinduzida uma vez que os alimentos caldricos sao
evitados.

3. Distor¢do daimagem corporal associada a medo de aumento de peso.

4. Um transtorno endocrino generalizado envolvendo o eixo hipotalamico-
hipofisario-gonadal, manifestado em mulheres como amenorreia e em
homens como uma perda de interesse e poténcia sexual (uma excecédo
aparente € a persisténcia de sangramentos vaginais em mulheres que estdo a
receber terapia de reposicdo hormonal, mais comumente administrada como

uma pilula contracetiva).

Notas:

Se o inicio é pré-pubere, a sequéncia de eventos da puberdade ¢ demorada ou
mesmo interrompida (o crescimento cessa, nas mulheres os seios ndo se desenvolvem e
ha uma amenorreia primaria e nos homens ocorre hipodesenvolvimento dos genitais).
Com a recuperacdo, a puberdade é com frequéncia completada normalmente, porém a
menarca ¢é tardia;

Os seguintes aspetos corroboram o diagnostico, mas ndo sdo elementos
essenciais: vomitos autoinduzidos, purgacdo autoinduzida, exercicios excessivos e uso

de anorexigénios e/ou diuréticos
3.2 Bulimia Nervosa
A Bulimia Nervosa caracteriza-se por uma ingestdo de grande quantidade de

alimentos num curto espaco de tempo aliada & sensacdo de perda de controlo. Tais

eventos denominam-se episddios bulimicos e caracterizam-se pela ingestio média de
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trés a quatro mil calorias por episddio, tendo ja sido descritos episddios com uma
ingestdo de até 20 mil calorias (12).

Estes acontecimentos sdo acompanhados de métodos compensatorios
inadequados para o controlo do peso, tais como vomitos autoinduzidos (em mais de
90% dos casos), uso de medicamentos (diuréticos, laxantes, inibidores de apetite), jejum

e exercicios fisicos exigentes, abuso de cafeina ou uso de cocaina (12).

Segundo o0 DSM-1V (3), os critérios de diagnostico para Bulimia Nervosa (F50.2
- 307.51) sdo:

A. Episddios recorrentes de consumo alimentar compulsivo — episddios

bulimicos — tendo as seguintes caracteristicas:

1. Ingestdo num pequeno intervalo de tempo (i.e., aproximadamente em duas
horas) de uma quantidade de comida claramente maior do que a maioria das
pessoas consumiria N0 mMesmo tempo e nas mesmas circunstancias

2. Sensacdo de perda de controlo sobre o comportamento alimentar durante os
episodios (i.e., a sensacdo da ndo conseguir parar de comer ou controlar o qué e

0 quanto come).
B. Comportamentos compensatorios inapropriados para prevenir o aumento do
peso, como vomitos autoinduzidos, abuso de laxantes, diuréticos ou outras drogas, dieta

restrita ou jejum ou, ainda, exercicios vigorosos.

C. Os episddios bulimicos e os comportamentos compensatorios ocorrem, em

média, duas vezes por semana, por pelo menos trés meses.

D. A autoavaliacdo € indevidamente influenciada pela forma e peso corporal. A

perturbacdo ndo ocorre exclusivamente durante episddios de anorexia nervosa.

Tipo Purgativo: autoinducdo de vomitos, uso indevido de laxantes, diuréticos e enemas.

Tipo N&o Purgativo: sem comportamentos do tipo purgativo.

11



Segundo CID-10 (11), os critérios de diagndstico para Bulimia Nervosa (F50.2)
sdo:

A. Episodios de hiperfagia, nos quais grandes quantidades de alimento sdo
consumidas em curtos periodos de tempo (pelo menos duas vezes por semana durante
um periodo de trés meses).

B. Preocupacgdo persistente com o ato de comer e um forte desejo ou um
sentimento de compulsdo aquando dessa agéo.

C. Neutralizacdo dos efeitos caloricos dos alimentos por meio de um ou mais
dos seguintes comportamentos: vomitos autoinduzidos, purgacdo autoinduzida, uso de
drogas tais como anorexigenios, preparacdes tireoideias ou diuréticos (quando a bulimia
ocorre em pacientes diabéticos, eles podem negligenciar seu tratamento insulinico).

D. Existéncia de uma autopercepcdo de excesso de peso associada a um medo

intenso de engordar e uso de exercicios excessivos ou jejum.

3.3. Alteracdes propostas pelo DSM-V

Na Anorexia Nervosa

O critério de “peso minimamente normal para a idade e altura” presente no
DSM-1V tem sido proposto para alteracdo para 0 DSM-V para “peso significativamente
baixo no contexto da idade, sexo, trajetoria de desenvolvimento e satde fisica”, em que
o termo “peso significativamente baixo” foi definido como “peso inferior ao
minimamente normal, ou, para criangas e adolescentes, menor do que o minimamente
expectavel”. Desta forma elimina-se o conceito de “peso inferior a 85% esperado”, cut-
off que parece ndo apresentar validacdo empirica, sendo criticado como arbitrério, ndo
preditivo do resultado do tratamento e indiferente a fatores como a idade, género e etnia
(13).

Os termos “recusa em manter o peso corporal minimamente normal para a idade
e altura” e “negacdo da seriedade do baixo peso corrente” dos critérios A e C presentes
no DSM-1V, poderdo ser alterados no DSM-V, tendo em conta que foi demonstrado que
poderiam comprometer o curso da patologia (14).

Ao contrario do que acontece na BN, nos critérios de diagnostico da AN

segundo 0 DSM-1V, a duragdo dos sintomas de baixo peso ndo se encontra especificada.
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O DSM-V recomendara que a subtipagem da AN seja especifica para os ultimos 3
meses, em vez da referéncia previamente usada de “durante o episodio corrente”.

O diagnostico corrente de AN requer a ocorréncia de amenorreia por 3 meses
consecutivos. No entanto, este critério gera controvérsia uma vez que ndo é relevante
nos homens nem nas mulheres pré-puberes e é um indicador de pouca confianca do
estado nutricional, ndo fornecendo informacdes relacionadas com as caracteristicas
clinicas, co morbilidade psiquiatrica ou curso da patologia (13).

Finalmente, a utilidade dos subtipos da AN parece ser incerta, uma vez que
estudos recentes ndo demonstraram diferencas significativas entre o tipo restritivo e
purgativo relativamente a co morbilidades psicopatolégicas, recuperacdo, recaidas e
taxas de mortalidade (15). Para além disso, a maioria dos individuos com AN do tipo
restritivo parece manifestar comportamentos purgativos em algum momento do seu
percurso, 0 que sugere que, mais do que um subtipo de AN, a AN do tipo purgativo

pode representar uma forma mais severa ou cronologicamente avancada da AN (15).

Na Bulimia Nervosa

A alimentacdo compulsiva, que tdo caracteriza a BN, ¢ definida como a ingestéo
de uma quantidade anormalmente grande de alimentos em um periodo curto de tempo,
associada a uma perda de controlo sobre esse comportamento. Contudo, esta definicao
de “ingestdo compulsiva” foi criticada em inumeros aspetos. Por um lado, o critério de
“periodo curto de tempo” ndo constitui uma base empirica, ndo existindo evidéncias que
sugiram que a distincdo entre episddios de compulsdo mais longos ou mais curtos
apresenta utilidade clinica (16). O conceito de “grande quantidade” tem também sido
dificil de definir, pelo que a “perda de controlo” tem emergido como a caracteristica
mais saliente e caracteristica do episédio bulimico (17). Os critérios de diagnostico da
BN do DSM-IV preconizam que 0s comportamentos compulsivos e compensatorios
ocorrem pelo menos 2 vezes por semana durante 3 meses. Contudo, este cut-off ndo
parece ser baseado na evidéncia e estudos atuais ndo suportam a distin¢cdo entre 0s
individuos com episddios bulimicos uma vez por semana comparativamente aos que 0S
apresentam duas vezes por semana (17).

Finalmente, o comportamento compensatério subdividido em purgativo ou ndo
purgativo, parece ndo se justificar face aos dados atuais que ndo validam a subtipagem

da BN (14), tendo sido sugeridos outros tipos de subtipagem.
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4. IMPORTANCIA DA AVALIACAO DA PERSONALIDADE NAS
DOENCAS DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Nas duas ultimas décadas, houve um interesse crescente no estudo de diferentes
aspetos clinicos e conceptuais da personalidade e na sua relagdo com as anomalias
psiquidtricas de que as DCA séo exemplo.

Um estudo feito em doentes com perturbacdes alimentares revelou que 30-38%
da amostra tinham pelo menos uma patologia da personalidade de acordo com critérios
DSM 11l ou DSM 1V (18), tendo outro estudo revelado que a coocorréncia de ambas as
patologias é quatro vezes superior a ocorréncia isolada da perturbacéo alimentar (19). O
facto de cerca de um terco dos doentes com patologia alimentar preencher os critérios
para a existéncia de pelo menos uma perturbacdo de personalidade, em contraste com 0s
5-10% da populagdo em geral (20), demonstra a relevancia da avaliacdo da
personalidade nas DCA. Tal torna-se mais evidente ainda quando estudos realizados
sobre os efeitos da personalidade nos sintomas, resposta ao tratamento e progndstico das
DCA, ainda que bastante limitados e com resultados inconsistentes, apontam no geral
para um curso menos promissor com maior nimero de hospitalizagdes, agravamento
psicossocial e fraca resposta ao tratamento.

Uma questdo relevante a esclarecer é se as caracteristicas de personalidade
observadas antecedem o inicio das patologias alimentares ou se apenas estdo

correlacionadas e surgem como resultado do processo de adoecer.
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5. PERSONALIDADE

A personalidade pode ser definida como um conjunto de caracteristicas que
conferem uma identidade e uma forma de relacionamento Unica para cada individuo
(21). Tais caracteristicas, resultantes da interacdo das disposicdes naturais com a
experiéncia que o individuo vai tendo na tentativa do melhor ajuste possivel ao meio
ambiente, correspondem a forma desse individuo processar, guardar e responder aos
estimulos externos a que € sujeito (21).

Com o objetivo de aperfeicoar a compreensdo sobre a personalidade, varias
foram as teorias desenvolvidas para integrar os aspetos psicoldgicos da personalidade.
No entanto, existem incoeréncias na identificacdo dos tipos de personalidade, seja ao
utilizar a abordagem categorial (DSM) que agrupa a personalidade em clusters/grupos
ou ao usar a dimensional que tenta medir os tracos de personalidade (de que a
ansiedade, hostilidade, impulsividade e autoconfianca sdo exemplo), como um
continuum.

Neste sentido, compreende-se a existéncia de diferentes critérios de diagnostico,
tornando-se entdo importante ter sempre a consciéncia de que 0 método de diagnostico

utilizado influencia diretamente os resultados e a confiabilidade do estudo.
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6. PERTURBACOES DA PERSONALIDADE

Quando os tracos de personalidade, definidos por Widiger e Rogers como
“padroes persistentes de funcionamento de um determinado individuo”, sdo inflexiveis e
de dificil adaptacdo ao mundo real com consequente comprometimento significativo do
funcionamento psicossocial, podem constituir perturbacdes da personalidade e ser
qualificados como um problema de salde (22).

De acordo com o DSM-IV, uma perturbacdo da personalidade define-se como
um “padrdo persistente de vivéncia interna e comportamento que se desvia
marcadamente das expectativas culturais esperadas para o individuo™.

Com raizes na genética, na infancia e manifestacbes sintomaticas na
adolescéncia e inicio da vida adulta, as perturbacbes de personalidade, de acordo com
Jackson and Jovev (23), sdo caracterizadas pelo DSM-IV por “nocbes de
inflexibilidade, estabilidade temporal e ma& adaptagdo”. Contudo, ainda que as
perturbacOes de personalidade se caracterizem por serem temporariamente estaveis, as
suas manifestacbes sintomaticas parecem poder variar em funcdo de stressores
bioldégicos e psicoldgicos, uso de substancias como alcool e drogas, tratamento e
maturidade (8).

A classificacdo atual das perturbacOes de personalidade tendo como base o

DSM-1V (3), divide-as em trés grandes grupos:
- Grupo A: Personalidade Paranoide, Esquizoide e Esquizotipica;

- Grupo B: Personalidade Antissocial, Borderline, Histribnica e Narcisista.

- Grupo C: Personalidade Evitante, Dependente e Obsessivo-compulsiva.
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6.1 Perturbacédo Borderline da Personalidade

A PBP ¢ abordada como uma psicopatologia moderna, sendo identificada no
DSM - IV e também no CID - 10.

A definigdo da PBP inclui um padrdo difuso, com inicio na idade adulta, de
instabilidade das relagdes interpessoais e da autoimagem, associada a uma acentuada
impulsividade presente em uma variedade de contextos (24). Ocorre em 2% a 3% da
populacdo geral e estima-se que ocorra em 11% das populacdes com perturbacdes de
personalidade ndo hospitalizadas, 19% das populac6es hospitalizadas e 27% a 63% das
populacdes com perturbacbes de personalidade, parecendo ocorrer aproximadamente
trés vezes mais em mulheres do que em homens (25).

Como estrutura fronteirica entre a neurose e a psicose, a PBP tende a apresentar
inimeros sintomas, muitas vezes opostos entre si sob o ponto de vista das hipOteses
diagnosticas, o que leva a incerteza e abordagens equivocas, tanto na intervencédo
psicoterapéutica como nas prescricbes medicamentosas.

A tentativa de compreensdo da perturbacdo referida tem como base as
nomenclaturas e discussdes tedricas sobre o tema que geram os critérios de diagndstico
seguidamente referidos, que assim assumem um papel imprescindivel para um
diagndstico mais preciso.

6.1.1 Critérios de diagnostico para a perturbacdo borderline da personalidade

CID-10

A Classificacdo Internacional de Doengas da Organizacdo Mundial da Saude

(11) divide a perturbagdo de personalidade emocionalmente instavel em dois subtipos:
F60.30: Tipo Impulsivo
1- O critério geral de perturbacdo da personalidade deve ser alcangado

2- Pelo menos trés dos seguintes sintomas seguidamente referidos devem estar

presentes, sendo obrigatdria a presenca do sintoma B:
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A. Tendéncia em agir impulsivamente, sem ter em consideragdo as consequéncias
B. Tendéncia a ter um comportamento conflituoso, especialmente quando os atos
violentos sé&o contrariados ou criticados

C. Tendéncia a explosbes de raiva e violéncia, com incapacidade de controlar os
resultados subsequentes

D. Dificuldade em manter qualquer ac&o que ndo ofereca recompensa imediata

E. Humor instavel e caprichoso

F60.31 Tipo Borderline

1- O critério geral de perturbacdo da personalidade deve ser alcancado e pelo
menos trés dos sintomas mencionados no critério 2. do Tipo Impulsivo
(F60.30) devem estar presentes.

2- Pelo menos dois dos sintomas abaixo devem estar presentes.

A. PerturbacOes e incertezas sobre a autoimagem, metas e preferéncias internas
(incluindo a sexualidade)

B. Tendéncia a envolver-se em relagdes intensas e instaveis que levam sempre a crises
emocionais

C. Esforgos excessivos para evitar o abandono

D. Atos ou ameagas recorrentes de autoagressao ou suicidio

E. Sentimentos cronicos de vazio

DSM - IV

A Ultima versdo do “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”
(DSM-1V), define a PBP como “um padrdo invasivo de instabilidade dos
relacionamentos interpessoais, auto-imagem e afetos e acentuada impulsividade, que
comega no inicio da idade adulta e esta presente em uma variedade de situacdes".

O diagndstico requer cinco dos nove critérios listados no DSM que tém de estar

presentes por um periodo de tempo significativo.
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Esforgos frenéticos para evitar o abandono, real ou imaginado (N&o incluir o
comportamento suicida ou de autoagressao incluido no critério 5).

Um padrdo de relacionamentos interpessoais instdvel e intenso, caracterizado
pela alternancia entre extremos de idealizagdo e desvalorizagéo.

Perturbacdo da identidade: instabilidade acentuada e resistente da autoimagem
ou do sentimento do self (si mesmo).

Impulsividade em pelo menos duas areas potencialmente prejudiciais a propria
pessoa (por ex., gastos financeiros, sexo, abuso de substdncias como drogas e
bebidas, conducdo imprudente, comer compulsivamente, roubo compulsivo e
patolégico, entre outros.) (N&o incluir comportamento suicida ou autoagressivo,
incluidos no critério 5).

Recorréncia de comportamentos, gestos ou ameagas suicidas ou de
comportamento autoagressivo.

Instabilidade afetiva devido a uma acentuada reatividade do humor (por ex,
episodios de intensa disforia, irritabilidade ou ansiedade que geralmente duram
algumas horas e raramente mais de alguns dias).

Sentimentos crénicos de vazio.

Raiva inadequada e intensa ou dificuldade em a controlar (por ex, em lutas
corporais recorrentes).

Ideacdo parandide transitoria (por ex, sentir-se perseguido) e relacionada como
stress ou sintomas dissociativos severos (por ex, a despersonalizagdo e

processos amnesicos  intensos).
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7. CURSO E PROGNOSTICO DAS DOENCAS DO COMPORTAMENTO
ALIMENTAR ASSOCIADAS A PERTURBACAO BORDERLINE DA
PERSONALIDADE

Estudos realizados sobre o efeito da personalidade nos sintomas, resposta ao
tratamento e prognostico das perturbacfes alimentares sdo, como ja foi dito, bastante
limitados e apresentam resultados inconsistentes.

Para individuos com BN, a presenca de PBP parece estar associada a uma
histéria de internamentos hospitalares mais frequentes, maior gravidade da
psicopatologia, niveis mais baixos de funcionamento psicossocial global e aumento dos
problemas interpessoais (26).

Contudo, um estudo prospectivo recente (27), revelou que o curso alimentar das
DCA néo parece ser significativamente influenciado pela presenca ou severidade da
PBP, estando essa mais associada ao curso dos sintomas psiquidtricos gerais ou ao
funcionamento psicossocial das doencas alimentares do que aos proprios sintomas
relacionados com o padrdo alimentar (27).

Os tracos de personalidade poderdo ser melhores previsores da sintomatologia
das alteragbes do comportamento alimentar (28). A luz destes fatos ha até quem peca
por uma maior consideracdo desses no desenvolvimento de classificacdes diagnosticas
das patologias alimentares, uma vez que certos sintomas podem ter etiologias diferentes
com diferentes significados consoante as caracteristicas de personalidade com que se
correlacionam (28). O tratamento seria dessa forma influenciado, refletindo que, por
exemplo, o vomito tem diferentes significados para um super controlado com fobia ao
aumento de peso ou para um doente desregulado e impulsivo (28).

No que diz respeito ao efeito das DCA na PBP, a BN foi associada a um risco
significativamente maior de tentativas de suicidio recorrentes e a AN foi associada a um
aumento do risco de recorréncia de comportamentos autoagressivos sem suicidio, pelo
que mulheres com PBP (cujas taxas de suicidio associadas ultrapassam os 10%), devem
ser avaliadas para ambas as alteracdes do comportamento alimentar. Esta recomendacao
é ainda suportada pela evidéncia de que a auséncia dessa co morbilidade parece
aumentar as hipGteses de remissdo da PBP (29).
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8. TRATAMENTO

A terapia comportamental dialética (TCD), originalmente concebida para o
tratamento da PBP (30,31), baseia-se em principios cognitivo-comportamentais
multimodais aplicados sob a algcada de uma epistemologia dialética com estratégias de
cariz comportamental.

Atualmente, a American Psychiatric Association assume a TCD como o
tratamento de regulacéo afetiva mais eficaz e empiricamente suportado para esse tipo de
perturbacdo (32).

A logica dialética para essa patologia baseia-se na sua aceitacdo pelos pacientes,
ao mesmo tempo que faz uso das suas competéncias para modificar os comportamentos
desapropriados através de técnicas comportamentais.

Apesar de inicialmente ter sido desenvolvida para subgrupos especificos de
pacientes com alteracdes de personalidade borderline (pacientes com risco acrescido de
comportamentos suicidas ou dependentes de substancias), estudos recentes demonstram
a eficacia da TCD para populacdes diagnosticadas com PBP associadas a DCA ou com
um diagnéstico Unico de patologia alimentar, em adultos (33) ou adolescentes (34,35),

ou para outras populacBes sem diagnostico do eixo 1l (36-38).

8.1 Terapia comportamental dialética

A TCD para os casos de DCA pode seguir as modalidades individual ou de
grupo, sendo o mais usual a iniciagdo com a terapia individual seguida da terapia de
grupo. O numero de sessdes poderd variar, habitualmente entre 16 e 25 semanas
(35,36).

A terapia devera desenvolver-se hierarquicamente, de acordo com a severidade
da psicopatologia que o paciente apresentar ao longo do tratamento (39). Assim, a
terapia devera iniciar-se com a diminuicdo dos comportamentos de risco, como a
ideacdo suicida, e depois focalizar-se nos comportamentos que possam interferir na
adesdo e no sucesso do tratamento, de que sdo exemplo a recusa a pesagem ou 0 ndo
preenchimento dos registos diarios. Numa terceira fase, o tratamento devera incidir na
reducdo dos comportamentos associados a diminuicdo da qualidade de vida, ou seja, a
restricdo alimentar e as tentativas de fuga a eventos e lugares que estdo de alguma forma
associados a alimentacdo (39)
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Finalmente, o tratamento deverd ter como objetivo capacitar os pacientes com
um conjunto de estratégias comportamentais que Ihes permitam regular de forma eficaz
os efeitos negativos. Nessa fase existe um conjunto de mddulos-chave, que serdo
seguidamente abordados, pelos quais 0s terapeutas dessa corrente se regem,
nomeadamente “Orientacdo para o modelo da TCD para a perturbacdo em causa,
Treino de tolerancia ao stress, Treino de competéncias (mindfulness), Treino de
competéncias de regulacdo emocional e Treino de competéncias de eficacia
interpessoal ” e, especificamente para as perturbacdes do espectro alimentar (40),

modulos didaticos associados a alimentacdo e a imagem corporal.

8.1.1 Orientacédo para o modelo da TCD para a perturbacdo em causa

A componente didatica comprometer-se-a a informar os pacientes sobre o papel
das emocgBes na regulacdo dos episddios de compulsdo, devendo nesse momento
proceder-se também a analise da cadeia comportamental que subsidia cada episddio.
Devera completar-se essa analise com estratégias de resolucdo de problemas, com o
reconhecimento das competéncias que o paciente ja possui e que podem contribuir para
uma mudanca comportamental e das competéncias que devera ainda desenvolver (40).
Essa andlise pressupde que o paciente identifique os fatores que desencadeiam 0s
comportamentos de ingestdo alimentar excessiva e os fatores que o tornaram vulneravel,

assim como as emoc0des e as cognicbes associadas a essas condutas.

8.1.2 Treino de tolerancia ao stress

Neste moddulo o paciente treina estratégias que lhe permitam tolerar momentos
ou situacdes que Ihe causam ansiedade e stress significativo e que, por determinado
motivo, ndo possam ser evitadas ou alteradas. O self-soothing, estratégias de distracéo,
relaxamento diafragmatico ou a aceitagdo da realidade (31,38) sdo estratégias
comumente usadas. Essas estratégias tém como finalidade permitir que, perante um
evento desestabilizador, esses individuos ndo sintam necessidade de recorrer ao ato

purgativo ou a compulsdo alimentar.
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8.1.3 Treino de competéncias de atencao (mindfulness)

Com base nas préticas espirituais, o mindfulness podera ser considerado a
esséncia da TCD (40). Essa estratégia, uma vez praticada em contexto terapéutico e
aplicada pelos pacientes na sua realidade contextual, permite- Ihes experienciar emogoes
sem ocasionar comportamentos alimentares desajustados, levando a um equilibrio entre
arazdo e a emocdo que lhes possibilita vivenciar, observar e descrever uma experiéncia
num determinado momento, num pleno equilibrio entre a experiéncia emocional e o

raciocinio logico (40).

8.1.4 Treino de competéncias de regulagcdo emocional

Através deste modulo pretende-se que os pacientes aprendam a identificar e a
compreender as funcGes das proprias emocles e adquiram a capacidade de as
diferenciar, aumentando a possibilidade de vivenciarem os eventos de forma mais
positiva e a capacidade de modificarem as experiéncias emocionais quando tal Ihes for

necessario (40).

8.1.5 Treino de competéncias de eficacia interpessoal

O presente treino recorre a exercicios em que se ensaia e treina um conjunto de
cenarios provaveis no ambito dos relacionamentos interpessoais e em que se pretende
que os pacientes apresentem solugdes de desenvolvimento adequadas.

De facto, os dilemas interpessoais sdo comuns na adolescéncia e justificam a
inclusdo desse modulo quando os pacientes se encontram, sobretudo, nessa faixa etaria
(34). Ao desenvolver essas capacidades interpessoais, reduz-se a possibilidade de
ocorréncia de conflitos que possam estar na génese de comportamentos compulsivos e

purgativos.
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8.1.6 Acordo entre a alimentacdo e a imagem corporal

Esse mddulo, introduzido por Salbach-Andrae et al. (35) para adolescentes com
bulimia e anorexia nervosas, preconiza um componente educacional com respeito a
alimentacdo (como a planificagdo das refeicdes, diferencas metabdlicas entre
individuos, efeitos da restricdo alimentar, elaboracdo de um plano dietético equilibrado
e diversificado) e aborda os principais mitos dessa populacdo sobre as dietas e o
controlo do peso. Esse componente aproxima-se da formulacdo transdiagnostica de
Fairburn et al. (41) para as DCA, que assume que uma distor¢do da imagem corporal
podera estar relacionada com o desenvolvimento, manutencdo e reincidéncia dessas
perturbacdes.

Assim, o paciente fica informado sobre o processo de formacgdo da imagem
negativa que tem de si e da insatisfagdo que detém sobre o seu aspeto fisico. Exercicios
de exposicdo a imagens corporais sdo realizados, de forma a reduzir a ansiedade e a
atitude de evitar a confrontagdo com imagens do proprio corpo.

O terapeuta devera entdo refugiar-se na reestruturacdo cognitiva para confrontar
as distor¢des cognitivas sobre a alimentacdo e a imagem corporal, procurando substituir

as cognicdes enviesadas por outras mais funcionais e realistas (35).

8.1.7 Eficacia da TCD

Embora a literatura demonstre uma relacdo significativa entre os atos de
compulsdo-purgacdo e uma regulacdo desajustada dos afetos negativos (42), apenas em
2001 Safer et al. (43) apresentaram o primeiro estudo controlado a evidenciar a eficacia
da TCD para a bulimia nervosa.

De facto, os resultados demonstraram uma redugdo significativa do numero de
episodios compulsivos e dos atos purgativos quando se introduziu a fase 3 do
tratamento, com os moédulos-chave, comparativamente aos participantes em lista de
espera. Evidenciaram ainda uma melhoria significativa da imagem corporal e reducédo
da preocupacéo relativa a alimentacdo nos participantes da TCD (43).

Estudos follow-up de 3 e 6 meses demonstraram que 67% e 56% dos
participantes, respectivamente, continuaram a ndo recorrer a comportamentos de

ingestdo compulsiva (43).
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Um outro estudo, de Wilfley et al. (44), comparou a TCD com a Psicoterapia
Interpessoal em terapia de grupo, para participantes com excesso de peso com
comportamentos compulsivos frequentes. Os resultados néo revelaram diferengas
significativas entre as duas intervencdes quando se avaliou 0 nimero de episddios no
pOs-tratamento.

Um estudo com vinte e quatro mulheres com PBP (9 com anorexia nervosa e 15
com bulimia nervosa) refrataria a tratamentos hospitalares anteriores, admitidas em um
programa de TCD adaptada, com pontos de avaliacdo no pre-tratamento, pos-tratamento
e apos 15 meses de seguimento, revelou uma taxa de remissdo de 54% para a populagdo
bulimica e de 33% para 0s doentes com anorexia nervosa (45). No entanto, 44% das
mulheres com anorexia nervosa mudaram para bulimia nervosa. Para as mulheres com
anorexia nervosa, 0 peso médio ndo foi significativamente aumentado no pos-
tratamento, mas melhorou no seguimento. Para as mulheres com bulimia nervosa, a
frequéncia de episdédios compulsivos foi reduzida no poés-tratamento e no
acompanhamento. Autoavaliagcdes sobre o padrdo alimentar e psicopatologia geral, bem
como avaliacBes sobre o funcionamento psicossocial global, foram significativamente
melhores no pos-tratamento e no follow-up (45).

Embora estes resultados suportem a hipdtese de que o programa de TCD
adaptada seja um tratamento potencialmente eficaz para aqueles que ndo responderam a
anteriores tratamentos hospitalares relacionados com patologias alimentares, as taxas de
remissdo e manutencdo de psicopatologia alimentar sugerem que este tratamento carece

ainda de aperfeicoamento (45-50).
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DISCUSSAO

9. DOENCAS DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR E PERTURBACAO
BORDERLINE DA PERSONALIDADE

Na populacdo em geral, as perturbacdes da personalidade do grupo C parecem
ser as mais comuns, com uma prevaléncia total de 17,1%, sendo seguidas pelas
alteracOes da personalidade do grupo B, com a PBP, em 9,9% (18). No entanto, na AN
do tipo purgativo e na BN, a PBP é a mais comum, estando presente em 25% e 28% dos
casos, respetivamente, em contraste com 5-10% na populacdo geral (24), o que permite
conjeturar uma possivel relacdo causal ou pelo menos uma interacdo entre as patologias.

De facto, a personalidade Borderline podera estar relacionada com a génese de
uma determinada doenca alimentar e/ou com a sua expressdo e a forma como se vai
manifestando ao longo do seu curso (24).

E indiscutivel no entanto a necessidade de se colocarem limitagdes nas
especulacdes feitas quando varios fatores podem influenciar o diagnostico das
perturbacdes de personalidade nas populacbes estudadas (51). De facto, os individuos
ativamente doentes poderdo estar mais propensos a obter resultados mais elevados na
determinacdo dessas patologias (a desnutricdo pode por exemplo exagerar determinadas
condutas que aumentam a taxa de comportamentos que mimetizam as perturbacdo de
personalidade) e a idade pode ser um fator de confundimento quando doentes mais
jovens ainda ndo acumularam experiéncia de vida suficiente que lhes permitam
resultados positivos na avaliagdo da promiscuidade, tentativas de suicidio e caos
interpessoal que caracterizam a PBP (51).

Em termos de desenvolvimento, acredita-se que as caracteristicas
temperamentais herdadas, influenciadas e moldadas pelo decurso da vida, sejam o0s
antecedentes de uma perturbacdo da personalidade que surge assim como o resultado
das influéncias genéticas e experiéncias de vida precoces (52-54). Desta forma,
assumindo-se que as patologias da personalidade ttm uma componente genética, essas
teriam impreterivelmente de ser anteriores ao desenvolvimento de uma doenca
alimentar. E neste contexto que se torna relevante questionar se a perturbagio da
personalidade preexistente funciona como um fator de risco para o desenvolvimento da
doenca alimentar ou se apenas vai ser responsavel pela modelacdo, a qualquer nivel, do

padréo da patologia alimentar (24, 55).
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Num estudo recente de Distel and colleagues (56), a componente genética da
PBP contribuiu para 42% das variacdes da patologia referida. Contudo, para alem das
influéncias genéticas, a perturbacdo borderline apresenta uma associagdo bastante forte
comos abusos e maus tratos repetitivos na infancia, sejameles de caracter sexual, fisico
ou emocional (57). De facto, Zanarini and colleagues (58), encontraram numa amostra
bastante ampla de individuos com PBP, uma historia pregressa positiva de abuso ou
negligéncia na infancia em mais de 90%. Sem tratamento eficaz, esta experiéncia prévia
pode vir a constituir um tema psicologico fulcral na vida adulta, onde os individuos
outrora sujeitos a um ambiente abusivo, mantém ou induzem essa exposicdo familiar e
envolvem-se em comportamentos destrutivos. A autoagressdo e/ou a solicitacdo de
abuso por parte de terceiros pode ocorrer neste contexto e, ainda que geralmente
inconscientes, esses comportamentos permanecem essenciais quando se caracterizam os
individuos com PBP (57). Como resultado, um comportamento autodestrutivo cronico e
impulsivo surge como evidéncia clinica fundamental da personalidade borderline, tendo
sido inclusive descrito por Mack (59) como a especificidade comportamental desses
individuos.

Dada a predilecdo por este tipo de acdes impulsivas, a alteracdo borderline da
personalidade pode ter tendéncia a associar-se a patologia alimentar caracterizada
também por comportamentos impulsivos, de que sdo exemplo os vomitos autoinduzidos
e 0 abuso de laxantes (60). Para além dos efeitos ao nivel do corpo e do controlo do
peso, estes comportamentos sdo por si sO bastante autodestrutivos, sobretudo os
comportamentos purgativos exagerados. Assim, 0s comportamentos de controlo do peso
encontrados nas DCA com PBP poderdo funcionar simultaneamente como reguladores
do peso e equivalentes autoagressivos (61).

Esta linha de pensamento parece explicar a alta prevaléncia da patologia
borderline em certos tipos de alteracbes do comportamento alimentar, nomeadamente
na AN associada a compulsdo-purgacdo e a BN do tipo purgativo.

Outras caracteristicas presentes nos critérios de diagnostico da PBP podem
justificar o desenvolvimento da patologia alimentar impulsiva (61). De facto, as
perturbacbes de identidade identificadas nesses individuos podem levar ao
desenvolvimento de uma entidade definida, a de um individuo com doenca alimentar.
Instabilidade emocional, sentimentos cronicos de vazio e raiva inexplicada parecem
também encaixar de um ponto de vista logico na ingestdo alimentar excessiva e

descontrolada uma vez que a instabilidade humoral e os sentimentos crénicos de vazio
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podem desencadear comportamentos de compulséo e purgacdo emque a purgagédo surge
como tentativa de alivio das emocgbes negativas e a compulsdo ajuda a dissipar 0s
sentimentos de ansiedade e/ou raiva (62).

A relacdo que tem vindo a ser sugerida entre a PBP e as DCA pressupde uma
série de importantes implicagdes clinicas que devem ser tidas em consideragdo aquando
da abordagem de uma patologia alimentar.

Em primeiro lugar, nem toda a sintomatologia psiquidtrica observada
em pacientes com alteracdes alimentares se deve necessariamente ao padrdo de
alimentacdo patologico. Em individuos com perturbagdo da personalidade
concomitante, grande parte da problematica exibida pelo comportamento interpessoal
podera ser da responsabilidade dessa alteracdo da personalidade (8).

Assim, no tratamento de uma mulher jovem com AN do tipo restritivo, a rigidez,
a teimosia e a inflexibilidade que se podem manifestar e repercutir no plano de nutricéo
proposto, ainda que possam estar relacionadas com a alimentacdo patoldgica, terdo
como causa mais provavel uma perturbacdo da personalidade subjacente (8). Da mesma
forma, no que diz respeito ao tratamento de uma jovem com BN e comportamentos de
automutilacdo, a atribuicdo dessa conduta autodestrutiva a patologia alimentar pode
erradamente ocorrer, quando 0 mais provavel é que surja como uma consequéncia da
PBP subjacente (8).

Em todos os momentos da avaliagdo da DCA, a existéncia e os efeitos das
perturbagdes da personalidade devem ent&o ser ponderados. Para enfatizar este ponto, a
terceira edigdo do “Guia de Pratica Clinica para 0 Tratamento de pacientes com
Perturbacbes Alimentares” (63) refere que, em todos os casos, a perturbacdo da
personalidade e a sua extensdo tém implicacbes para o tratamento.

Em segundo lugar, uma vez que uma grande parte da experiéncia interpessoal
vivenciada por individuos com DCA e perturbagdo da personalidade é regida pela
altima (8), cujas manifestacbes sintomaticas sdo temporalmente estaveis, € pouco
provavel que esses sintomas se resolvam dramaticamente num curto prazo de tempo.
Este conceito é também abordado no “Guia de Pratica Clinica para 0 Tratamento de
pacientes com Perturbacdes Alimentares” (63) que revela que “a presenca de uma
perturbacdo da personalidade concomitante dita a necessidade de terapia a longo prazo
que incida sobre a alteragdo de personalidade subjacente "

Em terceiro lugar, é importante ter em consideracdo que a presenca de

perturbacdes da personalidade geralmente resulta em respostas gerais ao tratamento
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menos satisfatdrias (64). Curiosamente, tal como ja foi referido, alguns estudos indicam
resultados menos favoraveis no tratamento da sintomatologia da patologia alimentar,
enquanto outros relatam uma melhoria do padrdo alimentar comparavel aos individuos
sem patologia do eixo I, mas com evidéncia de psicopatologia relacionada com a
persisténcia da alteracdo da personalidade (65).

Bruce e Steiger (65) sumarizaram os dados descritos, referindo que as
perturbacOes de personalidade, em geral, afetam negativamente o resultado das DCA.

E prudente estar atento e compreender que as perturbagdes de personalidade tém
um curso longo e ndo existem medicamentos psicotrépicos, nem correcGes de
psicoterapia rapidas ou abordagens interpessoais especificas que possam diminuir
totalmente o impacto da patologia da personalidade, pelo que o seu tratamento devera
residir numa psicoterapia de longa duracao realizada em conjunto com o tratamento das
DCA.

As psicoterapias mais comuns e amplamente desenvolvidas para o tratamento
das perturbacOes referidas focam-se, sobretudo, nos seus fatores de manutencdo e
persisténcia.

De facto, a terapia cognitivo-comportamental para a BN desenvolve-se em
torno do incumprimento da restricdo alimentar a que se submetem, enquanto a
psicoterapia interpessoal para a mesma patologia se centra nos problemas interpessoais
que esses individuos apresentam (66).

A premissa sobre a qual a TCD se sustenta, defende que 0os comportamentos
alimentares inapropriados funcionam como modeladores de uma intolerdncia a
determinados estados afetivos em individuos com estratégias de regulagdo afetiva pouco
adaptativas (30). Por outras palavras, os fatores de persisténcia das DCA,
nomeadamente a distorcdo da imagem corporal, a baixa autoestima, 0s problemas
relacionais, os niveis exacerbados de perfeccionismo ou problemas na superagdo de
tarefas, sdo mediados pelos efeitos das respostas emocionais e pela incapacidade que
esses individuos apresentam em lidar com essas mesmas emogdes. Assim, 0sS
comportamentos bulimicos sdo encarados como o resultado de tentativas de abstracdo
de emocdes aversivas ativadas por pensamentos relativos a alimentagdo, a imagem

corporal, ao perfeccionismo ou por problemas de relacionamento interpessoal (66).
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Inicialmente, os comportamentos alimentares compulsivos funcionam como uma
fuga a respostas fisioldgicas indesejadas, atenuando o stress e evitando 0s pensamentos
associados ao mal-estar que resultam da incapacidade de enfrentar as emogdes
negativas. A longo prazo, esses comportamentos resultam em emocBes secundarias
desagradaveis e mal toleradas, como a vergonha, que promovem novamente atos
alimentares desajustados (66).

Dessa forma, Wiser e Telch (67), Waller (68) e, mais recentemente, Chen e
Linehan (66), concluem que a TCD, até entdo desenvolvida para os comportamentos de
risco de pacientes borderline, baseada na ineficacia que esses individuos apresentam ao
gerir afetos com uma valéncia negativa, poderia ser um modelo para 0s comportamentos
inapropriados de pacientes diagnosticados com uma patologia alimentar. A TCD
assume-se assim com o intuito de ajudar os pacientes a regularem de forma mais efetiva
uma vasta gama de emocgOes negativas que, ate entdo, predispunham aos atos de
compulsdo-purgacdo (34).

Os dados empiricos parecem apontar para a eficacia, pelo menos a curto prazo,
da TCD para as populaces bulimicas. Contudo, analisando-se os resultados sobre a
eficAcia da TCD comparada com outras intervencdes existentes e 0 aumento relativo do
nimero de episodios alimentares desapropriados em momentos do follow-up,
compreende-se a necessidade de mais estudos sobre a efetividade da TCD para essas
populacbes que incidam sobretudo nos mecanismos de reincidéncia desses
comportamentos alimentares desajustados uma vez que as atuais formulagGes tedricas

nao os contemplam.
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10. TEORIAS BIOLOGICAS

Discutindo-se a possivel associacdo entre as DCA e a PBP, parece interessante
apresentar mecanismos bioldgicos estudados que podem de alguma forma justificar a
coocorréncia das perturbacdes abordadas.

10.1 MAO plaquetaria

A atividade da MAO plaguetaria, reduzida nas DCA (69), parece ser
significativamente menor nos pacientes com patologia do comportamento alimentar e
PBP, comparativamente com 0s que ndo apresentam essa patologia de personalidade.
De facto, a atividade da MAO plaquetéaria parece estar significativa e inversamente
relacionada com o ndmero e gravidade das manifestaces clinicas da PBP (69,70).

A MAO plaquetaria é classicamente considerada como um indice da atividade
da serotonina no cérebro, uma vez que se correlaciona com a concentracdo de acido 5-
hidroxi-indolacético no liquido cefalorraquidiano e com os niveis de prolactina. Por sua
vez, 0s tracos de personalidade borderline parecem estar frequentemente associados a
marcada disfuncdo de serotonina (71).

Tem sido assim proposto que a baixa atividade da MAO plaquetaria reflete
alteracdes nos niveis de neurotransmissores bioldgicos e esta associada a desregulacao
impulsiva, sensibilidade interpessoal e ansiedade social, funcionando como um
marcador de wulnerabilidade para a psicopatologia comportamental (72-75).

A correlagdo da atividade da MAO das plaquetas com a gravidade dos sintomas
borderline e a evidéncia de resposta ao tratamento com inibidores seletivos da captacado
de serotonina nos bulimicos apoia ainda mais a associacdo especifica entre a atividade
da MAO plaquetéria e a PBP, muito presente na bulimia nervosa (69,70,73,75).

Em suma, a reducdo da MAO plaquetaria pode ser a sinaliza¢cdo de um grupo de
patologias alimentares correlacionado com tragos Borderline e disfuncdo severa da
serotonina. E de salientar a importancia destes achados, uma vez que os pacientes que
apresentam tal reducdo podem exibir um percurso mais desfavoravel com necessidade

de tratamento distinto.
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10.2 Niveis plasmaticos de leptina

Em comparacdo com mulheres saudaveis, estudos revelam que as pacientes com
AN de baixo peso e BN com peso normal apresentam diminuicdo dos niveis
plasméticos de leptina (76,77,78).

Em bulimicos, a leptina foi inversamente correlacionada com a duracdo da
doenca e frequéncia de compulsdo/purgacdo uma vez que se verificou que o grupo de
bulimicos que apresentava concentracdes de leptina plasmatica idénticas as dos
anoréticos tinha uma duracdo significativamente mais longa da doenca e uma maior
frequéncia de ingestdo compulsiva/ vomitos (79). E de salientar neste contexto que um
maior nimero de pacientes com a co ocorréncia da PBP foi encontrado no subgrupo de
bulimicos com baixas concentragdes de leptina (80).

Estes resultados suportam a ideia de que outros fatores, que ndo as mudancas de
peso corporal, podem prejudicar profundamente e secre¢do de leptina em pacientes com
bulimia nervosa, uma vez que existe um grupo de bulimicos que hiposecreta leptina
apesar do indice de massa corporal ndo apresentar alteraces significativas (80).

Embora atualmente esta especulacdo ndo possa ser confirmada, acredita-se que a
correlacdo inversa entre os niveis de leptina e a duracdo e a frequéncia da
compulsdo/vomitos na doenca, seja o reflexo de mudancgas significativas nos parametros
nutricionais e/ou padrdes alimentares (80). E de evidenciar que os bulimicos, apesar da
grande ingestdo caldrica durante os episddios de compulsdo, regurgitam uma quantidade
relativamente grande de calorias através dos vomitos a fim de reduzir a sua ingestdo
calorica didria. A ingestdo calorica abaixo dos requisitos normais, mesmo sem nenhuma
perda de massa gorda, pode assim ter um impacto sobre a sintese de leptina. Além disso,
embora a BN néo seja caracterizada por desnutricdo e caquexia como a AN, a selecéo
de alimentos incorreta a que se associa pode conduzir a falta de certos macro/ micro

nutrientes na dieta que podem afetar a producdo de leptina (81).
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11. CONCLUSAO

A AN e a BN, cuja prevaléncia em mulheres jovens se estima ser de cerca de
0.3% e 1% respetivamente, suscita interesse na atualidade por parte dos profissionais de
salde devido aos significativos graus de morbidade e mortalidade a que se encontram
associados e as dificuldades no seu tratamento.

A PBP caracteriza-se por atos de impulsividade, comportamento autoagressivo,
instabilidade emocional, sentimentos crénicos de vazio e raiva inexplicada, medo do
abandono, relagcdes interpessoais instaveis e sintomas quase psicéticos induzidos pelo
stress e esta presente, segundo estudos realizados, em 25% dos casos de AN do tipo
purgativo e 28% dos casos de BN, em contraste com 5-10% na populacéo geral.

A PBP parece assim estar relacionada com a génese de uma determinada doenca
alimentar e/ou com a sua expressao e a forma como se vai manifestando ao longo do seu
curso.

Dada a predilecéo por agdes impulsivas, a alteracdo borderline da personalidade
parece ter tendéncia a associar-se a patologia alimentar caracterizada também por
comportamentos impulsivos, como vomitos autoinduzidos e abuso de laxantes, que
funcionam simultaneamente como reguladores do peso e equivalentes autodestrutivos, o
que se correlaciona positivamente com o comportamento autoagressivo que também
caracteriza a perturbacdo borderline.

Esta linha de pensamento parece explicar a alta prevaléncia da patologia
borderline em certos tipos de alteracbes do comportamento alimentar, nomeadamente
na AN associada a compulsdo-purgacdo e a BN do tipo purgativo.

Instabilidade emocional, sentimentos crénicos de vazio e raiva inexplicada
encaixam também de um ponto de vista l6gico na ingestdo alimentar excessiva e
descontrolada quando se encara a purgacdo como uma tentativa de alivio das emocGes
negativas e a compulsdo como forma de dissipar os sentimentos de vazio, ansiedade
e/ou raiva.

A relacdo sugerida entre as DCA e A PBP pressupde importantes implicacdes
clinicas que devem ser tidas em consideracdo aquando da abordagem e do tratamento.
Bruce e Steiger sumarizaram os dados descritos, referindo que as perturbagdes de

personalidade, em geral, afetam negativamente o resultado da patologia alimentar.
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E prudente compreender que as perturbaces de personalidade tém um curso
longo e ndo existem medicamentos psicotropicos, estratégias psicoterapéuticas rapidas
ou abordagens interpessoais especificas que possam diminuir totalmente o impacto da
patologia da personalidade, preconizando-se que o0 seu tratamento resida numa
psicoterapia de longa duracdo realizada em conjunto com o tratamento da patologia
alimentar.

Apesar de ter sido inicialmente desenvolvida para subgrupos especificos de
pacientes com alteracdes de personalidade borderline, estudos recentes demonstram a
eficacia da TCD para as populacbes diagnosticadas simultaneamente com PBP e DCA.

A premissa sobre a qual se sustenta a terapia em questdo, assumida atualmente
pela American Psychiatric Association como o tratamento de regulacdo afetiva mais
eficaz e empiricamente suportado para PBP, defende que os comportamentos
alimentares inapropriados operam como modeladores de uma intolerancia a
determinados estados emocionais, em individuos previamente suscetiveis, que possuem
estratégias de regulacdo afetiva pouco adaptativas.

Apesar de promissores, os resultados favordveis da TCD a longo prazo nem
sempre se verificam, justificando-se a necessidade de mais estudos sobre a sua eficacia.

Diferentes mecanismos bioldgicos tentam correlacionar a co ocorréncia das
DCA e PBP. De facto, a redugdo da MAO plaquetaria pode ser a sinalizacdo de um
grupo de patologias alimentares caracterizadas por tracos borderline e disfuncdo severa
da serotonina. Por outro lado, um maior numero de pacientes com co ocorréncia de PBP
foi encontrado em bulimicos com baixas concentracGes de leptina.

A associacdo entre as DCA e a PBP parece entdo ser inegavel e passivel de
condicionar o curso e o tratamento de ambas as patologias, merecendo o interesse dos
profissionais de salde e a realizacdo de futuros estudos que ambicionem auxiliar na
identificacdo correta dos pacientes que manifestam as perturbacBes referidas em
simultaneo e possibilitem o desenvolvimento de estratégias de tratamento especificas e

apropriadas para um desfecho mais favoravel.
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ANEXO

INDICAGAO A AUTORES

A revista ‘PSIQUIATRIA CLINICA’ publica artigos originais na area da Psiquiatria ¢ Saude Mental,
escritos em portugués, em conformidade com as seguintes categorias: [1] artigos originais; [2] artigos de revisdo; [3]
casos clinicos; [4] cartas ao editor, [5] artigos especiais por convite.
Os manuscritos devem ser enviados para o endereco electrénico psiqdir@huc.min-saude.pt, ao cuidado do Editor da
Revista ‘Psiquiatria Clinica’, em formato Microsoft Word, aceitando-se anexos (p.e. imagens, tabelas) em formato
JPEG ou Microsoft Excel. Além do titulo do artigo, em portugués e em inglés, e da categoria de manuscrito
escolhida, devera ser indicado o nome dos autores, suas qualificagdes e filiagdes profissionais. Um autor deverd ser
indicado como responsavel pela correspondéncia, constando como contactos morada profissional, telefone e endereco
electrénico.
Os artigos devem ser acompanhados de um resumo, contendo uma descri¢éo clara e concisa do artigo, que ndo deve
exceder um limite de 200 palavras. Deverdo ser indicadas palavras-chave, em nimero maximo de 4, que reflictam o
contedo do manuscrito. Recomenda-se o uso de termos ‘Medical Subject Headings’, do Index Medicus. Resumos e
palavras-chave deverdo ser redigidos em 2 versdes: portugués e inglés. Relativamente ao idioma do texto do artigo,
seréo aceites contribuicdes em portugués ou inglés.
A estrutura dos Artigos Originais e de Revisdo deverd ser organizada segundo as secgfes: (1) Introducéo, (2)
Métodos, (3) Resultados, (4) Discussdo, (5) Conclusdes. Os Casos Clinicos deverdo estruturar-se como: (1)
Introducdo, (2) Caso Clinico, (3) Discussdo. A dimensdo dos manuscritos, excluindo resumo e referéncias, devera
respeitar os seguintes limites de palavras: Artigos Originais — 5000, Artigos de Revisdo — 8500, Casos Clinicos —
2500, Cartas ao Editor - 750.
As referéncias bibliograficas deverdo adoptar as normas para publicagdo segundo o estilo Vancouver, do Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (vide http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), sendo
citadas no texto por nimeros arabes consecutivos, entre paréntesis, inseridos por ordem de entrada. A titulo de
exemplo:
(1) Vaz-Serra A. A vulnerabilidade ao Stress. Psiquiatria Clinica. 2000; 20(4): 261-278.
A submissdo de um manuscrito a revista implica a sua originalidade, nomeadamente que o trabalho em questdo nédo
tenha sido anteriormente publicado, ou que ndo tenha sido submetido em simultaneo a outros periddicos cientificos.
Os artigos publicados serdo da exclusiva responsabilidade dos autores. apds a sua aceitacdo e publicagdo na revista
‘Psiquiatria Clinica’ tornar-se-80 propriedade desta, e a sua reproducdo, total ou parcial, s6 podera ser feita com
autorizacdo prévia do Editor. Estdo salvaguardadas, como excepgdo, breves citagdes de texto utilizadas na elaboragao
de outros artigos cientificos.
Os artigos submetidos serdo avaliados pelo conselho editorial, que apreciaré a sua conformidade com a linha editorial
da ‘Psiquiatria Clinica’. Caso seja assinalada a necessidade de revisdo, 0s pareceres serdo comunicados aos autores,
que deverdo proceder as necessarias modificacOes antes de resubmeter o artigo. A revista ndo garante a publicagdo de
todos os artigos que Ihe sejam entregues, pelo que, em caso de rejeicdo do manuscrito, 0 mesmo sera devolvido aos

autores.



Concluido

20 cidads do Editor da Revista ‘Piquiatria Cinica’, em formato Micresoft Word,
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