NAO E FOME. NAO E GULA.
NAO E VONTADE DE COMER,
E PERDA DE CONTROLE.

E TCA.

Como ele afeta os pacientes?
ldentificar e diagnosticar precisamente adultos
com TCA ¢ a primeira etapa para ajudd-los.”

*0 diagnostico deve ser baseado em uma avaliagdo completa do paciente que
confirma os critérios de TCA estabelecidos no DSM-5°.



O QUE E O TCA?

O QUEE O TCA?

O TCA, desde 2013, considerado um transtorno distinto no DSM-5®, é definido como episddios

recorrentes (> uma vez por semana, durante, no minimo, 3 meses) de consumo de uma grande
quantidade de alimentos em um curto tempo, em comparagao com o que a maioria das
pessoas comeria sob circunstancias semelhantes. Os pacientes sentem um senso de falta de
controle durante uma compulsao e desconforto marcante sobre sua alimentacgao. Eles
tipicamente apresentam vergonha e culpa, entre outros sintomas, sobre sua compulsao e

podem esconder esses sintomas.*

Caracteristicas essenciais do TCA'

Os individuos com TCA devem atender a todos os seguintes critérios:*

No minimo, uma vez por semana, durante 3 meses, eles apresentam um senso de perda de
controle sobre a alimentacao e consomem uma quantidade anormalmente grande de
alimentos em um curto tempo, em comparagao com o0 que a maioria das pessoas comeria
sob circunstancias semelhantes. Esses episddios apresentam, no minimo, 3 dos seguintes:
consumo de alimentos mais rapido do que o normal; consumo de alimentos até estar
desconfortavelmente satisfeito; consumo de grandes quantidades de alimentos quando nao
esta com fome; consumo de alimentos isoladamente devido ao embaraco; e/ou sentimento
de angustia, depressao ou culpa apés comer uma grande quantidade de alimentos.

As pessoas com TCA sentem desconforto significativo sobre sua compulsao alimentar.

Elas nao mostram comportamento compensatorio regular associado com bulimia nervosa,
nem comem compulsivamente unicamente durante um episodio de bulimia nervosa ou
anorexia nervosa. O diagnostico de TCA deve ser baseado nos critérios diagnosticos
completos do DSM-5°.

Quais sdo os estimulos comuns
da compulséo alimentar?

Afeto negativo é o estimulo mais comum da compulsao alimentar.*

Outros estimulos incluem:

« Fatores estressantes interpessoais

* Restricoes na dieta

 Sentir-se mal sobre o peso corporal, a forma corporal e os alimentos
- Sentir-se entediado
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PREVALENCIA

O TCA E QUASE DUAS VEZES TAO
PREDOMINANTE QUANTO A BULIMIA.*’

O TCA afeta 1,9% da populacao global,
com estimativas de prevaléncia no pais
individual de 0,2% a 4,7%

Colombia 0,9%
Brasil 4,7%
México 1,6%
Roménia 0,2%
Bélgica 1,2%
Franca 1,7%
Alemanha 0,5%
Italia 0,7%
Paises Baixos 0,9%
Nova Zelandia 1,9%
Irlanda do Norte 1,5%
Portugal 2,4%
Espanha 0,8%
EUA 2,6%

BN = bulimia nervosa.

Disparidade de sexo no risco
durante a vida é maior para BN
do que para TCA.

TCA:2,4a1

As mulheres tém 2,4 vezes
mais chances em comparacao
com os homens (P < 0,05).

BN:3,6a1

As mulheres tém 3,6 vezes
mais chances em comparacao
com os homens (P < 0,05).

*Prevaléncia estimada durante a vida de adultos com > 18 anos de idade, com base nas entrevistas de
24.124 respondedores de 14 paises, na maior parte, com renda média alta e alta.

A MAIORIA DOS
PACIENTES COM
TCA NAO RECEBE
TRATAMENTO.-

Em uma pesquisa global de adultos
(> 18 anos de idade) em 14 paises, apenas

de respondedores com TCA nos
Ultimos 12 meses receberam
tratamento no Ultimo ano.?
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CARACTERISTICAS
CLiNICAS

O INICIO DO TCA OCORRE
MAIS TARDE DO QUE O INICIO DA
BULIMIA NERVOSA (P < 0,001)’

Em uma pesquisa global de adultos (> 18 anos de idade) em 14 paises, a idade
média do inicio do TCA foi de 23,3 anos, enquanto que a idade média do inicio
para aqueles com bulimia nervosa foi de 20,6 anos (P < 0,001).

é a idade média
do inicio do TCA.2

é duracao
mediana do TCA .2

ADULTOS COM TCA POSSUEM
OUTRAS COMORBIDADES
PSIQUIATRICAS EM TAXAS
SEMELHANTES AQUELAS
PARA BULIMIA NERVOSA E
ANOREXIA NERVOSA.°

Adultos com TCA podem ter condicoes
psiquiatricas e fisicas coexistentes,
como transtornos bipolares, transtornos
depressivos, transtornos de ansiedade,
transtornos de uso de substancia e
obesidade.*

Em uma pesquisa
global de adultos com
> 18 anos de idade

em 14 paises’

atenderam aos critérios durante a vida para,
no minimo, 1 outro transtorno psiquiatrico*

*Comorbidade de TCA durante a vida (de acordo com os critérios de DSM-4/CIDI).
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FUNCIONAIS

CAPACIDADE FUNCIONAL

COMPROMETIMENTOS

COMPROMETIDA FOI ASSOCIADA

COM TCA NOS ADULTOS."-

Adultos com TCA relataram comprometimento funcional na
Escala de Incapacidade de Sheehan, que é usada para avaliar o
comprometimento funcional em 3 dominios:*34

TRABALHO/ESCOLA
VIDA SOCIAL
VIDA FAMILIAR

4

4

UMA MAIORIA RELATOU
COMPROMETIMENTO
SOCIAL DURANTE

O ANO PRECEDENTE."

Em uma pesquisa global de adultos
com > 18 anos de idade em 14 paises:

relataram comprometimento
social durante o ultimo ano.

' )

|

relataram comprometimento
social severo durante o Ultimo ano.
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CAUSAS
POTENCIAIS

A CAUSA EXATADO TCAE
DESCONHECIDA, MAS A PESQUISA SUGERE
UMA BASE NEUROBIOLOGICA. ¢

Teorias predominantes que podem apoiar uma base neurobiolégica do TCA:

Centro de recompensa e teoria de
desregulagdo por impulsividade

Adultos com TCA mostraram atividade reduzida nas regioes
relacionadas ao controle de impulso do cérebro.®

Teoria de disfungdo da sinalizagao

de u-opioide endégeno

A sinalizacao de opioide converte os estimulos sensoriais Nos processos que
geram ou potencializam o "gostar" de um alimento particular*”#

Teoria de desregulagdo de
neurotransmissor

A sinalizacao de dopamina converte os estimulos sensoriais nos processos que
podem gerar ou potencializar o "querer" de um alimento particular*®8

*Evidéncia origina-se de estudos pré-clinicos e pode nao ser aplicavel aos humanos.

POSSIVEIS FATORES DERISCO
GENETICOS E AMBIENTAIS TAMBEM
FORAM IDENTIFICADOS. **-'

A pesquisa sugere que os fatores de risco de TCA podem incluir:
Influéncias genéticas

+ O TCA parece ocorrer em familias, o que pode refletir influéncias genéticas aditivas.*

« Diferencas genéticas nos componentes neurobioldgicos do centro de recompensa
do cérebro foram observadas.®?

Influéncias ambientais

« Em uma avaliacao retrospectiva controlada por caso de 162 mulheres com TCA,
eventos estressantes da vida foram relatados mais frequentemente no ano
precedente ao inicio do TCA do que nos controles sem TCA.*°

« Em uma pesquisa nacionalmente representativa de 5.702 adultos norte-americanos,
dos homens (n = 30) e mulheres (n = 75) que relataram TCA, 98% e 90%,
respectivamente, relataram apresentar alguma forma de trauma.***

*Tipos de trauma incluiram experiéncia de combate, acidente com risco de vida,
desastre natural significativo e agressao fisica ou sexual.

SIvIIN3Lod
Svsnyd



9 .
& RECONHECENDO O
‘@l | TCA EM ADULTOS O TCA OCORREU MAIS FREQUENTEMENTE

= e EM INDIVIDUOS DE PESO NORMAL,
COM SOBREPESO E OBESOS.-

IDENTIFICANDO o TCA EM SEUS Em uma pesquisa global de adultos com > 18 anos de idade em 14 paises.?
PACIENTES ADULTOS.

O TCA ¢ definido como episddios recorrentes (no minimo, uma vez por semana, durante

3 meses) de consumo de uma grande quantidade de alimentos em um curto periodo de
tempo, em comparacao com o que a maioria das pessoas comeria sob circunstancias
semelhantes, com episddios caracterizados por apresentar um senso de perda de controle
e desconforto com relagao a compulsao alimentar.t

dos adultos com TCA sao obesos.

TCA é diferente da bulimia nervosa.
Nao esta associado com comportamentos compensatorios, como purga ou exercicio
excessivo, ou com restricao dietética, embora dieta frequente pode ser relatada.*

TCA é diferente do comer excessivo. tinham peso normal (IMC 18,5-24,9).
O comer excessivo é um desafio para muitos adultos. A compulsao alimentar
recorrente, enquanto muito menos comum, &€ muito mais severa, e esta associada
com problemas fisicos e psicoldgicos significativos.*?

TCA é diferente da obesidade. 'l’;l‘d{ ® “]‘ v

Conforme observado no DSM-5®, em comparacao com adultos obesos de peso : b

» Mais condicoes psiquiatricas coexistentes

equivalente sem TCA, adultos obesos com TCA comem mais calorias em tinham sobrepeso (IMC 25 :
estudos de como as pessoas comem e mostram:? mas nao eram obesos (IMC > '30).
« Mais comprometimento funcional ,
- Maior desconforto autorrelatado ‘_1'
- Qualidade de vida inferior J“Hlm |
] ll 11" 4 o
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RECURSOS

RECURSOS RELACIONADOS AO TCA
PARA VOCE E SEUS PACIENTES ADULTOS.

Estas informacdes podem ajudar vocé a identificar e diagnosticar
precisamente adultos com TCA em sua pratica clinica.

Iniciando a conversa
Estas perguntas podem ajudar vocé a iniciar um dialogo com seus pacientes
adultos sobre seu comportamento alimentar se houver suspeita de TCA.

Triagem geral®”
« O paciente esta preocupado que ele perdeu o controle sobre o quanto ele come?
+ O paciente diria que os alimentos dominam sua vida?

Especifico para diagnéstico de TCA*

Ele(a) frequentemente come dentro de qualquer periodo de 2 horas uma grande quantidade
de alimentos comparada com o que a maioria das pessoas comeria sob circunstancias
semelhantes?

Durante o episodio de compulsao, ele(a) comeu:

« Muito mais rapidamente do que o normal?

- Até ficar desconfortavelmente satisfeito(a)?

- Grandes quantidades de alimentos quando nao estava fisicamente com fome?

- Isoladamente porque ele(a) se sentiu embaracado(a) pelo quanto que estava comendo?

« O(a) paciente se sentiu decepcionado(a) devido ao fato de que ele(a) ndo conseguiria
parar de comer ou controlar o que ou quanto estava comendo?

« Quao frequentemente ele(a) come compulsivamente?

Estes ndo sdo os critérios diagnosticos completos. O diagndstico de TCA deve ser baseado nos critérios diagndsticos completos do DSM-5€.
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NAO E FOME. NAO E GULA.
NAO E VONTADE DE COMER.
E PERDA DE CONTROLE.

E TCA.
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