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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Foi feita revisdo bibliogréfica de artigos cientificos, sendo estes selecionados
apos avaliagdo critica da for¢a de evidéncia cientifica.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Oferecer aos profissionais da salde, estudantes de medicina, estudantes de
enfermagem e de areas afins, um guia de recomendacdes para o tratamento
medicamentoso dos pacientes com diabetes, voltado a pratica clinica e
baseado em evidéncias.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

O tratamento comportamental aplicado em conjunto com
técnicas cognitivas — chamada Terapia Cognitivo-Comportamental
é uma das técnicas terapéuticas auxiliares para o controle de
peso!(D). Baseia-se na andlise e modificagdo de comportamentos
disfuncionais associados ao estilo de vida do paciente. O objetivo
é implementar estratégias que auxiliam no controle de peso, refor-
car a motivacdo com relagéo ao tratamento e evitar a recaida e o
consequiente ganho de peso novamente.

ESTRATEGIAS COMPORTAMENTAIS

Um dos objetivos do uso das técnicas comportamentais é
que o paciente possa identificar os estimulos que antecedem o
comportamento compulsivo, bem como situagdes que facilitam
a ndo aderéncia ao tratamento e, consequentemente, seu
insucesso. As estratégias cognitivo-comportamentais sao utili-
zadas visando a modificagdo de habitos prejudiciais ao paciente:

AUTOMONITORAMENTO

O automonitoramento é realizado pelo proprio paciente por meio
de registros escritos sobre sua ingestdo alimentar diaria, dos episodios
de compulséo e os eventos desencadeantes, Uteis no sentido de
auxiliar na elaboracdo do planejamento e ajustes terapéuticos.
Combinado com técnicas cognitivas, 0 automonitoramento pode
ser Gtil para registrar pensamentos equivocados a respeito do
comer, do peso e do aspecto corporal?(D).

CONTROLE DE ESTIMULOS

O controle de estimulos pode ser utilizado para modificar
situagBes que antecedem o comportamento disfuncional, como,
por exemplo, 0 comer em excesso ou a inatividade fisica. Alguns
exemplos de aplicacdo desta estratégia seriam:

= Programar as compras no supermercado mantendo alimentos
proibidos fora da lista de compras;

= Estimular a atividade fisica com a evitagdo freqiiente de
recursos tecnolégicos como controle remoto e/ou uso
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demasiado do carro quando é possivel ca-
minhar;

= Evitar atividades previamente associadas ao
comer em excesso, como, por exemplo,
comer em frente da televisdo ou comer no
cinema. Confinar alimentacdo ha um local
especifico e limitar o acesso a comida
durante a refeicéo;

= Evitar ser o responsavel pela alimentacéo de
outros.

RESOLUCAO DE PROBLEMAS

Terapeuta e paciente devem identificar pro-
blemas relacionados ao excesso de peso; bus-
car possiveis solucdes e estratégias; aplicar e
testar a eficécia das estratégias no dia-a-dia do
paciente; rediscuti-las no encontro terapéutico
e selecionar aquelas que propiciam a modifica-
¢cdo de comportamento. O objetivo desta
estratégia é implementar novos padrbes de
comportamento que auxiliam o paciente na
perda e manutencao de peso.

REESTRUTURAGAO COGNITIVA

Consiste em modificar o sistema de cren-
cas dos pacientes, visando a uma reestrutu-
ragdo cognitiva. Identificar e corrigir crengas
e pensamentos disfuncionais com relagdo ao
peso e a alimentacdo é um dos objetivos desta
estratégia.

A seguir, alguns exemplos de distor¢des
cognitivas comuns em pacientes com excesso
de peso:

= Abstracdo Seletiva: consiste em prestar
atencdo e dar mais valor as informaces que
confirmem suas suposi¢des. Por exemplo:

“Ter comido este doce indica que ndo sou
capaz de exercer controle sobre 0 meu com-
portamento alimentar, que ndo tenho poder
face a comida”.

= Pensamento tudo ou nada: consiste em
pensar em termos absolutistas e extremos,
como, por exemplo, dividir os alimentos em
duas categorias Unicas: as comidas permi-
tidas e as proibidas. Ingerir algo considera-
do proibido podera gerar uma interpreta-
¢do de fracasso, tornando qualquer tenta-
tiva de controle subseqliente mais dificil:
“J4 sai da dieta mesmo, agora vou comer
tudo que vier pela frente”.

= Pensamento supersticioso: consiste em
acreditar que hé relacdo de causa e efeito
entre eventos ndo contingentes. Por
exemplo: “Ir ao shopping significa sair
da dieta”.

SUPORTE SOCIAL

O suporte social da familia, amigos, cli-
nicos, e outros, pode auxiliar no tratamen-
to da obesidade e servir como suporte para
o tratamento de perda de peso. Em alguns
casos, é mais indicado o suporte de um gru-
po: grupos terapéuticos - conduzidos por
profissional da area psicoldgica; educacio-
nais - conduzidos por ex-pacientes, nutri-
cionistas, assistentes sociais; ou de auto-
ajuda - por exemplo, Comedores Compulsi-
vos Anénimos (CCA).

Algumas vantagens na terapia de grupo
cognitivo-comportamental: maior ocorrén-
cia de ensaios comportamentais; maior ocor-
réncia de feedback propiciada pelos outros
membros do grupo e ndo sé pelo terapeuta;
maior experiéncia com situacdes-problema e
um maior suporte para a solucédo®(D).
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RESULTADOS EM TRATAMENTOS COMPORTA-
MENTAIS

Efeitos sobre o peso corporal e gordura
corporal

Uma reviséo de 16 estudos sobre tratamen-
tos comportamentais na obesidade encontrou,
em média, uma reducdo de peso de 6,1 kg
(variando de — 0,5 a 12,5 kg) e uma taxa de
abandono de 32%, em média (variando de 0%
a 66%)*D). A ampla variabilidade interna
entre os pacientes nesses estudos serviram para
0s revisores concluirem que poucos pacientes
com tratamentos comportamentais adquirem
clinicamente uma significativa perda de peso,
variando desde aqueles que perdem modesta-
mente e outros retornam ao seu peso original
de antes do inicio do tratamento*(D).

Revisdo mais recente®(D) examinou 36
trabalhos avaliando os beneficios adicionais da
terapia comportamental a outras abordagens para
a perda de peso, e 31 trabalhos que compararam
diferentes estratégias comportamentais. Esta
revisao baseada em evidéncias concluiu que a tera-
pia comportamental fonece beneficio adicional
de curto prazo a até 1 ano, mas que sem a inter-
vengdo continuada esses beneficios ndo persis-
tem a longo prazo, como trés ou cinco anos.

Estudos com grupo controle e seguimento
de um ano formam feitos e demonstram que a
intervencdo comportamental pode resultar em
pequena perda de peso imediatamente apds
tratamento, com média de 4,7 kg; variando de
0,2a12,9 kg, perda de peso que se dissipa ap6s
trés anos de seguimento®(A), a média de perda
de peso é de 2,8 kg; variando de 0,2 a 9,6 kg.
A média de abandono foi de 13%, variando
de 0 a 41%. Os resultados melhores foram
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observados quando associados & abordagem
familiar’(A), provisdo do alimento®(A), orien-
tacdo de dieta®(A), ou medicamento®(B).
Resultados favoraveis foram observados também
em intervenges no ambiente de trabalho(A),
na perimenopausa?(A), no diabetes tipo 23(A),
e em pacientes coronarianos submetidos a
angioplastiat*(A). Mudanca de hébito alimentar
ndo acompanhada por perda de peso foi obser-
vada em pacientes seguidos em atendimento
primario*>(A) e portadores de angina do
peitos(A).

Os resultados evidenciam que a qualidade
de muitos estudos sobre tratamentos compor-
tamentais é pobre por dificuldades no delinea-
mento dos trabalhos, os periodos de tratamento
sdo menores do que trés meses e a maioria dos
estudos foram realizados somente com mulhe-
res de classe média*(D).

Poucos estudos tém sido feitos avaliando a
reducdo da gordura abdominal. Os poucos
feitos demonstram uma reducéo da circunfe-
réncia abdominal (-2,9 cm), em mulheres tra-
tadas com psicoterapia cognitivo-comporta-
mental, numa observacéo de 4,5 anos, embora
n&o houvesse reducéo de peso corporal. Achado
semelhante foi encontrado com reducéo de 2,4
% da gordura corporal, em sujeitos com
sobrepeso apds programa de estilo de vida ativa,
embora sem reducdo global de peso'’(A).

Outros beneficios da terapia comporta-
mental

Mesmo na auséncia de perdas significativas
de peso, a terapia comportamental pode refor-
car, significativamente, a manutencdo da
dietoterapia e de atividades fisicas apos segui-
mento de um ano'#+1618(A),
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A terapia comportamental pode induzir re-
dugBes no nivel de pressdo sanguiinea significa-
tivas, minimizando o risco de hipertensdo®(A)
ou de hipertensao e depressao*®(B), mesmo com
modestas perdas de peso, em seguimentos de
dois ou trés anos.

Estudos controlados com prazo de até seis
meses?®2L(A) e de mais longo prazo, entre um e
trés anos, alguns randomizados?(A)*°(B) e ou-
tros ndo controlados?*24(C), obtiveram resul-
tados de melhora significativa no bem-estar psi-
coldgico ou qualidade de vida, mesmo associa-
das a pequenas reducdes de peso corporal.

Qual aspecto da terapia comportamental
funciona melhor?

N&o ha evidéncias de que qualquer estraté-
gia comportamental seja superior a outra no
sentido de gerar perda de peso®(D). Estratégias
multimodais sdo mais efetivas?>(A).

Manutencéo da perda de peso

A maioria das intervengdes comporta-
mentais para o controle de peso tem utilizado
tratamentos de curto prazo (média de doze
semanas)*(D). Poucos sdo de tratamentos
maiores do que seis meses'21e17(A). A maioria
dos sujeitos retornam ao seu peso de inicio de
tratamento quando cessam os tratamentos
comportamentais®**26(A). A manutencdo da
perda de peso adquirida parece ser mantida ape-
nas com a continuidade do tratamento*s(A)? (B).
A duragdo do tratamento influencia a
perda de peso: terapia comportamental standard
de 40 semanas tem maior impacto sobre a
perda de peso, seis anos mais tarde, quando com-
parado ao de 20 semanas de tratamento?(A).

O tratamento comportamental combinado
com contato pés-tratamento com o terapeuta

favorece maior perda de peso a longo prazo do
que apenas o tratamento comportamental ap6s
18 meses?®(C), reforcando que a perda de
peso ¢ facilitada pela continuidade do contato
paciente-terapeuta a longo prazo®(D).

Os programas de terapia comportamental
com contatos semanais e feedback individua-
lizado pela internet propiciam maior perda de
peso apos seis meses do que aqueles que apenas
oferecem links educacionais na web®(B).

Além da duracéo, a intensidade e o grau de
intervencdo influencia na adeséo de pacientes
ao tratamento e, conseqlientemente, sua perda
de peso®(A).

TERAPIA COMBINADA FARMACOLOGICA
E COMPORTAMENTAL

A maioria dos estudos demonstra que adi-
cionar modificacbes comportamentais ao trata-
mento farmacologico da obesidade aumenta
significativamente a perda de peso corporal'®(B).
O grupo de terapia comportamental, embora
por pouco tempo, pode se beneficiar significa-
tivamente com acréscimo do tratamento
farmacologico®?(D).

OUTROS FATORES PSICOLOGICOS

Binge Eating

Um ano de estudo controlado e randomizado
demonstrou que obesos classificados como
tendo compulséo alimentar®®(C) responderam
favoravelmente a tratamento dietético associa-
do ao exercicio fisico e tratamento comporta-
mental®**(B), ou tratamento comportamental
associado a medicamento antidepressivo®(B),
da mesma forma que pacientes obesos sem
compulsdo alimentar. Pelo fato da compulséo
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alimentar estar associada a sintomas depressivos,
oscilagBes de peso e aumento no abandono do
tratamento®(C), diversas abordagens de trata-
mento psicoldgico tém sido usadas nesta popu-
lacdo. A supressdo da compulsdo alimentar a
curto prazo ndo resulta em sustentacdo da
perda de peso®(B). Existe evidéncia, baseada
em estudo de seis meses de duragdo, que o exer-
cicio pode promover abstinéncia da compulséo
alimentar, embora néo estivesse relacionado a
perda de peso®(A).

Adotando um foco a longo prazo e promo-
vendo uma melhor aceitacdo individual, pode
haver mudangas benéficas no estilo de vida e
melhoras a longo prazo na saude fisica e mental
de obesos com transtorno de compulsdo
alimentar®(D). Estudo controlado demonstra
queda significativa na porcentagem do sobrepeso
em criangas obesas que sofrem de transtornos
alimentares e problemas comportamentais ap6s
um programa comportamental estandardizado
familiar de controle de peso, maior que dois anos
de duragdo“’(B).

MANEJO DO ESTRESSE

O peso corporal individual pode responder
ao estresse, 0 qual esta freqlientemente relacio-
nado como fator predisponente na falha de
manutencdo da perda de peso apds programa de
emagrecimento*}(B).

Estresse pode ser um potente fator no
desenvolvimento de gordura visceral e abdo-
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minal, provavelmente por influéncia do
cortisol*?(C).

Reducdo do peso corpdreo, diferentemen-
te da reducgdo do estresse, diminui os niveis
de pressdo arterial*3(A), contudo, nenhum
estudo controlado randomizado a longo prazo
examinou somente o efeito da reducdo do
estresse na perda de peso, em individuos
obesos ou com sobrepeso. Um estudo contro-
lado randomizado referiu que a combinagéo
entre 0 manejo do estresse com mudancas
na dieta e atividade fisica produziu mudan-
cas na massa corporal, que persistiram aci-
ma de dois anos, em um pequeno grupo de
mulheres p6s-menopausa com doenca
coronariana*4(D).

HiPNOTERAPIA

Poucos estudos controlados foram conduzi-
dos nesta area*>(D). Nos estudos realizados até
0 momento, a adi¢do de hipnose a terapia
cognitivo-comportamental para perda de peso
resultou apenas em um pequeno acréscimo no
éxito do tratamento.

LACUNAS DO CONHECIMENTO

A qualidade, em geral, de muitos estudos so-
bre tratamentos comportamentais € pobre e existe
a necessidade de estudos de longo prazo, bem con-
duzidos e bem controlados para examinar-se rigo-
rosamente o efeito da modificago comportamental
sobre a perda de peso e gordura.
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