UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE GRADUACAO EM NUTRICAO

VITORIA DAMO CURTARELLI

TRANSTORNO ALIMENTAR RESTRITIVO EVITATIVO: UMA REVISAO
NARRATIVA DA LITERATURA

Florianopolis

2021



VITORIA DAMO CURTARELLI

TRANSTORNO ALIMENTAR RESTRITIVO EVITATIVO: UMA REVISAO
NARRATIVA DA LITERATURA

Trabalho de Conclusdo de Curso entregue ao
Curso de Graduagdo em Nutricdo, da
Universidade Federal de Santa Catarina, como
parte dos requisitos para obtencao do titulo de
Bacharel em Nutrigao.

Orientadora: Prof? Doutora Luciana da
Concei¢ao Antunes

Floriandpolis

2021



Ficha de identificagio da obra elaborada pelo autor,
através do Programa de Gerag3o Automatica da Biblioteca Universitaria da UFSC.

Damo Curtarelli, Vitdria

Transtorne Alimentar Restritive Evitativo: uma revisdo
narrativa da literatura / Vitéria Dameo Curtarelli ;
orientador, Luciana da Conceicdo Antunes da Conceicdo
Antunes, 2022,

5% p.

Trabalho de Conclusic de Curso (graduacio) -
Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Cidncias
da Sande, Graduacic em Nutricdo, Floriandpolis, 2022,

Inclui referéncias.

1. Hutrigdc. 2. Transtorno Alimentar Restritivo
Evitative. 3. Transtornos Alimentares. 4. Alimentacdo
Seletiva. 5. Neurobiologia. I. da Conceigcdo Antunes,
Luciana da Conceicdo Antunes,. II. Universidade Faderal de
Santa Catarina. Graduacdc em Wutricdeo. III. Titule.




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

CURSO DE GRADUACAO EM NUTRICAO

DECLARACAO DE ANUENCIA DO ORIENTADOR

Eu, Luciana da Conceig¢do Antunes, professora do Curso de Nutri¢do, lotada no Departamento
de Nutricdo, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), declaro anuéncia com a
versdo final do Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) da aluna Vitéria Damo Curtarelli,

submetido ao Repositorio Institucional da UFSC.

Florianopolis, 15 de margo de 2022

Documento assinado digitalmente

Luciana da Conceicao Antunes

Data: 20/03/2022 16:37:56-0300

CPF: 957.880.690-68

Verifique as assinaturas em https://v.ufsc.br

'@
orEan 7 op N\

Profa. Dra. Luciana da Conceicdo Antunes

Orientadora do TCC



RESUMO

Introducio: O transtorno alimentar restritivo evitativo (TARE) foi apresentado como
categoria diagndstica na quinta edi¢do do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-V), substituindo e estendendo a categoria de “Transtornos Alimentares da
Primeira Infancia” presente na edi¢do anterior. O TARE caracteriza-se pelo fracasso
persistente em satisfazer as necessidades nutricionais e/ou energéticas apropriadas, associado
a perda de peso significativa, insucesso em obter ganhos adequados e esperados ou atraso no
crescimento, deficiéncia nutricional, dependéncia de terapia nutricional enteral ou
suplementag@o nutricional oral e / ou interferéncia acentuada no funcionamento psicossocial,
ndo estando associado a preocupacdes com peso ou forma, indisponibilidade de alimento ou
praticas culturalmente aceitas. Individuos com TARE podem limitar a ingestdo e variedade de
alimentos por aparente falta de interesse em comer, exibir um comportamento alimentar
evitativo com base nas caracteristicas sensoriais dos alimentos e/ou por preocupacdo com as
consequéncias aversivas de comer; estudos sobre bases neurobioldgicas do TARE apoiam a
hipdtese de um modelo tridimensional que fundamenta e explica as trés principais
apresentacoes clinicas do TARE: altera¢des neurobioldgicas na percepgao sensorial, apetite
homeostatico e sistemas de valéncia negativa, capazes de criar um ambiente negativo e
estressante em torno do alimento. Por ser um diagndstico relativamente novo e representar um
campo ainda emergente de estudo, a compreensao limitada acerca da alimentacdo evitativa e
restritiva dificulta o tratamento e manejo adequados, com impacto no crescimento e
desenvolvimento de criancas e adolescentes, nutricdo e funcionamento psicossocial destes
individuos. Objetivos: sumarizar os avancos recentes na compreensdao do TARE, abrangendo
epidemiologia, fisiopatogenia, caracteristicas clinicas, avaliacdo e tratamento, bem como
identificar as lacunas atuais na literatura acerca desta patologia. Métodos: Foi realizada uma
revisdo narrativa, consultando as bases de dados Pubmed/Medline, Scopus e Google Scholar
(altimo acesso em 11 de novembro de 2021), além de busca manual baseada nas referéncias
bibliograficas de artigos selecionados. Conclusdo: A operacionalizagdo dos critérios
diagnosticos para a compreensdao do TARE como entidade nosologica foram um avango de
grande importancia. Os fendtipos do TARE apresentam semelhancas e diferengas, com
impacto no perfil clinico, curso e abordagens terapéuticas. Estudos epidemioldgicos

adicionais delineados para avaliar o curso do TARE fazem-se necessarios para uma melhor



compreensdo dos mecanismos que conduzem a evitagdo/restrigdo alimentar, propiciando a
criacdo de ferramentas especificas de rastreio e avaliagdo. Igualmente, a crescente
compreensdo do TARE viabilizard o desenvolvimento de tratamentos para otimizar resultados

a este subgrupo de pacientes com transtornos alimentares restritivos.

Palavras-chave: transtorno alimentar restritivo evitativo; transtornos alimentares;

alimentac¢do seletiva; neurobiologia; tratamento.



ABSTRACT

Introduction: Avoidant Restrictive Food Intake Disorder was introduced as a diagnostic
category in the fifth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-V), replacing and extending the category of “feeding disorder of infancy or early
childhood” present in the previous edition. ARFID is characterized by a persistent failure to
meet adequate nutritional and/or energy needs, associated with significant weight loss, failure
to achieve adequate and expected weight gains or delay in growth, nutritional deficiency,
dependence on enteral nutritional therapy or oral nutritional supplementation and/or marked
interference with psychosocial functioning, not being associated with weight or shape
concerns, lack of available food or culturally accepted practices. Individuals with ARFID may
limit food intake and variety due to an apparent lack of interest in eating, display avoidant
eating behavior based on sensory characteristics of foods and/or out of concern about the
aversive consequences of eating. Studies on the neurobiological basis of ARFID support the
hypothesis of a three-dimensional model that explains the three main clinical presentations of
ARFID: neurobiological changes in sensory perception, homeostatic appetite and negative
valence systems, capable of creating a negative and stressful environment around food.
Objectives: to summarize recent advances in the understanding of ARFID, covering
epidemiology, pathophysiology, clinical features, assessment and treatment, as well as to
identify current gaps in the literature on this pathology. Methods: A narrative review was
carried out, consulting the Pubmed/Medline, Scopus and Google Scholar databases (last
accessed November 11, 2021), in addition to a manual search based on the bibliographic
references of selected articles. Conclusion: The operationalization of the diagnostic criteria
for the understanding of ARFID as a nosological entity was a major advance. ARFID
phenotypes show similarities and differences, with impact on the clinical profile, course and
therapeutic approaches. Additional epidemiological studies designed to assess the course of
ARFID are necessary for a better understanding of the mechanisms that lead to food
avoidance/restriction, providing the creation of specific screening and assessment tools. As
well, the increasing understanding of ARFID will enable the development of treatments to

optimize outcomes for this subgroup of patients with restrictive eating disorders.



Keywords: avoidant restrictive food intake disorder; eating disorders; selective eating;

neurobiology; treatment.
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1 INTRODUCAO

A Sociedade Americana de Psiquiatria (2013), no Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-V), define transtornos alimentares como uma perturbagao
persistente na alimentacdo ou no comportamento alimentar que resulta no consumo alterado
de alimentos, comprometendo significativamente a satde fisica ou o funcionamento
psicossocial; Os transtornos alimentares possuem etiologia multifatorial, determinada por
predisposicoes genéticas, socioculturais, vulnerabilidades biologicas e psicologicas e padroes
de relacionamentos interpessoais (MORGAN, VECCHIATTI E NEGRAO, 2002)

Sabe-se que a alimentagdo e o comportamento alimentar dependem da integragcdo
bem-sucedida entre diversas fun¢des neurobioldgicas, além dos relacionamentos familiares e
interpessoais durante o inicio do desenvolvimento humano. A interrup¢do em uma ou mais
dessas areas multissistémicas pode resultar em comportamentos alimentares disfuncionais ou
até mesmo em transtornos alimentares (BRYANT-WAUGH et al., 2010).

Portanto, quando algum aspecto da alimentagdo se mostra ndo normativo ou tampouco
aprovado culturalmente e, concomitantemente, gera sofrimento ou incapacidade, com prejuizo
nas atividades cotidianas ¢ muito provavel que se esteja diante de um transtorno alimentar
(BUCKLEY, 2016). O Transtorno Alimentar Restritivo Evitativo (TARE) foi introduzido na
nomenclatura psiquidtrica, a partir de 2013, no Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-V). Esta revisdao narrativa da literatura tem como objetivo
fornecer uma visao geral da literatura atual sobre TARE, evolucao dos critérios diagndsticos,
caracteristicas clinicas, comorbidades associadas, etiologia e fatores de risco, bases

neurobiolédgicas, complicagdes, avaliagdo diagnostica e tratamento.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivos Gerais

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisdo narrativa da literatura sobre o
Transtorno Alimentar Restritivo Evitativo (TARE), sintetizando os avangos recentes na

compreensdo do TARE e identificando as lacunas atuais na literatura acerca desta patologia.



1.1.2 Objetivos Especificos

Para atingir o objetivo principal deste trabalho serdo realizados os seguintes passos:

o Compreender o TARE enquanto entidade nosoldgica, a evolugdo e a defini¢do dos
critérios diagnosticos;

o Identificar as caracteristicas clinicas e comorbidades associadas ao TARE, assim
como, etiologia e fatores de risco presentes;

o Sumarizar os possiveis mecanismos responsaveis pela restricdo/evitagdo e sua
manutencao;

o Identificar e sintetizar as diferentes intervengdes terapéuticas ja propostas as

caracteristicas especificas do TARE.

1.2 METODOLOGIA

O estudo apresentado ¢ uma revisdo narrativa da literatura desenvolvida por meio de
levantamento bibliografico utilizando como estratégias de busca as seguintes bases de dados
eletronicas: MedLINE/PubMed, Scopus e Google Scholar. Além disso, foram coletados dados
complementares em livros, teses, dissertagdes e artigos cientificos publicados e disponiveis
digitalmente. Os estudos foram identificados utilizando os descritores de pesquisa (traduzidos
para o portugués): Transtorno Alimentar Restritivo Evitativo/TARE (Avoidant Restrictive
Food Intake Disorder/ARFID”, TARE e seletividade alimentar (ARFID and Selective
Eating), TARE e sensibilidade sensorial (ARFID and sensory sensitivity), TARE e
hipersensibilidade sensorial (ARFID and sensory hipersensibility), Neurobiologia do TARE
(ARFID Neurobiology), Complicacdes do TARE (ARFID complication), Tratamento do
TARE (ARFID treatment). Também, foi realizada busca manual, baseando-se nas referéncias
bibliograficas dos artigos encontrados, a fim de ampliar o campo de informagdo. Os critérios
de inclusdo definidos para a selecdo dos artigos foram: artigos publicados em portugués ou
inglés, publicados nos referidos bancos de dados a partir de 2013, ano de inclusdo do
diagnostico do Transtorno Alimentar Restritivo Evitativo ao DSM-V. Uma triagem inicial foi
realizada ao excluir artigos duplicados e artigos que nao faziam parte de area de interesse. A

coleta de dados seguiu por meio de leitura exploratéria, para o reconhecimento de forma



rapida de todo material bibliografico levantado com o objetivo de analisar se o conteudo seria
pertinente ao desenvolvimento do estudo. Para, entdo, uma leitura seletiva, mais aprofundada
daquilo que realmente interessava. Foram selecionados 124 estudos que continham as
especificagdes tragadas pelos descritores e poderiam contribuir para a construcao desta
revisao que discorre sobre o conhecimento produzido ao longo dos anos acerca do Transtorno
Alimentar Restritivo Evitativo, bem como suas manifestagdes no comportamento alimentar e
complicacdes clinicas associadas a desnutri¢do. Os passos adotados para a obtengdo da

informacao encontram-se presentes na figura 1.

Figura 1 — Estratégia de busca na literatura sobre as bases que fundamentam esta revisao
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2 TRANSTORNO ALIMENTAR RESTRITIVO EVITATIVO

Em 2013, o transtorno alimentar restritivo evitativo (TARE) foi introduzido na
nomenclatura psiquidtrica no Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-V). O TARE ¢ definido como um disturbio persistente na alimentagdo que pode
resultar em desnutricdo grave, perda de peso significativa ou falha no ganho de peso,
comprometimento do crescimento e/ou uma interferéncia acentuada no funcionamento
psicossocial, sendo caracterizado pela esquiva ou restri¢ao da ingestao alimentar que resulta
em um volume limitado de alimentos ou uma variedade limitada de alimentos. Ainda,
individuos com diagnodstico de TARE ndo apresentam preocupagdes ou distor¢des em como
vivenciam seu peso ou forma. Sendo assim, o presente trabalho se propde a sintetizar e
sumarizar o conhecimento atual acerca do diagnodstico de TARE, abrangendo epidemiologia,
fisiopatogenia, caracteristicas clinicas, avaliagdo e tratamento, assim como, identificar as
principais lacunas atuais na literatura a respeito desta patologia, tendo em vista que uma
compreensdo limitada da alimentagdo evitativa/restritiva interfere em um diagnostico preciso,
assim como tratamento e manejo adequados, com repercussdes no crescimento e

desenvolvimento de criangas e adolescentes, nutri¢cao e funcionamento psicossocial.

2.1 ENTIDADE NOSOLOGICA E EVOLUCAO DOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

O Transtorno alimentar restritivo evitativo (TARE) como uma categoria diagnostica no
DSM-V ¢ resultado do reconhecimento de lacunas presentes na sessdo de Transtornos
Alimentares da Primeira Infincia no DSM-IV-TR. Anteriormente, o diagnostico de
Transtorno Alimentar de Primeira Infincia baseava-se na presenga de perda de peso ou no
insucesso no ganho de peso, excluindo os casos em que o paciente mantinha peso e
crescimento adequado e permanecia nutrido, possivelmente ao fazer uso de suplementos
nutricionais orais ou terapia nutricional enteral (KATZMAN; NORRIS; ZUCKER, 2019;
NORRIS; SPETTIGUE; KATZMAN, 2016). Ademais, era uma categoria diagnostica restrita
a criangas com idade inferior a 6 anos ¢ enfatizava a relacao disfuncional entre o transtorno
alimentar e as interagdes entre o cuidador e a crianca (BRYANT-WAUGH et al., 2010). O
TARE, entdo, substituiu e estendeu o DSM-IV “Transtornos Alimentares da Primeira

Infancia”, visto que esse diagndstico raramente era utilizado na pratica clinica ou em
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pesquisas. Foi introduzido como um termo genérico para encapsular uma variedade de
problemas relacionados a alimentagdo previamente descritos no DSM-IV como transtorno
emocional por evasdao alimentar e anorexia infantil, diagnosticos caracterizados por aparente
falta de interesse em comer, alimentacdo seletiva e exigente, fobia alimentar, evitagdo com
base nas caracteristicas sensoriais dos alimentos; e emetofobia, disfagia funcional e globus
hystericus - preocupacdo com as consequéncias aversivas da alimentacdo (COGLAN;
OTASOWIE, 2019).

Até 2013, a classificacdo diagndstica dos transtornos alimentares contidos no DSM IV
— TR incluia: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa e Transtornos Alimentares Nao
Especificados, também compreendia os Transtornos de Alimentacdo ¢ do comportamento
alimentar da primeira infancia ou inicio da segunda infancia (APA, 2002). Ainda, os
Transtornos Alimentares da Primeira Infancia sdo classificados de forma separadas dos
diagnésticos de anorexia nervosa (AN) e bulimia nervosa (BN), os quais tém apresentacdes
clinicas diferentes na infancia quando comparados aos adultos (BRYANT-WAUGH et al.,
2010).

Logo, o TARE nao era claramente definido ou caracterizado previamente a publicacio
do DSM-V, sendo que nos anos que o antecederam, tornou-se perceptivel a existéncia de um
grupo de criancas, adolescentes e adultos jovens que vivenciavam dificuldades alimentares e
ndo se enquadravam nas categorias diagnosticas anteriormente existentes. Esses pacientes
frequentemente recebiam diagnosticos variados, incluindo o diagndstico residual de
Transtorno Alimentar Nao Especificado (TANE) (FISHER et al., 2014; NORRIS;
SPETTIGUE; KATZMAN, 2016), o qual estava longe de ser o diagndstico apropriado, uma
vez que esses individuos ndo sdo caracterizados por questdes de peso e / ou forma
(BRYANT-WAUGH et al., 2010).

Sabe-se que as queixas relacionadas a alimentacdo como seletividade ou evitagdo
alimentar s3o comuns durante o desenvolvimento infantil. Existem certas preferéncias
idiossincraticas por determinados sabores e consisténcias, mas geralmente sdo predilecoes
autolimitadas que fazem parte do desenvolvimento natural como uma fase transitoria e
raramente necessitam de intervengdes. De fato, geralmente, as criangas ampliam e
diversificam gradualmente suas dietas a medida que amadurecem (BECKER et al., 2019;

THOMAS; EDDY, 2018). Por outro lado, na presenca de um quadro persistente, ocasionando
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problemas e dificuldades clinicamente significativos e passando a interferir expressivamente
no desenvolvimento fisico, social e emocional, o diagnostico de TARE deve ser considerado.

Sendo assim, a elaboracdo dos critérios diagndsticos de TARE representou um
importante passo no preenchimento de lacunas existentes acerca da compreensao clinica da
restri¢ao alimentar/evitagao alimentar: ou seja viabiliza o clinico a diferenciar os limites
patologicos da variedade alimentar durante as mudangas tipicas ao longo do desenvolvimento;
as limitagdes de conhecimento acerca do curso ¢ desenvolvimento da seletividade alimentar
em adolescentes mais velhos e na idade adulta; e o papel da etiologia na compreensdo da
classificag@o dos transtornos alimentares e das entidades diagnosticas (WADE, 2017).

Cabe ressaltar que o diagndstico precoce esta associado a um melhor progndstico tanto
clinico quanto psiquiatrico, restabelecendo um adequado consumo alimentar, estado
nutricional e minimizando comportamentos alimentares disfuncionais (ALVARENGA, 2019;

BECKER et al., 2013).

2.2 DEFINICAO E CRITERIOS DIAGNOSTICOS

O TARE ¢ definido como um transtorno persistente na alimentacdo e se apresenta
clinicamente de forma heterogénea. De acordo com o0 DSM-V, o TARE caracteriza-se como
(Critério A) uma perturbagdo alimentar manifestada pelo fracasso persistente em satisfazer as
necessidades nutricionais e/ou energéticas apropriadas quando associada a (i) perda de peso
clinicamente significativa, ou, em caso de avaliacdo em criangas, insucesso em obter ganhos
adequados e esperados ou atraso no crescimento; (ii) deficiéncia nutricional significativa; (iii)
dependéncia de terapia nutricional enteral ou suplementacdo nutricional oral; e / ou (iv)
interferéncia significativa no funcionamento psicossocial (APA, 2013). Ainda, (Critério B) a
perturbagdo alimentar ndo € mais bem explicada por indisponibilidade de alimento ou por
uma pratica culturalmente aceita; (Critério C) a perturbacdo alimentar ndo ocorre
exclusivamente durante o curso de anorexia nervosa ou bulimia nervosa, € ndo ha evidéncia
de perturbagdo na maneira como o peso ou a forma corporal ¢ vivenciada; e, (Critério D) a
restri¢ao/evitagdo alimentar ndo ¢ melhor explicada ou cursa com outra condicdo médica ou
transtorno alimentar concomitante. Quando o disturbio alimentar ocorre no contexto de outra
doenca de base ou se houver uma doenga clinica ou psiquiatrica concomitante, como por

exemplo no transtorno do espectro autista ou doengas gastrointestinais e a gravidade dos
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comportamentos alimentares disfuncionais superar a condi¢do tipicamente esperada (APA,
2013).

A alimentacao e o comportamento alimentar restritivo no TARE ¢ caracterizado pela
esquiva ou a restri¢ao da ingestdo alimentar, a restricdo pode ocorrer pelo volume limitado de
alimentos ou pela variedade limitada de alimentos (HARSHMAN et al., 2019). Sabe-se,
também, que o TARE apresenta diferentes manifestacdes de evitagdo/restricao alimentar, as
quais podem ser associadas a distintas fisiopatologia. O DSM-V sugere motivacdes que
podem contribuir para a evitagao/restricdo e descreve trés apresentagdes clinicas observadas:
(1) uma ingestdo limitada associada a falta geral de interesse em comida e alimentagdo e/ou
falta de apetite; (2) a evitagdo provocada por um desconforto associado as propriedades
sensoriais do alimento, como por exemplo, textura, temperatura, etc., sdo individuos que
apresentam restricdo alimentar secundaria a sensibilidade sensorial; e (3) uma evitagdo em
resposta a um experiéncia aversiva anterior ou uma resposta negativa a um evento especifico,
ao comer, como engasgo, vomito ou outros desconfortos gastroenterologicos (ALVARENGA;
DUNKER; PHILIPPI, 2020; BOURNE et al., 2020; KATZMAN; NORRIS; ZUKER, 2019;
THOMAS; EDDY, 2018).

A evitagdo e restri¢ao alimentar associadas a ingestao insuficiente ou falta de interesse
na alimentacdo surgem comumente na fase de lactente ou na primeira infincia e podem
persistir na idade adulta, assim como, a restricdo secundaria as caracteristicas sensoriais dos
alimentos, que tende a surgir na primeira década do desenvolvimento infantil, mas que pode
perdurar pela vida adulta (APA, 2013).

Apesar do diagnostico de TARE compreender um grupo heterogéneo de individuos de
todas as faixas etdrias que apresentam comportamentos alimentares evitativos ou restritivos, €
essencial mencionar que estes ndo sdo influenciados ou motivados pela forma corporal ou
peso, ou seja, nao ha medo de ganho ponderal e nao hé distor¢des na forma de vivenciar o
peso ou a imagem corporal (BOURNE et al., 2020; KATZMAN; NORRIS; ZUKER, 2019;
STRAND; VON HAUSSWOLFF-JUHLIN; WELCH, 2019). Ainda, a restricao alimentar nao
apresenta relagdo com a falta de alimentos disponiveis, praticas culturais ou outros transtornos
mentais concomitantes (KATZMAN; NORRIS; ZUKER, 2019) ou com comportamentos
normais durante o desenvolvimento, como por exemplo, criangas em fase pré-escolar/escolar

exigentes para comer ou ingestdo reduzida em adultos mais velhos (APA, 2013).
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Mesmo que seja dificil distinguir TARE de AN, especialmente em pacientes mais
jovens em que muitos profissionais podem considera-lo uma fase de desenvolvimento tipico
em que o paciente ira superar, o TARE pode ter um curso cronico ¢ ndo ¢ sindnimo de
alimentacdo seletiva ou exigente; ¢ um diagnostico que representa um comportamento
alimentar disfuncional que compromete significativamente o funcionamento psicossocial do
paciente e da sua familia. O diagnostico de TARE ocorre quando o individuo ndo consegue
atender as necessidades nutricionais adequadas, levando a uma perda significativa de peso,
falta de ganho/crescimento de peso em criangas ou quando o comportamento interfere de
forma marcante no funcionamento psicossocial (COGLAN; OTASOWIE, 2019; MAIRS;
NICHOLLS, 2016).

Embora os critérios de diagndstico do DSM-V incluam fatores contribuintes, os quais
podem estar por tras do distirbio alimentar, ainda ndo estd claramente estabelecido que seriam
subtipos de TARE (BRYANT-WAUGH, 2019). No entanto, podem representar dimensdes
neurobioldgicas coexistentes, considerando os comportamentos alimentares diferenciais como

fenotipos comportamentais com distintas etiologias neurobiologicas (REILLY et al., 2019).

2.3 CARACTERISTICAS CLINICAS E COMORBIDADES ASSOCIADAS AO TARE

A literatura atual apoia a existéncia de diferentes apresentacdes do TARE, variando
conforme a restrigdo alimentar primaria que direciona peso, sintomas nutricionais e/ou
psicossociais, ou seja, o fator principal que explica a restrigdo ou evitagdo aos alimentos.
Esclarecer as caracteristicas clinicas dos pacientes com TARE ¢ um passo importante para
melhor compreender os mecanismos dos diferentes padrdes de restricdo alimentar, bem como
os requisitos de tratamento potencialmente diferentes direcionadas para cada paciente. O
DSM-V, como anteriormente descrito, sugere trés apresentacdes clinicas ndo mutuamente
exclusivas: a falta de interesse em comida e alimentacao, a evitacao baseada no desconforto
associado as propriedades sensoriais do alimento como textura, temperatura, cor, € a evitagao
baseada em uma resposta negativa condicionada a experiéncias aversivas anteriores como
engasgo ou vomito e medo de consequéncias aversivas, embora ndo sejam explicitamente
descritos como subtipos (APA, 2013; BOURNE et al., 2020; STRAND; VON
HAUSSWOLFF-JUHLIN; WELCH, 2018; THOMAS; EDDY, 2018; ZICKGRAF et al.,

2019). Em um estudo retrospectivo, Norris e col. (2018) observaram que, embora a populacao
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de adolescentes com TARE da amostra fosse altamente heterogénea, esta agrupava-se
segundo as caracteristicas clinicas estabelecidas no DSM-V, concluindo que a abordagem de
subtipagem descrita oferece aos médicos uma oportunidade de melhor compreensao das
semelhangas e diferencas que podem existir entre as trés apresentagdes descritas.

Contudo, apesar dos critérios do DSM-V incluirem as apresentagdes do TARE
comumente observadas em ambientes clinicos, ndo ha atualmente nenhuma evidéncia
conceitual ou empirica demonstrando que grupos subdivididos segundo estas apresentagdes
clinicas existam. Portanto tais subtipos de apresentagdo clinica possuem o objetivo de servir
como exemplos de recursos adicionais para o acurado diagnostico que podem estar gerando o
quadro de restricdo alimentar, viabilizando compreender as possiveis etiologias subjacentes,
bem como reconhecendo que outros processos causais podem apoiar a restricdo alimentar no
TARE (BOURNE et al., 2020).

Thomas et al. (2017) hipotetizam que a apresentacao clinica do TARE de um individuo
pode ser compreendida como um tnico ponto ao longo de um espaco tridimensional, ou seja,
as trés apresentacdes descritas anteriormente variam em gravidade, mas ndo sdo mutuamente
exclusivas. Os dados disponiveis que sustentam o modelo dimensional sugerem que grande
parte dos individuos com o diagndstico que se apresentam para tratamento psicoldgico
apresentam dificuldades alimentares em varios dominios do TARE (THOMAS et al., 2017).

Norris et al. (2018) em uma revisdo retrospectiva em uma amostra de 75 individuos
que preenchiam os critérios para TARE, foram observados trés subtipos e identificados com
base nas motivacdes para a evitacao alimentar e correspondendo as apresentacdes descritivas
de TARE segundo o DSM-5: (1) ARFID-limited intake, individuos com ingestdao alimentar
limitada que apresentavam baixo apetite, falta de interesse na alimentacdo; possuiam
dificuldades com o ato de se alimentar, como pequenas mordidas, tempo prolongado para
terminar as refei¢des, etc. (2) ARFID-limited variety, aqueles com variedade limitada de
associada a problemas sensoriais e aversoes relacionadas a determinados alimentos ou rigidez
profunda envolvendo o ato de comer como seletividade alimentar, neofobia alimentar e (3)
ARFID-aversive, individuos com histérias de evitagdo/ restricdo nutricional que ocorreram
e/ou evoluiram como resultado de um evento (engasgo, vomito) ou medo especifico (medo de
engasgar, dor ou nausea).

Embora algumas pesquisas explorem a existéncia de subtipos do TARE, outras

abordagens consideram as diferentes apresentagdes clinicas como fenotipos comportamentais
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com etiologias neurobioldgicas distintas e que podem coexistir dentro de um individuo
(REILLY et al., 2019). Individuos com perfil de falta de interesse ou pouco apetite geralmente
descrevem que ndao sentem fome na hora das refeicdes ou apresentam-se saciados mais
rapidamente, levando-os a consumir pequenos volumes de alimentos ou até mesmo esquecer
de comer. O perfil de hipersensibilidade sensorial ¢ caracterizado pela evitacdo devido as
propriedades sensoriais destes (por exemplo, textura, sabor ou cheiros especificos),
frequentemente sdo individuos que descrevem alimentos ndo preferidos com sabor
intensamente negativo. Por fim, individuos que apresentam perfil de restricdo/evitagao
baseado em consequéncias aversiva, que pode fazé-lo evitar alimentos especificos ou parar
totalmente de comer apdés uma experiéncia traumatica relacionado a alimentagdo, como
engasgo, vOomito ou outras formas de desconforto gastrointestinal (BOURNE et al., 2020;
KAMBANIS et al., 2020; THOMAS; EDDY, 2018).

E importante ressaltar que a maioria do conhecimento disponivel acerca da tematica
baseia-se no estudo de amostras clinicas relativamente pequenas, principalmente, com
individuos provenientes de programas de transtornos alimentares ou que procuraram auxilio
de médico especialista (BOURNE et al., 2020). Ainda, uma vez que os critérios diagnosticos
existam relativamente ha pouco tempo, sua prevaléncia e etiologia foram investigados
principalmente em estudos retrospectivos (EDDY et al., 2015; FISHER et al., 2014;
FORMAN et al., 2014; NICELY et al., 2014; NORRIS et al., 2014). Outra lacuna no
conhecimento sdo as caracteristicas associadas em adultos, ja que os estudos, na sua grande
maioria, foram conduzidos em amostras pediatricas, com periodos abrangendo a infancia e
adolescéncia (STRAND; VON HAUSSWOLFF-JUHLIN; WELCH, 2018).

Embora o TARE compreenda apresentacdes clinicas diversas, a literatura
consistentemente evidencia que as populacdes clinicas apresentam algumas semelhancas
demograficas. Uma estratégia utilizada em estudos anteriores para compreender a
apresentacao clinica de individuos com diagnostico de TARE tem sido compara-los com
casos de Anorexia Nervosa (AN) e Bulimia Nervosa (BN) (FISHER et al., 2014; NICELY et
al., 2014; NORRIS et al., 2014). Foi demonstrado que individuos com diagnostico de TARE
tendem a ser significativamente mais abaixo do peso, mais jovens, apresentam maior duragao
de doenca, maior probabilidade de serem do sexo masculino (embora os pacientes do sexo
feminino continuem a ser a maioria entre todos os grupos diagnosticos) e frequentemente

possuem maior numero de comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas associadas quando
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comparados a individuos com Anorexia Nervosa ou Bulimia Nervosa (BOURNE et al., 2020;
FISHER et al., 2014; FORMAN et al., 2014; NORRIS et al., 2014). Ainda que os pacientes
com TARE fossem mais propensos a ter uma condi¢ao clinica ou um transtorno de ansiedade
comparado a pacientes com AN ou BN, eles mostraram-se menos propensos a apresentar
transtornos de humor (FISHER et al., 2014; NICELY et al., 2014). Grande parte dos
individuos com diagnodstico de TARE apresentam diagnosticos médicos primarios subjacentes
a dificuldade ¢ restricdo alimentar, sendo mais comum oS transtornos do
neurodesenvolvimento, em especial o Transtorno do Espectro Autista e Transtorno de Déficit
de Atencdo e Hiperatividade e, ainda, alguns subtipos da apresentacdo do TARE assemelham-
se aos transtornos de ansiedade, cuja etiologia seja provavelmente, pelo menos em parte,
similar. (MAIRS; NICHOLLS, 2016). Segundo Nicely et al. (2014), durante a entrevista de
admissdo em um programa diario para criancas e adolescentes com transtornos alimentares,
além de ndo apresentarem distor¢do da imagem corporal ou desejo de perda de peso, pacientes
com TARE referem menos comportamentos compensatorios, sintomas tipicos de transtornos

alimentares, como purga¢do ou pratica de exercicios excessivos.

2.4 ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

Devido ao diagnostico de TARE abarcar um grupo heterogéneo de apresentacdes, ¢
provavel que multiplas etiologias componham o transtorno (MAIRS; NICHOLLS, 2016).
Todavia, semelhante a outros transtornos alimentares, ¢ provavel que fatores bioldgicos,
ambientais e psicossociais, assim como a interacao entre estes, contribuam para a sua
patogénese e manutenc¢do. Para Brigham et al. (2018), podem existir bases bioldgicas,
subjacentes a sensibilidade sensorial, tracos de ansiedade e ambos os dominios homeostaticos
e heddnicos do comportamento alimentar, que podem aumentar a vulnerabilidade para o
TARE e se apresentarem como um fator predisponente. Para Coglan e Otasowie (2019) os
fatores contribuintes do quadro de TARE enquadram-se em trés categorias (como o modelo
proposto dos demais transtornos alimentares): predisponentes, precipitantes e perpetuantes.

Os fatores predisponentes seriam os transtornos do neurodesenvolvimento, como
transtorno do espectro do autismo (TEA), transtorno de déficit de atengdo e hiperatividade
(TDAH), que demonstram ser a base de algumas apresentagdes clinicas do TARE. Dentro

destes fatores, destaca-se uma hipersensibilidade sensorial frequentemente presente no TEA, a
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qual pode afetar a capacidade do individuo em ingerir determinados alimentos, o que pode
significar a restricdo da dieta; a distracdo e agitagdo presentes no TDAH podem afetar o
comportamento alimentar muitas vezes pela falta de interesse em comer e altos niveis de
excitacdo no momento das refei¢des; uma condi¢do médica primaria associada também pode
vir a ser um fator predisponente, por exemplo, uma grande propor¢do de criancas com
dificuldades alimentares apresenta um distirbio gastrointestinal e/ou neurolégico, bem como
alergias alimentares. Como fatores precipitantes estdo episddios traumaticos ou algum evento
especifico em que tenha sido experimentado ou testemunhado como voOmito, engasgo,
desconforto abdominal, alguns individuos, sobretudo criangas, ficam com medo e receio em
consumir alimentos semelhantes, passando a evitad-los. O resultado que eventos estressores
podem ter sobre a patogénese dos transtornos alimentares depende da forma como cada
individuo reage as situagdes e os recursos que cada um possui para responder aos mesmos
(MORGAN; VECCHIATTI; NEGRAO, 2002). Um estudo anterior determinou
retrospectivamente a incidéncia de TARE em criangas ¢ adolescentes usando os critérios
diagnosticos do DSM-5 na avaliagdo em um programa de transtorno alimentar pediatrico de
aten¢do terciaria observaram que 71,4% dos pacientes reportaram um fator desencadeante
para seu disturbio alimentar, incluindo dor abdominal, bullying, morte de um membro da
familia ou amigo, inicio de uma medicacdo, vOmito ou testemunha de vomito, preocupagdo
com alergia alimentar e preocupacdo com os direitos dos animais (COONEY et al., 2018).
Dentre os fatores de perpetuacdo ou mantenedores do TARE podem estar: a frustracao
dos genitores a cada momento de alimentacdo, a oferta apenas de alimentos preferidos da
crianga ou o consumo destes alimentos pelo individuo, somando também a ndo apresentagdo a
novos alimentos ou novas formas de preparo. Todos estes exemplos sdo reconhecidos por
contribuir com os problemas de alimentacdo das criancas e podem ser uma das explicacdes
para a manuten¢do dos comportamentos disfuncionais associados ao transtorno (COCLAN;

OTASOWIE, 2019; NICELY et al., 2014).
2.5 NEUROBIOLOGIA
Como anteriormente abordado, o DSM-V descreve as trés apresentacdes primarias

comumente observadas na pratica clinica, as quais refletem as trés principais fungdes

alimentares restritivas caracterizadas no Critério A para TARE presente no DSM-V, incluem:
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sensibilidade sensorial, falta de interesse em comida ou alimentagdao e medo de consequéncias
aversivas. Thomas et al (2017) consideram estas fung¢des alimentares diferenciais como
fendtipos comportamentais com etiologias neurobiologicas distintas que podem coexistir
dentro de um individuo. A comunidade cientifica que propde esse modelo de compreensao
argumenta que os pacientes com TARE costumam se apresentar para tratamento com
comportamentos alimentares restritivos caracterizados por diferentes dominios funcionais
(REILLY et al., 2019). Zickgraf et al. (2019) sugerem que diferentes fatores etiologicos e de
manuten¢gdo do comportamento alimentar no TARE podem estar relacionados a padroes
alimentares restritivos distintos.

Estudos sobre as bases neurobiologicas do TARE, Thomas et al. (2017) apoiam a
hipétese de um modelo tridimensional que fundamenta e explica as trés principais
apresentacdes clinicas do TARE: alteragdes neurobiologicas na percepgdo sensorial, apetite
homeostatico e sistemas de valéncia negativa (THOMAS et al., 2017). Sao alteragdes de base
neurobioldgica capazes de criar um ambiente negativo em torno do alimento e levam o
individuo a perceber e encarar a alimentacdo como um momento dificil, estressante e
frustrante. Incluem elevada sensibilidade sensorial ao experienciar sabor, textura, cheiro ou
aparéncia dos alimentos; falta de apetite ou interesse diminuido nos alimentos ou no momento
da alimentacdo; amplificada resposta do sistema nervoso central frente a antecipacdo de um
evento negativo, como vOmito, engasgo ou desconforto gastrointestinal (BROWN;
HILDEBRANDT, 2019).

Brown e Hildebrandt (2019) utilizaram a teoria de dois mecanismos de aprendizagem,
o condicionamento cldssico e condicionamento operante, para explicar o comportamento
evitativo no TARE, bem como na sua manuten¢do. O primeiro estdgio do aprendizado de
evitagdo acontece por meio do processo de condicionamento cldssico; a alimentagdo, ou o
alimento em si, atua como um estimulo condicionado, conduzindo uma expectativa de
repulsa, ansiedade ou estado aversivo como resposta condicionada por meio de aprendizagem
associativa. O segundo estagio de aprendizagem ¢ caracterizado pelo refor¢o negativo da
evitacdo de alimentos por meio do condicionamento operante. Ou seja, inicialmente, a
alimentacdo, ou o alimento em si, atua como um estimulo condicionado e suas caracteristicas
sensoriais, como paladar, textura, aparéncia ou um momento aversivo envolvendo este
alimento, agem como um estimulo ndo condicionado que provoca uma resposta de desgosto

nao condicionada no individuo. O alimento acaba sendo ligado a uma resposta condicionada
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de desgosto/medo, criando, entdo, uma associagdo entre eles, a qual podera ser extrapolada
b b b 2
para outros tipos de alimentos ou ambientes alimentares, culminando na sendo percepcao do

paciente como um estimulo negativo (BROWN; HILDEBRANDT, 2019).

2.5.1 Possiveis relacdes entre TARE e sensibilidade sensorial

Individuos com diagndstico de TARE que apresentam comportamento de evitagao
alimentar baseado no desconforto associado as propriedades sensoriais do alimento, como
textura, temperatura ou cor, frequentemente relatam sabores intensamente negativos em
alimentos nao preferidos (APA, 2013; NICHOLLS, 2018; NORRIS et al., 2018; THOMAS et
al., 2017). Este dominio do TARE engloba individuos que recusam alimentos especificos;
porém, aceitam bem alimentos de sua preferéncia (CHATOOR; BEGTRUP, 2018).

Thomas et al. (2017) hipotetizaram que a hipersensibilidade sensorial estd na
percep¢ao do paladar em si. Em um estudo conduzido por Kauer et al. (2015) adultos que se
identificavam como “picky eaters” ou paladares exigentes eram mais propensos a rejeitar
alimentos de paladar amargo ou azedo, mas nio aqueles que eram doces ou salgados. Ainda,
classificaram os sabores doces e amargos como mais intensos em comparagdo aos individuos
ndo exigentes. Os individuos que eram mais sensiveis ao sabor amargo foram descritos como
“superdegustadores” e experimentavam sabores, texturas etc. de alimentos, podendo resultar
em uma reagdo aversiva e uma subsequente recusa daquele alimento (CHATTOR; BEGTRUP,
2018). Ha evidéncias provenientes de pesquisas acerca da seletividade alimentar em criangas
que sugerem que a evitacdo alimentar pode basear-se na hipersensibilidade a textura do
alimento, propondo assim, que a textura do alimento apresenta influéncia na percep¢do de
sabor. Observa-se também, que criancas com defensividade sensorial, especialmente no
dominio tatil, possuem aversdo e sensibilidade elevada a certas texturas e consisténcias dos
alimentos (KAUER et al., 2015; SMITH et al., 2005)

Tanto a evitagdo alimentar quanto a seletividade alimentar sdo, também, comumente
observadas dentro do diagndstico do Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) e do
Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH). De fato, frequentemente, pais e
médicos relatam que criancas com TEA sdo extremamente seletivas em seus padrdes
alimentares e apresentam uma dieta com um repertorio de alimentos limitados em variedade

(CHISTOL et al., 2018; PANAGIOTIDI; OVERTON; STAFFORD, 2018). Diversos fatores
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parecem estar associados a seletividade alimentar, entre eles, a sensibilidade sensorial, ou
hiperrresponsividade sensorial (CERMARK et al., 2010).

A sensibilidade sensorial, que se acredita ser uma caracteristica intrinseca, concentra-
se na diferente percepgao, reatividade e integragdo das informagdes sensoriais, uma vez que a
percepgao do sabor (amargor, doce), sensagoes de toque (viscosidade, textura dos alimentos)
ou odores sdo individuais e diferem entre pessoas. Como a alimentagdo une tais
caracteristicas, a sensibilidade sensorial e os distirbios de integracdo sensorial associam-se a
seletividade alimentar (FISHER, 2018; LUMENG, 2018). A hiperresponsividade ou
hipersensibilidade refere-se a uma resposta exagerada a um estimulo sensorial. Acredita-se
que a seletividade alimentar em pessoas com TEA pode estar relacionada a sensibilidade
sensorial, disfun¢do do processamento sensorial e alteragcdes na resposta a inputs sensoriais,
principalmente ao nivel da modulacdo sensorial, apresentando-se como hiper ou
hiporresponsivas (CERMARK et al., 2010; CHISTOL et al., 2018).

Sabe-se que, comparado a pessoas com responsividade sensorial tipica, aqueles com
hiperresponsividade sensorial apresentam uma resposta mais rapida ao input sensorial, com
maior intensidade e dura¢do (ou seja, esta resposta acontece de forma ndo gradual, adaptativa
e em acordo com as exigéncias da situacdo e do ambiente). Postula-se que individuos com
disfungdo na modulagdo sensorial vivenciam uma dificuldade em regular e organizar o grau e
a intensidade da resposta ao input sensorial (CERMARK et al., 2010; CHISTOL et al., 2018;
SMITH et al., 2020). Chistol et al. (2018) exploram a hipotese de que pacientes com
hipersensibilidade sensorial oral apresentem diferencas em estruturas e areas cerebrais
associadas a percep¢do do paladar. Criancas com aversdes alimentares sensoriais (Sensory
Food Aversion — SFAs), denominadas "comedores exigentes" ou "comedores seletivos",
apresentam hipersensibilidade também a experiéncias sensoriais fora do contexto das
refeicoes (CHATOOR; BEGTRUP, 2018).

Estudos genéticos evidenciam um padrdo hereditario na sensibilidade a alimentos,
especialmente a sensibilidade ao sabor amargo de 6-n-propiltiouracil (PROP) interferindo na
escolha alimentar. Foi demonstrado que determinados polimorfismos na familia do gene do
receptor de sabor, Tas2r, sdo responsaveis por diferenciar “super degustadores” de “ndo-
degustadores” (CHATOOR; BEGTRUP, 2018; KIM; ABRIGHT, 2008; SORENSEN et
al., 2003). A alimentacao seletiva associada a hipersensibilidade na percep¢ao do paladar

pode estar associada concomitantemente ao dominio do TARE de evitagcdo sensorial € medo
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de consequéncias aversivas quando a reacao aversiva extrema a um determinado alimento

acaba culminando em nausea ou vomito (CHATOOR; BEGTRUP, 2018).

2.5.2 Possiveis relagdes entre TARE e inapeténcia

A restricdo ou evitacao alimentar explicada por uma falta geral de interesse em comida
e alimentagdo, baixo apetite, saciedade precoce, dificuldades com o ato fisico de se alimentar
como, por exemplo, pequenas mordidas ou pedagos, tempo prolongado para terminar as
refeigdes; referir ndo sentir fome na hora das refei¢des, esquecer-se de comer ou sentir-se
saciado mais rapidamente do que as outras pessoas (APA, 2013; NORRIS et al., 2018;
THOMAS et al., 2017). Segundo a hipdtese de Thomas et al. (2017), esta apresentacao clinica
do TARE pode estar associada a diferencas na ativacao dos centros reguladores da percepgao
de fome e saciedade.

O inicio de uma refei¢do ¢ determinado e afetado por diversas varidveis, incluindo
fatores externos ou ndao homeostaticos, como a situagdo social ou tempo disponivel, bem
como por fatores internos, denominados homeostaticos, os quais relacionam-se a substratos
energéticos, fome e inani¢do (AL-ZUBAIDI ef al., 2020). A regulagdo homeostatica envolve
o tronco cerebral e o hipotdlamo, os quais integram sinais hormonais e metabolicos com
informagdes provenientes do trato gastrointestinal e atividade do sistema nervoso autonémico,
promovendo uma coordenada resposta regulatoria da homeostase energética (PARK;
BLOOM, 2005; MORTON et al., 2006).

O hipotalamo e o cortex insular desempenham um papel essencial na integracao dos
sinais, respondendo aos sinais de fome e saciedade. Enquanto a fome parece aumentar a
atividade hipotalamica, a saciedade exerce efeito inibitério (AL-ZUBAIDI et al., 2020;
WRIGHT et al., 2016). Estudos identificaram centros de apetite e saciedade distintos: o
hipotalamo lateral (LH) ¢ uma regido responsavel por regular a interrupcdo da alimentagao,
enquanto o nucleo paraventricular do hipotdlamo (PVN) ¢ uma regido associada ao inicio da
alimentacdo (KONTUREK et al., 2004; SAINSBURY; COONEY; HERZOG, 2002).

Thomas et al. (2017) discutiram o modelo neurobioldgico de individuos inapetentes ou
desinteressados na alimentagdo sugerindo haver um diferente padrao de ativagao dos centros
reguladores da percepcao de fome e saciedade , corroborado por pesquisas anteriores, as quais

sugeriram que mulheres com transtornos alimentares restritivos, quando em jejum,
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apresentavam uma reduzida ativagdo do hipotadlamo e da insula anterior (que inclui o cortex
gustativo primdrio e integra sinais viscerais e sensibilidade em relacdo a estimulos). Os
resultados de um estudo conduzido por Kerem et al. (2021) apoiam a existéncia de bases
neurobioldgicas divergentes de comportamento alimentar restritivo/evitativo em individuos
com TARE dependente do IMC. Os autores identificaram que individuos com TARE e
sobrepeso/obesidade, quando em jejum, demonstraram uma significativa hiperativagdo nas
regides cerebrais do cortex orbitofrontal e da insula anterior (as quais sdo associadas ao
processamento de indugdo a alimentacdo e recompensa em resposta a sinais visuais de
alimentos palatdveis) quando comparados a individuos com TARE e eutrofia. Cabe o
questionamento da relagdo direcional deste achado, ou seja, se tais alteracdes decorrem da
neurobiologia de um subtipo clinico de TARE ou se sdo consequéncias do comprometimento
do estado nutricional destes pacientes.

No entanto, ndo ha consenso sobre a plausibilidade da desregulacdo homeostatica
proposta por Thomas et al. (2017), pois parece menos provavel de estar associada ao inicio
agudo do comportamento restritivo explicado pela inapeténcia, enquanto déficits na
sensibilidade a recompensa foram encontrados em outros transtornos alimentares, em especial

na AN (ZICKGRAF; ELLIS, 2019).

2.5.3 Possiveis relagdes entre TARE e medo de consequéncias aversivas

O comportamento alimentar restritivo/evitativo pode representar uma resposta
negativa condicionada, associada ao medo de consequéncias aversivas ao comer, seguindo ou
antecipando uma experiéncia aversiva ou medo especifico. O dominio do TARE “medo de
consequéncias aversivas” possui geralmente um inicio subito que provém de um evento
traumatico com consequéncias desagradaveis, como dor, ndusea, engasgos, vOmitos, ou uma
investigacdo traumatica, geralmente envolvendo o trato gastrintestinal (por meio de exames
como endoscopia digestiva alta, esofagoscopia); sdo individuos que experimentaram um
trauma relacionado ao alimento e comecam a evitd-lo para se proteger contra a experiéncia
negativa vivenciada (APA, 2013; BRIGHAM et al., 2018; CHATOOR; BEGTRUP, 2018;
NORRIS et al., 2018).

Qualquer experiéncia aversiva relacionada a alimentagdo ou a um determinado

alimento pode desencadear um medo condicionado de alimentar-se, em individuos propensos.
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E possivel a visualizagdo de alguns padrdes determinantes para a restricdo: o medo de se
alimentar apds um Unico evento traumatico, como uma experiéncia de engasgo; o medo de se
alimentar em criangas que foram submetidas a procedimentos orais dolorosos ou
desagradaveis; e medo em criancas que foram alimentadas por sonda, ndo vivenciaram
marcos importantes da alimenta¢do, ou nao possuem experiéncias envolvendo o alimento,
podendo acabar por sentir-se ameagadas quando um alimento ¢ ofertado pela via oral
(KERZNER et al., 2015).

Para Brigham et al. (2018), individuos que se apresentam dentro deste dominio do
TARE frequentemente possuem uma predisposi¢do ansiosa ¢ a evitagao de alimentos torna-se
generalizada para além do alimento alvo, podendo envolver alimentos semelhantes, grupos
inteiros de alimento ou ambientes que recordam o momento. No estudo de Thomas e col.
(2017), os autores propdem hipdteses acerca dos mecanismos neurobioldgicos associados ao
subdominio TARE baseado no medo de consequéncias aversivas, incluindo uma possivel
hiperativacdo de circuitos cerebrais envolvendo amigdala e cortex cingulado anterior,
estruturas componentes do sistema limbico, envolvidas no processamento do medo e/ou uma
hiperativacdo do sistema de defesa (STRAND; VON HAUSSWOLFF-JUHLIN; WELCH,
2019; THOMAS et al., 2017).

O medo e a ansiedade desencadeiam respostas comportamentais defensivas que
evoluiram para permitir ao organismo evitar ou reduzir o dano e, assim, garantir sua
sobrevivéncia, consistindo em um importante mecanismo a adaptacdes a um ambiente
potencialmente hostil. No entanto, em humanos, o medo excessivo e/ou ansiedade cronica
passam de uma resposta adaptativa para uma resposta mal adaptativa, dado os prejuizos e
disfuncionalidade que cursam com ela. O estudo de substratos neurais e mecanismos que
fundamentam o medo e a ansiedade em modelos animais de funcao cerebral normal e
patologica trazem luz a elucidagdo da possivel fisiopatologia, bem como indicam a direcao de
futuros estudos terapéuticos.

Conceitualmente, o medo e a ansiedade podem ser considerados como estados
cerebrais causados por estimulos externos ou internos e que fundamentam um conjunto
especifico de reagdes comportamentais, fisiologicas, hormonais e autondmicas mensuraveis
(TOVOTE; FADOK; LUTHI, 2015).

Estudos prévios enfatizaram o papel de areas cerebrais especificas na geracdo de medo

e ansiedade, assim como a contribuicdo dos processos sindpticos e neuromodulatorios em
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areas cerebrais identificadas para esses estados internos. Adicionalmente, evidéncias indicam
que os estados emocionais correspondem aos estados funcionais de circuitos neuronais
definidos dentro e entre as varias regides do cérebro. A ansiedade ¢ menos compreendida do
que o medo, sendo que muito do que constitui essa emog¢ao mais complexa ainda requer
elucidacao. Na verdade, o medo ¢ evocado por estimulos sensoriais agudos e factuais inatos
ou por estimulos que adquirem propriedades de medo por meio da associagdo com eventos
aversivos, enquanto a ansiedade pode ser meramente evocada por ameagas potenciais,
circunstanciais e antecipadas. O circuito necessario para detectar, avaliar e processar
estimulos ansiogénicos ¢ indiscutivelmente mais complexo do que os circuitos dedicados a
estimulos de medo. No entanto, as areas cerebrais e os sistemas neuromodulatorios que
contribuem para o medo ¢ a ansiedade apresentam grande sobreposi¢do e os circuitos de
output do comportamento final a ser manifestado podem ser amplamente compartilhados
entre o medo e a ansiedade (TOVOTE; FADOK; LUTHI, 2015).

De fato, estudos que utilizaram o modelo Pavloviano de medo condicionado revelaram
a existéncia de uma rede, a qual de distribui em regides cerebrais envolvidas no aprendizado e
na expressdo de respostas de medo. Dentre as estruturas/regides incluem-se, mas nao se
limitam, a amigdala, o coértex pré-frontal medial (mPFC) e o hipocampo (TOVOTE; FADOK;
LUTHI, 2015).

Pesquisas identificaram uma cole¢do de nucleos no lobo temporal, a qual foi
denominada amigdala dada sua forma de améndoa, que sdo essenciais para a aquisi¢ao e
expressao do medo condicionado. Os nucleos da amigdala envolvidos na aprendizagem do
medo subdividem-se amigdala basolateral (BLA) e amigdala central (CEA), as quais diferem
essencialmente quanto ao tipo celular e a organizagdo funcional. O BLA ¢ uma estrutura
semelhante ao cortex, aproximadamente 80% da qual consiste em neurdnios de proje¢ao
espinhosos glutamatérgicos e aproximadamente 20% dos quais consistem em interneuronios
GABA¢érgicos. O BLA subdivide-se em nucleos da amigdala lateral (LA), amigdala basal
(BA) e amigdala medial basal (BMA). Em contraste, o CEA, subdividido em CEA lateral
(CEl) e CEA medial (CEm), ¢ uma estrutura semelhante ao estriado, composta de neurdnios
espinhosos do meio GABAérgico, muitos dos quais se projetam para areas do cérebro
importantes para mediar comportamentos defensivos (TOVOTE; FADOK; LUTHI, 2015).

Um dos principios fundamentais da aprendizagem do medo ¢ a necessidade de

plasticidade dependente de atividade dentro da amigdala. Entradas sensoriais de cada
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modalidade terminam na LA, incluindo entradas auditivas, visuais € somatossensoriais que
transmitem informagdes sobre os estimulos condicionados e ndo condicionados. Os primeiros
estudos mostraram que o condicionamento auditivo do medo aumenta a magnitude das
respostas neuronais auditivas evocadas na LA e que esse aumento induzido pelo
condicionamento oclui a plasticidade sindptica que ¢ induzida pela estimulacao elétrica de
aferentes sensoriais. A plasticidade induzida por condicionamento na LA precede aquela no
cortex e talamo, desenvolve-se mais rapido do que a resposta comportamental condicionada e,
portanto, acredita-se que conduza o comportamento de medo condicionado (TOVOTE,;
FADOK; LUTHI, 2015).

Em contraste com as vias auditivas, muito menos se sabe sobre como o estimulo
aversivo nao condicionado atinge a LA para induzir a plasticidade associativa na
convergéncia com o estimulo condicionado. No entanto, foi relatado que os neuronios da LA
respondem preferencialmente a um estimulo ndo condicionado inesperado do que esperado.
Isso levanta questdes importantes sobre quais informagdes sdo codificadas por sinais
neuronais relacionados a estimulos nao condicionados na LA, bem como a proveniéncia
dessas informagdes. De acordo com diferentes relatos da teoria de aprendizagem, respostas de
estimulo ndo condicionadas graduadas podem ser consideradas como sinais de erro de
predicdo que instruem a plasticidade neuronal dependendo da expectativa. Ou seja, quando a
ocorréncia ou magnitude do estimulo ndo condicionado ¢ inesperada, fortes sinais de ensino
(grandes erros de predi¢do) impulsionam a plasticidade e o aprendizado nos neurénios LA
(TOVOTE; FADOK; LUTHI, 2015). Apesar de uma grande diversidade de mecanismos de
plasticidade sinaptica terem sido implicados no condicionamento do medo, h4 robustas
evidéncias, a partir de estudos de prova de conceito, que suportam o papel da plasticidade
dependente do receptor de glutamato do tipo NMDA (NMDAR) em aferéncias sensoriais para
a LA (TOVOTE; FADOK; LUTHI, 2015).

Permanecem lacunas substanciais de como a plasticidade ¢ implementada dentro de
circuitos definidos e como a plasticidade ¢ regulada por componentes discretos de
microcircuitos locais. Além disso, a compreensdo de como os componentes individuais de
uma rede distribuida em todo o cérebro interagem para influenciar a plasticidade local. A
disfuncdo nos mecanismos de processamento do medo pode levar a processos patologicos nos
quais o medo supera o perigo ou a possibilidade de dano, como ocorre nas fobias especificas e

no Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (GARCIA, 2017; RABER et al., 2019). Sendo
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assim, 0s mecanismos neurobiologicos destes transtornos podem compartilhar vias
semelhantes da patogénese com este subdominio do TARE.

Fobias especificas sao medos intensos e persistentes frente a determinados objetos ou
situagdes especificas que levam a um comportamento de evitagdo, enquanto o transtorno de
estresse pos-traumatico advém de um evento traumatico. Contudo, a fobia especifica pode ser
explicada ou ser resultado de um evento traumatico (fobia experimental) ou nao (fobia nao
experiencial) (GARCIA, 2017; TILLFORS, 2004). A resposta de um individuo ao trauma
depende nao apenas das caracteristicas do evento ou agente estressor, mas também de fatores
especificos do individuo, como predisposi¢des genéticas ou experienciais quando foram
expostos que determinam a vulnerabilidade do individuo (SHERIN; NEMEROFF, 2011).
Thomas et al. (2017) sugerem que o grupo de individuos que desenvolvem TARE apo6s uma
experiéncia aversiva com a alimentacdo pode ter experienciado o evento alimentar traumatico,
apresentando uma vulnerabilidade pré-existente, a qual direciona a uma aumentada resposta
fobica. Chatoor, Conley e Dickson (1988) revisaram casos de criangas que, apds episodios de
engasgo, apresentaram recusa alimentar, demonstraram inicio agudo de ansiedade relacionada
a ingestao de alimentos e experimentaram intensa ansiedade antecipatoria a alimentagdo. Este
estudo cunha o termo “Transtorno Alimentar P6s-Traumatico”, uma vez que as reacdes das
criangas ao episodio aversivo foram semelhantes as rea¢des de individuos que sofreram um
episodio traumatico e desenvolveram Transtorno de Estresse Pds-traumatico (CHATOOR;
CONLEY; DICKSON, 1988).

O papel funcional da amigdala em mediar as respostas ao estresse e, também, o
aprendizado emocional se torna alvo importante na fisiopatologia do Transtorno de Estresse
Pos-Traumatico (TEPT) em que estudos de imagem funcional demonstraram uma
sensibilizacdo e hiperresponsividade desta regido durante a apresentacdo de sinais ou
lembretes do trauma ou estressor. Foram identificadas algumas alteragdes nas regides
cerebrais em pacientes com TEPT, em que os achados neuroendocrinos refletem uma
desregulagdo do eixo Hipotalamo-Hipofise-Adrenal (HPA) para os estressores, como: volume
e atividade reduzidos do hipocampo, alterando as respostas ao estresse e extingdao; aumento de
atividade da amigdala em resposta ao estimulo condicionado relacionado a fobia, promovendo
uma hipervigilancia e prejudicando a discrimiagdo de ameagas; no cortex; reduzido volume

pré-frontal, desregulando as funcdes executivas e um reduzido volume do cingulo anterior,
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prejudicando a extingdo das respostas de medo ao agente estressor (SHERIN; NEMEROFF,
2011).

Os comportamentos relativos a fobia experiencial especifica podem ser sustentados e
mantidos por disfungdes no mecanismo de medo dependentes de aprendizagem, como por
exemplo a deficiéncia na extingdo do medo e a falta de habituagdo ao medo (ou seja, uma
falha em adquirir uma resposta reduzida frente ao estressor por meio de apresentacdes
repetidas a este estimulo negativo). A manutencdo da fobia experiencial especifica pode ser
explicada pelo condicionamento operante do medo que possui, também, papel no refor¢co do
comportamento de evitacdo (GARCIA, 2007). A crianga evita o alimento-alvo ou o momento
de alimentacdo para ndo vivenciar a experiéncia novamente ¢ a fuga do desconforto ou
ansiedade que o alimento gera, reforca negativamente os comportamentos de evitacdo de
alimentos e se intensifica, perpetuando a psicopatologia alimentar (BROWN;
HILDEBRANDT, 2019).

Enquanto o medo ¢ evocado por estimulos discretos e agudamente ameacadores, a
ansiedade pode ser operacionalizada como uma resposta emocional a ameagas vagas e
potenciais. A ansiedade ¢ caracterizada por arousal, vigilancia e apreensdo sustentadas e
resulta em padrdes especificos de comportamentos defensivos e respostas autonOmicas
concomitantes, dependendo da natureza da ameaca e do contexto situacional. Um grande
corpo de evidéncias sugere que os mecanismos centrais subjacentes aos estados de medo e de
ansiedade assemelham-se em animais e humanos e que ambos os processos de medo e
ansiedade sao mediados por substratos neurais parcialmente sobrepostos; todavia, os circuitos
precisos subjacentes ao comportamento de ansiedade ndo foram muito investigados.

Os estados de ansiedade sdao mediados por conexdes proximais e distais entre varias
areas do cérebro. Circuitos distintos da amigdala promovem ou diminuem a ansiedade.
Algumas regides que desempenham papéis importantes na ansiedade, como a amidala
basolateral (BLA) e o ntcleo do leito anterodorsal da estria terminal (adBNST), medeiam os
efeitos comportamentais ansiogénicos e ansioliticos. Isso indica a presenca de circuitos
neurais distintos na ansiedade, cujas funcdes sdo determinadas por suas conexdes especificas
do alvo e/ou especificas da célula. Por exemplo, a ativa¢do da via do BLA para o hipocampo
ventral (VHC) ¢ ansiogénica, enquanto a ativagdo da projecao do BLA para a amigdala central
(CEA) ¢ ansiolitica. Em contraste, duas vias paralelas do BNST ventral (vBNST) -para-area

tegmental ventral (VTA) medeiam os resultados comportamentais ansiogénicos ou
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ansioliticos. Grandes partes da rede de ansiedade ainda precisam ser caracterizadas em termos
de identidade e fungdes celulares, assim como a andlise acurada de circuitos envolvidos na
conectividade local e de longo alcance.

Evidéncias a partir de estudos em humanos sugerem que a amigdala desempenha um
importante papel na ansiedade. Contudo, tanto o aumento quanto a redug¢do do volume da
amigdala foram associados a transtornos de ansiedade em humanos. Tais discrepancias nao
sdo surpreendentes a luz dos achados discutidos acima, que demonstram que a amigdala
consiste em varios nucleos funcionalmente distintos. Portanto, ¢ concebivel que os circuitos
dentro e entre os subnucleos da amigdala e as varias projecdes de longo alcance da amigdala
possam ter funcdes diferentes e potencialmente opostas na ansiedade (TOVOTE; FADOK;
LUTHI, 2015).

A ansiedade destaca-se nos modelos teéricos de comportamento alimentar evitativo.
Achados prévios indicaram a presenga de elevados sintomas de ansiedade em criangas com
TARE (HARRIS et al., 2019).

Todavia, contrariamente a eficacia observada nos tratamentos baseados na exposi¢ao
em pacientes com transtornos de ansiedade (KACZKURKIN; FOA, 2015), a exposicao diria
as imagens, cheiros e consequéncias inofensivas do consumo de alimentos de outras pessoas
por si s6 ndo parece reduzir o comportamento alimentar evitativo no TARE (MASCOLA;
BRYSON; AGRAS, 2010; WILDES; ZUCKER; MARCUS, 2012).

As hipéteses potenciais de por que as exposigdes nao melhoram a seletividade
alimentar manifestada no TARE (MASCOLA BRYSON; AGRAS, 2010; ZUCKER et al.,
2018) incluem que as formulacdes cognitivas desses individuos impedem a aprendizagem por
meio da experiéncia (CLARK; BECK, 2010).

Outro importante fator a ser esclarecido ¢ o papel da repulsa/nojo em sintomas
ansiosos manifestados em pacientes com TARE. As relagdes entre repulsa e ansiedade podem
oferecer novos insights, uma vez que a repulsa esta funcionalmente associada a prevencao da
contaminag¢do por patdégenos (como pode ocorrer na ingestao de alimentos contaminados) e ¢
amplamente resistente a mecanismos de extin¢do. Um estudo exploratério com 1644 adultos
analisou as contribui¢cdes da sensibilidade sensorial, ansiedade e experiéncia de nojo para
elucidar o papel potencial do nojo na evitacdo de alimentos no TARE. Dadas as relacdes
conhecidas entre ansiedade e nojo, os autores optaram por realizar uma analise de mediacao

das contribuic¢des relativas do nojo e da ansiedade para o diagnostico de TARE. De fato, a
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repulsa mediou por completo a associacao entre ansiedade e TARE. Os achados sugerem que
a ansiedade pode estar associada a evitacdo de alimentos, em parte devido ao aumento do
nojo.

Sendo assim, a repulsa pode desempenhar um importante papel na prevengao de
alimentos, podendo fornecer substratos para novas abordagens para um tratamento mais

eficaz.

2.6 RASTREIO E AVALIACAO CLINICA DO TARE

A identificagdo do TARE como uma entidade diagnéstica ¢ relativamente nova e
atualmente ndo ha ferramentas de avaliacdo validadas para a sua especifica psicopatologia.
Tal lacuna afeta a identificagdo em ambientes clinicos, a compreensdo de sua etiologia e os
fatores de risco associados, a avaliagdo da eficacia do tratamento ¢ a verificagdo da
epidemiologia e do curso natural do transtorno (THOMA; EDDY, 2018). Observou-se que
muitas medidas psicométricas em uso rotineiro em contextos de TA’s ndo sdo especificas para
permitir que um diagnostico de TARE seja realizado e; portanto, podem apresentar baixa
sensibilidade se utilizadas como ferramentas de avaliagdo (COONEY et al., 2018). De fato, o
desenvolvimento de um instrumento validado para uso clinico possibilitaria um diagndstico
acurado.

Embora ainda ndo existam ferramentas validadas para a triagem e o diagndstico do
TARE, os instrumentos de rastreio estdo na sua fase inicial de desenvolvimento e validagao
(MAMMEL; ORNSTEIN, 2017). A revisao sistematica desenvolvida por Bourne et al. (2020)
compilou artigos que avaliaram a aplicabilidade e o desenvolvimento de instrumentos para
rastreio e diagnostico. Uma das ferramentas de diagnodstico em estudo atualmente foi
apresentada por Bryant-Waugh et al. (2019), a qual testou a viabilidade, aceitabilidade,
confiabilidade e validade das propriedades psicométricas do PARDI (Pica, ARFID e
Rumination Disorder Interview). O PARDI foi desenvolvido como uma entrevista estruturada,
cujo objetivo ¢ avaliar a presenca e a gravidade dos diagnésticos para avaliagdo e
planejamento de tratamentos em ambientes clinicos e de pesquisa, especificamente em relacao
ao TARE, ele engloba as apresentagdes clinicas dos trés fenotipos do TARE (sensibilidade
sensorial, falta de interesse em comer ¢ o medo de consequéncias aversivas) destacando

explicacdes distintas para a restricdo alimentar que podem exigir diferentes abordagens de
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tratamento. O PARDI mostra- se promissor como uma nova ferramenta, em que os dados
iniciais apresentados mostram boa viabilidade e aceitabilidade adequados, além de uma boa
consisténcia interna para os trés fenotipos dimensionais do TARE. Todavia, medidas clinicas
para validagdo e convergéncia entre auto-relato e relato dos pais/cuidadores ndo foram
examinados (BRYANT-WAUGH et al., 2019).

Em um estudo semelhante, Schmidt et al. (2019) apresentou dados piloto de um
moddulo de TARE desenvolvido recentemente para a versao infantil e para os pais do Eating
Disorder Examination (EDE) (FAIRBURN; COOPER; O'CONNOR, 2008), denominado
EDE-ARFID. Neste estudo, em uma amostra nao clinica de criancas de 8 a 13 anos com baixo
peso e/ou comportamentos alimentares restritivos, o médulo EDE-ARFID mostrou alta
confiabilidade, validade convergente e divergente, assim como capacidade de discriminar
criancas com e¢ sem TARE de acordo com caracteristicas antropométricas e clinicas. Os
resultados indicaram que os modulos de TARE tanto para filhos como cuidadores prometem
diagnosticar TARE de uma forma confidvel e valida. O modulo EDE-ARFID caracteriza-se
tanto como instrumento diagndstico quanto uma ferramenta para coletar informagdes clinicas
relacionadas a psicopatologia do TARE (BOURNE et al., 2020; IRON-SEGEYV et al., 2020;
SCHMIDT et al., 2019).

Os instrumentos de rastreio de comportamentos e sintomas associados ao TARE sdo
igualmente escassos. O Questiondrio de Transtornos Alimentares em Jovens, FEating
Disorders in Youth-Questionnaire (EDY-Q) (HILBERT; VAN DYCK, 2016) ¢ uma medida de
autorrelato que compreende 14 itens projetados para detectar transtornos alimentares com
inicio precoce em criancas de 8 a 13 anos, em que 12 deles abordam a sintomatologia do
TARE, incluindo as trés variantes propostas pelo DSM-V (APA, 2013). O EDY-Q aborda
especificamente a avaliagdo de comportamentos alimentares restritivos, excluindo a
preocupacdo com o peso ou forma, podendo ser utilizado como um rapido instrumento de
rastreio para sintomas relacionados ao TARE (BOURNE et al., 2020; HILBERT; VAN
DYCK, 2016). Além disso, foi descrito que a Escala de Avaliagio Comportamental de
Alimentacdo Pedidtrica (Behavioral Pediatrics Feeding Assessment Scale — BPFAS) e a
Escala de Neofobia Alimentar em criangas (Child Food Neophobia Scale — CFNS) podem
ajudar a distinguir o TARE da alimentagdo exigente durante o desenvolvimento normal em

criancas mais novas (MAMMEL; ORNSTEIN, 2017).
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Zickgraf e Ellis (2018) conduziram um estudo de validacdo do Nine Item ARFID
Screen (NIAS), um breve instrumento de rastreio, multidimensional de autorrelato,
desenvolvido com foco na avaliagdo de comportamentos alimentares seletivos e restritivos em
adultos. O NIAS aborda o comportamento de restrigdo alimentar associada aos trés padrdes
alimentares relacionadas ao TARE (apetite, medo e sensibilidade sensorial). Os resultados, em
uma amostra ndo clinica de adultos estudantes universitario e em amostra de adultos
potencialmente em risco para TARE, apoiam o uso do NIAS para avaliar o comportamento
alimentar restritivo, explicado por uma alimentacdo exigente, falta de apetite/interesse

limitado em comer e medo das consequéncias negativas da alimentagcdo (ZICKGRAF; ELLIS,

2018).

2.7 COMPLICACOES CLINICAS NO TARE

O TARE, por ser um diagnostico de etiologia heterogénea, abrange pacientes com
diferentes apresentagdes e consequentemente diferentes desfechos clinicos. (APA, 2013;
BRIGHAM et al., 2018; BRYSON et al., 2018). A literatura acerca das repercussoes clinicas,
nutricionais e psicossociais do TARE permanece limitada. A perda de peso ¢ relatada em
alguns estudos (COONEY et al., 2018; FEILLET et al., 2019; ORNSTEIN et al., 2017).
Enquanto estudos em individuos com seletividade alimentar, os resultados ndo evidenciam
associacdo entre seletividade e baixo peso (JACOBI; SCHMITZ; AGRAS, 2008; MASCOLA
et al., 2010; TAYLOR et al., 2019). Um estudo longitudinal conduzido por Taylor e col.
(2019) analisou peso, altura e composi¢do corporal em comedores exigentes, observando que
estatura, peso ¢ IMC médios das criancas com alimentacdo muito exigente mostravam-se
consistentemente acima dos percentis 50 das curvas de crescimento infantil da OMS. Ainda,
ndo foi demonstrada associagdo entre seletividade alimentar e sobrepeso/obesidade (TAYLOR
etal., 2019).

Contudo, assim como em outros transtornos alimentares, as repercussoes clinico-
nutricionais e psicossociais no TARE podem se manifestar de forma extrema, especialmente
na infancia e adolescéncia, incluindo maiores limitagcdes na aceitacao de alimentos e reduzida
ingestdo de energética total didria. Em bebés, criangas e adolescentes pré-puberes, apresentar
o diagnostico de TARE pode resultar em atrasos no desenvolvimento ou crescimento tipico

esperado, impactando negativamente a aprendizagem (APA, 2013;
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BROWN; HILDEBRANDT, 2019). Pacientes com TARE e déficit de crescimento associado
poderdao depender de nutrigdo enteral ou uso de suplementos nutricionais orais para manter a
ingestdo caldrica e nutricional adequada (FEILLET ef al., 2019; IRON-SEGEV et al., 2020).

Em casos de restri¢ao alimentar extrema, os individuos podem apresentar baixo peso
ou desnutri¢do, necessitando de estabilizagdo médica em unidade de internagdo especializada
(KIM; ABRIGHT, 2008; SEETHARAMAN; FIELDS, 2020). O TARE e a AN compartilham
algumas complicagdes clinicas devido a restricdo alimentar, como o quadro de desnutri¢cao
associado a perda de peso ou falha no ganho de peso consequente da restrigdo/evitacao
(HARSHMAN et al., 2019; MAMMEL; ORNSTEIN, 2017; ZICKGRAF; SCHEPPS, 2016).

Nos desfechos clinicos mais preocupantes, os pacientes com TARE podem apresentar
sinais e sintomas relacionados ao quadro de desnutricdo como fadiga, letargia, dificuldade de
concentragdo, déficit de memoria, pré-sincope, constipagcdo, hipersensibilidade ao frio,
hipotermia, anormalidades eletroliticas (como hipocalemia) podendo ser observado no exame
fisico pele ressecada, lanugo, alopécia, bradicardia, taquicardia postural ortostatica,
hipotensao e abdome escafoide, além de outros sinais e sintomas relacionados a deficiéncias
de macro e micronutrientes. Além disso, pode ocorrer atraso puberal, em pacientes do sexo
feminino em idade pré-menarca pode ocorrer amenorréia primaria e aqueles em idade pos-
menarca, amenorréia secunddria devido ao baixo peso, achados que sdao associados a menor
densidade mineral 6ssea. (BRIGHAM et al., 2018; IRON-SEGEV et al., 2020, MAMMEL;
ORNSTEIN, 2017; SEETHARAMAN; FIELDS, 2020).

Comparado a evolugao clinica da AN, pacientes com diagnéstico de TARE apresentam
inicio mais precoce do transtorno alimentar e quando hospitalizados para estabilizagao
clinico-nutricional médica, necessitam de maior tempo de hospitalizagio (BRYSON et al.,
2018; CANAS et al., 2021; STRANJORD et al., 2015). Embora os pacientes com TARE
apresentem IMC semelhante aos pacientes com AN, eles tendem a apresentar uma perda
significativamente menor de peso corporal antes do tratamento (BRYSON et al., 2018).
Ainda, pacientes com TARE requerem com maior frequéncia de nutrigdo enteral para suprir
suas necessidades energéticas durante a internacdo e demonstram menor resisténcia e
sofrimento em relacdo ao processo terapéutico quando comparados aquelas com AN
(FEILLET et al., 2019; ORNSTEIN et al., 2017, STRANJORD et al., 2015).

Devido a uma dieta extremamente restrita, o0 TARE tem importante impacto na

variedade, qualidade e volume da dieta, associado a uma inadequada composicao de macro e
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micronutrientes, o que potencializa o risco aumentado de deficiéncias nutricionais,
crescimento linear inadequado, dependéncia de nutricdo enteral e suplementagdo nutricional,
bem como internagdo hospitalar para recuperacao do estado nutricional (HARSHMAN et al.,
2019; IRON-SEGEV et al., 2020). A dieta habitual de individuos com TARE mostra-se
constituida em grande parte por carboidratos processados e refinados e alimentos com agucar
adicionado, menor consumo de proteinas, vegetais e frutas. Comparado a criangas sem
transtornos alimentares, criancas com diagnostico de TARE apresentam menores niveis de
vitamina K (reflexo do reduzido consumo de vegetais) e vitamina B12 (resultado do reduzido
consumo de proteinas de origem animal) (DOVEY, 2018; HARSHMAN et al., 2019).

Cabe ressaltar que além de importantes complicacdes clinico-nutricionais, os casos de
TARE e uma alimentacdo seletiva/restrita impactam de forma negativa o desenvolvimento
social e emocional, ocasionando maiores niveis de estresse e conflitos familiares em contextos
de alimenta¢do envolvendo amigos e familiares (APA, 2013). O TARE pode ocorrer
concomitante a outros transtornos psiquiatricos, incluindo transtorno de ansiedade, depressao,
TDAH e TEA (IRON-SEGEV ef al., 2020). Kambanis et al. (2020) supdem que o perfil de
TARE e sensibilidade sensorial associa-se a maior probabilidade de comorbidades de
neurodesenvolvimento, disturbios disruptivos e de conduta; enquanto a severidade/gravidade
do TARE no dominio do medo de consequéncias aversivas associa-se a maiores niveis de
ansiedade, transtorno obsessivo compulsivo e transtornos relacionados ao trauma
(KAMBANIS et al., 2020; NORRIS et al., 2021). Indiscutivelmente, a presenga de
comorbidades associadas impacta em curso e prognostico mais reservados.

Criangas com TARE ainda poderdao apresentar prejuizo no desenvolvimento do
reconhecimento dos sinais de saciedade, inabilidade no entendimento de uma alimentagao
apropriada e adequada e prejuizos gerais nas habilidades sociais, como ansiedade social e a
evitacdo de situagdes sociais que envolvam comer com outras pessoas. Criangas que rejeitam
alimentos que exigem uma mastigacdo mais pronunciada, como carnes, vegetais mais duros,
frutas e apenas aceitam texturas mais macias ou consisténcias de purés, podem apresentar
atraso no desenvolvimento motor oral devido a falta de experiéncia com a mastigagdo, ou até
mesmo, experienciar atraso na fala (BRYANT-WAUGH et al., 2010; CHATOOR, 2002).

Sendo o conhecimento inicial infantil em torno da alimentag¢do incompleto, € por meio
de experiéncias com cuidadores, familiares e interagdes sociais em torno da comida que ele ¢

aprimorado (FISHER, 2018; LUMENG, 2018). A seletividade e evitacdo alimentar extrema
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podem trazer prejuizos para a vivéncia da crianga em ambientes sociais, incluindo interagdes
relacionados ao comer na escola ou com colegas, cujas implicacdes desta importante lacuna

do desenvolvimento infantil poderdo se perpetuar ao longo da vida deste individuo.

2.8 TRATAMENTO

O manejo do TARE tem como objetivos determinar o nivel adequado de atendimento
(ambulatorial ou hospitalar), estabilizacao clinica do paciente, reabilitagdo do estado
nutricional (restauragdo do peso corporal e crescimento, conforme faixa etaria e fase do
desenvolvimento em que o paciente se encontra), progredir em questdo de variabilidade
alimentar, controle do medo e/ou dor associado a alimentag¢do, promover de forma gradual a
variabilidade alimentar e desenvolver e/ou recuperar os componentes hedonistas da
alimentacdo e as relagdes psicossociais dela derivadas (SEETHARAMAN; FIELDS, 2020).

Contudo, devido ao fato da inclusdo do TARE como entidade nosologica no DSM-V
ser um fato relativamente recente, as especificidades acerca do tratamento permanecem com
lacunas substanciais (THOMAS et al., 2017; WALSH et al., 2015). Ha escassas evidéncias
que apoiam estratégias para orientar os profissionais de saide no TARE e ainda ndo foram
desenvolvidos diretrizes e/ou consensos, o que potencialmente pode aumentar o risco de
internagoes prolongadas e necessidade de cuidados intensivos para os casos mais complexos
(BRIGHAM et al., 2018; NORRIS; SPETTIGUE; KATZMAN, 2016).

O tratamento do TARE, como em qualquer outro transtorno alimentar, requer a
avaliacdo e auxilio de uma equipe multidisciplinar, preferencialmente incluindo pediatras,
psiquiatras, psicologos, enfermeiras, nutricionistas e terapeutas ocupacionais, que irdo abordar
todas as areas do funcionamento do individuo, para além de alimentacio (BREWERTON,
2017; KATZMAN; NORRIS; ZUCKER, 2019). Frequentemente, os pacientes com TARE sao
assistidos em programas de transtornos alimentares que utilizam uma variedade de estratégias
e abordagens destinadas ao tratamento de outros transtornos alimentares, especialmente da
AN. As modalidades de tratamento podem variar desde o ambulatorial, com equipe
multiprofissional, até a hospitalizacdo do paciente para monitoramento e reabilitacdo do
estado clinico-nutricional (BREWERTON, 2017; BRIGHAM et al., 2018). De fato, a AN e o
TARE compartilham desafios especificos como a desnutricdo, deficiéncia de nutrientes e

prejuizo psicossocial, como consequéncia direta do comportamento alimentar restritivo.



35

Embora estes transtornos diferenciem-se em seus fatores precipitantes e mantenedores, o
tratamento de ambas as patologias apresentam componentes semelhantes ao priorizar a
normaliza¢ao do peso e do comportamento alimentar como alvos terapéuticos (BRIGHAM et
al., 2018; WALSH et al., 2015). Todavia, pacientes com TARE e AN podem apresentar
distintas necessidades terapéuticas no que tange o tratamento dietoterapico e nutricional,
podendo variar a composi¢do da prescricdo dietética (qualidade, quantidade e alimentos
ofertados na dieta). Por exemplo, sabe-se que pacientes com TARE, geralmente, tendem a
rejeitar os alimentos denominados como "seguros" pelos pacientes com AN, preferindo
aqueles considerados "perigosos" por este grupo, podendo tornar-se um desafio quando se
emprega as mesmas estratégias de tratamento e estrutura de ambiente aplicada para ambas as
patologias (KATZMAN; NORRIS; ZUCKER, 2019). Tal conhecimento reforca a necessidade
de direcionar estudos delineados a elucidar estratégias terapéuticas eficazes especificas para o
TARE, uma vez que ambas as patologias compartilham as complica¢des da desnutri¢do, mas
ndo a etiologia pela qual o quadro se instalou.

Sendo assim, dada a heterogeneidade de apresentacdo clinica do TARE, o
planejamento terapéutico de um paciente deve compreender estratégias adequadas as
especificidades do quadro apresentado, reconhecendo que as necessidades dos pacientes com
TARE podem diferir de acordo com a apresentagdo clinica do transtorno (e a presenca de
comorbidades neuropsiquidtricas associadas), delimitando, assim, quais os fatores
precipitantes € mantenedores do comportamento restritivo e evitacdo alimentar. Faz-se
igualmente essencial compreender as caracteristicas alimentares, as comorbidades clinicas e
psiquiatricas associadas, bem como considerar toda a complexidade que pode acompanhar o
diagnéstico (ALVARENGA; DUNKER; PHILIPPI, 2020; NICHOLLS, 2018; NORRIS;
SPETTIGUE; KATZMAN, 2016; WALSH et al., 2015).

Por fim, cabe ressaltar que a acurada elucidacdo da psicopatologia subjacente ao
TARE esta em franca evolucao, o que podera auxiliar a nortear o desenvolvimento de eficazes

tratamentos delineados para este desafiador transtorno na pratica clinica.

2.8.1 Intervencao dietoterapica e nutricional

Como anteriormente explicitado, as repercussdes clinicas do TARE podem incluir o

comprometimento do estado nutricional, evidenciado por incapacidade de ganho ponderal
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adequado, baixo peso, déficit de crescimento e desnutricao. Tais complicagdes apresentam
prioridade terapéutica e devem ser manejadas o mais precoce possivel, o foco €, inicialmente,
restaurar o peso corporal. As estratégias nutricionais utilizadas para a recuperacao ponderal e
evitar uma perda de peso ainda maior devem assegurar uma ingestdo nutricional adequada,
sobretudo no que tange o aporte caldrico, cuja oferta deve ser obtida por meio de alimentos
com maior aceitagdo/preferidos, prescricdo de suplementos nutricionais orais e/ou nutri¢ao
enteral, facilitando o aumento inicial de volume necessario para o ganho ponderal, sem
expectativa de incluir alimentos novos ou evitados (AED, 2020; BRIGHAM et al., 2018;
MAMMEL; ORNSTEIN, 2017; NICHOLLS, 2018). Novos alimentos ou a introdugdo de
alimentos evitados sdo adicionados a rotina do individuo apos terem sido explorados por meio
de experiéncias de exposi¢do conduzidas por profissionais da equipe multiprofissional.
Ressalta-se que a severidade da recusa alimentar apresentada pelos pacientes com diagndstico
de TARE faz com que estes sejam mais propensos a necessitar de suporte nutricional enteral,
quando comparados aqueles com AN (NICHOLLS, 2018; STRANDJORD et al., 2015;
THOMAS et al, 2017).

Em centros de tratamento especializado, o uso da nutricdo enteral ¢ uma pratica
comum para casos de transtornos alimentares restritivos; contudo, ao iniciar o protocolo de
realimentacdo, estes pacientes devem ser monitorizados quanto a presenca de anormalidades
eletroliticas, causadas pela sindrome de realimentagdo, uma grave e potencialmente fatal
complicacdo (BRIGHAM et al., 2018; SHARP et al., 2017). Protocolos e diretrizes para um
seguro inicio de realimentagdo de pacientes com transtorno alimentar gravemente desnutridos
e/ou em longos periodos de inani¢do foram propostos e sdo amplamente utilizados na pratica
clinica (AED, 2016; 2020; DA SILVA et al., 2020; SINGER et al., 2019; ROYAL COLLEGE
OF PSYCHIATRISTS, 2014; NICE, 2017; 2009; O’CONNOR; NICHOLLS, 2013;
MEHLER et al., 2010). Durante a internacdo hospitalar, o profissional nutricionista, como
parte essencial da equipe multidisciplinar direcionada aos cuidados e assisténcia destes
pacientes, costumam ser os responsaveis pelo calculo da prescri¢do dietoterdpica, estimando
necessidades energéticas, hidricas (via oral) e adequacdo de macro e micronutrientes. Além
disso, cabe ao nutricionista estabelecer metas para a terapia nutricional, definir o plano de
monitoramento da prescri¢ao dietoterdpica, o qual inclui avaliagdo do estado nutricional e de
hidratacdo, acompanhamento de avangos na ingestdo oral, ajustando, sempre que necessario, a

alimentacdo por via oral e enteral, assim como, orientar de forma adequada sobre as
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necessidades nutricionais e desenvolver um plano de refeigdes individualizado (AED, 2016;
2020; HAY, 2020; SHARP et al., 2017; VODERHOLZER et al., 2020). Dado que a
dependéncia a longo prazo de suporte nutricional enteral pode ser parte dos critérios
diagnosticos para TARE, como parte do tratamento, a administragdo por via enteral ¢
concebida como medida temporaria; porém, ¢ necessario cautela ao escolher utiliza-la uma
vez que seu uso pode produzir efeitos iatrogénicos, como uma expectativa reduzida no
consumo de alimentos so6lidos, impedir o desenvolvimento de habilidades sensoriais ao
comer, manifestacdes gastrointestinais e outros desconfortos que podem ser associados a
alimentacdo (ALVARENGA; DUNKER; PHILIPPI., 2020; THOMAS et al., 2017).

Dessa forma, uma vez atingidas as necessidades nutricionais e hidricas do paciente,
estabilizando-o clinicamente e prevenindo de complicagdes clinicas graves, outras estratégias
terapéuticas poderdo ser iniciadas, como aconselhamento nutricional, intervencdes
psicoldgicas especificas, estratégias para a restauragdo dos padrdes alimentares que
promovam saude e interagdes sociais, dessensibilizagdo de alimentos temidos/evitados e
introducao de novos alimentos na dieta, por exemplo (CHATOOR; BEGTRUP, 2018; HAY,
2020; VODERHOLZER et al., 2020).

O aconselhamento nutricional para comportamentos disfuncionais nos transtornos
alimentares tem como objetivo principal restabelecer no individuo uma alimentagdo normal
em todas as suas dimensdes, restaurar a saude fisica e psicoldgica e, em criancas e
adolescentes, um retorno ao desenvolvimento esperado para a faixa etdria. Para que isso
acontec¢a, o nutricionista deve fornecer orientagdo, apoio e estratégias, preparando o individuo
para os desafios que podem enfrentar durante o tratamento, como problemas comportamentais
e emocionais, desconfortos gastrointestinais, mudangas na composi¢do corporal e potenciais
problemas médicos (AED, 2020). Outra ferramenta fundamental no tratamento de transtornos
alimentares € o plano alimentar elaborado por um nutricionista, fornecendo orientacao pratica,
organizada e adequada as necessidades de energia e nutrientes de forma individualizada e com
mudangas graduais. Inicialmente, o plano alimentar ¢ focado em atender as necessidades de

energia para depois concentrar-se em macronutrientes e micronutrientes (AED, 2020).

2.8.2 Intervencao farmacoldgica
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Atualmente ndo ha evidéncias robustas acerca de tratamentos farmacologicos
destinados ao manejo do TARE; no entanto, relatos de casos e pequenos estudos de séries de
casos descreveram o uso de alguns psicofirmacos como intervengdes terapéuticas
coadjuvantes no tratamento deste transtorno, bem como de suas comorbidades psiquiatricas
associadas (BRIGHAM et al., 2018; SHARP et al., 2017).

A olanzapina ¢ um antipsicético atipico de segunda geracdo, cujo uso tem sido
associado ao aumento de apetite e consequente ganho de peso, uma vez que estimula a
ingestdo alimentar, possivelmente, através do bloqueio de receptores histaminérgicos e
serotonérgicos no hipotdlamo lateral (DUNICAN; DELLDOTTO, 2007; STAHL, 2004).
Pesquisas clinicas que avaliaram a o seu efeito na recuperagao ponderal de pacientes com AN
produziram até o momento resultados modestos, associando a olanzapina ao ganho de peso ao
longo do tempo em pacientes com AN (ATTIA et al., 2019; BISSADA et al., 2008;
BOACHIE; GOLDFIELD; SPETTIGUE, 2003; POWERS; SANTANA; BANNON, 2002).
Um estudo de casos analisou o uso da olanzapina em baixa dose associado ao tratamento
convencional (terapia individual, grupal e familiar, aconselhamento nutricional e
farmacoterapia) em um programa de transtornos alimentares de criancas e adolescentes e
comparou com individuos que ndo tomaram a medicagdo. Como resultados, foi observado
que, usado dessa forma, houve uma diferenga estatisticamente significativa no ganho de peso,
a olanzapina adjuvante auxiliou, também, na redugdo dos sintomas ansiosos, depressivos e
cognitivos associados; a realizacdo de estudos randomizados e controlados por placebo
utilizando a olanzapina como opgao terapéutica € necessaria (BREWERTON; D’AGOSTINO,
2017).

Outro psicofarmaco de interesse ¢ a Mirtazapina, um antidepressivo, o qual ja se
mostrou seguro e eficaz no tratamento de sintomas depressivos e ansiosos em adultos. O
racional para o seu uso no TARE fundamentou-se pela mirtazapina apresentar atividade
antagonista nos receptores histaminérgicos H1, podendo exercer efeito orexigeno, induzir ao
ganho de peso e aumento do esvaziamento gastrico (ANTILLA; LEINONEN, 2001; KENT,
2000; KUMAR et al., 2017; WATANABE et al., 2011). Gray et al. (2018) relataram o uso de
mirtazapina com o objetivo de aumentar o apetite e facilitar o ganho, diminuindo nauseas e
vOmitos, o resultado observado foi uma mudanca média no IMC por semana antes de iniciar a
mirtazapina de 0,10 ponto de IMC por semana e uma mudanca média no IMC por semana

ap6s a mirtazapina de 0,23 ponto de IMC por semana; sugerindo que a mirtazapina pode vir a
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facilitar o ganho de peso em pacientes com TARE; concluiu-se que a mirtazapina era segura e
bem tolerada e foi associada a uma maior taxa de ganho de peso em comparagdo ao programa
de restauragdo de peso de tratamento usual (BOURNE et al., 2020; GRAY et al., 2018).
Tanidir e Herguner (2015) descrevem o uso de mirtazapina no tratamento de um paciente
pediatrico com evitagdo alimentar apds uma experi€éncia aversiva associada a alimentagao,
diagnosticado com TARE; o paciente, ap6s iniciada a utilizagdo de mirtazapina, apresentou
reducdo dos sintomas ansiosos e de medo, aumento do apetite, ganho de peso.

Outro relato de caso, descreve o uso de Buspirona no tratamento de sintomas ansiosos
em uma adolescente do sexo feminino com TARE, desenvolvido ap6és uma experiéncia
aversiva associada a alimentagdo. A buspirona possui eficacia comprovada no tratamento de
Transtorno de Ansiedade Generalizada. O relato descreve um caso de TARE que se
beneficiou com o tratamento com buspirona, a paciente apresentou reducdo da ansiedade,
melhora na alimenta¢cdo com reducdo do medo de vomitos e ganho de peso, sugerindo uma
exploracdo mais aprofundada do potencial utilidade da buspirona no tratamento do TARE
(OKEREKE, 2018; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). Ainda, uma série de casos descreveu
seis pacientes com diagnostico de TARE, tratados em um programa de transtornos alimentares
em modalidade hospitalar, em que foram associados terapia familiar, terapia cognitivo-
comportamental, monitoramento médico e tratamento farmacologico com olanzapina,
fluoxetina e em dois casos ciproeptadina, como estimulante de apetite; todos os 6 pacientes ao
final do tratamento atingiram o IMC desejado (SPETTIGUE et al., 2018).

Futuros ensaios clinicos randomizados controlados com placebo fazem-se necessarios
para avaliar a eficacia desses medicamentos como potencial estratégia farmacoldgica para o

tratamento do TARE (BRIGHAM et al., 2018).

2.8.3 Intervencao comportamental

As abordagens psicoterapéuticas para o manejo do TARE, assim como as demais
modalidades terapéuticas acima descritas, exigem uma avaliacdo individualizada dos
comportamentos restritivos, assim como a elaboracao de um plano que reforce a ingestao de
alimentos restritos e a reverta os comportamentos evitativo/restritivos especificos (REILLY et

al, 2019).
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Protocolos de tratamentos semelhantes a outros transtornos alimentares, como o
utilizado na AN, tem sido utilizado no TARE, por se acreditar que podem apresentar potencial
sucesso no ganho de peso. Todavia, visto que o TARE ¢ uma distinta entidade nosologica e;
portanto, esses pacientes apresentam diferentes psicopatologia, fatores predisponentes,
precipitantes ¢ mantenedores da AN (além de nem sempre cursar com baixo peso) a adogao
de idénticos protocolos terapéuticas ndo deve ser considerada uma pratica suficiente e
tampouco aceita (BRYANT-WAUGH, 2019).

Evidéncias concretas sobre tratamentos eficazes para o TARE sao, ainda, limitadas.
Até o momento, ndo ha tratamentos baseados em evidéncias, entretanto, os achados
provenientes de estudos de caso unico, séries de casos e ensaios clinicos nao randomizados
que utilizaram abordagens psicolégicas parecem demonstrar resultados promissores na
reducdo da sintomatologia do TARE. Um ntimero crescente de estudos tem relatado a Terapia
Cognitivo-Comportamental adaptada ao TARE como uma intervencdo em potencial
(Cognitive-Behavior Therapy) (DUMONT et al., 2019; KING; URBACH; STEWART., 2015;
LOCK; SADEH-SHARVIT; L’INSALATA, 2019; MULKENS; WALLER, 2021; THOMAS
et al., 2020; THOMAS et al., 2021) e, também, o uso de Terapia Centrada na Familia
(Family-Based Therapy) como estratégia de tratamento (ECKHARDT et al., 2019; LOCK et
al.,2018; SPETTIGUE et al., 2018).

King, Urbach e Stewart (2015) publicaram um relato de caso acerca do tratamento de
uma paciente com ingestdo alimentar limitada baseada no medo de consequéncias aversivas
com abordagem de terapia cognitivo-comportamental, apresentando resultados positivos
como ganho de peso, aumento do consumo caloérico didrio, melhorias na cognicao, nivel de
energia e reducdo geral da ansiedade, além de estabelecer uma postura mais confortavel em
relacdo a alimentagdo. Dumont et al. (2019) apresentaram uma série de casos clinicos de onze
pacientes com idades entre 10 e 18 anos em que foi utilizada a terapia cognitivo-
comportamental, de frequéncia diaria, durante 4 semanas, desenvolvida para atingir os fatores
causais da restricdo e evitagdo alimentar. O protocolo, projetado especificamente para
adolescentes com TARE e integra principios de aprendizagem inibitorios com exposi¢des
repetidas a estimulos alimentares, demonstrou sucesso preliminar no tratamento de uma série
de apresentagdes clinicas do TARE, por meio da reducdo de sintomas, como aumento da

aceitagdo alimentar, reducdo dos sintomas ansiosos, reducdo de interferéncia psicossocial,
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ainda, em seis dos onze pacientes observados, a alimentacdo via sonda foi eliminada
(DUMONT et al., 2019).

Thomas e col. (2020) avaliaram a viabilidade, aceitabilidade e eficacia preliminar do
manual de tratamento cognitivo-comportamental especifico para o diagnéstico de TARE
(CBT-AR) (THOMAS; EDDY, 2019) em individuos com 10 anos ou mais, englobando todas
as apresentagdes clinicas do TARE. Os resultados preliminares deste estudo demonstraram
significativa redu¢do da sintomatologia em adolescentes; os escores de gravidade de TARE no
PARDI reduziram significativamente, os pacientes aumentaram a variedade de alimentos
consumidos, incorporando novos alimentos a rotina alimentar apds o tratamento, ainda, foi
observado ganho de peso em pacientes que apresentavam baixo peso (THOMAS et al., 2020).
Em uma amostra clinica adulta, Thomas et al. (2021) conduziram um estudo do tipo prova de
conceito para o uso terapia cognitivo-comportamental para TARE (CBT-AR), produzindo
resultados promissores para sua utilizacdo e justificam novos estudos para testar a seguranga e
eficacia desta abordagem. Os pacientes de amostra apresentaram diminuic¢ao significativa nos
escores de gravidade de TARE no PARDI, assim como a sensibilidade sensorial, ainda,
incorporaram novos alimentos do pré ao pos-tratamento; houve ganho de peso, embora a
ansiedade e a depressao ndo tenham mudado. A Terapia Centrada na Familia (FBT) ¢ uma das
modalidades terapéuticas utilizadas no tratamento dos transtornos alimentares em
adolescentes, especialmente na AN e BN, a qual foi projetada para instruir e capacitar os
cuidadores no apoio a recuperacdo do paciente em modalidade ambulatorial. A FBT
concentra-se na mudanca de comportamentos alimentares por meio da gestdao dos cuidadores
como os principais agentes para direcionar a mudanca do comportamento alimentar
disfuncional (LOCK; SADEH-SHARVIT; L’ INSALATA, 2019; SPETTIGUE et al., 2018).

Lock et al. (2018) apresentam trés relatos de caso para ilustrar como o tratamento
centrado na familia adaptado ao TARE (FBT-ARFID) pode ser utilizado no tratamento de
pré-adolescentes diagnosticados com o transtorno, relatando progresso clinico consideravel na
reducdo dos sintomas (como ganho de peso, aumento da quantidade e variedade de alimentos
na dieta e redu¢do dos sintomas ansiosos) e postulando que tal intervencao pode ser adaptada
ao TARE, de modo a contemplar as particularidades de pacientes com diferentes
apresentacoes clinicas.

Embora os resultados atualmente disponiveis sejam limitados e devam ser

interpretados com cautela (em virtude de limitagdes metodologicas importantes, como o0s
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delineamentos adotados, os pequenos tamanhos amostrais € o reduzido tempo de seguimento)
eles sugerem que a FBT-ARFID pode ser uma abordagem vidvel e potencialmente promissora
para esta populacao (LOCK et al., 2018; LOCK; SADEH-SHARVIT; L’ INSALATA, 2019;
SPETTIGUE et al., 2018).
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3 CONCLUSOES E FUTURAS DIRECOES PARA PESQUISA

O TARE como categoria diagnostica ¢ relativamente novo e representa um campo
emergente de estudo; os critérios diagndsticos foram identificados definidos e pesquisas
iniciaram a constru¢do de novos conhecimentos sobre; agora, estudos epidemiologicos
adicionais abordando o curso do TARE ao longo dos anos sdo necessarios, contribuindo para
uma compreensdao mais profunda e refinada dos mecanismos responsaveis pela
restri¢ao/evitagdo, etiologia, fatores de risco e estratégias de intervengdes terapéuticas e
tratamento. Dada a realidade de que muitos pacientes com TARE apresentam distintas bases
biologicas subjacentes, uma melhor compreensdo conceitual das vdarias apresentagdes,
caracterizando de forma minuciosa as apresentacdes do TARE, auxiliarda na compreensao
sobre as implicagdes desses fenodtipos no diagnostico, tratamento, curso e progndstico,
potencialmente diferentes para cada paciente; poderd fornecer, também, diregdes para
cuidados necessarios ¢ adequados. Estudos prospectivos ¢ de acompanhamento de longo
prazo sdo necessarios para entender o curso do transtorno, os riscos € prejuizos no
desenvolvimento de habilidades e valéncias fisicas e sociais. A compreensdo limitada da
alimentacdo evitativa e restritiva interfere no tratamento e manejo adequados, com impacto de
longo prazo no crescimento e desenvolvimento de criangas e adolescentes, nutricdo e
funcionamento psicossocial.

Para o futuro, algumas areas de enfoque na pesquisa sdo de particular interesse, como
a validacdo de instrumentos de rastreio sensiveis a heterogeneidade de caracteristicas clinicas.
Embora as evidéncias iniciais ja levantadas parecem apoiar a sensibilidade e validagdo das
ferramentas de rastreamento e diagnostico anteriormente desenvolvidos, estudos em maior
escala com o objetivo de testar as propriedades psicométricas em tamanhos maiores de
amostra e em coortes extraidas de diferentes ambientes clinicos durante um periodo mais
longo de observagdo sao necessarios. Estudos futuros poderdo explorar de forma mais
aprofundada a neurobiologia associada ao TARE, contribuindo para maior compreensao dos
processos € mecanismos que determinam a evitagdo alimentar e sua manutengdo em criancas,
adolescentes e adultos, pois muito foi consolidado no que tange a patogénese do TARE, quais
sao os resultados a longo prazo e consequéncias de um diagnoéstico tardio. Aprofundar
pesquisas acerca dos modelos neurobiologicos ja existentes para o TARE, que envolvem

alteracdes na percepgdo sensorial e hipersensibilidade sensorial; disfungdo homeostatica do
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apetite e diferengas na ativacdo dos centros reguladores da percep¢ao de fome e saciedade,
também, atividade excessiva dos sistemas de valéncia negativa correlacionada com
caracteristicas fobicas. As bases neurobiologicas e hipoteses ja levantadas podem oferecer
caminhos promissores no entendimento de etiologia e fisiopatologia do diagndstico.

Ainda, serd importante avaliar os resultados e eficacia das diferentes intervengdes
terapéuticas ja propostas as caracteristicas especificas do TARE. Neste campo, ensaios
clinicos randomizados sdo necessarios para além dos relatos e séries de caso ja existentes,
apresentando condi¢des de controle confidveis e resultados padronizados, para compreender
quais os tratamentos ou combinagdes de tratamentos sdao efetivos para diferentes

apresentacdes e fenotipos do TARE, e como responderao a diferentes opgdes terapéuticas.
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