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RESUMO: Os Transtornos Alimentares são patologias psiquiátricas com apresentações
distintas e critérios diagnósticos bem definidos, caracterizando-se por acentuada perturbação
no modo de alimentar-se. Em função da gravidade da doença e comorbidades quase sempre
associadas,o tratamento é longo e difícil para o paciente, família e equipe, exigindo adaptações
a múltiplas formas de intervenção como atendimento ambulatorial, semi-internação ou até inter-
nação integral. Nesse sentido, as medicações psicotrópicas servem como coadjuvantes dentro
do contexto da intervenção multiprofissional e interdisciplinar. De maneira geral, os pacientes
com anorexia e bulimia nervosas resistem em tomar medicamento dessa natureza por temor
associado ao ganho de peso e descrenças quanto à sua eficácia. Quase sempre é necessário
negociar o uso da medicação e o sucesso da terapia vai depender da habilidade do médico em
escolher o melhor momento para recomendá-la e do modo como este apresenta essa modali-
dade de intervenção. Na anorexia nervosa, o uso de psicotrópicos tem por objetivo auxiliar na
recuperação do estado nutricional e atenuar os sintomas mentais que trazem muito desconforto.
Já na bulimia nervosa, eles são indicados para reduzir os sintomas bulímicos e tratar as
comorbidades psiquiátricas associadas. As medicações psicotrópicas comumente usadas são
aqui apresentadas. Para garantir melhores resultados e sucesso no tratamento, a assistência
ao paciente com transtorno alimentar deve ser realizada em serviços especializados, geralmen-
te localizados em hospitais universitários de nível terciário, por profissionais capacitados que
apresentam boa integração num trabalho em equipe.

Descritores:  Transtornos  da Alimentação. Anorexia Nervosa. Bulimia Nervosa. Tratamento.
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1- INTRODUÇÃO

Os transtornos alimentares caracterizam-se por
uma acentuada perturbação do comportamento alimen-
tar. São condições patológicas relacionadas ao modo
de alimentar-se.

As perturbações do comportamento alimentar
desafiam nosso entendimento pois alimentar-se é, des-
de os primórdios, associado a sobrevivência, ao alívio
de tensão (fome) e a satisfação (prazer).

No transtorno alimentar, por razões muito pró-
prias, as pessoas experimentam ansiedades, medos ou
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culpas relacionadas a sua alimentação; idéias obses-
sivas associadas à imagem ideal de magreza e distor-
ções na percepção da própria imagem corporal costu-
mam levar a recusa deliberada de alimentos, apesar
da fome, a ponto de por em risco a vida dessas pes-
soas, como acontece na anorexia nervosa. Por outro
lado, uma pessoa com transtorno alimentar também
pode, durante a noite num impulso, iniciar uma orgia
alimentar numa refeição solitária e secreta, onde os
alimentos são ingeridos rapidamente até o esgotamento
do alimento ou da capacidade de ingestão, seguido de
intenso desconforto físico e moral, como se percebe
na bulimia nervosa.

Os transtornos alimentares são patologias psi-
quiátricas com apresentações distintas e critérios diag-
nósticos bem definidos. Aparecem predominante-
mente em mulheres (90%) de todas as classes so-
ciais, em faixa etária cada vez mais ampla (13-21,
média 17 anos), com evolução fatal quando não tra-
tados, em função da gravidade da doença ou das con-
seqüências desta. O tratamento dessas patologias é
longo e difícil e vem motivando inúmeros estudos no
Brasil e no mundo.

No Hospital das Clínicas da Faculdade de Ri-
beirão Preto-USP, começamos a adquirir maior confi-
ança e sucesso nas intervenções quando passamos a
estudar cada paciente e sua doença em grupo multi-
profissional, buscando estabelecer um plano terapêu-
tico personalizado, com múltiplas formas de interven-
ção associadas. Percebemos que a boa comunicação
entre os profissionais que assistem a essas pessoas é
fundamental, bem como reuniões periódicas do grupo,
para troca de experiências e busca de diretrizes co-
muns, trabalhando juntos e integrados em uma equipe.

2- ASPECTOS ESPECÍFICOS E IMPLICA-
ÇÕES NO TRATAMENTO

a- Quanto a procura espontânea para tratamento

Pacientes com anorexia nervosa não procu-
ram espontaneamente ajuda; são levados ao médico
contrariados e pouco dispostos a colaborar (até para
fornecer informações). Desconfiam dos médicos que
são vistos como inimigos interessados apenas em
controlar sua alimentação e seu peso. Por não se sen-
tirem doentes, todas as orientações médicas são
rechaçadas. Em função disto esses profissionais pre-
cisam estar preparados para impasses e dificuldades
na relação com o paciente.

Na bulimia nervosa o sofrimento faz com que
o paciente procure ajuda, mas tal qual ocorre com
pacientes com anorexia nervosa, existe uma dificul-
dade muito grande para aceitar o tratamento, expres-
sa em oposição a quase todas as formas de interven-
ção propostas.

b- Distorção da imagem corporal

É uma alteração da sensopercepção (percep-
ção de si mesmo) e está presente nas pessoas com
anorexia nervosa, como critério diagnóstico inclusi-
ve. A percepção distorcida do corpo é a única distor-
ção que essas pessoas têm da realidade, sendo que
invariavelmente se sentem e se percebem mais gor-
dos do que são.

 Essa percepção distorcida não se modifica,
quando o profissional utiliza técnicas de influenciação
ou persuasão para “convencer” seu paciente da real
imagem. Por isso, é sempre bom considerar se vale
intervir neste aspecto diretamente, uma vez que este
não é impeditivo para a adesão ao tratamento. Nesse
sentido, um cuidado importante é o de não se colocar
como objetivo do tratamento o ganho de peso.

A pessoa com bulimia pode ter distorção da
imagem corporal, mas geralmente essa distorção apa-
rece como indefinição quanto  a se ver gordo ou ma-
gro – o corpo é percebido disforme.

c- Ansiedade e medo de engordar

A ansiedade relacionada ao ganho de peso é
um sintoma presente na anorexia nervosa e na
bulimia nervosa, mas tem características diferentes
em cada uma delas: os pacientes com anorexia ner-
vosa apresentam ansiedade intensa antes das refei-
ções e evitam a alimentação em função dessa ansie-
dade, enquanto que os pacientes com bulimia ner-
vosa sentem-se muito ansiosos após as refeições e
por isso provocam as manobras purgativas (vômitos e
diarréias) ou a hiperatividade (exercício físico).

Os pacientes com bulimia nervosa apresen-
tam, além da ansiedade, intensos sentimentos de cul-
pa por apresentarem um impulso descontrolado (com-
pulsão), seguido de algum ritual de expurgo, situação
habitualmente não aceita por eles mesmos.

d- Auto-estima

A auto-estima é baixa em todas as apresenta-
ções de transtorno alimentar, mas os pacientes com
bulimia nervosa são os mais comprometidos sob este
aspecto, a ponto de tentarem suicídio.
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Existem associações bem estabelecidas entre
violência na infância (abandono, violência física ou
abuso sexual) e anorexia nervosa na adolescência, bem
como baixa auto-estima desde a infância e bulimia
nervosa na adolescência ou vida adulta.

e- Outros transtornos psiquiátricos associados

 Transtornos de personalidade e da impulsivida-
de, transtornos de humor, transtornos de ansiedade e
dependência de álcool e drogas podem estar associados
aos transtornos alimentares (comorbidades), dificultan-
do o tratamento e comprometendo o prognóstico.

Estas são condições que merecem acompanha-
mento psiquiátrico conjunto, tanto no tratamento am-
bulatorial quanto no tratamento hospitalar.

3- LOCAIS DE TRATAMENTO

Recomenda-se, para o sucesso do tratamento,
que pacientes com transtornos alimentares sejam tra-
tadas em serviços especializados.

No Brasil, os serviços especializados estão nos
grandes centros, geralmente instalados em hospitais
públicos de nível terciário, hospitais universitários ou
em clínicas especializadas.

Os serviços especializados, com atendimento
ambulatorial e leitos para internação, podem ser en-

contrados em unidades de clínica médica, pediátrica e
psiquiátrica.

A escolha da modalidade de tratamento (am-
bulatorial, semi-internação ou internação integral) de-
penderá da avaliação das condições clínicas, psiquiá-
tricas e do apoio familiar para o tratamento do pacien-
te. As indicações para o atendimento de pacientes com
anorexia nervosa (AN) e bulimia nervosa (BN) são
apresentadas no Quadro 1.

4- EQUIPE

A experiência tem demonstrado que a assis-
tência ao paciente com transtorno alimentar requer
cuidados especializados realizados por profissionais
capacitados que atuam juntos, compondo uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar.

O trabalho em equipe interdisciplinar é mais
eficaz que o tratamento clínico psicológico ou psiquiá-
trico exclusivo, é menos desgastante e atende às ne-
cessidades do paciente como um todo.

Os profissionais da equipe realizam as avalia-
ções dos aspectos específicos relativos ao quadro
mórbido, reúnem-se para firmar um diagnóstico “sis-
têmico”, com diferentes abrangências (orgânico, si-
tuacional, familiar, etc...) e planejam a estratégia te-
rapêutica.
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5- ESTRATÉGIAS PARA O SUCESSO TERA-
PÊUTICO

a- Quanto à equipe

Espera-se que os profissionais possam desen-
volver bom relacionamento interpessoal, confiança em
cada colega e no grupo e que estejam sempre em sin-
tonia  “falando a mesma língua”, pois pacientes com
anorexia nervosa, por exemplo, quando são interna-
dos a contra gosto, se valem das tensões e contradi-
ções entre os profissionais que os assistem para sabo-
tarem o próprio tratamento.

As reuniões constantes durante todo o trata-
mento (reuniões semanais ou quinzenais), são impres-
cindíveis para troca de experiências e avaliação das
mesmas.

b- Intervenções combinadas

Tanto no tratamento ambulatorial como no hos-
pitalar as intervenções combinadas são mais eficazes
que as isoladas e são dirigidas ao paciente e família.

O restabelecimento do estado nutricional, as-
sociado as orientações alimentares, medicações psi-
cotrópicas, terapia ocupacional e apoio psicológico fa-
zem parte do programa estruturado para o paciente.

A família é motivada a freqüentar os grupos
semanais de orientação aos familiares e a iniciar uma
terapia familiar. Os serviços especializados dispõem
de grupos de orientação nutricional e psicoterapia para
pacientes e familiares.

c- Planejamento terapêutico

Recomenda-se firmar um contrato terapêutico
entre equipe, paciente e família, com metas estabele-
cidas para a recuperação do estado nutricional, ritmo
de recuperação, regras da instituição quanto à adesão
ao tratamento ambulatorial e critérios para internação
integral.

Uma política de “acordos mínimos” deve per-
mear todo o tratamento, seja ele ambulatorial ou hos-
pitalar.

As avaliações da evolução do tratamento, rea-
lizadas tanto entre os membros da equipe entre si,
quanto entre a equipe, o paciente e sua família, devem
ser regulares, bem como devem ser claros os critérios
que definem as condições de alta, seja o tratamento
ambulatorial ou hospitalar.

6- INDICAÇÕES FARMACOLÓGICAS

As medicações psicotrópicas devem ser vistas
como coadjuvantes no tratamento dos transtornos ali-
mentares e dentro do contexto da intervenção multi-
profissional.

De um modo geral, pacientes com anorexia
nervosa e bulimia nervosa não aceitam tomar medi-
cações, colocando como justificativas temores asso-
ciados a ganho de peso e descrenças quanto à eficá-
cia das mesmas. Tentam habitualmente negociar o uso
de medicações, lêem as bulas, questionam os médicos
sobre a incidência dos efeitos colaterais e geralmente
referem tais efeitos com pouco tempo de uso das
mesmas.

O sucesso na instalação da terapia medicamen-
tosa depende: da habilidade do médico em escolher o
melhor momento de recomendá-la (ou seja, depois de
instalada uma relação de confiança) e do modo como
este profissional apresenta essa modalidade de inter-
venção, (com objetividade, sem supervalorização dos
efeitos benéficos e nem desvalorização dos efeitos
adversos).

Se decidir usar psicofármacos, o profissional
deve dar preferência para as medicações que está
familiarizado, mostrar-se flexível para adaptações pes-
soais mas firme no propósito de manutenção por um
tempo suficiente para reposta terapêutica.

a- Anorexia nervosa

O uso de psicotrópicos tem por objetivo auxiliar
na recuperação do estado nutricional e atenuar sinto-
mas mentais que trazem muito desconforto.

Ciproerptadina (Periatin®)

É um antihistamínico e antagonista da serotoni-
na com forte efeito orexígeno, além de apresentar efei-
to sedante. É recomendado nos quadros de anorexia
nervosa grave do tipo restritivo, principalmente quan-
do existe hiperatividade associada. As evidências têm
mostrado que o benefício não se mantém a longo pra-
zo, mas pode ser uma opção interessante para os pri-
meiros dias de tratamento hospitalar.

Clorpromazina (Amplictil®)

É um antipsicótico com potente efeito antiemé-
tico. Em baixas doses (20 a 75mg/dia) pode reduzir a
freqüência de vômitos na anorexia nervosa do tipo
purgativo, melhora a aceitação de alimentos, o sono e
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diminui a hiperatividade. Observa-se em muitos ca-
sos, a melhora das preocupações obsessivas, do fun-
cionamento cognitivo e da adaptação social.

Recomenda-se iniciar essa medicação sob as-
sistência médica (internação ou seminternação) em
função da possibilidade de se monitorar os efeitos ad-
versos (hipotensão arterial e sedação), caso surjam.

         Cloridrato de metoclopramida (Plasil®)

Pode ser usado para melhorar a sensação de
plenitude gástrica, sintoma comum em anoréticos gra-
ves. É utilizado no tratamento hospitalar na dose de
10mg, 10 minutos antes das refeições, nos primeiros
dias de internação. Com a recuperação nutricional o
sintoma tende a desaparecer e a necessidade de tal
medicação também.

Antidepressivos

Não são recomendados no início do tratamen-
to, pois muitos dos sintomas associados a depressão
(apatia, desinteresse, anedonia, insônia) podem desa-
parecer com a reposição nutricional. Na fase de ma-
nutenção, caso persistam sintomas que preencham os
critérios para um episódio depressivo ou mesmo um
transtorno depressivo, recomenda-se tratamento me-
dicamentoso. As medicações mais usadas são:

Fluoxetina: na dose de 10 a 60mg/dia (convém
estar atento ao uso abusivo, pois muitas pacientes es-
peram diminuir a fome com a medicação) e os outros
inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRS)
como citaloprano, na dose de 10 a 20 mg/dia.

Imipramina: na dose de 75 a 120mg/dia (ob-
servar retenções líquidas e aumento de peso que são
motivos para o abandono do tratamento).

Ansiolíticos: recomendados para a ansiedade
relacionada às refeições, são administrados meia hora
antes do almoço e do jantar.

Bromazepan (Lexotan®) – 1.5 mg
Clonazepan (Rivotril®) – 1 mg
Lorazepan (Lorax®) – 0.5 a 1 mg
Não é recomendado o uso continuado devido

ao risco de dependência e habituação.

b- Bulimia nervosa

Os psicofármacos são indicados e eficazes para
reduzir os sintomas bulímicos e para tratar as comor-
bidades psiquiátricas associadas, embora muitos paci-
entes expressem resistência ao uso ou fazem uso de
modo inapropriado.

Antidepressivos

Auxiliam na redução da compulsão e dos vômi-
tos. Os antidepressivos tricíclicos ainda são muito usa-
dos, como a Imipramina 50-125 mg/dia (Tofranil®) e
Clorimipramina 75-125 mg/dia. Os inibidores seleti-
vos da serotonina (ISRS), são bastante seguros e re-
lativamente bem tolerados, em tratamentos de 6 me-
ses a 1 ano.

Fluoxetina (Daforin®, Fluxene®, Prozac®,
Verotina®) – 60 a 80 mg/dia

Sertralina (Tolrest®, Zoloft®) – 50 a 200 mg/
dia.

Citalopram ((Citta®, Cipramil®, Deriel®,
Proximax®) 20 a 60 mg/dia.

Se existir um transtorno depressivo associado,
o tratamento com essas medicações deve estender-
se além de um ano. O sucesso do tratamento é maior
quando se associa aconselhamento nutricional,
psicoterapia e psicofarmacoterapia.

Ansiolíticos: não são muito recomendados em
função do alto risco de dependência, associação com
álcool e drogas. Cautela com a quantidade de medi-
camentos prescritos devido ao risco de suicídio por
ingestão (overdose).

Estimulantes: em estudo Metilfenidato
(Ritalina®) para pacientes com transtorno de impulso
associado, refratárias ao tratamento convencional.

7- PROGNÓSTICO COM TRATAMENTO

a- Anorexia nervosa

As taxas de melhora e cura encontradas, para
pacientes que seguiram um tratamento regular são:
40% recuperam-se totalmente; 30% melhoram sensi-
velmente; 20% cronificam; 10% morrem. De um modo
geral o prognóstico é pior quando existe comorbidade,
como por exemplo, transtorno de personalidade
boderline, evitativo, narcísico e pacientes que demo-
ram a iniciar o tratamento.

b- Bulimia nervosa

De um modo geral 30% apresentam remissão
total dos sintomas; 50% melhoram os sintomas, mas
apresentam recaídas e 20% mantêm-se doentes. O
prognóstico é pior quando existe associação com al-
coolismo, abuso-dependência de drogas; transtorno
boderline e do impulso.
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ABSTRACT: Eating disorders are psychiatric diseases with distinct presentations and well
defined diagnostic criteria, characterized by marked perturbation in eating mode. In view of the
severity of the disease an of the co-morbidities almost always associated, treatment is long and
difficult for the patient, the family and the team, requiring adaptation to multiple forms of intervention
such as ambulatory care, semi-hospitalization or even full hospitalization. In this respect,
psychotropic medications serve as adjuvant within the context of multiprofessional and
multidisciplinary intervention. In general, patients with anorexia and bulimia nervosa resist treatment
with these medications because of their fear to gain weight and a disbelief in their efficacy. It is
almost always necessary to negotiate the use of medication and the success of treatment depends
on the ability of the doctor to choose the best time to recommend it and on how the doctor presents
this modality of intervention.  In anorexia nervosa, the objective of the use of psychotropic drugs is
to aid the recovery of nutritional status and to reduce the mental symptoms that cause great
discomfort. In bulimia nervosa, these medications are indicated in order to reduce the bulimic
symptoms and to treat the associated psychiatric co-morbidities. The psychotropic medications
commonly used are presented here. To guarantee better results and a successful treatment,
patients with eating disorders should be treated in specialized services, usually located in tertiary
care university hospitals, by qualified professionals who integrate well with team work.
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