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RESUMO: Os Transtornos Alimentares sdo patologias psiquiatricas com apresentacdes
distintas e critérios diagnésticos bem definidos, caracterizando-se por acentuada perturbacao
no modo de alimentar-se. Em func¢do da gravidade da doenca e comorbidades quase sempre
associadas,o tratamento € longo e dificil para o paciente, familia e equipe, exigindo adaptagées
a multiplas formas de intervencdo como atendimento ambulatorial, semi-internagdo ou até inter-
nacdo integral. Nesse sentido, as medicag8es psicotropicas servem como coadjuvantes dentro
do contexto da intervencdo multiprofissional e interdisciplinar. De maneira geral, 0s pacientes
com anorexia e bulimia nervosas resistem em tomar medicamento dessa natureza por temor
associado ao ganho de peso e descrencas quanto a sua eficacia. Quase sempre é necessario
negociar o uso da medicacgdo e o sucesso da terapia vai depender da habilidade do médico em
escolher o melhor momento para recomenda-la e do modo como este apresenta essa modali-
dade de intervengdo. Na anorexia nervosa, o uso de psicotropicos tem por objetivo auxiliar na
recuperacdo do estado nutricional e atenuar os sintomas mentais que trazem muito desconforto.
Ja na bulimia nervosa, eles sdo indicados para reduzir os sintomas bulimicos e tratar as
comorbidades psiquiatricas associadas. As medicacdes psicotropicas comumente usadas sao
aqui apresentadas. Para garantir melhores resultados e sucesso no tratamento, a assisténcia
ao paciente com transtorno alimentar deve ser realizada em servi¢os especializados, geralmen-
te localizados em hospitais universitarios de nivel terciario, por profissionais capacitados que
apresentam boa integracdo num trabalho em equipe.

Descritores: Transtornos da Alimentacdo. Anorexia Nervosa. Bulimia Nervosa. Tratamento.

1- INTRODUCAO As perturbacfes do comportamento alimentar
desafiam nosso entendimento pois alimentar-se é, des-
Os transtornos alimentares caracterizam-se pde os primordios, associado a sobrevivéncia, ao alivio
uma acentuada perturbagédo do comportamento alimeste tenséo (fome) e a satisfacéo (prazer).
tar. S&o condicdes patoldgicas relacionadas ao modo  No transtorno alimentar, por razées muito pro-
de alimentar-se. prias, as pessoas experimentam ansiedades, medos ou
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culpas relacionadas a sua alimentagéo; idéias obses- Nabulimia nervosao sofrimento faz com que
sivas associadas a imagem ideal de magreza e distorpaciente procure ajuda, mas tal qual ocorre com
¢Oes na percepgdo da propria imagem corporal cosfpacientes com anorexia nervosa, existe uma dificul-
mam levar a recusa deliberada de alimentos, apestade muito grande para aceitar o tratamento, expres-
da fome, a ponto de por em riscuida dessas pes- sa em 0posi¢cao a quase todas as formas de interven-
soas,como acontece na anorexia nervosa. Por outigio propostas.

lado, uma pessoa com transtorno alimentar também . ]

pode, durante a noite num impulso, iniciar uma orgig™ Distor¢éo da imagem corporal

alimentar numa refeicdo solitaria e secreta, onde os  E uma alteracdo da sensopercepcéo (percep-
alimentos séo ingeridos rapidamente até o esgotamegéo de si mesmo) e esta presente nas pessoas com
do alimento ou da capacidade de ingestéo, seguido @deorexia nervosacomo critério diagnostico inclusi-
intenso desconforto fisico e moral, como se percebe. A percepc¢éo distorcida do corpo é a Unica distor-
na bulimia nervosa. ¢80 que essas pessoas tém da realidade, sendo que

Os transtornos alimentares sdo patologias psinvariavelmente se sentem e se percebem mais gor-
quiatricas com apresentacdes distintas e critérios diages do que séo.
nésticosbem definidos. Aparecem predominante- Essa percepc¢éo distorcida ndo se modifica,
mente em mulheres (90%) de todas as classes sprando o profissional utiliza técnicas de influenciagéo
ciais, emfaixa etaria cada vez mais ampla (13-21pu persuasdo para “convencer” seu paciente da real
média 17 anos), com evolucgdo fatal quando nédo tranagem. Por isso, é sempre bom considerar se vale
tados, enfuncéo da gravidade da doenga ou das comatervir neste aspecto diretamente, uma vez que este
segliéncias desta. O tratamento dessas patologiasd® é impeditivo para a adeséo ao tratamento. Nesse
longo e dificil e vem motivando inUmeros estudos neentido, um cuidado importante € o de nédo se colocar
Brasil e no mundo. como objetivo do tratamentoganhode peso.

No Hospital das Clinicas da Faculdade de Ri- A pessoa conbulimia pode ter distor¢do da
beirdo Preto-USP, comegcamos a adquirir maior confimagem corporal, mas geralmente essa distor¢céo apa-
anca e sucesso nas intervencfes quando passamosca como indefinigdo quanto a se ver gordo ou ma-
estudar cada paciente e sua doenca em grupo mugiio — o corpo é percebido disforme.
profissional, buscando estabelecer um plano terapéu- _
tico personalizado, com mdltiplas formas de interverS™ Ansiedade e medo de engordar
cdo associadas. Percebemos que a boa comunicagdo A ansiedade relacionada ao ganho de peso é
entre os profissionais que assistem a essas pessoaignésintoma presente renorexia nervosae na
fundamental, bem como reuniGes periddicas do grupbulimia nervosa, mas tem caracteristicas diferentes
para troca de experiéncias e busca de diretrizes g@m cada uma delas: os pacientes aoorexia ner-
muns, trabalhando juntos e integrados em uma equip@sa apresentam ansiedade inteasdesdas refei-

¢bes e evitam a alimentacdo em funcéo dessa ansie-
. dade, enquanto que os pacientes @ahimia ner-
2- ASPECTOS ESPECIFICOS E IMPLICA-  yosasentem-se muito ansiosapésas refeicdes e
COES NO TRATAMENTO por isso provocam as manobras purgativas (vémitos e
diarréias) ou a hiperatividade (exercicio fisico).

Os pacientes corhulimia nervosa apresen-

Pacientes comanorexia nervosando procu- tam, além da ansiedade, intensos sentimentos de cul-
ram espontaneamente ajuda; sao levados ao médjzmpor apresentarem um impulso descontrolado (com-
contrariados e pouco dispostos a colaborar (até pgvalséo), seguido de algum ritual de expurgo, situacao
fornecer informag6es). Desconfiam dos médicos qusabitualmente néo aceita por eles mesmos.
sao vistos como inimigos interessadggmenasem ,
controlar sua alimentacdo e seu peso. Por ndo se sfpAuto-estima
tirem doentes, todas as orientacdes médicas sdo A auto-estima é baixa em todas as apresenta-
rechacadas. Em funcéo disto esses profissionais piges de transtorno alimentar, mas os pacientes com
cisam estar preparados para impasses e dificuldadagimia nervosaséo os mais comprometidos sob este
na relacdo com o paciente. aspecto, a ponto de tentarem suicidio.

a- Quanto a procura espontanea para tratamento
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Existem associacdes bem estabelecidas enttentrados em unidades de clinica médica, pediatrica e
violéncia na infancia (abandono, violéncia fisica oysiquiatrica.
abuso sexual) e anorexia nervosa na adolescéncia, bem A escolha da modalidade de tratamento (am-
como baixa auto-estima desde a infancia e bulimibulatorial, semi-internacdo ou internacao integral) de-
nervosa na adolescéncia ou vida adulta. pendera da avaliacdo das condi¢Bes clinicas, psiquia-
o ) tricas e do apoio familiar para o tratamento do pacien-
e- Outros transtornos psiquiatricos associados g g indicacées para o atendimento de pacientes com
Transtornos de personalidade e da impulsividanorexia nervosa (AN) e bulimia nervosa (BN) séo
de, transtornos de humor, transtornos de ansiedademresentadas no Quadro 1.
dependéncia de &lcool e drogas podem estar associados
aos transtornos alimentares (comorbidades), dificultan- EQUIPE
do o tratamento e comprometendo o progndstico.
Estas séo condi¢bes que merecem acompanha- A experiéncia tem demonstrado que a assis-
mento psiquiatrico conjunto, tanto no tratamento améncia ao paciente com transtorno alimentar requer

bulatorial quanto no tratamento hospitalar. cuidados especializados realizados por profissionais
capacitados que atuam juntos, compondo uma equipe
3- LOCAIS DE TRATAMENTO mUItiprOﬁSSionaI e interdiSCipIinar.

O trabalho em equipe interdisciplinar é mais

Recomenda-se, para o sucesso do tratamentgfjcaz que o tratamento clinico psicol6gico ou psiquia-
gue pacientes com transtornos alimentares sejam tta€o exclusivo, € menos desgastante e atende as ne-
tadas em servicos especializados. cessidades do paciente como um todo.

No Brasil, os servigos especializados estdo nos  Os profissionais da equipe realizam as avalia-
grandes centros, geralmente instalados em hospitg8es dos aspectos especificos relativos ao quadro
publicos de nivel terciario, hospitais universitarios omérbido, relinem-se para firmar um diagndéstico “sis-
em clinicas especializadas. témico”, com diferentes abrangéncias (organico, si-

Os servigos especializados, com atendimentiuacional, familiar, etc...) e planejam a estratégia te-
ambulatorial e leitos para internagédo, podem ser erapéutica.

Quadro 1: Indicagdes para o atendimento de pacientes com anorexia nervosa (AN) e bulimia nervosa (BN)

AN BN
Tratamento Ambulatorial Possivel desde que as reavaliagbes sejam  Habitual
frequentes, Indicacdes:
- Intervencdo: paciente e familia - Acompanhamento regular
- Programa estruturado - Intervengdo: paciente/familia
Semi-internagdo (HD) Pode ser indicado (Programa Estruturado)  Pouco sugerido e muito pouco acatado
Indicagbes: Indicacdes:
- Falha no tratamento ambulatorial - ComplicacGes médicas graves,
- Familias muito disfuncionais - Transtornos psiquidtricos associados de
- Observacéo do comportamento e re- dificil manejo (estabilizagcéo)
feigdes assistidas - Familias muito disfuncionais
Internacéo Integral Pode ser necessario (IMC<16) Pode ser necessario
Indicagbes: InternagBes muito breves
- Falha no tratamento ambulatorial Indicacdes:
- Para tratamento intensivo, onde a recupe- - Controle dos desequilibrios metabolicos,
racdo nutricional pode ser monito- - Hematémese,
rada (oral, enteral, parenteral), - Ciclo bulimia/purgacgéo incontrolaveis,
- CorrecOes das complicagdes organicas, - Comorbidades psiquidtricas graves e
- Comorbidades psiquiatricas graves e tentativa de suicidio.

tentativa de suicidio.

377



CabreraCC

5- ESTRATEGIAS PARA O SUCESSO TERA- 6- INDICACOES FARMACOLOGICAS
PEUTICO
As medicages psicotropicas devem ser vistas
a- Quanto a equipe como coadjuvantes no tratamento qlos transtgrnos aI_i-
mentares e dentro do contexto da intervencdo multi-
Espera-se que os profissionais possam deseprofissional.
volver bom relacionamento interpessoal, confianca em De um modo geral, pacientes com anorexia
cada colega e no grupo e que estejam sempre em siervosa e bulimia nervosa ndo aceitam tomar medi-
tonia “falando a mesma lingua”, pois pacientes coroacdes, colocando como justificativas temores asso-
anorexia nervosa, por exemplo, quando s&o internalados a ganho de peso e descrengas quanto & efica-
dos a contra gosto, se valem das tensdes e contracla das mesmas. Tentam habitualmente negociar o uso
¢cOes entre os profissionais que os assistem para satle-medicagdes, Iéem as bulas, questionam os médicos
tarem o préprio tratamento. sobre a incidéncia dos efeitos colaterais e geralmente
As reunides constantes durante todo o trataeferem tais efeitos com pouco tempo de uso das
mento (reunides semanais ou quinzenais), Sao impresesmas.
cindiveis para troca de experiéncias e avaliagdo das O sucesso na instalagéo da terapia medicamen-

mesmas. tosa depende: da habilidade do médico em escolher o
melhor momento de recomendé-la (ou seja, depois de
b- Intervencdes combinadas instalada uma relacao de confian¢a) e do modo como

este profissional apresenta essa modalidade de inter-

Tanto no tratamento ambulatorial como no hosvencéo, (com objetividade, sem supervalorizacdo dos
pitalar as interven¢des combinadas séo mais eficazefeitos benéficos e nem desvalorizagdo dos efeitos
gue as isoladas e séo dirigidas ao paciente e familiadversos).

O restabelecimento do estado nutricional, as- Se decidir usar psicofarmacos, o profissional
sociado as orientagdes alimentares, medicagoes pdeve dar preferéncia para as medicacdes que esta
cotropicas, terapia ocupacional e apoio psicologico fdamiliarizado, mostrar-se flexivel para adaptagées pes-
zem parte do programa estruturado para o pacientgoais mas firme no propdsito de manutengéo por um

A familia € motivada a freqlentar os grupogempo suficiente para reposta terapéutica.
semanais de orientagéo aos familiares e a iniciar uma
terapia fam|llar.' Os servicos qspemahzgdos dls_poegl_ Anorexia nervosa
de grupos de orientagdo nutricional e psicoterapia para

pacientes e familiares. O uso de psicotrépicos tem por objetivo auxiliar
na recuperagdo do estado nutricional e atenuar sinto-
c- Planejamento terapéutico mas mentais que trazem muito desconforto.

Recomenda-se firmar um contrato terapéutico ~ CiProerptadina (Periatin®)

entre equipe, paciente e familia, com metas estabele- E um antihistaminico e antagonista da serotoni-
cidas para a recuperacao do estado nutricional, rithnma com forte efeito orexigeno, além de apresentar efei-
de recuperacio, regras da instituicdo quanto a4 adetdcsedante. E recomendado nos quadros de anorexia
ao tratamento ambulatorial e critérios para internacawrvosa grave do tipo restritivo, principalmente quan-
integral. do existe hiperatividade associada. As evidéncias tém

Uma politica de “acordos minimos” deve per-mostrado que o beneficio ndo se mantém a longo pra-
mear todo o tratamento, seja ele ambulatorial ou hose, mas pode ser uma opg¢éao interessante para 0s pri-
pitalar. meiros dias de tratamento hospitalar.

As avaliacdes da evolucao do tratamento, rea-
lizadas tanto entre os membros da equipe entre si,
quanto entre a equipe, o paciente e sua familia, devem E um antipsic6tico com potente efeito antiemé-
ser regulares, bem como devem ser claros os critérittso. Em baixas doses (20 a 75mg/dia) pode reduzir a
gue definem as condi¢Ges de alta, seja o tratamerfteqiiéncia de vomitos na anorexia nervosa do tipo
ambulatorial ou hospitalar. purgativo, melhora a aceitacéo de alimentos, o sono e

Clorpromazina (Amplictil®)
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diminui a hiperatividade. Observa-se em muitos ca- Antidepressivos

sos, a melhora das preocupacdes obsessivas, do fun- i ducio d sd0 e d .
cionamento cognitivo e da adaptacao social. Auxiliam na reducao da compulsao e dos vomi-

Recomenda-se iniciar essa medicacéo sob Jos. Os antidepressivos triciclicos ainda sdo muito usa-

sisténcia médica (internagéo ou seminternagdo) effpS: €omo a Imipramina 50-125 mg/dia (Tofranil®) e

funcéo da possibilidade de se monitorar os efeitos aflorimipramina 75-125 mg/dia. Os inibidores seleti-

versos (hipotensdo arterial e sedago), caso surjarfS da serotonina (ISRS), sao bastante seguros e re-
[ativamente bem tolerados, em tratamentos de 6 me-

Cloridrato de metoclopramida (Plasil®) ses a 1 ano.

Fluoxetina (Daforin®, Fluxene®, Prozac®,
na®) — 60 a 80 mg/dia

Sertralina (Tolrest®, Zoloft®) — 50 a 200 mg/

Pode ser usado para melhorar a sensacdo de .
plenitude gastrica, sintoma comum em anoréticos gr¥erot
ves. E utilizado no tratamento hospitalar na dose de
10mg, 10 minutos antes das refei¢cdes, nos primeirgs™ ) ) ) ) )
dias de internagdo. Com a recuperacdo nutricional o Citalopram ((Citta®, Cipramil®, Deriel®,
sintoma tende a desaparecer e a necessidade dePEXimax®) 20 a 60 mg/dia. _ _
medicacdo também. Se existir um transtorno erresswo associado,

o tratamento com essas medicacOes deve estender-

Antidepressivos se além de um ano. O sucesso do tratamento & maior

N30 sio recomendados no inicio do tratamergua”do se associa aconselhamento nutricional,

to, pois muitos dos sintomas associados a depresdigicoterapia e psicofarmacoterapia.

(apatia, desinteresse, anedonia, insénia) podem desa- Ansioliticos: ndo sdo muito recomendados em
parecer com a reposicao nutricional. Na fase de méincao do alto risco de dependéncia, associa¢cdo com
nutencao, caso persistam sintomas que preenchaméabsool e drogas. Cautela com a quantidade de medi-
critérios para um episédio depressivo ou mesmo ugamentos prescritos devido ao risco de suicidio por
transtorno depressivo, recomenda-se tratamento niggestao (overdose).

dicamentoso. As medica¢des mais usadas sao: Estimulantes: em estudo Metilfenidato

Fluoxetina: na dose de 10 a 60mg/dia (convém(Ritalina®) para pacientes com transtorno de impulso
estar atento ao uso abusivo, pois muitas pacientes associado, refratarias ao tratamento convencional.
peram diminuir a fome com a medicac¢ao) e 0s outros
inibidores seletivos da recaptacéo de serotonina (ISRS)
como citaloprano, na dose de 10 a 20 mg/dia. 7- PROGNOSTICO COM TRATAMENTO

Imipramina: na dose de 75 a 120mg/dia (ob- .
oo a: Anorexia nervosa
servar retencdes liquidas e aumento de peso que $ao
motivos para o abandono do tratamento). As taxas de melhora e cura encontradas, para

Ansioliticos: recomendados para a ansiedad@acientes que seguiram um tratamento regular s&o:
relacionada as refeigbes, sdo administrados meia hd¥@% recuperam-se totalmente; 30% melhoram sensi-

antes do almoco e do jantar. velmente; 20% cronificam; 10% morrem. De um modo
Bromazepan (Lexotan®) — 1.5 mg geral o prognéstico € pior quando existe comorbidade,
Clonazepan (Rivotril®) — 1 mg como por exemplo, transtorno de personalidade
Lorazepan (Lorax®) — 0.5 a 1 mg boderline, evitativo, narcisico e pacientes que demo-

N&o é recomendado o uso continuado devideam a iniciar o tratamento.

ao risco de dependéncia e habituagéo. o
b- Bulimia nervosa

b- Bulimia nervosa De um modo geral 30% apresentam remiss&o

Os psicofarmacos séo indicados e eficazes pat@tal dos sintomas; 50% melhoram os sintomas, mas
reduzir os sintomas bulimicos e para tratar as comopresentam recaidas e 20% mantém-se doentes. O
bidades psiquiatricas associadas, embora muitos parognostico € pior quando existe associagéo com al-
entes expressem resisténcia ao uso ou fazem usod@®lismo, abuso-dependéncia de drogas; transtorno
modo inapropriado. 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.

Keywords :

Eating Disorders. Anorexia Nervosa. Bulimia Nervosa. Treatment.
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