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INTRODUCAO

Os transtornos alimentares (TA) sdo sindromes psicos-
somaticas que acometem principalmente jovens adolescen-
tes e incluem como principais doencas a anorexia nervosa
(AN) e a bulimia nervosa (BN). Apresentam um alto grau
de morbidade/mortalidade e sdo acompanhados freqiiente-
mente por uma série de complicacdes clinicas que podem
colocar os portadores em potencial risco de vida (OLIVA &
FAGUNDES, 2001; ASSUMPCAO & CABRAL, 2002).

A prevaléncia dos TA tem alcancado elevadas propor-
¢Oes na populacdo em geral, chegando-se a estimar que a in-
cidéncia da doenca praticamente tenha dobrado nos Gltimos
20 anos (RIBEIRO et al., 1998; FIATES & SALLES, 2001; SOU-
ZA et al., 2002). Estatisticas mundiais tem apontado para
uma incidéncia variavel de 0,5 a 5% entre os adolescentes
de alguns paises ocidentais, dentre os quais a bulimia é mais
freqiiente que a anorexia. Além disso, 90 a 95% dos acome-
tidos sdo as mulheres na faixa etéria entre 10 e 19 anos.

Nos Estados Unidos da América, a AN é a terceira doen-
¢a cronica mais comum entre adolescentes, perdendo somen-
te para a asma e a obesidade (FARIAS et al., 1999; DUNKER
& PHILIPPI, 2003). Esse aumento significativo no nimero de
casos tem levado os especialistas a pensarem em uma ver-
dadeira “epidemia” dos TA. Contudo, como observa Weinberg
et al. (2005), deve-se considerar a possibilidade do aumento
na prevaléncia e incidéncia dos TA ser devido, em parte, ao
melhor reconhecimento e diagnéstico do quadro clinico.

ANOREXIA NERVOSA

Etimologicamente, o termo anorexia é derivado do
grego “orexis” (apetite) acrescido do prefixo “an” (defici-
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éncia, auséncia ou privacdo). Ademais, significa aversdo a
comida, enjoo estomacal ou inapeténcia (BIGHETTI, 1998;
CORDAS & CLAUDINO, 2002). A AN é uma sindrome psicos-
somatica caracterizada pelo medo mérbido e inexplicavel
de ganhar peso ou de tornar-se obeso. A referida idéia é
associada a uma ma percepcao corporal, ou seja, uma dis-
torcdo na maneira como o individuo avalia a forma, peso
e tamanho do seu corpo (ASSUN(;Z\O et al., 2002; CORDAS,
2004; VILELA et al., 2004, WEINBERG et al., 2005).

0 individuo inicia uma busca desenfreada pela magre-
za e, portanto, reduz voluntaria e drasticamente a ingestédo
de alimentos, o que acarreta a perda progressiva e desejada
de peso, caquexia, inanicdo e pode ocasionar em certos
casos o 6bito do paciente (FIATES & SALLES, 2001; DUNKER
& PHILIPPI, 2003).

Dentre as manifestacdes fisicas da AN destacam-se a
hiperatividade, bradicardia, diminuicdo da libido no sexo
masculino, bem como amenorréia em mulheres (ASSUMP-
CAO & CABRAL, 2002; CORDAS & CLAUDINO, 2002; CORDAS,
2004). Varias complicagdes clinicas graves também sao
comuns, como comprometimento cardiovascular, desidra-
tacdo, distarbios na motilidade gastrintestinal, vomitos,
lanugo, hipotermia, infertilidade, alteracdes metabélicas
(principalmente hipercolesterolemia) e alteragdes enddcri-
nas (VILELA et al., 2004).

Importante registrar que os resultados de diversos es-
tudos neuropsicoldgicos revelam, ainda, déficits em varias
fung¢des cognitivas, especialmente a capacidade atentiva, a
memoria, a viso-construcdo e a capacidade de aprendiza-
gem (DUCHESNE et al., 2004).

A etiopatogenia da AN ainda ndo esta completamente
estabelecida, mas sabe-se que ela engloba um conjunto
de fatores de ordem biolégica, psicoldgica, familiar e so-



ciocultural (BIGHETTI, 1998; VILELA et al., 2004). Alguns
autores consideram como fatores etiolégicos o sexo (mais
comum em mulheres) e a idade (o inicio se da geralmente
na adolescéncia) (DUNKER & PHILIPPI, 2003). Todos es-
ses fatores interagem de modo complexo para produzir e,
consequentemente, perpetuar a doenga. Um dos principais
desafios atuais para os profissionais clinicos, assim como
pesquisadores consiste em entender como estes diversos
fatores interagem em cada caso ou situacdo (MORGAN et
al., 2002).

0 diagnéstico clinico da AN pode ser realizado a partir
dos critérios do Manual Diagndstico Estatistico de Transtor-
nos Mentais (DSM 1V) da Associacdo Norte Americana de
Psiquiatria. No DSM 1V, ha uma distincdo entre dois tipos de
anorexia: restritivo e purgativo. No primeiro caso, o pacien-
te apresenta episodios compulsivos ao comer e/ou praticas
purgativas, enquanto no dltimo ndo existem esses sinto-
mas. No entanto, atualmente varios autores questionam a
validade dessa subdivisdao (FARIAS et al., 1999; CORDAS,
2004).

Um bom exame diagnéstico de um paciente anoré-
xico deve incluir uma investigacdao minuciosa sobre a in-
gestdo alimentar (quantidade e qualidade), a pratica de
exercicios fisicos, bem como no que se refere aos aspectos
psicopatolégicos como imagem corporal e insercdo social
do paciente (CORDAS & NEVES, 1999; ASSUMP(;AO & CA-
BRAL, 2002).

0 tratamento da AN é realizado por equipes multidis-
ciplinares com a finalidade de obter a restauracdo de peso,
normalizacdo do padrdo de dieta, recuperacdo da percepcao
de saciedade e da fome do paciente. Além disso, é reali-
zada uma abordagem psicofarmacolégica de comorbidades
psiquiatricas, quando presentes (OLIVA & FAGUNDES, 2001;
SALZANO & CORDAS, 2004).

A terapéutica medicamentosa na AN é ainda inci-
piente e nenhum farmaco mostrou-se claramente eficaz
no combate aos sintomas dessa sindrome. A ciproeptadina
(antagonista serotoninérgico e histaminérgico) e a amitrip-
tilina (antidepressivo triciclico) mostraram-se favoraveis no
ganho de peso. A fluoxetina (antidepressivo do tipo inibi-
dor seletivo da recaptacdo de serotonina), muito usada no
tratamento de outros TA, tem apresentado resultados con-
traditorios, entretanto, varios trabalhos sugerem seu uso na
prevencdo de recaidas (FARIAS et al., 1999; APPOLINARIO
& BACALTCHUK, 2002; SALZANO & CORDAS, 2004).

A porcentagem de individuos portadores de AN que
se recuperam é bastante modesta. Apés o tratamento mui-
tos pacientes continuam a apresentar problemas como di-
ficuldades psiquiatricas, distdrbios da imagem corporal e
problemas alimentares (OLIVA & FAGUNDES, 2001). Estu-
do revelou que apenas 40% dos pacientes recuperaram-se,
30% apresentaram melhora clinica, 20% permaneceram cro-

nicamente afetados e 10% morreram (FARIAS et al., 1999).
Sao considerados fatores de bom progndstico: idade menor
no inicio da doenca, diagndstico precoce e menor niimero
de hospitalizagdes. Os fatores de mau prognoéstico, por sua
vez, incluem a presenca de sintomas bulimicos e duracdo
prolongada da doenca (PINZON & NOGUEIRA, 2004).

BULIMIA NERVOSA

0 termo bulimia vem da unido dos termos gregos
“boul” (boi) ou “bou” (grande quantidade) e “lemos” (fome)
que significam uma fome muito intensa, ou “fome raivosa”
ou ainda “fome de comer um boi” (BIGHETTI, 1998; COR-
DAS, 2004). A BN caracteriza-se pela presenca fregiiente
de compulsdo alimentar com surtos de ingestao macica e
compulsiva de alimentos.

Esses episodios sdao acompanhados de uma sensagdo
de perda de controle sobre a quantidade de alimentos in-
geridos e sao seguidos por métodos compensatdrios para o
controle do ganho de peso, tais como vomitos auto-indu-
zidos, uso inadequado de medicamentos (como diuréticos,
inibidores do apetite, enemas, laxantes), dietas, jejuns e
exercicios fisicos abusivos (RIBEIRO et al., 1998; OLIVA &
FAGUNDES, 2001; CORDAS & CLAUDINO, 2002; SAIKALI et
al., 2004).

As complicacdes clinicas na BN possuem uma menor
gravidade quando comparadas as da NA, tendo em vista a
auséncia de perda de peso significativa na BN. As principais
manifestacoes fisicas sdo decorrentes da forma como o pa-
ciente elimina o excesso de alimentos do corpo. A literatura
descreve varios distlrbios gastrintestinais como esofagite,
gastrite, Sindrome de Barret, hipertrofia das glandulas sali-
vares, desgaste do esmalte dentario, esvaziamento gastrico
anormal e sindrome do célon irritavel.

Alguns dos transtornos gastrintestinais chegam a ser
potencialmente fatais, como dilatacao gastrica aguda, com
a possibilidade de ruptura, hipertrofia das glandulas paroti-
das e ruptura esofagiana. Pneumotérax, pneumomediastino
e fratura de costelas podem ocorrer devido aos vomitos
vigorosos. 0 uso em excesso de laxativos pode causar es-
teatorréia e pancreatite aguda (BIGHETTI, 1998; FARIAS et
al., 1999; ASSUMPCAO & CABRAL, 2002). Estudos neuropsi-
cologicos revelaram também que na BN fungdes cognitivas
como atencao e fungdes executivas sdo afetadas (DUCHES-
NE et al., 2004).

Pesquisas tém mostrado que a etiologia da BN en-
volve uma complexa interagdo entre fatores bioquimicos,
socioculturais e psicolégicos (ROMARO & ITOKAZU, 2002).
Estudos com gémeos monozigdticos apontaram uma grande
influéncia genética no desenvolvimento de BN, logo che-
ga-se a estimar que a hereditariedade seja responsavel por
uma taxa de 31 a 83% dos casos (MORGAN et al., 2002).
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Aspectos familiares sao alvo de diversas discussdes, pois os
proprios pacientes bulimicos descrevem que as suas fami-
lias sdo perturbadas. A presenca de depressdo, bem como
de TA nas maes de pacientes bulimicos constituem causas
de investigacdao (ROMARO & ITOKAZU, 2002).

A investigacdo diagndstica para BN, baseada na Clas-
sificacdo Internacional das Doencas (CID 10) e no DSM
IV tem como principais objetivos a deteccdo precoce dos
indicios de bulimia. Entretanto, esse diagnéstico é muito
dificil e influencia, segundo destaca Farias et al. (1999),
numa incidéncia “maior”, acima da idade média de inicio
da doenca (18 anos).

No que se refere ao principio de que a etiologia da
BN possui aspectos multifatoriais, a abordagem terapéuti-
ca para esse transtorno baseia-se num trabalho de equipe
multidisciplinar e envolve diferentes profissionais da sadde.
As psicoterapias cognitivas e comportamentais sdo consi-
deradas eficazes por possibilitarem a conscientizacdo da
gravidade do transtorno. Além disso, a associacdo medi-
camentosa a essa terapéutica tem possibilitado melhores
resultados (ASSUMP(;Z\O & CABRAL, 2002; FREITAS et al.,
2002; ROMARO & ITOKAZU, 2002).

Como a BN possui uma forte associagdo com desor-
dens afetivas, principalmente a depressdo, o tratamento
farmacoldgico com antidepressivos triciclicos (TCAs) e ini-
bidores seletivos da recaptacdo de serotonina (ISRS) de-
monstrou-se importante na reducdo da freqiiéncia de epi-
sodios bulimicos e vomitos, além de atuar nos sintomas de
ansiedade e depressao. Dentre os primeiros, a desipramina e
imipramina mostraram beneficios, enquanto a amitriptilina
mostrou-se desfavoravel.

Dentre os ISRS, o mais utilizado é a fluoxetina, pois
além de evidenciar a reducdo de sintomas bulimicos, o
efeito colateral produzido por esse medicamento inclui a
reducdo do apetite e do risco de recaida. Os inibidores da
monoaminoxidase (IMAQ) também podem ser considerados
uma alternativa, todavia a interacdo destes com outros far-
macos, bem como com alguns alimentos ricos em tiramina
pode causar a “reacdo do queijo”, o que diminui seu uso
clinico e, portanto, exige cautela ante a uma indicagao
(APPOLINARIO & BACALTCHUK, 2002; RANG et al., 2004;
WEINBERG et al., 2005).

Estudos recentes demonstraram uma excelente efi-
cacia do topiramato na melhora da sintomatologia da BN
(SALZANO & CORDAS, 2004), entretanto é imprescindivel
destacar a alta taxa de teratogenicidade deste farmaco em
animais, 0 que pressupde que o seu uso deve ser evitado
em mulheres em idade fértil (RANG et al., 2004), classe de
maior incidéncia de BN da populacao.

A BN parece possuir evolucao mais favoravel que a
AN. Estudos indicam uma taxa de recuperacdo total en-
tre 50% e 70%, contudo as taxas de recaida situam-se
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em torno de 30 a 50% (PINZON & NOGUEIRA, 2004). Esse
progndstico pouco favoravel deve-se a probabilidade de
distdrbios hidroeletroliticos e hipovolémicos, assim como
a associacao fregiiente com quadros depressivos. Acredita-
se que pessoas bulimicas tém uma mortalidade 9,1 vezes
maior que a populacdo geral (FARIAS et al., 1999). Idade
menor de inicio da doenca, motivacdo para o atendimento
e uma boa base social de suporte sdo considerados fatores
de bom prognéstico, enquanto sintomatologia mais severa,
alta freqgiiéncia de vomitos, impulsividade, baixa auto-esti-
ma e conduta suicida contribuem para um mau prognéstico
(PINZON & NOGUEIRA, 2004).

CONSIDERAGOES FINAIS

Tendo em vista o aumento da incidéncia dos T.A. na
populacdo em geral, principalmente em adolescentes, as-
sim como o alto grau de morbidade e mortalidade perti-
nentes, revela-se necessario que haja uma maior atencéo e
conhecimento por parte dos profissionais de salide quanto
aos sintomas, curso e tratamento dos mesmos.

Reconhece-se que o diagndstico precoce melhora
as chances de recuperacdo do paciente e, nesse sentido,
considera-se que o profissional farmacéutico possui uma
importancia excepcional tanto na prevencdo quanto na
identificacdo de individuos com risco de desenvolvimento
de T.A. O profissional farmacéutico tem contato direto com
o paciente durante a dispensacdo do medicamento e, por-
tanto, pode detectar individuos que apresentam sintomas,
por exemplo, relacionados ao uso abusivo de diuréticos,
laxantes e enemas ou comportamentos de risco e, conse-
glientemente, orienta-los sobre o risco de desenvolver um
T.A. ou, caso necessario, encaminha-los a acompanhamen-
to médico.
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