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RESUMO

De acordo com a World Health Organization (WHQO), é alarmante o crescimento de casos de
transtornos alimentares (TA) em jovens, o que leva a relacionar ao ideal de beleza e consumo
veiculado pela midia, estabelecendo um padrdo, muitas vezes inatingivel e que vem causando
grande impacto na sociedade. Este artigo tem por objetivo retratar a pratica da Atencao
Farmacéutica no tratamento de Transtornos Alimentares. Trata-se de um estudo de reviséo
bibliografica baseada em literatura especializada através da consulta de artigos cientificos e livros,
realizados no periodo de agosto a dezembro de 2016. As bases de dados utilizadas foram o Scielo,
Lilacs, dados disponibilizados pelo Ministério da Salde e Organizagdo Mundial de Saude e
Diretrizes oficiais. O profissional farmacéutico tem contato direto com o paciente durante a
dispensacdo de medicamentos, sendo importante neste processo, pois muitas vezes, é possivel
identificar provaveis casos de transtornos alimentares podendo, entdo, orienta-los e até mesmo
encaminhéa-los ao médico e acompanhar o paciente para obter o melhor resultado terapéutico. Vale
ressaltar que, além da orientacdo na farmacoterapia, o farmacéutico também trabalha com as
medidas ndo farmacoldgicas, para que o0 paciente melhore seu condicionamento e,
consequentemente, consiga um prognostico favoravel a sua salde.

PALAVRAS-CHAVE:Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Transtornos alimentares, Atencao
Farmacéutica.

ABSTRACT

According to the World Health Organization (WHO), it is alarming the growth of cases of eating
disorders (TA) in young people, which leads to relate to the ideal of beauty and consumption
conveyed by the media, establishing a pattern, often unattainable And that has been causing great
impact in society. This article aims to portray the practice of Pharmaceutical Care in the treatment
of Eating Disorders. This is a bibliographic review study based on specialized literature through the
consultation of scientific articles and books, carried out from August to December 2016. The
databases used were Scielo, Lilacs, data provided by the Ministry of Health and World Health
Organization and Official Guidelines. The pharmacist has direct contact with the patient during the
dispensing of medicines, being important in this process, since it is often possible to identify
probable cases of eating disorders and can then guide them and even refer them to the doctor and
accompany the patient to obtain the best therapeutic result. It is worth noting that in addition to the
pharmacotherapy orientation, the pharmacist also works with non-pharmacological measures, so
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that the patient improves his conditioning and, consequently, obtains a prognosis favorable to his
health.

KEY WORDS: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa,Eating Disorders, Pharmaceutical Care.

INTRODUCAO

De acordo com a World Health Organization (WHO), € alarmante o crescimento de casos de
transtornos alimentares (TA) em jovens, o que leva a relacionar ao ideal de beleza e consumo
veiculado pela midia, estabelecendo um padrdo, muitas vezes inatingivel e que vem causando
grande impacto na sociedade (WHO, 2015; MORGAN & AZEVEDO, 2006).

Devido a esta busca para se encaixar nos padrfes de beleza, a populacdo comeca a procurar
por meios através dos quais consigam a perda de peso sem maiores esforcos e muita das vezes, se
deparam com as anfetaminas, que sdo medicamentos que a longo prazo desenvolvem tolerancia e
dependéncia, além dos efeitos colaterais produzidos pelo seu consumo (SILVA, OLIVEIRA &
FERREIRA, 2012).

Em consequéncia disto e devido a complexidade do entendimento e do tratamento desse
quadro, a participacdo do farmacéutico em equipes multidisciplinares acrescenta valor aos servigos
e contribui para a promoc¢do do uso racional dos medicamentos assim como a orientacdo sobre
medidas ndo farmacoldgicas e, consequentemente, a promoc¢do da saude, sendo uma ferramenta
importante de atuacdo junto a sociedade (BRASIL, 2004).

Eventos adversos relacionados a medicamentos aumentam o risco de mortalidade e, segundo
estudos, 27% destes eventos relatados sdo ligados a inadverténcia. Uma acdo exequivel para a
resolucdo deste problema é desenvolver uma maior cooperagdo entre médico e farmacéutico. A
prestacdo de Servicos Farmacéuticos de atencdo priméaria colaboram para o decrescimento de

internacdo ou tempo de estadia no hospital, ao assessoramento aos portadores de doengas crénicas,
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a aplicacdo de educacdo em salde e uma acdo terapéutica mais efetiva e com reducdo de custos
(VIEIRA, 2007).

Desta forma, considerando a importancia do tema e a escassez de informacdes sobre a

atencdo farmacéutica no tratamento de Transtornos Alimentares, este artigo faz consideracdes sobre

as possibilidades de contribuicdo do farmacéutico para a melhoria da utilizacdo de medicamentos e

acompanhamento em relacdo a este transtorno.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisao bibliografica baseada em literatura especializada através da
consulta de artigos cientificos e livros, realizados no periodo de agosto a dezembro de 2016. As
bases de dados utilizadas foram o Scielo, Lilacs, dados disponibilizados pelo Ministério da Salde e

Organizacdo Mundial de Saude e Diretrizes oficiais (brasileiras e internacionais).

DESENVOLVIMENTO

Atencao Farmacéutica

A implantacdo da Assisténcia Farmacéutica no Brasil se deu em meados dos anos 80,
juntamente com a Politica Nacional de Medicamentos. De acordo com a Resolucdo 338, de 06 de
Maio de 2004, do Conselho Nacional de Salde, a Assisténcia Farmacéutica sdo as atitudes do
farmacéutico que direciona suas orientagdes no intuito de valer-se do uso racional de
medicamentos, procurando sempre a melhor farmacoterapia e visando a melhora da qualidade de

salide e vida do paciente (PEREIRA & FREITAS, 2008; BRASIL 2004).



4

A Assisténcia Farmacéutica abrange muitos vieses e a realizacdo da Atencdo Farmacéutica
estd incorporada neste sistema. O termo “Pharmaceutical Care” foi utilizado pela primeira vez por
Hepler e Strandem, em 1990, nos Estados Unidos e significa que o farmacéutico deve buscar
resultados satisfatdrios em relacdo a qualidade de vida do paciente atraves do seu cuidado e de suas
orientacdes. Posteriormente, este termo foi discutido e ampliado pela Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) em 1994, que também definiu o papel fundamental do farmacéutico como
profissional que deve contribuir para com a populacéo praticando a Atengdo Farmacéutica, afim de
trabalhar na prevencédo de doencas e promocdo da saude juntamente com outros membros da equipe
sanitaria (PEREIRA & FREITAS, 2008).

Em 1999, na Espanha,o Grupo de Investigacdo em Atencdo Farmacéutica da Universidade
de Granada trouxe o termo “Atencién Farmacéutica” e o Método Dader, que consistia em um
modelo de desenvolvimento da farmacoterapia e, posteriormente em 2004, este mesmo grupo
identificou e classificou os Problemas Relacionados aos Medicamentos — PRMs (SILVA 2016;
PEREIRA & FREITAS, 2008).

Em 2002, no Brasil, este termo foi oficializado e adotado como Atencdo Farmacéutica e
estabelecido através do Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica, que foi liderada pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), WHO, Ministério da Saude (MS), entre outros
(IVAMA et al., 2002).

Dentro deste novo contexto da pratica farmacéutica, na qual o bem-estar passa a ser a
preocupacao principal, o farmacéutico assume papel fundamental, somando seus esfor¢os aos dos
outros profissionais de salde e aos da comunidade em busca da promocdo da saide. Este é um
compromisso de extrema relevancia, ja que os eventos adversos a medicamentos sdo considerados,
muitas vezes, como 0s responsaveis por grandes perdas, sejam estas de ordem financeira ou de vida

(GONCALVES, 2011).
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O profissional farmacéutico, em cooperacdo com o paciente, atua de modo a melhorar os
resultados da farmacoterapia, trabalhando com a prevencao e identificacdo de PRMs, na tentativa de
evitar que estes possam dar lugar a morbidade e/ou mortalidade relacionada com o tratamento
medicamentoso. Além do mais, o farmacéutico, por via de regra, é o Gltimo profissional de saude
que tem contato direto com o paciente depois da decisdo médica pela terapia farmacologica e é
responsabilidade dele orientar sobre o uso correto de medicamentos (GONCALVES, 2011,

DALGALARRONDO, 2008).

Transtornos Alimentares

O comportamento alimentar é uma manifestacdo complexa e de importancia central,
estimulado por reacdes essenciais do organismo, como fome, sede e saciedade. Essas reacdes sao
designadas por impulsos eletroquimicos do hipotalamo, regido reguladora dos Sistemas Nervoso
Central e Enddcrino (DALGALARRONDO, 2008).

O desenvolvimento do transtorno do comportamento alimentar € caracterizado pela
perturbacdo do habito alimentar com sintomas fisicos e psiquicos, cuja etiologia é multifatorial,
envolvendo predisposicdo genética e também podendo ser gerado por uma insatisfagdo em relacao
ao peso e a forma corporal. Nao se trata apenas do habito alimentar em si ou um meio utilizado para
se perder peso, e sim, sobre uma instabilidade emocional e bioldgica que leva a um comportamento
nocivo a saude. Tudo isso se torna mais relevante visto que a sociedade e a midia cultuam a
magreza, estando esta, dentro desses meios, associada a imagem de poder, beleza e mobilidade
social (SOUZA & PESSA, 2016; DSM-V, 2014; SILVA & MELLA, 2008; DOMINGUEZ &
RODRIGUEZ, 2005).

Dos transtornos do comportamento alimentar, o primeiro a ser descrito foi a Anorexia

Nervosa, no século XIX. A Bulimia Nervosa veio com estudos de comportamentos que nao se
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encaixavam nos parametros da Anorexia Nervosa, apresentada por Gerald Russell em 1979. Mesmo
sendo sindromes clinicas distintas, possuem caracteristicas comuns - ambas acometem, sobretudo,
mulheres previamente sadias que se tornaram extremamente preocupadas com a forma e 0 peso
corporais. Tém uma etiologia multifatorial composta por fatores como genética, vulnerabilidade
bioldgica e psicoldgica, além de propostas socioculturais que, associados, aumentam a chance do
desenvolvimento de algum tipo de transtorno do comportamento alimentar. Geralmente, esses
transtornos tém inicio na adolescéncia, quando se comeca a criar uma autoimagem corporal e,
também, a0 mesmo tempo critica em relacdo a imagem ideal. Assim, as necessidades sociais
acabam prevalecendo as necessidades individuais (LONGO ET AL., 2013; RUSSO, 2005; VILELA,
2004; MORGAN, VECCHIATTI & NEGRAO, 2002).

De acordo com Dias e Casarin (2016) a palavra anorexia vem do grego anorexis, onde an
quer dizer auséncia ou deficiéncia de, e orexis, apetite, e com a juncdo, significando inapeténcia ou
auséncia de fome. Contudo, o termo Anorexia Nervosa caracteriza-se por uma rejeicdo a
manutencdo do peso normal devido a distor¢do da propria imagem corporal, apresentando um
profundo receio em relacdo ao ganho de peso e também, a negacdo do diagnostico (LONGO ET
AL., 2013).

Os sintomas da Anorexia Nervosa resultam em prejuizos fisiolégicos, mas sobretudo,
psiquicos; sérias implicacBes juntamente com a desnutricdo, como complicacdes cardiovasculares,
desidratacdo, disfuncBes eletroliticas e na motilidade gastrointestinal, infertilidade e outros
problemas hipometabélicos (DOMINGUEZ & RODRIGUEZ, 2005).

A Bulimia Nervosa é caracterizada por individuos que geralmente se mantém em seu peso
normal, ou até um leve sobrepeso, mas com crises que variam em episodios de hiperfagia com
vomitos auto induzidos. Esta pratica do vémito auto induzido é muito comum, ocorrendo em cerca
de 95% dos casos, sendo justificada pela diminui¢do da ansiedade no individuo e o receio de ganhar

peso. Ha também, a pratica de medidas extremas para controlar 0 aumento de peso tais como abuso
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de laxantes e diuréticos, consumo de medicamentos supressores de apetite, periodos de jejum e,

como nos casos de Anorexia Nervosa, uma preocupacdo excessiva pelo peso (LONGO ET AL.,
2013; DOMINGUEZ & RODRIGUEZ, 2005; CORDAS, 2004).

Quando o quadro patoldgico ndo se enquadra nestas principais sindromes, € empregado o

Transtorno de Compulséo Alimentar Periodica (TCAP), que é uma sindrome relatada recentemente,

onde sua caracteristica principal sdo os episodios de hiperfagia, similares aos apresentados na BN,

porém nao ha pratica compensatdria indevida (Longo et al., 2013).

Anamnese e Diagnostico

A distincdo fundamental entre a AN e a BN depende do peso corporal; os pacientes com
AN mostram-se, por definicdo, significativamente abaixo do peso, enquanto aqueles com BN tém
pesos corporais na faixa normal ou acima, possuem manifestacdo de sintomas por volta de 18 anos
de idade, oscilacdes de peso, distdrbios mentais e psicoldgicos, preocupacdo excessiva com 0 peso,
alimentacdo e atividades fisicas. Ao contrario da BN e AN, o diagnostico de TCAP nao € usual e
ndo chega a ser um nivel de disturbio patolégico, a ndo ser no contexto de obesidade e sobrepeso,
principalmente quando ha o objetivo de perda de peso. Portanto, estes individuos geralmente
apresentam caracteristicas semelhantes, o que facilita um diagndstico sem o uso de métodos
laboratoriais. Ndo podendo, porém, haver ddvidas em relacdo as causas organicas de desnutri¢do
como tumores do sistema nervoso central, sindromes de mé absorgéo, diabetes mellitus e infeccdes,
antes de se iniciar a terapia psiquiatrica e nutricional (LONGO ET AL., 2013; HERPERTEZ, 2011,
VILELA, 2004; CORDAS, 2004).

Mas para se chegar a um diagnostico, deve haver uma investigagdo mais intima a respeito

dos habitos alimentares do paciente, considerando quantidade e qualidade, se ha préatica de



8
exercicios fisicos e também em relacdo ao bem estar psicossocial e psicopatoldgico do paciente
(CORDAS & CLAUDINO, 2005).

Os critérios diagndsticos amplamente aceitos sdo fornecidos pelo DSM-V (Diagnosticand
Statistical Manual of Mental Disorders) e o CID-10 (Classificagcdo Internacional de Doengas), nos
quadros 1, 2 e 3, apresentam-se segundo o DSM-V. O diagnéstico da AN geralmente pode ser
estabelecido de maneira correta pela anamnese, quando a perda ponderal é alcancada com dieta
restritiva e atividade fisica excessiva, e a preocupacdo e resisténcia em ganhar peso. Ja o de BN,
tem as caracteristicas especificas que sdo os episddios de hiperfagia seguidos de vomitos auto
induzidos, que tem por objetivo diminuir ou evitar o ganho de peso. As manifestacdes clinicas e
achados laboratoriais da AN e BN utilizados para diagnosticos estdo descritas nos quadros 4 e 5
(LONGO ET AL., 2013; SMINK & HOCKEN, 2012).

Observando o Transtorno Alimentar, 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 TA. O profissional farmacéutico tem contato direto com o paciente
durante a dispensacdo do medicamento e, portanto, pode identificar individuos que apresentam
sintomas, por exemplo, relacionados ao uso abusivo de anfetaminas, diuréticos, laxantes e enemas
ou comportamentos de risco e, consequentemente, pode orienta-los sobre o risco de desenvolver um
TA ou, caso necessario, encaminha-los ao acompanhamento médico (CORDAS & CLAUDINO,
2005; OLIVA & FAGUNDES, 2001).

O farmacéutico deve orientar o paciente também sobre os riscos relacionados a
medicamentos como efeitos colaterais e o desenvolvimento de tolerancia e dependéncia e também
saber trabalhar com o0 médico e equipe multidisciplinar, a fim de evitar falhas no tratamento e obter

um prognéstico positivo (SILVA, OLIVEIRA & FERREIRA,2012).



Quadro 1: Critérios diagnosticos para Anorexia Nervosa segundo o DSM-V (2014)

Quadro 1 - Critérios diagnosticos para Anorexia Nervosa segundo o DSM-V

A. Restricdo da ingesta caldrica em relacéo as necessidades, levando a um peso corporal significativamente baixo no
contexto de idade, género, trajetoria do desenvolvimento esaulde fisica. Peso significativamente baixo é definido
como um peso inferior a0 peso minimo normal ou, no caso de criancas e adolescentes, menor do que o
minimamente esperado.

B. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, ou comportamento persistente que interfere no ganho de peso,
mesmo estando com peso significativamente baixo.

C. Perturbacdo no modo como o préprio peso ou a forma corporal sdo vivenciados, influéncia indevida do peso ou
da forma corporal na autoavaliacdo ou auséncia persistente dereconhecimento da gravidade do baixo peso corporal
atual.

- Tipo restritivo: Durante os Ultimos trés meses, o individuo ndo se envolveu em episddios recorrentes de compulsao
alimentar ou comportamento purgativo (i.e., vémitos autoinduzidos ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou
enemas). Esse subtipo descreve apresentaces nas quais a perda de peso seja conseguida essencialmente por meio de
dieta, jejum e/ou exercicio excessivo.

- Tipo compulsdo alimentar purgativa: Nos dltimos trés meses, o individuo se envolveu em episddios recorrentes de
compulsdo alimentar purgativa (i.e., vdmitos autoinduzidos ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas).

Fonte: DSM-V (2014)

Quadro 2:Critérios diagnosticos para Bulimia Nervosa segundo o0 DSM-V (2014)

Quadro 2 — Critérios diagnoésticos para Bulimia Nervosa segundo o DSM-V

A. Episddios recorrentes de compulsdo alimentar. Um episodio de compulsdo alimentar é caracterizado pelos
seguintes aspectos:
1. Ingestdo, em um periodo de tempo determinado (p. ex., dentro de cada periodo de duas horas), de uma
guantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria dosindividuos consumiria no mesmo periodo sob
circunstancias semelhantes.
2. Sensacdo de falta de controle sobre a ingestdo durante o episodio (p. ex., sentimento de ndo conseguir parar de
comer ou controlar o que e o quanto se esta ingerindo).
B. Comportamentos compensatdrios inapropriados recorrentes a fim de impedir o ganho de peso, como vomitos
autoinduzidos; uso indevido de laxantes, diuréticos ou outrosmedicamentos; jejum; ou exercicio em excesso.
C. A compulsdo alimentar e os comportamentos compensatorios inapropriados ocorrem, em média, no minimo uma
vez por semana durante trés meses.
D. A autoavaliacdo é indevidamente influenciada pela forma e pelo peso corporais. E. A perturbagdo ndo ocorre
exclusivamente durante episodios de anorexia nervosa.

Fonte: DSM-V (2014)



Quadro 3:Critérios diagnosticos para Transtorno Compulsivo Alimentar segundo o0 DSM-V (2014)

Quadro 3 — Critérios diagnésticos para Transtorno Compulsivo Alimentar segundo 0 DSM-V

A. Episddios recorrentes de compulsdo alimentar. Um episddio de compulsdo alimentar é caracterizado pelos
seguintes aspectos:
1. Ingestdo, em um periodo determinado (p. ex., dentro de cada periodo de duas horas), de uma quantidade de
alimento definitivamente maior do que a maioria das pessoas
consumiria no mesmo periodo sob circunstancias semelhantes.
2. Sensacdo de falta de controle sobre a ingestdo durante o episddio (p. ex., sentimento de ndo conseguir parar de
comer ou controlar o que e o quanto se esta ingerindo).
B. Os episddios de compulsdo alimentar estdo associados a trés (ou mais) dos seguintes aspectos:
1. Comer mais rapidamente do que o normal.
2. Comer até se sentir desconfortavelmente cheio.
3. Comer grandes quantidades de alimento na auséncia da sensacéo fisica de fome.
4. Comer sozinho por vergonha do quanto se estd comendo.
5. Sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado em seguida.
C. Sofrimento marcante em virtude da compulséo alimentar.
D. Os episodios de compulsdo alimentar ocorrem, em média, a0 menos uma vez por semana durante trés meses.

Fonte: DSM-V (2014)
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Quadro 4:Manifestagdes clinicas e achados laboratoriais utilizados para diagnéstico de AN, segundo o Medicina

Interna de Harrison (LONGO et al., 2013).

Quadro 4: ManifestacGes clinicas e achados laboratoriais utilizados para diagnéstico de AN, segundo o
Medicina Interna de Harrison

Caracteristicas Clinicas:

- Inicio -Meio da Adolescéncia

- Homens:Mulheres — 10:1

- Prevaléncia por toda a vida — 1% mulheres
- Peso — Acentuadamente diminuido

- Menstruagdo — Ausente

- Compulséo alimentar — 25-50%

- Mortalidade - ~5% por década

Achados fisicos e laboratoriais:
- Pele/membros - lanugem
- Acrocianose
- Edema
- Cardiovasculares — Bradicardia
- Hipotenséo
- Gastrintestinais — Aumento das glandulas salivares
- Esvaziamento gastrico lento
- Constipacéo
- Elevacgdo das enzimas hepaticas
- Hematopoiéticos — Anemianormociticanormocrémica
- Leucopenia
- Liguidos/eletrolitos — Aumento do BUN e da creatinina
- Hipopotassemia
- Hipofosfatemia
- Hipomagnesemia
- Endécrinos — Hipoglicemia
- Nivel baixo de estrogénio ou testosterona
- Nivel baixo de LH e FSH
- Tiroxina baixa a normal
- TSH normal
- Aumento do cortisol
- Osteopenia

Fonte: LONGO et al., 2013
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Quadro 5: ManifestagGes clinicas e achados laboratoriais utilizados para diagndstico de BN, segundo o Medicina

Interna de Harrison (LONGO et al., 2013).

Quadro 5: Manifestacdes clinicas e achados laboratoriais utilizados para diagnéstico de BN, segundo o
Medicina Interna de Harrison

Caracteristicas Clinicas

- Inicio — Final da adolescéncia/ inicio da idade adulta
- Homens:mulheres — 10:1

- Prevaléncia por toda a vida — 1-3% mulheres

- Peso — Geralmente normal

- Menstruagdo — Geralmente normal

- Compulséo alimentar — Necesséria para o diagndstico
- Mortalidade — Baixa

Achados fisicos e laboratoriais
- Gastrintestinais — Aumento das glandulas salivares
- Erosdo dentéria
- Liquidos/eletrélitos — Hipopotassemia
- Hipocloremia
- Alcalose

Fonte: Longo et al., 2013

Tratamento

Pacientes com TA sdo propensos a contestar o transtorno e procuram se defender e buscar
razdes para seus sintomas. Tendem a minimizar os riscos da doenca e se opdem ao tratamento.
Quando isso acontece, é necessario cautela e buscar se aproximar mais do paciente, para estabelecer
um vinculo de confianca e assim, chegar a um bom prognéstico (SOUZA & PESSA, 2016).

As mediacOes psicossociais para tratamentos satisfatorios de TA a longo prazo sao
importantes, ja que o desenvolvimento destes transtornos sdo vinculados a fatores sociais e
psicologicos. O objetivo principal do tratamento da Anorexia Nervosa é o aumento do peso,
aumentando o indice de massa corporal (IMC) para acima de 19, e, se necessario, uma abordagem

psicofarmacoldgica ou tratamentos com placebo (OLIVA & FAGUNDES, 2001).
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Estudos mostram que 40% dos pacientes com AN chegam ao sucesso do tratamento, 25%
apresentam sucesso moderado e 30% dos casos o0 tratamento ndo obtiveram resultados satisfatorios
(HERPERTEZ, 2011).

Vale ressaltar que o tratamento devera ser iniciado o mais rapido possivel, visto que o
mesmo € longo e que a ndo adesdo acarreta riscos fisicos e psicologicos, sendo que principalmente
na AN, a taxa de mortalidade é bem elevada (CORDAS, 2004).

Para o tratamento da Bulimia Nervosa as psicoterapias cognitivas e comportamentais sao
consideradas eficazes, por possibilitarem a conscientizacdo da gravidade do transtorno (CORDAS
& CLAUDINO, 2005).

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), é um dos principais métodos de intervencao
psicossocial utilizados e, associada a terapia farmacoldgica, tem-se resultados satisfatérios para BN
e TCAP. Este modelo de tratamento fundamenta-se na crenca disfuncional — insatisfacdo com a
imagem corporal — pode levar a correcdo do comportamento alimentar irregular. E complementa-se
que esta terapia deve ser multidisciplinar, com a presenca de profissionais nutricionistas,
psicologos, médicos, farmacéuticos ou outros necessarios para desenvolver o automonitoramento e
trabalhar acdes cognitivas e comportamentais (COSTA & MELNIK, 2016).

Para grande parte dos individuos que sofrem de BN, um tratamento ndo farmacoldgico é
apontado como o primeiro passo, onde entra a Atencdo Farmacéutica, com orientacbes e medidas
ndo farmacoldgicas. Se porventura ndo houver melhoras no quadro, medicamentos antidepressivos
triciclicos (TCAs), inibidores seletivos da receptacdo de serotonina (ISRS) ou inibidores da
monoaminoxidase (IMAO) sdo recomendados. E, os antidepressivos sdo (teis mesmo para 0S
pacientes com BN que ndo se mostram deprimidos (SILVA et al., 2006; SALZANO & CORDAS,

2004).
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De acordo com estudos nos Estados Unidos, cerca de 50% dos pacientes com BN, nédo
apresentam sintomas por um periodo maior que 5 anos, mas 20% ainda continuam com sintomas
que caracterizam a doenca (HERPERTEZ, 2011).
Dentre os procedimentos de avaliacdo de progndstico no tratamento dos TA, esta a Escala
de Categorias de Desfecho Geral de Morgan-Russel, que de acordo com Souza e Pessa (2016)
relaciona a evolucdo do TA em favoravel, intermediaria e desfavoravel, caracterizado peso e ciclo
menstrual para AN e peso e sintomas de compulsio para BN. E uma avaliacdo da condigio geral do
paciente. Durante o tratamento dos TA sdo constantemente identificadas recaidas e sua
continuidade, na maioria das vezes, é prolongada e bastante dificil. O tratamento tem como
propdsito a inteira recuperacdo do paciente em suas circunstancias clinicas, nutricionais e
psicoldgicas e o trabalho multidisciplinar € assegurado como a maneira mais apropriada de
assisténcia (Souza & PESSA, 2016; CORDAS, 2004).

O papel do farmacéutico neste contexto é de acompanhar o paciente, visando obter 0s
melhores resultados no tratamento. Trabalhando com orientacbes sobre o uso correto da
farmacoterapia e, a0 mesmo tempo, observando se esta atingindo os objetivos da mesma, dentro do
uso racional de medicamentos e identificando possiveis PRMs (GONCALVES, 2011).

E evidenciado que, além da orientacdo na farmacoterapia, o farmacéutico busca trabalhar
também as medidas ndo farmacolOgicas para que o paciente melhore seu condicionamento e,
consequentemente consiga um prognostico favoravel.Nos casos em que o farmacéutico identificar
algum problema relacionado ao uso de medicamentos, este profissional devera trabalhar com o
paciente e com 0s outros membros da equipe de saude a fim de soluciona-los.

Da mesma forma que a equipe multidisciplinar, a familia tem um papel importante para o
tratamento, portanto, ela deve estar comprometida em estimular e encorajar o paciente a retomar sua

condicdo de satde (DIAS & CASARIN, 2016).
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CONCLUSAO

O Transtorno Alimentar ainda ndo possui um tratamento farmacologico considerado eficaz
para melhora da psicopatologia. A acdo de antidepressivos na prevencdo de recaidas e de
antipsicoticos no ganho de peso podem sinalizar como deverao ser pesquisas futuras. Vale ressaltar
que o uso de antidepressivos, principalmente triciclicos e Inibidores Seletivos de Recaptacdo de
Serotonina (ISRS), mostram-se parcialmente eficazes

Assim, o profissional farmacéutico € importante neste processo, pois € na dispensacdo que,
muitas vezes, se consegue maior proximidade com o paciente, sendo possivel identificar possiveis
casos de transtornos alimentares. Quando diagnosticado o transtorno, o farmacéutico consegue
acompanhar o tratamento com maior proximidade, trazendo orientacdes sobre o uso correto da
farmacoterapia, observar a efetividade, seguranca, reacfes adversas e ainda trabalhar com medidas
ndo farmacolodgicas, trazendo entdo, junto a equipe multidisciplinar, a colaboracdo para que o
tratamento seja mais eficaz e que o prognoéstico seja positivo.

Tendo em vista 0 aumento da incidéncia dos Transtornos Alimentares na populacdo em
geral, principalmente em adolescentes, assim como o alto grau de morbidade e mortalidade
pertinentes, revela-se necessario que haja uma maior atencdo, conhecimento e estudos por parte dos
profissionais de salde quanto aos sintomas, curso e tratamento dos mesmos. Assim, pode-se
trabalhar a orientacdo para a prevencao de transtornos alimentares e também o diagnostico precoce

desta patologia.
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