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ABSTRACT

Introduction: Eating disorders (ED) are less common in adolescent males. Underestimation often leads to a delayed diagnosis.
The objectives of this study were to characterize male adolescents with ED and to compare them with female adolescents.
Methods: In this cross-sectional analytical study, data were collected retrospectively from the medical records of each adoles-
cent followed with ED between 2005 and 2011. The ED definition was that of the DSM-IV. We analyzed age at symptom onset
and at medical appointment, weight, height, diet and compensatory behaviours, symptoms, psychopathology, background,
follow-up and ED type.

Results: A total of 68 adolescents were included, 15% male. Median age of first symptoms in boys was 14.1 +/- 1.3 years and
13.8+/- 1.7 years in girls. Forty percent of males had anorexia nervosa (AN) and 60% eating disorder not otherwise specified (ED
NOS). Among adolescent females, 25.8% had AN, 8.6% had bulimia nervosa and 65.6% had ED NOS. Eighty percent of boys had
a distorted body image compared to 56% of girls. Increased physical activity was more prevalent in boys (p= 0.03) as the only
compensatory behaviour. Boys showed fewer somatic complaints (p= 0.002).

Conclusions: A lower incidence of ED was confirmed in males. As in girls, ED NOS was the most frequent ED type. The main
differences in boys were more frequent distorted body image, exclusive use of excessive physical activity as a compensatory

behaviour and fewer somatic complaints.
Keywords: eating disorders; male; adolescent.

RESUMO

Introdugdo: As perturbagdes do comportamento ali-
mentar sdo menos frequentes no género masculino. A
sua subvalorizagdo leva frequentemente a atraso no
diagnéstico.

O objetivo do presente estudo foi caracterizar adoles-
centes do género masculino com perturbagdes do com-
portamento alimentar e compara-los com os do género
feminino.

Métodos: Estudo transversal analitico com colheita
retrospetiva. Consulta de processos clinicos de adoles-
centes seguidos por perturbagdes do comportamento
alimentar, entre 2005 e 2011. As variaveis analisadas
foram aidade inicial da clinica e consulta, somatometria,
comportamentos alimentares e compensatorios, sinto-
mas, psicopatologia, antecedentes, acompanhamento e
tipo de perturbacao.

Resultados: Incluiram-se 68 adolescentes, 10 (15%) do
género masculino. A idade média dos primeiros sinto-
mas neste género foi 14,1 + 1,3 anos e no género femi-
nino foi 13,8 + 1,7 anos. Dos rapazes, 40% tinham ano-
rexia nervosa e 60% perturbagdo do comportamento
alimentar sem outra especificagdo. Das 58 (85%) rapari-
gas, 25,8% tinham anorexia nervosa, 8,6% bulimia ner-
vosa e 65,6% perturbagdo do comportamento alimentar
sem outra especificagdo. A distor¢ao da imagem corpo-
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ral estava presente em 80% dos rapazes e 56% das rapa-
rigas. Nos primeiros, o aumento da atividade fisica foi
mais frequente (p=0,03), sem outros comportamentos
compensatorios e apresentaram menos queixas soma-
ticas (p=0,002).

Conclusdes: Incluiram-se 68 adolescentes, 10 (15%) do
género masculino. A idade média dos primeiros sinto-
mas neste género foi 14,1 + 1,3 anos e no género femi-
nino foi 13,8 + 1,7 anos. Dos rapazes, 40% tinham ano-
rexia nervosa e 60% perturbacdo do comportamento
alimentar sem outra especificagdo. Das 58 (85%) rapari-
gas, 25,8% tinham anorexia nervosa, 8,6% bulimia ner-
vosa e 65,6% perturbacdo do comportamento alimentar
sem outra especificagdo. A distor¢do da imagem corpo-
ral estava presente em 80% dos rapazes e 56% das rapa-
rigas. Nos primeiros, o aumento da atividade fisica foi
mais frequente (p=0,03), sem outros comportamentos
compensatorios e apresentaram menos queixas soma-
ticas (p=0,002).

Palavras-chave: transtornos da alimentagdo; masculino;
adolescente.

INTRODUGCAO

As perturbacGes do comportamento alimentar (PCA)
constituem uma patologia psiquiatrica que se inicia mui-
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tas vezes na adolescéncia. A sua etiologia é multifatorial,
com evidéncia crescente da existéncia de uma predisposi-
¢do genética; estudos em familias apontam para um forte
componente genético entre a anorexia nervosa e a buli-
mia nervosa, havendo uma maior probabilidade de
desenvolver estes disturbios na mesma familia do que em
controlos. Os genes envolvidos, bem como os mecanis-
mos de ativagdo, ainda sdo desconhecidos, mas parecem
ser ativados durante a adolescéncia, em interagdo com
fatores ambientais (socioculturais e individuais)*®.

Nas ultimas décadas, tem-se assistido a um aumento na
incidéncia e prevaléncia das PCA no periodo da adoles-
céncia?’, sendo a terceira doenga crénica mais comum
nesta faixa etdria, depois da obesidade e da asma*”2.
Na sociedade ocidental, em adolescentes do género
feminino, a prevaléncia estimada da anorexia nervosa
é de 0,4% e da bulimia nervosa é de 1% a 2%. Relati-
vamente ao total de casos de PCA, mais de 5% a 10%
ocorrem no género masculino?. Existe ainda um grande
nimero de adolescentes que, apesar de ndo cumprir
os critérios da Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (4" Edition) (DSM-IV) para uma PCA
especifica, apresenta comportamentos alimentares ina-
propriados, sendo entdo incluidos nas PCA sem outra
especificacdo (SOE)*”°. As PCA SOE sdo mais frequen-
tes do que as especificas na populagdo adolescente,
estando a sua prevaléncia referida em 0,8% a 14% nesta
faixa etdria®’#1%12, Esta patologia tem menor incidéncia
no género masculino, com uma relagdo que varia de um
para seis a um para vinte3”%131  Recentemente tem-
-se assistido a uma prevaléncia crescente nos rapazes
e, progressivamente, em idades mais jovens?11317,
Estima-se, atualmente, que o género masculino repre-
sente 1% a 10% dos casos de anorexia nervosa e 5% a
15% dos casos de bulimia nervosa®*!31,

Em geral, os estudos indicam que as manifestacGes
clinicas das PCA sdo semelhantes em ambos os géne-
ros'**>8 Tal como a populagdo do género feminino,
também os rapazes se apresentam com uma distorgao
da imagem corporal. No entanto, neste género a preo-
cupacgdo centra-se mais no ganho de massa muscular
do que em perder massa gorda®3141&2  Assim, no
género masculino, a atividade fisica € mais pronunciada
e hd menor recurso a comportamentos purgativos em
comparagdo com as raparigas**'4. Quanto a comorbi-
lidades, os rapazes com PCA apresentam mais frequen-
temente disturbios psiquiatricos associados, especial-
mente depressdo, transtornos psicoticos e abuso de
substancias como alcool e drogas'*!*152! Estd ainda
descrito que a taxa de suicidio em doentes com PCA é
maior no género masculino®.

S3o considerados fatores de risco para desenvolver PCA

no género masculino: antecedentes de excesso de peso
ou obesidade, tragos de personalidade obsessivos e per-
feccionistas, atraso pubertdrio, disturbios de identidade
sexual ou homossexualidade ja definida, bullying ou
experiéncia traumatica na infancia e pratica de desporto
que exija um controlo rigido do peso*1316:18,

Apesar de se manifestar de forma semelhante em
ambos os géneros, a doenga é subdiagnosticada no
género masculino, sendo genericamente considerada
como “uma doenca prépria das mulheres”%*419, Este
facto leva a um maior atraso no diagnéstico e no tra-
tamento nos rapazes, o que podera cursar com pior
progndstico*8,

Globalmente, as estratégias de tratamento poderdo
aplicar-se nas PCA em ambos os géneros, tendo, no
entanto, diferentes abordagens no que se refere a ima-
gem corporal desejada e a fatores nutricionais®**,

Este estudo teve como objetivos caracterizar os ado-
lescentes do género masculino com PCA e compara-los
com os do género feminino.

METODOS

Estudo transversal analitico com colheita retrospetiva
de dados. Foi efetuada a analise de processos clinicos
dos adolescentes seguidos por PCA na consulta de medi-
cina do adolescente, entre agosto de 2005 e novembro
de 2011. No processo clinico de cada adolescente estd
incluida uma ficha de caracterizagdo (questionario de
primeira consulta de medicina do adolescente), que
cada um, uma vez garantida a confidencialidade, pre-
enche sozinho de forma privada. Trata-se de um ques-
tionario de caracteriza¢do validado, que permite uma
avaliacdo biopsicossocial de cada adolescente.

Foram analisados os seguintes dados: idade de inicio da
clinica e primeira consulta, somatometria, comportamen-
tos alimentares (restricdo e compulsdo alimentar) e com-
pensatérios (aumento da atividade fisica basal, indugdo
de vomito, uso de diuréticos, laxantes ou outros produtos
de emagrecimento), queixas somadticas, altera¢Ges no
exame objetivo, perturbag¢des psiquiatricas, anteceden-
tes pessoais e familiares de risco, acompanhamento
multidisciplinar (pediatria, pedopsiquiatria, psicologia,
dietética e enfermagem) e tipo de disturbio alimentar.
Pela ficha de caracterizagdo de primeira consulta, foi
possivel avaliar a satisfacdo corporal de cada um, bem
como comportamentos de restricdo alimentar. Quando
houve resposta afirmativa a pelo menos uma das per-
guntas “Achas-te muito gordo(a)?” e “Ha partes do
teu corpo das quais ndo gostas?” considerou-se estar
presente insatisfacdo corporal. Avaliaram-se ainda as
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respostas as perguntas “Estds a fazer algum tipo de
dieta alimentar?” e “Acontece-te muitas vezes ndo fazer
certas refei¢des?” tendo-se considerado existir restri¢ao
alimentar perante a resposta afirmativa a pelo menos
uma destas questBes. Por ultimo, definiram-se ado-
lescentes com “distor¢do da imagem corporal” os que
afirmaram considerarem-se gordos(as) apesar de terem
sempre tido indice de massa corporal (IMC) < P85 (ou
seja, ndo tendo antecedentes pessoais de excesso de
peso ou obesidade).

Como fator de risco familiar para a ocorréncia de PCA,
considerou-se uma “familia disfuncional” quando exis-
tiam antecedentes de violéncia doméstica assistida
pelos adolescentes, conflitos parentais ou familiares
frequentes ou problemas como alcoolismo ou abuso de
substancias por parte de familiares presentes.
Considerou-se excesso de peso um valor para o IMC 2
P85 e < P95 e obesidade nos casos de IMC > P95. Para
determinar o peso alvo dos adolescentes, calculou-se
o peso correspondendo ao IMC no P50 para a idade e
género, utilizando a seguinte formula: peso alvo (kg) =
IMC no P50 (kg/m?) x estatura (metros)2.

Nos adolescentes com PCA, foi utilizada uma aborda-
gem sistémica e/ou cognitivo-comportamental.
Utilizaram-se os critérios de diagndstico da DSM-IV para
definir os tipos de PCA (critérios em vigor a data da
recolha dos dados).

O tratamento estatistico foi realizado com o programa
PASW Statistics 18°®. Foi definida significancia estatistica
para valores de p < 0,05.

As variaveis comparadas entre géneros foram: idade
inicial da clinica e da primeira consulta (e tempo decor-
rente entre ambas), somatometria e variagdo ponderal
ao longo do seguimento, comportamentos alimentares
e compensatdrios, queixas somadticas, alteragées no
exame fisico, fatores de risco pessoais e familiares de
PCA, distorcdo da autoimagem e satisfacdo corporal,
acompanhamento multidisciplinar (incluindo abandono
da consulta e necessidade de internamento).

Para andlise das varidveis continuas utilizamos o teste
t-student e das variaveis categéricas o teste qui-qua-
drado e o teste exato de Fisher.

O levantamento e a consulta dos processos clinicos indi-
viduais foram feitos respeitando a confidencialidade de
cada adolescente e apds aprovagdao do Diretor de Ser-
vico. A recolha de dados respeitou os principios éticos
e deontoldgicos previstos na Declaracdo de Helsinquia e
foi aprovada pela comissdo de ética hospitalar.

RESULTADOS

Durante o periodo abrangido pelo estudo foram seguidos
68 adolescentes por PCA. Destes, dez (15%) eram do
género masculino (M) e 58 (85%) eram do género femi-
nino (F). O inicio da sintomatologia ocorreu em média no
género M aos 14,1 anos, com um minimo aos 10 anos e
quatro meses e maximo aos 16 anos. No género F, a idade
de inicio da clinica foi em média de 13,8 anos, com um
minimo aos nove anos e meio e maximo aos 16 anos e
meio. A idade média na primeira consulta foi de 15,4 anos
no género M e 14,5 anos no género F. Ndo houve diferenga
estatisticamente significativa na comparagao de géneros
guanto a idade inicial da clinica (p=0,8) nem idade de
primeira consulta (p=0,31). O tempo médio até a primeira
consulta foi de um ano (média) no género M e meio ano no
género F, sem diferenca significativa (p=0,57).

A distribui¢do do tipo de PCA por género é indicada na
Tabela 1.

Apresentavam antecedentes de excesso de peso ou
obesidade 20% dos rapazes em comparagdo com 41%
das raparigas (p=0,3). Ao longo do seguimento em con-
sulta, atingiram um peso minimo inferior a 85% do peso-
-alvo 40% dos rapazes e 25% das raparigas (p=0,71). A
média da varia¢do percentual do peso foi de 22% no
género M e de 16% no género F (p=0,135).

No género M, 80% mostraram ter distor¢do da imagem
corporal (todos se consideravam gordos, mas sé dois é
que tinham antecedentes de excesso de peso ou obesi-
dade) comparativamente a 56% do género F (p=0,21).
Com insatisfagdo corporal apresentaram-se 100% dos
rapazes e 83% das raparigas (p=0,512). A Tabela 2 refere
a comparagdo entre os comportamentos alimentares
nos dois géneros.

Tabela 1. Distribui¢do dos tipos de perturbagées do comportamento alimentar por género

Masculino (n=10)

Feminino (n=58)

Tipo de PCA n % n %

Anorexia nervosa 4 40,0 15 25,9
Bulimia nervosa 0 0,0 5 8,6
PCA SOE 6 60,0 38 65,5

PCA: perturbagdo do comportamento alimentar; PCA SOE: PCA sem outra especificagdo.
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Tabela 2. Comparagdo dos comportamentos alimentares e compensatdrios dos adolescentes com perturbagdes do
comportamento alimentar por género

Masculino (n=10)  Feminino (n=58)

Comportamentos
n % n % p
Restrigdo alimentar 9 90,0 58 100 0,15
Aumento da atividade fisica 9 90,0 29 50,0 0,03
Comportamentos compensatorios Vémitos 0 0,0 3 5,1 0,6
Produtos de emagrecimento, laxantes, diuréticos 0 0,0 2 3,4 0,7

Foi referida em consulta pelo menos uma queixa soma-
tica em 50% dos rapazes e 93% das raparigas (p=0,002),
conforme referido na Tabela 3.

Verificou-se seguimento em consulta de pedopsiquiatria
do hospital em 60% dos rapazes e 72% das raparigas
(p=0,426). O uso de farmacos psicotrépicos, nomeada-
mente antidepressivos e ansioliticos, foi referido por
40% dos rapazes e 48% das raparigas. Frequentaram
consulta de nutricdo 70% dos rapazes e 65% das rapari-
gas (p=0,893) e consulta de psicologia 50% dos rapazes
e 26% das raparigas (p=0,122).

Relativamente ao acompanhamento em ambulatdrio,
50% dos rapazes abandonaram as consultas, o mesmo
acontecendo com 26% das raparigas (p=0,26).

Houve necessidade de internamento (em outra unidade
hospitalar) em 20% dos rapazes e em 15,5% das rapari-
gas (p=0,66).

Os dois géneros nao diferiram significativamente na
presenca de fatores de risco pessoais ou familiares para
PCA (Tabela 4).

DISCUSSAO

Neste estudo confirmou-se a menor frequéncia de PCA
no género masculino entre os adolescentes seguidos
em consulta, ainda assim com uma frequéncia ndo des-
prezivel e que esta de acordo com a descrita em outras
séries®*”1%16 Ppor se tratar de uma patologia mais asso-
ciada ao género feminino, é subvalorizada no masculino,
havendo ainda poucos estudos sobre este assunto nos
rapazes.

Tabela 3. Comparacdo da apresentacao clinica dos adolescentes com perturbacées do comportamento alimentar por género

Apresentagao clinica

Masculino (n=10)  Feminino (n=58)

n % n % p
ueixas somaticas (uma ou mais entre as seguintes: obstipacdo, cefaleias, mialgias,
Qu maticas (u . 2 R & 5 50,0 54 931 0,002
baixa tolerancia ao frio, tonturas, astenia)
Alteragbes exame objetivo (uma ou mais entre as seguintes: lanugo, bradicardia, unhas
¢ jetivo ( & & 50,0 29 500 1

quebradigas, extremidades frias, hipotermia)

Tabela 4. Comparagdo dos fatores de risco dos adolescentes com perturba¢ées do comportamento alimentar por género

Fatores de risco

Masculino (n=10)  Feminino (n=58)

n % n % p
Antecedentes de excesso de peso/obesidade 2 20,0 24 41,4 0,3
Fatores de risco pessoais Desporto alta competigdo 2 20,0 3 5,2 0,157
Outra patologia psiquidtrica 4 40,0 28 48,3 0,74
Antecedentes familiares de PCA 1 10,0 3 5,2 0,48
Fatores de risco familiares Antecedentes familiares de patologia psiquiatrica 5 50,0 15 25,9 0,13
Familia disfuncional 3 30,0 33 56,8 0,17

PCA: perturbagdo do comportamento alimentar.
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Alguns estudos referem um inicio mais tardio da clinica
das PCA no género masculino, o que pode estar relacio-
nado com o facto de a puberdade se iniciar mais tarde
nos rapazes'®. Este facto ndo se confirmou no nosso
estudo, em que a idade média foi muito préxima nos
dois géneros (14,1 anos nos rapazes e 13,8 anos nas
raparigas). O tempo médio desde os primeiros sinais de
doenca até a primeira consulta médica nao foi significa-
tivamente diferente nos dois géneros, embora tenden-
cialmente superior nos rapazes; isto pode justificar-se
por haver uma subvalorizacdo da doenca no género
masculino, menor sensibilizacdo dos profissionais de
saude e, em consequéncia, maior dificuldade na dete-
¢do e encaminhamento precoce dos casos.

Registou-se uma frequéncia de anorexia nervosa supe-
rior a de bulimia nervosa, o que difere da maioria da
informacdo descrita na literatura, mas é semelhante ao
referido num estudo publicado?. Este facto pode rela-
cionar-se com o facto de a amostra estudada ser mais
jovem do que a descrita na maioria dos estudos e, como
tal, numa idade em que os comportamentos restritivos
sdo mais frequentes do que os purgativos.

Em 20% dos rapazes havia histdria de excesso de peso
ou obesidade prévias, ainda assim em percentagem
inferior ao descrito em outras séries’. Verificou-se uma
tendéncia para ocorrer maior distor¢do da imagem
corporal e insatisfagdo corporal no género masculino,
o que deve preocupar os profissionais de saude por
estar provavelmente relacionado com pior adesdo ao
tratamento e consequentemente pior progndstico em
relacdo as raparigas.

Quando avaliados os comportamentos alimentares e
compensatorios tipicos desta patologia, pode confirmar-
-se o descrito em vdrios estudos: as manifestacdes
clinicas das PCA sdo semelhantes em ambos os géne-
rosit1518  Verificou-se que a principal diferenca entre
os géneros foi no aumento da atividade fisica basal no
género masculino (em relagdo a que tinham antes do ini-
cio da doenga), que esteve presente em 90% dos rapa-
zes, valor superior ao relatado em outras séries®. Este
foi o Unico comportamento compensatdrio verificado
no género masculino, ndo tendo sido referido o uso de
produtos de emagrecimento, laxantes ou indugdo de
vémito. E de realcar que a restri¢do alimentar foi muito
semelhante nos dois géneros (90% no género M e 100%
no F). No género masculino, a perfeigdo corporal esta
relacionada com o aumento da massa muscular, o que
os leva a ser mais obsessivos em relacdo ao aumento da
atividade fisica do que a restricdo alimentar ou ao uso
de diuréticos ou laxantes para controlo ponderal®3*4,
Na apresentacao clinica, as queixas somaticas foram sig-
nificativamente menos frequentes no género masculino.
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Este aspeto ndo é habitualmente referido em outros
estudos, o que poderd explicar-se pela maior resisténcia
dos rapazes a referirem variagdes ponderais ou por ver-
gonha em admitirem queixas somaticas.

Idealmente, pretendia-se que o seguimento em consulta
de pedopsiquiatria tivesse ocorrido em todos os doentes,
no entanto, houve recusa por parte de algumas familias
e alguns jovens ja seguidos no exterior. Ao contrério do
relatado em alguns estudos, ndo se verificou maior inci-
déncia de psicopatologia nem uso de psicofarmacos no
género masculino!**1>2, O abandono da consulta ocor-
reu em metade dos rapazes, o que pode traduzir maior
dificuldade de adesdo ao tratamento neste género'.
Ndo foi possivel avaliar de forma retrospetiva alguns
fatores de risco de PCA, nomeadamente a orientacdo
sexual e tracos de personalidade.

Em ambos os géneros, a presenca de fatores de risco foi
estatisticamente semelhante; no entanto, em metade
dos rapazes com PCA havia histéria de disturbios psi-
quiatricos na familia em comparagdo com 24% das
raparigas. A presencga de familia disfuncional como fator
de risco foi marcante em ambos os géneros (30% no
masculino e 57% no feminino), reforcando a relagdo
entre o crescer num ambiente familiar desfavoravel e o
surgimento de psicopatologia.

Este estudo apresenta algumas limita¢des: a natureza
retrospetiva, ndo permitindo ter controlo sobre todas
as variaveis; uma amostra pequena de elementos do
género masculino com influéncia nos resultados esta-
tisticos obtidos. Sdo necessdrios mais estudos no futuro
qgue permitam tirar conclusdes definitivas.

Em conclusdo, as PCA foram menos frequentes no
género masculino e, como principais diferencas em
relacdo ao género feminino, encontraram-se: maior
distor¢do da imagem corporal e de peso inferior a 85%
do peso alvo, uso exclusivo da atividade fisica excessiva
como comportamento compensatério e a menor per-
centagem de queixas somaticas. O abandono da con-
sulta foi superior nos rapazes, o que deve ser encarado
como um desafio para o desenvolvimento de estratégias
especificas na abordagem por género, motivando os
jovens e integrando-os no processo de tratamento.

As PCA sdo patologias com comorbilidades relevantes,
com possivel desfecho fatal, sendo crucial a sensibiliza-
¢ao dos profissionais de saude igualmente para o género
masculino, de forma a possibilitar um diagndstico o mais
precoce possivel.
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