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Resumo

Foram estudadas 13 criangas com diagndstico de anorexia
nervosa definido pelos critérios do DSM IV. Onze pacientes
(84.6%) eram do sexo feminino e 2 (15.4%) do sexo masculino.
A média de idade em anos ao diagnostico foi de 13.8 (variando
de 11.4 a 16.2). O tempo médio entre o inicio da doenga e o dia-
gnostico foi de 7.9 meses (variando de 6 a 11 meses). A média de
IMC ao diagnéstico foi de 15.8 ( desvio padrdo de +/- 2.4). Cinco
pacientes (38,5 %) apresentavam o subtipo restritivo da doenga e
8 (61,5%) o subtipo bulimico. Dos pacientes acompanhados
(n=9), apenas dois apresentaram remissao da sintomatologia ini-
cial. Estes dados estdo de acordo com os dados da literatura
internacional. Encontramos, ademais, o trago perfeccionista
como caracteristica comum a todos os pacientes, levando a con-
sideragdes sobre o papel deste elemento na etiologia da anorexia
nervosa.
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Summary

Clinical Features of Anorexia Nervosa in a Sample of
Children from Brazil.

Anorexia nervosa (AN) has received a great deal of media
attention and has been the focus of much research. Limited
research exists about AN in Brazil.The present study included 13
children who met criteria for AN according to The Diagnostic
and Statistical Manual (DSM 1V). Eleven patients (84.6%) were
female and 2 (15.4%) male. Mean age of children was 13.8 years,
with ages ranging between 11.4 and 16.2 years.There was a gap
between the first symptoms of the illness and diagnoses of 7.9
months (ranging between 6 and 11 months). Mean body mass
index at diagnoses was 15.8 (SD*2.4). Five patients (38.5%)
were classified in the restricting subtype and 8 (61.5%) in the
bulimic subtype. Only 9 patients had completely remission of
the symptoms. This results were similar to that found in other
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studies. We have found a strong association with perfectionistic
personality subtype. More studies are still necessary in Brazil for
more conclusions.
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Introducio

Entre os transtornos alimentares (TA), a anorexia ner-
vosa (AN) representa 0 menos comum, porém o mais grave
destes'. A prevaléncia da AN varia de 0,1 a 1 % da popu-
lagdo em geral >,

A incidéncia e a prevaléncia da AN e da bulimia ner-
vosa (BN) tém aumentado significativamente nos tltimos
50 anos, embora se acredite que, em parte, isto se deva a
uma maior aten¢do dos médicos e psicologos com estes
diagnoésticos . As pacientes com AN geralmente negam a
doenga e sdo avaliadas medicamente apenas quando os pa-
rentes ou amigos mais proximos observam que ha risco
iminente de vida“®, diferente das que tém BN, em que os
ciclos de comer compulsivo € mecanismos compensatorios
levam a um grande nivel de ansiedade. A prevaléncia dos
TA que ndo preenchem completamente os critérios de AN
ou BN ¢ duas vezes maior?®.

Os dados da frequéncia desta patologia no Brasil sio
escassos ¢ e sdo restritos & populagdo adulta. Diante disto,
nosso estudo pretende avaliar as caracteristicas clinicas dos
pacientes com diagndstico de anorexia nervosa na faixa
pediatrica em uma amostra brasileira, como também,
descrever a evolugdo clinica desses individuos durante o
periodo do tratamento.

Metodologia

Este estudo foi realizado no periodo de Janeiro a
Fevereiro de 2003, tendo como populagdo de base os
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pacientes atendidos por um dos autores (L.A.C.M.) em
dois hospitais terciarios de Salvador (Hospital Sdo Rafael e
Clinica Pediatrica Itaigara). Os critérios de inclusdo foram
idade inferior ou igual a 18 anos & época da primeira con-
sulta pediatrica e diagnostico de transtorno alimentar reali-
zado pelo psiquiatra que participou do estudo (E.C.M ). Os
critérios diagnosticos utilizados foramos propostos pelo
DSM-IV 7, manual de classificagdo psiquidtrica da
Associagdo Psiquiatrica Americana (Tabela I).

Tabela I
Anorexia nervosa: critérios do DSM IV (APA 1994)
Critério Descrigiao
A recusa em manter o peso corporal em relagao
a altura em 85 % ou falha no ganho de peso
durante o periodo de crescimento
B medo intenso de ganhar peso ou “tomar-se”
gordo, mesmo estando abaixo do peso
(4 distirbio na maneira de avaliar o préprio cor-
po ou peso ou recusa em admitir a sericdade
da desnutrigdo
D em mulheres pos menarca, amenorréia por
pelo menos 3 meses consecutivos
Tipo especifico
Restritivo: Néo ha *‘comer compulsivo™ ou comportamentos “compensatérios™ indu-
¢do de vomitos, uso de laxantes, diuréticos ou enemas
Bulimico: Ha episodios de “comer compulsivo™ ou comportamentos “‘compensatérios™]

Os dados sociodemograficos e antopométricos foram
realizados em todos os pacientes, possibilitando o célculo do
indice de Massa Corporal (IMC), definido como o peso do
paciente em quilogramas dividido pela altura em metros, ao
quadrado (PESO/ALTURA ?). Os dados de evolugéo clinica
e dos sintomas psicoldgicos foram registados sempre que o
paciente realizava nova avaliagdo clinica e psiquidtrica,
independente do tempo entre as avaliagdes, sendo inter-
rompido nos casos em que o paciente deixava de procurar
um dos dois hospitais supra citados.

Resultados

Treze pacientes tiveram o diagnoéstico de anorexia ner-
vosa durante o periodo estudado (Janeiro de 1997 a
Fevereiro de 2003). Onze pacientes (84.6 %) foram do
sexo feminino e 2 (15,4%) do sexo masculino. A média da
idade em anos ao primeiro atendimento foi de 13.1 (varian-
do de 11.4 a 16.2). O tempo desde o inicio da dieta € o
diagnostico foi em média de 7,9 meses (variando de 6.0 a
11.0 meses).

Nenhum paciente apresentava IMC, antes do inicio da
doenga, superior a 24.9. A média de IMC destes pacientes,
antes da dieta, foi de 21,9 (DP= +/- 1.7). A média do IMC
ao diagnéstico foi de 15,9 (DP=t/- 2.4) e a média de perda
de peso em Kg foi de 13.0 (DP=+/- 5.9) (Tabela II e III).

Tabela 11
Sumirio dos achados de idade, tempo de dicta e antropométricos
dos pacientes diagnosticados com AN

Média Desvio Padrio
Idade do inicio da
doenga (anos) 13,1 1.7
Idade ao diagnostico
(anos) 13.8 1.5
Duracao da doenga
(meses) 7.9 2.0
IMC antes da dieta 21.9 1.7
IMC ao diagndstico 159 24
Média de perda de Peso (Kg) 13.0 5.9

Das 11 pacientes do sexo feminino, uma apresentava
amenorréia primaria e 10, secundaria.

Havia relato a primeira consulta de uso de laxantes em
dois pacientes, indugdo de vomitos em 3 e prética excessi-
va de exercicios em 6. Cinco pacientes (38.5%) foram clas-
sificados a primeira consulta como tendo o subtipo restriti-
vo da doenga.

Tabela III
Tentativa Uso de Indugdo Excesso
Paciente de Suicidio Laxantes de Vomitos  de Exercicios
1 sim nao sim sim
2 sim sim niao sim
3 nio nio niao sim
4 ndo ndo sim ndo
5 nio nao nio niao
6 ndo nao nido ndo
7 nio ndo nido ndo
8 niao nio ndo nio
9 nao niao nao nao
10 ndo ndo nao nio
11 nio nio sim nio
12 nio niao nao sim
13 ndo sim nido sim

Dos 13 pacientes diagnosticados, 4 fizeram apenas
uma consulta. Nove pacientes foram seguidos em ambu-
latério por uma média em meses de 25.1 (variando de 4 a
72), destes, 5 foram internados pelo menos uma vez ( um
por uma vez, 2 foram internados por 3 vezes, 2 foram inter-
nados por duas vezes). A média de internamento em dias
foi de 77 variando de 30 a 200. Duas pacientes tentaram o
suicidio com ingestdo de ansioliticos durante o acompa-
nhamento.

Em relagdo aos dados de comportamento pré-moérbido,
todos os pacientes foram descritos pelos seus responsaveis
como perfeccionistas. Quanto a histéria familiar, a mae de
uma das pacientes apresentava um transtorno alimentar ndo
classificado (fazia dieta e usava laxantes com o intuito de
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perder peso) e uma outra, tinha o diagndstico de transtorno
bipolar.

Houve relato de um caso de abuso sexual aos 5 anos de
idade em uma das pacientes, tendo sido vitima de uma
empregada da casa.

Dos 9 pacientes, apenas dois evoluiram para uma
remissdo completa da sintomatologia inicial, sendo, tam-
bém, aqueles que apresentaram tempo maior de retengdo
no tratamento (dois anos). Foi possivel uma descri¢io da
evolugdo de cada paciente durante o acompanhamento e
tratamento (Tabelal V).

Tabela IV
Evolugido dos pacientes acompanhados

Paciente Evolugio Clinica

1 Apos 3 internamentos, desenvolveu ha | ano transtono do comer com-
pulsivo, esta acima do peso ideal para a altura, induz vémitos e toma
laxantes. Em acompanhamento

2 Ha 15 meses sem usar laxantes ou fazendo dieta. Est4 com peso adequa-
do para a idade ¢ revela que “s vezes se preocupa se esta gorda™. Ha um
ano, retoma a cada 6 meses

3 Mantendo IMC normal. Alguns episédios de comer compulsivo. Em
acompanhamento

6 Mantendo IMC normal. Esta em acompanhamento. Problemas graves
de relacionamento familia

7 Ha dois anos com IMC normal sem sinais de transtorno alimentar

10 Evoluindo mantendo IMC normal. Em acompanhamento

11 Nao alcangou IMC normal. Em acompanhamento
12 Apo6s um ano bem, houve recaida com perda acentuada de peso ¢
exercicios em excesso. No momento, estd internada

13 Mantendo IMC baixo. Uso de laxantes. Em acompanhamento

Discussio

No final dos anos 60, a anorexia nervosa tornou-se
mais prevalente nas sociedades ocidentais °. Mulheres
jovens, de classe social média-alta, comegaram a jejuar, as
vezes até a morte. Na década seguinte, observou-se um
novo transtorno alimentar: a bulimia nervosa. De acordo
com 0 DSM 1V, os critérios diagnodsticos para a AN sdo a
manuten¢do do peso corporal abaixo de 85 % do esperado
para a altura e a idade, um grande medo de engordar (ainda
que o individuo esteja com baixo peso), alteragio da
imagem corporal e amenorréia no minimo 3 ciclos conse-
cutivos.

Nos resultados deste trabalho, observou-se que dos 13
pacientes com diagndstico de AN, 11 (84.6%) eram do
sexo feminino o que € um dado consistente com a literatu-
ra, na qual a prevaléncia dos TA é dez vezes mais comum
no sexo feminino®. A média da idade em anos ao primeiro
atendimento foi de 13.1 (variando de 11.4 a 16.2).
Observamos que em todos os pacientes estudados o IMC
antes do inicio da doenga era inferior a 24,9, em média.

Contudo, ao diagnéstico, a perda acentuada de peso foi um
fator consistente, o que nos preocupa pelos achados na lite-
ratura da associag@o entre peso muito baixo e uma maior
mortalidade na anorexia nervosa*". Por exemplo, o baixo
peso estd associado a bradicardia e prolongamento do
intervalo QT ". Além disso, nestes pacientes, o risco de
arritmias cardiacas ainda ¢ aumentado pelo uso de laxantes
(visto em duas pacientes da nossa amostra) que leva a
hipocalemia . Uma revisdo na mortalidade por doengas
mentais encontrou que os transtornos alimentares (TA)
estdo associados com um dos mais altos riscos de morte
prematura . Entre os pacientes com anorexia nervosa
(AN) as causas primarias de morte incluiram o suicidio e
os efeitos diretos do jejum ",

Houve duas causas principais para o internamento dos
pacientes avaliados: o peso extremamente baixo e o risco de
suicidio. Sabe-se que a restauragdo do peso estd associada
com melhora dos sintomas da anorexia ¢ melhora da fungéo
fisica e cognitiva . Esta melhora cognitiva permitird a inter-
vengdo psicoterapéutica e psicotropica. O peso é também um
fator critico nas recaidas e reinternamentos 7%,

Embora nosso periodo de doenga ndo diagnosticada
(tempo entre inicio da dieta e o diagndstico de AN) tenha
sido de 7,9 meses, ¢ possivel pensarmos que um melhor
acesso da populagdo geral e dos profissionais de satde as
informagdes sobre transtornos alimentares, possa levar a
uma redug¢@o do tempo para o diagndstico, minimizando os
efeitos da dieta prolongada na apresentagdo clinica e
prognostico da patologia.

Duas pacientes tentaram o suicidio durante o periodo
de acompanhamento que foi relativamente curto e
englobou pacientes jovens, que parecem ter um melhor
prognostico ' ***!, Portanto, ¢ possivel que, apesar de um
melhor prognoéstico inicial para a populagdo que inicia o
transtorno alimentar mais cedo na sua vida, o risco de
suicidio possa ser um fator independente, devendo ser
quantificado sempre e durante todo o processo de diagnés-
tico e tratamento, mesmo nos casos de melhor prognostico.

Todos os pacientes da nossa amostra foram descritos
pelos responséveis como perfeccionistas, preocupados em
tirar boas notas na escola e competitivos em relagio aos
amigos. Desde as primeiras descrigdes da anorexia, a pre-
senga de sintomas obsessivos e compulsivos foi observada =.
O DSM 1V explicitamente descreve a super valorizagio
sobre a ideia de ser magro como um dos achados diagnos-
ticos da AN. Estas ideias super-valorizadas poderiam ser
entendidas como obsessdes acerca do peso associadas a
comportamentos ritualistas em relagdo aos alimentos € a
alimentagdo que, por sua vez, poderiam sugerir uma super-
posic¢do entre DOC e AN”. No entanto, muitas das carac-
teristicas da personalidade comumente associadas a AN
(como perfeccionismo, rigidez e uma necessidade forte por
controle) também podem ser consideradas achados de
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outra patologia chamada doenga de personalidade obsessi-
va compulsiva.

O que questionamos é o papel do perfeccionismo como
mais um factor de risco na construgdo de uma vulnerabili-
dade a anorexia nervosa. Poderiamos considerar a influén-
cia de tal trago de personalidade na resposta aos apelos
midiaticos e familiares para o controle do peso, em idades
onde a mediacdo destes apelos por juizos e conceitos mais
abstratos e complexos ndo sdo ainda encontrados, favore-
cendo condutas mais concretas e imediatas frente a solici-
tagdes do ambiente. Em duas de nossas pacientes, observa-
mos tal esquema de forma muito evidente: em ambos os
casos, o inicio da dieta se deu por uma necessidade de
cumprir uma solicitag@o directa do médico ou familiar para
ter cuidado com o ganho de peso, interpretada como uma
necessidade mandatéria de restrigdo alimentar pelas
pacientes.

O percentual de pacientes com AN que tem recupe-
ragdo completa é pequeno®. Uma revisdo de estudos feitos
em populagdes hospitalizadas ou referenciadas a servigos
tercidrios, ap6s acompanhamento de no minimo 4 anos,
mostrou que 44 % das pacientes estavam bem (consideran-
do que o peso estivesse dentro de 15 % do recomendado
para altura e ciclos menstruais regulares); em cerca de 24 %,
a evolugdo foi ruim (ndo alcangando 15 % do peso
recomendado para a altura e ciclos menstruais ausentes ou
irregulares) ; 28 % estavam em um nivel intermediario ¢ 5
% morreram *, Em geral, em torno de 2/3 dos pacientes
continuam a ter uma preocupagdo excessiva com os ali-
mentos e o peso e cerca de 40 % apresentam sintomas
bulimicos. Mesmo entre aquelas que apresentam uma boa
evolugdo os sintomas psiquiatricos persistem incluindo dis-
timia, fobia social, sintomas obscessivos compulsivos e
abuso de substincias *. Estes dados sdo consistentes com
os encontrados na avaliagdo do grupo, em que apenas duas
pacientes (as que tém maior tempo de acompanhamento)
podem ser consideradas como sem sintomas de transtornos
alimentares.

Conclusoes

Apesar da possibilidade de criar novas hipoteses e
questionamentos para futuras pesquisas e intervengodes
clinicas, os resultados apresentados por este estudo tém
muitas limitagdes. A amostra de 13 pacientes é pequena,
sua selecgdo pode ter levado a viés de selecgdo e o tempo
de acompanhamento clinico, para alguns dos pacientes da
nossa amostra, foi bastante reduzido. Contudo, para o apri-
moramento do nosso entendimento sobre esta patologia no
Brasil, estudos como o nosso servem para acumular experi-
éncia e observagdes naturalisticas sobre o fendmeno, que
servirdo de base para o desenho de estudos controlados e
de maior complexidade na andlise dos dados.
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