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RESUMO: A anorexia e bulimia nervosas séo disturbios da conduta alimentar caracterizados
por abstencdo voluntaria de alimentos e pela ingestdo compulsiva, seguida de métodos purga-
tivos, respectivamente. Essas duas patologias estdo intimamente relacionadas por apresenta-
rem sintomas em comum: uma idéia prevalente envolvendo a preocupacdo excessiva com o
peso, distorcdo da imagem corporal e um medo patoldgico de engordar. Geralmente, o perfil dos
pacientes portadores de transtornos alimentares é: adolescentes do sexo feminino, raca branca,
e alto nivel sécio econdmico cultural. Porém, o que se tem observado, é que esse grupo é cada
vez mais heterogéneo, sendo realizado diagndstico em adolescentes do sexo masculino, raca
negra, pré adolescentes e pacientes com nivel sécio econdmico cultural baixo. Quanto a etiopa-
togenia, ndo ha uma Unica etiologia responsavel pela anorexia nervosa. Acredita-se no modelo
multifatorial, com contribuicdo de fatores bioldgicos, genéticos, psicologicos, socioculturais e
familiares. Neste trabalho apresentamos como se inicia o quadro de transtorno alimentar, crité-
rios diagnésticos, diferencas clinicas entre anorexia e bulimia, complicagdes clinicas inerentes,
diagnostico diferencial, comorbidades psiquiatricas associadas e acompanhamento e evolugdo
desses transtornos. Considerando a elevada prevaléncia dessas sindromes associada a alta
morbidade, preconiza-se o melhor conhecimento de suas manifestagdes clinicas, bem como
complicacdes associadas para que o diagnostico possa ser realizado mais precocemente evi-
tando assim que essas pacientes cheguem para o tratamento apenas quando seu estado ja
esteja grave.

Descritores: Transtornos da Alimentac@o. Anorexia Nervosa. Bulimia Nervosa.

1- INTRODUCAO Os dois principais transtornos alimentares sédo
a anorexia e bulimia nervosas.

Os transtornos alimentares sdo doengas psiquid- A anorexia nervosa é caracterizada pela perda
tricas caracterizadas por graves alteracdes do conde peso a custa de dieta extremamente restrita, a bus-
portamento alimentar e que afetam, na sua maioriea desenfreada pela magreza, distorcdo da imagem
adolescentes e adultos jovens do sexo feminino, poerporal e alteragdes do ciclo menstrual.
dendo originar prejuizos biolégicos, psicolégicos e au- A bulimia nervosa caracteriza-se por episodios
mento da morbidade e mortalidade. repetidos de grande ingest&o alimentar (episodios bu-
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limicos, do inglés “binge eating”) e uma preocupagao Quanto a etiopatogenia, ndo ha uma etiologia
excessiva com o controle do peso corporal. O paciefinica responsavel pela anorexia nervosa. Acredita-se
te chega a adotar medidas extremas, a fim de evitano modelo multifatorial, com contribuicdo de fatores
ganho de peso, devido a ingestdo exagerada de dlieldgicos, genéticos, psicologicos, socioculturais e
mentost familiares.

Essas duas doengas estdo intimamente relacio-  S&o ditos fatores de predisposigéo: sexo femi-
nadas por apresentarem alguns sintomas em comunino, histéria familiar de transtorno alimentar, baixa
uma idéia prevalente envolvendo a preocupagédo eauto-estima, perfeccionismo, dificuldade em expres-
cessiva com o peso, distor¢do da imagem corporalsar emocdes.
um medo patolégico de engordar. Fatores precipitantes: dieta, separagao e perda,

Estudos epidemioldgicos demonstram que halteracfes da dindmica familiar, expectativas irreais,
dificuldades relacionadas ao diagndstico correto dgwoximidade da menarca.
transtornos alimentares, como por exemplo, a recusa  Fatores mantenedores: altera¢cdes enddcrinas,
do paciente em procurar ajuda profissional ou por n&istor¢cao da imagem corporal, distor¢cdes cognitivas,
admitir que esta doente ou por achar que consegupéaticas purgativas
se tratar sozinho. Com isso somente 0S casos mais
graves procuram tratamento, o que pode implicar em QUADRO CLINICO
incidéncia e prevaléncia subestimadas.

A incidéncia d_e novos casos de anorexia N€k 1. Anorexia nervosa
vosa em mulheres jovens, de acordo com trabalhos
nos Estados Unidos e Europa, pode variar de 5,43 O inicio do quadro clinico ocorre freqiente-
50° por 100 mil pessoas anualmente. A incidéncia dmente gpartir da elabora¢éo de uma dieta, em que o
bulimia nervosa é de 2 a 4% em paises de primeigaciente inicia a restricdo de grupos alimentares, eli-
mundg. minando aqueles que julga mais caloricos. Essa restri-

Existe uma tendéncia ao aumento de incidérgao alimentar aumenta progressivamente, com dimi-
cia, em parte pela realizacdo de um diagnéstico maisiicéo do numero de refei¢cdes, podendo evoluir dras-
preciso por parte dos médicos ou da familiaridade cotitamente, até o jejum. O paciente tem como meta
a doenca por parte dos pais dos pacientes e por ougrmagrecer, cada vez mais, desejando a todo custo fi-
lado pela apologia atual do culto ao “corpo perfeito’car cada vez mais magto
inatingivel pela maior parte da populacao. Geralmente os pacientes relatam que o inicio

A prevaléncia dos transtornos alimentares podédo quadro se deu apés um fator estressante como al-
variar se considerarmos as sindromes parciais, istogm comentario sobre seu peso, ou o término de rela-
pacientes que ndo apresentam a doenca totalmentenamento, ou perda de ente querido. Paulatinamen-
desenvolvida seja pela presenca dos ciclos ment® 0 paciente passa a viver exclusivamente em fungéo
truais,seja pelo fato de a perda de peso nao ser téa dieta, do peso, da forma corporal, das atividades
intensa quanto esperada. fisicas, de tabela de calorias e do medo patoldgico de

Embora a anorexia se inicie na adolescénciangordar. Concomitantemente esses pacientes apre-
(geralmente entre 13 a 17 anos), casos com inicio santam tragos de personalidade como preocupagdes
infancia e apés 40 anos tém sido observados. Na budi-cautela em excesso, medo de mudangas, hipersen-
mia nervosa o inicio dos sintomas ocorre nos ultimogbilidade e gosto pela ordem.
anos da adolescéncia ou até os 40 anos, estando a Existem dois tipos de apresentac¢édo da anore-
idade média de inicio por volta dos 20 anos de itlhde xia nervosa: o restritivo e o purgativo. No primeiro, 0s

Geralmente, o perfil dos pacientes portadorepacientes utilizam comportamentos restritivos associ-
de transtornos alimentares é: adolescentes do sexdos a dieta. Na anorexia tipo purgativa, acontecem
feminino, raca branca, e alto nivel sécio econdmicepisodios de compulséo alimentar, seguidos de méto-
cultural. Porém, o que se tem observado, é que eslgs compensatorios, como vomitos auto induzidos e o
grupo é cada vez mais heterogéneo, sendo realizadgo de laxantes e diuréticos.
diagnéstico em adolescentes do sexo masculino, raga  Entre os sintomas que podem ser referidos pe-
negra, pré-adolescentes e pacientes com nivel sédis pacientes estéo: intolerancia ao frio, fadiga, queda
econdmico cultural baixo. de cabelos, constipagéo, dor abdominal, anorexia, le-
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targia, pés e maos frios, amenorréia, dificuldade deompulséo. Mitchell e Laine, em 1985, estudaram pa-
concentracdo, etc. Como em geral os pacientes néientes hospitalizadas com bulimia nervosa que des-
admitem estar doentes, eles tendem a néo relatar eeeveram seus episédios de “binge eating” (ingestéo
pontaneamente suas queixas, ficando a cargo do no&mpulsiva seguida de vémitos). Esses pacientes re-
dico de questionéa-las. lataram ingestdes variadas de 1.436 a 25.755 Kcal,
Os achados classicos no exame fisico dessgae eram muitas vezes semelhantes a dieta habitual.
pacientes estéo relacionados a desnutricdo e a disfuneompulsao alimentar ndo estd somente relacionada
¢ao hipotalamica e incluem pele seca, hipotermia, brae niumero de calorias ingeridas, mas também aos sen-
dicardia, hipotensao, bradipnéia e edema de membrasnentos, perda de controle e ingestao de determina-
A gravidade da desnutricdo pode ser avaliada pelo ides tipos de alimentos. Alguns dos pacientes devoram
dice de massa corpérea (IMC), que € obtido pela divi- alimento até que a compulsao trouxesse dor fisica
sdo do peso pelo quadrado da altura ( faixa de desraut sono. A média dos episddios por semana foi treze
tricdo inferior a 18kg/rhpara adultosy*®. (variando entre seis a trinta)
Wallin et al., em 1994, relataram que a sele¢éo
alimentar durante os episddios segue um padrao se-
Na bulimia nervosa, tipicamente o paciente comelhante: pdes, bolos, massas, sanduiches, chocola-
mega a sentir uma vontade de comer incontrolavel &ss, pizzas e doces. Segundo elas a sele¢do dos ali-
ao deparar-se com a geladeira, “devora” tudo. Sentmentos é resultado da “compulsdo” ou do “desejo
se depois culpado e até mesmo mal estar fisico emesistivel” por esse alimentoSegundo Hetherington
razao da quantidade ingerida de alimentos, ocorreB-Rolls, 1991, o perfil da alimentacao depende de uma
do-lhe aidéia de induzir o vdmito para n&o engordasérie de fatores, incluindo a oportunidade de purga-
Este comportamento lhe traz satisfagéo e alivio m@do, o tipo de alimento disponivel e o huthor
mentaneos. O paciente bulimico pensa em ter desco- Mesmo ndo sendo a Unica pratica usada para
berto a forma ideal de manter o peso sem restringir @@mpensar o episodio bulimico ou para evitar ganho
alimentos que considera proibidos. A progresséo, tale peso excessivo, 0 vdmito auto-induzido é o mais
davia, € uma catastrofe. Apds o vomito, surge a sefreqiientemente encontrado. Também é comum a pra-
sacao de estar fazendo algo fora do normal. Sente-téea intensa de exercicios fisicos, podendo causar da-
ansioso, culpado e com piora na auto-estima, o qus aos ligamentos e aos musculos. Também pode
faz retomar a dieta as vezes de forma mais intensgorrer o uso de laxantes, diuréticos, inibidores de
por acreditar erroneamente que detém o controle sapetite e de hormdnios tireoidiafios
bre esse processo. Ao aumentar a restricdo, facilita  Diferentemente do paciente anoréxico, o paci-
0s episodios bulimicos, piora os vomitos, a ansiedadmte bulimico ndo tem desejo de emagrecer cada vez
e a auto-estima virando um circulo vicibso mais. Em geral, seu peso esta normal ou, em menor
Os episodios bulimicos sdo definidos como “@timero de casos com sobrepeso. As irregularidades
ingestdo, em um curto espaco de tempo, de uma quanenstruais podem ocorrer, mas a amenorréia é ca-
tidade de alimento muito superior ao que a maiorieacteristica da anorexia nervésa
das pessoas conseguiria comer durante um periodo  E possivel encontrar aumento da impulsividade,
de tempo igual e sob circunstancias similates8m  manifestada pela associagdo com outros quadros psi-
disso, deve haver um sentimento de perda de contraaiatricos, como cleptomania, tricotilomania e outros
sobre a alimentacdo, ou seja, um sentimento de nféypos de automutilacéo, abuso de drogas ilicitas e alcool,
poder parar de comer ou ndo controlar o qué e quargecomiscuidade sexual e risco de suiciio
se comé A freqliéncia desses episddios é variavel

podendo ocorrer varias vezes em um Unico dia ou el CRITERIOS DIAGNOSTICOS: DSM IV

uma semana. L _ _ (anorexia e bulimia nervosas)
Durante esses episddios, o paciente come sozi-

nho e escondido, ndo da atencdo ao sabor e a textura O diagnostico da anorexiaballimia nervo-

do alimento, comendo sem nenhum critério na hora das é éito segundo os critérios estabelecidos pelo
compulsdo. Porém o paciente € muito criterioso nBSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Men-
escolha dos alimentos. H4 também uma grande varia Disorders; APA, 1994) conformereferido na Ta-
bilidade nas calorias ingeridas durante o periodo dzela I.

2.2- Bulimia nervosa
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Tabela |: Critérios diagnésticos dos transtornosa alimentares segundo DSM [V

Anorexia nervosa

1. Recusa em manter o peso corporal dentro ou acima
do minimo adequado a idade e a altura.

2. Medo intenso de ganhar peso ou tornar-se obeso,
mesmo se abaixo do normal

3. Distirbio da imagem corporal

4. Amenorréia em mulheres pds menarca (auséncia de
pelo menos trés ciclos menstruais consecutivos)

Subtipos:
Restritivo: restricao dietética

Bulimia nervosa

1. Episodios recorrentes de compulsdo alimentar que pode
ser caracterizada por:
a) comer, em um periodo de duas horas, grande
guantidade de alimentos;
b) sentimento de perda de controle alimentar durante o
episodio

2. Comportamento compensatorio para prevenir o ganho
de peso: vomitos auto-induzidos, abuso de laxantes,
diuréticos, enemas ou outras drogas, j€jum ou exercicios
EXCessivos

3. A compuls&o alimentar e comportamentos com-
pensatorios ocorrem duas vezes/ semana, por,
pelo menos, trés meses

4. Preocupagdo excessiva com a forma corporal e o peso

5. O distdrbio ndo ocorre durante os episodios de
anorexia nervosa

Compulsivo/ Purgativo: ingestao excessival vomitos,
laxativos, diuréticos.

Subtipos:

Purgativo: vomitos ou abuso de laxativos, diuréticos e
enemas

N&o purgativo: jejum ou exercicios excessivos

4- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 5- COMPLICACOES CLINICAS DA ANO-
REXIA E BULIMIA NERVOSAS
A anorexia e bulimia nervosas sao disturbios da
conduta alimentar caracterizados por uma obsessdo As complicagfes clinicas relacionadas a ano-
pela perfei¢do do corpo e visdo distorcida da imagenaxia nervosa sédo decorrentes da propria desnutricao.
corporal. Jé na bulimia nervosa as complicag¢des clinicas séo
Antes que se faca o diagndstico de anorexia amais freqiientes, estando principalmente relacionado
bulimia nervosas é importante excluir causas organ&o distarbio hidroeletrolitico. No atendimento ambula-
cas que podem simular os quadros de transtornos dlrial de pacientes portadores de transtornos alimen-

mentares como o descrito na Tabela Il. tares do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-

Tabela I1: Diagnostico diferencial dos transtornos alimentares
Anorexia nervosa Bulimia nervosa
1. Doencas gastrointestinais e consumptivas (aids, cancer) 1. Anorexia nervosa do tipo compulsivo/ purgativo
2. Sindrome da artéria mesentérica superior 2. Depressao com caracteristicas atipicas
3. Depresséo e esquizofrenia 3. Disturbios de personalidade

Adaptado: Distlrbios da conduta alimentar: anorexia e bulimia nervosa (Ribeiréo Preto)1988*2
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cina de Ribeirdo Preto — USP, geralmente observé- DIFERENCAS CLINICAS ENTRE ANORE-
mos uma prevaléncia aumentada de hipocalemia, sen-XIA E BULIMIA

do muitas vezes esse o0 motivo da internag&o de ur-
géncia. As complicacdes clinicas estdo representadas

na Tabela Ill.

A anorexia e bulimia nervosas apresentam di-

ferencas clinicas significativas. Porém muitas vezes
elas podem se confundir no subtipo purgativo da ano-

Tabela I11: ComplicacGes clinicas da Anorexia e Bulimia

Pele e anexos

Sistema gastrointestinal

Sistema cardiovascular

Sistema renal

Sistema hematol6gico

Sistema reprodutivo

Sistema metabolico

Sistema endocrinolégico

Ouitras alteractes

Anorexia nervosa

Pele com aspecto amarelado pela
hipercarotenemia, pele seca, lanugo,
cabelos finos, unhas quebradicas, perda
de cabelo

Retardo do esvaziamento géstrico,
constipagdo, pancreatite, alteracéo de
enzimas hepéticas, diminuicdo do
peristaltismo intestinal

Bradicardia,hipotens&o, arritmias,
insuficiéncia cardiaca, miocardiopatia,
por ipepac, alteragbes do
eletrocardiograma, parada cardiaca

Edema, célculo renal e elevagdo de
uréia devido a desidratagdo ou ao
catabolismo protéico

Anemia, leucopenia, tromobocitopenia

Infertilidade, amenorréia, recém nascido
com baixo peso

Hipocalemia, hiponatremia,
hipoglicemia, desidratac&o

Amenorréia, diminuicdo de
gonadotrofina, hormonio luteinizante e
estrogénio, aumento do horménio de
crescimento e cortisol, diminuicdo do
T3 reverso, hipercolesterolemia

Hipotermia, intolerancia ao frio,
convulsdes, osteopenia/osteoporose,
alteracdes inespecificas ao
eletroencefalograma

Adaptado: Philippi, S.T. et al., 2004*
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Bulimia nervosa

Calosidade no dorso da méo, pela
lesdo da pele com os dentes ao
provocar o vémito (Sinal de Russel),
erosdo do esmalte dentério, caries.

Dor abdominal, gastrite, esofagite,
erosdes gastroesofagicas,
sangramentos, constipacéo, prolapso
retal. Casos mais graves perfuracéo
esofagica e ruptura gastrica.

Bradicardia, hipotenséo,

arritmias, insuficiéncia cardiaca,
miocardiopatia por ipepac, alteracdes
do eletrocardiograma, parada cardiaca

Irregularidade menstrual

Hipocalemia,
hipocloremia, hiponatremia,
hipoglicemia, alcalose
metabdlica,desidratacéo

Irregularidade menstrual

Hipertrofia de glandulas parétidas
decorrentes dos vomitos, podendo ter
aumento da fragdo de amilase
produzida no local
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rexia nervosa. @specto em questdo que auxilia no E importante esclarecer a familia que os exa-

diagnéstico € que na anorexia do tipo bulimipeso

mes laboratoriais solicitados sdo métodos para acom-

do paciente esta abaixo do desejado enquanto gpanhamento da doenca e ndo para diagndstico. Esta
na bulimia ele é normal ou acima do desejavel. A Tgostura decorre do fato de que os pacientes nao acre-

bela IV mostra diferengas entre os quadrot @es-
torno alimentar.

7- AVALIACAO LABORATORIAL DOS
TRANSTORNOS ALIMENTARES

ditam estar doentes e poderem se utilizar do fato dos
exames estarem normais para justificar que ndo ha
nada de errado com eles

No Ambulatério de Transtornos Alimentares
(GRATA-HCFMRP-USP) do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP,

Como o diagnostico dos transtornos alimenna primeira consulta solicita-se varios exames afim
tares &linico, ndo existem testes laboratoriais patoede diagnosticar possiveis alterac6es associadas aos
gnomonicos. Na verdade, as alteragdes encontradsasnstornos alimentares. Sao eles:
sédo resultados dos héabitos utilizados para perder pestiemograma: geralmente esses pacientes tem ane-

(p. ex. hipopotassemia devido vémitos excessivos).

Tabela | V: Diferencas clinicas entre anorexia e bulimia

Anorexia nervosa

Voémitos auto — induzidos no subtipo purgativo ou
bulimico

Abuso de diuréticos ou laxantes no subtipo purgativo
ou bulimico

Perda de peso grave

Grave distor¢ao da imagem corporal
Maior incidéncia aos 16 anos

Mais introvertidas

Negam fome

O comportamento alimentar € considerado normal pelo
paciente e 0 desejo de controle de peso, justo e
adequado

Sexualmente inativas
Amenorréia

Tracos obsessivos de personalidade podem estar
presentes

Comorbidade com doencas afetivas

Transtornos ansiosos
Impulsividade no subtipo purgativo
Adaptado: Philippi, S.T. et al., 2004*

mia hipocrémica microcitica leucopenia associada.

Bulimia nervosa

Vomitos auto — induzidos no subtipo purgativo ou
bulimico

Abuso de diuréticos ou laxantes no subtipo purgativo

Menor perda de peso, peso normal ou acima do normal
Quando existe é menos acentuada

Maior incidéncia aos 20 anos

Mais extrovertidas

Referem fome

O comportamento é motivo de vergonha, culpa, e ha
desgjo de oculta-lo

Mais ativas sexualmente
Menstruacéo variando de irregular a normalidade

Tracos histribnicos e borderline podem estar presentes

Comorbidade com doencas afetivas e abuso de dlcool e
drogas

Impulsividade

345



Borges NJBG, Sicchieri JMF, Ribeiro RPP, Marchini JS, Dos Santos JE

» Lipidograma: cerca de 40% dos pacientes com an8- COMORBIDADES PSIQUIATRICAS AS-
rexia nervosa cursam com elevacao do colesterol SOCIADAS AOS TRANSTORNOS ALI-
total ou podem apresentar diminui¢cdo do colesterol MENTARES
e triglicérides devido a propria desnutricdo. Os pos-
siveis mecanismos relacionados a hipercolesterole- ~ Na pratica clinica observa-se que os transtor-
mia sdo: reducdo dos niveis dg diminuicdo da nos alimentares se apresentam muitas vezes associa-
proteina carregadora do colesterol, perda do coledes com outras doencas psiquiatricas. E descrito a
terol intra-hepéatico e diminui¢cdo da excrecao fecadssociacdo com:
de acidos biliares e colesterol » Abuso e dependéncia de drogas e alcool (12-40%)
* Glicemia: geralmente esses pacientes cursam conmSindromes depressivas (50-75%)
hipoglicemia sendo que a exclusao do diagndstico Transtornos ansiosos como fobia social e transtor-
de diabetes melito é fundamental. no obsessivo compulsivo (15-35%)
 Albumina e proteinas totais: esses pacientes podeniranstornos de personalidade (40-75%)
apresentar hipoalbuminemia, sendo essa uma con-

dicdo incomum devido a lenta e progressiva perdg. cyrso E EVOLUCAO DA ANOREXIA

de peso. S ~__ NERVOSA
« Eletrdlitos sédio, potassio, calcio idbnico, magneésio)

 Zinco: muitas pacientes portadores de anorexianer-  As taxas de recuperacdo da anorexia nervosa
vosa cursam com hipozinquemia que esta relacigdo variaveis. Estima-se, no entanto, que em torno de

nada a baixa ingestéo alimentar. 30 a 40% dos pacientes tenham recuperacdo com-
 Estudo do ferro (ferro, ferritina, transferrina): pargpleta,ndo voltando a apresentar outros episodios da
diagndstico das anemias ferroprivas. doenca. Outros 30 a 40% tém uma evolugdo media-

+ Vitaminas (Vitaminas A, C, B, acido fdlico e beta na, oscilando entre periodos de melhora e de recidiva
caroteno): diagnéstico de hipovitaminose relacionada doenga, podendo evoluir para bulimia nertfo€a
da a desnutri¢éo. restante dos pacientes tem um curso grave, com com-
+ Testes tireoidianos: solicitamos TSH para triagerplicagfes fisicas e psicologicas mais sérias.
de hiper ou hipotireoidismo relacionada ao uso ou O indice de mortalidade pode chegar a 20%,
nao de hormonios tireoidianos. em razdo das complicacdes decorrentes da propria
* Funcéo renal: geralmente nesses pacientes os déenca e suicidié
veis de uréia e creatinina estdo normais. Porém  Alguns fatores séo preditivos de uma evolucéo
devido a desidratacéo ou ao catabolismo protéiadesfavoravel, como peso muito baixo no inicio do tra-
esses valores podem se alterar. tamento, aparecimento tardio da doenca, demora para
» Funcao hepética: pacientes com anorexia nervogaocurar ajuda médica, presenga de praticas purgati-
podem cursar com esteatose hepatica relacionadas, rela¢cdes familiares comprometidas e comorbidade
ao jejum. psiquiétrica.
» Eletrocardiograma: pacientes com transtornos ali-
me_nta}res podem cursar com bradic_ard_ia sinusalp. CURSO E EVOLUCAO DA BULIMIA NER-
arritmias sinusal ou ventriculares, principalmente y,ogp
devido ao prolongamento do intervalo QT. Caso se
detecte essa alteracdo, deve-se monitorizar os ni- De acordo com cada estudo, o critério de me-
veis de eletrélitos desses pacientes, sobretudo k®ra é variavel. Alguns autofésonsideram a buli-
eles vomitam ou usam laxantes. A disfuncao camia recuperada, mesmo quando houver a ocorréncia
diacamais séria € a taquiarritmia ventricular quede um episodio bulimico ou vémito mensal, enquanto
pode resultar em morte subita. outros exigem o término completo da compulséo e das
Esses pacientes podem cursar com outras alfgraticas purgativas.
racdes gonadais e do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal ~ Ha boa recuperagdo em torno de 60% dos pa-
além de alteracBes 6sseas como a osteoporose. Nashtes bulimicos, sendo 30% com evolugdo mediana
te sentido, os pacientes séo avaliados ndo sé do portd0% com um curso ruifh
de vista nutrolégico, mas também do metabolismo in- Alguns fatores sdo considerados preditivos de
termediario. mau progndstico, tais como: grande frequéncia de
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vomitos, aparecimento tardio da doenga, maior seveavel, os pacientes séo internados. Os critérios para a
ridade no quadro e relacdes interpessoais conturbdaternacdo sdo: distarbio hidroeletrolitico grave,
das. Porém, ainda cabem estudos prospectivos. ideag¢fes suicidas, quadros infecciosos, bradicardia,

O tratamento tanto da anorexia quanto da bulhipotermia, e peso menor que 75% do minimo espera-
mia nervosa deve ser multidisciplinar, com atendimentdo. Além da adesé&o do paciente, € imprescindivel, que
psiquiatrico, psicoldgico e nutricional, uma vez quea familia esteja envolvida no tratamento. E oferecido
varios fatores contribuem para o a aparecimento eagsisténcia a familia, com realizacdo de grupos de
manutencdo dos transtornos alimentafes apoio, para esclarecimento de dividas médicas, nutri-

Caso haja comorbidade psiquiatrica, é necesséionais e apoio psicolégico, o que certamente influen-
ria a sua abordagem, em geral psicofarmacolégica cia no bom prognéstico. Apesar da anorexia e bulimia

No Grupo de Assisténcia em Transtornos Ali-nervosas, serem doencas com critérios clinicos bem
mentares (GRATA) do Hospital das Clinicas da Fadefinidos, os sistemas classificatorios ndo conseguem
culdade de Medicina de Ribeirdo Preto -USP, a abocobrir a variedade de alteracbes comportamentais ali-
dagem inicial é feita a nivel ambulatorial, com retormentares, e, portanto ha a necessidade de continuar a
nos frequentes. De acordo com a evolugéo clinicavestigar e cuidar de pacientes portadores de trans-
esses retornos sao reavaliados, agendado mais amarnos alimentares classicos, e dos que ndo apresen-
de, postergado, ou se uma evolugéo clinica desfaviam os quadros tradicionais de tal transtorno.

Borges NJBG, Sicchieri JMF, Ribeiro RPP, Marchini JS, Dos Santos JE. Eating disorders — Clinical picture.
Medicina (Ribeirdo Preto) 2006; 39 (3): 340-8.

ABSTRACT: Anorexia and bulimia nervosa are eating disorders characterized by voluntary
abstention and compulsive ingestion of food, followed by purgative methods, respectively. Both
pathologies are related, once they present symptoms in common: a prevalent idea involving
excessive preoccupation about weight, a distortion of body image, and a pathological fear of
gaining weight. Generally, the profile of patients with eating disorders is: white female adoles-
cents who have a high social, cultural and economic status. However, increasingly, such condi-
tions have been involving other classes, including male Afro adolescents; pre-teens and patients
who have lower social, cultural and economic status. As for the etiopathogeny of anorexia nervosa,
there is not only one etiology behind it. A multifactor model is believed to exist, including family,
social, cultural, psychological, economic, genetic, and biological factors. In this study we show
how such conditions start, criteria for diagnoses, clinical differences between bulimia and anor-
exia, underling clinical complications, diagnoses differentials, related psychiatric comorbidities,
progress, and follow up of such disorders. Considering the high prevalence and morbidity of such
syndromes a better understanding of their manifestations and related complications is manda-
tory to reach early diagnoses. This way, patients will not seek treatment only when they already
exhibit severe conditions.

Keywords: Eating Disorders. Anorexia Nervosa. Bulimia Nervosa.
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