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RESUMO

A anorexia nervosa €, hoje em dia, um flagelo da cultura ocidental. Constitui um
problema muito sério nas criancas e adolescentes, que obriga a cuidados prolongados e
tratamentos, ndo s6 médicos, como sociais e psicoldgicos.

J& desde o seculo XVII que se fala de uma doenca muito semelhante & anorexia
nervosa e desde entdo tem evoluido até a anorexia nervosa que conhecemos hoje em

dia. E uma doenca multicausal, em que uma ma alimentacao associada a vulnerabilidade
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bioldgica, factores ligados ao desenvolvimento, predisposicdo genética e factores
socioculturais sdo os principais factores etioldgicos. O diagndstico é feito com base nos
critérios DSM-IV e o tratamento € multidimensional, através da renutricdo e
alimentacdo com a ajuda de certos fa&rmacos no tratamento de complicacfes médicas e
de abordagem psicofarmacoldgica.

O objectivo deste trabalho é comparar os métodos de diagndstico, internamento
e tratamento da Anorexia Nervosa, analisando as semelhancas e diferengas
metodoldgicas entre o Servico de Pediatria do Hospital de Santiago de Compostela
(HUSC) e o Servico de Psiquiatria do Hospital de S. Jodo (HSJ).

Para a realizagdo deste trabalho contactei com seis jovens em cada hospital. Sdo
rapazes e raparigas, entre os dez e os 17 anos, que foram internados por anorexia
nervosa. Em ambos o0s servicos tive contacto com os doentes, baseei-me na histdria
clinica que recolhi e na consulta do processo clinico.

Ambos o0s hospitais sdo centros de referéncia nos cuidados de transtornos
alimentares, nomeadamente a anorexia nervosa. Recebem frequentemente doentes
encaminhados de outras unidades de salde para o tratamento destas patologias.

Concluiu-se que os servicos se baseiam nos mesmos critérios para o diagnostico
da doenca e em critérios semelhantes para o internamento, sendo a principal diferenca o
IMC que tem que ser menor que 17kg/m? no HUSC e menor que 13 kg/m? no HSJ. Os
métodos de tratamento no HUSC sdo mais rigidos sendo baseados num programa de
orientagcdo aos doentes com perturbacGes alimentares, ja no HSJ sdo adaptados a cada

individuo.



ABSTRACT

Nowadays, nervous anorexia is a scourge of the western culture. It’s a very
serious problem among children and teenagers which leads to long care and long
treatment. Not only medical treatment but also social and psychological one.

A very similar disease has been referred since the 17" century. Since then it has
been developed to the nervous anorexia we know.

Several causes can provoke nervous anorexia such as a bad nourishment
associated to biological vulnerability. These reasons are connected to human growth,
genetical tendency, social and cultural reasons. These are the main etiological reasons.

The diagnosis is made according to the DSM — IV criteria and the medical
treatment is multidimensional. It’s made through renourishment and nourishment with
the help of some medicine in the treatment of medical complications and
psychopharmacological approach.

The purpose of this work is to compare the diagnosis methods, hospitalization
and the nervous anorexia treatment, analysing the similarities and the methodological
differences between the Pediatrics Service of Santiago de Compostela Hospital( HUSC)
and the Psychiatry Service of S. Jodo Hospital ( HSJ)

For this work, | contacted six young person in each hospital. They were boys
and girls aged 10-17 who were hospitalized due to nervous anorexia.

In both services, I’ve been in close contact with the patients, I’ve based myself

on their medical story and | also consulted their medical file.



Both hospitals are remarkable centres concerning to nourishment diseases
namely nervous anorexia. Many patients are often lead from other hospitals to HUSC
and HSJ in order to start the treatment of this pathology.

| came to the conclusion that the criteria for the disease diagnosis are the same
for both hospitals and they also based on similar criteria for the hospitalization.
However, the main difference is that the IMC must be minor than 17 kg/m? in the
HUSC and minor than 13 kg/m? in the HSJ. The treatment methods in HUSC are
stricter and they are based on a guidance program to patients with nourishment diseases

and in HSJ they are adapted to each person.

PALAVRAS-CHAVE: Anorexia Nervosa; Hospital de S.Jodo: Hospital de

Santiago de Compostela; IMC; Diagndstico; Internamento; Tratamento

INTRODUCAO

A anorexia nervosa €, hoje em dia, um flagelo da cultura ocidental. E um
problema importante de saude publica nos paises desenvolvidos, com uma incidéncia e
uma prevaléncia que tém aumentado progressivamente, chegando a considerar-se quase
uma epidemia. Constitui um problema muito sério nas criangas e adolescentes e obriga
a cuidados prolongados e tratamentos, ndo s6 médicos, como sociais e psicoldgicos.

Ja na Europa Medieval era costume as pessoas submeterem-se a jejuns
prolongados para procurar a salvagédo, para alcangar a graca espiritual. No seu livro

“Holy anorexia”, Bell (1985) relata o comportamento anoréctico de 260 santas italianas
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(que teriam vivido entre 1200 e 1600). Pela supressdo das necessidades fisicas e
sensacgdes basicas, elas pareciam liberar o corpo e alcangar metas espirituais superiores.
Bastante conhecido é o caso de Santa Catarina de Siena, cujos relatos foram escritos por
ela propria e pelo seu confessor, Raymond de Capoue. (Le livre de Dialogues, 1981).
Catarina, aos 15 anos, apds a morte da irmé, e diante de projectos futuros de casamento,
iniciou restricdo alimentar, preces e préticas de autoflagelamento, chegando a induzir o
vomito através de ervas e galhos na garganta quando era forcada a alimentar-se. Acabou
por falecer de desnutricdo com 32 anos. No séc. XVII, os médicos classificaram-na
como anorexia mirabilis, que para muitos é um fenémeno idéntico ao actual (anorexia
nervosa), mas por diferentes razdes; para outros nada tem a ver, a anorexia nervosa
actual é apenas uma doenga da nossa cultura. Na minha opinido, pelo que pesquisei
sobre essa época e pelo que tive oportunidade de observar agora, sdo doencas
semelhantes, com sinais e sintomas muito parecidos, mas com motivagdes diferentes.

A anorexia nervosa mais parecida com a que se conhece hoje em dia foi descrita
pela primeira vez em 1694,por Thomas Morton, que Ihe chamou caquexia nervosa e a
descreveu como “atrofia nervosa, consumptiva, sem febre, tosse ou dispneia”.

Em 1873, William Gull, em Inglaterra, chamou-lhe anorexia nervosa e Charles
Lasegue, em Franca, chamou-lhe anorexia histérica.

Em 1893, Freud explicou que o acto de se alimentar esta ligado desde a infancia
a memorias conflituais, cuja carga afectiva ndo diminui com o tempo.

No séc. XX chamaram-lhe doenca de Sheehan, ja que era atribuida ao mau
funcionamento da hipofise. Em 1947, em Portugal, Elysio de Moura descrevia a
anorexia nervosa como uma anorexia mental, em que os doentes ndo tinham falta de
apetite, mas falta de vontade de comer : “uma das caracteristicas habituais da chamada

anorexia mental ¢ a falta ... da falta de apetite. E uma anorexia...sem anorexia”.



O termo “anorexia”, etimologicamente, deriva do grego “an-“, deficiéncia ou
auséncia de, e “orexis”, apetite. Também significa aversdo a comida, enjoo do estdmago
ou inapeténcia. Actualmente esse termo ndo é utilizado no seu sentido etimologico para
a “anorexia nervosa”, visto que os doentes ndo apresentam real perda de apetite até
estagios mais avangados da doenca, mas sim uma recusa alimentar deliberada, com
intuito de emagrecer ou por medo de engordar.

A anorexia nervosa é um transtorno da conduta alimentar, caracterizado pela
presenca de uma deliberada perda de peso, induzida ou mantida pelo proprio paciente.

No diciondrio médico, a anorexia nervosa € descrita como uma Sindrome
neurdtica, observada sobretudo em raparigas jovens, caracterizada, essencialmente, pela
recusa de toda a alimentacdo, que provoca emagrecimento muito rapido (e, em certos
casos, verdadeira caquexia).

Segundo Anthony Giddens (1997), em “Modernidade e identidade pessoal”, a
anorexia deve ser entendida como um acidente préprio da necessidade e
responsabilidade de o individuo criar e manter uma auto-identidade distinta, como uma
patologia de autocontrolo reflexivo, funcionando em torno de um eixo de auto-
identidade e de aparéncia corporal, no qual a ansiedade da vergonha joga um papel
preponderante. Ele diz que o corpo apertadamente controlado € um emblema de uma
existéncia segura num ambiente social aberto e que, portanto, a anorexia representa uma
luta pela seguranca.

Para H. Bruch (1973), a negacéo do alimento esta ao servigco de uma procura de
plenitude, competéncia e purificacao.

Na minha passagem em ambos os servicos, pude verificar a importancia da
abordagem multidisciplinar na anorexia nervosa, ja que o tratamento comegca a partir do

diagnostico, da capacidade de explicar a doenga, da compreenséo e confianca dada aos
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doentes, do acompanhamento psicologico, da integracdo social e da historia pessoal e
familiar.

E uma doenca que pode abranger toda a populacio, mas de uma forma
heterogénea, j& que atinge preferencialmente os adolescentes, 0 sexo feminino e a raca
branca.

Estudos feitos em Espanha mostram que a prevaléncia de anorexia nervosa em
adolescentes nos anos 80 era de 0,3 por cento em raparigas e em meados dos anos 90
passa a haver 0,64 por cento, juntando o facto de 4,7 por cento de raparigas e 0,9 por
cento dos rapazes de 15 anos apresentarem algum tipo de transtorno alimentar.

Em Portugal, segundo um estudo realizado pelo nlcleo de doencas do
comportamento alimentar do Hospital de Santa Maria em 1996, a 2.398 jovens do sexo
feminino a prevaléncia de anorexia nervosa é de 0,4por cento.

Em relacdo a incidéncia da anorexia nervosa, torna-se mais dificil quantifica-la,
visto que se pdem problemas a nivel da quantificacdo da doenga no passado ou do
acompanhamento correcto dos doentes ao longo da doenga. Contudo, em geral poder-

se-a afirmar que a incidéncia aumentou.

ETIOLOGIA DA ANOREXIA NERVOSA

Né&o se conhece exactamente a etiologia da anorexia nervosa. Sabe-se que ha
uma multicausalidade, j& que € indubitavel que coexistem varios factores que facilitam

0 aparecimento e o desenvolvimento da doenca.



Vulnerabilidade
biolégica

Dieta

anormal

Factoresligades ao

Predisposicao

desenvolimento psicolagica

Factores
socioculturais

ESQUEMA 1: PRINCIPAIS FACTORES DE ETIOLOGIA DA ANOREXIA NERVOSA

» Vulnerabilidade bioldgica:

Pensa-se que pode ser uma doenca com factores hereditarios, pois na historia clinica
de alguns doentes se verifica a existéncia de familiares com a mesma patologia.

Também se pde a possibilidade da existéncia de uma alteracdo a nivel do
hipotdlamo, hipdfise e alguns neurotransmissores (noradrenérgicos, dopaminérgicos e
serotoninérgicos). No sistema noradrenérgico observou-se diminui¢do dos niveis
plasmaticos e urinarios de noradrenalina e dos seus metabolitos na fase aguda da
doenca. No sistema dopaminérgico existe uma diminuicdo dos niveis plasmaticos e
urinarios de dopamina e do seu metabolito, o acido homovalinico, durante a fase aguda
da doenca, normalizando-se estas alteracfes durante a etapa de recuperacdo. No sistema
serotoninérgico detectam-se niveis mais baixos de &cido 5-hidroxiindolacético (5-
HIAA) e de triptofano. Alguns neuropéptidos estdo também implicados, como a
somatostatina, a hormona hipotalamica libertadora de corticotrofina (CRH) e os

opidides enddgenos. Por ultimo, outros péptidos, como a colecistoquinina, o péptido



pancreatico e a gastrina, encontram-se alterados nestes pacientes, explicando de alguma

maneira a sensacao de saciedade apenas com pequenas ingestoes.

» Factores socioculturais

O culto da imagem corporal, os estereotipos e todo 0 bombardeamento que existe na
comunicacéo social no dia-a-dia em relagdo a beleza relacionada com a magreza, leva a
vontade extrema da perfeicdo. Neste aspecto, os jovens adolescentes (e, principalmente,
as jovens) sdo mais susceptiveis. Sabe-se, desde a perspectiva da psicologia evolutiva
que uma das primeiras coisas que o adolescente tem que conseguir € assimilar as
alteracOes fisicas que se produzem no seu corpo. Por isso, a imagem de si proprio é
fundamental nesta etapa da vida. E é quando o adolescente presta atencdo a opinido dos
outros. Portanto assim se explicam os enormes “vaivéns” que sofre o conceito de si
mesmo, na auto-estima, com oscilagdes entre sentir-se excepcional ou o pior de todos,
juntando-se a isto um grande medo do ridiculo perante o grupo de iguais.

E bem sabido que cada época histdrica fixa protdtipos, marca algumas modas e
impde canones de beleza. Nas Ultimas trés décadas, existe para a mulher o culto do
corpo esguio e elegante, enquanto o homem se conota mais com o corpo musculado.
Hoje em dia, esses protétipos difundem-se com mais facilidade, principalmente através
da publicidade. Esta encarrega-se de classificar, simplisticamente, 0s grupos sociais em
duas categorias: 0s que seguem as dietas e cuidam do seu aspecto, e os outros. Esta
influéncia faz crer, principalmente aos adolescentes, que o éxito na vida esta
relacionado com a primeira categoria e que para a conseguir atingir vale tudo. E entio
que comegam as “dietas milagrosas” e o exercicio fisico excessivo. Ndo esquecendo 0s
grupos de risco que, pelas profissdes que tém, como os modelos, dancarinos, atletas ou

ginastas, sdo estimulados a magreza.
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» Factores psicologicos

Na anorexia nervosa hd uma distorcdo da imagem corporal. Os pacientes referem-se
frequentemente a partes do corpo como demasiado gordas, nomeadamente o peito, 0
abdomen, as ancas e as nadegas, isto mesmo quando perderam muito peso. Esta auto-
apreciacao ndo corresponde a um disturbio primério da percepcédo, dado que referem ver
as suas formas corporais de modo real e objectivo, mas sentem-nas e interpretam-nas de
modo diferente, aumentando as suas reais percepcdes. E frequente o medo de vir a ser
gordo intensificar-se, a medida que a perda de peso se acentua.

Est4 comprovado que pessoas com determinada personalidade tém mais tendéncia a
desenvolver a anorexia nervosa. Caracteristicas como timidez, perfeccionismo, rigidez,
baixa auto-estima, tendéncias depressivas, comportamento obsessivo-compulsivo

podem ser factores de risco.

» Factores ligados ao desenvolvimento
Alteracdes que acontegcam ao longo do desenvolvimento da pessoa podem criar
vulnerabilidades, situacdes como abusos sexuais, mudancas na familia e na escola,

rupturas afectivas ou doengas fisicas do proprio ou do familiar.

Todos estes factores, juntamente com uma mé alimentacdo (que também pode ser

consequéncia de todos os factores), sdo as causas mais provaveis desta doenca.
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DIAGNOSTICO DA ANOREXIA NERVOSA

Os primeiros critérios diagnosticos para os transtornos do comportamento
alimentar foram propostos por Feighner et al em 1972. Em 1980, a Associagdo
Americana de Psiquiatria elaborou os critérios DSM-I1II, que permitiam comparar 0S
estudos realizados nesta patologia, mas ndo tiveram em conta a existéncia de formas
parciais ou subclinicas. Em 1993, estes critérios foram actualizados (DSM 1V) e sdo 0s

usados hoje em dia:

++ Recusa em manter o peso igual ou a cima do valor minimo normal para a idade e
para a altura, o que deve ser entendido como perda de 15 por cento de peso em relacao
ao esperado ou fracasso no ganho ponderal justificado para o periodo de crescimento.

Existem varios métodos para avaliar o peso corporal de um individuo. Os mais

conhecidos sdo:

a) Indice de peso relativo (IPR) : (peso ideal - peso real/peso ideal) x 100

b) Indice de Brocca (IB) : peso ideal = altura em cm x 100

c) indice de Quetelet ou de massa corporal (IMC) : peso em kg/altura’ em m

Este Gltimo (IMC) é o mais recomendado e utilizado, ndo s6 porque revela uma boa
correlagdo com medidas do tecido adiposo, mais fiaveis, obtidas em laboratorio, mas

também porque constitui um bom indicador do estado nutricional do individuo.
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IMC Nivel de peso
<17 Severo baixo peso
De 18 a 20 Baixo peso
De 20 a 25 Peso normal
De 25230 Excesso de peso
De 30 a 40 Moderadamente obeso
De 40 em diante Muito obeso

TABELA 1: VALORES DE IMC

% Medo intenso de ganhar peso ou de converter-se em obeso, mesmo quando
muito emagrecido/a;

¢+ Perturbacdo da apreciacdo do peso e forma corporais, indevida influéncia destes
na auto-avaliacdo ou negacdo da gravidade do baixo peso actual;

¢+ Em mulheres pds-puberais, presenca de amenorreia durante pelo menos trés
meses consecutivos.

Outros critérios de diagnéstico usados para a anorexia nervosa sdo segundo a

CIE-10:

= Perda de peso (IMC<17,5)

= A perda de peso ¢ originada pelo proprio doente através de: a)evitar o0 consumo
de “alimentos que engordam”, e por um ou mais dos sintomas seguintes: b)vomitos
autoprovocados, c)purgas intestinais autoprovocadas, d)exercicio excessivo e
e)consumo de farmacos anorexigenos ou diuréticos.

= Distor¢do da imagem corporal que consiste numa psicopatologia especifica
13




caracterizada pela persisténcia de pavor a gordura ou a flacidez das formas corporais, de
modo que o doente impde a si mesmo a manutencao a baixo do limite m&ximo de peso
corporal.

= Transtorno enddcrino generalizado que afecta o eixo hipotalamo-gonadal:
manifestando-se na mulher como amenorreia e no homem como uma perda de interesse
e poténcia sexual (uma excepcdo aparente é a persisténcia de sangramento vaginal em
mulheres anorécticas que fazem terapia hormonal de substituicao).

= Seoinicio é anterior a puberdade, atrasa ou detém as manifestacdes da
puberdade. Se houver recuperacgdo, a puberdade pode completar-se, mas a menarquia é

tardia.

CLINICA DA ANOREXIA NERVOSA

- Sinais e sintomas:

Sintomas: Perda de peso, amenorreia, enfartamento, sensacdo de distensdo
abdominal, obstipacéo, intolerancia ao frio, cefaleias, tonturas, astenia, hiperactividade,
apatia.

Sinais fisicos: pele seca, queda de cabelo, letargia, anorexia, hipotermia,
acrocianose, bradicardia, hipotensdo, edemas periféricos.

Sinais psiquicos: Irritabilidade, depressdo, falta de concentracdo, retraccdo

social, obsessOes, baixa auto-estima, necessidade de admiragéo.
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- Provas de laboratdrio:
Né&o confirmam o diagnostico, apenas dao algumas indicacdes.
a. Estudo endocrino:
Hormonas tiroideias: TSH normal, T4 normal, T3 diminuida.
Hormona de crescimento: GH normal com somatomedina C diminuida.
Gonadotropinas: FSH diminuida, LH diminuida durante o dia com picos
nocturnos. Estradiol e testosterona diminuidos.
Cortisol: Normais ou levemente aumentados.
b. Estudo bioguimico:
Glicose: normal ou baixa.
c. Estudo hematoldgico
d. Estudo cardiaco
e. Estudo gastrointestinal

f. Densitometria 6ssea

Tipos especificos:

e Restritivo: Durante o periodo de anorexia nervosa, a pessoa ndo tem
regularmente um comportamento purgativo ou compulsivo. Caracteriza-se por dieta
rigorosa e recusa de manter um peso normal,

e Compulsivo/Purgativo ou Anorexia nervosa bulimica: Predominam as
crises bulimicas e os comportamentos para evitar o aumento de peso (ex: vomitos

induzidos, laxantes ou diuréticos).
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TRATAMENTO DA ANOREXIA NERVOSA

O tratamento da anorexia nervosa € um processo longo e intenso, que implica
uma relacdo de interaccdo empatica e de confianca entre o paciente e o0 médico. Uma
vez realizado o diagnostico correcto, é imprescindivel explicar ao paciente e a familia a
importancia da doenca e todos 0s aspectos relativos ao tratamento. A familia € um foco
importante visto que, habitualmente, o paciente recusa aceitar a gravidade da situacao e
opde-se a aumentar de peso, porque ndo sente a sua vida ameacada pelo estado de
magreza a que chegou.

Se a doenca for detectada numa fase precoce, se o grau de desnutricdo permitir e
se o transtorno psicolégico ndo for incapacitante, deve iniciar-se o tratamento de forma
ambulatoria. Se isto ndo acontecer, propde-se o internamento hospitalar.

Na primeira consulta deve escutar-se em o doente, perceber as suas angustias e
objectivos e discutir e explicar-lhe toda a situacdo, fazendo com que compreenda e
aceite que tem uma doenca. E importante conhecer o conceito que ele tem sobre 0s
requerimentos caléricos necessarios para manter um peso normal, visto que muito
poucos tém uma visao realista das necessidades apropriadas para a sua altura, idade e
sexo. No final, é imprescindivel realizar um contrato terapéutico.

Sendo esta patologia multicausal, o tratamento tera de ser multidimensional. O

tratamento focar-se-a entdo em diferentes aspectos:

a) Renutricdo e alimentacéo:
Devera ser o primeiro passo para uma terapéutica eficaz. Qualquer plano que se

estabeleca devera normalizar a alimentacdo e a nutricdo do paciente. Existe controvérsia
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em relacdo aos beneficios de uma actuagdo mais indulgente ou suave versus uma
actuacdo mais severa. As guidelines de tratamento da American Psychiatric Association
(APA) concluiram que ambos os estilos de tratamento actuam de forma a ganhar peso,
sendo que alguns pacientes se adaptam melhor a uma forma que a outra.

Numerosos estudos foram feitos de forma a examinar o papel da medicagdo como
adjuvante neste processo de realimentacdo. E pensa-se que ndo existem indicacgdes
claras para o uso de medicacdo especifica para ganhar peso, particularmente o uso de
estimulantes do apetite. Os pacientes anorécticos ndo tém défice de apetite, pelo que o
uso destes farmacos pode, simplesmente, assusta-los mais.

Né&o ha consenso em relacdo a alimentacdo por sondas nasogastrica ou intravenosa.
As guidelines de tratamento da APA recomendam evitar-se 0 Seu uso por rotina.

N&o havendo dividas que a comida é o tratamento de elei¢do, utiliza-se como
tratamento adjuvante agentes procinéticos (cisapride, domperidona), que podem aliviar
possiveis sintomas pds-prandiais.

As necessidades nutricionais a partir dos dez anos sdo diferentes nos dois sexos,
devido a diferentes tempos de crescimento pubertério, diferencas qualitativas e
quantitativas de composi¢do corporal e diferencas de actividade fisica, geralmente
superior no sexo masculino. A maturagdo orgénica de algumas estruturas parece
processar-se aos 16 anos para as raparigas e aos 18,5 anos para os rapazes. A ingestdo

calorica corresponde a média das necessidades energéticas dos individuos. (anexo 1)

b) Obtencéo e manutencéo de um peso adequado:
Quando se chega ao peso acordado no inicio do tratamento, deve ser prescrita uma

dieta normocaldrica domiciliaria. Deve proibir-se a ingestdo de outros alimentos nédo
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incluidos na dieta ou comer fora das horas estabelecidas. Isto ajuda o paciente, pois ele

tem medo de se descontrolar e de aumentar o peso conseguido.

c) Tratamento das complica¢des médicas:

As mais importantes sdo a amenorreia e a osteopenia. O recurso a estroprogestativos
nestas doentes é controverso. Agindo por retro-controlo inibem a secrecdo de
gonadotrofinas, impedindo o estabelecimento natural do eixo hipotalamo-hipofise-
gonadas; por outro lado, ao provocar artificialmente menstruacfes, pode mascarar
situacdes que se prolongam por muitos anos. Pode ainda recorrer-se a calcitonina, fllor

ou bifosfonatos para a osteoporose.

d) Abordagem psicofarmacoldgica:

Estudos recentes demonstraram a eficacia dos varios tipos de terapias psicolégicas
na promogdo do ganho de peso na doenga aguda. Os resultados indicaram aumento
substancial da massa corporal e ajustamento psicossocial através de técnicas do
comportamento cognitivo, psicoeducacional e terapia familiar.

A comorbilidade psiquiatrica na anorexia nervosa é prevalente, destacando-se 0s
transtornos de ansiedade, obsessivo-compulsivos e afectivos. A medicagdo tem um
importante papel no tratamento da anorexia nervosa. O uso de sedativos, nomeadamente
benzodiazepinas, pode ajudar a aliviar a ansiedade a volta das refeicGes, mas deve ser
valorizada a sua potencial dependéncia, porque existe o risco de habituacdo. Outra
alternativa € o uso de neurolépticos com accao sedativa, dos quais 0 mais usado € a
cloropromazina. Contudo convém ressalvar os efeitos adversos que podem produzir,
tais como: hipotenséo arterial, agravamento de uma leucopenia, reac¢des discinésicas e

mesmo bulimicas.
18



N&o hé evidéncia da eficacia do tratamento com antidepressivos triciclicos. Alguns
estudos mostraram que os SSRI (inibidores selectivos da recaptagéo de serotonina) néo
sdo Uteis quando o paciente com anorexia nervosa esta desnutrido.

Os SSRI dependem da libertagdo neuronal da serotonina (5-HT) para a sua ac¢éo. Se
a libertacdo da 5-HT armazenada no neurdnio pré-sindptico estiver substancialmente
comprometida e a concentracdo de 5-HT da rede sinaptica for insignificante, a resposta
clinica de SSRI pode ndo ocorrer. No caso dos pacientes malnutridos com anorexia
nervosa, o liquido cerebroespinal est4 reduzido, assim como o 5-HIAA e o metabolito
major 5-HT no cérebro, sugerindo niveis reduzidos de 5-HT sinptico. Isto pode ser
causado pela reduzida disponibilidade de triptofano, o aminoécido essencial precursor
de 5-HT. Portanto, niveis reduzidos de triptofano podem reverter o efeito dos SSRI em
pacientes deprimidos. Assim, sugere-se que, apenas ultrapassada a fase de desnutrigéo e
mobilizados os recursos psicoldgicos, se deve introduzir um SSRI que pode ser benéfico

para a melhoria do humor e prevencéo das recaidas.

PROGNOSTICO DA ANOREXIA NERVOSA

A anorexia nervosa é uma doenca grave, de tratamento longo e dificil.
Strober et al avaliaram durante um periodo de 15 anos e concluiram que cerca de 30
por cento dos doentes tiveram recaidas apés a alta hospitalar, mas no fim do periodo

estudado 76 por cento dos doentes preenchiam os critérios de recuperagao total.
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OBJECTIVOS

Propus-me a realizar este trabalho de forma a comparar os metodos de diagndstico,
internamento e tratamento da anorexia nervosa, analisando as semelhancas e diferencas
metodoldgicas entre o Hospital de Santiago de Compostela e 0 Servigo de Psiquiatria
(Unidade de Perturbac¢des do Comportamento Alimentar) do Hospital de S. Joéo.

O objectivo deste trabalho, inicialmente, consistia na avaliacdo de casos clinicos de
anorexia e bulimia nervosas. Contudo, durante a minha experiéncia, tanto no Hospital
de Santiago de Compostela como no Hospital de S. Jodo, sO tive a oportunidade de
contactar com casos de anorexia nervosa. Por esse motivo, este trabalho focar-se-a
apenas nesta patologia.

Para a realizacdo deste trabalho contactei com seis jovens em cada hospital. O
estudo foi realizado no Servico de Pediatria do Hospital de Santiago de Compostela,
entre Setembro de 2007 e Marco de 2008; e no Servico de Psiquiatria do Hospital de S.
Jodo, entre Setembro de 2008 e Janeiro de 2009.

A populagéo-alvo séo rapazes e raparigas, entre os dez e os 17 anos, internados em
ambos 0s servicos por anorexia nervosa durante o periodo referido.

Em ambos os servicos tive contacto com os doentes, baseei-me na histéria clinica

que recolhi e na consulta do processo clinico.

20



DESCRICAO DO SERVICO DE__ PEDIATRIA DO

COMPLEXO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DE

SANTIAGO DE COMPOSTELA

O Complexo Hospitalar Universitario de Santiago de Compostela (HUSC)
pertence a rede galega de utilizagdo publica do Servi¢co Galego de Saude e € um dos
quatro centros hospitalares que existe em Santiago de Compostela. Este Hospital esta
ligado a Faculdade de Medicina e tem uma grande tradi¢do na formacéao de profissionais
de salde. A capacidade docente e de investigacdo, e o alto nivel de especializacdo
fazem deste hospital uma referéncia na Galiza e também no resto de Espanha. Dispde de
diversas “unidades de atencion especializada” que prestam servigos gerais a um
universo de 418.965 habitantes, entre as quais, 0 servico de Pediatria, que tem as
vertentes de internamento, consultas externas, urgéncias e UCI. O internamento
encontra-se no piso 1 do hospital e é dividido por sectores conforme a idade dos
doentes. Divide-se, portanto, em neonatais, pré-escolares, escolares e oncologia.

Este trabalho foi realizado no servico de escolares, onde estdo os adolescentes
entre os 13 e os 18 anos com todo o tipo de patologias. E um servico onde trabalham
trés médicos pediatras, uma interna da especialidade e quatro enfermeiros em
permanéncia.

Possui 32 camas, algumas delas (normalmente duas ou trés) sdo destinadas a
adolescentes com disturbios alimentares, especialmente anorexia nervosa, por ser a mais
prevalente. Um dos médicos (Dr. Iglesias Diz) é especializado nestas patologias e, por
isso, é ele quem segue estes doentes.
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O servigo baseia-se num programa de orientagdo aos doentes com perturbagdes
alimentares. O programa utilizado consiste, primeiramente, em organizar e regular as
relagbes e as competéncias de todas as areas intervenientes - sallde mental, consultas
externas de pediatria, medicina interna e internamento no servigo de pediatria. Tem
como finalidade encontrar o tratamento ideal.

Quando surge um novo caso, inicia-se 0 processo burocratico de recepcdo de
toda a informacdo do doente para registo, a recolha da anamnese para a realizagéo da
historia clinica e verificacdo da inclusdo nos critérios de diagnéstico segundo a DSM
IV. (Anexo 2)

O programa funciona por objectivos. A partir do momento em que a anorexia
nervosa ¢ diagnosticada impdem-se 0s seguintes pontos no tratamento ambulatorio:

o Estabelecer uma relagdo de confianca que permite realizar o compromisso
terapéutico do paciente e da sua familia, de restabelecer o peso e os padrdes de
alimentacdo sudaveis;

e Calculo do peso desejado [A? (m) x 19 = P(kg)] e acordo no peso ideal para o
doente. Para tal, sera necessario transmitir ao paciente que o médico fard os ajustes
necessarios na dieta para o controlo adequado do peso. Sdo pesados em roupa interior,
preferencialmente de bexiga vazia. Sao pesados uma vez por semana desde que inicia o
tratamento até alcancar o peso desejado, altura em que passa a mensalmente. Se estiver
psicologicamente estavel pesar-se-a a cada trés meses. Se piorar ou diminuir o peso,
voltara a pesar-se semanalmente;

e Valorizacgdo do estado fisico e anélises. A exploracdo fisica deve incluir peso e
altura para a determinacdo do indice de massa corporal (IMC), pulso, tenséo arterial,
temperatura, auscultacdo cardiaca e pulmonar. Observacdo do cabelo, pele, unhas e

edemas. As andlises incluem hemograma e VS, gasometria, hormonas tiroideias,
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andlises da funcdo hepatica e renal, perfil lipidico, glicose e ECG. Conforme a histdria
clinica e a exploracdo fisica, podem ser necessarios outros estudos analiticos e de
imagem, por exemplo, a idade 6ssea num paciente que ja terminou o crescimento ou a
densitometria 0ssea se apresentam amenorreia prolongada. Se o paciente esta estavel,
pode repetir-se as analises trés meses depois de iniciar o tratamento e a cada 6-12 meses
conforme a clinica. A idade 0ssea serd avaliada anualmente;

e Restabelecer padrdes alimentares sdos. E importante recordar que a maioria das
alteracdes analiticas e das complicacbes médicas se corrigem com a nutri¢cdo, sem
necessidade de outras medidas medicas. O restabelecimento levar-se-a a cabo mediante
dietas, que aumentar-se-do de 500 em 500 calorias de acordo com as necessidades do
paciente. O ganho ponderal aceitavel no inicio do tratamento seria de 0,5-1,5 kg/semana
e, posteriormente, de 200-400 g/semana. Uma vez alcancado o peso desejado, poder-se-
a indicar uma dieta de manutencdo. Com o passar do tempo serdo capazes de comer sem
dieta;

e Tratamento das complicacBes médicas. Sdo utilizados agentes estimulantes da
motilidade intestinal em alguns pacientes com distensdo abdominal, flatuléncia e
sensacdo de enfartamento. A obstipacdo é tratada com fibras e medicamentos que
aumentem o transito intestinal, laxantes, enemas e supositorios, juntamente com uma
adequada ingestdo de comida e de agua. Para a osteoporose sdo utilizados estrogéneos
naquelas pacientes que ndo completaram o desenvolvimento 0sseo; no entanto, o
melhor tratamento € a recuperacédo ponderal.

e Estudo e tratamento das complicagOes psiquiatricas com trocas de informacoes e
consultas semanais com um psiquiatra;

e Abordagem dos conflitos psicossociais, utilizando a psicoterapia;

e Prevencao de recaidas;
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e Coordenacdo e apoio especializado entre as consultas externas de pediatria e a
nutri¢do, no seguimento nutricional e tratamento de complicages somaticas.
e Inclusdo, também, actuacdes a varios niveis, como a prevencdo, educacdo
sanitaria e apoio a servigos sociocomunitarios.
Quando o tratamento ambulatério ndo resulta tem que se recorrer ao
internamento.
Os critérios de hospitalizacdo séo os seguintes:
1) Desnutricdo severa:
- Peso < 75% do peso ideal para o tamanho e idade.
- Indice de massa corporal = ou < a 17.
2) Desidratacéo.
3) Alteracdes electroliticas.
4) Arritmias cardiacas.
5) Inestabilidade fisioldgica:
- severa bradicardia
- hipotensdo
- hipotermia
- alteracOes ortostaticas
6) Complicacdes médicas agudas por malnutricdo (ex: sincope, falha
cardiaca, pancreatite, convulsoes, etc.).
7) Fracasso do tratamento ambulatoério.
8) Utilizacdo de laxantes e/ou diuréticos.
9) Urgéncias psiquiatricas (ideias de suicidio, episodios psicéticos).

10) Incapacidade de contencdo familiar.
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Durante a hospitalizagdo havia diversas regras que o paciente tinha de seguir.
Perdia muita da liberdade e autonomia sobre os seus actos, ndo podendo realizar quase
nada sem autorizagdo do médico. Chamavam-lhe o “cese de privilegios”, ou seja, “o
cessar de privilégios”. Inicialmente, tinham de permanecer na cama em repouso
absoluto, sem poder receber visitas, ler ou ouvir musica; em algumas ocasifes,
restringiam ou negavam aspectos bésicos de higiene pessoal, como tomar banho ou
lavar os dentes, até ao ponto de que, para fazer as necessidades fisioldgicas, tinham que
ser acompanhados pelo pessoal de enfermagem. Em casos de agitacdo ou agressividade
excessiva, pode chegar-se a imobilizacdo forcada do paciente. Excepcionalmente, estava
indicada a colocagdo se sonda nasogastrica para alimentacdo ou a nutricdo por via
parenteral.

Esta actuacdo tinha como objectivo inibir as condutas alimentares anémalas,
acabar com as condutas compulsivas e hiperactivas, conter as condutas ansiosas e
hiperactivas e estimular o aparecimento de condutas positivas.

Com o passar do tempo e com a recuperacdo do doente, vai-se devolvendo,
paulatinamente, ao doente e a familia a capacidade de tomar decisdes, como ir passear
ou receber os amigos. Outro elemento béasico do tratamento é a organizagdo de
diferentes actividades diarias. Aqui, também é o médico que diz se autoriza a ir as aulas,
o horério, a frequéncia; se pode realizar exercicio fisico e, inclusivamente, se pode ou
ndo viver em casa com 0s pais e durante que periodos.

O tempo de hospitalizacdo realiza-se durante o periodo necessario a
estabelecerem-se condigdes de tratamento ambulatorio.

Entre Setembro de 2007 e Marc¢o de 2008, tive a possibilidade de contactar com
seis adolescentes, que estavam internadas neste hospital por anorexia nervosa. Sdo do

sexo feminino e tém idades entre os 13 e 0s 17 anos.
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Idade (em anos) Tempo de NuUmero de
Internamento internamentos
(em dias) anteriores
Caso 1 13 26 2
Caso 2 16 17 5
Caso 3 17 30 1
Caso 4 14 46 2
Caso 5 15 70 9
Caso 6 13 80 2
Média 14,7 34,8 3,5

TABELA 2: IDADE, TEMPO DE INTERNAMENTO E INTERNAMENTOS ANTERIORES DOS SEIS DOENTES CONTACTADOS NO HUSC

A média de idades é de 14,7 anos. Também se avaliou o tempo de internamento,
cuja média é 34,8 dias. A média de internamentos anteriores é 3,5.

Outro factor estudado foi o IMC (indice de massa corporal). Verifiquei que os
IMC 4 entrada no internamento sdo em média de 16,3 kg/ m?, e a média dos IMC a

saida é de 18,48 kg/ m?.

IMC a entrada em kg/ m? | IMC a saida em kg/ m?

Caso 1 16,6 18,8

Caso 2 17,17 19,4

Caso 3 16,3 19

Caso 4 17 19

Caso 5 16,2 17,7

Caso 6 14,5 17

Média 16,3 18,48

TABELA 3: IMC A ENTRADA E A SAIDA DOS SEIS DOENTES CONTACTADOS NO HUSC
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DESCRICAO DO __SERVICO DE__PSIQUIATRIA DO

HOSPITAL DE S. JOAO

O Hospital de S&o Jodo (HSJ), no Porto, € o maior hospital do Norte e o segundo

maior de Portugal. E um hospital universitario, com uma ligagdo umbilical & Faculdade
de Medicina do Porto, que ocupa 0 mesmo edificio em regime de condominio.
Presta assisténcia directa a populacdo de parte da cidade do Porto (freguesias do
Bonfim, Paranhos, Campanha e Aldoar) e concelhos limitrofes. Actua como centro de
referéncia para os distritos do Porto (com excepcao dos concelhos de Baido, Amarante e
Marco de Canaveses), Braga e Viana do Castelo, abrangendo uma populagéo de cerca
de trés milhdes de pessoas. Para muitas especialidades e areas do saber médico, é a
ultima instancia no pais em termos de diagnostico e tratamento. O HSJ é constituido por
um edificio de 11 pisos, dois dos quais localizam-se no subsolo, e por um conjunto
satélite de edificios. Dentro do edificio principal estdo albergados os servigos de
Urgéncia, Internamento, Laboratdrios e Imagiologia, Hoteleiros e a globalidade dos
Servigos Administrativos e de Gestdo. Todos estes Servicos estdo agrupados em seis
Unidades Autdnomas de Gestdo (UAG): Medicina; Cirurgia; Mulher e Crianga; Meios
Complementares de Diagndstico e Terapéutica; Urgéncia e Cuidados Intensivos; e
Saude Mental. Nos edificios externos estdo localizados: o Centro de Ambulatério, que
inclui as Consultas Externas, Hospitais de Dia e a Unidade de Cirurgia do Ambulatdrio,
e também o Servigo de Instalagdes e Equipamentos.

O HSJ dispde neste momento de uma lotacdo oficial de 1124 camas e varias
especialidades médicas e cirurgicas, entre as quais, o servi¢o de Psiquiatria que tem as
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vertentes de consultas externas, hospital de dia e internamento. O internamento
encontra-se no piso 2 e esta dividido em homens de um lado e mulheres do outro. E um
Servico com acesso restrito, em que apenas os funcionarios possuem uma chave, que
Ihes permite entrar e sair da enfermaria. Os doentes sé poderdo sair com autorizacdo do
médico.

Este trabalho foi realizado nesta enfermaria, onde se encontram pessoas de todas
as idades com patologias psiquiatricas diversificadas. Este servi¢o possui 15 camas para
mulheres e 15 camas para homens. A Unidade de Psiquiatria do Jovem e da Familia
onde esté integrado o trabalho com as Perturbacdes do Comportamento Alimentar tem
seis camas para usar conforme as necessidades dos doentes. Actualmente a tratar estas
perturbacdes estdo dois médicos (Dr. Roma Torres e a Dra. Isabel Branddo) e dois
internos de Especialidade. H& uma enfermeira que esta especialmente dedicada a estas
patologias, mas toda a equipa colabora. Além disso, ha duas psicologas, uma terapeuta
ocupacional e uma arteterapeuta, entre outros profissionais.

Neste servi¢o ndo existe protocolo sobre 0 modelo de tratamento que seguem,
contudo, existem maximas que sdo sempre cumpridas. O primeiro contacto que existe
com o doente é na primeira consulta onde o médico ouve o doente e discute com ele o
que o preocupa, realizando a anamnese. E efectuado o exame fisico, que deve incluir
peso e altura, para a determinacdo do indice de massa corporal (IMC), pulso, tensdo
arterial, temperatura, auscultacdo cardiaca e pulmonar. E também a observagdo do
cabelo, pele, unhas e edemas. E, caso ainda nao haja, sdo pedidas analises, que incluem
hemograma e VS, gasometria, hormonas tiroideias, analises da funcdo hepatica e renal,
perfil lipidico, glicose e ECG. Depois de tudo isto chega-se ao diagndéstico (segundo a

DSM IV).
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De preferéncia o tratamento é realizado em ambulatério, é discutido um contrato
terapéutico e é estabelecido uma dieta que o doente deve seguir. Habitualmente, é
indicado um plano alimentar diario em seis refei¢6es, num total de 1700Kcal e que nao
inclui doces fritos ou gordura.

Quando a condicdo fisica € muito critica e a perda de peso € muito rapida;
quando a avaliacdo dos parametros vitais oferece risco de vida; quando hé forte risco de
suicidio ou, excepcionalmente, quando o doente demonstra vontade para tal, procede-se
ao internamento.

Os objectivos do internamento séo:

1. Restabelecimento de condicéo fisica e recuperagdo ponderal, lenta e
progressiva, até a um peso minimo que permita a passagem para o ambulatorio;

2. Inicio de uma psicoterapia individual, que se mantera apos a alta;

3. Instauracdo de uma relacdo de colaboragéo terapéutica com a familia
(terapia familiar).

Durante o internamento é estabelecido um plano ao doente em que, no inicio, se
restringe as saidas, as actividades e as visitas. A medida que o doente vai recuperando o
peso, sdo-lhe permitidos mais beneficios, o que lhe possibilita a preparacdo do regresso
a actividade normal. E uma tabela de reforco contingente pela positiva que é colocada
com aumentos de 300 ou 500 gramas o que acaba por lhes fazer ganhar a experiéncia de
aumentarem 3-4Kg. Os doentes sdo sempre avaliados caso a caso, ndo ha regras sem
avaliar um a um.

Exemplo:

< Xkg: Repouso obrigatorio no leito, refei¢cdes no leito com vigilancia, cuidados

de higiene fora do leito.
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Xkg: Repouso no leito durante o dia excepto as refeicdes principais, que séo
feitas no refeitorio.
X + 0,2kg: Repouso no leito todo o dia, excepto todas as refeigdes.
X+ 0,4kg: Pode fazer um telefonema por semana.
X + 0,6kg: Repouso de 2h de manhd (10h30-12h30) e de 2h a tarde (13h30-
15h30); deitar as 21h e ceia no leito.
X + 0,8kg: Repouso de 2h a tarde, deitar as 21h e ceia no leito.
X + 1kg: Sem repouso obrigatorio, deitar as 21h e ceia no leito.
X + 1,2kg: Pode ter uma visita/semana, deitar as 21h e ceia no leito.
X + 1,4kg: Pode fazer dois telefonemas/semana, deitar as 21h e ceia no leito.
X + 1,7kg: Pode frequentar terapia ocupacional, deitar as 21h e ceia no leito.
X + 2,1kg: Pode telefonar todos os dias, deitar as 21h e ceia no leito.
X + 2,4kg: Poder ter duas visitas/semana, deitar as 21h e ceia no leito.
X+ 2,7kg: Regime normal do servico.
O doente tem alta do internamento com o peso minimo, aceitavel, para continuar
a progredir ao longo do tempo até chegar ao seu peso saudavel e recuperar as fungdes
bioldgicas paradas (ex: menstruacao).
Critérios de hospitalizag&o:
11) Desnutri¢do severa:
- Indice de massa corporal <a 13.
12) Desidratacao.
13) Alteracdes electroliticas.
14) Arritmias cardiacas.
15) Inestabilidade fisiologica:

- severa bradicardia
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- hipotensao
- hipotermia
- alteragBes ortostaticas
16) Complicagcbes médicas agudas por malnutricdo (ex: sincope, falha
cardiaca, pancreatite, convulsoes, etc.).
17) Fracasso do tratamento ambulatério.
18) Utilizac&o de laxantes e/ou diuréticos.
19) Urgéncias psiquiatricas (ideias de suicidio, episédios psicéticos).
20) Incapacidade de contencdo familiar.
Sendo o risco de morte em ambulatério um factor determinante para o

internamento.

Entre Setembro de 2008 e Marco de 2009, tive a possibilidade de contactar com
seis adolescentes que estavam internados neste hospital por anorexia nervosa. S&o do

sexo feminino e masculino e tém idades entre os dez e 0s 17 anos. A média de idades é

de 15,2 anos.
Idade (em anos) Tempo de NuUmero de
Internamento internamentos
(em dias) anteriores
Caso 1 17 30 2
Caso 2 15 40 1
Caso 3 10 100 1
Caso 4 17 85 2
Caso 5 15 15 2
Caso 6 17 20 2
Média 15,2 48 1,7

TABELA 4: IDADE, TEMPO DE INTERNAMENTO E INTERNAMENTOS ANTERIORES DOS SEIS DOENTES CONTACTADOS NO HSJ
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A média de idades é de 15,2 anos. Também se avaliou o tempo de internamento,
cuja média é 48 dias. A média de internamentos anteriores é 1,7.

Outro factor estudado foi o IMC (indice de massa corporal). Verifiquei que o0s
IMC 4 entrada no internamento sdo em média de 13,5 kg/ m?, e a média dos IMC a

saida é de 14,6 kg/ m*.

IMC & entrada em kg/ m* | IMC & saida em kg/ m”

Caso 1 14 15,3
Caso 2 14,4 15,5
Caso 3 11 12,4
Caso 4 12,1 13,1
Caso 5 16,4 17

Caso 6 13,1 14,3
Média 13,5 14,6

TABELA 5: IMC A ENTRADA E A SAIDA DOS SEIS DOENTES CONTACTADOS NO HS)J

SEMELHANCAS E DIFERENCAS ENTRE OS SERVICOS

Este trabalho baseou-se na comparacdo da experiéncia com doentes anorécticos no
servigo de pediatria do Hospital de Santiago de Compostela, em Espanha, e no servigo

de psiquiatria do Hospital de S. Joédo, no Porto, Portugal.
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HUSC HSJ
Idade (em anos) 14,7 15,2
Tempo de internamento | 34,8 48
(em dias)
Numero de 3,5 1,7
internamentos anteriores
IMC & entrada em kg/ m* | 16,3 13,5
IMC & saida em kg/ m” 18,48 14,6
Ganho de IMC em kg/ m* | 2,18 1,1
Reconhecimento da 5 4
doenca
Amenorreia 6 4 (os outros dois sdo

rapazes)

TABELA 6: COMPARACAO DAS MEDIAS E OUTROS VALORES DAS VARIAVEIS ENTRE OS DOIS HOSPITAIS

= As causas demonstradas para a perda de peso foram semelhantes em ambos os

grupos. Os adolescentes deixavam de comer na altura da adolescéncia, por pressdo dos

seus pares: “Os meus colegas chamavam-me gorda, diziam que pesava mais que uma

vaca”; “ Os meus colegas comegaram a gozar com a minha fotografia do livro de ponto.

Serd que me acham gordo?”; “Nao gosto das minhas pernas, quero ser como as outras

raparigas”, por influéncia de ideias preconcebidas que sdo transmitidas no meio social:

“ O colesterol ¢ mau e s6 bebo agua porque emagrece”; por algum tipo de instabilidade

em casa: “Quando 0s meus pais discutiam, eu refugiava-me no quarto e comia doces, e

depois, ndo comia a refei¢do seguinte. Era uma forma de me compensar”; “os meus pais

divorciaram-se e eu fiquei triste”.

= Todas as raparigas em idade pds-puberdade apresentaram amenorreia.
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= Nenhum doente revelou comportamentos compensatorios e apenas uma doente
(caso 2 do HSJ) episddios de voracidade alimentar.
* A maioria admitiu ter uma doenca e querer trata-la, a excepcéo dos casos 3 e 4

do HSJ e do caso 5 do HUSC, que diziam n&o entender porque estavam internadas.

Desde logo, trata-se de servicos diferentes - um de psiquiatria e 0 outro de
pediatria -, que tém dindmicas diferentes. Em pediatria, apesar de haver patologias
variadas, a faixa etaria € a mesma e, portanto, era notério algum relacionamento entre
todos. Em psiquiatria, a faixa etaria € muito diversificada, o que levava um
relacionamento mais restrito entre os jovens com distdrbios alimentares e os restantes
doentes internados no servico.

Em ambos os servicos, o tratamento em ambulatorio € a prioridade. Processa-se
numa longa e intensa interaccdo entre o paciente e 0 médico, ja que a maioria dos
doentes, apesar de reconhecerem a necessidade do tratamento, recusam aceitar a
gravidade da situacdo. Dai ser fundamental a abordagem psicolégica, para além do
tratamento médico. Também a familia € um alvo prioritério na ajuda destes doentes.

Os critérios de internamento sdo semelhantes, & excepcdo do indice de Massa
Corporal. No Hospital Universitario de Santiago de Compostela (HUSC), o
internamento é feito quando o IMC é menor que 17kg/m? e no Hospital de S3o Jo&o
quando o IMC é menor que 13 kg/m?.

No HUSC o tratamento é feito de uma forma mais rigida. E baseado num
programa de orientacdo dos doentes com perturbacdes alimentares, que depois se adapta
a cada doente. No HSJ o lema ¢ “ nao ha regras sem avaliar um a um”. O tratamento

realiza-se individualmente a partir de uma base.
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Nos seis casos estudados verificou-se que o ganho de IMC no HUSC é superior
(2,18 kg/ m?) ao do HSJ (1,1 kg/ m?). J4 a média de IMC de internamento é muito
inferior no HSJ (13,5 kg/ m?) do que no HUSC (16,3 kg/ m%. A amostra ndo é
representativa, mas vem confirmar os valores de IMC utilizados nos critérios de
internamento. Também se constatou que o numero de internamentos anteriores € muito
inferior no HSJ do que no HUSC, o que, provavelmente, se justifica por essa diferenca
de IMC. Sendo o IMC de internamento mais elevado no HUSC, leva a que haja mais
internamentos.

A média do tempo de internamento € superior no HSJ (48 dias) em relacdo ao
HUSC (34,8 dias). Esta diferenca ndo é muito significativa e, possivelmente, deve-se
apenas ao facto de o caso 3 e 0 caso 4 serem muito complicados e necessitarem de um
tratamento mais prolongado.

Em suma, ambos os servicos utilizam os mesmos critérios de diagnostico, mas

apresentam diferengas, relativamente aos critérios de internamento e de tratamento.

CONCLUSAO

A ideia deste trabalho surgiu quando, nas aulas praticas de Pediatria no Hospital
de Santiago de Compostela (onde estava pelo programa Erasmus), tive a possibilidade
de contactar com jovens anorécticas. Desde logo me surpreendeu a quantidade de
pacientes internadas com anorexia nervosa. Apesar de saber que a doenca existe, ndo
tinha a nocdo exacta da sua prevaléncia e da gravidade. Impressionou-me também a

idade to prematura em que ela pode surgir.
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A partir dai, surgiu também a possibilidade de contactar jovens anorécticas no
Servigo de Psiquiatria do Hospital de S. Jodo. Aqui, a grande surpresa foi o contacto
com dois jovens rapazes, visto que a prevaléncia no sexo masculino é muito menor.

Foram experiéncias enriquecedoras no contexto médico e também humano. Tive
a oportunidade de contactar com duas realidades semelhantes, mas com caracteristicas
diferentes. Ambos os hospitais sdo centros de referéncia nos cuidados de transtornos
alimentares, nomeadamente a anorexia nervosa. Recebem frequentemente doentes
encaminhados de outras unidades de salde para o tratamento destas patologias.

Este trabalho contribuiu para apreender que a anorexia nervosa é uma doenca
grave que pode atingir ambos os sexos, idades variaveis e todos os estratos sociais.

Concluindo, nos dois servicos os critérios de diagnodstico sdo 0s mesmos, 0s de
internamento sdo semelhantes e os de tratamento apresentam diferencas. Contudo,
sendo o tratamento da anorexia nervosa muito complicado, verificou-se, em ambos os
servicos, que o carinho, compreensdo e dedicacdo dos profissionais de salde se mostrou
fundamental, de modo a que os doentes entendam a gravidade da patologia e percebam

que tém que se disciplinar a comer para terem uma vida saudavel.
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ANEXOS

Anexo 1
Idade Altura Peso lzzce;rg:?;lcl:;
(anos) (cm) (Xg) (Kcal/dia)
Rapazes
10-12 144 34,5 2200
12-14 157 44,0 2400
14-16 168 55,5 2650
16-18 176 64,0 2850
Raparigas
10-12 145 36,0 1950
12.14 157 46,5 2100
14-16 161 52,0 2150
16-18 163 54,0 2150

Adaptado de OMS, 1986

TABELA 1: MEDIANAS DE PESO E ALTURA E RAGAO CALORICA RECOMENDADA. RETIRADA DE SAMPAIO, DANIEL ET AL (1999)

DOENGAS DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR — MANUAL PARA O CLINICO GERAL; PREMIO BIAL DE MEDICINA CLINICA
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Anexo 2

HISTORIA-ENTREVISTA CLINICA PROTOCOLIZADA

I.- SINTOMAS CARACTERISTICOS DE ANOREXIA NERVIOSA
1l.- Rechazo a mantener un peso corporal minimo
(para su edad y talla) ................... - -
2.~ Miedo intenso a ganar PESOws « s ws s ws i s 5s 5 e -

3.- Negacidn del peligro que comporta el bajo i
PSSO . ittt ittt it et aaceeeaaaaaeeaan o -

4.- Alteracidn significativa de la percepcién
de la forma o tamafio del cuerpo.......... e --

5.4= AMENOBEE S s sisia 5 50 § B8 ¢ 51505 § S8 5 5506 5 5ie e = 1001 o 1n - -—

IT.- SUB-TIPOS

Restrictivo

La pérdida de peso se consigue:
Haciendo dieta.......cc.cvuuiennn... s --
AYUNANAO . t vttt ittt nteeeeteeeeeennns == ==

Descrlpc10n de 1los a;lmentos que
ingiridé en los ultimos dias:

Realizando ejercicio intenso........ i i

Compulsivo/Purgativo:

Recurre regularmente a:

SI NO
atracones episdédicos + purgas (vémitos
provocados, diuréticos, laxantes,
enemas) (subrayar el método usado) e =
ingesta pequefias + purgas............ -- S
Precuencia de episoding :saesnessseonsan --- X sm.
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IIT..- SINTOMAS, SIGNOS Y TRASTORNOS ASOCIADOS:

.— Estado de animo depresivo.............
= TEEIEabilidad. . wwmw « « s s = o s o s s s s @

3
4
5.- Pérdida de interés por el se€XO.........
6.- Sintomas obsesivo-compulsivos:
a.- Relacionados con la comida, silueta
corporal o el pesO...ceecenncnnn..

b.- No relacionadas con la comida, silueta

corporal 0 @l PEeSOuwssawesviossisnss
7.- Abuso de alcohol...v.iitieeeinecennnnn.
8.- AbUSO de ArogasS..cuureeceneenennennennn
9= Estrenimientoscxseessssss s oms s om e
10~ Dolor abdeminals . s« swws s s s S 5 SR ¥
11.- Intolerancia al frio......eeeeeeeuennn.
12+ LEEAYGI A% 6:6d 6 550 & vommn » sommin o » e = oo = e
13.= Vitalidad excesiVa.:::coeeesnicss s 5 Bnsed 3
14 o~ EmaciacliONies s ewwe s sam s 5 s 3 5 o & 5 569 & 5 s ¥
15.- Hipotensién........... Sowers § b WIS & S AR S BN &
16.- Hipotermia......... A
17.- Sequedad de piel.....vviirierennnnnnnnn
18~ Lanwgeo = hirsUbism®.::sesss use s s s ane
19.- Bradicardia..... s wieTE § RIS 5 B W S BN S e P
20.- Edemas periféricos...... RET T —
2= QYOS hiam § 55515 55 5kere « sioun v o o asie! i % e & aHe = WHeb
Tallat.cceoes~ ; Peso:...... 5 IMC: ¢ s5588
Ha perdido Peso; ....... cUanto? <.cewe

En cuanto tiempo:

Cuanto tiempo hace que se inicio esta conducta:

Juicio Clinico:
A.N.: Subtipo R &6 B

9 B.N.: Subtipo No Purgativo/ Purgativo

Trastorno no especificado: (si no cumple todos los criterios de

cada trastorno)

Recomendaciones terapéuticas:

DOCUMENTO 1: HISTORIA CLINICA UTILIZADA NO HUSC A CHEGADA DOS DOENTES
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