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Anorexia nervosa and treatment: some ethical considerations
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ANOREXIA: DEFINICAO, FREQUENCIA,
MORTALIDADE E A RESTAURAGCAO DO PESO

De acordo com o DSM V', os critérios diagnésticos para a anorexia nervosa (AN) sdo: a
manutencao do peso corporal abaixo de 85% do esperado para a altura e a idade, grande
medo de engordar (ainda que o individuo esteja com baixo peso), alteracdo da imagem
corporal e amenorréia em, no minimo, trés ciclos consecutivos. Entre os transtornos alimen-
tares (TA), representa 0 menos comum, porém o mais grave?. Nos pacientes com a doenga,
as principais causas de morte s&o o suicidio e os efeitos diretos do jejum?*.

E uma patologia com relativa baixa prevaléncia (0,5% a 1% em alguns estudos nos Estados
Unidos), incidindo, mais comumente, em mulheres com idades entre 15 a 29 anos®; no entanto,
sua mortalidade é alta. Sullivan®, em uma metandlise englobando 42 estudos sobre mortali-
dade na AN estimou que a mortalidade fosse de 5,6% por década desde o inicio da doenca.
Cerca de 20% dos afetados apresentardo doenca crénica com grave comprometimento na
qualidade de vida e cerca de 30% a 40% terdo recuperacdo completa com o tratamento’. Em
geral, os adolescentes, quanto mais precocemente forem tratados, melhor sera a evolugao®™.

OS PACIENTES COM ANOREXIA NERVOSA
SAO “COMPETENTES” PARA TOMAR DECISOES?

O critério legal para definir capacidade tem como foco o entendimento do paciente sobre
sua doenca e suas consequéncias, os varios tratamentos disponiveis e seus riscos e bene-
ficios, a credibilidade nas informacdes para que seja tomada uma decisdo por parte do
individuo afetado pela doenca, o que, obviamente, requer grande habilidade intelectual™.
A competéncia é o equivalente clinico da capacidade®. Os fatores relevantes para julgar
competéncia, principalmente em pacientes psiquidtricos, englobam uma série de varidveis
que nao estao incluidas nas definicdes legais de capacidade, como a interpretacdo das in-
formacoées por individuo e a influéncia da doenca mental sobre essa'.

Os pacientes com TA ndo sdo globalmente incompetentes, mas o comprometimento de
seus pensamentos, percepgdes, julgamentos, comportamentos e a capacidade de atender
as demandas para a manutengao da vida os colocam sob risco da intervencao'™. Muitos pa-
cientes que recusam o tratamento parecem ter a capacidade de decidir sobre o fato. Ao mes-
mo tempo, freqlientemente estdo gravemente doentes e se beneficiardo com o tratamento
se estdo sob risco de vida significativo. Os pacientes com TA apresentam comorbidades (de-
pressdo, transtornos de personalidade) que podem impedi-los de procurar tratamento'.

1 Departamento de Pediatria da Universidade Federal da Bahia (UFBA).
2 Ambulatério de Transtornos Alimentares do Hospital Universitario Professor Edgard Santos (ATAH).

Endereco para correspondéncia: Luiza Amélia Cabus Moreira
Departamento de Neuropsiquiatria FM-UFB, Av. Reitor Miguel Calmon, s/n — 40110100 — Salvador, BA
E.mail: lamelial470@terra.com.br



162

Moreira LAC e de Oliveira IR

A distorcao da percepgao associada a inanigao' e a co-
morbidade com a depressdo sdo bem conhecidas, assim
como o impacto dessas sobre a competéncia. No entanto,
h& muitos outros fatores que devem ser levados em conta
quando é julgada a competéncia em pacientes com AN'".

Capacidade é o critério legal que indica ser um individuo
capaz de tomar decisao autbnoma e valida, ja a competén-
Cia refere-se ao conceito clinico de possuir habilidades para
a tomada de decisdes validas em relacdo ao tratamento'.
Apesar de nao ser habitualmente feita clara distingdo en-
tre esses conceitos, isso seria de grande valia. A capacidade
seria 0 conceito fixo usualmente ligado a aspectos legais,
seria “a habilidade de entender e assimilar informagoes
relevantes para a decisdo em questdo e assim fazer uma
escolha”. O conceito de competéncia utilizado pelos pro-
fissionais de salde nédo é téo explicito em sua definicao e
inclui fatores adicionais de extrema importancia no julga-
mento clinico, como consisténcia na expressdo das deci-
sdes durante o tempo, consisténcia nas decisdes expressas
e razdes subliminares por tras dessas, como desejos expres-
s0s anteriormente e a personalidade antes da doenca, o
estado emocional atual (especialmente se o individuo esta
sob estresse ou agitado) e seu impacto no processo da to-
mada de decisdes, o impacto psicopatolégico da doenca
mental nos sistemas de crengas, assim como nos sistemas
de valores e desejos'®.

As crencas e os valores das pessoas diagnosticadas como
anoréticas, se nao forem compreendidos, demonstram que
os profissionais que delas cuidam podem incorrer em erros
de julgamento e conseqglientemente manejo terapéutico.
Por outro lado, muitos pacientes diagnosticados como por-
tadores de AN de fato ndo apresentam comprometimento
das suas competéncias e, por critérios cartesianos, podem
ser julgados como competentes. Por outro lado, o paciente
com competéncia “aparente” pode levar médicos e indivi-
duos ligados a Justica a tomar decisdes perigosas ou a ado-
tarem postura paternalista para “assegurar” o melhor inte-
resse do paciente. Para respeitar os direitos dos pacientes e
proteger seus melhores interesses, a andlise e a avaliacdo da
competéncia na anorexia precisa ser entendida como um
complexo que capture realmente os dilemas dos pacientes
e dos pais.

Um outro dado que deve ser levado em conta € o fato de
que a inanicéo leva a alteracdes, como demonstrado pelos
estudos de neuroimagem funcional. A andlise em repouso
mostra hipoperfuséo cerebral global', que é mais pronun-
ciada no singulado anterior?, regido frontal’’ e no lobo pa-
rietal™. Na BN, ha relatos de hipometabolismo parietal™ e a
perda da simetria normal (que é maior no hemisfério direito
em relacdo ao esquerdo) no fluxo no metabolismo cere-
bral®2. H3, também, estudos controlados utilizando imagens
e formas corporais e alimentos para avaliar os sintomas
relacionados aos processos cerebrais. Na AN, a perfuséo
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dos lobos frontais (medida pela tomografia de emissao de
fétons-SPECT) aumentava quando os individuos em estudo
comiam bolo?® e com a ressonancia magnética funcional,
a visao de drinques caléricos levava a respostas no cortex
pré-frontal, singulado anterior, cortex insular e amigdala®.

O TRATAMENTO, A “COERCAO”
E A AMBIVALENCIA

Os programas de tratamento dos TA geralmente englobam
equipe multidisciplinar que visa, a principio, a restaurar o
peso do paciente. A restauragcao do peso estd associada
com a melhora dos sintomas da anorexia e a melhora das
funcdes fisica e cognitiva®. Essa melhora cognitiva permiti-
rad a intervengao psicoterapéutica e psicotropica. O peso é
também fator critico nas recaidas e reinternamentos?®?’.

Dado que o objetivo, a priori, ¢ 0 ganho de peso e que
pacientes com anorexia apresentam como aspecto central
o medo de engordar, mesmo que estejam quase morrendo
em virtude da desnutricdo, comeca nesse momento o im-
passe. Quando se fala em internamento compulsério dos
pacientes anoréticos, tende-se a esquecer que a resisténcia
ao tratamento é ainda mais comum. Os quadros agudiza-
dos com risco de vida chamam a atengao dos pais, muitas
vezes, para a gravidade da doenca que antes era vista como
“forma de chamar atencdo” ou mera futilidade para aderir a
padrdes estéticos de magreza.

A equipe de profissionais que lida com esses pacientes
geralmente ndo se da conta, dada a padronizacdo criada,
que seus atos sdo coercitivos, se for considerado que sao
impostas restricdes, como o tempo que o paciente pode
ficar fora do leito, suas idas sob supervisdo ao banheiro, o
fato de terem de ingerir as calorias prescritas e que somente
alimentam-se sendo supervisionadas, a proibicado dos exer-
cicios e mesmo, como alguns costumam dizer, “a prisdo”
(hospital) na qual estdo confinadas. Uma acao que afete a
autonomia do individuo é sempre eticamente significativa,
porém nao significa que seja eticamente errada. Do pon-
to de vista dos pacientes, a sua salde esta "boa” e julgam
que as pessoas as agridem dizendo que estdo doentes e
provam em um discurso perfeito que estdo bem na escola,
que sao hiperativas. No entanto, ndo véem, na maioria das
vezes, como estao magras.

A RESISTENCIA AO TRATAMENTO E O
INTERNAMENTO “COMPULSORIO”

A resisténcia ao tratamento oferecida pelos pacientes com
AN é o habitual. Essa se manifesta de varias formas, como na
recusa de ingerir a quantidade de alimentos prescrita pela
nutricionista, “truques” na hora que sdo pesados, remocédo



da sonda nasoenteral quando sdo submetidas a alimenta-
cado enteral, exercitarem-se escondidos, continuar usando
laxantes e diuréticos, vomitar, entre outras. A decisdo ética
é um continuo do tratamento e ndo apenas um fato isolado
que ocorre quando a doenca oferece risco imediato a vida.
Ter o consentimento do paciente ndo deve ser visto como
evento estatico no tratamento, ou seja, uma vez dado estd
assegurado que o paciente concordard com todos os atos
médicos. Varias vezes, durante a evolucdo do tratamento,
0 paciente manifesta seus medos e, por vérias vezes, 0s as-
pectos da doenca serdo rediscutidos.

Com freqUéncia, o paciente com AN nao procura volun-
tariamente tratamento, e outro fator importante a ser leva-
do em conta é que a doencga, em geral, tem seu inicio na
adolescéncia, deixando a decisao da procura dos servicos
especializados, de modo geral, para os responsaveis legais.

Examinando a questdo mais profundamente, vé-se que
0 paciente anorético ndo é incompetente em todos 0s as-
pectos. A sua questao é direcionada obsessivamente para a
questdo do ndo ganho de peso. A resisténcia ao tratamento
nao significa que eles ndo desejem ser tratados, porém a
patologia em si os leva a sentimentos de conflito entre o
desejo de ficar “bem” e 0 medo da “gordura”. Por outro lado,
nao pode o profissional médico assegurar a completa recu-
peragdo, pois se sabe que, mesmo em centros altamente
especializados, essa chega, no maximo, a 55% a 60%%. A
técnica de tratamento é empirica porque um método de
referéncia nesse dominio ndo existe?. O tratamento propde
que a recuperacdo do peso leve ndo somente a melhora
fisica, mas psicoldgica, incluindo a melhora da cognicédo e
das relagdes interpessoais que, geralmente, estdo compro-
metidas. Sabe-se que a inanicdo compromete a aten¢ao*?!
e que ha alteracdes anatdmicas cerebrais nos pacientes afe-
tados pela doenga, como ja mencionado anteriormente.

Quando o tratamento voluntério nao é aceito ou a vida
do paciente estd sob risco, os clinicos julgam que devem
recorrer a lei para submeter o paciente com AN ao trata-
mento ou permitir os programas involuntérios de alimen-
tacdo (nutricdo enteral ou parenteral) para que o peso do
paciente seja recuperado’. Ramsay et al*? encontraram que
16% dos pacientes diagnosticados como portadores de AN,
freqUentemente, nos centros psiquiatricos foram submeti-
dos ao Mental Health Act®, antes de iniciar o tratamento
de maneira voluntéria. De acordo com Gunn e Taylor*, é
a legislacdo que mais afeta os individuos com transtornos
psiquiatricos no Reino Unido. No estudo de Ramsay et al*?,
tanto os pacientes interditados quanto os voluntarios obti-
veram bom progresso no que se referiu ao ganho de peso,
apesar de ter sido mais lenta nos pacientes internados com-
pulsoriamente e, em relacdo a mortalidade, essa também
foi mais alta nos compulsoriamente tratados.

O internamento compulsério de pacientes com TA por
meio da acdo judicial é controverso. De maneira simplifica-
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da, algumas indicacdes de internamento imediato nos casos
de anorexia sao: risco de suicidio, sincope, perda rapida de
peso, convulsdes, bradicardia, distdrbios hidroeletroliticos,
hipoglicemia, auséncia de resposta ao tratamento ambula-
torial, ambiente familiar muito comprometido®.

No que diz respeito ao tratamento involuntario das doen-
cas psiquiatricas em geral, as opinides divergem, especial-
mente no que se refere aos TA. Assim, as opinides entre os
profissionais de saude divergem sobre o uso da legislacédo
para o tratamento compulsoério da AN®6,

As opinides divergem sobre o uso da coercédo (seja le-
gal ou ndo) em relacdo ao tratamento. Alguns programas
rejeitam totalmente a imposicao®, enquanto outros véem a
alimentacdo nasogastrica forcada como elemento integral
que pode e deve ser utilizado®®. Os argumentos contra o in-
ternamento compulsério abrangem duas linhas diferentes: a
possivel falta de eficacia clinica e as dificuldades ético-legais.
Por razbes éticas, a efetividade do tratamento compulsério
nessa area é dificil de ser avaliada na forma de estudos empi-
ricos e impossivel de ser realizada na forma de intervencées
experimentais ou randomizadas. N&o obstante controvérsia
do tratamento compulsério em psiquiatria e 0s aspectos
legais, hd poucos estudos sobre a evolugdo dos pacientes
internados com TA de maneira compulséria®. Um estudo su-
geriu que o tratamento compulsério em adultos possa nao
ser efetivo em alcancar os efeitos desejaveis a longo prazo,
apesar de a curto prazo os pacientes internados sem consen-
timento préprio alcancem o peso esperado®. Gowers et al.*
encontraram que a admissao compulséria de adolescentes
com AN era fator preditivo de ma evolucdo. Um estudo no
sul da Austrélia, no qual foram seguidos 200 pacientes com
AN por cinco anos, concluiu-se que, para 0s casos graves, 0
tratamento obteve efeitos pouco relevantes, apesar de ha-
ver problemas metodoldgicos na avaliagao®.

“CRENCAS” E CONCLUSOES

Tan, Hope e Stewart’® em um estudo qualitativo com dez
pacientes do género feminino com o diagnostico de AN,
com idades variando entre 13 a 21 anos, tentaram avaliar
as crencgas e os valores das entrevistadas no que se referia
a competéncia de recusar o tratamento. Foi utilizada entre-
vista semi-estruturada com enfoque no impacto da doenca
sobre as atitudes em relacdo a morte e a incapacidade, so-
bre os valores e a identidade pessoais e a ambivaléncia no
que refere ao tratamento e possivel recuperagao. Do ponto
de vista quantitativo, utilizou-se o The MacArthur Treatment
Competence Study (MacArthur-T, 1995)*, que é o instrumen-
to padrdo mais completo utilizado para avaliar competén-
cia, segundo a definicdo da mesma adotada pela legislacdo
da Inglaterra e dos Estados Unidos. O nivel de psicopatolo-
gia foi investigado por meio do uso de cinco questionarios
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e nesses (considerando-se a média de todos em conjunto)
observou-se que o grupo pontuava muito acima do espera-
do para a populacao em geral. No entanto, ainda que hou-
vesse esse provavel nivel de psicopatologias associadas, 0s
resultados de MacArthur-T evidenciaram que, em geral, 0s
participantes apresentavam bom entendimento da doenca,
suas conseqiéncias e as opgoes de tratamento disponiveis.
Ainda que entendessem esses fatos, duas participantes ndo
aceitaram que eram anoréticas. A analise qualitativa gerou
dados muito interessantes. Alguns pacientes descreveram
que a morte e a incapacidade funcional eram menos im-
portantes do que a doenca em si, ou seja, a patologia apre-
sentava tamanho impacto sobre suas vidas que a morte
causaria o fim do sofrimento. Alguns desses participantes
apresentavam depressao, porém nao era a maioria. Pela im-
portancia da anorexia por si mesma, aspectos como a fami-
lia, a falta de desenvolvimento académico e outras relacdes
interpessoais eram sentidas como nao relevantes para os
entrevistados. A doencga era sentida como fazendo parte
“de si mesmos”, de sua identidade, e ndo uma patologia.
Havia, também, ganho secundario: “uma forma de protecao
contra outros pensamentos”. Sabiam ou conheciam os be-
neficios do tratamento, mas tomar a decisdo de tratarem-
se era dificil porque implicava o reconhecimento de que
eram portadores de patologia que ligavam ao sentimento
de identidade, que pensavam protegé-las e que seria, afinal,
uma mudanca em suas vidas de maneira radical. Esse estu-
do, qualitativo em esséncia, mesmo com ndmero pequeno
de pacientes, reflete o discurso que, muitas vezes, é ouvido
na pratica didria de tratar esses pacientes em um centro de
transtornos alimentares. Geralmente, sdo garotas jovens nas
quais a doenca ndo permitiu a formacédo de identidade na
auséncia do medo de engordar, sem os comportamentos
repetitivos (contar calorias, pesarem-se varias vezes ao dia,
exercicios extenuantes, abuso de laxantes e diuréticos e res-
tricdo) e sem relacdes interpessoais com ganho indepen-
dente da doenca.

Dizer que 0 paciente que tem essas crencas é competen-
te é aceitar que o sofrimento tenha de fazer parte de suas vi-
das. Isso é respeito a autonomia? Permitir que adolescentes
que podem ter uma vida produtiva, se curados, continuem
e cronifiquem, é ético? Aceitar a autonomia (que deveria vir
entre aspas) No caso da anorexia é ser conivente com a psi-
copatologia e concordar que isso seja “uma escolha”. Morrer
ndo é uma decisao do anorético: morrer é uma forma de
parar de sofrer. Alguns podem argumentar que esse tipo de
discussdo seja inutil, afinal a maior parte dos pacientes é me-
nor de idade e legalmente ndo decidem suas vidas. Mas, se
entendermos suas crencas, podemos redireciona-los. Se en-
tendermos o medo do “nada” (ou seja, a vida sem a doenca),
podemos tratd-los. No entanto, a recuperacdo necessita do
ganho de peso. Fazer que um adolescente ganhe peso para
tentar a retomada de sua vida é antiético?
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Outro elemento de extrema importancia que nao deve
jamais ser negligenciado é a familia. Para a familia, entender
a doenca ndo é questéo facil. Muitos pais dizem que seria
mais compreensivel “entender que ela tivesse um cancer’,
como se a anorexia nao fosse tdo ou mais grave que muitas
‘doencas”. Uma situagdo comum é que essas familias pere-
grinam por meses de consultorios em consultérios, ouvin-
do que fazer dieta “é coisa de adolescente” ou pior, vendo
suas filhas serem submetidas a exames desnecessarios para
achar o substrato da doenca: "o organico”. Enquanto isso
desmaiam na escola, ficam em casa trancafiadas e como os
pais dizem: “estdo estranhas”. Mas, ao chegarem ao centro
de referéncia, quando ouvem que a garota esta seriamente
doente, parecem negar e dizem "vamos dar uma chance.
Ela vai comer”. E mais interessante é a surpresa de quem
as trata com essa reagdo. Como pode uma familia aceitar
que sua filha esteja morrendo por inanicdo, tendo acesso
ao alimento? Véem, mas nao entendem. Cabe, a quem trata,
esclarecer que nao é “uma futilidade”, "uma agressao dire-
cionada a familia especificamente”, que nédo se sabe as cau-
sas, que Nao se sabe muito, mas que se tentara ajudar e que
0 apoio deles com a equipe médica é essencial.

O tratamento é coercitivo? Sim. O tratamento suposta-
mente tira a autonomia do doente? Sim. Mas, a natureza da
patologia exige em graus menores ou maiores o exercicio
de poder que nao gera alegria para quem o exerce, a nao
ser quando ao final o paciente diz que agradece e que nun-
ca mais quer “entrar nisso de novo".

Nao se quer, nessas palavras, dizer que se pode tudo.
O que se pretende dizer e esclarecer é que “ser anorético”
nao é uma escolha, uma decisdo fundamentada em valo-
res que se construiu segundo crengas. A doenca constréi as
crencas de maneira perversa e dificil de se lidar. Mas, esse
“estranho” que se “apossou” como em um ritual é passivel
de cura e nisso constitui a nossa crenca.
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