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Anorexia: Definição, Freqüência,  
Mortalidade e a Restauração do Peso

De acordo com o DSM IV1, os critérios diagnósticos para a anorexia nervosa (AN) são: a 
manutenção do peso corporal abaixo de 85% do esperado para a altura e a idade, grande 
medo de engordar (ainda que o indivíduo esteja com baixo peso), alteração da imagem 
corporal e amenorréia em, no mínimo, três ciclos consecutivos. Entre os transtornos alimen-
tares (TA), representa o menos comum, porém o mais grave2. Nos pacientes com a doença, 
as principais causas de morte são o suicídio e os efeitos diretos do jejum3,4. 

É uma patologia com relativa baixa prevalência (0,5% a 1% em alguns estudos nos Estados 
Unidos), incidindo, mais comumente, em mulheres com idades entre 15 a 29 anos5; no entanto, 
sua mortalidade é alta. Sullivan6, em uma metanálise englobando 42 estudos sobre mortali-
dade na AN estimou que a mortalidade fosse de 5,6% por década desde o início da doença.  
Cerca de 20% dos afetados apresentarão doença crônica com grave comprometimento na 
qualidade de vida e cerca de 30% a 40% terão recuperação completa com o tratamento7. Em 
geral, os adolescentes, quanto mais precocemente forem tratados, melhor será a evolução8-10.

Os Pacientes com Anorexia Nervosa  
são “Competentes” para Tomar Decisões?

O critério legal para definir capacidade tem como foco o entendimento do paciente sobre 
sua doença e suas conseqüências, os vários tratamentos disponíveis e seus riscos e bene-
fícios, a credibilidade nas informações para que seja tomada uma decisão por parte do 
indivíduo afetado pela doença, o que, obviamente, requer grande habilidade intelectual11. 
A competência é o equivalente clínico da capacidade12. Os fatores relevantes para julgar 
competência, principalmente em pacientes psiquiátricos, englobam uma série de variáveis 
que não estão incluídas nas definições legais de capacidade, como a interpretação das in-
formações por indivíduo e a influência da doença mental sobre essa13.

Os pacientes com TA não são globalmente incompetentes, mas o comprometimento de 
seus pensamentos, percepções, julgamentos, comportamentos e a capacidade de atender 
às demandas para a manutenção da vida os colocam sob risco da intervenção14. Muitos pa-
cientes que recusam o tratamento parecem ter a capacidade de decidir sobre o fato. Ao mes-
mo tempo, freqüentemente estão gravemente doentes e se beneficiarão com o tratamento 
se estão sob risco de vida significativo. Os pacientes com TA apresentam comorbidades (de-
pressão, transtornos de personalidade) que podem impedi-los de procurar tratamento15. 
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A distorção da percepção associada à inanição16 e a co-
morbidade com a depressão são bem conhecidas, assim 
como o impacto dessas sobre a competência17. No entanto, 
há muitos outros fatores que devem ser levados em conta 
quando é julgada a competência em pacientes com AN16,17. 

Capacidade é o critério legal que indica ser um indivíduo 
capaz de tomar decisão autônoma e válida, já a competên-
cia refere-se ao conceito clínico de possuir habilidades para 
a tomada de decisões válidas em relação ao tratamento12. 
Apesar de não ser habitualmente feita clara distinção en-
tre esses conceitos, isso seria de grande valia. A capacidade 
seria o conceito fixo usualmente ligado a aspectos legais, 
seria “a habilidade de entender e assimilar informações 
relevantes para a decisão em questão e assim fazer uma  
escolha”. O conceito de competência utilizado pelos pro-
fissionais de saúde não é tão explícito em sua definição e 
inclui fatores adicionais de extrema importância no julga-
mento clínico, como consistência na expressão das deci-
sões durante o tempo, consistência nas decisões expressas 
e razões subliminares por trás dessas, como desejos expres-
sos anteriormente e a personalidade antes da doença, o 
estado emocional atual (especialmente se o indivíduo está 
sob estresse ou agitado) e seu impacto no processo da to-
mada de decisões, o impacto psicopatológico da doença 
mental nos sistemas de crenças, assim como nos sistemas 
de valores e desejos18.

As crenças e os valores das pessoas diagnosticadas como 
anoréticas, se não forem compreendidos, demonstram que 
os profissionais que delas cuidam podem incorrer em erros 
de julgamento e conseqüentemente manejo terapêutico. 
Por outro lado, muitos pacientes diagnosticados como por-
tadores de AN de fato não apresentam comprometimento 
das suas competências e, por critérios cartesianos, podem 
ser julgados como competentes. Por outro lado, o paciente 
com competência “aparente” pode levar médicos e indiví-
duos ligados à Justiça a tomar decisões 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 análise e a avaliação da 
competência 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 é o fato de 
que a inanição leva a alterações, como demonstrado pelos 
estudos de neuroimagem funcional. A análise em repouso 
mostra hipoperfusão cerebral global19, que é mais pronun-
ciada no singulado anterior20, região frontal21 e no lobo pa-
rietal19. Na BN, há relatos de hipometabolismo parietal19 e a 
perda da simetria normal (que é maior no hemisfério direito 
em relação ao esquerdo) no fluxo no metabolismo cere-
bral22. Há, também, estudos controlados utilizando imagens 
e formas corporais e alimentos para avaliar os sintomas 
relacionados aos processos cerebrais. Na AN, a perfusão 

dos lobos frontais (medida pela tomografia de emissão de 
fótons-SPECT) aumentava quando os indivíduos em estudo 
comiam bolo23 e com a ressonância magnética funcional, 
a visão de drinques calóricos levava a respostas no córtex 
pré-frontal, singulado anterior, córtex insular e amígdala24.

O TRATAMENTO, A “COERÇÃO”  
E A AMBIVALÊNCIA

Os programas de tratamento dos TA geralmente englobam 
equipe multidisciplinar que visa, a princípio, a restaurar o 
peso do paciente. A restauração do peso está associada 
com a melhora dos sintomas da anorexia e a melhora das 
funções física e cognitiva25. Essa melhora cognitiva permiti-
rá a intervenção psicoterapêutica e psicotrópica. O peso é 
também fator crítico nas recaídas e reinternamentos26,27.

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

A equipe de profissionais que lida com esses pacientes 
geralmente não se dá conta, dada a padronização criada, 
que seus atos são coercitivos, se for considerado que são 
impostas restrições, como o tempo que o paciente pode 
ficar fora do leito, suas idas sob supervisão ao banheiro, o 
fato de terem de ingerir as calorias prescritas e que somente 
alimentam-se sendo supervisionadas, a proibição dos exer-
cícios e mesmo, como alguns costumam dizer, “a prisão” 
(hospital) na qual estão confinadas. Uma ação que afete a 
autonomia do indivíduo é sempre eticamente significativa, 
porém não significa que seja eticamente errada. Do pon-
to de vista dos pacientes, a sua saúde está “boa” e julgam 
que as pessoas as agridem dizendo que estão doentes e 
provam em um discurso perfeito que estão bem na escola, 
que são hiperativas. No entanto, não vêem, na maioria das 
vezes, como estão magras.

A Resistência ao Tratamento e o 
Internamento “Compulsório”

A resistência ao tratamento oferecida pelos pacientes com 
AN é o habitual. Essa se manifesta de várias formas, como na 
recusa de ingerir a quantidade de alimentos prescrita pela 
nutricionista, “truques” na hora que são pesados, remoção 
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da sonda nasoenteral quando são submetidas à alimenta-
ção enteral, exercitarem-se escondidos, continuar usando 
laxantes e diuréticos, vomitar, entre outras. A decisão ética 
é um contínuo do tratamento e não apenas um fato isolado 
que ocorre quando a doença oferece risco imediato à vida. 
Ter o consentimento do paciente não deve ser visto como 
evento estático no tratamento, ou seja, uma vez dado está 
assegurado que o paciente concordará com todos os atos 
médicos. Várias vezes, durante a evolução do tratamento, 
o paciente manifesta seus medos e, por várias vezes, os as-
pectos da doença serão rediscutidos. 

Com freqüência, o paciente com AN não procura volun-
tariamente tratamento, e outro fator importante a ser leva-
do em conta é que a doença, em geral, tem seu início na 
adolescência, deixando a decisão da procura dos serviços 
especializados, de modo geral, para os responsáveis legais. 

Examinando a questão mais profundamente, vê-se que 
o paciente anorético não é incompetente em todos os as-
pectos. A sua questão é direcionada obsessivamente para a 
questão do não ganho de peso. A resistência ao tratamento 
não significa que eles não desejem ser tratados, porém a 
patologia em si os leva a sentimentos de conflito entre o 
desejo de ficar “bem” e o medo da “gordura”. Por outro lado, 
não pode o profissional médico assegurar a completa recu-
peração, pois se sabe que, mesmo em centros altamente 
especializados, essa chega, no máximo, a 55% a 60%28. A 
técnica de tratamento é empírica porque um método de 
referência nesse domínio não existe29. O tratamento propõe 
que a recuperação do peso leve não somente à melhora 
física, mas psicológica, incluindo a melhora da cognição e 
das relações interpessoais que, geralmente, estão compro-
metidas. Sabe-se que a inanição compromete a atenção30,31 
e que há alterações anatômicas cerebrais nos pacientes afe-
tados pela doença, como já mencionado anteriormente.

Quando o tratamento voluntário não é aceito ou a vida 
do paciente está sob risco, os clínicos julgam que devem 
recorrer à lei para submeter o paciente com AN ao trata-
mento ou permitir os programas involuntários de alimen-
tação (nutrição enteral ou parenteral) para que o peso do 
paciente seja recuperado5. Ramsay et al.32 encontraram que 
16% dos pacientes diagnosticados como portadores de AN, 
freqüentemente, nos centros psiquiátricos foram submeti-
dos ao Mental Health Act33, antes de iniciar o tratamento 
de maneira voluntária. De acordo com Gunn e Taylor34, é 
a legislação que mais afeta os indivíduos com transtornos 
psiquiátricos no Reino Unido. No estudo de Ramsay et al.32, 
tanto os pacientes interditados quanto os voluntários 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 relação à mortalidade, essa também 
foi mais alta nos compulsoriamente tratados. 

O internamento compulsório de pacientes com TA por 
meio da ação judicial é controverso. De maneira simplifica-

da, algumas indicações de internamento imediato nos casos 
de anorexia são: risco de suicídio, síncope, perda rápida de 
peso, convulsões, bradicardia, distúrbios hidroeletrolíticos, 
hipoglicemia, ausência de resposta ao tratamento ambula-
torial, ambiente familiar muito comprometido35. 

No que diz respeito ao tratamento involuntário das doen
ças psiquiátricas em geral, as opiniões divergem, especial-
mente no que se refere aos TA. Assim, as opiniões entre os 
profissionais de saúde divergem sobre o uso da legislação 
para o tratamento compulsório da AN36. 

As opiniões divergem sobre o uso da coerção (seja le-
gal ou não) em relação ao tratamento. Alguns programas 
rejeitam totalmente a imposição37, enquanto outros vêem a 
alimentação nasogástrica forçada como elemento integral 
que pode e deve ser utilizado38. Os argumentos contra o in-
ternamento compulsório abrangem duas linhas diferentes: a 
possível falta de eficácia clínica e as dificuldades ético-legais. 
Por razões éticas, a efetividade do tratamento compulsório 
nessa área é difícil de ser avaliada na forma de estudos empí-
ricos e impossível de ser realizada na forma de intervenções 
experimentais ou randomizadas. Não obstante controvérsia 
do tratamento compulsório em psiquiatria e os aspectos 
legais, há poucos estudos sobre a evolução dos pacientes 
internados com TA de maneira compulsória15. Um estudo su-
geriu que o tratamento compulsório em adultos possa não 
ser efetivo em alcançar os efeitos desejáveis a longo prazo, 
apesar de a curto prazo os pacientes internados sem consen-
timento próprio alcancem o peso esperado32. Gowers et al.39 
encontraram que a admissão compulsória de adolescentes 
com AN era fator preditivo de má evolução. Um estudo no 
sul da Austrália, no qual foram seguidos 200 pacientes com 
AN por cinco anos, concluiu-se que, para os casos graves, o 
tratamento obteve efeitos pouco relevantes, apesar de ha-
ver problemas metodológicos na avaliação29. 

“Crenças” e Conclusões

Tan, Hope e Stewart18 em um estudo qualitativo com dez 
pacientes do gênero feminino com o diagnóstico de AN, 
com idades variando entre 13 a 21 anos, tentaram avaliar 
as crenças e os valores das entrevistadas no que se referia 
à competência de recusar o tratamento. Foi utilizada entre-
vista semi-estruturada com enfoque no impacto da doença 
sobre as atitudes em relação à morte e à incapacidade, so-
bre os valores e a identidade pessoais e a ambivalência no 
que refere ao tratamento e possível recuperação. Do ponto 
de vista quantitativo, utilizou-se o The MacArthur Treatment 
Competence Study (MacArthur-T, 1995)40, que é o instrumen-
to padrão mais completo utilizado para avaliar competên-
cia, segundo a definição da mesma adotada pela legislação 
da Inglaterra e dos Estados Unidos. O nível de psicopatolo-
gia foi investigado por meio do uso de cinco questionários 
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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 população em geral. No entanto, ainda que hou-
vesse esse provável nível de psicopatologias associadas, os 
resultados de MacArthur-T evidenciaram que, em geral, os 
participantes apresentavam bom entendimento da doença, 
suas conseqüências e as opções de tratamento disponíveis. 
Ainda que entendessem esses fatos, duas participantes não 
aceitaram que eram anoréticas. A análise qualitativa gerou 
dados muito interessantes. Alguns pacientes descreveram 
que a morte e a incapacidade funcional eram menos im-
portantes do que a doença 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 depressão, porém não era a maioria. Pela im-
portância da anorexia por si mesma, aspectos como a famí-
lia, a falta de desenvolvimento acadêmico e outras relações 
interpessoais eram sentidas como não relevantes para os 
entrevistados. A doença era sentida como fazendo parte 
“de si mesmos”, de sua identidade, e não uma patologia. 
Havia, também, ganho secundário: “uma forma de proteção 
contra outros pensamentos”. Sabiam ou conheciam os be-
nefícios do tratamento, mas tomar a decisão de tratarem-
se era difícil porque implicava o reconhecimento de que 
eram portadores de patologia que ligavam ao sentimento 
de identidade, que pensavam protegê-las e que seria, afinal, 
uma mudança em suas vidas de maneira radical. Esse estu-
do, qualitativo em essência, mesmo com número pequeno 
de pacientes, reflete o discurso que, muitas vezes, é ouvido 
na prática diária de tratar esses pacientes em um centro de 
transtornos alimentares. Geralmente, são garotas jovens nas 
quais a doença não permitiu a formação de identidade na 
ausência do medo de engordar, sem os comportamentos 
repetitivos (contar calorias, pesarem-se várias vezes ao dia, 
exercícios extenuantes, abuso de laxantes e diuréticos e res-
trição) e sem relações interpessoais com ganho indepen-
dente da doença. 

Dizer que o paciente que tem essas crenças é competen-
te é aceitar que o sofrimento tenha de fazer parte de suas vi-
das. Isso é respeito à 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 
não é uma decisão do anorético: morrer é uma forma de 
parar de sofrer. Alguns podem argumentar que esse tipo de 
discussão seja inútil, afinal a maior parte dos pacientes é me-
nor de idade e legalmente não decidem suas vidas. Mas, se 
entendermos suas crenças, podemos redirecioná-los. Se en-
tendermos o medo do “nada” (ou seja, a vida sem a doença), 
podemos tratá-los. No entanto, a recuperação necessita do 
ganho de peso. Fazer que um adolescente ganhe peso para 
tentar a retomada de sua vida é antiético? 

Outro elemento de extrema importância que não deve 
jamais ser negligenciado é a família. Para a família, entender 
a doença não é questão fácil. Muitos pais dizem que seria 
mais compreensível “entender que ela tivesse um câncer”, 
como se a anorexia não fosse tão ou mais grave que muitas 
“doenças”. Uma situação comum é que essas famílias pere-
grinam por meses de consultórios em consultórios, ouvin-
do que fazer dieta “é coisa de adolescente” ou pior, vendo 
suas filhas serem submetidas a exames desnecessários para 
achar o substrato da doença: “o orgânico”. Enquanto isso 
desmaiam na escola, ficam em casa trancafiadas e como os 
pais dizem: “estão estranhas”. Mas, ao chegarem ao centro 
de referência, quando ouvem que a garota está 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 reação. Como pode uma família aceitar 
que sua filha esteja morrendo por inanição, tendo acesso 
ao alimento? Vêem, mas não entendem. Cabe, a quem trata, 
esclarecer que não é “uma futilidade”, “uma agressão dire-
cionada à família especificamente”, que não se sabe as cau-
sas, que não se sabe muito, mas que se tentará ajudar e que 
o 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 exercício 
de poder que não gera alegria para quem o exerce, a não 
ser quando ao final o paciente diz que agradece e que nun-
ca mais quer “entrar nisso de novo”. 

Não se quer, nessas palavras, dizer que se pode tudo.  
O que se pretende dizer e esclarecer é que “ser anorético” 
não é uma escolha, uma decisão fundamentada em valo-
res que se construiu segundo crenças. A doença constrói as 
crenças de maneira perversa e difícil de se lidar. Mas, esse 
“estranho” que se “apossou” como em um ritual é passível 
de cura e nisso constitui a nossa crença.
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