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RESUMO 
Objetivo: Avaliar o perfil dos pacientes com transtornos alimentares (TAs) atendidos por um serviço es-
pecializado e investigar os fatores associados ao desfecho do tratamento. Métodos: Estudo retrospec-
tivo, realizado com dados de pacientes com TAs que fizeram seguimento em um serviço especializado, 
desde a sua criação, em 1982, até 2019. Foram coletadas informações, nos prontuários médicos, referen-
tes ao primeiro atendimento, de natureza sociodemográfica, clínica e antropométrica, e ao desfecho do 
tratamento. Resultados: Foram incluídos 271 pacientes. A amostra foi predominantemente do sexo fe-
minino (89,7%), com idade média de 21,5 ± 9 anos, sem companheiro (86,9%) e diagnóstico de anorexia 
nervosa (AN) (65,7%), e o índice de massa corporal mais frequente foi de magreza (53,9%).  A metade dos 
indivíduos tinha comorbidades psiquiátricas (50,6%), e 88,5% dos pacientes (n = 100) dos 113 prontuários 
com essa informação realizaram tratamento anterior. O tempo médio de tratamento foi de 2,16 ± 3,25 
anos (1 mês a 40 anos). O abandono foi o desfecho terapêutico mais prevalente na amostra (68,3%). O 
maior tempo de tratamento e a realização de tratamento anterior reduziram a taxa de abandono, de for-
ma significativa (p = 0,0001 e p = 0,0101, respectivamente). Para os pacientes com diagnóstico de trans-
torno de personalidade, a média de encaminhamento/inassistência foi 4,47 vezes maior (p = 0,0003).  
Conclusões: O perfil dos pacientes foi composto por mulheres adultas jovens, estudantes, sem com-
panheiro, com AN, magreza e comorbidades psiquiátricas. A taxa de abandono foi elevada, e os fatores 
associados foram o tempo de tratamento e a realização de tratamento anterior. Além disso, transtornos 
de personalidade foram associados a encaminhamento para outro serviço e alta por inassistência.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the profile of patients with eating disorders (ED) treated by a specialized ser-
vice and to investigate the factors associated with the treatment outcome. Methods: Retrospective 
study, with data from patients with ED who were followed up at a specialized service, since its crea-
tion, in 1982, until 2019. Information of a sociodemographic, clinical, anthropometric nature and the 
outcome of the treatment were collected from the medical records regarding the first consultation. 
Results: Two hundred and seventy one patients were included. The sample was predominantly fema-
le (89.7%), with a mean age of 21.5 ± 9 years, without a partner (86.9%), diagnosis of anorexia nervosa 
(AN) (65.7%) and the most frequent body mass index was thinness (53.9%). Half of the individuals had 
psychiatric comorbidities (50.6%) and 88.5% (n = 100) of the 113 medical records with this information 
had undergone previous treatment. The mean treatment time was 2.16 ± 3.25 years (1 month to 40 
years). Dropout was the most prevalent therapeutic outcome in the sample (68.3%). Longer treatment 
time and having undergone previous treatment significantly reduced the dropout rate (p = 0.0001 and 
p = 0.0101, respectively). For patients diagnosed with a personality disorder, the mean referral/lack of 
assistance was 4.47 times higher (p = 0.0003). Conclusions: The patients’ profile consisted of young 
adult women, students, single, with AN, thinness and psychiatric comorbidities. The dropout rate was 
high, and the predictors associated with this outcome were treatment time and previous treatment 
for ED. In addition, personality disorders were associated with referral to another service and discharge 
due to lack of assistance.
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INTRODUÇÃO

Os transtornos alimentares (TAs) são condições psiquiátricas 
nas quais a anorexia nervosa (AN), a bulimia nervosa (BN) e o 
transtorno de compulsão alimentar (TCA) são considerados 
os mais graves e com maiores repercussões para a saúde 
global1,2, e o transtorno alimentar não especificado (TANE), 
o mais prevalente na atualidade3. 

O curso desses quadros tende a evoluir com desfechos 
abaixo do ideal em se tratando de remissão e manutenção 
dessa recuperação ao longo da vida, sendo mais comum a 
sustentação de certa sintomatologia, podendo atingir a cro-
nificação da doença ou a migração para outra hipótese diag-
nóstica4-7. A recidiva mostra-se frequente por até dois anos 
após a alta8, e o tempo médio que os indivíduos se mantêm 
em tratamento é em torno de cinco a seis anos9. O aban-
dono do tratamento é comum10. Além disso, é constatado 
que o risco de morte prematura nos indivíduos com AN e 
BN é significativamente maior e ainda mais prevalente em 
pacientes com AN6,11-13. 

Diante desse cenário, a busca por fatores que podem 
predizer o desfecho do tratamento se faz necessária, pois 
podem apontar alvos terapêuticos ou perfis de pacientes 
nos quais as metodologias de tratamento podem ser apri-
moradas. Fatores prognósticos para os TAs foram avaliados 
por estudos anteriores, apontando aspectos de diversas na-
turezas. Entre os mais específicos da doença, inclui-se: preo-
cupação com o peso/forma corporal14-16, índice de massa 
corporal (IMC)4,11,13,15-20, tempo de resposta ao tratamento, 

frequência de sintomas, comportamentos de compulsão/
purgação14,15, idade da manifestação, duração do tratamen-
to/doença4,9,11,13,14,16-19,21, hospitalizações 4,11,13,17-19,22 e o diag-
nóstico de AN14,20,23,24.

Outros estudos avaliaram fatores preditores mais gerais, 
como: motivação14,15,24, melhor funcionamento interpessoal/
psicossocial, resiliência16, autoestima, autoeficácia, ambiente 
familiar15, perfeccionismo, ter filhos9,17,21, comorbidades clíni-
cas e psiquiátricas4,11,13,15,17-19,22, uso/abuso de álcool4,11,13,17-19,22, 
comportamentos suicidas e autodestrutivos4,11,13,14,17-19,22, rela-
ções sociais, história de maus-tratos físicos, estresse psicos-
social14, transtorno de personalidade/borderline14,23, medo da 
maturidade e impulsividade23.

Diversos achados demonstram a relação do perfil do 
paciente com o prognóstico do tratamento para TA, entre-
tanto a temática ainda está em debate, pois não há um con-
senso, devido à grande heterogeneidade nas metodologias 
dos estudos, variando desde o tipo do tratamento até a de-
finição do desfecho16,25. Além disso, foi observada escassez 
de dados brasileiros sobre a temática na literatura. No Brasil, 

poucos são os serviços públicos especializados26 e há carên-
cia de estudos sobre os TAs, principalmente com resultados 
sobre prevalência, perfil de pacientes, curso da doença, as-
sim como fatores que podem predizer a sua evolução e con-
sequentes desfechos do tratamento27,28.

Portanto, demonstra-se a necessidade de mais estudos 
sobre a temática, seja para continuar contribuindo com da-
dos na busca de um consenso sobre os fatores preditores 
de desfechos terapêuticos dos TAs, seja para explorar a si-
tuação dessas condições no Brasil. O objetivo deste estudo 
foi avaliar o perfil dos pacientes de um serviço especializado 
em TA, investigar as taxas de abandono, alta, óbito e enca-
minhamento, e correlacioná-las com as possíveis variáveis 
preditoras desses desfechos.

MÉTODOS

Estudo transversal, retrospectivo, descritivo e exploratório, 
desenvolvido em um serviço especializado para tratamen-
to de TA no interior do estado de São Paulo, Brasil, de um 
hospital público universitário de nível terciário, com equipe 
multiprofissional composta por nutrólogos, psiquiatras, psi-
cólogos, nutricionistas e terapeutas ocupacionais. O proto-
colo inclui atendimentos para pacientes com AN, BN e TANE 
individuais semanais, em nível ambulatorial, grupos de apoio 
aos pacientes e familiares, além de internação integral, quan-
do necessário29-31.

Como participantes, foram incluídos todos os pacientes 
atendidos por esse serviço desde a sua criação, em 1982, até 
o mês de dezembro de 2019, independentemente do sexo e 
idade, e com hipótese diagnosticada de AN, BN e TANE por 
meio de entrevista clínica. Foram excluídos apenas aqueles 
que se encontravam em seguimento no momento da coleta 
de dados, que ocorreu entre julho 2020 e janeiro de 2021, 
ou com hipóteses diagnósticas diferentes das listadas acima, 
ou aqueles que não completaram, pelo menos, um mês de 
seguimento no serviço.

A coleta de dados foi realizada pelo levantamento das in-
formações contidas nos prontuários médicos de todos os pa-
cientes atendidos pelo serviço no referido período, por meio 
do sistema informatizado do hospital no Departamento de 
Seção de Dados Médicos. Essas informações dizem respeito 
ao primeiro atendimento do paciente no serviço, de natureza 
sociodemográfica (sexo, idade, estado civil, nível de escolari-
dade e ocupação), clínica (hipótese diagnóstica, presença de 
comorbidades psiquiátricas, tempo de sintomas e de trata-
mento) e antropométrica (IMC), à necessidade de internação 
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durante o tratamento e ao seu desfecho, considerando as 
seguintes situações: abandono (quando o paciente não com-
pareceu às consultas agendadas por três vezes consecutivas 
ou cinco vezes alternadas), alta hospitalar por recuperação 
do quadro clínico, alta por inassistência do paciente (desliga-
mento do tratamento quando o paciente não teve adesão às 
orientações da equipe), encaminhamento para outros servi-
ços e óbito. Para pacientes que receberam a hipótese diag-
nóstica de AN atípica, esta foi considerada como TANE22.

Todos os dados foram organizados em uma planilha no 
Microsoft Office Excel 2007® e verificados por dupla digita-
ção. Em um segundo momento, foram analisados estatisti-
camente pelo IBM software Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) 22.0®, por análise descritiva e de frequên-
cia. Para relacionar as variáveis categóricas com a variável 
Hipótese diagnóstica e com o desfecho, foi utilizado o teste 
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Já para relacionar as 
variáveis numéricas com a variável Hipótese diagnóstica, foi 
utilizado o teste de Kruskal-Wallis32. 

Para investigar a influência conjunta das variáveis que in-
fluenciaram no desfecho do tratamento, foi utilizado o mo-
delo de regressão logística com necessidade de imputação 
de dados faltantes pelo algoritmo MICE (Multiple Imputation 
Chained Equation)33. Além disso, para cada um dos modelos 
imputados, foi realizada análise de regressão de Poisson com 
variância robusta34. No ajuste final, todas as variáveis foram 
mantidas em todas as imputações realizadas e calculadas as 
respectivas razões de prevalências (RPs) junto com o respec-
tivo intervalo de confiança (IC) de 95%. Em todas as análises, 
o nível de significância adotado foi de 5% (alfa = 0,05), sendo 
utilizado o programa R (R Core Team, 2020) versão 4.0.1. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade 
de São Paulo (CAAE: 49314015.1.0000.5393).

RESULTADOS

Foram elegíveis para a pesquisa 271 prontuários médicos, 
constituindo uma amostra composta predominantemente 
pelo sexo feminino (89,7%), considerada jovem (idade média 
de 21,5 ± 9 anos, porém com ampla variação (10 a 78 anos). 
A maioria dos pacientes foi diagnosticada com AN (65,7%), 
seguida por BN (21,4%) e TANE (12,9%). A maior parte não 
tinha companheiro(a) (86,9%) nem filhos (88,2%).

Em relação à ocupação no momento do primeiro atendi-
mento no serviço, a maioria era estudante (57,6%) e uma me-
nor parcela da amostra não exercia uma profissão (17,1%). 

A escolaridade foi variada; uma parcela (35,8%) dos parti-
cipantes tinha ensino fundamental completo, seguido de 
ensino médio completo (27,9%). 

Algumas características sociodemográficas revelaram 
diferença estatisticamente significativa entre as hipóteses 
diagnósticas de TA, sendo elas sexo (p = 0,012), idade (p = 
0,001), estado civil (p = 0,001), escolaridade (p = 0,011) e ocu-
pação (p = 0,001), como demonstrado na tabela 1. 

As características clínicas da amostra estão apresentadas 
na tabela 2, com o estado nutricional, representado pelo IMC, 
indicando que a maioria da amostra apresentava magreza 
(53,9%), seguida de eutrofia (36%) e sobrepeso ou obesidade 
(10,1%). A metade dos indivíduos apresentava comorbidades 
psiquiátricas (50,6%), sendo a depressão (25,8%) e os trans-
tornos de personalidade (34,3%) os mais recorrentes.

Quanto à realização de tratamento anterior para TA, 
apenas 113 prontuários continham essa informação, e a res-
posta foi positiva para 100 pacientes (88,5%). O tempo de 
tratamento médio da amostra, no serviço, foi de 2,16 ± 3,25 
anos (1 mês a 40 anos). Da mesma forma, o tempo médio 
de sintomas antes do seguimento foi de 48,9 ± 66,8 meses, 
variando de 2 a 298 meses (quartil 50 = 24 meses). Parcela 
moderada (22,1%) dos pacientes precisou ser internada de 
forma integral, sendo as causas nutricionais (80,5%) as mais 
recorrentes.

Algumas características clínicas revelaram diferença esta-
tisticamente significativa entre as hipóteses diagnósticas de 
TA, entre elas estado nutricional (p < 0,001), comorbidades 
psiquiátricas (p = 0,004), transtorno de personalidade (p = 
0,003) e internação (p = 0,003). 

Quanto ao desfecho observado ao final do seguimento, a 
maioria da amostra abandonou o tratamento (68,3%), segui-
do de alta (22,5%), encaminhamento para outro serviço (5,9%) 
e alta por inassistência (1,8%). No serviço, a taxa de óbito foi 
baixa, com apenas 1,5% da amostra apresentando esse des-
fecho. Esse perfil se manteve entre os diferentes diagnósticos.

Ao analisar os desfechos por décadas, observa-se núme-
ro variável de pacientes, com maior concentração na déca-
da de 2000 (n = 125), seguida pelas décadas de 1990 (66), 
2010 (57) e 1980 (19) (Figura 1). O abandono é o desfecho 
apresentado pela maioria da amostra em todas as décadas. 
Apesar disso, quando se observa a porcentagem de cada 
desfecho por década, nota-se aumento da alta do tratamen-
to e diminuição do abandono ao longo do tempo (Figura 2). 

Ao investigar as variáveis que se mostraram preditoras do 
desfecho do tratamento, entre os pacientes que abandonaram 
e os que receberam alta, foi encontrada diferença estatística re-
lativa ao tempo de tratamento (p = 0,0001), considerando que 
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos participantes do estudo (n = 271) no primeiro atendimento do tratamento, da amostra total e por diagnóstico 
do transtorno alimentar

Total
n (%)

AN
n (%)

BN
n (%)

TANE
n (%) p

Hipótese diagnóstica

- 178 (65,7) 58 (21,4) 35 (12,9)

Tipo restritivo - 107 (39,5) - -

Tipo compulsivo-purgativo - 71 (26,2) - -

Sexo 271 0,012

Feminino 243 (89,7) 156 (65,3) 56 (23,4) 27 (11,3)

Masculino 28 (10,3) 18 (64,3) 2 (7,1) 8 (28,6)

Idade (anos; x ± σ) 21,5 ± 9 17 ± 15,24 23,5 ± 19,29 20 ± 17,25 0,001

Estado civil 268 0,001

Sem companheiro(a) 233 (86,9) 157 (68,6) 41 (17,9) 31 (13,5)

Com companheiro(a) 32 (12,7) 14 (41,2) 16 (47,1) 4 (11,8)

Filhos

Sim 33 (11,8%) - - -

Não 239 (88,2%) - - -

Escolaridade 226 0,011

Ensino fundamental incompleto/analfabetismo 53 (23,6) 40 (76,9) 7 (13,5) 5 (9,6)

Ensino fundamental completo 81 (35,8) 59 (73,8) 10 (12,5) 11 (13,8)

Ensino médio completo 63 (27,9) 35 (56,5) 18 (29) 9 (14,5)

Ensino superior completo 29 (12,8) 12 (42,9) 11 (39,3) 5 (17,9)

Ocupação 257 0,001

Estudante 148 (57,6) 109 (74,7) 19 (13) 18 (12,3)

Exerce uma profissão 65 (25,3) 30 (46,2) 24 (36,9) 11 (16,9)

Não exerce uma profissão 44 (17,1) 26 (61,9) 11 (26,2) 5 (11,9)

AN: anorexia nervosa; BN: bulimia nervosa; TANE: transtorno alimentar não especificado.

para cada mês a mais de tratamento se espera redução média 
de 1,33% na prevalência de abandono. Além disso, ter realizado 
tratamento anterior para o TA (p = 0,0101) exerceu influência, 
cuja prevalência média de abandono é 19,84% menor do que 
para quem não fez algum seguimento anteriormente.

Além disso, entre os pacientes que foram encaminhados 
para outros serviços e os que receberam alta, foi encontrada 
diferença estatística relativa a apresentar transtorno de perso-
nalidade (p = 0,0003), visto que, para os participantes com esse 
quadro, a prevalência média de encaminhamento/inassistên-
cia é 4,47 vezes maior do que para aqueles sem o transtorno. 

DISCUSSÃO

Este estudo apontou que o perfil dos pacientes com TA foi 
composto predominantemente por mulheres adultas jo-
vens, sendo a maioria diagnosticada com AN, estudante, 
sem companheiro, nem filhos. Esse perfil foi consistente com 

dados da literatura relativos ao sexo e à idade predominan-
tes em pacientes com TA3,12,35. Além disso, pacientes com AN 
tendem a ser mais novos, em comparação com pacientes 
com outros TAs, evidenciado do mesmo modo na amostra 
do presente estudo36. Relativamente a estado civil e filhos, 
analisando a idade jovem dos pacientes e a ocupação, pare-
ce coerente que a grande maioria não tivesse companheiro 
nem filhos, o que é corroborado pela literatura37. Porém, há 
de se considerar a dificuldade no estabelecimento e manu-
tenção de relacionamentos interpessoais e afetivos comuns 
nesses quadros, consequência do provável espelhamento 
das suas relações familiares conflituosas, do fato de sua dinâ-
mica psíquica englobar emoções e pensamentos disfuncio-
nais, além da baixa autoestima38,39.

Em relação às comorbidades psiquiátricas, elas foram 
prevalentes em metade dos pacientes, sendo depressão e 
transtorno de personalidade as que mais caracterizaram a 
amostra, com a última sendo a mais prevalente, principal-
mente na BN, acometendo metade dos casos. Na literatura, 
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Tabela 2. Características clínicas dos participantes do estudo (n = 271) no primeiro atendimento do tratamento, gerais e segundo o diagnóstico do transtorno 
alimentar

Total
n (%)

AN
n (%) 

BN
n (%)

TANE
n (%) p 

IMC (kg/m²; x ± σ) 18,7 ± 5,3 - - -

Estado nutricional <0,001

Magreza 144 (53,9) 126 (87,5)  5 (3,5) 13 (9,0)

Eutrofia 96 (36)  46 (47,9) 32 (33,3) 18 (18,8)

Sobrepeso ou obesidade 27 (10,1)   2 (7,4) 21 (77,8)  4 (14,8)

Comorbidades psiquiátricas 271 0,004

Sim 137 (50,6) 75 (55,6) 37 (27,4) 23 (17)

Não 134 (49,4) 99 (75) 21 (15,9) 12 (9,1)

Depressão 271 0,254

Sim 70 (25,8) 39 (57,4) 17 (25) 12 (17,6)

Não 201 (74,1) 135 (67,8) 41 (20,6) 23 (11,6)

Transtorno de personalidade 271 0,003

Sim 93 (34,3) 48 (51,6) 29 (31,2) 16 (17,2)

Não 178 (65,7) 126 (72,4) 29 (16,7) 19 (10,9)

Tratamento anterior 113 0,671

Sim 100 (88,5) 57 (57) 22 (22) 21 (21)

Não 13 (11,5) 6 (46,2) 4 (30,8) 3 (23,1)

Internação 271 0,003

Sim 60 (22,1) 47 (82,5) 9 (15,8) 1 (1,8)

Não 211 (77,9) 127 (60,5) 49 (23,3) 34 (16,2)

Motivos da internação

Causas nutricionais 33 (80,5) - - -

Causas psiquiátricas 4 (9,8) - - -

Ambos 2 (4,9) - - -

Investigação diagnóstica 2 (4,9) - - -

AN: anorexia nervosa; BN: bulimia nervosa; TANE: transtorno alimentar não especificado.
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Figura 1. Desfechos do tratamento dos participantes do estudo (n=267) por hipótese diagnóstica e por década.

Nota. Enc./inass. – Encaminhamento para outros serviços e alta por inassistência.
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as comorbidades psiquiátricas são apontadas como frequen-
tes nos TAs, principalmente transtornos de humor, como de-
pressão e transtorno bipolar; transtornos de personalidade, 
como o transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), borderline, 
paranoide e dependente; transtornos de ansiedade e trans-
tornos de abuso de substâncias36,40,41. No presente estudo, 
não foi feita a diferenciação entre transtornos de persona-
lidade na amostra, podendo ser uma sugestão para futuros 
estudos, para elucidar as diferenças entre as prevalências do 
grupo investigado.

O tempo de sintomas dos pacientes anterior ao atendi-
mento no referido serviço foi de quatro anos, devendo-se 
levar em conta que a entrada no tratamento se faz por meio 
de encaminhamento dos pacientes trazidos pelos familiares, 
que muitas vezes demoram a perceber os sintomas e a ne-
cessidade de ajuda especializada42, e o fato de os serviços 
comumente terem lista de espera pelo atendimento, fazen-
do com que esse tempo de sintomas aumente, impactando 
seu desfecho, pois a cada ano que o paciente não recebe 
tratamento, aumentam as chances de um prognóstico des-
favorável37,43. Para prevenir tal situação, políticas de psicoe-
ducação devem ser implementadas para que a população 
saiba detectar os sintomas de TA o mais precocemente pos-
sível e que a trajetória em busca de um diagnóstico assertivo 
e tratamento especializado seja mais acessível, informado e 
facilitado. 

Ao ser investigado o desfecho do tratamento, o abando-
no foi o mais prevalente no serviço em relação aos outros 

desfechos. Os estudos apresentam taxa de abandono entre 
15% e 45%44-49, e a grande variabilidade se deve à hetero-
geneidade no método utilizado, especialmente quanto ao 
tratamento de base de cada um deles, limitando compara-
ções. Em um serviço com características semelhantes às do 
presente estudo, a taxa de abandono foi de 55%37. Outro es-
tudo corrobora essa amplitude nos resultados e igualmente 
assinala os diferentes tipos de tratamento permeando essas 
diferenças. Em média, as taxas encontradas foram entre 20%-
40%. Seus achados mostram que os maiores índices surgiram 
de tratamentos em que a abordagem era mais educacional, 
principalmente com aconselhamento nutricional isolado, 
e as menores taxas tinham relação com terapias familiares, 
mostrando a necessidade de abordagens multifacetadas e 
a importância do envolvimento da família entre esses enfo-
ques10. Portanto, é possível inferir que a interrupção do tra-
tamento dos TAs é bastante comum e previsível, sobretudo 
em uma amostra composta principalmente por AN, como 
foi a do nosso estudo, sendo importante analisar os aspectos 
que influenciam esse desfecho.

Os preditores significativos de abandono encontrados 
no presente estudo foram o tempo de tratamento e a reali-
zação de tratamento anterior. Ou seja, a menor prevalência 
de abandono foi encontrada entre pacientes que apresen-
taram maior tempo de tratamento e naqueles que tinham 
realizado tratamento anterior para TA. A influência do tem-
po de tratamento no prognóstico foi consistente com uma 
metanálise apontando que, para pacientes alocados em 
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tratamentos mais longos, a prevalência de abandono dimi-
nuiu50. Entende-se que o estado nutricional como indicador 
isolado não representa critério para alta do tratamento51-53, 
apesar de ainda estar em debate 54-56. Dessa forma o proto-
colo utilizado no serviço do presente estudo considera que 
outros parâmetros relativos à psicopatologia da doença de-
vem ser analisados em conjunto, com o intuito de alcançar 
a remissão mais completa possível. Outra hipótese seria que 
quanto maior o tempo de tratamento, maiores as possibili-
dades de se estabelecer vínculo entre o paciente e a equipe, 
diminuindo a probabilidade de abandono do tratamento, 
visto que menor aliança terapêutica prediz a interrupção do 
seguimento57,58. Dessa forma, espera-se que o maior tempo 
de tratamento esteja associado a um melhor desfecho. 

Em contrapartida, sobre a influência do tratamento ante-
rior para TA predizendo menores taxas de abandono, alguns 
autores apontam que o tratamento anterior aumentaria o 
risco de abandono, na hipótese de que esses pacientes tal-
vez não se sentissem capazes de atingir desfechos favoráveis 
no tratamento atual, por já terem tentado anteriormente, 
sem sucesso59. Esse contexto provocaria diminuição da au-
toeficácia e motivação autônoma dos pacientes, as quais são 
conhecidos como fatores preditores de abandono e desfe-
chos favoráveis, respectivamente60,61. Diante da diferença 
dos resultados encontrados no presente estudo, em com-
paração ao identificado pela literatura, há de pensar que o 
tratamento fornecido pelo serviço foi capaz de trabalhar a 
autoeficácia e a motivação desses pacientes para que eles 
permanecessem no tratamento. No entanto novos estudos 
são necessários para explorar esses resultados.

Os outros desfechos encontrados no presente estudo fo-
ram a alta hospitalar, o encaminhamento para outro serviço 
e a alta por inassistência, em ordem decrescente. Destaca-se 
que a conduta terapêutica referente aos dois últimos desfe-
chos foi se tornando mais frequente ao longo dos anos, após 
aprimoramento do protocolo clínico, no intuito de favorecer 
melhor prognóstico para o tratamento. 

A presença de transtorno de personalidade foi um pre-
ditor significativo de encaminhamento ou alta por inas-
sistência, corroborando dados da literatura, que apontam 
características típicas da comorbidade psiquiátrica que 
agravam a sintomatologia do paciente. No TOC, existe maior 
preocupação com aceitação e aprovação pessoal, medo de 
críticas e de rejeição, além de perfeccionismo, enquanto o 
transtorno borderline pode estar associado a maiores níveis 
de desregulação emocional, impulsividade e desconfiança40. 
Não raro, o paciente pode apresentar melhora significativa 
dos sintomas específicos de TA, mas aqueles que permeiam 

a personalidade permanecem, prolongando o tratamen-
to e a necessidade de encaminhamento para uma abor-
dagem mais focada no quadro de maior exacerbação do 
momento62,63.

O presente estudo apresenta grande contribuição para 
a literatura referente ao tratamento dos TAs, com importan-
tes implicações clínicas. Os resultados apontaram o perfil de 
pacientes atendidos pelo serviço pioneiro no Brasil, com ele-
vada prevalência de abandono do seguimento, indicando a 
necessidade de aprimoramento da prática clínica. Ao iden-
tificar fatores associados a esse desfecho e ao encaminha-
mento para outros serviços, são oferecidos subsídios para 
revisão das intervenções nesses alvos terapêuticos específi-
cos em busca de melhores prognósticos para esses graves 
quadros clínicos.

Como limitações, a pesquisa documental retrospectiva 
desenvolvida utilizou informações não geradas originalmen-
te para o estudo, portanto não sendo descritos e planejados 
com sistematização. Além disso, o serviço está inserido em 
um hospital-escola com alta rotatividade de aprendizes em 
processo de aprimoramento, prejudicando a homogeneida-
de dos dados coletados. Destaca-se também que os dados 
obtidos foram referentes ao primeiro atendimento do pa-
ciente no serviço, momento inicial em que as informações, 
para uma avaliação mais completa do quadro, não estão 
disponíveis integralmente devido ao protocolo estendido 
em consultas clínicas posteriores e ao vínculo terapêutico 
em processo de fortalecimento. Sendo assim, novos estudos 
devem ser desenvolvidos com desenho longitudinal com 
vistas a inferir, com mais precisão, a predição dos desfechos 
do tratamento para TAs. Além disso, a inclusão de dados de 
pacientes de outros serviços do país seria de extrema impor-
tância para aumentar o tamanho da amostra e possibilitar 
o aprimoramento dos protocolos de assistência oferecido a 
essas pessoas. 

CONCLUSÕES

Com a realização deste estudo, foi possível traçar o per-
fil dos pacientes atendidos em um serviço especializado 
para TAs, composto predominantemente por mulheres 
adultas jovens, estudantes, sem companheiro e sem filhos. 
Clinicamente, a maioria da amostra foi diagnosticada com 
AN, apresentando estado nutricional de magreza, com co-
morbidades psiquiátricas, além de uma parcela dos partici-
pantes ter realizado seguimento prévio. O tempo de segui-
mento foi bastante variável, e o desfecho terapêutico mais 



De Stefani MD, et al.150

J Bras Psiquiatr. 2023;72(3):143-51

4.  Fichter MM, Quadflieg N, Crosby RD, Koch S. Long-term outcome of anorexia nervosa: 
Results from a large clinical longitudinal study. Int J Eat Disord. 2017;50:1018-30.

5.  Herpertz-Dahlmann B, Dempfle A, Egberts KM, Kappel V, Konrad K, Vloet JA, et al. Outcome 
of childhood anorexia nervosa – The results of a five- to ten-year follow-up study. Int J Eat 
Disord. 2018;51:295-304.

6.  Keel PK. Epidemiology and course of eating disorders. In: Agras WS. The Oxford Handbook 
of Eating Disorders. 2nd ed. Oxford: Oxford University Press; 2018. p. 34-43.

7.  Quadflieg N, Fichter MM. Long-term outcome of inpatients with bulimia nervosa – Results 
from the Christina Barz Study. Int J Eat Disord. 2019;52:834-45.

8.  Berends T, Boonstra N, van Elburg A. Relapse in anorexia nervosa: A systematic review and 
meta-analysis. Curr Opin Psychiatry. 2018;31:445-55.

9.  Smink FRE, van Hoeken D, Hoek HW. Epidemiology, course, and outcome of eating 
disorders. Curr Opin Psychiatry. 2013;26:543-8.

10.  DeJong H, Broadbent H, Schmidt U. A systematic review of dropout from treatment in 
outpatients with anorexia nervosa. Int J Eat Disord. 2012;45:635-47.

11.  Arcelus J. Mortality Rates in Patients with Anorexia Nervosa and Other Eating Disorders. 
Arch Gen Psychiatry. 2011;68:724.

12.  Demmler JC, Brophy ST, Marchant A, John A, Tan JOA. Shining the light on eating disorders, 
incidence, prognosis and profiling of patients in primary and secondary care: National data 
linkage study. Br J Psychiatry. 2020;216:105-12.

13.  Fichter MM, Quadflieg N. Mortality in eating disorders – Results of a large prospective 
clinical longitudinal study. Int J Eat Disord. 2016;49:391-401.

14.  Steinhausen HC, Weber S. The outcome of bulimia nervosa: Findings from one-quarter 
century of research. Am J Psychiatry. 2009;166:1331-41.

15.  Vall E, Wade TD. Predictors of treatment outcome in individuals with eating disorders: A 
systematic review and meta-analysis. Int J Eat Disord. 2015;48:946-71.

16.  Peckmezian T, Paxton SJ. A systematic review of outcomes following residential treatment 
for eating disorders. Eur Eat Disord Rev. 2020;28:246-59.

17.  Treasure J, Claudino AM, Zucker N. Eating disorders. Lancet. 2010;375:583-93.

18.  Treasure J, Zipfel S, Micali N, Wade T, Stice E, Claudino A, et al. Anorexia nervosa. Nat Rev 
Dis Primers. 2015;1:15074.

19.  Yager J, Devlin MJ, Halmi KA, Herzog DB, Mitchell III JE, Powers P, Zerbe KJ. Guideline Watch 
(August 2012): Practice Guideline for the Treatment of Patients with Eating Disorders, 3rd 
Edition. Focus (Madison). 2014;12:416-31.

20.  de Souza APL, Pessa RP. Tratamento dos transtornos alimentares: Fatores associados ao 
abandono. J Bras Psiquiatr. 2016;65:60-7.

21.  Dobrescu SR, Dinkler L, Gillberg C, Råstam M, Gillberg C, Wentz E. Anorexia nervosa: 30-
year outcome. Br J Psychiatry. 2020;216:97-104.

22.  American Psychiatric Association (APA). Manual diagnóstico de transtornos mentais: 
DSM-5. 5th ed. Porto alegre: Artmed; 2014.

23.  Fassino S, Pierò A, Tomba E, Abbate-Daga G. Factors associated with dropout from 
treatment for eating disorders: A comprehensive literature review. BMC Psychiatry. 
2009;9:67.

24.  Gregertsen EC, Mandy W, Kanakam N, Armstrong S, Serpell L. Pre-treatment patient 
characteristics as predictors of drop-out and treatment outcome in individual and family 
therapy for adolescents and adults with anorexia nervosa: A systematic review and meta-
analysis. Psychiatry Res. 2019;271:484-501.

25.  Radunz M, Keegan E, Osenk I, Wade TD. Relationship between eating disorder duration and 
treatment outcome: Systematic review and meta-analysis. Int J Eat Disord. 2020;53:1761-73.

26.  Astral. Astral – Associação Brasileira de Transtornos Alimentares. Disponível em: https://
astralbr.org/buscar-ajuda/. https://astralbr.org/. Acesso em: 1 dez. 2021.

27.  Alves E, De Vasconcelos FDAG, Calvo MCM, Das Neves J. Prevalência de sintomas de 
anorexia nervosa e insatisfação com a imagem corporal em adolescentes do sexo feminino 
do Município de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. Cad Saude Publica. 2008;24:503-12.

28.  Nunes MA. Epidemiologia dos transtornos alimentares. In: Nunes MA, Appolinario JC, 
Galvão AL, Coutinho W (Eds.). Transtornos alimentares e obesidade. Porto Alegre: Artmed; 
2006. p. 51-8.

prevalente foi o abandono. O menor tempo de tratamento 
e a não realização de tratamento anterior foram preditores 
significativos de abandono, assim como a presença de trans-
torno de personalidade foi preditora de encaminhamento 
para outros serviços.
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