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Epidemiologia, curso e evolução dos
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Epidemiology, Course and Evolution of Eating Disorders
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Resumo

Os transtornos alimentares costumam afetar mulheres jovens e ter curso
crônico, variável e com alto grau de morbidade e mortalidade. Este artigo visa
a apresentar os dados que suportam tais impressões clínicas.

Palavras-chave: epidemiologia, evolução, transtornos alimentares.

Abstract

Eating disorders use to affect young women and have a chronic and variable
course, with high levels of morbidity and mortality. The objective of this article
is to demonstrate the epidemiological findings that support such clinical
impressions.
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Introdução

Os transtornos alimentares são cada vez mais foco da
atenção dos profissionais da área da saúde por
apresentarem significativos graus de morbidade e
mortalidade. O prejuízo pessoal e social de indivíduos
caracteristicamente jovens, o curso longo e variável e
o prognóstico reservado requerem planejamento
terapêutico mais eficaz e alocação adequada de recursos
humanos e financeiros. Tais aspectos vêm
impulsionando a multiplicação de estudos epide-
miológicos e de acompanhamento para observar a
evolução das doenças alimentares ao longo do tempo,
bem como seus fatores de bom e mau prognóstico.

O presente artigo visa a apresentar de forma
clara, concisa e atualizada os dados epidemiológicos e
evolutivos dos transtornos alimentares relevantes para
prática clínica, mais especificamente sobre anorexia
(AN) e bulimia nervosa (BN). O transtorno do comer
compulsivo é abordado oportunamente e em detalhes
em artigo em separado, nesta revista.

Epidemiologia

Estudos com metodologias e amostras diversas
dificultam a obtenção de dados epidemiológicos mais
acurados. De uma forma geral, a prevalência de AN
varia entre 0,5 e 3,7% e de BN de 1,1% e 4,2%, depen-
dendo de definições do transtorno mais restritas ou
mais abrangentes (Guideline, 2000). Nielsen, em ex-
tensa revisão de estudos epidemiológicos, estima que,
entre mulheres, a incidência de AN é de aproximada-
mente 8 por 100 mil indivíduos e, em homens, seria
de menos de 0,5 por 100 mil indivíduos por ano. A
incidência de BN é de 13 por 100 mil indivíduos numa
população pareada por ano, segundo esse autor
(Nielsen, 2001). A idéia de um aumento na incidência
de transtornos alimentares em países de cultura
ocidental, nos últimos anos, permanece questionável,
com a demonstração de resultados ainda contraditórios.

Os transtornos alimentares afetam predominant-
emente mulheres jovens, com uma prevalência média
de relação homem-mulher de 1:10 e até de 1:20 (Klein



e Walsh, 2004). Essa diferença diminui entre populações
de indivíduos mais novos, nas quais os meninos
correspondem de 19% a 30% dos casos de AN (Guideline,
2000). Dentre os homens com transtornos alimentares,
parece haver associação específica entre homossexuali-
dade masculina e índices elevados de sintomatologia
bulímica e anoréxica, como demonstrado em estudo de
Russel e Keel (2002). Entre as mulheres, os transtornos
alimentares parecem ser mais comuns naquelas de
origem caucasiana, quando comparadas com mulhe-
res negras, cujo transtorno alimentar mais comum,
quando ocorre, é a BN com uso de laxantes (Striegel-
Moore et al., 2003). Mulheres em determinadas
profissões como atletas, modelos e bailarinas também
parecem ter risco aumentado de AN e BN (Hoek, 2002;
Klein e Walsh, 2004). Nessas atividades, existe uma
pressão ainda maior para obtenção e manutenção do
corpo magro (Johnson et al., 1999).

Paralelamente, as patologias alimentares
parecem ser doenças “ocidentais”, uma vez que ocor-
rem mais freqüentemente em países desenvolvidos e
industrializados (Guideline, 2000). Todavia, tem sido
cada vez mais documentado o crescimento de casos
em países nos quais costumavam ser raros, talvez
por influência de modificações culturais (Lee et al.,
2003). Com relação a padrão familiar, parentes de
primeiro grau de pacientes com AN e BN têm maiores
índices dessas doenças. Isso igualmente ocorre com
irmãos gêmeos dos pacientes, principalmente os
monozigóticos (Kendler, 1997).

São muito freqüentes os transtornos psiquiá-
tricos comórbidos aos transtornos alimentares, sobre-
tudo entre aqueles indivíduos que procuram
tratamento. As patologias afetivas ocorrem em 52%
a 98% dos pacientes, sendo o episódio depressivo maior
e a distimia os mais comuns (50% a 75%). Os
transtornos ansiosos são igualmente prevalentes
nessa população, com índices que variam de 65% em
anoréxicas e 36% a 58% em bulímicas, com predo-
mínio de fobia social e transtorno obsessivo-compul-
sivo, respectivamente. Abuso de substâncias ocorre
entre 30% e 37% na BN e entre 12 e 18% na AN. De
22% a 75% das pacientes com transtornos alimen-
tares também apresentam transtornos de personali-
dade, sendo os dos grupos B e C mais comuns na BN
e os do grupo C mais freqüentes na AN (Guidline,
2000; Herzog et al., 1996).

Curso

Os trabalhos sobre curso e evolução dos transtornos
alimentares são marcados por várias diferenças,
tornando a comparação e compilação de dados em
metanálises tarefa difícil e com risco de determinar
resultados inconsistentes.

A maioria dos estudos de follow-up de AN adota ou
as escalas de categorias de evolução de Morgan e Russell,

divididas em dois critérios evolutivos (o primeiro
considera peso e menstruação e o segundo avalia o
funcionamento geral do paciente), ou modificações a partir
delas. Em geral, depois de intervenções terapêuticas, as
taxas de recuperação completa de AN ficam em torno de
50%, recuperação intermediária em torno de 30% e de
recuperação desfavorável de 20% (Steinhausen, 2002;
Herzog et al., 1996; Wentz, 2001; Löwe et al., 2001).
Embora esses números possam parecer animadores, os
trabalhos demonstram que, mesmo mantendo peso e
menstruações normais, grande parte das pacientes com
AN mantém alterações físicas, psicológicas ou sociais.
Índices de recaída situam-se em torno de 12% a 27%,
com taxa de cronicidade aproximada de 20% (Wentz,
2001; Eckert et al., 1995; Löwe et al., 2001). Entre os
fatores que contribuem para manutenção da doença, está
o surgimento e permanência de sintomas bulímicos,
conforme apontaram Eckert e colaboradores (Eckert et
al., 1995). As taxas brutas de mortalidade variam de 5%
a 20%, e as taxas comparativas de 6 a 12,82 vezes maiores
que as esperadas para população com características
pareadas, em pesquisas de médio e longo prazo, respec-
tivamente (Keel et al., 2003; Herzog et al., 2000). As
principais causas de mortalidade são complicações da
própria AN (50% a 54%), suicídio (24% a 27%) e
desconhecidas (15% a 19%) (Nielsen, 2001; Herzog et
al., 1996; Löwe et al., 2001). É importante salientar que
estudos com períodos de seguimento maior demonstram
crescimento do número de pacientes recuperados e
aumento do número de pacientes mortos (Steinhausen,
2002; Eckert et al., 1995; Reas et al., 2000).

A BN parece ter evolução mais favorável que a
AN, embora as pesquisas com BN ainda tenham pouco
tempo de seguimento. Os trabalhos indicam índices
de recuperação total entre 50% e 70%, conforme seus
períodos de acompanhamento após manejo tera-
pêutico. Todavia, as taxas de recaída situam-se em
torno de 30% a 50% (Guideline, 2000; Keel et al.,
1999; Keel e Mitchell, 1997). Fairburn e
colaboradores demonstraram que metade a dois ter-
ços das pacientes com BN da sua amostra apresen-
tavam algum sintoma clinicamente significativo
depois do tratamento, ao longo das diferentes
avaliações, embora apenas uma minoria tivesse sinto-
matologia suficiente para diagnóstico do transtorno
alimentar (Fairburn et al., 2000). Observaram
também que, com o passar do tempo, há uma me-
lhora gradual dos quadros clínicos. Tais achados
concordam com os resultados da maioria dos
trabalhos que apontam a BN como uma patologia
duradoura e com múltiplos episódios de remissão e
recaídas, mesmo que a definição desses termos
permaneça sem consenso entre os pesquisadores.
Paralelamente, as taxas brutas de mortalidade da
bulimia nervosa estão entre 0,3% a 3%, de acordo
com a gravidade dos casos clínicos das amostras
analisadas (Keel e Mitchell, 1997; Nielsen, 2001;
Herzog et al., 2000).



Evolução

Conhecer os indicadores de bom e mau prognóstico
dos transtornos alimentares possibilita determinar
com maior precisão tempo, intensidade e tipo de
tratamento, principalmente nessas doenças de longa
duração. Até o momento, o papel desempenhado por
transtornos psiquiátricos associados aos quadros
alimentares permanece duvidoso.

Nos estudos sobre AN, constituem fatores mais
freqüentes de bom prognóstico: idade menor de início
da doença com adolescentes, tendo melhor desfecho do
que adultos e adolescentes mais jovens, estes com
melhor evolução do que os mais velhos; menor número
de hospitalizações e tempo pequeno de doença antes de
internação (Herzog et al. 1996; Herpertz-Dahlmann
et al., 2001; Steinhausen, 2002). São fatores de mau
prognóstico comumente descritos: duração prolongada
da doença (antes do tratamento ou por intervenções

mal sucedidas), início tardio da patologia, presença de
sintomas bulímicos, peso inicial muito baixo, relações
familiares problemáticas prévias ao transtorno
alimentar e estado marital (casada). Dentre esses
fatores, também estão baixo peso na alta hospitalar,
abuso ou dependência de álcool e doença afetiva durante
curso da AN (Herzog et al., 2000; Keel et al., 2003).

A BN, na maioria dos trabalhos, tem como fatores
de bom prognóstico: sintomatologia leve a moderada,
indicação de tratamento ambulatorial, duração menor
da doença antes do tratamento, idade menor de início da
doença, motivação para o atendimento e boa rede social
de suporte (Herzog et al., 1996; Guideline, 2000; Reas
et al., 2000). Indicam pior evolução da doença:
sintomatologia mais severa, freqüência aumentada de
vômitos no início do quadro, flutuações extremas de peso,
impulsividade, baixa auto-estima, conduta suicida e
transtornos comórbidos, como uso de substâncias no
início da patologia (Guideline, 2000; Herzog et al., 1996;
Keel et al., 1999).
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