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RESUMO

A Anorexia Nervosa ¢ a patologia psiquidtrica que apresenta maior mortalidade. O
acometimento de criangas e adolescentes afeta o desenvolvimento biologico, podendo causar
comprometimento por toda a vida. A compreensdo das manifestagdes clinicas mais comuns € o
manejo adequado destas comorbidades pode atenuar o sofrimento fisico destas pacientes, ja
portadoras de tantos sofrimentos psiquicos.

Palavras-chaves: Transtornos alimentares. Complicagdes médicas. Diagnostico clinico.



ABSTRACT

Anorexia Nervosa is the psychiatric pathology with the highest mortality. The involvement of
children and adolescents affects biological development and can cause lifelong impairment.
Understanding the most common clinical manifestations and appropriate management of these
comorbidities can alleviate the physical suffering of these patients, who already suffer from so
much psychological suffering.

Keywords: Eating disorders. Medical complications. Clinical diagnosis.
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PROLOGO

No dia em que entrei pela primeira vez no Nucleo de Investigagdo em Anorexia e
Bulimia do Hospital das Clinicas da UFMG (NIAB/HC/UFMG), eu desejava aprender mais
sobre os transtornos alimentares. Cheguei carregando o conjunto dos meus valores
cristalizados, com o desejo de aprender mais sobre anorexia e bulimia. O que eu ndo esperava

era aprender a ver o mundo e as pessoas com um novo olhar.

Antes de chegar ao ambulatorio, a ideia era de acompanhar o(s) médico(s) do servigo, e
aprender o maximo possivel sobre manifestacdes clinicas, manejo e tratamento dos transtornos
alimentares e poder auxiliar as pessoas que padecessem destes males. O que eu ndo poderia

imaginar era que haveria tantas transformagdes em mim.

As primeiras pacientes que atendi, eu atendi junto com o Dr. Henrique e, nestas
consultas, eu anotava absolutamente tudo o que era dito, parecia um monge copista. Naquele
primeiro momento, o meu olhar estava voltado mais para o concreto da vida do que para aquilo

que ¢ essencial a existéncia.

Depois de algumas semanas, surgiu a possibilidade de fazer o primeiro acolhimento de
uma paciente. Ao escuta-la, eu esperava que ela reclamasse de intestino preso ou de qualquer
outra manifestacdo clinica, afinal, por ser médico, este era o “lugar” em que eu estava seguro.
A paciente trouxe questdes sobre a vida e sobre o papel que o comer (ou 0 ndo comer) exercia
em sua vida. Eram questionamentos que ultrapassavam em muito o meu conhecimento sobre a
patologia, porém a minha ignorancia maior era a de ndo perceber plenamente o porqué de
estudar as manifestagdes clinicas: aquele corpo, emagrecido, de certa forma, doente, carrega a

existéncia de uma pessoa que sofria para muito além do corpo.

Ao discutir este primeiro caso, € muitos outros depois, com a equipe multidisciplinar,
trazia minhas impressoes sobre uma paciente e, por via de regra, voltava com reflexdes sobre
como as diferentes pessoas podem manifestar suas “incongruéncias da alma”. Cada uma
daquelas pacientes acompanhadas pelo NIAB, sdo um labirinto complexo de sentidos e
emocodes, apoiados em um corpo emagrecido; um corpo que choca o olhar do outro, um corpo

que sofre, mas que vive, a sua forma, a plenitude do que ¢ possivel.

Dentro desta “plenitude do que € possivel,” estas meninas continuam tentando se
exercitar, ir as aulas ou trabalhar. Muitas delas, quando a satide mental ndo as barra, tentam

continuar tocando o rumo da vida da forma mais normal que elas ddo conta. E cabe aqui uma



ressalva: apesar de ndo ser uma doenca exclusivamente feminina, no meu convivio no NIAB,
atendi apenas meninas. Bem, algumas ja eram mulheres feitas, outras adolescentes, mas todas
elas carregavam, em maior ou menor grau, a demanda da delicadeza, da sutileza, do

compreender, tragos marcantes das meninas.

No meu estagio pelo servigo, por coincidéncia ou obra do acaso, atendi muitas pacientes
com o nome “Ana”. Nas redes sociais, especialmente nas paginas ou perfis voltados para falar
de anorexia e bulimia, muitas vezes se referiam a primeira como ANA e a segunda como MIA.
Este recurso do mundo digital talvez fosse uma forma de dar um verniz de afeto ao transtorno,
ou talvez fosse um emagrecimento da palavra. O nome do transtorno fica “mais magro”
(diminuto em sua escrita), da mesma forma que as mulheres que os carregam ficam mais magras

no percurso da doenga.

Cada acolhimento realizado, cada paciente atendida, cada discussao de caso foi um
convite a pensar diferente, a sair do caixote do pensamento pré-moldado e pensar o tratamento
possivel no “um-a-um” da clinica. Nao havia, ndo hd e ndo haverd respostas prontas e
universais, porque também as pacientes ndo sao todas iguais. Elas sdo, todas e cada uma, seres
diversos, sao pessoas muito maiores do que a “doen¢a’ que apresentam. Aqui, escolho o verbo
apresentar no lugar do verbo padecer porque, muitas vezes, ndo sao as pacientes que padecem,
e sim suas familias. Etimologicamente, o verbo padecer tem sua raiz na palavra latina patior,
que significa ‘sofrer’. Em muitas ocasides, conversando durante as consultas, e conversando
com seus acompanhantes, pude perceber que o sofrimento ¢, na maioria das vezes, mais intenso

nas pessoas que convivem com elas do que nelas mesmas.

Aqui preciso incluir os sentimentos médicos dentro desta equagdo. Por inumeras vezes,
o furor curandis, ou seja, a vontade de curar, teve de ser posto de lado. Em muitas ocasides, nao
havia nada a ser feito, apenas esperar; em outras situagdes, havia o que ser feito, mas o melhor
a ser feito era esperar. Algumas poucas vezes, o que precisava ser feito era coincidente o que
devia ser feito. Nestes casos, era inegavel o alivio do médico, afinal, a minha formagao me fez

crer, até aquele momento, que eu sempre teria algo a fazer para curar a paciente. Ledo engano...

A opcao por discorrer sobre as manifestacdes clinicas mais comuns da anorexia ¢ uma
forma de contribuir com o manejo clinico destas pacientes, mas sem nunca esquecer que elas
nao sao limitadas ao corpo. O cuidado médico com este corpo emagrecido algumas vezes se faz
necessario como uma urgéncia clinica — a paciente esta tdo emagrecida que o risco de morte ¢
elevado ou ha manifestagdes clinicas potencialmente fatais. Outras vezes, a oferta do cuidado

¢ uma porta para acessar questdes mais profundas da personalidade desta paciente e, em funcao



de algum aspecto clinico, convida-se esta paciente a reflexdo sobre o proprio corpo. Em
algumas ocasides, somos convidados a cuidar dos sintomas —um tratamento das consequéncias
do ato enquanto ndo ¢ possivel encarar a causa do emagrecimento. Nesta jornada médica, a
delicadeza se faz necessaria o tempo todo. O objetivo nao pode ser o cuidado centrado no corpo
emagrecido que se apresenta ao médico, mas sim dar abertura da fala para aquela pessoa que o

conduz pela vida afora. Nao ¢ cuidar do corpo por cuidar. Nao se trata disso.
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1 INTRODUCAO

A Anorexia Nervosa (AN) ¢ uma condicao de desnutri¢cdo grave, sendo mais prevalente
em adolescentes e mulheres jovens. Sua incidéncia é estimada em 0,2—1% desta populagdo. E
caracterizada por uma imagem corporal alterada, peso muito baixo, associado a incapacidade
de ganhar ou manter peso. Até a quarta edigdo do Manual Diagndstico e Estatistico-IV (DSM-
IV), a amenorreia era considerada como critério diagndstico, devendo estar presente por pelo
menos trés ciclos. Os critérios revisados do DSM-V para AN diferem porque os critérios de
peso sdo menos rigorosos, sendo que o termo “recusa em ganhar peso” foi retirado das atuais
definicdes propostos pela associacdo Americana de Psiquiatria. A obrigatoriedade da
amenorreia também ndo é mais um critério necessario para o diagndstico, segundo os critérios

do DSM-V (American Psychiatric Association, 2014).

A AN ¢ um disttrbio de saide mental e faz parte do grupo de transtornos alimentares,
juntamente com a Bulimia Nervosa, Transtorno Alimentar Restritivo Especifico (TARE) e o
Transtorno alimentar sem outra especificagdo (PICA) (Lawson; Miller, 2022; Maggio da
Fonseca et al., 2015; Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024). A AN estd associada com inumeras
complicacdes médicas, estando diretamente relacionadas com perda de peso e desnutri¢do.
Dentre as complicagdes médicas mais comumente associadas estdo as alteracdes fisioldgicas,
tais como hipotensao, bradicardia, hipotermia e amenorreia (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).
De todos os disttrbios de saide mental, a anorexia € a que apresenta maior taxa de mortalidade,
sendo esta seis vezes maior do que na populagdo geral. As complicacdes médicas correspondem
a aproximadamente metade das mortes (54%) (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024; Pruccoli et

al., 2023).

A Anorexia Nervosa tem caracteristicas que sdo essenciais ao diagnostico, permeando

todas as formas clinicas, tendo como caracteristicas as seguintes, conforme o DSM-V:

A. Restri¢ao persistente da ingestdo energética, levando a um baixo peso corporal, ajustado
para a idade, género, nivel de desenvolvimento fisico do paciente. Um baixo peso
corporal ¢ definido como um indice de massa corporal (relagdo peso em quilogramas
dividido pela altura em m?) < 18,5. Em criangas e adolescentes, a determinacao do que
¢ um baixo peso leva em conta o percentil em uma curva gaussiana. Considera-se baixo
peso aquelas criangas com peso abaixo do percentil 3 e de muito baixo peso aquelas

abaixo do percentil 0,1.
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B. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, ou um comportamento persistente que

interfere no ganho de peso, mesmo com peso significativamente baixo.

C. Perturbagdao na forma como o peso ou a forma corporal sdo vivenciados, sofrendo
influéncia indevida do peso ou da forma corporal na autoavaliacao ou falta persistente

de reconhecimento da gravidade do atual baixo peso corporal.

Existem dois subtipos de AN, sendo esta classificagdo baseada na manutencdo dos

sintomas por pelo menos trés meses (American Psychiatric Association, 2014).

1. Anorexia Nervosa — Subtipo restritivo: Definida pela perda de peso através da dieta,
jejum e atividade fisica excessiva. Adicionalmente, cabe reforcar que estes pacientes
ndo apresentaram episddios recorrentes de compulsdo alimentar ou purgacao (vomito
autoinduzido, uso de diuréticos, laxativos ou enemas). Este subtipo descreve
apresentacdes nas quais a perda de peso ¢ conseguida principalmente através de dieta,

jejum e/ou exercicio excessivo.

2. Anorexia Nervosa — Subtipo purgacdo e compulsao alimentar: Definido por episodios
de compulsado alimentar e purgacdo. Durante os ultimos 3 meses, o individuo apresentou
episodios recorrentes de compulsdo alimentar ou comportamento purgativo (ou seja,

utilizou de vomito autoinduzido, uso de diuréticos, laxativos ou enemas).

A anorexia nervosa pode ser classificada também quanto a atividade (American

Psychiatric Association, 2014). Podendo ser classificada como:
v Em atividade: Quando ndo ha nenhum sinal de que a doenga possa estar em remissao.

v" Em remissdo parcial: depois que todos os critérios para anorexia nervosa foram
previamente atendidos, o critério “baixo peso corporal” ndo foi atendido por um periodo
continuo, mas o critério “medo intenso de ganhar peso ou de engordar ou
comportamento que interfere no ganho de peso” ou o critério “disturbios na

autopercepcao de peso e forma” ainda ¢ atendida.

v" Em remissdo completa: Depois que todos os critérios para anorexia nervosa foram

previamente atendidos, nenhum dos critérios foi atendido por um periodo prolongado.

A anorexia nervosa pode ser classificada também quanto a gravidade. Podendo ser
classificada em adultos e adolescentes mais proximos a idade adulta pelo uso do indice de massa
corporal (IMC) como critério diagnostico. O nivel de gravidade baseia-se, para adultos, no IMC

atual (ver abaixo) ou, para criangas e adolescentes, no percentil do IMC.



Tabela 1 — Classificacdo da Anorexia Nervosa em relagdo ao peso

Classificacao Adultos Criancas e adolescentes
Leve IMC >17 kg/m? Entre percentil 3 e 10
Moderado IMC entre 16 e 16,99 kg/m? Entre percentil 0,1 e 3
Severo IMC entre 15 e 15,99 kg/m? Grave:

Extremo IMC menor que 15 kg/m? Menor que percentil 0,1

Fonte: elaborada pelo autor.

14

A AN esta associada com diversas manifestagdes clinicas, acometendo praticamente

todos os sistemas organicos. Tais manifestacdes clinicas estdo diretamente relacionadas a

excessiva perda de peso € a ma nutri¢cdo associada. Entre as complicagdes clinicas mais comuns,

estdo a hipotensao, bradicardia, hipotermia e amenorreia. Um ponto que merece ser considerado

¢ que, na adolescéncia, a maturacdo corporal ainda nao estd completa, sendo os pacientes desta

faixa etaria mais suscetiveis a estas complicagdes clinicas do que os adultos de maneira geral,

conforme demonstrado pelos estudos do fisiologista e pediatra Dartiguelongue (2020).

Este estudo tem como objetivo analisar a situagdo clinica de pacientes com AN e suas

consequentes complicagdes, colocando em foco adolescentes. Ademais, busca abordar a

Sindrome da Realimentagdo. Portanto, nota-se a importancia do tema abordado e a necessidade

de maiores investigagdes, pesquisas e discussdes como esta.
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2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao bibliografica de natureza descritiva, com abordagem
qualitativa, cuja finalidade ¢ discutir as consequéncias clinicas que a Anorexia Nervosa acarreta
na vida das adolescentes e qual ¢ a historia desta patologia. Foi escolhida a técnica de revisao
integrativa, na qual se resume o que foi publicado sobre o tema para se obter um compilado de
informacdes de diversos autores especializados no assunto abordado (Souza; Silva; Carvalho,

2010).
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3 BREVE PERSPECTIVA HISTORICA

A apresentacdo clinica mais conhecida da Anorexia Nervosa ¢ um corpo emagrecido,
onde ¢ possivel observar saliéncias e reentrancias correspondentes aos 0ssos recobertos pelo
tecido cutaneo. Os primeiros relatos de individuos com esta apresentacao remontam a periodos
prévios ao século XV. Este fendmeno se relaciona com a chamada ““anorexia religiosa”. Nesta,
havia a ocorréncia de longos periodos de jejum como manifestacdo de fé. Uma das personagens
iconicas relacionadas com esta patologia ¢ Santa Catarina de Sena, que viveu em Siena, Italia,

no século XIV (Lamberte, 2015).

Figura 1 — Pintura do século XV de Santa Catarina de Siena, por Carlo Dolci. Anorexia religiosa, sofrimento
estampado na face e na coroa de espinhos

/4

F onte: Wiii

No final do século XIX, Sir Willian Gull utiliza pela primeira vez o termo “Anorexia
Nervosa”. Em 1952, na publicagdo da primeira edicdo do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-I), foi a primeira vez em que foram publicados critérios diagnosticos,

baseados nos fendtipos mais comuns, para a doenca. Na época da publicagdo do DSM-I, os pais
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eram culpabilizados pela patologia, sendo o tratamento indicado a separacdo dos pacientes de

seus pais (Parentectomia) (Souza, 2010).

Em 1978, com a publicagdo do DSM-II, foi usado o conceito de “familia
psicossomatica”, sendo, a partir dai, que a abordagem familiar foi indicada para alguns casos.
Os atuais critérios diagnésticos da doenca sdo baseados na edi¢do atual do DSM-V e da CID11.
Vale ressaltar ainda que os critérios ndo sdo estaticos, podendo ser revistos de tempos em

tempos (LAMBERTE, 2015).



18

4 PRINCIPIOS GERAIS

A avaliagdo médica de pacientes com Anorexia Nervosa deve incluir uma anamnese
completa, exame fisico detalhado, avaliagdo laboratorial focada nas principais complicagdes
clinicas epidemiologicamente mais relevantes. A incidéncia destas complicagdes pode variar de
acordo com a severidade do quadro instalado e com as condi¢des fisicas apresentadas
previamente ao inicio da doenca. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de
complica¢des médicas na AN sdo o grau de perda de peso e a cronicidade da doenga (Mehler,

P.; Yager; Salomao, 2024).

As complicagdes médicas da Anorexia Nervosa estdo diretamente ligadas a perda de
peso e a ma nutrigdo. A inani¢do associada a AN leva ao consumo de proteinas, quebra e
consumo de gorduras com atrofia celular e, por consequéncia, atrofia cardiaca, cerebral,
hepdtica, renal, intestinal € muscular. Praticamente todos os sistemas organicos sdo afetados no

curso de um quadro de AN, em maior ou menor propor¢ao (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

O tratamento das manifestagdes clinicas inclui o reestabelecimento nutricional, ainda
que, na maioria das vezes, este objetivo ndo deva ser alcangado a qualquer custo. A maioria das
complicacdes clinicas da AN, mas ndo todas, sdo reversiveis com o ganho de peso e melhora
do estado nutricional. Contudo, ha algumas complicacdes, tais como miocardite, ou perda de

massa 6ssea, que podem demandar tratamentos especificos (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

4.1 SINAIS E SINTOMAS MAIS COMUMENTE ASSOCIADOS A ANOREXIA
NERVOSA

Os sinais e sintomas mais comumente associados a AN sao frutos da restri¢ao alimentar,
da perda de peso e da subnutricdo associada. Cabe salientar que, quanto mais intensas e
prolongadas forem as condigdes alimentares que originam os sintomas, mais significativos e

variados serao os sintomas (Mehler, 2024). Dentre os sintomas mais comuns estdo, a saber:

» Amenorreia;
» Fadiga de esforgo;
» Fraqueza;

» Intolerancia ao frio;
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Palpitagdes;
Tontura;

Dor abdominal;
Edema abdominal;
Saciedade precoce;
Constipagao;

Irritabilidade.
Dentre os sinais mais comuns estdo, a saber:

Baixo Indice de Massa Corporal (IMC < 17,5 m/kg? para adultos e menor que o escore
Z-3 para criangas e adolescentes);

Emaciagdo (peso corporal inferior a 85% do peso médio);

Hipotermia (temperatura axilar < 35,6°C);

Bradicardia (pulso < 60 batimentos por minuto);

Hipotensao (pressao arterial sistolica < 90 mmHg e/ou pressdo arterial diastolica <50
mmHg);

Hipoatividade intestinal com reducao dos ruidos hidroaéreos;

Pele seca e escamosa (xerose);

Cabelos quebradicos e queda de cabelo;

Crescimento de lanugo;

Distensao abdominal;

Fraqueza muscular, inicialmente da musculatura proximal e, havendo manuteng¢ao do
quadro, da musculatura distal;

Unhas quebradicas;

Ulceras de decubito;

Pele amarelada (hipercarotenemia, especialmente maos, pés, orelha e nariz);

Maos e pés frios e cianoticos;

Edema de tornozelo e periorbitario;

Sopro cardiaco motivado por prolapso da valvula mitral.
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4.2 AVALIACAO LABORATORIAL E CORRELACAO COM O SINAIS E SINTOMAS
DE ANOREXIA NERVOSA

A avaliagdo laboratorial de pacientes com Anorexia Nervosa deve ser individualizada
para cada paciente, mas ha alguns exames que, de maneira geral, devem fazer parte do rol de

solicitagdes de todos os pacientes (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024), como vemos a seguir:

A\

Hemograma completo com contagem diferencial de leucdcitos;
Eletrolitos (sodio, potassio, calcio, magnésio e fosforo);
Ureia / Creatinina;

Glicemia de Jejum;

Albumina sérica;

TGO / TGP;

Gama-GT;

Fosfatase Alcalina;

25-hidroxivitamina D;

TSH;

Leptina;

IGF1;

RNI;

Teste de gravidez (mulheres);

Testosterona (homens);

Eletrocardiograma;

vV V.V V V VYV V V V V V V V V V V

Ecocardiograma (em casos selecionados).

O controle laboratorial ¢ importante para o manejo das complicacdes clinicas,
especialmente quando ocorre o inicio da realimentagdo. Estudos recentes demonstram que as
dosagens de leptina e IGF1 se relacionam com a gravidade da restri¢ao alimentar. A queda de
IGF1 se relaciona com uma resisténcia relativa ao horménio do crescimento. O retorno aos
valores normais de IGF1 e Leptina sdo bons preditores para acompanhar a recuperagao
nutricional (Mehler, 2022). Cabe ressaltar que as manifestacdes clinicas da Anorexia Nervosa
podem trazer consequéncias ainda mais intensas em pacientes na faixa etaria pedidtrica
(criancas e adolescentes), fazendo com que o acompanhamento clinico seja de suma

importancia.
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5 MANIFESTACOES CLINICAS POR SISTEMA ORGANICO

5.1 MANISFESTACOES CARDIOVASCULARES

As manifestacoes clinicas associadas as complicagdes cardiovasculares sao as principais
causas de mortalidade na Anorexia Nervosa; tais complicagdes envolvem tanto danos cardiacos

estruturais, quanto danos funcionais (Olivares et al., 2005).

5.1.1 Danos Estruturais

Em pacientes portadores de AN, ocorre uma intensa perda de massa muscular, em
funcao da baixa ingesta proteico-calorica. Tal condigdo também acomete o musculo cardiaco,
levando a uma atrofia deste, reducdo da massa cardiaca e, por consequéncia, reducdo da
espessura da parede ventricular com diminui¢do das camaras cardiacas. Tal condi¢do clinica
pode levar a diminui¢do do débito cardiaco, com consequente reducdo da capacidade
cardiovascular e resposta atenuada das variacdes da pressdo arterial ao exercicio e fadiga.
Alguns individuos podem apresentar redu¢do da forca contratil. A maioria das alteragdes
cardiacas torna-se clinicamente significativa quando o paciente apresenta peso corporal abaixo
de 80% do peso corporal ideal. O retorno a fun¢do cardiaca normal se d4 com a melhora do
ganho de peso e a normalizagdo completa ocorre de semanas a meses (Mehler, P.; Yager;

Salomao, 2024).

Os pacientes com AN podem se queixar de dor tordcica e palpitagdo, muitas vezes
associadas a prolapso da valvula mitral. O prolapso de valvula mitral na Anorexia Nervosa tem
como mecanismo fisiopatoldégico uma reducdo anatdmica e funcional do musculo cardiaco,
com a manuten¢do estrutural da valvula mitral. Estudos ecocardiograficos em pacientes com
anorexia nervosa encontraram prolapso de valvula mitral em 20% dos pacientes; a incidéncia

desta condi¢@o na populagdo em geral é em torno de 2,5% (Olivares et al., 2005).

Nos pacientes com prolapso da valvula mitral, comumente ¢ encontrado murmurio
sistolico e “click” sistolico, sem que ocorra uma correlagdo aos achados do eletrocardiograma

(ECG). Clinicamente, a regurgitacdo mitral € pouco significativa, ndo sendo requerida correcao
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cirirgica na maioria dos pacientes. O quadro normalmente retrocede com o ganho de peso
(Burns et al., 2021). Os pacientes acometidos pela AN podem desenvolver ainda fibrose
miocardica, sendo esta condi¢gdo mais comum neste grupo de pacientes do que na populagdo

em geral (Olivares et al., 2005).

Os niveis de colesterol em pacientes com AN estdo aumentados em cerca de 50% dos
pacientes. Este aumento dos niveis de colesterol se d4, predominantemente, pelo aumento das
lipoproteinas de alta densidade (HDL), com discreta elevagdo das lipoproteinas de baixa
densidade (LDL). Estima-se que o aumento dos niveis de HDL se da pela combinacdo da
atividade fisica excessiva e da intensa perda de peso. Normalmente, ndo héa necessidade de

terapia com estatina (Mehler ef al., 2024).

Os pacientes com AN apresentam incidéncia de derrame pericardico maior do que a
encontrada na populacdo em geral (4% na populacdo em geral e 30% na populagdo com AN).
Em um estudo prospectivo com 128 adolescentes do sexo feminino, nenhuma das pacientes
apresentou sinais clinicos ou ecocardiograficos de tamponamento cardiaco. Apds a institui¢ao
da realimentagdo, o derrame pericardico desapareceu, em média, apds 3 meses da retomada da

ingestdo adequada de proteinas e calorias (Mehler ef al., 2024; Olivares et al., 2005).

5.1.2 Danos Funcionais

Os danos cardiovasculares funcionais relacionados com a AN incluem bradicardia,
hipotensao, reducao da funcgao ventricular e diminui¢do das variagdes funcionais da frequéncia
cardiaca. Adicionalmente, pode ocorrer aumento do intervalo QT (Mehler, P.; Yager; Salomao,
2024). O prolongamento do intervalo QT pode ser observado em alguns pacientes, mas € pouco
provavel que a anorexia nervosa cause diretamente o prolongamento do intervalo QT corrigido

(Olivares et al., 2005).

Estudos recentes levantaram a preocupagdo de que os pacientes com AN, por
apresentarem prolongamento do intervalo QT, estariam mais predispostos a arritmias
ventriculares, tais como 7orsade de pointes. Pacientes portadores de Anorexia Nervosa severa,
estdo mais predispostos ao prolongamento do intervalo QT. Estas manifestagdes clinicas
apresentam melhora com o retorno ao peso normal e com a correcdo dos distirbios
hidroeletroliticos. A despeito das alteragdes eletrocardiograficas, nao ha relatos de morte subita

causadas por tais alteracdes em pacientes portadores de AN.
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Os achados eletrocardiograficos, produzidos pela AN sdo inespecificos, apresentando
baixa incidéncia, ndo havendo nenhuma alteragdo que seja patognomonica da patologia
(Mehler, P. S.; Krantz, 2004; Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024). Na maioria das vezes, a inica
alteragdo perceptivel ao exame eletrocardiografico ¢ a bradicardia. Em um estudo retrospectivo
com 673 pacientes acompanhados em internacdo hospitalar ou em internacdo domiciliar
admitidos com bradicardia, o ritmo cardiaco sinusal foi encontrado em 659 pacientes
(aproximadamente 98% do total). Em outro estudo prospectivo, os pacientes portadores de AN
que apresentavam alteragdo do ritmo cardiaco sinusal mostravam, em sua maioria, ritmo

juncional lento (Casiero; Frishman, 2006; Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

Em pacientes com anorexia cursando concomitante com hipocalemia e/ou
hipomagnesemia, pode ocorrer alteragdes eletrocardiograficas do segmento ST, da onda T,
bloqueio atrioventricular, desvio do eixo QRS (normalmente a direita) e diminui¢do da
amplitude da onda R. Estas alteragdes eletrocardiograficas melhoram com a correcdo dos
disturbios hidroeletroliticos € com o ganho de peso controlado (Casiero; Frishman, 2006;

Mehler, P. S.; Krantz, 2004; Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

Nos pacientes com anorexia, pode ocorrer alteragdes no sistema nervoso auténomo.
Uma destas alteragdes, no sistema cardiovascular, é a diminuicdo da taxa de variacdo da
frequéncia cardiaca. Em pacientes com AN, a fun¢do anormal do sistema nervoso autdénomo
pode diminuir a variabilidade da frequéncia cardiaca. Normalmente, as flutuagdes
momentaneas da frequéncia cardiaca refletem a estabilidade subjacente do sistema nervoso
autonomo e a integracdo dos sistemas simpdtico e fun¢do parassimpatica. A variabilidade
reduzida da frequéncia cardiaca aumenta o risco estatistico de morte siibita em pacientes com
insuficiéncia cardiaca e pode estar correlacionada com um aumento da incidéncia de morte

stibita na AN, especialmente em pacientes que pesam menos de 80% do peso corporal ideal

(Olivares et al., 2005).

A ocorréncia de hipotensdo ¢ comum em pacientes com AN, acometendo 16% desta
populagdo. Quanto maior for a perda de peso proporcional, maior serd o risco de desenvolver
hipotensdo. Os sintomas mais comumente associados a hipotensdo incluem fadiga e fraqueza.
Adicionalmente, pode ocorrer hipotensao ortostatica e sinais de hipoperfusao cerebral. Quando
ocorrem sintomas graves de hipotensdo, pode ser necessaria a internagdo hospitalar. Assim
como a maioria dos sintomas associados a AN, a hipotensdo ortostatica também tende a

resolugdo com o reestabelecimento do peso adequado (Olivares et al., 2005).
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Outro achado cardiovascular muito frequente em pacientes com AN ¢ a bradicardia.
Conceitualmente, bradicardia ¢ definida como frequéncias cardiaca menor que 60bpm em
adolescentes e adultos, podendo inclusive, em casos extremos, apresentar frequéncias tao
baixas quanto 25bpm. Um estudo realizado com 214 mulheres portadoras de AN encontrou
uma média de 62bpm, com presenca de bradicardia em 41%. Hipotensdo foi relatada, neste
estudo, em 16% das pacientes (Lawson; Miller, 2022). A causa mais provavel de bradicardia
nestas pacientes seria um aumento da atividade parassimpatica com redugao do tonus simpatico.
Em pacientes com bradicardia, ha a ocorréncia de sintomas inespecificos, tais como fadiga,
fraqueza, tontura. De certa forma, a bradicardia ¢ esperada em pacientes com AN, contudo,
quase nunca € necessario a implantacdo de um marca-passo, mesmo com frequéncias cardiacas

em torno de 30bpm (Olivares et al., 2005).

Alguns pacientes com AN moderada a grave podem apresentar taquicardia relativa (FC
de 70bpm a 100bpm) sendo que esta frequéncia ¢, na maioria das vezes, fruto de um efeito
colateral a alguma medicagdo ou sinal de alguma complicagdo médica iminente, devendo ser
vista como um sinal de alerta ao qual a equipe multidisciplinar deve ficar atenta. Este achado ¢
especialmente relevante quando ocorrem sinais de Sindrome de Realimenta¢do, quando uma
frequéncia cardiaca normal a elevada pode ser um prentncio de insuficiéncia cardiaca (Olivares

et al.,2005).

Um dos dilemas relacionados a AN ¢ determinar quando a bradicardia vai requerer
internagao hospitalar e/ou internacdo em unidade de terapia intensiva. A American Psychiatric
Association (APA) recomenda internagcdo de pacientes com frequéncia cardiaca tdo baixa
quanto 35-40bpm. Cabe ressaltar que frequéncias cardiacas menores que 40bpm estdo
associados a bradiarritmias, as quais podem se associar a pausas sinusais com aumento da taxa
de mortalidade. A bradicardia ¢ mais um sintoma que tende a resolu¢do com aumento do peso
a niveis mais proximos da normalidade (em torno de 80% do peso ideal) ou quando o IMC ¢
superior a 17 ou 18kg/m?, havendo ganho de peso continuo e sustentado (Bunrs et al., 2021;
Casiero; Frishman, 2006; Lawson; Miller, 2022; Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024; Oflaz et al.,
2013; Olivares et al., 2005).
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5.2 MANISFESTACOES PULMONARES

A AN, conforme citado anteriormente, pode causar uma fraqueza muscular e, em casos
graves, pode causar fraqueza muscular generalizada. Ocorrendo fraqueza muscular
generalizada, pode ocorrer dispneia, redugdo da capacidade aerdbica e diminuicdo da
capacidade pulmonar. Quanto mais intensa for a perda de peso e quanto mais duradouro for o

tempo de anorexia, maior serd a perda da fungdo respiratéria (Mehler et al., 2024).

A fisiopatologia do comprometimento respiratorio se dd pelo aumento das unidades
pulmonares periféricas sem destruicdo dos septos alveolares, simulando mais as alteragdes
observadas em pacientes idosos do que aquelas encontradas em pacientes com enfisema
classico. Estes aspectos respiratorios melhoram com o retorno a alimentacao, contudo, esse
processo ¢ lento e gradual. Nao ha certeza se esta deficiéncia ¢ completamente reversivel com

a realimentagdo (Mehler et al., 2024).

Em pacientes com AN do tipo purgativa, hd um risco aumentado para pneumonia
aspirativa. Radiograficamente tal condicdo pode ser vista como pequenas opacidades
disseminadas por varias partes do pulmao. As aspiragdes também podem ocorrer devido a
disfagia causada pela fraqueza muscular generalizada, resultante da desnutricdo proteico-

calorica, acometendo a faringe (Portillo et al., 2024).

A dificuldade em engolir e a transferéncia descoordenada do bolo alimentar da boca
para o estdmago podem causar aspiracdo, também sendo um mecanismo que favorece a

ocorréncia de pneumonia aspirativa (Mehler et al., 2024).

Hé descrito na literatura ocorréncia de Pneumotorax espontaneo, com vazamento aéreo
prolongado em pacientes com desnutricao grave. Nestes casos graves, associados a IMC menor
do que 15, ocorre também dificuldade em manter o pulmao reexpandido. Nao se sabe se as
alteragcdes pulmonares que predispdem ao Pneumotorax espontdneo ou ao vazamento aéreo
persistente sdo reversiveis com a realimentacdo. Pneumomediastino também foi relatado em
casos graves de anorexia, devido a fraqueza e ruptura da parede alveolar, com consequente
vazamento de ar para o mediastino. Os sintomas incluem dor toracica, dispneia e ansiedade, e
o exame fisico revela crepitacdo subcutdnea. Na auséncia de eventos traumaticos ou
1atrogénicos, a complicacdo deve ser controlada por vigilancia radiografica, sendo resolvida na

maioria das vezes em poucas semanas sem drenagem cirurgica (Mehler et al., 2024).
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5.3 MANIFESTACOES GASTROINTESTINAIS

As alteragdes gastrointestinais podem ocorrer em qualquer ponto ao longo do trato
digestivo. As complicagdes sao tdo mais intensas quanto for o nivel de desnutri¢dao associada.
Quadros moderados a graves podem produzir gastroparesia (esvaziamento mais lento do
estdmago) e constipacdo intestinal, aumento das transaminases, pancreatite aguda e sindrome

da artéria mesentérica superior (Mehler et al., 2024).

A gastroparesia ¢ uma estratégia homeostatica a qual o organismo langca mao para
poupar energia. A motilidade gastrointestinal reduz, permitindo que o alimento seja exposto a
luz intestinal por mais tempo, favorecendo assim a absor¢ao otimizada dos nutrientes. Por outro
lado, o dispéndio de energia nesta estratégia ¢ reduzido, favorecendo a manutencao da vida. Os
principais sintomas associados a gastroparesia sao o edema e distensdo abdominal, que ocorrem
especialmente apos a ingestao alimentar. O quadro de edema piora quando a paciente com AN
utiliza alimentagdo rica em fibras ou faz uso de fibras com caracteristicas laxativas. Vale
ressaltar que as fibras, por sua baixa disponibilidade calérica, sdo muitas vezes preferidas pelas
pacientes anoréxicas. Outros sintomas frequentemente associados a gastroparesia sdo a
saciedade precoce, empachamento, ndusea e vomito nao induzido. Os sintomas da gastroparesia
podem inibir a alimentagdo do paciente e dificultar as tentativas de restauracao do peso (Mehler

et al., 2003).

Alguns relatos de casos descrevem dilatagdo gastrica aguda na anorexia nervosa, sendo
que, para estes casos, o tratamento ¢ a utilizagao de alimentagao por sonda nasogastrica por um
curto periodo (um a trés dias), seguida de alimentagao liquida por mais alguns dias. A suspensao
do uso da sonda nasogastrica deve ser guiada pelos exames de imagem, evidenciando
recuperagdo da dilatagdo gastrica aguda (Mehler ef al., 2003). A gastroparesia associada a AN
normalmente comeca a apresentar resolucdo com inicio do ganho de peso, com resolucao dos

sintomas aos se alcancar 80% ou 90% do peso ideal. (Mehler et al., 2003).

A constipagdo intestinal frequentemente acompanha a perda de peso na anorexia
nervosa, mesmo se as pacientes tenham usado laxativos de acdo central no passado. Os sintomas
mais comumente associados incluem lentificagdo dos movimentos do intestino delgado e dor
abdominal. E comum que as pacientes com AN, ao se sentirem incomodadas com os sintomas
da constipagdo, comecem a utilizar laxativos ou aumentem seu consumo. Esta medida pode

trazer alivio imediato, mas ndo contribui com a resolu¢do da patologia. Compartilhar com a/o
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paciente que um habito intestinal considerado normal pode apresentar desde 3 evacuagdes ao
dia até 3 evacuagdes por semana e que quanto maior for a perda de peso, maior serd o intervalo
esperado sem evacuar. Dentre as medidas importantes para o controle da constipagdo,

encontram-se:

v Tomar pelo menos 6 copos d’agua ao dia;

v' Evitar consumo excessivo de fibras, uma vez que estas podem favorecer o edema € a
distensdo abdominal;

v’ Laxativos de a¢do osmdtica, tais como Polietileno Glicol (PEG) ou lactulose, podem ser

indicados em quadros selecionados em que o beneficio possa ser maior que o risco.

Quando a perda de peso se da de maneira intensa e rapida, ¢ muito comum que ocorra
aumento das transaminases (TGO/AST e TGP/ALT). Um estudo prospectivo realizado com 214
mulheres, citados por Mehler (2024), evidencia que 12% das pacientes apresentavam aumento
de ALT. Outro estudo, s6 que desta vez tendo como base populacional adolescentes, encontrou
aumento de ALT em 41% dos pacientes. Um terceiro estudo, feito de forma retrospectiva com
adultos, encontrou ALT e AST aumentados em pelo menos 50% dos pacientes. Este aumento
se d& porque, em situacdo de inani¢do prolongada e sustentada, o figado inicia um processo de
apoptose e autofagia celular, fazendo com que parte dos hepatdcitos se rompam e extravasem

seu conteudo celular, com consequente aumento das transaminases.

Raramente, as enzimas hepaticas sobem a niveis de alerta na AN. Durante a
realimentagao de pacientes com anorexia também pode ocorrer aumento das transaminases. Um
exame que pode ajudar a diferenciar se a causa do aumento das transaminases ¢ a anorexia
nervosa propriamente dita ou a sindrome de realimentacdo € a ultrassonografia hepatica. Na
AN, o volume hepatico esta normal ou reduzido, na sindrome de realimentagdo pode ocorrer

aumento do volume hepatico, com maior risco de esteatose hepatica (Mehler ef al., 2003).

Dentre as alteragdes gastrointestinais menos frequente, pode-se citar a pancreatite
aguda. Ela ¢ caracterizada como uma dor intensa no andar superior do abdome acompanhada
pela elevacdo dos niveis das enzimas pancreaticas. A etiologia presumivel € que a desnutrigao
produzida pelo quadro de AN ativa proteases, como a tripsina, que, por sua vez, danificariam
as células pancreaticas. Além disso, a rapida perda de peso pode causar refluxo do conteudo
duodenal para o ducto pancreatico e, com isso, provocar distor¢do da arquitetura das células
pancreaticas. Apesar de possivel, ndo ¢ comum o aparecimento de diabetes nos pacientes com

AN. As alteracdes hormonais desencadeadas pela AN, assim como a baixa frequéncia de
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desenvolvimento de pancreatite aguda, podem explicar o porqué de ndo se encontrar mais

pacientes com Diabetes mellitus concomitante a AN (Mehler et al., 2024).

Multiplos estudos descrevem a ocorréncia de doenga do refluxo gastroesofagico e
“Esofago de Barret” em pacientes com anorexia nervosa que apresentem vOmitos
autoinduzidos. A associagdo causal ¢ bastante clara, pela passagem do conteudo acido
proveniente do estomago pelo esdfago, ocorre lesdo esofagica com transformagdo do
revestimento esofagico em um tecido similar ao encontrado no intestino (Es6fago de Barret).
Ha descrito na literatura médica ocorréncia de disfagia esofagica, mas em frequéncia menor

que a disfagia orofaringea (Miller et al., 2005).

A anorexia nervosa frequentemente causa disfagia orofaringea, sendo descrita como
uma dificuldade de engolir comida ou liquidos, com maior risco de pneumonia aspirativa. Em
pacientes internadas, pode-se encontrar disfagia orofaringea em até 20% das pacientes. A
presenga de disfagia a admissao foi associada com maior tempo de internagdo e com maior
nivel de complexidade médica. Pacientes com disfagia apresentaram duas vezes mais risco de
desenvolver hipopotassemia, quando comparada com pacientes portadoras de anorexia nervosa

sem disfagia. A recuperacao do peso ¢ curativa em quase todos os casos (Miller ez al., 2005).

Outra manifestagdo gastroenterologica associada a AN ¢é a sindrome da artéria
mesentérica superior (SAMS). Esta sindrome ¢ uma complicagdo rara que pode ocorrer em
casos mais graves de anorexia nervosa. Resulta da compressao da terceira por¢ao do duodeno
entre a aorta, posteriormente, € a artéria mesentérica superior, anteriormente. A artéria
mesentérica superior € normalmente coberta por tecido adiposo e a perda de peso reduz a
camada de gordura e estreita o angulo entre os dois vasos, aprisionando o duodeno e causando
obstru¢do do intestino delgado. Dependendo da gravidade da complicacdo, os sintomas incluem
saciedade precoce, dor abdominal epigastrica logo apds o inicio da refeicdo, nduseas e vomitos.
Ganhos de peso de apenas 2,3kg a 4,5 kg podem levar a tolerancia a alimentagdo normal. Em
funcdo da boa resposta a ganhos de peso pequeno a moderado, a corregdo cirurgica nao ¢

indicada (Miller et al., 2005).

5.4 MANIFESTACOES ENDOCRINOLOGICAS

Dentro das alteragdes organicas causadas pela Anorexia Nervosa, tém papel

significativo as manifestacdes endocrinologicas. As alteracdes endocrinoldgicas sdo, em sua
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maioria, adaptagdes fisiopatoldgicas a inani¢ao cronica e desnutri¢do provocadas pela AN. Vale
ressaltar que existem alteragdes enddcrinas que perduram, apesar do ganho de peso
apresentando pelas pacientes com o retorno da alimentacdo. Dentro das manifestagdes
endocrinas, tém papel importante a perda de massa 6ssea, amenorreia, infertilidade e hiper ou

hiponatremia (Misra et al., 2014).

\ ~

As alteragcdes enddcrinas estdo relacionadas em sua maioria a supressao do eixo
hipotalamo-hipofise-ovariano. No aspecto reprodutivo, a supressdo do eixo hipotalamo-
hipofise-ovariano, como resposta homeostatica a inani¢ao. Esta resposta mantenedora da vida
produz um hipogonadismo hipogonadotrépico com amenorreia, deficiéncia de estrogenos e,

como consequéncia, infertilidade. A amenorreia ¢ uma “estratégia” organica para poupar

energia e como resposta a perda de tecido adiposo associada a AN (Misra et al., 2014).

Em pacientes com anorexia nervosa, ocorre tanto queda dos niveis de Hormonio
Luteinizante, quanto alteracao das caracteristicas de secrecao pulsatil deste hormoénio, sendo
estas alteragdes respostas a concentracdo diminuida de hormdnio liberador de gonadotropina

(GnRH) (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

Niveis diminuidos de estradiol e testosterona contribuem para a ocorréncia de perda de
massa dssea, sendo esta perda um problema clinico muito significativo. O médico pediatra
argentino Dartiguelongue, especialista em fisiologia e biofisica, pontua que as alteracdes da
massa o0ssea de adolescentes com AN podem acompanhar estas pacientes por toda a vida,
ocorrendo maior incidéncia de fraturas patologicas e espontaneas em mulheres que em algum
momento da vida apresentaram anorexia nervosa do que na populacdo em geral

(Dartiguelongue, 2020; Lawson; Miller, 2022; Mehler et al., 2024; Misra; Klibanski, 2014).

Mulheres com AN podem apresentar amenorreia e infertilidade até que ocorra
reconstitui¢do funcional do eixo hipotdlamo-hipdfise-ovariano. Esta recuperacdo se da apos o
inicio da recuperacdo de peso, demorando em média de seis a dezoito meses para que ocorra.
O retorno das menstruacdes normalmente se da com IMC igual ou ligeiramente superior aquele
quando houve a supressao das menstruagdes. Nas adolescentes em adolescéncia inicial (10 a 13
anos) que apresentam anorexia nervosa, a determinagdo de qual IMC que ocorreu a supressao
dos ciclos menstruais ¢ mais dificil, uma vez que ainda ndo hé, na maioria das vezes, um ciclo
menstrual bem regularizado. O retorno do IGF-1 a um nivel normal, ¢ um bom preditor do
retorno dos ciclos menstruais e supressdo da amenorréia (Dartiguelongue, 2020; Lamberte;

Queiroz, 2015; Lawson; Miller, 2022; Mehler; Yager; Salomao, 2024).
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A anorexia nervosa promove, como resposta a privacao alimentar cronica, um
incremento das atividades do eixo Hipotalamo-Hipofise-Adrenal. Este aumento da atividade da
glandula adrenal produz uma hipercortisolemia relativa; esta hipercortisolemia contribui para a
magnitude da depressao e ansiedade quase sempre relacionadas a AN. O aumento do cortisol
circulante também leva a uma piora da densidade 6ssea, com toda repercussdo na satde Ossea
que esta condi¢ao pode conduzir. A despeito da hipercortisolemia, ndo ¢ comum a ocorréncia
de faces cushingoide em pacientes com AN (Lamberte; Queiroz, 2015; Lawson; Miller, 2022;

Misra; Klibanski, 2014).

O nivel de hormdnio do crescimento (GH) ¢ aumentado em pacientes com AN, mas ha
uma queda dos niveis de IGF-1, constituindo, assim, uma resisténcia relativa as agdes do GH,
sendo esta uma forma de resposta a inani¢@o cronica. O eixo GH ¢ um importante regulador da
formagdo dssea e a perda desta regulacdo mediada por GH contribui para amplificar a perda

Ossea associada a AN (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

As pacientes com AN normalmente apresentam um padrdo de “Doenca Eutirdidea”
como resposta fisioldgica a desnutri¢do cronica. Esta condi¢do ¢ uma alteragdo funcional em
que ocorrem niveis adequados ou ligeiramente reduzidos de TSH e T4, com queda dos niveis
de T3 (forma funcional do hormoénio) e com aumento de T3 reverso, a forma nao funcional.
Essas alteragdes nos niveis dos hormonios tireoidianos diminuem a taxa metabolica basal,
sendo mais uma estratégia homeostatica para a conservagdo de recursos que foram limitados
pela inani¢do. Quando as pacientes recuperam o peso, a fungdo da tireoide volta ao normal,
porém, ha relatos de caso em que a funcao tireoidiana pode demorar até 24 meses para que isso

aconteca (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

As alteragcdes hormonais da AN também ocorrem na Hipofise posterior. Cabe destacar
que a reabsor¢do de sodio pode estar prejudicada, uma vez que a secre¢do da vasopressina (ou
hormdnio antidiurético — ADH) pode estar diminuido ou aumentado nas pacientes com AN.
Havendo diminui¢do dos niveis de vasopressina, pode ocorrer Sindrome de Secrecao
Inapropriada de Hormonio Antidiurético (SIADH). As pacientes com AN apresentam risco
aumentado para hiponatremia, uma vez que, geralmente, essas mulheres podem ter multiplos
fatores de risco para hiponatremia, como consumo excessivo de dgua, hipovolemia devido a ma
nutri¢cao e comportamentos purgativos, reabsorc¢ao renal de sodio prejudicada secundaria a fome
cronica e uso de medicamento psicotropicos (que podem levar a STADH ou polidipsia). Nestas
condigdes, a secrecdo de ADH precisa atuar para equilibrar os niveis do eletrolito. Havendo

SIADH (pela alteragao dos niveis de vasopressina), ocorre risco aumentado para ocorréncia das
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complicacdes relacionadas a sindrome, em especial as convulsdes (Lawson; Miller, 2022;

Misra; Klibanski, 2014).

Os niveis dos hormonios reguladores do apetite também sofrem alteracdo na AN.
Pensando apenas nos componentes organicos envolvidos na patologia, poderia se imaginar que
as maiores alteracdes hormonais se dessem nos niveis destes horménios, porém, a Anorexia
Nervosa ¢ um transtorno psiquidtrico com repercussdes multissistémicas e ndo uma doenca
enddcrina com repercussoes psiquiatricas. Desempenham papel importante nesta regulacao os

hormonios leptina, grelina e peptideo yy (PYY) (Misra et al., 2014).

Os niveis de leptina, um hormoénio produzido pelos adipdcitos, pelas células do fundo
gastrico e da placenta, e que tem por funcdo sinalizar a disponibilidade de energia e inibir o
apetite, estdo baixos na AN e normalmente voltam ao normal quando essas mulheres tém
recuperagdo do peso para niveis proximos a 80% do IMC esperado para a paciente (Misra et

al., 2014).

A secre¢do de grelina, um hormoénio liberado pelo estomago, que tem por finalidade
aumentar o apetite, encontra-se aumentada na AN, como seria de esperar em um estado de

inani¢do, com catabolismo proteico e de gorduras (Misra et al., 2014).

Uma das sequelas mais graves que as pacientes com AN podem apresentar ¢ a
significativa perda Ossea que estas mulheres apresentam, assim como a incapacidade de
acumular massa dssea normal. Especialmente ao falarmos de adolescentes, o problema deve ser
visto de maneira mais ampla, pois as adolescentes apresentam reducdo da densidade mineral
ossea (DMO), com geometria e microarquitetura 6ssea prejudicadas. A gordura da medula dssea
aumenta, e, com 1Sso, a resisténcia ossea estimada fica diminuida. Embora todos os locais
(coluna, quadril, colo femoral e corpo inteiro) possam estar afetados na AN, as maiores
reducdes na massa/densidade 6ssea sdo geralmente observadas na coluna lombar. Nas mulheres
com AN, os ossos trabeculares sdo mais acometidos. Nos homens com AN, parece ndo haver
distingdo da incidéncia entre ossos trabeculares e ossos corticais (Mehler, P.; Yager; Salomao,

2024).

Durante a recuperag@o do peso, ha uma redugdo dos riscos de fratura, mas ndo a ponto
de ocorrer recuperagdo 6ssea completa. As evidéncias cientificas apontam que as repercussdes
da perda 6ssea podem persistir por toda a vida, com aumento do niumero de fraturas em valores
sete vezes maiores que a populacdo geral e com aumento concomitante da gravidade das

fraturas, sejam elas por trauma ou fraturas espontaneas. Em um estudo com 130 jovens
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pacientes, atendidos em servigos ambulatoriais com AN (idade média de 24 anos), mais de 90%
tinham osteopenia e quase 40% preenchiam os critérios da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) para osteoporose. Dados do Colégio Médico Britanico apontam que o quarta classe
profissional que mais faz diagnostico de Anorexia Nervosa sao os ortopedistas, estando atras
apenas dos pediatras/generalistas/clinicos médicos, psiquiatras e ginecologistas (Mehler, P.;

Yager; Salomao, 2024).

Em pacientes adultas, os marcadores de reabsor¢do Ossea estdo aumentados e o0s
marcadores de formagao ossea estdo diminuidos. Em laminas de biopsia obtidas em pacientes
portadoras, ha predominio de osteoclastos sobre os osteoblastos (Mehler, P.; Yager; Salomao,
2024). Em contraste, durante a adolescéncia, normalmente um periodo de maior remodelagao
Ossea, ha uma redugdo tanto na reabsor¢ao como na formagao 6ssea, porém com predominio da

reabsorcao sobre a sintese 0ssea (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

A gravidade da perda 6ssea em mulheres com AN ¢ maior do que naquelas com
amenorreia hipotalamica de peso normal, indicando que, além da deficiéncia de estradiol,
existem outros fatores, incluindo deficiéncias nutricionais ¢ anormalidades hormonais, que
contribuem muito para a perda dssea. A resisténcia funcional ao GH, a hipercortisolemia e
baixos niveis de estrégeno e testosterona tém sido implicados na osteopenia associada a AN.
Além disso, anormalidades nos hormonios envolvidos na regulagdo do apetite, como a
ocitocina, a leptina e o Neuropeptideo Y (NPY), podem desempenhar um papel na perda ossea
na AN, embora, os niveis de evidéncia cientifica ainda sejam pouco claros (Mehler, P.; Yager;

Salomao, 2024).

Embora dados de pesquisa em homens com AN sejam limitados, os poucos estudos
existentes indicam que eles também correm risco de perda Ossea, sendo a reducdo da
testosterona o principal condutor desta osteopenia/osteoporose. Ao contrario das mulheres,
parece haver recuperacdo completa ou quase completa nos homens com anorexia nervosa
quando ha a recuperacdo do peso. De forma semelhante as meninas com AN, os meninos
reduziram os marcadores de remodelacdo 6ssea € DMO no quadril e na coluna (Mehler, P.;

Yager; Salomao, 2024).

Outro aspecto endocrinoldgico que merece muita aten¢do ¢ o risco aumentado para
hipoglicemia que as portadoras de AN apresentam. A restri¢do dietética, acompanhada de perda
de peso e exercicio excessivo, esgota os estoques de glicogénio hepatico e, desta forma,
interrompe a gliconeogénese hepdatica. Contudo, a hipoglicemia sintomatica em adultos

ambulatoriais com AN ¢ muito rara. Em pacientes gravemente desnutridos, pode ocorrer
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hipoglicemia apds a realimentacdo. Em um estudo com 25 pacientes adultos com AN (indice
de massa corporal médio de 13,1 kg/m?) internados em uma unidade médica de estabilizagao,
12% desenvolveram niveis glicémicos menor que 40mg/dL apods a realimentagdo. Outra
anormalidade relacionada sao os disturbios da fungao hepatica que, quando presentes, foram
preditores do desenvolvimento de hipoglicemia. As diretrizes atuais de reabilitagdo nutricional,
enfatizam estratégias que utilizem taxas menores que 40% das calorias provenientes de
carboidratos em pacientes com AN para prevenir o desenvolvimento de hipoglicemia rebote

durante a realimentagao (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

Pacientes com anorexia nervosa apresentam corriqueiramente hipotermia. Esta queda
basal da temperatura corporal reflete uma anormalidade hipotalamica na termorregulagdo. Um
estudo ambulatorial relatou hipotermia em 22% dos pacientes com AN. Em contraste, 23 dos
25 pacientes (92%) com AN internados em uma unidade médica de estabilizacdo para

realimentacdo tiveram hipotermia (Shuttleworth ef al., 2016).

Quadro 1 - Manifesta¢des endocrinologicas mais comuns na Anorexia Nervosa

Manifestacao Consideracao
Reprodutivas Perda da libido, amenorreia e infertilidade
Ossea Maior incidéncia de fraturas espontaneas e traumaticas. Mais

comum em mulheres. Pode ndo ser completamente corrigida
com o ganho de peso.
Alteracdes do sédio Hiponatremia é mais comum, podendo desenvolver crises
convulsivas, cefaleia, ndusea
Hipernatremia: Cursa com aumento da sede, mas é mais rara
que a hiponatremia.

Fonte: Shuttleworth et al. (2016).

Quadro 2 - Principais alteragdes laboratoriais ou de imagem relacionadas aos aspectos endocrinoldgicos da
Anorexia Nervosa

EXAME ALTERACAO
Sodio sérico O mais comum é ocorrer hiponatremia (em fungdo da ingesta sodica
diminuida, ingesta hidrica aumentada, SIADH ou hipovolemia).
Hipernatremia pode acontecer em casos raros, COmo uma resposta a
reducdo dos niveis circulantes de VVasopressina.

Horménios Normalmente ocorre uma “Doenca eutirdidea” [J hormdnios alterados
tireoidianos em uma doenca nao tireoidiana
Ossos Densitometria 6ssea que pode evidenciar osteopenia ou osteoporose.

Fonte: Shuttleworth et al., (2016).

5.5 MANIFESTACOES GINECOLOGICAS E LIGADAS AO APARELHO
REPRODUTOR
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O sistema reprodutivo ¢ alterado na anorexia nervosa, causando uma cascata de eventos
que normalmente resulta em amenorreia secundaria, sendo que esta caracteristica foi obrigatdria
ao diagnostico por muito tempo. Embora muito raros, ha relatos de pacientes portadoras de AN
grave com manutencdo de ciclos menstruais com intervalos regulares (Mehler, P.; Yager;

Salomao, 2024).

A amenorreia que ocorre na AN se dd, normalmente, por bloqueio dos eixos em nivel
de sistema nervoso central. Normalmente, os impulsos nervosos dentro do hipotalamo
desencadeiam a secre¢do pulsatil do hormonio liberador de gonadotrofina (GnRH) que atua na
hipofise. Isso inicia a liberagdo do hormoénio luteinizante (LH) e do hormonio foliculo-
estimulante (FSH), que, por sua vez, determinam o inicio da fun¢do menstrual normal. Em
pacientes com anorexia nervosa, a secrecdo GnRH é reduzida, o que, em ultima analise, impede
a ovulacdo e causa amenorreia hipotalamica funcional e reversao ao estado pré-pubere (Mehler,

P.; Yager; Salomao, 2024).

A perda de peso entre 10% e 15% do peso normal interrompe o ciclo menstrual na
maioria das mulheres. No entanto, a amenorreia pode preceder a perda de peso em até 20% das
mulheres com anorexia nervosa. Além disso, o exercicio rigoroso em pacientes com anorexia
contribui para a amenorreia secundaria. Embora uma minoria de mulheres com AN mantenha
alguma atividade menstrual mesmo com pesos significativamente baixos, isso ndo deve
significar normalidade ou sinal de manejo clinico mais simples desta condi¢cao (Mehler, P.;

Yager; Salomao, 2024).

Os ciclos menstruais apropriados normalmente sao reestabelecidos com o ganho de peso
a patamares proximos ou ligeiramente superiores aos valores de IMC em que ocorreu o inicio
da amenorreia. O periodo necessario para este restabelecimento dos ciclos normais variou entre
os diferentes estudos. Um estudo de dois anos com 100 adolescentes do sexo feminino com
anorexia nervosa descobriu que a retomada da menstruagdo ocorreu em média em nove meses
e exigiu um peso 2kg a mais do que o peso com o qual a menstruacdo foi perdida e que 86 por
cento recomegaram sua menstruagdo dentro de seis meses apoOs atingir um peso de
aproximadamente 90% a 95% do peso corporal ideal (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).
Outros estudos, citados por Mehler e Yager (2022), apoiam a meta de atingir pelo menos 90%

do peso corporal ideal para restaurar a menstruagdo normal.

A amenorreia pode persistir em entre 10% a 30% das pacientes, mesmo com o ganho de
peso. Postula-se que estas persisténcias da amenorreia estejam relacionadas com manutencao

de comportamentos alimentares (tais como compulsdo alimentar e purgacao), exercicio fisico
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massivo ou estresse. Algumas pacientes que apresentam amenorreia persistente podem ter o
retorno dos ciclos menstruais apds instituicdo de psicoterapia (Terapia Cognitivo
Comportamental ou psicanalise). Tal fato refor¢a a importancia dos aspectos psicologicos
modulando aspectos fisicos (Dartiguelongue, 2020; Hercowitz; Machado, 2016; Mehler, P.;
Yager; Salomao, 2024).

Hercowitz e Machado (2016) pontuam que existiria uma modulacao de dupla via: tanto
a queda dos hormdnios sexuais produziriam amenorreia ¢ mudangas nos aspectos psicoldgicos,
quanto as mudancgas psicologicas atuariam bloqueando a producdo dos hormonios sexuais
(Dartiguelongue, 2020; Hercowitz; Machado, 2016). Mulheres adultas, ou seja, com maturagao
completa dos 6rgaos sexuais e reprodutivos, ao desenvolverem NA, apresentam regressao do
tamanho uterino (menor que 25cm?®) e ovariano a estagios pré-puberais, com endométrio
praticamente indetectdvel em exames ultrassonograficos. Adolescentes com AN apresentam
utero e ovario menores do que os esperados para a idade e estdgio puberal prévio ao
adoecimento (Dartiguelongue, 2020; Hercowitz; Machado, 2016; Mehler, P.; Yager; Salomao,
2024).

Pacientes com anorexia nervosa apresentam alteragdes no eixo hipotalamo-hipofisario-
gonadal que leva a amenorreia. Estas alteracdes levam a redugdo dos niveis do hormonio
luteinizante (LH), com inibi¢do da formagdo do corpo liteo e, por consequéncia, inibi¢ao da
ovulagdo. Este estado de amenorreia pode ser visto pelas pacientes como uma impossibilidade
de se engravidar, contudo, estas devem ser encorajadas ao uso de métodos contraceptivos.

(Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024)

Na AN, a vivéncia da sexualidade ¢ feita de maneira incompleta. O distirbio da propria
percepcao corporal traz consigo uma redugdo da libido, fendmeno este que ¢ amplificado pela
reducdo dos hormonios sexuais femininos. Desta forma, as pacientes com anorexia nervosa
apresentam menor envolvimento afetivo e sexual com seus parceiros sexuais. Assim, existe uma
baixa fertilidade por fendmenos fisicos € por menor envolvimento sexual. Porém, a ocorréncia
de gravidez ndo ¢ impossivel, sendo que pacientes anoréxicas apresentam taxas mais altas de
gravidez ndo planejadas que a populacdo em geral (50% das gestacdes em pacientes anoréxicas
sdo nao planejadas, contra 19% da populagdo em geral). Dados da literatura coletados em paises
em que o aborto ¢ uma pratica legal demonstram que pacientes anoréxicas também apresentam
taxas mais altas de abortamento autoinduzido do que a populagdo em geral (24% das pacientes
anoréxicas optam pelo aborto autoinduzido contra 15% da populagdo geral) (Hercowitz;

Machado, 2016; Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).
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Um estudo realizado com 66 mulheres que buscaram tratamento para infertilidade em
um servico tercidrio demonstrara que 8 destas mulheres eram portadoras de Anorexia Nervosa
(12,1%). Segundo Stewart et al. (1990), metade destas mulheres que apresentavam AN ndo
tinham sido diagnosticada até aquele momento. Este fato reforca a ideia de que pode haver (e
provavelmente hd) uma subnotificacdo dos casos de anorexia nervosa. Nesse sentido, ¢é
importante ressaltar que existe um déficit de formagao dos profissionais de satide sobre os temas
dos distirbios alimentares em geral e sobre a Anorexia Nervosa de forma mais especifica

(Hercowitz; Machado, 2016; Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024; Stewart et al., 1990)

5.6 MANIFESTACOES RENAIS E COMPLICACOES BIOQUIMICAS

A Anorexia Nervosa também produz alteragdes fisiopatoldgicas no sistema urinario.
Pacientes com AN apresentam menor taxa de filtracdo glomerular e menor eficicia em
concentrar a urina, podendo ocorrer hiponatremia ou hipernatremia (mais raro) (Mehler, P.;

Yager; Salomao, 2024).

Os disturbios hidroeletroliticos sdo muito comuns em pacientes com anorexia, sendo os
mais comuns a hiponatremia, hipocalemia e hipomagnesemia. Pode ocorrer também perda de
fosfato, levando a hipofosfatemia. O tratamento de primeira linha dos distirbios
hidroeletroliticos ¢ a reposi¢do oral, sempre que possivel, ou intravenosa se os niveis estiverem
perigosamente baixos. A hipocalemia cronica pode provocar nefropatia irreversivel, a despeito
do ganho de peso. Cabe destacar que os diferentes tipos de anorexia cursam com alteragdes
bioquimicas e de eletrolitos distintas. Pacientes com anorexia nervosa podem apresentar risco
aumentado para hipomagnesemia, hipofosfatemia e hipocalemia durante a realimentacao. Estes
distarbios hidroeletroliticos sdo especialmente importantes na Sindrome de Realimentagao,
estando relacionados com a gravidade dos sintomas, especialmente nos primeiros dias do

tratamento nutricional (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

A AN purgativa confere um risco maior de desenvolver distirbios eletroliticos,
especialmente a alcalose metabdlica. Tal fato se da pela perda de eletrolitos pelo vomito, bem
como devido ao abuso de laxantes e diuréticos. O vOmito induzido resulta na perda de ions
hidrogénio e em uma alteracdo no pH do sangue em direg@o a alcalose. A reabsor¢ao de ions
hidrogénio nos ductos coletores renais ocorre as custas da perda de potassio na urina. A deplegao

de volume causada pelo vomito pode aumentar ainda mais as perdas de potéssio pela ativagao
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do sistema renina-angiotensina-aldosterona. Mudancas répidas dos niveis dos fluidos corporais
aumentam o risco de lesdo renal aguda e de doenga renal cronica secunddria a hipocalemia,

aumentando o risco de nefrite tubulointersticial (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

A avaliagao da fun¢ao renal em pacientes com anorexia nervosa ¢ um grande desafio: a
taxa de filtragdo glomerular estimada através dos niveis de creatinina sérica e da depuragdo da
creatinina urindria podem superestimar a func¢@o renal como resultado de uma massa muscular
muito baixa e deve ser interpretada com cautela. A doenga renal cronica em pacientes com
anorexia ¢ geralmente, mas nao exclusivamente, tubular. A anélise de elementos anormais na
urina, realizados através do uso de fitas reagentes, ndo consegue identificar alteragdes tubulares.
Desta forma, a coleta de urina de 24 horas ¢ o método preferido de avaliacdo (Mehler, P.; Yager;

Salomao, 2024).

Pacientes com AN geralmente apresentam niveis normais de albumina, o que
desmistifica a crenga de que niveis baixos de albumina sdo um marcador util do estado
nutricional. Contudo, niveis baixos de albumina sérica podem sinalizar infec¢do em atividade,
a medida que o corpo passa da produgdo de albumina para proteinas de fase aguda ou pode ser
resultado de redistribui¢cdo no liquido extracelular. A infec¢ao pode tornar-se avassaladora apos
uma resposta imune silenciada em pacientes com anorexia nervosa resultante de alteracdes na
relacdo CD4/CDS, reducdo da adesdo de granuldcitos e capacidade bactericida e deficiéncias

de complemento.

As pacientes portadoras de AN podem ndo apresentar sinais clinicos de resposta
inflamatoria sistémica, muitas vezes atrasando o diagnostico de sepse. As taxas de mortalidade
por doengas infecciosas nas portadoras de AN estdo aumentadas, quando comparadas com a
populagdo em geral, ajustada para género e idade. A ocorréncia concomitante de hipotermia,
hipoglicemia e hipoalbuminemia devem, portanto, levantar uma possiblidade de doenca
infecciosa em atividade, sendo necessaria a realizagdo de um rastreio infeccioso completo para,
havendo substrato clinico-laboratorial, iniciar o mais brevemente possivel o tratamento

necessario (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

5.7 MANIFESTACOES HEMATOLOGICAS

Em pacientes com Anorexia Nervosa, podem ocorrer anormalidades de todas as trés

linhagens hematologicas (hemacia, leucdcitos ou plaquetas). Tais alteracdes sdo tipicamente o
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resultado de desnutri¢cdo celular cronica, sendo normalmente reversiveis com a restauragao do

peso a niveis adequados (Pruccoli et al., 2023).

As alteracdes hematoldgicas nem sempre estdo presentes na totalidade dos pacientes
com AN, haja visto que, por serem de instalagdo prolongada, o organismo langca mao de todos
os recursos bioldgicos para manter a homeostasia. Quando estes mecanismos homeostaticos
ndo mais conseguem manter o equilibrio organico, os pacientes com anorexia nervosa comec¢am
a apresentar alteracao nas linhagens celulares, podendo ocorrer em uma, duas ou trés linhagens
simultaneamente. Pacientes com AN frequentemente apresentam anemia, leucopenia e

trombocitopenia (Pruccoli et al., 2023).

A anemia, quando ocorre, geralmente ¢ normocitica e normocromica e pode ser
observada em até um ter¢o dos pacientes com anorexia nervosa a nivel ambulatorial e em até
80% dos pacientes que necessitaram interna¢ao hospitalar. Quanto maior a perda de peso, maior
o risco de desenvolver forma graves de alteragdes hematoldgicas, contudo, a deficiéncia de
ferro ¢ incomum, haja vista que a instalagdo da perda nutricional ¢ normalmente de instalagao
lenta. Pode ocorrer também deplecdo do volume plasmatico circulante (desidratagdo), com
hemoconcentragdo. Tal condigdo pode mascarar uma anemia que se tornara aparente apos a
reidratagdo. O grupamento heme geralmente ¢ normal, embora a ferritina possa estar elevada
devido a contragdo do volume circulante, com subsequente degradagdo das hemacias e, como

consequéncia, armazenamento de ferritina (Pruccoli et al., 2023).

Aleucopenia ocorre em 30% dos pacientes com anorexia. Habitualmente, quando ocorre
leucopenia, tanto linfopenia, quanto neutropenia ocorrem de forma simultanea. A ocorréncia de

neutropenia eleva o risco para sepse e outras infecdes graves.

A trombocitopenia também foi observada em 5-10% dos pacientes acometidos, com
niveis de plaquetas geralmente entre 90.000-130.000. Sangramentos ou hematomas
espontaneos, quando ocorrem, indicam niveis muito baixos de plaquetas e recomendam quase
sempre internagdo hospitalar (Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024; Pruccoli et al., 2023;
Shuttleworth et al., 2016).

A medula 6ssea também pode ser acometida em pacientes com anorexia nervosa. As
alteracdes possiveis vao desde hipoplasia e aplasia até degeneragdo gelatinosa. Quanto mais

intensa ¢ a perda de peso, maiores sdo as alteragdes medulares (Pruccoli et al., 2023).

Pacientes com anorexia nervosa nao apresentam os sinais de infec¢do tao evidentes

quanto na populacdo em geral. A equipe assistencial deve ter um olhar mais atento, ndo
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esperando que sinais e sintomas como febre e leucocitose sejam os preditores principais para
instituicao da terapéutica. Na anorexia nervosa, mais do que na populagao em geral, a clinica é
dominante. Um estudo comparou o tempo gasto para diagnosticar uma infec¢do em pacientes
com anorexia em comparacao com pacientes da populacao em geral. Apesar destas alteragdes
nos leucdcitos, a maioria dos pacientes ambulatoriais com anorexia nervosa e leucopenia nao
parece ter complicagdes infecciosas mais significativas, e pesquisas populacionais relatam que

a infec¢ao nao € uma causa principal de morte na anorexia nervosa (Shuttleworth ez al., 2016).

5.8 MANIFESTACOES NEUROLOGICAS

As manifesta¢des neuroldgicas associadas a Anorexia Nervosa sdo representadas por 3
patologias em especial, quais sejam: encefalopatia de Wernicke, sindrome de Korsakoff e
atrofia cerebral (Mehler et al., 2003). A encefalopatia de Wernicke é uma sindrome aguda,
caracterizada por confusdao mental, disfungdo oculomotor e ataxia da marcha. Esta condigao ¢
causada pela deficiéncia de tiamina (vitamina B1), podendo levar a quadro neurolégicos graves
e até mesmo a morte. Na realimentagdo, torna-se importante a reposi¢do das vitaminas do

complexo B, tiamina em especial (Mehler et al., 2003).

A sindrome de Korsakoff ¢ uma manifestacdo tardia da encefalopatia de Wernicke, que
pode provocar amnésia retrograda e anterdgrada. O prognoéstico dos pacientes com sindrome
de Korsakoff ¢ muito ruim, ndo sendo possivel a recuperacdo da memoria com o ganho de peso
(Mehler ef al., 2003). A atrofia cerebral ¢ uma complicacdo da anorexia nervosa evidenciada
em exames de neuroimagem. Os achados imagéticos incluem redugdo volumétrica da
substancia cinzenta e da substdncia branca. O seguinte pode também ocorrer:
ventriculomegalia, alargamento dos sulcos corticais da fissura inter-hemisférica e atrofia
cerebelar. O espago do liquido cefalorraquidiano pode estar aumentado e, provavelmente, isto
se da pela atrofia das substancias brancas e cinzentas. A atrofia cerebral parece nao ter relagdo
direta com a inteligéncia de pacientes com AN. Em um estudo aplicado em pacientes com
anorexia em comparagdo com pacientes sem anorexia, ndo se apresentou diferenca
estatisticamente significativa. A atrofia cerebral apresenta recuperacao completa com o ganho

de peso e parece nao haver sequelas permanentes apds seu ganho (Mehler et al., 2003).

Alguns pacientes com anorexia nervosa apresentaram perda parcial da memoria, sem

correlagdo com encefalopatia de Wernicke-Korsakoff. Estudos de imagem do cérebro de
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pacientes com a anorexia nervosa, em comparagdo com pacientes com peso adequado,
apresentaram uma redu¢ao do hipocampo de, em média, 8%. Embora ainda ndo esteja claro se
essas alteragdes cerebrais estdo relacionadas a perda de neuronios, de células da glia (ou de
ambos), ou se seriam meramente devido a alteracdes de fluidos intracerebrais, algum grau de
substancia branca e cinzenta parece ser perdido como resultado da anorexia nervosa (Mehler et

al., 2003; Mehler, P.; Yager; Salomao, 2024).

5.9 MANIFESTACOES OFTALMICAS

A Anorexia Nervosa pode causar danos oftalmicos, apesar destes ndo serem tao
evidentes e tdo frequentes. Um estudo prospectivo (Mehler; Yager; Salomao, 2024) evidenciou
que pacientes com AN podem apresentar reducdo da espessura macular e da coroide em relagao
ao grupo controle. Além disso, a atividade elétrica na macula estava diminuida, o que ¢
consistente com algum nivel de comprometimento funcional. Em fun¢ao da hipovitaminose A,
que pode estar associada ao quadro, pode ocorrer cegueira noturna (Mehler; Yager; Salomao,

2024).

Pacientes com formas graves de anorexia podem apresentar reducdo generalizada da
forca muscular. Em funcdo desta perda de forca muscular, nos pacientes graves, pode ocorrer a
presenca de lagoftalmo (incapacidade de fechar completamente as palpebras). Os sintomas do
lagoftalmo incluem olhos secos, irritdveis e fotofobia, podendo ocorrer ptose e enoftalmia. Tal
condicao clinica aumenta o risco de abrasdes na cornea e ceratocone; em fungao disso, ocorre
aumento do risco de perda permanente da acuidade ocular. O tratamento do lagoftalmo foi o
uso de medidas de protecdo (lubrificagdo topica com lagrimas artificiais, uso de pomada
oftalmica, tamponagem direta das palpebras). O tratamento mais efetivo contra essa
manifestagdo foi a reabilitacdo nutricional, com resolugdo completa do quadro. Suas
complicacdes podem ser definitivas, especialmente quando ocorre abrasdo da cornea (Mehler;

Yager; Salomao, 2024)

5.10 MANIFESTACOES DERMATOLOGICAS

As manifestacdes cutaneas da anorexia nervosa sao numerosas. Os sintomas da privagao

alimentar incluem:
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Xerodermia (pele seca e escamosa);

Aparecimento de lanugo (pelos finos e escuros);

Queda de cabelo.;

Carotenoderma (amarelecimento);

Acne;

Hiperpigmentagado da pele;

Dermatite seborréica (eritema e escamas gordurosas);
Acrocianose (maos ou pés frios, azuis € ocasionalmente suados);
Eritema pérnio (eritema doloroso ou pruriginoso);

Petéquias;

Livedo reticular (manchas circulares avermelhadas-ciandticas);
Paroniquia (dobras ungueais laterais e posteriores inflamadas);
Prurido;

Estrias distensas (manchas lineares eritematosas ou hipopigmentadas);

vV VV V V V VYV V V VYV V V V VYV V

Cicatrizacgao de feridas mais lenta.

As areas com maior acometimento de xerose, nos pacientes com anorexia nervosa, sao
as costas ¢ os bragos. O mecanismo de fisiopatolégico esta diretamente relacionado com a
reducdo da secrecdo das glandulas sebaceas. A xerose ocorre em até 97% dos pacientes com
AN. O tratamento sintomatico com cremes hidratantes oferece melhora da hidratacao da pele e

reducdo do prurido (MEHLER et al., 2024).

A ocorréncia de pelos lanugos, especialmente nas costas, abdomen e antebragos nao sao
sinal de virilizacdo (Mehler et al., 2024). Carotenodermia ocorre devido a ingestao,
proporcionalmente maior, de vegetais ricos em carotenoides € com poucas calorias, assim como

devido a diminui¢do do catabolismo hepatico do caroteno (Mehler ef al., 2024).

A acne merece atencdo especial. Pacientes com acne podem modificar o habito
alimentar como uma forma de “controle da acne”, contudo, a perda de peso provocada por esta
tentativa de controle dos sintomas acneicos pode desencadear a privagdo alimentar, sendo este
um fator de risco para anorexia nervosa, na medida em que um novo comportamento alimentar
destinado a controlar a acne pode levar adicionalmente a perda de peso, sendo este um fator de
risco para AN. A acne também pode ser provocada pela inani¢cdo, em fun¢do do desequilibrio

do metabolismo dos acidos graxos (Mehler et al., 2024).

A dermatite seborreica, de ocorréncia mais comum no couro cabeludo, deve ser tratada

com xampus especificos (Mehler et al., 2024). A acrocianose esta associada a vasoconstri¢cao
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arterial e a dilatacdo secunddria das vénulas e capilares venosos. A acrocianose representa um
mecanismo de conservagao de calor. O retardo na cicatrizagdo de feridas pode ser resultado de
hipotireoidismo (Sindrome eutirodidea) e deficiéncia de zinco (Mehler et al., 2024). A maioria
das complicagdes melhora ou resolve com o ganho de peso, mas as estrias de distensao nao
melhoram a partir desse ganho (Mehler et al., 2024). Por fim, o comportamento autolesivo ¢
comum na AN, e pacientes podem apresentar sinais agudos ou cronicos de trauma por cortes

ou queimaduras (dermatite artefata) (Mehler et al., 2024).

5.11 OUTRAS MANIFESTACOES

A anorexia nervosa pode apresentar alteracdes em muitos sistemas organicos.

A percepcao dos sabores pode estar prejudicada, incluindo (Mehler; Yager; Salomao, 2024):

» Redugao da percepgao do sabor doce;
» Aumento da percepgao dos alimentos como sendo gordurosos;

» Disgeusia geral (distor¢ao ou diminui¢ao do paladar).

No proximo capitulo, abordamos a Sindrome de Realimentagao.
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6 SINDROME DE REALIMENTACAO

A Sindrome de Realimentagdo (SR) foi primeiramente descrita apds a Segunda Guerra
Mundial nas vitimas resgatadas dos campos de concentra¢do, quando eram iniciados a
realimentacao por via oral apds longos periodos de inani¢ao. A SR pode ocorrer em pacientes
com Anorexia Nervosa (especialmente no tipo restritivo), bem como em pessoas com cancer,
alcoolismo e em diversas patologias que cursam com sindrome de ma absorc¢ao (Skowronska;

Sojta; Strzelecki, 2019).

A definicado de SR mais comumente aceita inclui distarbios hormonais e disturbios
metabolicos agudos em pacientes severamente desnutridos que foram realimentados de maneira
muito rapida ou com conteudo alimentar com mais calorias do que o organismo estava pronto
para receber naquele momento. Esta sindrome se da pelo desbalanco de dgua e eletrdlitos,
especialmente hipofosfatemia (marcador diagnostico mais importante), hipocalemia,
hiponatremia, hipomagnesemia, bem como, edema, deficiéncia vitaminica (especialmente

tiamina) e acidose metabodlica (Skowronska; Séjta; Strzelecki, 2019).

Durante longos periodos de inani¢do, os niveis de insulina diminuem e o nivel de
glucagom se eleva. O organismo usa fontes alternativas e produz glicose por vias alternativas,
utilizando aminodacidos e triglicerideos para esta fungdo. Desta forma, ocorre glicogenoélise no
figado as custas de lipolise do tecido adiposo e uso de glicerol e aminoécidos, bem como através
da gliconeogénese a partir do tecido muscular. Corpos cetonicos e acidos graxos livres tornam-
se a principal fonte de energia utilizada pelo organismo. Como resultado deste processo, uma
grande quantidade de ions ¢ consumida, produzindo assim, distirbio hidroeletrolitico

(Skowronska; Sdjta; Strzelecki, 2019).

Apds um longo periodo de inani¢do, quando o corpo recebe uma quantidade excessiva
de alimentos, o nivel de insulina aumenta, levando ao rapido movimento de ions potassio,
magnésio e fosforo para o espaco intracelular. Este movimento causa a deficiéncia sérica de
eletrélitos, causando assim o disturbio eletrolitico (Skowronska; Sojta; Strzelecki, 2019).
Dentre todos os eletrolitos alterados na sindrome de realimentagdo, o fosforo €, com certeza, o
mais importante marcador da patologia, sendo um importante composto da membrana celular,
bem como a molécula envolvida na producdo energética através da transformacao de Adenosina

trifosfato (ATP) em Adenosina difosfato (ADP) (Skowronska; Sojta; Strzelecki, 2019).
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A deficiéncia de fosforo resulta em disfungdo celular e pode ter muitas consequéncias,
tais como enfraquecimento da for¢a de contragdo dos midcitos (o que pode levar a insuficiéncia
cardiaca e respiratoria), reducao da funcao neutrofilica (o que pode aumentar o risco para
infec¢des e outras manifestacoes hematologicas). Nos casos extremos, pode ocorrer atrofia
miocardica, existindo assim risco aumentado para sobrecarga cardiovascular (Skowronska;
Sojta; Strzelecki, 2019). Outras complicagcdes comuns da hipofosfatemia sdo os distirbios
gastrointestinais, em especial, nduseas e vomitos. Caso os sintomas descritos perdurem, podem
contribuir para o desenvolvimento de sintomas neurologicos, tais como parestesia, convulsoes,

delirio e paralisia (Skowronska; Sojta; Strzelecki, 2019).

Em pacientes internados em unidades de terapia intensiva, hipofosfatemia foi reportado
em 34% dos pacientes com o inicio da terapia nutricional. Concentracdes séricas de fosforo
abaixo de 0,8mg/dl requerem tratamento médico. Niveis abaixo de 0,5mg/dl sdo considerados
alarmantes. Quando se da o inicio da realimentacdo, a maior diminui¢do dos niveis de fosfato
se da entre o 2° e o 3° dia. S3o considerados fatores para hipofosfatemia: IMC inicial
significativamente baixo, idade avancada e niveis elevados de nitrogénio sérico. Nao foi
encontrada correlagdo direta entre hipofosfatemia e ingesta energética total (Skowronska; Sojta;

Strzelecki, 2019).

Além da deficiéncia de fosforo, pode ocorrer também outros disturbios
hidroeletroliticos, principalmente hiponatremia e hipomagnesemia. Tais disturbios podem
provocar complicagdes variadas, tais como arritmias ventriculares, a causa mais comum de
morte na sindrome de realimentagdo. A insulina, devido as suas propriedades antinatriuréticas,
promove retencao de liquidos e hiponatremia hipovolémica, manifestada por edema periférico,
edema pulmonar e insuficiéncia cardiaca. Em funcao disto, reposi¢do fluidica deve ser realizada

de forma cautelosa (Skowronska; Sojta; Strzelecki, 2019).

Devido ao aumento da resisténcia dos tecidos a glicose endégena apds um periodo de
inanicao, pode ocorrer hiperglicemia e, como consequéncia, acidose metabdlica nos primeiros
dias de realimentacdo. A hiperglicemia pode induzir a lipogénese, aumentando o risco de
esteatose hepatica, hipercapnia e insuficiéncia respiratoria (estes dois tltimos, quando ocorrem,
sdo em decorréncia da tentativa de correcdo da acidose metabodlica em um organismo

previamente debilitados (Skowronska; Sojta; Strzelecki, 2019).

Pacientes desnutridos podem apresentar multiplas deficiéncias vitaminicas, incluindo a
deficiéncia de tiamina (Vitamina B1), aprofundada ainda mais no processo de realimenta¢do. A

tiamina ¢ um cofator essencial no metabolismo dos carboidratos. Na fase de realimentacao,
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ocorre uma demanda aumentada por tiamina. Por esse motivo, ¢ importante monitorar o
paciente quanto a deficiéncia aguda de tiamina e a encefalopatia de Wernicke-Korsakoff. Esta
patologia esta associada a distirbios de consciéncia, problemas de visao, neuropatia periférica

aguda e complicagdes cardiacas subitas (Skowronska; Sojta; Strzelecki, 2019).

Antes de tudo, a prevencao da sindrome de realimentacdo envolve a identificagdo dos
pacientes com alto risco de desenvolver a patologia. A identificacdo destes pacientes mais
susceptiveis a desenvolver sindrome de realimentacao ¢ muito importante, uma vez que, quando
ndo sdo realizados os devidos cuidados, a mortalidade pode chegar a até 70% dos casos

(Skowronska; Sdjta; Strzelecki, 2019).

Quadro 3 — Pacientes de alto risco para desenvolver SR

O paciente tem pelo menos um dos seguintes fatores:

v IMC < 16 Kg/m?

v" Perda de peso superior a 15% nos Gltimos 3-6 meses

v Pouca ou nenhuma ingestdo alimentar por mais de 10 dias

v’ Baixos niveis de eletrolitos antes do inicio da realimentagio.
Ou o paciente tem pelo menos dois dos seguintes fatores:
IMC entre 16-18,5 Kg/m?
Perda de peso superior a 10-15% nos tltimos 6 meses.
Pouca ou nenhuma ingestao nutricional durante 5-10 dias
Histéria de abuso de é&lcool ou drogas, incluindo antidcidos, diuréticos,

quimioterapicos ou necessidade de uso de insulina.
Fonte: Skowronska, Sojta e Strzelecki (2019).

AN NI NN

Os proximos passos na instituicdo da realimentagao devem envolver uma avaliagdo
sistematica da condig@o do paciente e introdugdo gradual do tratamento nutricional. O periodo
inicial da realimentagdo ¢ particularmente importante, pois, na maioria dos estudos sobre
sindrome de realimentacdo, os sintomas surgem nas primeiras 72 horas apds o inicio da

realimentacao (Skowronska; Sojta; Strzelecki, 2019).

Devemos salientar que a introdu¢do muito rapida de sobrecarga calorica resulta no
desenvolvimento da Sindrome de Realimentacdo. Desta forma, estabelecer um nivel seguro de
ingestao caldrica ¢ fundamental. Em pacientes internados, o ganho de peso recomendado deve
ser gradual, com meta de ganho de peso semanal de 0,5 a 1,5kg/semana. A ingestao alimentar
inicialmente deve ser baixa, com aumento gradual, tendo como referencial o risco de
desenvolver a SR (comece devagar e va devagar). Uma recomendagdo € iniciar uma oferta de

20kcal/kg/dia, com aumento de 10-20% a cada 2 ou 3 dias. Para pacientes com alto risco de
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desenvolver SR, ¢é aconselhavel iniciar a dieta com uma oferta mais restrita, em torno de 5 a
10kcal/kg/dia, com aumento gradativo até alcancar 20kcal/kg/dia, enquanto o risco for muito

aumentado (Campos Del Portillo et al., 2024; Skowronska; Sojta; Strzelecki, 2019).

Alguns estudos recentes sugerem que uma oferta calérica menos restritiva em pacientes
jovens pode ser implementada. Para os autores destes estudos, uma oferta de 1500 a
2500kcal/dia, com um fornecimento de energia mais rapido (aumento de 250kcal/dia) seria
terapeuticamente mais eficaz. O risco de desenvolver hipofosfatemia esta mais relacionado com
o nivel inicial de desnutri¢ao do que com a velocidade de oferta inicial de calorias (Campos Del

Portillo et al., 2024; Skowronska; Sojta; Strzelecki, 2019).

No periodo inicial de realimentagdo, o acompanhamento regular das condi¢des clinicas
¢ extremamente necessario. Os pardmetros clinicos a serem acompanhadas sdo peso corporal,
frequéncia cardiaca, presenca de edema, balango fluidico e, quando necessario, exames
laboratoriais. A concentragdo de eletrolitos (fosfato, célcio, potassio e magnésio) e glicose
devem ser avaliadas diariamente nos primeiros 7 dias de realimentacdo. A primeira dose de
tiamina, sempre que possivel, deve ser ofertada antes do inicio da realimentacao e mantida nos
primeiros 5 dias. Concomitante a realimentacdo deve ser iniciada a oferta de eletrolitos. Sugere-
se a reposicao mediada pelo resultado dos exames bioquimicos (Campos Del Portillo et al.,

2024; Skowronska; Sojta; Strzelecki, 2019).

Uma vez instituida a Sindrome de Realimentacdo (SR), ndo existe um tratamento
especifico contra ela. As medidas de suporte incluem corre¢do das alteragdes eletroliticas, ajuste
cauteloso dos aportes nutricionais e de fluidos corporais. Havendo edema ou sobrecarga
cardiaca, pode ser necessario utilizar diuréticos para manejo hidrico. Em casos graves, pode ser
necessario a internagao em unidades de terapia intensiva para monitorizagao € manejo (Campos

Del Portillo et al., 2024; Skowronska; Sojta; Strzelecki, 2019).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A Anorexia Nervosa (AN) apresenta manifestagdes clinicas que perpassam por
praticamente todos os sistemas organicos. A alta mortalidade associada a AN justifica que as
manifestagdes clinicas sejam bem conhecidas € que o manejo seja implementado da melhor
forma possivel. Ao se reconhecer as diferentes manifestacdes clinicas envolvidas na AN, pode-
se desenhar a melhor forma de tratamento para cada paciente, sempre respeitando-se a
individualidade de cada pessoa acometida. Nao se trata um corpo adoecido, trata-se de um ser

humano em sua plenitude.

Os profissionais de saude que atendem portadores de anorexia nervosa, precisam
conhecer a fisiopatologia para melhorar o manejo das complicagdes associadas e, desta forma,
oferecer um tratamento digno e respeitoso com cada pessoa envolvida. Vale salientar que cada
plano terapéutico € unico, ndo havendo uma féormula comum a todos os pacientes. Tudo que
envolve a Anorexia Nervosa € unico, assim como cada pessoa ¢ unica! O caminho ¢ abrir a

Janela da Escuta.



48

REFERENCIAS

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Manual diagndstico e estatistico de
transtornos mentais: DSM-5. 5° Edicdo ed. Porto Alegre : Artmed, 2014. v. 5% Edi¢ao.

APPOLINARIO, J. C.; NUNES, M. A.: CORDAS, T. A. Transtornos Alimentares:
Diagnostico e Manejo. 1. ed. Porto Alegre: Artmed, 2021.

BURNS, J. et al. Cardiac complications of malnutrition in adolescent patients: A narrative
review of contemporary literature. Annals of Pediatric Cardiology, v. 14, n. 4, p. 501, 2021.

CAMPOS DEL PORTILLO, R. ef al. Consenso del grupo de trabajo de los trastornos de la
conducta alimentaria de SENPE (GTTCA-SENPE). Evaluacion y tratamiento médico-
nutricional en la anorexia nerviosa. Actualizacion 2023. Nutricion hospitalaria, v. 41, n. 1, p.
1-60, 1 mar. 2024. Acesso em: 9 maio 2024.

CASIERO, D.; FRISHMAN, W. H. Cardiovascular complications of eating disorders.
Cardiology in Review, v. 14, n. 5, p. 227-231, set. 2006. Disponivel em:
<https://journals.lww.com/cardiologyinreview/fulltext/2006/09000/cardiovascular _complicati
ons_of eating disorders.4.aspx>. Acesso em: 9 maio 2024.

DARTIGUELONGUE, J. B. Fisiologia pediatrica aplicada a la clinica. 1* edi¢do ed. Buenos
Aires: Ediciones Journal Sa, 2020.

GONCALVES, H. F. P. Da Arvore sem Folhas. 1 edigdo ed. Belo Horizonte: Coopmed, 2021.

HERCOWITZ, A.; MACHADO, E. E. M. Sexualidade — Anorexia e obesidade. Adolescéncia
e sexualidade: visdo atual. 1° edigao ed. Sao Paulo: Atheneu, 2016.

LAMBERTE, M. T. M. R.; QUEIROZ, L. B. Transtornos alimentares na adolescéncia .
Medicina de adolescentes . 1° Edi¢ao ed. Sao Paulo: Manole, 2015.

LAWSON, E. A.; MILLER, K. K. Anorexia nervosa: Endocrine complications and their
management. [S.1: s.n.], 2022.

MAGGIO DA FONSECA, A. et al. Anorexia nervosa: revisao baseada em evidéncias
Anorexia nervosa: evidence-based review. Femina, v. 40, n. 3, 2015. Acesso em: 9 maio 2024.

MEHLER, P. S.; KRANTZ, M. Anorexia Nervosa Medical Issues.
https://home.liebertpub.com/jwh, v. 12, n. 4, p. 331-340, 7 jul. 2004. Disponivel em:
<https://www.liebertpub.com/doi/10.1089/154099903765448844>. Acesso em: 9 maio 2024.

MEHLER, P.; YAGER, J.; SALOMAO, D. Anorexia Nervosa in adults and adolescentes: The
refeeding syndrome. - UpToDate. Disponivel em:
<https://www.uptodate.com/contents/anorexia-nervosa-in-adults-and-adolescents-medical-
complications-and-their-management>. Acesso em: 9 maio 2024.

MILLER, K. K. ef al. Medical Findings in Outpatients With Anorexia Nervosa. Archives of
Internal Medicine, v. 165, n. 5, p. 561-566, 14 mar. 2005. Disponivel em:



49

<https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/486452>. Acesso em: 9
maio 2024.

MISRA, M.; KLIBANSKI, A. Endocrine consequences of anorexia nervosa. The Lancet
Diabetes & Endocrinology,v. 2,n. 7, p. 581-592, 1 jul. 2014. Disponivel em:
<http://www.thelancet.com/article/S2213858713701803/fulltext>. Acesso em: 9 maio 2024.

OFLAZ, S. et al. Assessment of myocardial damage by cardiac MRI in patients with anorexia
nervosa. International Journal of Eating Disorders, v. 46, n. 8, p. 862-866, 1 dez. 2013.
Disponivel em: <https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/eat.22170>. Acesso em: 9
maio 2024.

OLIVARES, J. L. et al. Cardiac findings in adolescents with anorexia nervosa at diagnosis
and after weight restoration. European Journal of Pediatrics, v. 164, n. 6, p. 383-386, 15 jun.
2005.

PRUCCOLI, J. et al. General psychopathological symptoms in children, adolescents, and
young adults with anorexia nervosa—a naturalistic study on follow-up and treatment.
European Journal of Pediatrics, v. 182, n. 3, p. 997-1007, 1 mar. 2023. Disponivel em:
<https://link.springer.com/article/10.1007/s00431-022-04745-9>. Acesso em: 9 maio 2024.

SHUTTLEWORTH, E. et al. Medical complications of anorexia nervosa.
https://doi.org/10.12968/hmed.2016.77.5.287, v. 77, n. 5, p. 287-293, 11 maio 2016.
Disponivel em: <https://www.magonlinelibrary.com/doi/10.12968/hmed.2016.77.5.287>.
Acesso em: 9 maio 2024.

SKOWRONSKA, A.; SOJTA, K.; STRZELECKI, D. Refeeding syndrome as treatment
complication of anorexia nervosa. Psychiatria Polska, v. 53, n. 5, p. 1113—-1123, 30 out. 2019.
Disponivel em: <https://www.psychiatriapolska.pl/Refeeding-syndrome-as-treatment-
complication-of-anorexia-nervosa,90275,0,2.html>. Acesso em: 9 maio 2024.

SOUZA, M. T.; SILVA, M. D.; CARVALHO, R. Integrative review: what is it? How to do it?
Einstein (Sdo Paulo), v. 8, n. 1, p. 102—106, mar. 2010. Disponivel em:

<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
45082010000100102&Ing=en&tlng=en>.

STEWART, D. E. et al. Infertility and eating disorders. American Journal of Obstetrics and
Gynecology, v. 163, n. 4 PART 1, p. 1196-1199, 1 out. 1990. Disponivel em:
<http://www.ajog.org/article/0002937890906884/fulltext>. Acesso em: 9 maio 2024.



	7f83ca8bcddc168d92bb92b88cf9b7c3297bcf1d1ff4af5ccec087f258375ce7.pdf
	7f83ca8bcddc168d92bb92b88cf9b7c3297bcf1d1ff4af5ccec087f258375ce7.pdf
	7f83ca8bcddc168d92bb92b88cf9b7c3297bcf1d1ff4af5ccec087f258375ce7.pdf

