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ANOREXIA NERVOSA NA INFANCIA: O que o pediatra deve saber.

1 RESUMO
1.1 OBJETIVO

Relatar um caso de anorexia nervosaem uma adolescente de 11 anos e 5 meses deidade, do
sexo feminino. Mostrar o pefil clinico e psicol6gico de uma paciente anoréxica que foi
acompanhada em conjunto por um endocrinologista pediatrico e um pscanalisa, no

periodo compreendido entre aoril de 2003 a outubro de 2005.

1.2 DESCRICAO

Adolescente de 11 anos e 5 meses de idade, é levada a consultamédica pelairmg, pois essa
se encontrava preocupada com o quadro de hiporexia observado ha 6 meses nairmamas
nova.

A paciente é filha de casad de classe média freglenta escola paticular e tem bom
desempenho.

Durante o tempo de acompanhamento clinico demonstra um medo acentuado da morte e do
despertar da sexuaidade. No periodo de 2 anos e 6 meses, houve umapioraclinicainicia e
ap0s 2 anos de acompanhamento a paciente obteve melhora significativa do ponto devista
clinico e psicoldgico.

1.3 COMENTARIOS

O perfil psicologico e familiar da paciente em questéo é bem tipico das pacientes com
anorexia nervosa. O trangorno aimentar normalmente é desencadeado por algum motivo
relacionado a sexualidade ou questdo familiar. No caso da adolescente o inicio da anorexia
nervosa coincidiu com o inicio da puberdade. A abordagem da padente € 0 que faz a
grande diferenca na resposta teragpéutica. O traamento com uma equipe multidisciplinar

tem semostrado eficaz, quando se aplicauma abordagem clinica e psiquica.



2 INTRODUCAO

O termo anorexia deriva do grego orexis (apetite) acrescido do prefixo an (privagéo,
auséncia). Anorexia nervosa, que significa perda do gpetite de origem nervosa néo é a
expressdo mais adequada, considerando-se que no inicio da doenga ha uma luta enorme
contraafome(1).

A anorexianervosa jatinha sdo descritano século X1 X por Lasegue na Franca e por Gull
na Inglaterra como entidade psiquiérica (2,3). O primeiro desses descreve oito mulheres
entre 18 e 32 anos e enfatizam os aspectos emocionais da doenga, as caracteristicas
relaivas a inseguranca pessoa, a negacdo da doenca e a contribuicdo familiar para a
perpetuacéo dos sintomas

A anorexia nervosa ndo é uma doenca da modernidade, apesar de ter apresentado um
crescimento acentuado nos tempos atuals, pela obsesséo a magreza imposta pelos veiculos
de comunicagéo e pelo discurso capitalista, de consumo do objeto.

Nota-se que a midia vem divulgando de forma rotineira a ocorréncia dos trangornos
aimentares, tornando-se comum a exposicédo de personaidades do mundo artistico, com
anorexia ou bulimia nervosa. No ano de 2006 duas novelas de grande audiéncia nacional,
teve personagens que abordaram esse asunto e essadivulgacéo trouxe umademandamaior
para 0s Orgaos de salde, pois serviu para aertar e arir um debate sobre esse importante e
polémico assunto.

Para Bell, em artigo publicado no ano de 1985 (1), a anorexia nervosa seria um conflito de
identidade, uma tentativade libertagd femininade uma sociedade patriarcal.

Roberto Assis pediatra, psicandista e coordenador do NIAB (Nucleo Interdisciplinar de
Anorexia e Bulimia), do Hospital das Clinicas da UFMG, assegura com proficiéncia que
“0s quadros dinicos séo construcfes sintométicas em resposta a conflitos psiquicos; séo
formas de defesa do sujato frente a situagbes insuportéveis, constituindo uma armadura
frégl eperigosa’ (4).

A ocorréncia de fendbmenos clinicos como a anorexia, em proporcoes quase epidémicas,
deve sar redmente avaliada e discutida, pois a incidéncia desses distlrbios alimentares
dobrou nas Gltimas duas décadas, conforme nos aponta a esatigica americana(5,6).

Outro estudo mostra que no ano de 2000, 48% das meninas americanas na faixa etaiade

15 a 19 anos de idade, tiveram diagnostico de anorexia nervosa(7).



A American Medical Association 2005 d&irma que a anorexia nervosa dafeta
aproximadamente 0,5% a 1,0% de todas as meninas americanas na idade escolar.

Algumas estatisticas feitas na Egpanha chegam a apontar uma ocorréncia de 2% a 20% de
obitos e 30% de cronificagd das pacientes com anorexia, mogrando a gravidade e a
complexidade desse fendmeno clinico (8).

Existem duas formas de se fazer o diagnostico da anorexia nervosa (1,7,9). A primeira
delas é através do Manual de Diagnéstico e Estatistica de Doencas Mentais, Quarta Edicdo
(DSM-1V), modo padronizado nos Estados Unidos, a outra maneira € aravés da
Classificacdo Internacional das Doencas (Cl D-10), que € usado em mais de 10 paises. As
duas formas estdo rel atadas respectivamente, natabda 1 e napagina 7.

(Tabelal): DSM IV (Manual de Diagnéstico e Estatistica de Doencas Mentais):

‘ Critérios Diagnésticos para DSM IV —307.1 Anorexia Nervosa ‘

A. Recusa a manter o peso corporal em um nivel igual ou acima do
minimo normal adequado a idade e a altura (por ex., perda de peso
levando & manutencéo do peso corporal abaixo de 85% do esperado; ou
fracasso em ter o ganho de peso esperado durante o periodo de
crescimento, levando a um peso corporal menor que 85% do esperado).

B. Medo intenso de ganhar peso ou de se tornar gordo, mesmo estando
com peso abaixo do normal.

C. Perturbacdo no modo de vivenciar o peso ou a forma do corpo,
influéncia indevida do peso ou da forma do corpo sobre a auto-avaliagéo,
ou negacao do baixo peso corporal atual.

D. Nas mulheres p6s-menarca, amenorréia, isto é, auséncia de pelo
menos trés ciclos menstruais consecutivos. (Considera-se que uma mulher
tem amenorréia se seus periodos ocorrem apenas apos a administracao
de hormbnio, por ex., estrégeno.)

Especificar tipo:

Tipo Restritivo: durante o episédio atual de Anorexia Nervosa, o individuo
nao se envolveu regularmente em um comportamento de comer
compulsivamente ou de purgacéo (isto é, auto-inducao de vémito ou uso
indevido de laxantes, diuréticos ou ene mas).

Tipo Compulsédo Periddica/Purgativo: durante o episddio atual de
Anorexia Nervosa, o individuo envolveu-se regularmente em um
comportamento de comer compulsivamente ou de purgacéo (isto é, auto-
inducdo de vbmito ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou ene mas).




Asdiretrizes diagnésticas do CI D-10 s&o as seguintes:

(a) Peso corporal € mantido em pelo menos 15% abaixo do esperado ou o IMC en
17,5K g/m?2 ou menos. Pad entes pré—puberes podem apresentar falhas em alcancar o
ganho de peso esperado durante o periodo de crescimento.

(b) Perda de peso auto-induzida por abstencéo de alimentos que engordam com uma ou
mais formas de purgacéo.

(c) Distorcao daimagem corporal naforma de uma psicopatologia especifica, por meo
da qual ha um pavor de engordar e iss0 persiste como uma idéia intrusa e
sobrevdorizada, o paciente impde um limiar baixo de peso parasi préprio.

(d) Transtorno  enddcrino  generdlizado no  eixo  hipotd amo-hipofise-gonadal
manifestado em mulheres com amenorréa e em homens com perda de interesse e
poténcia sexudl.

(e) Seo inicio € nafase pré-puberal, a seqiiéncia de eventos da puberdade é demorada
ou mesmo detida (a veloddade de crescimento diminui; nas garotas, as mamas ndo
se desenvolvem ehaumaamenorréiapriméaria; nos garotos, 0s genitais permanecem
juvenis). Com a recuperacdo, a puberdade € com freqliéncia completada

normamente, porém amenarca étardia



3 CASO CLINICO

3.1 A CLINICA

QP: Padade gpetite ha 6 meses

H.M.A: Peciente L.SF, de 11anos e 5 meses, sexo feminino, previamente sadia, procura
atendimento médico de uma endocrinologista pediatrica, com queixa de hiporexia ha 6
meses associada a perda de peso significativa. Mostrava-se muito preocupada com a
imagem corporal e um medo enorme de engordar. Negava adinamia, insdnia, queda de
cabelo, alteragdes na pele e problemas de relacionamento na escola. Conduzida a consulta
pela irma de 19 anos, a fim de que essa fosse sua interlocutora, e logo que chegou
esd areceu que ndo queriadieta ou medicamentos para engordar.

H.P. Gravidez da m& sem intercorréncias. Parto normal, boas condic¢bes de nascimento,
recebeu alta damaternidade junto com amae

Peso de Nascimento: 3000 gramas.

Estatura de Nascimento: 50cm.

Parpura Trombocitopénica ldiopatica(PTl) ha 4 anos.

Histériaderinite e sinusite.

H.F. Mae do lar, com esclerose multipla, formacdo em psicologia

Pai engenheiro, arimo da familia, pouco participativo na educacdo da filha. Familia de
classe média com perda de poder aquisitivo.

Menarcadamée: 16 anos e Menarcadairméa: 15 anos.

H.S Adolescente freqlentava escola particula com bom desempenho, como atividade
extracurricular praticava ba é e jazz.

Diga: S6 comiafrutas, legumes, leite e muito raramente carne, em pouca quantidade. Dieta
hipocalérica



3.2 ASPECTOS SEMIOLOGICOS

Ao exame clinico inicia observa-se: (abril de 2003)

Idade: 11 anos e 5 meses

Pesn: 30,5 KG (-1 Desvio Padréo). Estatura: 140cm (entre -1DP e amediana)

Tanner: | (M1P1). indice de Massa Corporea (IMC) = 15 Kg/n?.

Presso arterid: 90X60 mmHG.

Padi ente em bom estado geral, emagrecida, hidratada, corada.

Demais aparelhos sem ateragdes.

Hipotese Diagndstica: anorexia nervosa

Conduta médica go6s a primeira consulta: paciente encaminhada para acompanhamento
psicoldgico e iniciado controle com aendocrinologista a cada 15 a 30 dias, por um periodo
de trés anos. Houve piora clinica logo no inicio do acompanhamento médico, associada a
perda de peso de 3KG em 4 meses, apresentou diminuicdo da pressdo arterial ebradicardia
Evolucdo clinica:

Quanto ao desenvolvimento puberal, a paciente iniciou com telarca (M2) em dezembro de
2004 com idade de 13 anos e 1 més, coincidindo com o periodo da melhora do quadro da
anorexia e conseguentemente ganho de peso. No periodo em que se encontrava com
anorexia nervosa a adolescente goresentou uma baixa velocidade de crescimento
(3cm/9meses), depois com retomada da velocidade de crescimento adequada, fazendo o
catch-up dapuberdade

No exame de outubro de 2005, a paciente entdo com 13 anos e 11 meses, goresentava:

Peso: 44,8 KG, Edatura: 154 cm,

IMC: 18,8 Kg/m2, Tanner: M3P4.

Na densitometria 0ssea de setembro de 2003, foi verificada densidade Gssea aaixo dos
valores de referéncia para a idade em coluna lombar entre L2-L4, colo do fémur e no
trocanter maior, sendo que a maior perda foi de 16% abaixo do limite inferior da
normalidade constatada entre L2-L4. N@o houve melhora completa da densidade 6ssea até

o periodo relatado.



3.3 ASPECTOS FAMILIARES

Percebe-se que a figura da mée é muito marcante no tratamento, mosrando se muito
preocupada e superprotetora, chorando diante da menina para que eda s dimente e
empregando chantagens emodionais. JAo pal, apesar de ser o provedor dafamilia, n&o tinha
caracteristica determinante na educacdo da filha, mas apresentavase deprimido diante da

Situacé damesma

3.4 DIRECAO DO TRATAMENTO

No periodo de 3 anos houve uma abordagem familiar que incluiu aparticipagéo damae, pai
e da adolescente. Ao longo desse periodo, a menor apresentou uma melhora gradativa no
seu quadro clinico, com retorno da ingestéo alimentar. Seu IMC passou progressivamente
de 15Kg/m? para 18,8Kg/m2 com resolugdo das complicagbes clinicas como a diminuicdo
da pressdo arterial, bradicardia, aritmia cardiaca, baixa velocidade de crescimento, atraso
doinicio da puberdade e dteracdes Gssess.

3.5 EVOLUCAO DAPACIENTE

A paciente anoréxica pode se goresentar com uma dinica variavel de formas leves até
formas muito graves, com repercussOes relacionadas a desutricdo, alteragdes
endocrinoldgicas, cardioldgicas e 6sseas. O caso relatado apresentou d gumas complicacoes
clinicas tas como ogeopenia, bradicardia, hipotensdo, araso no inicio da puberdade e
baixa velocidade de cresdmento no primeiro ano de acompanhamento (4,4cm/ano). No ano
de 2005 coincidindo com o ganho de peso a adolescente iniciou a puberdade, acompanhado
de umanormalizacgo da veocidade de crescmento (3,5 cm/ 6 meses). O Unico dado clinico
gue n& tinha normaizado até o final do periodo relatado de acompanhamento, foi a
densidade dssea. Quanto aos demai s, observou-se uma melhora compl eta e satisfatoria
Acreditamos que a boa evolugdo desse caso sgja devido a atencdo multidisciplinar dada a
adol escente com umaviséo atentaao quadro clinico e psiquico.

A abordagem cautelosa dessas pacientes por uma equipe multidisciplinar é o passo mais
importante para os resultados ter gpéuti cos.
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4 DISCUSSAO

Em geral o diagndstico médico ndo goresenta dificuldade, pois a anoréxicatem como cartdo
de visita 0 corpo magro. Em alguns casos € preciso excluir doencas que possam levar a
desnutricdo como o transtorno conversivo, a esquizofrenia, a depressdo, a doenca de
Wilson, o Diabetes Médllitus tipol descompensado. No entanto, na maioria das vezes, a
anorexia egarelacdonadaa agum distirbio psiquiétrico, sendo 0 mais comum a depressao.
Apesar de desconhecida a etiologia da anorexia nervosa, sabe-se que datraz na sua génese
uma associacéo de faores pscoldgicos, sociais e bioldgicos (10). A cultura hoje prega a
necessidade, ou melhor, a obrigacdo de sempre estar magra Esse motivo pode ser o grande
responséved pelo aumento daincidéncia destes disturbios alimentares, masvale lembrar que
foi descrita a anorexia nervosa como doenca psiquiétrica pela primeira vez em uma época
em que o padrdo de estética ndo era a maciléncia (magreza). 1sso nos conduz a conclusdo
de que os fatores psicol 6gicos estéo fortemente rel acionados ao sintoma. A negacéo de uma
identidade sexual, os conflitos familiares ou quaquer outro fator intolerével paraa peciente
pode ser 0 evento desencadeador darestricdo dimentar que inicialmente ocorre assodadaa
fome, sendo que durante o curso da doenca a fome pode ser atenuada (1,2,3,8,11,12). A
distorcdo da imagem é algo comum, a pessoa se sente gorda mesmo estando em estagios
avancados da doenca. Isto pode ser percebido pdo IMC norma damaioriadas pacientes no
inicio do sintoma.

Um estudo do Departamento de Psiquiatria da Universidade do Sul da Flérida nos USA
descreve que 20% das pacientes anoréxicas antes do inicio do sintoma eram magras, 50%
tinham peso normal e 30% sobrepeso (13).

A paciente anoréxica é comumente descrita como uma auna de destaque, muito
disdplinada e decidida. O padréo cognitivo caracteristico das pacientes anoréxicas é o
pensamento dicotdbmico do tipo tudo ou nada, que ndo se restringe somente a comida ou ao
peso (3).

Quanto ao padréo familiar, néo existe uma familiatipicanente anoréxica, aguns padroesde
relacionamentos conturbados podem ser comuns. Minuchin et al, em estudo publicado em
1978 (1), enfatizam o padré de confuséo de papéis entre os membros familiares, a

ausénciade limitesindividuais efatade separacdo de identidade de uma matriz familiar.
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Em relagdo as complicagBes dinicas da anorexianervosa, €as estd vinculadas aos quadros
de desnutri¢éo, sendo esses os maiores problemas vislumbrado pelos profissionais de salide
(56,14). As complicagbes clinicas constatadas nessas pecientes sé ateracoes
cardiovasculares (bradicardia, hipotensdo, aritmias), alteracbes dsseas enddcrinas
(amenorréia) e alteragbes metabolicas (disturbios do calcio, potassio, fosforo e magnésio).

4.1 ALTERACOES DO EIXO HIPOTALAMO-HIPOFISARIO

A grande perda de peso, associada & ma nutricdo, causa um digturbio endocrino-metabdlico
nestas pacientes incluindo amenorréia ou oligomenorréia atraso puberal, hipoglicemia,
estado do eutiroidiano doente e o hipercortisolismo. Varios estudos indicam que a base
destes problemas estarel acionadaa umadisfuncdo hipota@mica (6,11).

O hipotédlamo é o controlador do metabolismo de energia, sendo responsavel pela sensacéo
de fome e também pela sensacdo de saci edade.

O mecanismo de acdo dos hormdnios na anorexia ainda € desconhecido, mas sabe-se que o
avo prim&io das alteragdes € o hipotdamo. Uma vaiedade de neuropeptidios controla
essas fungdes associada a numerosas substanci as sintetizadas em dif erentes partes do corpo
gue mandam mensagens paa o0 hipotadlamo, esimulando ou inibindo o apetite e a
sadedade. O balango energético a longo prazo é regulado por um sistema que abrange
varios hormoénios e a producdo desses dependem da quantidade de tecido adiposo, como
por exemplo, a liberacdo da leptina e insulina. A leptina é sintetizada pdo tecido adiposo
que esta envolvido naregulagdo daingestdo alimentar e no gasto energético.

O percentua superior a 17% de gordura corpord € determinante da menarca sendo a
leptina, provavelmente, o elo entre o tecido adiposo e 0 eixo gonadal (11). Foram relatados
niveis reduzidos de leptina na anorexia nervosa, uma vez que seus niveis se correladonam
com a massa de tecido adiposo. Este hormonio parece controlar a funcéo reprodutiva e a
ingestdo alimentar por acdo hipotaldmica. Tem, também efeito modulador na reproducéo
podendo contribuir para anovulacdo na anorexianervosa
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4.1.2 ALTERA(}C)ES DO EIXO HIPOTALAMO-HIPOFISE-GONADAL

A amenorréa primaria ou secundaria € um dos critérios diagndsticos da anorexia nervosa
Essa alteracdo pode ocorrer com uma perdade 10% a 15% do peso normd podendo levar a
um atraso do desenvolvimento puberal e amenorréa priméaria ou secundaria Geralmente
estes casos S@0 reversives, exceto em situagbes muito graves. Em 20% das padentes
anoréxicas a amenorréa pode preceder a perda de peso, consegiente a0 estresse
psi colbgico e exercicio fisico exaustivo(11).

Em estudos realizados em pacientes com diagndstico de anorexia nervosa, observam-se
niveis baixos de horménio luteinizante (LH) e hormdnios foliculo-esimulante (FSH)
acompanhados de deficiéncia de estrégeno, o que leva a perda da pulsatilidade mensal,
caracteristicado LH, sugerindo umareverséo ao padrdo secretdrio de meninas pré-puberes
ou puberes. Ocorre também regresséo do tananho mamério e por vezes, perda pardal de
pélos pubianos. (1)

A ma nutricBo poderia ser responsavel pelo araso da puberdade e pela diminuicdo do
crescimento. 1sso poderia ser explicado como um mecanismo de compensacdo para reduzir
0 consumo de energia A puberdade é atrasada se os Intomas da anorexia comegam
durante o periodo pré puberal. Se os sintomas comegam com uma puberdade ja iniciada,
pode acontecer um atraso do crescimento e uma interrupcéo da puberdade. Finalmente se a
anorexia ocorrer em pessoas ja com a puberdade estabelecida, 0 que pode ocorrer € uma
amenorréia secundaria. Outros sinais do processo de adaptacdo a ma nutricdo é a
hipoinsulinemia com hipoglicemia (13).

O diagnostico de amenorréia primaria € mais dificil, mas deve ser considerado em meninas
acima de dezesseis anos de idade, com histériafamiliar de menarcaem idade mais precoce.
A faixaet&iamais comum de incidéncia da anorexia € justamente a das meninas que ainda
ndo tiveram amenarca. E o exemplo dado por Miller et al, em estudo eleborado com 214
paci entes onde se apresentou um percentual de 34,6% com amenorréia primaria. Os ciclos
menstruais aparecem quando ha uma recuperacdo de 92% a 98% do peso ideal, com uma
recuperacéd da fertilidade (5). Pacientes com anorexia nervosa exibem hipogonadismo
hipogonadotrofica de origem e etiologiaincerta. A recuperacdo do peso leva aum aumento
de LH e FSH, sugerindo que a m& nutricdo deveria edar implicada na regulacédo das
gonadotrofinas (6).
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4.2 ALTERACOES OSSEAS

A complicagcd mais importante, e a que pode persistir mesmo gpos a recupeacdo
nutricional seria a osteopenia De acordo com dados da literatura, 50% das pacientes com
anorexiatém risco defratura aumentado em um periodo davida(2,5,6,14).

Asfraturas tém sido descritas em vértebras, 0ssos longos e esterno.

A defidénciade estrogeno é o fator causal maisimportante para perda 6ssea e osteoporose.
Entretanto a ma nutri¢do, a diminuicdo de peso e as ateragbes de outros horménios como,
por exemplo, o hipercortisolismo, seriam outros fatores importantes que colaoram para o
aumento do risco de osteoporose. A diminuicdo na ingestéo de cdldo e proteina, bem como
ateracbes do hormoénio da paratiredide, vitamina D e hormonio do crescimento também
podem estar envolvidas.

Atuando no metabolismo ésseo de forma importante a leptina regula 0 metabolismo do
osteoblasto viamecanismo hipotaldmico. A leptinatem efeito na reducéo da perda do 0sso
trabecular, na arquitetura trabecular e na mudanca da formagéo Gssea A queda dramética
dos niveis da leptina observada nos pacientes com anorexia € um dos fatores envolvidos na
patogénese da fragilidade do osso repercutindo na sua formagd e no crescimento
esquelético. A leptina atua como um importante fator protetor do metabolismo dsseo e
inibidor dareabsorcéo (6).

E estimado que aproximadamente 35% da massa 6ssea se forma nos 3 primeiros anos de
vida; entre 4 anos e o inicio da puberdade, mais 20%; a puberdade é o0 momento de
formagdo de mais 45%. Se aanorexia se instala no periodo da puberdade, a perda damassa
Osxea é acentuada (6,11).

O fator que mais influencia a perda da densidade 6ssea é o tempo de doenca, como se pode
ver em trabalho elaborado na Espanha, com 108 pecientes, nafaixa etariade 12 a 17 anos,
com anorexianervosa O tempo que o esudo afirma como importante para interferénciana
massa 0sseg, € de um ano de instalac@ da doenga Meninas com muito tempo de doenca
podem ser comparadas a mulheres de setenta a oitenta anos de idade em relacd a massa
Ossea. A importancia da adesdo ao tratamento se faz também no sentido de recuperacéo
dessa perda, se isso ocorre ainda na puberdade, o ganho da densdade Gssea € maior em

relacdo as pacientes adultas (15). Ha um maior risco de perda 6ssea das pacientes com
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amenorréia prim&ia em relacdo aguelas com amenorréa secundaia. Katz et al (11)
confirmam que a osteoporose € a mais destacada complicacdo endocrinolégica da anorexia,
pois esta pode ndo ser totalmente reversivel e estd associada a uma perda de 2% a 6% de
massa 0ssea a cada ano de anorexia nervosa. A densitometria dssea torna-se obrigatoria,
com repeticdo a cada seismeses (16).

Padientes com melhora da desordem aimenta ainda no peiodo da puberdade podem
apresentar um ganho de até quatro vezes mais densidade 6ssea se comparada a um
adol escente normal.

Deve ficar claro que o diagndstico de anorexia nervosa ndo implica em um diagnéstico de

osteoporose e/ou osteopenia.

4.3 ALTERACOES CARDIOLOGICAS

Nas pacientes anoréxicas, outro dado clinico muito importante a ser avaiado, S0 as
ateracOes cardioldgicas. Essas dteracOes também sdo responsaveis por 6bitos, de modo
gue devem ser investigadas e tratadas quando necessario.

Do ponto de vista clinico, encontram-se manifestacOes tipicas da anorexia nervosa, que
incluem hipotenséo arterial Sstémica, hipotensdo postural, acrocianose com extremidades
frias e bradicardia

Do ponto de vista eldrocardiogréfico, verificam-se alteragdes do tipo baixa voltagem do
complexo QRS, ateracbes do segmento ST e da onda T, presenca da onda U, devido a
distirbios hidroeletroliticos. Outro importante achado relaciona-se a bradicardia sinusal,
ateracd na conducdo do estimulo e étrico, que se reflete através do aumento do intervalo
QT, que éfator defadlitacdo parao desenvolvimento de arritmias malignas e morte Slbita.
Através do ecocardiograma é possivel encontrar alteragdes da camaraventricular esquerda
associadas a situagdes mais severas, com adiminuicéo dafuncéo sistélica

Em estudo publicado pelo PEDIATRICS no ano de 2000 (7), onde foram obsearvadas 97
pacientes, divididas em trés grupos (62 com anorexia nervosa, 9 com bulimia e 26 com
outras desordens aimentares), observou-se anormalidade no e etrocardiogramaem 70% das
pacientes com anorexia nervosa devido a intensa bradicardia e diminuicdo da forga do
ventriculo esquerdo. O IMC relaciona-se com o intervalo QT. Outro estudo que confirma

dados foi elaborado no Hospital Massachusetts, na divisdo de neuroendocrinologia,
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no ano de 2005. Em 214 pacientes com anorexia nervosa, foram vistos que 19,4%
apresentavam bradicardiae 41,3% hipotenséo. (5).
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5 CONCLUSAO

Esse caso nos mostra que a anorexia desestrutura o ssber médico, por isso deve ser
abordada de maneira cautelosa por uma equipe multidisciplinar dando tempo para que o
paciente estabeleca uma relacdo de confianca com o seu ouvinte que pode ser o médico ou
outro especialista que tenha experiéncia. A escutado paciente resgata o valor damedicina
em ver o paciente como um todo e né como uma doenca

Foi dessa forma que a paciente L.S.F conseguiu sair do quadro de anorexia Ao mesmo
tempo o médico ndo pode deixar de estar atento ao quadro clinico da adolescente para
manté-la estavel hemodindmicamente, ja que estamos lidando com uma doenca de dta

gravidade com atos indices de cronificacdo e mortalidade.
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