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Resumo: Um transtorno alimentar mundialmente conhecido é a anorexia nervosa, relacionada a
privacdo da ingesta de alimento e a distorcdo da percepcéo tida sobre a forma e peso corporais,
visando sempre ao emagrecimento, ainda que em detrimento da salde. A anorexia nervosa atinge
predominantemente o sexo feminino, sobretudo na faixa etaria entre 14 e 17 anos. Tal distirbio
apresenta uma taxa de mortalidade de aproximadamente 5%, caso o diagnéstico e o tratamento
sejam tardios. No caso de uma restri¢do alimentar severa, alguns mecanismos como formacéo de
corpos cetdnicos e gliconeogenese ndo serdo mais eficazes para evitar a utilizagdo de proteinas,
levando ao catabolismo de aminoacidos para satisfazer as necessidades energéticas. Algumas
alteracGes enddcrinas sdo comuns na anorexia nervosa, sendo a mais caracteristica a amenorréia.
Entre os critérios diagndsticos de anorexia nervosa estdo restricdo da ingestdo de alimentos, medo
de ganhar peso, distdrbio da imagem corporal e negacdo da gravidade do seu distlrbio. O
tratamento se baseia na suplementacdo da nutricdo, na psicoterapia, tratamento familiar e, em
alguns casos, antipsicoticos de segunda geracdo. Metade dos pacientes recupera a maior parte ou
todo o peso perdido, revertendo qualquer outra complicacéo enddcrina ou de outro tipo.

Abstract: A worldwide known eating disorder is anorexia nervosa, which is related to the
deprivation of food intake and to the distortion of body image, always aiming the weight loss,
despite the health damage. Anorexia nervosa predominantly affects females, especially in the age
group between 14 and 17 years. This disorder has a mortality rate of approximately 5% if the
diagnosis and the treatment are delayed. In case of severe dietary restriction, some mechanisms
such as formation of ketone bodies and gluconeogenesis will no longer be enough to prevent
protein use, leading to amino acid catabolism. Some endocrine disorders are common in anorexia
nervosa, the most characteristic being amenorrhea. Diagnostic criteria for anorexia nervosa
include restriction of food intake, fear of weight gain, body image disorder, and denial of the
severity of the disorder. Treatment is based on nutritional supplementation, psychotherapy, family
treatment and, in some cases, second generation antipsychotics. Half of the patients regain most
or all of their lost weight, reversing any other endocrine or other complications.
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Introducéo

Os disturbios alimentares podem ser considerados sinais e sintomas caracterizados por uma
relacdo anormal de um individuo com a sua alimentagdo. Um desses transtornos é a anorexia
nervosa, que esta relacionada a privagao da ingesta de alimento e a distorcdo da percepcéo tida
sobre a forma e peso corporais, visando sempre ao emagrecimento, ainda que em detrimento da
satde. De acordo com a Classificacéo Internacional de Doengas (CID 10), basta que haja uma
perda de peso superior a 15% ou um indice de massa corporal igual ou menor que 17,5 para que
se considere um quadro de anorexia nervosa. A diminuicdo da ingestdo de alimentos pode, ainda,
estar somada a vOmitos auto-induzidos, exercicio fisico excessivo, anorexigenos e laxantes. A
anorexia nervosa é acompanhada por uma distor¢do significativa da imagem corporal e observase
frequentemente a manifestacdo de amenorréia (ABREU e CANGELLI FILHO, 2005) Séo
reconhecidos dois tipos de anorexia nervosa: o tipo restritivo, no qual os pacientes restringem o
consumo de alimentos, mas nao se envolvem regularmente em episodios de compulséo alimentar
ou em comportamentos purgativos, podendo ainda se exercitar excessivamente; e ha o tipo
compulsdo alimentar/purgativo, no qual os pacientes tém regularmente episodios de compulsao
alimentar e entdo induzem vomitos e/ou abusam de laxantes, diuréticos ou enemas (MANUAL
MSD).

Epidemiologia

A anorexia nervosa atinge predominantemente o sexo feminino, sobretudo na faixa etéria
entre 14 e 17 anos, podendo variar precocemente (aos 10 ou 11 anos) ou tardiamente (ap6s os 23).
Tal distdrbio apresenta uma taxa de mortalidade de aproximadamente 5%, caso o diagndéstico e 0
tratamento sejam tardios (SCHIMIDT e DA MATALL, 2008).

A bulimia nervosa é uma condicdo na qual o paciente ingere grandes quantidades de alimentos
e depois induz o vomito. A anorexia nervosa possui a mais alta taxa de mortalidade de qualquer
transtorno psiquiatrico, em parte pela associacdo com doencas como depressdo e suicidio. Por
outro lado, a bulimia é mais comum do que a anorexia nervosa, e geralmente tem um progndstico
melhor; estima-se uma ocorréncia de 1% a 2% das mulheres e 0,1% dos homens, com um
surgimento médio aos 20 anos de idade (KUMAR et al, 2013).

A hipébtese etioldgica mais aceita hoje e que procura explicar o desenvolvimento e a
manutencdo dos transtornos alimentares baseia-se na associacao simultanea de fatores biologicos,
psicologicos e sociais. Boa parte dessas causas esta relacionada & importancia dada a magreza,
principalmente nas sociedades ocidentais (APPOLINARIO e CLAUDINO, 2000).

Fisiopatologia Adaptagdo metabdlica ao jejum

No jejum inicial, h& aumentados niveis de glucagon, horménio que promove um aumento da
glicemia por meio do estimulo & glicogendlise, que € a quebra das reservas de glicogénio no figado
e no muasculo em resposta & baixa glicemia e a necessidade de ATP. Além disso, ocorre a
gliconeogénese hepdtica, que € a formacgdo de novas moléculas de glicose a partir de compostos
ndo glicidicos. Conforme o periodo de jejum progride (apds 8/12/16 horas), a reserva de
glicogénio diminui, entretanto, antes de acabar, sdo acionados mecanismos de ressintese. Ele s6
deixa de regular a glicemia cerca de 40 horas depois de iniciado o jejum (PHILIPPI e
ALVARENGA, 2004).
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Acidos graxos e, posteriormente, proteinas sio mobilizados para obtencdo de energia.
Entretanto, vale ressaltar que nem todos os tecidos sdo capazes de usar acidos graxos como fonte
de energia, como é o caso do cérebro. A barreira hematoencefélica ndo é permeavel a esses
compostos, entretanto, permite a passagem de corpos cetdnicos quando em altas concentracdes,
substratos que serdo usados pelo cérebro para geracéo de energia. O figado no jejum realiza beta
oxidacdo, que poupa o uso da glicose e mantém a glicemia nos periodos entre as refeicdes. No
caso de uma restricdo alimentar severa, esse mecanismo sera acionado constantemente para que,
junto com outras vias, tente evitar o uso de proteinas como fonte energética. Ao final da beta
oxidacdo, dependendo do tamanho da cadeia de carbonos, sera formado um determinado numero
de moléculas de Acetil-CoA e essas vao gerar ATP por meio do ciclo de Krebs e da cadeia
respiratoria. No entanto, o Unico aceptor de Acetil-CoA do ciclo de Krebs, o oxaloacetato, ndo
sera suficiente para se combinar com todo Acetil-CoA formado. O excesso dessa molécula dara
origem aos corpos cetdnicos, que, em altas concentracfes plasmaticas, podem ser até utilizados
pelo cérebro como substrato energético, além de musculos esqueléticos, musculo cardiaco e
intestino. E importante lembrar que a formacdo de corpos cetdnicos é controlada pela razdo
insulina/glucagon e, quanto menor essa relagdo, maior serd a formag&o de corpos cetonicos, uma
vez que ha o favorecimento do catabolismo (PHILIPPI e ALVARENGA, 2004).

Ja as proteinas, principalmente de origem muscular, sdo utilizadas para regular a glicemia a
partir da gliconeogénese hepatica em situacdes de emergéncia, mecanismo que sera elucidado em
seguida. O aumento de cortisol, que é liberado para promover um aumento da glicemia, também
favorece um maior protedlise do tecido muscular. Assim, é possivel inferir que 0s mecanismos
supracitados tém como objetivo comum a reconstituicdo da glicemia e o fornecimento de energia
para os diversos tecidos do corpo. No caso da paciente, seu organismo se encontra em estado de
inanicéo relacionado a cronicidade do distarbio alimentar em questdo, ou seja, todas as reservas
possiveis foram depletadas, inclusive e principalmente as proteinas, substrato energético ao qual
0 corpo recorre como ultimo recurso. No caso da paciente, é dificil dizer ha quantas horas ela esta
em jejum, mas sabe-se que as reservas glicidicas e lipidicas estdo reduzidas, logo, 0 organismo
recorre ao tecido muscular, fonte de proteinas, para geracdo de energia (PHILIPPI e
ALVARENGA, 2004).

Acerca do catabolismo de proteinas, é importante salientar que ele ocorre, nesse caso,
principalmente no intuito de fornecer aminoacidos para a gliconeogénese hepatica. Os
aminoacidos serdo catalisados em alfa cetoacidos e amonia, uma base forte e toxica quando em
excesso, 0 que explica a importancia de sua excrecdo em forma de uréia. Entretanto, em
concentragdes fisiologicas é relevante para formagdo de bases nitrogenadas, aminoacidos nédo
essenciais e aminas, por exemplo. Ja os alfa cetoacidos serdo utilizados como substrato energético
e/ou seguiram para gliconeogénese. As reacdes caracteristicas do catabolismo de aminoéacidos séo
desaminacdo oxidativa e ndo oxidativa; transaminacéo, transdesaminacéo e descarboxila¢do. Esta
Gltima da origem a aminas, compostos necessarios & manutencao da vida, entre elas a serotonina,
comentada posteriormente. Os aminodcidos, quando oxidados, podem ser classificados em
glicogénicos, pois fornecem substrato para gliconeogénese, formando direta ou indiretamente
oxaloacetato ou cetogénicos, pois fornecem substrato para formagdo de corpos cetbnicos,
formando direta ou indiretamente Acetil-coa. Vale salientar que, nesse caso, em que prevalece o
catabolismo proteico, o balanco nitrogenado € negativo, dado que h&a maior excrecao que fixagao
de nitrogénio (PHILIPPI e ALVARENGA, 2004).
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Alterac0es sistémicas

Algumas alteracBes enddcrinas S0 comuns na anorexia nervosa, como niveis baixos de
horménios gonadais, niveis moderadamente reduzidos de tiroxina (T4) e tri-iodotironina (Ts) e
aumento da secrecdo de cortisol. Além disso, nas mulheres, pode haver amenorréia, mas a
cessacdo da menstruacdo ndo é mais um critério para o diagndstico. E comum também o declinio
de massa Gssea. Em pacientes gravemente desnutridos, virtualmente todos os sistemas de érgdos
principais podem ser afetados (PHILIPPI e ALVARENGA, 2004).

E comum a queda dos niveis séricos de potassio, magnésio e fosfato, podendo levar
principalmente a acometimentos cardiacos como arritmias. Além disso, pode haver desidratacéo
e alcalose metabdlica, o que é agravado por vomitos induzidos e uso de laxantes ou diuréticos. No
que diz respeito ao aparelho cardiovascular, a massa muscular cardiaca, o0 tamanho das camaras e
débito cardiaco diminuem, podendo haver também deteccdo de prolapso de valva mitral
(PHILIPPI e ALVARENGA, 2004).

Alguns pacientes apresentam prolongamento do intervalo QT (mesmo quando corrigido para
a frequéncia cardiaca), o que, com os riscos impostos pelos distlrbios eletroliticos, pode predispor
a taquiarritimias, que pode evoluir para morte subita (MANUAL MSD).

A amenorreia, auséncia de menstruacdo espontanea em mulheres durante a idade reprodutiva,
esta associada a transtornos alimentares em 68% dos casos e ha alguns fatores de favorecimento,
como baixo peso corporal, exercicio excessivo, estresse e restricdo calérica com balango
energético negativo (SEIDENFELD e RICKERT, 2001; GOLDEN e CARLSON, 2008). No caso
da anorexia nervosa, a amenorreia esté relacionada a restri¢do caldrica severa e a consequente
supressdao do eixo hipotalamopituitario. Alteracfes na regulacdo na liberacdo de horménio
liberador da gonadotrofina (GnRH) ocorrem, além da secre¢do do horménio luteinizante (LH),
com supressdo da producgdo pituitaria de LH e do horménio foliculo-estimulante (FSH). Na
auséncia de ciclos normais de LH e FSH, o nivel circulante de estrogeno é muito baixo, e a
ovulagdo ndo ocorre (SEIDENFELD e RICKERT, 2001; GOLDEN e CARLSON, 2008). Cerca
de 20% das pacientes com AN desenvolvem amenorreia antes mesmo da perda significante de
peso (GOLDEN e CARLSON, 2008). Com a recupera¢do da nutricdo e do peso ha resolucao da
amenorreia (SEIDENFELD e RICKERT, 2001; GOLDEN e CARLSON, 2008).

Vale ressaltar ainda que ja foi sugerido que o metabolismo alterado da serotonina pode ser
um componente importante. Alteragdes nos seus niveis, sejam eles baixos niveis ou problemas na
sinalizagdo com o receptor, sdo relacionadas a regulagdo do humor e tém sido associadas também
a saciedade. Quando ha& quantidades normais de serotonina (5-HT), o individuo atinge mais
facilmente a saciedade e possui maior controle sobre a ingestdo de agUcares. Niveis adequados
deste neurotransmissor no cérebro dependem da ingestdo alimentar de triptofano (aminoéacido
precursor da serotonina) e de carboidratos (NAVES e PASCHOAL, 2007; LAM e HEISLER,
2007; LAM et al, 2008). Acerca do humor, quando h&4 menor ingestdo de triptofano na dieta, ha
consequentemente menor secre¢do de serotonina, 0 que possibilita uma nédo regulagéo de humor,
favorecendo o quadro de descontentamento com a autoimagem.

Diferencas entre anorexia e bulimia nervosa

E importante contrastar a anorexia com a bulimia, transtorno que também leva a obsessao pela
magreza. Ocorre que, nesses casos, ela muito frequentemente provoca refluxos.

O paciente com anorexia se recusa a comer, mas nao por falta de apetite. J& no caso da bulimia
nervosa, h4 frequentemente grande ingestdo de alimentos de maneira muito rapida e intensa
associada a uma sensacao de perda de controle — os chamados episddios bulimicos (FAIRBURN,
1995). Quando ocorrem, sdo geralmente acompanhados de métodos compensatérios para que o
controle de peso seja mantido, isto é, apds a ingestdo de grandes quantidades de alimento (ao redor
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de 3.000-4.000 Kcal em um dnico episédio compulsivo), as pacientes se engajam em
comportamentos de purgacdo como vomitos autoinduzidos (em mais de 90% dos casos) ou uso
de grandes quantidades de medicamentos (diuréticos, laxantes, inibidores de apetite), dietas e
exercicios fisicos e abuso de cafeina (ABREU e CANGELLI FILHO, 2005).

Muitas vezes esses episodios de compulsdo sdo seguidos de culpa e o paciente procura uma
forma de punigéo por ndo conseguir ficar sem comer. Vale ressaltar que no caso da bulimia ndo
necessariamente o paciente apresenta baixo peso, como é comum na anorexia.

Manifestacdes Clinicas

No inicio da doenga, os sintomas sdo pouco perceptiveis, pois 0 anoréxico geralmente finge
estar se alimentando e costuma usar roupas largas, dado que qualquer ganho de peso tende a
apavorar e gerar angustia.

Quando a anorexia atinge um estagio mais avancado, o individuo, mesmo estando muito
abaixo do peso normal, inclusive com 0s 0ssos & mostra, ainda se acha acima do peso e objetiva
emagrecer mais (SBEM, 2017).

Individuos com anorexia nervosa (AN) dificilmente tém completa supressdo de apetite, mas
exibem uma resisténcia a estimulos para se alimentar enquanto simultaneamente estdo
preocupados com comida e rituais a ponto de se tornarem obsessivos. Eles restringem a
alimentagdo, comendo aproximadamente algumas centenas de calorias por dia, principalmente de
carboidratos e lipidios.

Tendem a realizar exercicio fisico excessivo e apresentar inquietude motora, manifestacéo
mais associada ao tipo purgativo, relacionado a temperamentos ansiosos e obsessivos. Geralmente
eles resistem ao tratamento por nem aceitar abdicar do padrdo de corpo que buscam, nem
reconhecerem a seriedade da doenca. H4 muitas associacdes descritas com disturbios de ansiedade
e depressdo, o que explica que os pacientes fiqguem mais retraidos emocionalmente e distantes
(KAYE, 2008).

Sdo sintomas comuns a intolerancia ao frio, fadiga, queda de cabelos, constipagéo, dor
abdominal, perda exagerada e rapida de peso sem nenhuma justificativa, letargia, pés e maos
frios, amenorréia, dificuldade de concentragéo, recusa em participar das refeicbes familiares,
preocupacado exagerada com o valor cal6rico dos alimentos, realizacdo de atividade fisica intensa
e exagerada, depressdo, sindrome do panico, comportamentos obsessivo-compulsivos, visdo
distorcida do préprio corpo, pele muito seca e coberta por lanugo (pélos com aspecto de barba de
milho) (VARELLA).

Como em geral os pacientes ndo admitem estar doentes, eles tendem a ndo relatar
espontaneamente suas queixas, ficando a cargo do médico de questiona-las. No exame fisico é
comum encontrar achados relacionados a desnutri¢do e a disfun¢éo hipotalamica que incluem,
além da pele seca e hipotermia, bradicardia, hipotensdo, bradipnéia e edema de membros.
Ademais, é feito avaliado o IMC através do calculo com peso e altura (PHILIPPI e
ALVARENGA, 2004).
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Diagnostico

Estdo inclusos nos critérios diagnosticos de anorexia nervosa: restricdo da ingestdo de
alimentos, o que gera diminui¢do exacerbada do peso corporal; medo de ganhar peso, resultando
em acdes ou comentarios que indiquem esforgos para o ndo ganho de peso; distdrbio da imagem
corporal (o paciente tende a achar que ainda estd acima do peso ideal quando se olha no espelho
ou mede seu peso) e negacao da gravidade do seu disturbio.

Quando em adultos, o baixo peso é definido usando o IMC (indice de massa corporal), que
corresponde a um célculo cujo resultado em pacientes adultos que apresentam anorexia nervosa é
inferior a 17 kg/ m? ou inferior a 18,5 kg/m? (dependendo do ponto de partida do paciente)
(MANUAL MSD).

Em criancas e adolescentes, é utilizado para avaliar o peso de acordo com a idade por meio
do percentil. Em geral, o 5° percentil é tido como ponto de corte para baixo peso (MINISTERIO
DA SAUDE), mas é importante considerar também aqueles que est&o acima desse percentil e que
ndo atingiram sua trajetoria de crescimento projetada. Ainda, vale ressaltar que nao € necessario
que o paciente apresente diversas alteracdes, pois, em determinados casos, muitos deles parecem
bem e exames de sangue, por exemplo, aparecem normais ou com poucas alteragdes. Para um bom
diagndstico, é indispensavel se atentar a esforcos constantes para evitar o ganho de peso e 0 medo
intenso de obesidade que ndo diminui com a perda de peso (MANUAL MSD).

Diagnostico diferencial

Ao considerar, em um primeiro momento s6 a perda de peso, outros transtornos como a
esquizofrenia ou a depressdo primaria podem levar a uma perda de peso ou uma certa resisténcia
em se alimentar. No entanto, ha a auséncia de um conceito chave na anorexia nervosa que € a
distorcdo da imagem toda pelo paciente sobre o préprio corpo. E valido considerar também
sindromes de ma absorcao, diabetes tipo 1 de instalacdo recente, neoplasias, insuficiéncia adrenal
e abuso de anfetaminas (MANUAL MSD).

Tratamento

O tratamento para a anorexia nervosa é complicado pois 0s pacientes tém pavor ao ganho de
peso e negam sua condicdo. Geralmente, os que apresentam esse disturbio séo levados ao médico
por algum membro familiar ou por causa de enfermidade intercorrente. Dessa forma, cabe ao
médico buscar um relacionamento estavel, interessado e paciente, de forma a encorajar 0 consumo
caldrico razodvel (Am J Psychiatry. 2000).

O tratamento se baseia na suplementacao da nutricdo, na psicoterapia, tratamento familiar (no
caso de criangas e adolescentes) e, em alguns casos, antipsicéticos de segunda geragdo (Am J
Psychiatry. 2000).

Em algumas circunstancias, o tratamento, com o intuito de salvar a vida do paciente e restaurar
seu peso, pode exigir uma intervencgdo a curto prazo. Quando o quadro é grave, rapido ou quando
hd uma diminuicdo do peso em até 75% do peso adequado é necessdrio que haja o
restabelecimento urgente do peso e a internacdo deve ser considerada. Em tratamentos
ambulatoriais geralmente as equipes que acompanham os pacientes S0 compostas por diversos
profissionais (Am J Psychiatry. 2000).

A suplementacdo nutricional visa a restauracdo do peso e o restabelecimento da estrutura
fisioldgica Gssea por meio da prescrigdo de calcio elementar e vitamina D. Além disso, a melhor
forma de ingestdo alimentar é a oral com alimentos s6lidos, mas pacientes mais gravemente
afetados pela doenca apresentam maior resisténcia a essa parte do tratamento, o que, em alguns
casos, resulta em uma alimentagdo por sonda nasogastrica. E importante ter em mente que o
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restabelecimento do peso é de forma gradual, uma vez que os sistemas ainda nao estdo adequados
a um novo padrdo alimentar de ingestdo maior de calorias. Assim, um aumento subito da ingesta
alimentar seria prejudicial para o paciente (Am J Psychiatry. 2000).

Quando o paciente encontra-se estavel nos quesitos nutricionais, hidricos e eletroliticos, o
tratamento de longa duragéo pode ser iniciado. A base desse tratamento, neste momento, vai ser
baseado na terapia psicolégica ambulatorial, visando & mudanca dos comportamentos
relacionados a alimentacdo adequada e ao ganho de peso. Apds o peso ideal ser alcangado, o
tratamento deve prosseguir até um ano depois disso (MANUAL MSD).

Prognostico

Com o tratamento existem basicamente trés respostas no grupo de pacientes com anorexia
nervosa:

Metade dos pacientes recupera a maior parte ou todo o peso perdido, revertendo qualquer
outra complicagdo enddcrina ou de outro tipo. Cerca de um quarto tem desfechos intermediarios
e pode recair. A quarta parte restante tem resultado ruim, incluindo recidivas e complicacfes
fisicas e mentais persistentes.

E importante ressaltar que o progndstico ¢ melhor em criancas e adolescentes do que em
adultos. Quando a doenga €é leve ndo reconhecida, dificilmente evolui para morte. No entanto, a
taxa de mortalidade desse tipo de transtorno é de aproximadamente 10% por década entre as
pessoas afetadas que véo para a atencdo clinica (MANUAL MSD).

Concluséao

Por meio desse trabalho, foi possivel observar que a anorexia nervosa se trata de uma doenca
de etiologia multifatorial e muito séria, dado suas possiveis consequéncias, incluindo a morte. Foi
visto que, para que o diagnostico seja certeiro, a anamnese e 0 exame fisico devem ser minuciosos,
principalmente no que diz respeito ao diagnostico diferencial com a bulimia, visto que esta Gltima
e a anorexia nervosa com padrdes purgativos podem ser confundidas. O tratamento deve ser
acompanhado por uma equipe multidisciplinar como médicos, psic6logos e nutricionistas, além
do nucleo de apoio de familia e amigos, a fim de que a adesdo seja boa e a salde fisica e mental
restaurada. Torna-se necessario ainda mais pesquisas e debates visando sempre a minimizar o
nimero de casos e possibilitar um melhor prognéstico.
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