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REsSumO

A anorexia nervosa € um disturbio psiquiatrico, incorporado no capitulo de disturbios
alimentares, segundo a Diagnostic and Statistical Manual of the Mental Disorders, Fifth
Edition (DSM-5).

Esta patologia subclassifica-se em dois subtipos, restritivo e purgativo/ingestdo compulsiva,
e assenta em trés parametros essenciais: restricdo da ingestdo de alimentos, medo intenso
de aumentar de peso ou de ficar com excesso de peso, e perturbacdo da percepcao da
propria imagem corporal. Esta patologia surge da interacdo de varios fatores,
nomeadamente, bioldgicos, psicolégicos e socioculturais.

A anorexia nervosa é mais prevalente em adolescentes e adultos jovens, principalmente do
sexo feminino entre os 15 e os 19 anos, considerando-se a terceira doenca crénica mais
comum entre adolescentes do sexo feminino. Habitualmente, apresenta alteragbes
multissistémicas, nomeadamente, disturbios enddcrinos, metabdlicos, cardiacos, renais,
gastrointestinais, neurolégicos, hematoldgicos, entre outros. Em casos mais extremos,
podem mesmo levar a morte devido a complicagdes médicas ou suicidio.

O seu tratamento tem como principal objetivo minimizar as sequelas psicolégicas e
organicas, assim como o risco de mortalidade, que ocorre em cerca de 5 a 10% dos casos
de anorexia nervosa.

O objetivo desta dissertagéo € fazer uma revisdo sobre capitulos importantes relativos a
anorexia nervosa, nomeadamente, a sua epidemiologia, apresentacéo clinica, critérios de
diagnostico, fatores predisponentes e etiopatogénicos, assim como, linhas gerais de
abordagem e tratamento.

Para realizagdo desta dissertacao foram utilizadas varias fontes de informacao,
nomeadamente livros, artigos cientificos de revistas com fator de impacto elevado na area

da Pediatria, Pedopsiquiatria e Psiquiatria, assim como, guidelines relativas a abordagem e
tratamento da anorexia nervosa e suas complicagoes.
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ABSTRACT

Anorexia nervosa is a psychiatric disorder, included on eating disorders chapter, according to
Diagnostic and Statistical Manual of the Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5).

This pathology is an eating disorder, which is divided into two subtypes, restrictive and binge-
eating/purging, and is bases on three key parameters: energy intake restriction, intense fear
of gaining weight or getting overweight, and a disturbance in self-perceived weight or shape.
This condition arises from the interaction of various factors, including, biological,
psychological and sociocultural.

Anorexia nervosa is more prevalent in adolescents and young adults, especially from female
gender, between 15 and 19 years-old, considering the third most common chronic illness
among this adolescent. Usually, presents multi-systemic disorders including: endocrine,
metabolic, cardiac, renal, gastrointestinal, neurological, hematologic and others. In extreme
cases, may even lead to death due to medical complications or suicide.

The treatment aims to minimize organic and psychological complications, as well as the risk
of death, which occurs in about 5 to 10% of cases of anorexia nervosa.

The main objetive of this thesis is to review important chapters on anorexia nervosa, in
particular: epidemiology, clinical presentation, diagnostic criteria, risk factors and
etiopathogenic, as well as general lines of approach and treatment.

This thesis was based on various sources of information, including books, scientific articles
from journals with high impact factor in the field of pediatrics, child and adolescents
psychiatry and psychiatry, as well as guidelines on the approach and treatment of anorexia
nervosa and its complications.

KEY-WORDS:

Anorexia Nervosa; Adolescent; Epidemiology; Etiology; Diagnosis; Complications; Managing;
Treatment; Prognosis.
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1. INTRODUCAO

A anorexia nervosa é classificada como um disturbio alimentar, segundo o Diagnostic and
Statistical Manual of the Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5), publicado em Maio de
2013.

Os disturbios alimentares séo disturbios psiquiatricos com repercussao organica, centrados
na alimentagéo e preocupag¢des com a aparéncia corporal [1]. Estas perturbag¢des sdo mais
comuns em adolescentes do sexo feminino, tendo-se verificado uma maior incidéncia entre
os 15 e 19 anos [2], sendo que cerca de 90% dos disturbios alimentares ocorrem em idade
inferior a 25 anos [3].

Segundo o DSM-5, os disturbios alimentares incluem, além da anorexia nervosa: bulimia
nervosa, transtorno de compulsdo alimentar peridédica, consumo alimentar restritivo/
evitativo, transtornos de ruminacéo, pica, outros disturbios alimentares especificos e outros
disturbios alimentares nao especificos [4].

A anorexia nervosa, o foco desta dissertagido, € caracterizada pela recusa em manter um
peso corporal adequado para a idade e altura, associado a sobrevalorizagdo do peso e
forma corporal. Esta patologia é dividida em dois subtipos: o restritivo e o purgativo/ ingestao
compulsiva — caracterizado por ingestdo compulsiva de alimentos, seguida de

comportamentos purgativos [1].

A bulimia nervosa e o transtorno de compulséo alimentar periddica associam-se a episodios
de ingestdo alimentar compulsiva. No primeiro caso, a semelhanga do subtipo purgativo da
anorexia nervosa, os episodios de compulsdo sado contrabalangados com comportamentos
purgativos (vomito induzido ou uso inadequado de laxantes e/ou diuréticos). A segunda
patologia também se caracteriza pela alternadncia de episddios de compulsdo alimentar e
episoddios compensatoérios, no entanto, estes ndo sao tdo frequentes como os primeiros,
culminando em excesso de peso ou obesidade [1].

O consumo alimentar restritivo ou evitativo foi recentemente classificado como um disturbio
alimentar e ao contrario da anorexia nervosa do subtipo restritivo ndo se caracteriza por

disturbios da imagem corporal [4].

O transtornos de ruminagao caracteriza-se pela regurgitagcéo repetida de alimentos, este por
sua vez € remastigado, e posteriormente, reengolido ou rejeitado [4].

Pica define-se como o impulso de comer substancias ndo alimentares/ nao nutritivos de
forma inapropriado na seu meio sociocultural [4].



Os outros disturbios alimentares especificos aplicam-se a situagbes em que os sintomas sao
caracteristicos de um dos transtornos anteriormente descritos, mas que ndo cumprem todos

os critérios. Distinguem-se:

1. Anorexia nervosa atipica: cumpre os critérios de anorexia nervosa, no entanto, o peso
esta dentro ou acima da normalidade.

2. Bulimia nervosa ou transtorno de compulsdo alimentar de baixa frequéncia e/ou duragao
limitada: cumpre os critérios para cada uma das patologias individualmente, mas surgem
menos de uma vez por semana e/ou por menos de trés meses.

3. Disturbio purgativo: comportamentos purgativos com o objetivo de influenciar o peso ou
a silhueta corporal, na auséncia de compulséo alimentar.

4. Distarbio alimentar noturno: episédios recorrentes de comer durante a noite, apos
despertar do sono ou apos o jantar. [4]

Os outros disturbios alimentares nao especificos aplicam-se a situagdes em que o0s
sintomas se enquadram num dos transtornos ja relatados, no entanto, ndo cumprem todos
os critérios ou n&o ha informagéao suficiente para fazer o diagndéstico mais especifico [4].

A obesidade nao é considerada um disturbio psiquiatrico, de tal forma que, nio é incluida na
classificagdo DSM-5. Esta patologia resulta da interagdo de fatores genéticos, fisioldgicos,
comportamentais e ambientais, o que nao invalida a possibilidade de ter fatores
psicopatolégicos associados, que podem contribuir para a causa ou ser consequéncia da
doenca [4].

Esta dissertagdo tem como objetivo rever capitulos importantes relativos a anorexia nervosa,
nomeadamente, a sua epidemiologia, apresentacao clinica, critérios de diagnéstico, fatores
predisponentes e etiopatogénicos, assim como, linhas gerais de abordagem e tratamento.
Para a sua realizacao foram utilizadas varias fontes de informagdo, nomeadamente livros,
artigos cientificos de revistas com fator de impacto elevado na area da Pediatria,
Pedopsiquiatria e Psiquiatria, assim como, guidelines relativas a abordagem e tratamento da
anorexia nervosa e suas complicagoes.



2. ANOREXIA NERVOSA

2.1. Perspetiva histérica

Na antiga Grécia, considera-se estarem relatados os primeiros casos de anorexia nervosa

[3].

No século 13 e 14, algumas mulheres abstinham-se de comer tentando assim obter o titulo
de santas, tendo muitas conseguido, como é o caso de Santa Catarina de Siena. Alguns
autores da época descreviam este comportamento como “anorexia mirabilis”. No entanto, a
pratica de jejum extremo foi considerada por alguns oficiais da igreja como uma inspiragéo
satanica, tendo praticamente desaparecido os relatos associados a esta pratica [6].

Durante varios anos, foram descritos casos, que se pensam corresponder a anorexia

nervosa, mas sem ser dada relevancia.

Em 1689, Richard Morton €&, habitualmente, creditado como ter realizado a primeira
descricdo médica da anorexia nervosa [7].

Em 1868, Sir William Gull, um dos meédicos pessoais da Rainha Vitéria, descreve alguns
casos, aos quais atribuiu o nome “apepsia histérica”’, descrevendo-os como uma forma
peculiar de doencga, que ocorre principalmente em mulheres jovens, caracterizada pela
magreza extrema [6, 7].

No entanto, seis anos depois, em 1873, alterou 0 nome para “anorexia nervosa’ [7] e
descreveu detalhadamente trés novos casos. Uma das pacientes acabou por falecer, mas
outra ficou quase curada apdés 6 meses de realimentacdo [6]. No mesmo ano, Ernest-
Charles Laségue surgiu com o conceito “anorexia histérica” [8]. No entanto, foi adotado o
termo anorexia nervosa, que deriva do grego — “orexis” significa apetite, traduzindo-se por
“auséncia de apetite” e a palavra nervosa remete para o caracter psiquiatrico da perda de
apetite [5, 9].

A consciencializagdo publica desta patologia iniciou-se no século 20. Em 1978, Hilde Bruch,
publicou um livro, The Golden Cage: the enigma of anorexia nervosa, que era dirigido a toda
a populacido e ndo unicamente a profissdo médica. Em 1983, a noticia sobre a morte da
cantora Karen Carpenter aos 32 anos, devido a anorexia nervosa, chocou o mundo [10].



2.2. Definicao e critérios de diagnéstico

A anorexia nervosa é um disturbio alimentar, caracterizado por trés paradmetros essenciais:
restricdo da ingestao de alimentos, medo intenso de aumentar de peso ou de ficar com
excesso de peso, e perturbagéo da percepgao da prépria imagem corporal [4].

Segundo o DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), o diagnodstico de anorexia

nervosa € definido por um conjunto de critérios (Quadro 1) [4].

Quadro 1. Critérios de diagndstico de Anorexia Nervosa (DSM-5, 2013).

Restricdo da ingest&o caldrica levando a um peso corporal significativamente baixo”
para a sua idade, sexo, altura, trajetéria de desenvolvimento e saude fisica.

Medo intenso de ganhar peso ou de ficar gordo(a), ou comportamento persistente que
Critério B interfere com o ganho de peso, mesmo na presenca de peso corporal
significativamente baixo.

Perturbacdo da percegdo do peso ou da silhueta do seu préoprio corpo; influéncia
Critério C indevida do seu peso ou silhueta na auto-avaliagdo; ou auséncia de reconhecimento
da gravidade do baixo peso atual.

Critério A

* Peso corporal significativamente baixo é definido como peso abaixo do limite inferior do normal (IMC inferior a
17 kg/m?), ou, em criangas e adolescentes, menor do que o minimo esperado, refletindo perda de peso ou
insucesso em obter ganho de peso adequado ou em manter um perfil de crescimento normal.

O critério A requer que o peso do individuo esteja significativamente baixo. No caso de
criancas e adolescentes, este define-se por valores inferiores ao minimo esperado. Apesar
do percentil de IMC por idade e sexo ser Util, ndo é suficiente para determinar se o peso de
certa crianga ou adolescente esta significativamente baixo. O Centro de Controle e
Prevencdo de Doengas (CDC), define que um IMC por idade abaixo do percentil 5 ¢é
sugestivo de peso abaixo do normal, no entanto, ndo invalida que criangas e adolescentes
acima destes valores ndo possam estar significativamente abaixo do peso, por incapacidade
de manter a sua trajetéria de crescimento esperada. Perante estas adversidades, é
importante ter sempre em atengao a evolugao ponderal e histéria clinica do paciente [4].

O critério B pode ser influenciado pela incapacidade de reconhecimento do medo de ganhar
peso, por parte do doente. Nestes casos, o critério pode ser definido por informagao obtida
através de familiares e/ou amigos, dados de observagéao, entre outros [4].

O critério C pode ser definido em varios contextos: algumas pessoas sentem-se acima do
peso, outras reconhecem a magreza global, mas revelam preocupacédo com determinadas
partes do corpo. A auto-estima destes doentes, depende fortemente da sua percepcgéo
relativamente a forma e peso do seu corpo, sendo a perda de peso um estimulo

extremamente positivo [4].



Estes critérios de diagnéstico derivam de algumas alteragdes que surgiram nos critérios
anteriormente definidos no Diagnostic and Statistical Manual of the Mental Disorders, Fourth
Edition - text revision (DSM-IV-TR). O critério A referia-se a recusa em manter um peso
corporal adequado, no entanto, perante a dificuldade em avaliar este parametro, uma vez
que, implicava a intencdo do paciente, este foi modificado definindo-se agora como um
comportamento. Ainda neste critério, o baixo peso deixou de ser definido como valor inferior
a 85% do peso corporal ideal. O critério D implicava a presenca de amenorreia ou auséncia
de pelo menos trés ciclos menstruais, tendo sido removido dos critérios de diagndstico, uma
vez que, excluia pacientes do sexo masculino ou do sexo feminino em idade pré-menstrual

ou sob efeito de contracetivos orais ou pos-menopausa [4].

Esta atualizacao de critérios permitiu a reducao de casos classificados como Eating Disorder
Otherwise Specified (EDNOS), em favor do aumento do diagndstico de casos de anorexia
nervosa [11, 12].

Por outro lado, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) apresente os seguintes critérios de
diagnéstico para anorexia nervosa (Quadro 2) [13].

Quadro 2. Critérios de diagndstico de anorexia nervosa, segundo ICD-10 (International
Classification of Diseases, Tenth revision) (OMS, 1993).

Critério A Perda de peso, ou nas criangas auséncia de aumento de peso, conduzindo a um peso
corporal de pelo menos 15% abaixo do normal ou do esperado para a idade e estatura.

Critério B A perda de peso é auto-induzida pela restricdo de alimentos obesogénicos.

Critério C Auto-percecao de estar “demasiado gordo”, associado a um medo intenso de engordar,
0 que leva a auto-imposigao de um limiar de peso baixo.
Uma perturbagdo endécrina que envolve o eixo hipotalamo-hipofise-gonadas,

Critério D manifestando-se na mulher, pela presenca de amenorreia (excegdo: mulheres que
mantém sangramento vaginal, em contexto de terapéutica hormonal), e no homem,
pela perda de interesse e poténcia sexual.

Critério E N&o se enquadra nos critérios A e B da Bulimia Nervosa. *

*Critério A: Episodios repetidos de compulsdo alimentar (pelo menos duas vezes por semana, durante pelo
menos trés meses), em que grandes quantidades de alimentos sdo ingeridos num curto periodo de tempo.
Critério B: Preocupagdo constante com a alimentagdo e um desejo forte de comer ou sensagédo de compulsdo

para a comida.

Tendo em conta que os critérios apresentados anteriormente nao sofreram atualizagdes
recentes, foram propostas algumas altera¢des (Quadro 3), com o objetivo de incorporarem o
ICD-11 (International Classification of Diseases Eleventh revision), previsto para 2018 [14].



Quadro 3. Proposta de critérios de diagnéstico de anorexia nervosa, segundo ICD-11 (Eleventh
revision of the International Classification of Disease).

Baixo peso corporal significativo para a altura, idade e estadio de desenvolvimento
(IMC inferior a 18.5 kg/m?2 em adultos e IMC para a idade abaixo do percentil 5 em
criangas e adolescentes), que ndo se deve a outra condicdo de saude ou a
indisponibilidade de alimentos.

Baixo peso corporal € acompanhado por um padrdo persistente de comportamentos
para prevenir a restauragdo do peso normal, que podem incluir comportamentos que
visam reduzir o consumo de energia (alimentagao restrita), comportamentos purgativos
(por exemplo, vomitos auto-induzidos ou uso indevido de laxantes), e comportamentos
que condicionam aumento do gasto energético (por exemplo, excesso de exercicio),
tipicamente associado ao medo de ganhar peso.

Baixo peso ou forma corporal sdo determinantes na auto-avaliagdo do proprio, ou ha
disturbio da percegéo destes parametros.

Critério A

Critério B

Critério C

A anorexia nervosa é dividida em dois subtipos:

1. Restritivo: perda de peso em contexto de dieta, jejum e/ou exercicio fisico em excesso;
na auséncia de episddios recorrentes de compulsdo alimentar ou comportamentos
purgativos, nos ultimos 3 meses.

2. Purgativo/ ingestdo compulsiva: episodios recorrentes de compulsdo alimentar e/ou
comportamentos purgativos (vomito induzido, laxantes, diuréticos e/ou enemas), nos

ultimos 3 meses [4].

No entanto, é importante ter em consideragao que os quadros clinicos ndo sdo estanques,
sao interconvertiveis, sendo que os dois subtipos se podem sobrepor ou suceder, devendo
assim a subclassificagao ser definida por comportamentos atuais/recentes, ndo tendo como

intuito classificar a patologia a longo curso [4].

Como referido anteriormente, a anorexia nervosa pode ser tipica ou atipica. Sendo que a
segunda, apesar de cumprir os restantes critérios propostos pelo DSM-5 para diagnéstico de
anorexia nervosa, o peso esta dentro ou acima da normalidade, mesmo apds perda de peso

significativa, sendo assim, incluida no grupo “Outro disturbio alimentar especifico” [4].

A gravidade da doenca é refletida, nos adultos, pelo indice de massa corporal (IMC) atual, e
nas criancas e adolescentes, pelo percentil do IMC correspondente. No entanto, o nivel de
gravidade pode ser considerado mais elevado, de forma a refletir os sintomas clinicos, o
grau de incapacidade funcional e a necessidade de acompanhamento [4].

2.2.1. Diagndstico diferencial

Como diagnéstico diferencial de anorexia nervosa, principalmente se as suas manifestagcoes
forem atipicas ou se tiverem outros sintomas ou sinais clinicos associados [4], podemos
considerar:



- doenca gastrointestinal (p.ex.: doenca celiaca, doenca inflamatdria intestinal (DII));
- doenca reumatoldgica (p.ex: lupus eritematoso sistémico (LES));

- doencgas malignas (p.ex.: leucemia, linfoma);

- endocrinopatias (p.ex.: hipertiroidismo, diabetes mellitus) [2];

- tuberculose;

- outros disturbios alimentares: bulimia nervosa e consumo alimentar restritivo ou evitativo
[4].

2.3. Epidemiologia

A prevaléncia da anorexia nervosa varia entre os 0.9 e 2.2% na populagéo geral [15]. Esta
patologia € mais comum entre adolescentes e adultos jovens, dos 15 aos 19 anos [16] e
afeta mais comumente o sexo feminino do que o masculino, na proporcao de 9:1 [2], sendo
que 40% dos casos desta patologia ocorre em raparigas entre os 15 e os 19 anos, e casos
em idades inferiores a 13 anos sdo raros [16]. A anorexia nervosa € ainda considerada a
terceira doenga crénica mais comum entre adolescentes do sexo feminino [1].

Estes numeros tiveram por base a classificacdo de DSM-IV. Um estudo realizado,
envolvendo 309 pacientes, apds a implementagao da classificagdo DSM-5 revelou que: o
numero de casos de anorexia nervosa, segundo a DSM-IV, mereciam a mesma classificagao
segundo os novos critérios; a maioria dos diagndsticos classificados como Eating Disorder
Not Otherwise Specified (EDNOS) mereciam um diagnodstico especifico utilizando os novos
critérios, sendo que dos 198 casos de EDNOS, 19 foram classificados como anorexia
nervosa e 93 como anorexia nervosa atipica, segundo o DSM-V [12]. Corroborando esta
hipétese, outro estudo realizado observou um aumento de 60% na prevaléncia de anorexia
nervosa usando os novos critérios de diagndstico, de 2.2 para 3.6% [17].

Desta forma, a implementagdo da nova classificacdo permite diagnosticar mais casos, que
receberdo uma abordagem mais direccionada e precoce.

2.4. Etiopatogenia

Na sua generalidade, os disturbios alimentares tém por base a interagdo e somatério de
varios fatores, nomeadamente, biolégicos, psicolégicos e socioculturais, e a anorexia

nervosa nao € excepgao [18].

2.4.1. Fatores bioldégicos

Os fatores biolégicos envolvem fatores genéticos e neurobiolégicos.

Estudos revelam que existe uma predisposicdo genética, sendo que parentes de primeiro
grau de individuos com histéria de anorexia nervosa tém uma probabilidade onze vezes



superiores de desenvolver a mesma patologia, comparativamente a populagédo geral. Esta
informacéao é corroborada por estudos realizados em populagées de gémeos, que revelaram
uma contribuicao genética de 28 a 74% [19].

Por outro lado, foram realizados cerca de 175 estudos de forma a determinar os genes
envolvidos na anorexia nervosa, tendo-se identificado 128 polimorfismos diferentes
relacionados com 43 genes. Estes estdo envolvidos na regulacdo do humor, percepgéo da
realidade, personalidade e apetite [20].

A serotonina ou 5-hidroxitriptamina (5-HT), € uma hormona envolvida na regulacdo do
humor e do apetite. Véarios estudos revelaram que disturbios relacionados com os niveis de
5-HT, dos seus recetores, transportadores e/ou metabolitos, principalmente o metabolito
major — acido 5-hidroxiindoleacético (5-HIAA), podem estar presentes em pacientes com
disturbios alimentares, ansiedade, e disturbios obsessivo-compulssivos [21, 22].

Por outro lado, o triptofano, percursor da 5-HT, é um aminoacido essencial, obtido
exclusivamente pela dieta. Desta forma, as dietas restritas diminuem a disponibilidade deste
percursor no cérebro, com consequente diminuicdo da sintese de 5-HT. Tornando-se assim
um ciclo vicioso. E ainda importante, ter em consideracdo que mesmo apds recuperagao,
estas alteragdes nao sdo totalmente revertidas. A favor desta hipotese, estudos de imagem
cerebral, através do uso de ligandos especificos de serotonina, demonstraram disfuncao da
5-HT em pessoas doentes, persistentes apds a sua recuperacéao [21].

A semelhanca da serotonina, disttrbios relacionados com o metabolismo da dopamina, que
diminuam a sua atuacido a nivel do sistema nervoso central, podem estar associados a

anorexia nervosa, e também persistem apds recuperacao [21].

2.4.2. Fatores psicologicos

Certos tracos de personalidade sdo comuns em pacientes com disturbios alimentares, a

saber, impulsividade, perfeccionismo, procura pela novidade, entre outros [22].

Por outro lado, ndo é incomum, a coexisténcia de outros disturbios psicologicos,
nomeadamente, ansiedade, depresséo e transtorno obsessivo-compulsivo, podendo ser, em
parte, justificados pela desrregulagao dopaminérgica e serotoninérgica descritas
anteriormente [21].

Tanto os tragcos de personalidade, como os disturbios psicoldgicos, estdo habitualmente
presentes antes do aparecimento da patologia e permanecem apds a sua recuperagao,

podendo ser intensificados com a desnutricao [21].



A auto-estima é, em parte, definida pela satisfagao ou insatisfacao relativamente ao peso e/
ou imagem corporal, sendo que a insatisfagdo € um fator preditor de desenvolvimento de
disturbios alimentares [21].

2.4.3. Fatores socioculturais

A anorexia nervosa surge em populagdes socio e culturalmente diferentes, no entanto, é
mais prevalente em paises desenvolvidos € menos prevalente, ou possivelmente menos
diagnosticada, entre latinos, afro-americanos e asiaticos [4].

Em culturas e outros contextos, nomeadamente profissdes (p.ex. ginastica de competicao e
modelos de moda), em que a magreza é valorizada, a prevaléncia de anorexia nervosa
aumenta [1, 4]. Ha autores que defendem que o contacto com a cultura ocidental pode
influenciar o desenvolvimento de disturbios alimentares em todo o mundo [22], no entanto,

esta informacao nio é consensual.

2.5. Alteracdes fisiologicas e metabdlicas da anorexia nervosa e suas
consequentes complicacoes

Podem surgir variadas complicagdes pela caréncia alimentar, nomeadamente, disturbios
enddcrinos e metabdlicos, cardiacos, renais, gastrointestinais, neurolégicos, hematoldgicos,
entre outros.

2.5.1. Alteracbées endocrinas e metabdlicas

Amenorreia hipotalédmica, primaria ou secundaria, € uma das principais complicagcbes
enddcrinas verificadas em doentes com anorexia nervosa, de tal forma que, constituia um
dos critérios de diagnoéstico desta patologia, segundo a antiga classificacao do DSM [23, 24].

O tecido adiposo foi reconhecido como um 6rgao endécrino que intervém na regulagao do
balango de energia, apetite, reproducido, entre outros, por meio de peptideos,
nomeadamente a leptina. Esta hormona é produzida pelos adipécitos em resposta a
ingestdo caldrica. Por outro lado, esta substancia atua em recetores presentes no
hipotalamo, estimulando o seu funcionamento. Na diminuicdo da producgao de leptina, no
caso da anorexia nervosa por jejum prolongado e/ou de baixo indice de massa gorda
corporal, ha uma diminuicdo do funcionamento do hipotalamo, e consequentemente do eixo
hipotalamo-hipéfise-gonadas. A favor desta hipotese, existem estudos que revelam que a
deficiéncia congénita da leptina culmina com hipogonadismo hipogonadotrépico. No entanto,
nao ha uma correlagéo direta entre os niveis de leptina e o inicio da amenorreia, verificando-
se que outros fatores estardo envolvidos neste mecanismo [23].

A grelina € um peptideo estimulante do apetite secretado pelo estdbmago e estda aumentada
na anorexia nervosa, em resposta a diminuicao do IMC e da massa gorda. Por sua vez, este
9



peptideo inibe a secre¢do de gonadotropinas (LH — hormona luteinizante, e FSH —
hormona foliculo estimulante) [24].

Por outro lado, a hipercortisolemia contribui para a hipogonadismo através da supressao da

secregao da hormona libertadora de gonadotropinas (GnRH) [24].

Alguns autores, defendem que apds recuperagdo da doenga, a grande maioria volta a
menstruar, no entanto, cerca de 15% das mulheres permanece amenorreica [23].

Outros alteragdes relacionadas com o sistema reprodutor podem ser observadas,
nomeadamente, alteracao da fertilidade feminina e masculina, aumento de complicagdes na
gravidez em mulheres com historias de anorexia nervosa, nomeadamente, aumento do risco

de aborto, necessidade de cesariana, parto prematuro e morte perinatal [25].

A anorexia nervosa esta associada a varias alteragdes, inclusive hormonais, que
condicionam a diminuicdo da densidade mineral dssea (osteopenia ou osteoporose), em
85% dos casos de anorexia nervosa no sexo feminino, condicionando maior risco de fratura
[ 26, 27]. Estudos revelam que a taxa de fraturas anual em mulheres com anorexia nervosa
€ sete vezes superior em comparagao a mulheres saudaveis [3]. Esta complicagdo surge em
contexto do aumento da absorgéo e diminuigdo da formacao dssea, numa fase precoce da
doencga, sendo que a baixa densidade mineral 6ssea pode ser evidente cerca de 1 ano apés
o inicio da patologia. O osso trabecular € mais intensamente afetado do que o cortical [28].

Neste caso, os fatores que mais influenciam o desenvolvimento de osteopenia ou
osteoporose sdo: baixos niveis de estrogénio associado a amenorreia, diminuicdo da
ingestao de calcio, niveis baixos de vitamina D, baixo IGF-1 (fator de crescimento
semelhante a insulina tipo 1), hipercortisolemia e outras alteragées hormonais que afetam o
metabolismo ésseo (leptina, peptideo YY, adiponectina, amilina, entre outros) [29]. Nos
homens com anorexia nervosa, também ha o risco de osteopenia ou osteoporose, em
contexto de hipogonadismo com baixos niveis de testosterona, que se correlaciona

diretamente com os baixos niveis de densidade mineral ¢ssea [27].

Esta complicacdo pode ser irreversivel mesmo apds recuperacao [28], constituindo uma
especial preocupagao quando ocorre em idade pediatrica, sendo que estes podem nunca
atingir o pico de massa 6ssea expectavel [27], uma vez que 90% do conteudo mineral 6sseo
€ acumulado até ao final da puberdade [3]. Estudos revelaram que pacientes com anorexia
nervosa e amenorreia antes dos 18 anos, tinham uma densidade mineral ossea
significativamente menor do que os que desenvolviam amenorreia numa idade superior a
referida [27], conferindo um risco cumulativo de fraturas de 57%, 40 anos apés o diagndstico

[3].
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As alteracdes verificadas ao nivel das hormonas tiroideias — T4 livre no limite inferior do
normal, T3 livre diminuida, T3 reversa aumentada e TSH normal ou ligeiramente diminuida,
caracteristicas do sindrome do doente eutiroideu, surgem em contexto da diminui¢cdo da
taxa metabdlica devida a reduzida ingestao calérica — mecanismo adaptativo [24].

O cortisol sérico correlaciona-se inversamente com o IMC e a massa gorda, estando assim,
aumentado em casos de anorexia nervosa. Esta hormona estimula a gluconeogénese, de tal
forma que, o seu aumento pode manter a euglicemia apesar da desnutricao [24].

O IGF-1 é secretado no figado em resposta a secregdo da hormona de crescimento (GH). A
anorexia nervosa confere resisténcia a GH, com consequente diminuicido da produgao do
IGF-1. A GH sérica estd aumentada pela perda do feedback negativo pelo IGF-1 e pela
estimulagdo da sua producdo por um secretagogo desta hormona, a grelina, também
aumentada na anorexia nervosa. Tal como o cortisol, a hormona de crescimento estimula a
gluconeogénese [3, 24].

A hipoglicemia surge, raramente, em doentes com anorexia nervosa, em contexto de
restricdo alimentar. Na maioria dos casos é bem tolerada, no entanto, quando severa, é fator
de mau prognéstico [30].

A insulina encontra-se reduzida em casos de baixas concentragdes de glucose plasmatica.
Esta alteragéo induz a glicogendlise, lipdlise e gluconeogénese [25].

Alguns doentes com anorexia nervosa apresentam sindrome da secregao inapropriada da
hormona antidiurética (SIADH), originando hipocalémia e edema [15].

Na anorexia nervosa com comportamentos purgativos € comum a deplegdo de volume e
hiponatrémia. Estas alteragcdes hidroeletroliticas estimulam o sistema renina-angiotensina-
aldosterona, induzindo a um estado de hiperaldosteronismo secundario, que condiciona a
um aumento da absorg¢ao tubular de sédio e agua. Esta alteragao hormonal pode persistir
mesmo apos abandono dos comportamentos purgativos, podendo assim ocorrer edema
[31].
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A avaliacao do perfil lipidico pode revelar hipercolesterolémia [4], que se pensa surgir por
aumento do turnover hepatico. A importancia destes resultados para o risco cardiovascular é
incerto. Estudos sugerem que estas anomalias melhoram ou resolvem na recuperacao da

patologia de base [30].

2.5.2. Alteracées gastrointestinais

Em casos raros, pode surgir disfagia por fraqueza e/ou descoordenagdo dos musculos da
faringe. Perante a ingestdo de alimentos, esta disfungdo pode originar tosse, ou em caso
mais graves, pneumonia de aspiragao [27].

A presenca de dismotilidade gastrointestinal ndo é incomum. Por um lado, manifesta-se por
gastroparésia, com atraso no esvaziamento gastrico, originando sintomas como, saciedade
precoce, enfartamento e nauseas. Por outro lado, pode surgir obstipagdo por diminuicao da
motilidade do célon e diminuigdo do volume fecal [27].

No entanto, € sempre necessario ter em consideragdo que estas queixas podem ter por
base um comportamento psicolégico independentemente do maior ou menor compromisso
organico.

O sindrome da artéria mesentérica superior consiste na compressao extrinseca da terceira
porcao do duodeno pela artéria mesentérica superior, em contexto de perda da “almofada”
de tecido adiposo derivada da perda de peso excessiva verificada na anorexia nervosa.
Clinicamente, manifesta-se por sinais e sintomas caracteristicos de obstrugao intestinal alta,
nomeadamente, dor abdominal no quadrante superior esquerdo e vomitos com a ingestao

de alimentos e saciedade precoce [28].

Alteracées hepaticas, nomeadamente, a elevagdo das transaminases, pode surgir em
contexto de apoptose hepatica devido a desnutricdo. A ALT (alanina aminotransferase) sofre
um aumento mais significativo do que a AST (aspartato aminotransferase). No entanto, a
fosfatase alcalina e as bilirrubinas ndo sofrem alteragdes [27]. E importante monitorizar
estes valores de forma a identificar precocemente casos de faléncia hepatica aguda, mesmo
sendo estes bastante raros [32].

A albumina, proteina sintetizada no figado, habitualmente apresenta-se dentro dos valores
da normalidade, podendo estar diminuida em casos raros, condicionando assim mau
prognéstico [30]. Por outro lado, os exames podem revelar falsa hiperalbuminemia em
contexto de hipovolémia [33].
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2.5.3. Alteracébes cardiacas

A bradicardia sinusal verificada em cerca de 95% dos pacientes com anorexia nervosa, € a
hipotensao arterial, com pressdes arteriais inferiores a 90/50 mmHg, surge em contexto de
hiperatividade vagal. Este mecanismo de defesa é desenvolvido de forma a diminuir o
consumo de energia em contexto de baixa ingestao calérica [27, 28, 31]. Por vezes, pode
também surgir hipotensao ortostatica e taquicardia ortostatica [34].

O prolongamento do intervalo QT surge frequentemente como uma das principais causas de
arritmias que podem condicionar morte subita cardiaca em doentes com anorexia nervosa.
No entanto, é necessario ter em consideracdo que prolongamentos significativos deste
intervalo (> 500 ms), raramente ocorrem na auséncia de fatores predisponentes/ agravantes,
como hipocalémia e hipomagnesémia, ou farmacos que induzam prolongamento do QT [28].

A malnutricdo grave pode condicionar atrofia do miocardio, principalmente ao nivel do
ventriculo esquerdo, com consequente desenvolvimento de prolapso da valvula mitral [28].

Na maioria dos casos, estas anomalias resolvem-se com a recuperacdo. No entanto, um
estudo revelou, que em cerca de 25% dos casos, ha evidéncia de fibrose do miocardio em

ressonancia magnética (RMN) cardiaca [28].

2.5.4. Alteracées neuroldgicas

Em resultado da ma nutrigdo pode surgir atrofia cerebral, que habitualmente melhora com a
restauragdo do peso. No entanto, pode condicionar alteragdes neurocognitivas permanentes
[28].

2.5.5. Alteracées renais

As anomalias renais associadas a anorexia nervosa, podem manifestar-se como
insuficiéncia renal aguda ou cronica e nefrolitiase [15]. A lesao renal ocorre mais comumente
em doentes com comportamentos purgativos [35], em contexto de alteragbes
hidroeletroliticas, nomeadamente deplecdo de volume e hipocalémia. A nefrolitiase,
habitualmente, € precipitada pela deplecédo de volume [15].

A determinagdo da ureia e creatinina poderdo ser Uteis para avaliar a fungao renal. No
entanto, é necessario ter em consideragdo que os valores de creatinina podem estar
subestimados devido a reduzida massa muscular e diminuigdo da ingestdo de carne em
pacientes com anorexia nervosa. Desta forma, a taxa de filtragdo glomerular (TFG),
calculada tendo em conta os valores de creatinina, pode nao refletir a gravidade da
disfungao renal [15].
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2.5.6. Alteracées acido-base e hidroeletroliticas

Os desequilibrios acido-base e hidroeletroliticos surgem devido a malnutricdo e, mais
frequentemente, em contexto de comportamento purgativos [15]. Em caso de abuso de
laxantes, pode surgir acidose metabdlica, no entanto, com os diuréticos e/ou indugédo do
vomito € mais comum a presenca de alcalose metabdlica hipoclorémica [28]. A deplegcao de
agua [35], assim como certas alteragbes eletroliticas, nomeadamente, hipocalémia,
hiponatrémia, hipomagnesémia, hipofosfatémia e hipocalcémia sdo comuns [15, 28, 30].

2.5.7. Alteracbées hematologicas

A anemia, neutropenia e trombocitopenia sdo as complicagdes hematolégicas mais comuns
em casos de anorexia nervosa, estas surgem por alteragcdo da constituicdo da medula
Ossea, como hipoplasia e substituicdo da gordura por mucopolissacarideos [28]. A anemia
surge em casos raros, no entanto, € necessario ter em atencdo que os valores de
hemoglobina podem-se encontrar falseados devido a hemoconcentragdo que ocorre em
contexto de desidratacao [2]. Mesmo em casos de neutropenia ndo se verifica um aumento
de complicagbes infecciosas, no entanto, € necessario ter sempre em consideragdo que
estes pacientes nao apresentam uma resposta febril e inflamatéria adequada, o que podera
atrasar o diagnéstico de uma infe¢ao [28].

2.6. Abordagem ao doente com anorexia nervosa

2.6.1. Historia clinica e exame fisico

Existem alguns “sinais de aviso” que podem fazer suspeitar de um disturbio alimentar,
nomeadamente, queixas frequentes de se sentirem gordos(as) mesmo perante um peso
normal ou abaixo do normal, pesarem-se ou olharem-se ao espelho frequentemente,
consulta de websites de emagrecimento, alteragbes dos padrbes habituais da dieta,
nomeadamente, omissao frequente de refei¢gdes, obsessao por comidas de baixas calorias,
entre outros [36]. Perante a suspeita do diagnédstico destes disturbios alimentares, pode-se
realizar um questionario de screening, de aplicagao simples e rapida — questionario SCOFF
(Morgan et. al, 1999) [37].

Quadro 4. Questionario SCOFF.

s “Do you make yourself SICK (vomit) because you feel unconfortably full?”
(Tem tendéncia a induzir o vomito porque se sente cheio(a)?)

c “Do you worry that you have lost CONTROL over how much you eat?”

(Sente que perdeu controlo no que comeu?)

0 “Have you recently lost more the ONE stone (15 pounds) in a 3-month period?*
(Perdeu mais de 6-7 kilogramas num periodo de 3 meses?)

F “Do you believe yourself to be FAT when others say you are thin?”

(Acredita que é gordo(a), quando os outros dizem que esta magro(a)?)
“Would you say that FOOD dominates your life?”

F . . .

(Sente que a comida tem um papel dominante na sua vida?)
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Todas as perguntas sédo respondidas através de sim e ndo. E o diagndstico de disturbios
alimentares, nomeadamente, anorexia nervosa ou bulimia nervosa, é realizado perante duas
ou mais respostas sim, com uma sensibilidade de 72 a 100% e especificidade entre 73 e
94%. A presenga de apenas uma resposta positiva, exclui disturbios alimentares, no entanto,
sugere algum problema com a comida ou disturbios de imagem. Todas as respostas
negativas excluem a presenca de um disturbio alimentar. E importante ter sempre em
consideracado que as respostas podem ser falseadas pelo préprio doente, de forma a omitir
0s seus comportamentos ou em fase de negacéo da doenga [31, 37].

Na realizacdo da historia clinica devem ainda ser identificados outros fatores
predisponentes, a saber, histéria familiar de distarbios alimentares, certos tracos de
personalidade (p.ex. impulsividade e perfeccionismo) e disturbios psicolégicos (p.ex.
depressado e transtorno obsessivo-compulsivo) frequentemente associados, assim como,
disturbio do peso e da imagem corporal [22, 38].

O quadro seguinte tem como objetivo rever alguns dos sinais e sintomas que podem ser
identificados num doente com anorexia nervosa [4, 22, 38].

Quadro 5. Sinais e sintomas da anorexia nervosa.

Aspeto geral | Emagrecido(a); Letargia; Atraso/ paragem no crescimento

Sinais vitais | Bradicardia; Hipotensao arterial; Hipotensao ortostatica; Hipotermia

Xerodermia; Lanugo; Acrocianose; Palidez; Queda de cabelo; Desidratagao;
Pele alaranjada por hipercarotinemia; Petéquias; Equimoses

Subtipo purgativo: Desgaste dentario; Aumento da glandula parétida e/ou
submandibular

Pele e faneras

Boca e faringe

Aparelho cardiovascular | Arritmias

Aparelho digestivo | Disfagia; Enfartamento; Nauseas; Obstipag&o; Dor abdominal

Aparelho genito-urinario | Politria; Dor tipo célica renal

Sistema musculo-esqulético | Diminuicéo da forga e volume muscular

Sistema endécrino | Amenorreia

IMC inferior ao normal ou percentil inferior ao esperado
Atrofia mamaria

Outros | Sinal de Russell”

Edemas periféricos

Polidipsia

2.6.2. Exames complementares de diagnodstico

O diagndstico de anorexia nervosa nao pode ser feito sem excluir outras causas de perda de
apetite e de peso, referidas anteriormente na secgdo de diagndsticos diferenciais. Assim,
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devem ser realizados alguns exames complementares (quadro 6 [4, 14, 27, 28, 30]) de
forma a excluir outras causas, sempre que haja suspeita clinica das mesmas, e a identificar

precocemente algumas complica¢des da anorexia nervosa.

Quadro 6. Exames complementares de diagnéstico na Anorexia Nervosa.

Hemograma com leucograma.

Densitometria 6ssea.

Pode ser ainda necessaria a realizagao de outros exames complementares dependendo dos
achados clinicos e laboratoriais de cada doente.

2.7. Tratamento da anorexia nervosa e suas complicacoes

O tratamento da anorexia nervosa tem como objetivos: corrigir ou impedir o
desenvolvimento de complicacbes, restaurar padroes alimentares e de exercicio normais,
promover a mudanga de comportamentos e atitudes disfuncionais, melhorar o

funcionamento intra e interpessoal [39] e minimizar o risco de mortalidade [1].

O tratamento multidisciplinar pode incluir um médico de medicina geral ou pediatra,
pedopsiquiatra ou psiquiatra com apoio da psicologia e um nutricionista, sendo que,
idealmente, todos deverao ter experiéncia clinica na area [34].

O tratamento em ambulatério constitui a primeira linha de tratamento da anorexia nervosa
em idade pediatrica [1]. Apesar de estudos ndo revelarem diferengas significativas entre o
tratamento ambulatério e hospitalar [18].

No entanto, perante critérios de instabilidade médica, ndo consensuais entre as diferentes
escolas, € indicado o tratamento intrahospitalar. No quadro seguinte encontram-se
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representados os critérios de admissao hospitalar descritos pela American Academy of
Pediatrics e pela Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists [1, 14, 34].

Quadro 7. Critérios de admissao hospitalar para criancas e adolescentes.

Royal Australian and New

American Academy of Pediatrics Zealand College of Psychiatrists

Hipotermia < 96°F = 35.5°C
< 50 bpm, durante o dia;

Bradicardia
< 45 bpm durante a noite

Hipotensao arterial PAS < 90 mmHg < 80/ 50 mmHg
Taquicardia ortostatica > 20 bpm
Hipotensao ortostatica > 10 mmHg > 20 mmHg
Anormalidades cardiacas Arritmia Aritmia
Intervalo QT > 450 mseg
Alteragoes hidroeletroliticas e Hipocalémia
hematolégicas Neutropenia
Peso corporal Peso corporal < 75% ao esperado ou rapida perda de peso
Severas comorbilidades
Outras Recusa em comer

psiquiatricas (ex. risco de suicidio)

Falha no tratamento em ambulatério
Comportamentos purgativos e compulsivos severos (p.ex. varias vezes
ao dia)

2.7.1. Reabilitacao nutricional

A restauracdo do peso corporal, através do aumento da ingestdo caldrica, € o primeiro
passo no tratamento da anorexia nervosa [29].

A meta inicial considerada razoavel para a restauracao de peso € de pelo menos 90% do
peso esperado para a idade do paciente, altura e sexo. Em doentes do sexo feminino, o
inicio ou reinicio da menstruagdo € um marcador importante da saude bioldgica, sendo que
86% das mulheres que alcangam a meta de indice de massa corporal de 90% voltam a
menstruar em 6 meses. E ainda importante ter sempre em atenc&o que, nos adolescentes, a

meta de peso pode ter que sofrer constante ajuste, geralmente a cada 3-6 meses [34].

Ha alguma divergéncia e falta de evidéncia sobre a taxa 6tima de alimentagao [1], variando
de valores de 10 a 60 até 70 a 100 kcal/kg/dia [38]. As necessidades devem ser adaptada as
caracteristicas de cada doente, considerando duracao da doenca e gravidade da
desnutricdo, idade do paciente, comorbilidades associadas, e gravidade dos
comportamentos purgativos [14].
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A alimentacdo, habitualmente, é realizada por via oral, mas existem outras opcoes,
nomeadamente, sonda nasogastrica, ou em raros casos extremos, gastrostomia ou via

parentérica [14].

Apesar do tratamento da anorexia nervosa passar pelo ganho de peso, o aumento da
ingestao caldrica deve ser lenta e gradual, de forma a evitar complicagdes, nomeadamente,

o sindrome de realimentagao [38] e a dilatagao gastrica aguda [28].

O sindrome de realimentagao constitui uma complicagdo médica potencialmente fatal, que
pode surgir em fases iniciais da reabilitagao nutricional, principalmente em doentes de maior
risco, isto €, gravemente desnutridos, sujeitos a periodos de jejum prolongado, perda de
peso severa recente e/ou presenca de anomalias eletroliticas prévias ao inicio da

realimentagao [14, 38].

O mecanismo subjacente a este sindrome caracteriza-se pelo aumento das exigéncias de
eletrdlitos na realimentacao [1, 38], que caso haja fornecimento de elevada carga de glicose
ocorre produgao de insulina em grandes doses, que por sua vez, induz a entrada de fosfato,
potassio e magnésio para o interior das células [40]. De forma a diagnosticar precocemente
esta complicacdo, € importante monitorizar os niveis de eletrdlitos plasmaticos [38], nas
primeiras duas semanas de realimentacdo [1], iniciando-se suplementos sempre que
necessario [38].

A dilatagdo gastrica aguda é uma complicagao rara, que pode surgir nas fases iniciais de
realimentagao. Habitualmente, caracteriza-se por sintomas como, dor e distensdo abdominal
superior, podendo em casos extremos ocorrer perfuragdo gastrica [27]. E importante
considerar que a dilatagdo gastrica aguda e o sindrome da artéria mesentérica tém uma
apresentacgao clinica semelhante, devendo ser distinguidos imangiologicamente [28].

2.7.2. Psicoterapia

Estudos nao revelam diferencas significativas nos resultados finais entre a terapia individual
e o Family-based treatment (FBT), também referido como abordagem de Maudsley, no
entanto, verificou-se uma menor taxa de recaida em 6 a 12 meses apoés o tratamento com o
FBT. Neste sentido, varios autores defendem o FBT como 1° linha de tratamento de
anorexia nervosa em criangas e adolescentes [18, 29].

O FBT representa um trabalho intensivo em ambulatério por parte dos pais ou cuidadores,
no tratamento da anorexia nervosa [29]. Além dos pais, também o terapeuta — médico ou
psicoterapeuta, e os filhos desempenham cada um o seu papel. Esta modalidade divide-se
em 3 fases, a saber:
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- Fase 1 - Restabelecer o peso: as familias sao incentivadas a trabalhar na melhor forma

de ajudar os filhos a restabelecer o peso considerado saudavel para a sua idade, altura e
sexo. Nesta fase, é importante exteriorizar a doenca dos filhos e relembrar os pais que o
que os “desafia” é a doenca e nao os filhos. Por outro lado, os pais apenas devem
assumir controle sobre comportamentos alimentares, exercicio fisico e comportamentos

purgativos, ndo limitando a restante autonomia do doente.

- Fase 2 - Retomar o controle sobre a comida pelas criancas e adolescentes: os pais sdo

orientados na transicdo de “devolver” o controle sobre a comida e o peso aos filhos,
quando estes se mostram capazes de o assumir — aceitam as exigéncias relativas a

comida por parte dos pais, apresentam um ganho de peso constante, entre outros.

- Fase 3 - Estabelecer a identidade do adolescente, ap6s manutencdo de um peso
saudavel: apoiar o normal desenvolvimento psicoldgico e social do doente, que estiveram

até entdo ameagados pelo disturbio alimentar. Um dos parametros a abordar é
restabelecer uma relagdo saudavel entre pais e filhos, o que habitualmente nao é dificil,
sendo que os doentes relatam que a fase 1 nao foi facil, mas reconhecem a importancia
dos pais na sua recuperacao [14, 18, 29].

A grande maioria dos pacientes melhoram com esta modalidade, sendo que ao fim de um
ano de tratamento, cerca de 50 a 60% recuperaram totalmente. No entanto, este método
nao é infalivel, sendo que cerca de 15 a 20% né&o recupera de todo [18].

A terapia individual, neste caso, denominada de Adolescent Focused Therapy (AFT),
originalmente descrita como Ego Orientated Individual Therapy (EOIT), € uma abordagem
psicodindmica, que se dedica a melhorar problemas do paciente, como: autonomia,
individualidade, assertividade e barreiras psicolédgicas relacionadas com a alimentacao [1,
41]. Assim como a FBT, a AFT também se divide em 3 fases: na fase 1, o terapeuta avalia a
motivacao e as preocupagoes do paciente, incentiva-o a parar de fazer dieta e a ganhar
peso, enfatizando a necessidade de alterar esses comportamentos e ajuda-o a assumir
responsabilidades relacionadas com a alimentagdo; a fase 2, baseia-se na promocgao e
consolidacao da individualizagdo do paciente; e a fase 3 consiste no termino da terapia. Ao
longo destas fases sao realizadas reunides paralelas com os pais, em que o terapeuta, tenta
transmitir as necessidades do adolescente e mantém os pais atualizados sobre os
progressos obtidos [41].

Ha certos casos em que a terapia familiar pode nao constituir a opgao mais indicada, como
por exemplo, incumprimento por parte da familia, em caso de doenca parental. Neste tipo de
casos ha poucas evidéncias de forma a orientar os clinicos sobre o melhor ou pior beneficio
em usar a terapia individual ou familiar [1]. Assim, o terapeuta deve considerar caso a caso

de forma a tentar optar pela abordagem mais apropriada.
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2.7.3. Farmacoterapia

Os estudos sobre farmacoterapia em pacientes com anorexia nervosa tém-se centrado
essencialmente em adultos [29], de tal forma que, ndo existem evidéncias suficientes para a
sua recomendacao em criancas e adolescentes. O uso de ansioliticos e antidepressivos
pode ser considerado para alivio sintomatico, mas deve ser sempre realizado com
precaucéo [1], por um profissional experiente (p.ex. pedopsiquiatra).

O inibidores da recaptagao da serotonina (SSRI) nao foram aprovados pela Food and Drug
Administration (FDA) para o tratamento agudo ou de manutencado da anorexia nervosa, ao
contrario da bulimina nervosa [4, 29].

O interesse no uso de antipsicéticos atipicos, como a olanzapina, passaria pela sua
interacdo com os sistemas dopaminérgico e serotoninérgico, resultando em maior ganho de
apetite. No entanto, estudos revelaram que este farmacos induzem melhoria insignificante

do IMC, aumento do desejo em emagrecer e agravamento da ansiedade [29].

2.7.4. Exercicio fisico

Muitos dos pacientes com anorexia nervosa praticam exercicio fisico intensamente, no
entanto, esta pratica pode ter severos riscos, nomeadamente, fraturas de stress em doentes
com osteopenia ou osteoporose [38]. De tal forma que, ndo ha evidéncias sobre a
seguranca na pratica de exercicio fisico no tratamento da anorexia nervosa [3]. No entanto,
ha literatura que defende a sua pratica em baixa escala, uma vez que, a sua proibicdo pode
ser fonte de ansiedade para os pacientes [38]. Assim, cada caso deve ser avaliado
individualmente, adaptando-se as necessidades do doente.

2.7.5. Terapias complementares

Cada vez mais, os pacientes com disturbios alimentares procuram ajuda de terapias
complementares e alternativas [42]. Estas modalidades ndo devem ser realizadas como
terapéutica de 1° linha, mas sim como terapia adjuvante, de forma a melhorar efeitos

secundarios e comorbilidades associados, como a ansiedade e depressao [43].

Apesar de existirem poucos estudos nesta area, estes revelaram que a acupuntura
apresenta melhorias significativas no estado de ansiedade e melhorias na qualidade de vida,
nomeadamente ao nivel do dominio fisico e cognitivo [44]. Ao longo dos estudos, verificou-
se também, que o grau de empatia do paciente com o terapeuta, tem grande impacto na
eficacia do tratamento [44]. Sendo que os doentes com anorexia nervosa, valorizam certas
caracteristicas nos profissionais de saude, nomeadamente, empatia, pensamentos positivos,
aceitacdo, compreensao, respeito, confianga, auséncia de julgamento, esperanca,
conhecimento sobre a doenga, auto-confianga, entre outros [43].
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2.7.6. Tratamento de complicacbées

A maioria das complicagdes da anorexia nervosa resolve-se apos recuperagao do peso
corporal para valores dentro da normalidade [28].

A estratégia mais eficaz para melhorar a DMO na anorexia nervosa, é a normalizagdo do
peso corporal e a restauracdo da funcao menstrual [3]. No entanto, como referido
anteriormente, esta € uma das poucas complicagdes da anorexia nervosa que pode ser
irreversivel mesmo apdés recuperagao dos parametros referidos [28], uma vez que, 90% do
conteudo mineral 6sseo é acumulado até ao final da puberdade [3].

Nao foi observada nenhuma correlacido entre a DMO e a suplementacdo de calcio e
vitamina D na anorexia nervosa [3]. No entanto, tendo em conta os efeitos benéficos destes
micronutrientes na mineralizacdo Ossea, € importante otimizar a sua ingestdo quando

subdtima [26], situagao bastante comum em adolescentes com ou sem anorexia nervosa [3].

Tendo em conta, a importancia do hipogonadismo, na diminuicdo da DMO, seria de esperar
que a suplementagdo com estrogénio oral tivesse um papel promissor na melhoria desta
complicacoes [24]. No entanto, este tem um efeito supressor da producao de IGF-1 ao nivel
hepatico, aquando do metabolismo de primeira passagem no figado, o que também constitui
um fator contribuinte para a baixa DMO [26]. Por outro lado, a suplementagdo com pensos
transdérmicos de estradiol (suplementados com progesterona ciclica) ndo suprime a IGF-1 e
permite 0 aumento da taxa de formacao 6ssea ao nivel da coluna e quadril. Esta medida
nao aumenta a densidade mineral dssea, provavelmente por manutencdo das restantes
alteragbes hormonais, mas previne o agravamento da perda éssea [24, 26].

A suplementagédo de outras hormonas, habitualmente relacionadas com a baixa densidade
mineral dssea, nao esta indicada devido aos seus efeitos secundarios [26].

Os bifosfonatos, atuam por inibigao da reabsorgcido 6ssea osteoclastica, verificando-se assim
um aumento significativo da DMO em mulheres adultas com anorexia nervosa. No entanto,
verificaram-se resultados opostos em adolescentes com anorexia nervosa, justificadas por
diferencas na renovagdao o6ssea. Em adultos do sexo feminino, esta estda aumentada,
enquanto que, nas adolescentes esta diminuida. Além disso, os bifosfonatos apresentam
uma semi-vida prolongada e potencial efeito teratogénico, sendo que nao devem ser
utilizados em mulheres em idade reprodutiva [26].

2.8. Prognéstico

Um estudo a longo-prazo (mais de 20 anos de acompanhamento) revelou que mais de 50%

dos casos de anorexia nervosa apresenta recuperacgao total [14, 35], cerca de 20% recidiva

em algum momento, 10 a 15% mantém-se como doenga crénica, e cerca de 5 a 10% morre
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por causas relacionadas com a anorexia nervosa [35]. A maioria das mortes deriva de
complicagbes médicas, principalmente cardiacas [14]. No entanto, uma em cada cinco
mortes deve-se a pratica de suicidio [14, 16].

Fatores como inicio da doenca em idade mais jovem e curta duragdo da doenca
condicionam bom prognéstico. No entanto, doenca prévia ao inicio da puberdade condiciona
pior prognostico, assim como a associa¢cao de comorbilidades psiquiatricas e complicagoes
médicas [14].

3. CONCLUSAO

Muitos profissionais de saude, independentemente da especialidade, trabalham
regularmente com adolescentes e adultos jovens, estando assim suscetiveis a contactar
com casos de anorexia nervosa, em algum momento da sua carreira. Desta forma, o
conhecimento global sobre esta patologia € extremamente importantes, de forma a ser
diagnosticada e tratada o mais precocemente possivel, tendo em conta as suas elevadas
taxas de morbi-mortalidade.
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