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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo fazer uma revisdo da literatura para verificar a
condicao da anorexia nervosa e a visdo endécrina metabolica da sua ligagdo com a

leptina.

Foi realizada revisdo bibliografica com consulta das publicagbes nos bancos de
dados LILACS, SCIELO, MEDLINE e PUBMED, bem como consulta em livro-texto.
Outras fontes consultadas foram materiais publicados por érgaos oficiais como CID-
10 e DSM-IV.

Anorexia nervosa é definida como a abstencdo voluntaria e auto imposta dos
alimentos, acompanhada pela busca constante de magreza e pelo medo mérbido de
engordar. E um transtorno alimentar complexo, que impde desafios no diagnédstico e
em cada etapa do tratamento. Sua avaliagdo deve abranger os aspectos
psicopatologicos, os distirbios da imagem corporal, além de sua estreita relagdo

com a leptina, como foi abordado nesse trabalho.

Palavras-chave: anorexia nervosa, leptina, transtornos alimentares, comportamento

do adolescente.
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1 INTRODUGAO

O alimento historicamente esta ligado a subsisténcia e manutencéo da espécie. Com
o surgimento da industrializagado houve um aumento no consumo de alimentos
congelados, pré-cozidos, prontos e fast-food, que juntos contribuiram com
consequéncias devastadoras no estado nutricional do ser humano. Além disso, a

sociedade passou a valorizar e cultuar a magreza como objeto indispensavel a vida.

Com todas essas mudancas apareceram as doencas nutricionais causadas pela

alimentacéo e estilos de vida erréneos.

Anorexia Nervosa (AN) é um transtorno alimentar caracterizado pela abstengao
voluntaria dos alimentos, devido a perseguicido implacavel de magreza e o medo
morbido de engordar que juntos desencadeiam uma preocupagao excessiva com os
alimentos e, consequentemente, uma alteracdo do comportamento alimentar.
Etimologicamente deriva do grego “an”, deficiéncia ou auséncia de, e “orexis’,
apetite. No entanto, 0 apetite esta muitas vezes presente, porém e sempre negada
pelo paciente.

A incidéncia dos transtornos alimentares praticamente dobrou nos ultimos 20 anos,
sendo o principal alvo da Anorexia Nervosa mulheres adolescente entre 10 e 19

anos.

A etiologia da AN é multifatorial tendo interacdo de componentes bioldgicos,
socioculturais, psicologicos, familiares e individuais. Sabe-se que existe um
“comportamento de risco” para desenvolver um disturbio alimentar. Em geral sao
pacientes que apresentavam antes da doenca estabelecida o habito de fazer dieta,
mesmo quando o peso estava proporcional & estatura, critica constante com alguma
parte do corpo e diminui¢éo de suas atividades sociais.

Com a doenga instalada, a pessoa passa a viver exclusivamente em fungao da
dieta, da comida, do peso e da forma corporal. O curso da doenca caracteriza-se por
uma importante e continua perda de peso, muitas vezes acompanhada de uma

distorgéo da imagem corporal mesmo em estagios avangados de desnutricao.



Embora as pacientes se encontrem solitarias em relacdo a sociedade, elas criam
uma intima relacdo com suas proprias perspectivas relativas a dieta e a comida.
Sentem-se felizes e em paz se nao comeram, se praticaram exercicios e se
vomitaram adequadamente. Porém deprimem-se ou entram em desespero se

cometem um “erro” ou perdem o controle da situacao.
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2 MATERIAL E METODOS

Esse é um trabalho de revisdo bibliografica com consulta das publicacoes nos
bancos de dados LILACS, SCIELO, MEDLINE e PUBMED, com as palavras-chave
anorexia nervosa, leptina, transtornos alimentares, cbmportamento do adolescente,

bem como consulta em livro texto.

Outras informacgdes consultadas incluem materiais publicados por érgéaos oficiais
como CID-10 e DSM-IV.
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3 ASPECTOS HISTORICOS

A pratica de jejuar data da Idade Média. Existe uma lenda medieval de Santa
Wilgefortis - do latim virgo fortis ou virgem forte (HERSCOVICI, 1997) que viveu
entre os anos 700 e 900 d.C.. Essa princesa era filha do rei de Portugal de alta
posicéo social e fora prometida em casamento para o rei da Sicilia. Como havia feito
um voto de castidade, jejuou e rezou a Deus pedindo-lhe que a privasse de sua
beleza para assim afastar a atengdo dos homens. Depois de um tempo de oracao e
dieta de inanicdo, perdeu os atrativos femininos e seu pretendente desistiu do
casamento. Tornou-se assim a Santa padroeira das mulheres que desejam ver-se
livres do assédio sexual dos homens e dos que querem se libertar da autoridade dos

outros.

Entre os séculos Xlll e XVII, ha o relato de comportamento anoréxico em mais de
250 santas italianas, no gue se conhece como "anorexia sagrada" (BELL, 1985).
Entre todas, a mais famosa € Santa Catarina de Sena, que aos 15 anos, diante de
compromissos matrimoniais, jurou manter-se virgem e entrou para 0 convento.
Alimentava-se de pao e alguns vegetais e as vezes provocava vomitos, ingerindo
plantas, vindo a falecer aos 32 anos.

Habermas (1986) descreveu um caso pioneiro da jovem Friderada que viveu no ano
de 895. E altamente sugestivo de AN, pois apos se recuperar de uma doenga
apresentou um apetite descontrolado. No intuito de diminui-lo, buscou refugio em um
convento onde restringiu sua dieta até chegar a longos jejuns, vindo a morrer por
desnutricdo (CORDAS, 2002).

No primeiro relato médico do que viria a ser nomeado anorexia nervosa, Richard
Morton em 1689, descreve o tratamento de uma jovem mulher que, rejeitando
qualquer terapéutica, acabou por morrer de inanicdo. Morton ressaltava que os
quadros nao eram acompanhados de febre, tosse ou dispnéia, caracterizando-os
pela diminuigao do apetite, amenorréia, aversaoc a comida, obstipagao,
emagrecimento extremo e hiperatividade (CORDAS, 2002). E na segunda metade
do seéculo XIX que a anorexia nervosa surge como uma entidade clinica
independente, com sintomatologia bem definida. Em 1873, Charles Laségue, na
Franca, e William Gull, na Inglaterra, publicaram textos sobre o tema, o primeiro
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abordando-o como "anorexia histérica", e o segundo como "anorexia nervosa’,

ambos descrevendo o quadro em sua peculiaridade.

Culturalmente, a sociedade nos tempos atuais valoriza a atratividade e a magreza e
faz a obesidade uma condicdo altamente estigmatizadora. Com isso o corpo se
transformou em objeto de consumo e simbolo de valor, beleza e realizagéo, onde a
imagem que a pessoa tem ou cria do seu corpo passa a ser muito mais real do que

0 proprio corpo em si.
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4 EPIDEMIOLOGIA

De uma forma geral, a prevaléncia de AN varia entre 0,5 e 3,7% dependendo de

definigbes do transtorno mais restritas ou mais abrangentes.

Estima-se, em extensa revisdo de estudos epidemiolégicos, que entre mulheres, a
incidéncia de AN & de aproximadamente 8 por 10 mil individuos e, em homens, seria
de menos de 0,5 por 10 mil individuos por ano (PINZON e NOGUEIRA, 2004).

A recusa do paciente em procurar ajuda profissional, ou por nao admitir que esteja
doente ou por achar que conseguira se tratar sozinho, s&o algumas das dificuldades
relacionadas ao diagnéstico correto dos transtornos alimentares, como foi
demonstrado em alguns estudos epidemiologicos. Sendo assim a taxa de
prevaléncia e incidéncia ficam subestimadas (BORGES et al., 2006).

Os transtornos alimentares afetam predominantemente mulheres jovens, com uma
prevaléncia média de relacdo homem-mulher de 1:10 e até de 1:20 (KLEIN e
WALSH, 2004). Essa diferenga diminui entre populacées de individuos mais novos,
nas quais 0s meninos correspondem de 19% a 30% dos casos de AN (PINZON E
NOGUEIRA, 2004).

Os transtornos psiquiatricos serac um dos principais problemas de salde publica no
século 21. Um estudo australiano comprovou, por exemplo, que os transtornos
mentais respondem por cerca de 30% da carga de doengas nao fatais, ao passo que

os transtornos alimentares tem um nivel similar a esquizofrenia entre as mulheres
(HAY, 2002).

A média de idade de inicio da AN é de 15 anos, com dois picos tipicos de
manifestacdo. O primeiro pico é aquele do periodo da perimenarca que ocorre entre
13 e 14 anos de idade, onde as preocupacdes acerca da imagem corporal s&o
bastante acentuadas. E o segundo pico é aquele do final da adolescéncia, na idade
entre 17 e 18 anos, quando ocorrem dificuldades provocadas por separagao do lar
(BORGES et al., 2004).
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Nessa doenca h& maior incidéncia em individuos de raca branca e de classe
socioecondmica média e alta, embora nao haja evidéncia de que nao possa ocorrer

em pacientes de qualquer classe social (SILVA e SILVA, 2005).

Mulheres que sdo atletas, modelos e bailarinas também parecem ter risco
aumentado de Anorexia Nervosa e Bulimia Nesrvosa, uma vez que essas atividades
exercem uma presséo ainda maior para obtencao e manutengdo do corpo magro
(PINZON E NOGUEIRA, 2004).

Em relacido aos pacientes do sexo masculinos, parece haver associacao especifica
entre homossexualidade masculina e indices elevados de sintomatologia bulimica e
anoréxica, (PINZON E NOGUEIRA, 2004) embora sem confirmacao epidemiologica.

Sao muito frequentes os transtornos psiquiatricos comoérbidos aos transtornos
alimentares, sobretudo entre aqueles individuos que procuram tratamento. As
doengas patologias afetivas ocorrem entre 52- 98% dos pacientes, sendo o episédio
depressivo maior e a distimia os mais comuns (50%-75%). Os transtornos ansiosos
sao igualmente prevalentes nessa populagdo, com indices que variam de 65% em
anoréxicas e 36% a 58% em bulimicas, com predominio de fobia social e transtorno
obsessivo-compulsivo, respectivamente. Abuso de substancias ilicitas ocorre entre
30% e 37% na BN e entre 12 e 18% na AN (PINZON E NOGUEIRA, 2004).
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5 ETIOPATOGENIA

Nio ha uma etiologia (nica responsavel pela AN. Acredita-se em um modelo
multifatorial com contribuicdo de uma série de fatores biolégicos, geneticos,
psicologicos, socio-culturais e familiares que interagem entre si para produzir e

muitas vezes perpetuar a doenca.

Classicamente, estes mesmos fatores, podem ser distinguidos em predisponentes,

precipitantes e mantenedores.

Os fatores predisponentes sao aqueles que, embora aumentem a chance de
aparecimento do transtorno, nao o tornam inevitavel. Sao eles: 0 sexo feminino,
historia familiar de transtorno alimentar, perfeccionismo, obsessdo, passividade,

baixa auto-estima e introversao.

Os fatores precipitantes tais como dieta e eventos estressores sdo aqueles que
marcam o aparecimento dos sintomas alimentares.

Individuos que fazem dieta tém risco 18 vezes maior de desenvolver um transtorno
alimentar do que aqueles que nao fazem. Todavia este fator sozinho nédo é suficiente
para produzir um transtorno alimentar (SILVA e SILVA, 2005).

Por fim, as alteracdes fisioldgicas e psicolégicas produzidas pela desnutricao e pelos
constantes episédios de compulsdo alimentar, constituem os fatores mantenedores.

Estes vao determinar se o transtorno vai ser perpetuado ou nao.

A influéncia dos fatores socioculturais no desenvolvimento dos transtornos
alimentares pode ser considerada como fatores predisponentes, precipitantes ou
mesmo perpetuadores (JORGE e VITALLE, 2008).

A figura feminina vem de um passado onde a obesidade era valorizada e
representada nas artes, evoluindo para uma sociedade atual gue valoriza a

atratividade e a magreza em particular e fazendo da obesidade uma condigao




estigmatizadora. Isto faz com que uma grande parte das pessoas seja levada

busca frenética do corpo ideal.

16

auma



17

6 CLASSIFICAGAO DIAGNOSTICA
6.1 CID-10

O diagnéstico da Anorexia Nervosa é feito segundo os critérios estabelecidos pelo
DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Disorders; APA, 1994) e pelo CID- 10
(Classificagdo Internacional de Doengas 10° edicdo). Cabe destacar o aspecto
transcultural da CID-10 que foi traduzida e elaborada para ser utilizada em mais de

dez paises, ao passo que o DSM — IV é de uso exclusivo dos Estados Unidos.

6.1.1 Critérios da CID-10

- Transtornos alimentares: Sob o titulo de transtornos alimentares, duas sindromes
importantes e bem definidas sao descritas: anorexia nervosa e bulimia nervosa.
Transtornos bulimicos menos especificos também merecem lugar, tal como a

hiperfagia quando ela é associada a perturbagoes psicologicas.

Exclui: anorexia ou perda de apetite SOE;
Dificuldades e descontroles alimentares;
Transtorno de alimentacéo na infancia;

Pica em criangas.
Para um diagnéstico definitivo, todos os seguintes critérios sao requeridos:

- Anorexia nervosa: diretrizes diagnésticas: (a) O peso corporal € mantido em
pelo menos 15% abaixo do esperado (tanto perdido,'quamo nunca alcancado) ou o
indice da massa corporal de Quelet em 17,5 ou menos. Pacientes pré-puberes
podem apresentar falhas em alcangar o ganho de peso esperado durante o periodo

de crescimento.

(b) A perda de peso é auto-induzida por abstengao de “alimentos que engordam” e
um ou mais do que se segue: vomitos auto-induzidos, purgacao auto-induzida,

exercicio excessivo e uso de anorexigenos e/ou diuréticos.
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(c) Ha uma distorgao da imagem corporal na forma de uma psicopatologia
especifica, por meio da qual um pavor de engordar persiste como uma idéia intrusiva

e sobrevalorada, e o paciente impde um baixo limiar de peso a si proprio.

(d) Um transtorno endécrino generalizado envolvendo o eixo hipotalamico-
hipofisario-gonadal é manifestado, em mulheres, como amenorréia e, em homens,
como uma perda de interesse e poténcia sexuais (uma excegado aparente & a
persisténcia de sangramentos vaginais em mulheres anoréxicas que estéo
recebendo terapia de reposigdo hormonal, mais comumente tomada como uma
pilula contraceptiva). Pode também haver niveis elevados de horménio do
crescimento, niveis aumentados de cortisol, alteragdes no metabolismo periférico do

hormanio tireoidiano e anormalidades de secrecéo da insulina.

(e) Se o inicio é pré-puberal, a sequéncia de eventos da puberdade é demorada ou
mesmo detida (o crescimento cessa; nas garotas, 0s seios n~/ao se desenvolvem e
ha uma amenorréia priméaria; nos garotos, os genitais permanecem juvenis). Com a
recuperacdo, a puberdade é com frequéncia completada normalmente, porém a
menarca é tardia.

- Anorexia nervosa atipica: Esse termo deve ser usado para aqueles individuos
nos qual um ou mais dos aspectos-chave da anorexia nervosa, tais como
amenorréia ou perda de peso significativa, estao ausentes, mas que, por outro lado,
apresentam um quadro clinico razoavelmente tipico. Tais pessoas sdo usualmente
encontradas em servicos de psiquiatria de ligagdo em hospitais gerais ou em
atencao primaria. Pacientes que tém todos os sintomas-chave, mas somente num
grau leve, podem também ser melhor descritos através desse Termo. Ele ndo deve
ser usado para transtornos alimentares que se assemelham a anorexia nervosa,

mas que sao decorrentes de uma doenca fisica conhecida.

6.2 DSM-IV

Embora essa classificacdo seja de uso exclusivo nos Estados Unidos, ela & muito
util para o estabelecimento do diagndstico e tornou-se a referéncia principal nos

artigos e livros estrangeiros sobre a doenca. Esta em vigéncia desde 1994. Além
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dos critérios que a norteiam serem baseados em pesquisas, ela oferece guias para o

diagnostico, principalmente a partir da terceira revisao.

6.2.1 Criterios do DSM-IV

- Anorexia nervosa: (a) Recusa a manter o peso corporal em um nivel igual ou
acima do minimo adequado & idade e & altura (por ex.: perda de peso levando a
manutencdo do peso corporal abaixo de 85% do esperado; ou fracasso em ter
ganho de peso esperado durante o periodo de crescimento, levando a um peso

corporal abaixo de 85% do esperado).

(b) Medo intenso de ganhar peso ou de ser 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 negagéo do baixo

peso corporal atual.

(d) Nas mulheres pés-menarca, amenorréia, isto €, auséncia de pelo menos trés
ciclos menstruais consecutivos (considera-se que uma mulher tem amenorréia se
seus periodos ocorrem apenas apdés a administragao de horménio, por exemplo,

estrogeno).
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7 SUBTIPOS DA ANOREXIA NERVOSA

330 descritos dois tipos de pacientes anoréticas.

1-Tipo Restritivo

Que é aquele que nao faz exageros alimentares, onde perda de peso e conseguida
principalmente através de dietas, jejuns e/ou atividades fisicas excessivas. Nao se

observa envolvimento regular com compulsoes peri6dicas ou purgagoes (JORGE E
VITALLE, 2008).

2-Tipo Compulséo periodica/purgativa

Descreve envolvimento regular com episodios purgativos e compulsdes. Sendo
assim, o paciente com AN deste tipo come compulsivamente e, mediante isto,
recorre a vomitos auto-induzidos e/ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou
enemas. Por hora, alguns pacientes nao comem compulsivamente, mas fazem
purgagdes regularmente ap6s ingerirem peguenas quantidades de alimentos
(JORGE E VITALLE, 2008).

As pacientes desse subgrupo geralmente sdo mais gordas antes do inicio da AN
bem como & comum apresentarem um passado de obesidade ou uma historia
familiar de obesidade.

Costumam ter mais problemas com alcool ou uso abusivo de drogas, praticam furtos
e fazem mais tentativas de auto mutilagio e suicidio do que as anorexias restritivas
(NUNES et al., 1998).
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8 QUADRO CLINICO

“What is it like to experience anorexia nervosa? At first | believed my thoughts were
normal when | looked in the mirror—you don't expect your eyes to lie. | felt such self
loathing that | drastically reduced my food intake and did a lot of exercise. | felt better
about myself and decided that once I'd lost a pound or two | would eat normally again.
When it came to it | was tao scared. |t felt good to lose a couple of pounds but it became
addictive. If | did a certain amount of exercise one day, the next day | had to do at least
the same amount. | ended up feeling physically rubbish, but my mind said iI'm a horrible
person who deserves pain. Paranoia sets in. You're convinced people think you are fat
even when they say you are not. Your mind tells you they are lying, until you find you
can't trust anyone. Living with anorexia is a constant battle between two evils. On one
hand eating feels like an evil thing, but other people see that very belief as the evil. When
| feel | really must starve or exercise | get angry with the nurses. Other times it's a relief

though, because at least they take the responsibility away from me.” (MORRIS e
TWADDLE, 2007, p.894).

A histéria clinica, via de regra, tem inicio a partir de uma dieta restritiva em que o
paciente elimina os tipos de alimentos que julga mais calérico e se posterga de
forma acentuada e severa, culminando na diminui¢ao do numero de refeicoes até o
jejum absoluto (SILVA e SILVA, 2005).

Geralmente os pacientes relatam gue comegam a apresentar o quadro apés um
fator estressante como algum comentario sobre seu peso, ou O término de um

relacionamento, ou por doengas orgénicas, ou por perdas e separagoes.

Aos poucos a pessoa passa a viver exclusivamente em fungao da dieta, da comida,

da forma corporal, do peso, das atividades fisicas, tabelas nutricionais e do medo
morbido de engordar.

O habito alimentar se torna cada vez mais secreto, bizarro e ritualizado. Pratica
exercicios fisicos de forma intensa e extenuante e/ou recorre ao uso de diuréticos e

laxantes para atingir a magreza idealizada.

O paciente tende, progressivamente, a buscar o isolamento de amigos e da prépria

familia. “Sé tinha importancia o meu mundo. nada do .que tava ao redor de mim tinha

importancia.” (SANTOS, 2008, p.394).

mento tornam-se preocupag,éo constante e alguns gAo tipicos

e esconder alimentos, se

uestdes ligadas a0 ali , |
j i tornar excelentes cozinheiros,

da doenga, como O habito d
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embora raramente provem algo, interessam-sé muito por culinaria, chegando a
colecionar receitas, e sdo profundos conhecedores em dietas e valor calérico dos

alimentos (JORGE e VITALLE, 2008).

Foi descrito o comportamento alimentar de 68 pacientes atendidos em um

ambulatorio, que é tipico em relagdo ao que aparece na literatura. Foram

detectados:

« Cortar 0s alimentos em pedagcos bem pequenos € remexé-los no fundo do prato

antes de ingeri-los;
» Mastigar lentamente pequena quantidade de alimento e depois cuspir;

« Esconder os alimentos ou jogar fora, dizendo para a familia que a ingestao dos

mesmos aconteceu;
e Evitar comer na presenca de outras pessoas;

« Observar, curiosamente, as refeigbes alheias e insistir para que os outros comam
tudo;

¢ Fiscalizar a cozinha e despensa, fazendo compras de supermercado;

e Colecionar receitas culinarias, preparar pratos e demonstrar singular interesse por
Nutri¢ao.

Além disso, preferem o uso de alimentos dietéticos e até mesmo a ingestao de agua
é prejudicada. “Foi dificil porque eu ndo aceitava comer nada, nem tomar agua,

porque eu achava que agua engordava. Eu nao dormia a noite, tinha medo de
engordar.” (SANTOS, 2006, p.394).

Ocorre com frequéncia a distorgdo da imagem corporal que leva o paciente a se

sentir gordo mesmo quando esta com o peso adequado ou abaixo do ideal. Muitas
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vezes acreditam possuir um excesso de peso principalmente na regiao abdominal,
nadegas e coxas (JORGE e VITALLE, 2008).

Héa importante e continua perda de peso fazendo com que a manutencéo do mesmo
seja inferior a 85% do que é considerado adequado para estatura e idade. A perda
de peso é vista como sinal de extraordinaria proeza e autodisciplina, fazendo com
que questdes ligadas ao alimento se tornem centrais na vida do individuo (SILVA e
SILVA, 2005).

A restricdo energética significativa e a consequente perda de peso em curto espaco
de tempo acarretam uma diminuicdo na taxa metabdlica basal e prejuizos das
funcbes musculo-esquelética, cardiovascular, endocrina, termorregulatoria e
dificuldade de atencédo e concentracdo. Observam-se nas mulheres, na maioria dos
casos, alteragdes do ciclo menstrual e, nos homens, diminuigao da libido (SILVA e
SILVA, 2005).

O paciente também pode praticar uma “verificagdo do corpo” que envolve atos como
repetidas pesagens, muitas vezes em um Unico dia e em diferentes balancas,
medicdo das partes do corpo e olhar constantemente no espelho tranquilizando-se
de que seu corpo esta fino (MORRIS e TWADDLE, 2007).

A auséncia de inquietude com a doenca é patognoménico da Anorexia Nervosa, de
forma que elas se recusam a reconhecer o real estado em que se encontram. Ha um
padrédo descrito como pensamento dicotdmico, com estilo de pensamento do tipo
“tudo ou nada” em que o individuo pensa em extremos com relagéo a sua aparéncia
ou & muito critico em relacdo a ela, fazendo comparagdes injustas (NUNES et al.,
1998).

Existe ainda uma atencéo seletiva em que o individuo aceita apenas as informagbes

que confirmem suas crengas, ignorando e distorcendo aguelas que se contrapéem a

elas (NUNES et al., 1998).

Ha um erro cognitivo, onde ele acredita que os outros pensam como ele em relagao
a sua aparéncia (CORDAS, 2004).
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Amenorréia, oligomenorréia, hipomenorréia, secura vaginal, uretrite, retardo no
desenvolvimento das mamas @€ outras alteracbes nos caracteres sexuais
secundarios compreendem alteragdes que podem ser vistas na AN. E possivel haver
amenorréia primaria, quando acomete jovens na perimenarca, € amenorréia
secundaria, quando ha auséncia de seis ou mais ciclos menstruais na pos-menarca.
Dado sua importancia clinica e repercussao fisiologica a amenorréia se tornou
critério obrigatério no diagnéstico da NA (BORGES et al., 2004).

A infertilidade é esperada durante a fase ativa da anorexia nervosa, COmo uma
consequéncia da anovulacdo e da rejeicdo da jovem a atividade sexual
(diferentemente da bulimia), Essa rejeicao pode ser devido a baixa auto-estima ou
por reducdo da libido como resultado das baixas concentragbes de hormonios
sexuais. No entanto, a maioria das mulheres que se recupera da anorexia nervosa,
com retorno dos ciclos menstruais, habitos alimentares normais e ganho de peso
ideal, tem sucesso na concepcao (BORGES et al., 2004).

Por fim, um quadro raro é a repercussdo na gestacao. Fala-se raro, pois a gravidez
ndo & comum em mulheres com AN. Contudo a interacdo AN e gestacdo pode
acarretar retardo no crescimento fetal, anormalidades fetais e maior indice de aborto
e de parto cesareo, maior mortalidade perinatal, dificuldades pos-parto e na

amamentagao, RN com baixo peso e pequeno para idade gestacional (BORGES et
al., 2004).
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9 EXAME FiSICO

Deve-se observar como as pacientes chegam ao ambulatério. Geralmente estao
vestidas com varias camadas de roupas para esconder O cOrpo e para se

protegerem do frio.

Apos verificagdo do peso e da estatura os dados devem ser documentados num
grafico curva de crescimento para que se visualize a curva de crescimento e, em
seguida, calcula-se o indice de Massa Corporal, que avalia a gravidade da doenca

(faixa de desnutrigdo inferior a 18kg/m?).

Com grande freqiiéncia os sinais vitais estdo diminuidos pela desnutricdo. Assim
verifica-se temperatura axilar abaixo de 35°C, freqiiéncia cardiaca abaixo de 50bpm,
pulsos fracos e débeis e pressao sistélica menor que 85 mmHg, refletindo o estado

agudo de inanigdo em que o paciente se encontra (BORGES et al., 2004).

Diante da negativa da doenga o médico devera realizar anamnese pormenorizada

questionando sobre as queixas.

Entre os sintomas que podem ser referidos pelo paciente estdo: intolerancia ao frio,
fadiga, queda de cabelos, constipacdo, dor abdominal, anorexia, letargia,

extremidades frias, amenorréia, dificuldade de concentragao, etc.

Os achados classicos no exame fisico relacionam-se com o grau de desnutricao e
disfungdo hipotaldmica. Na maioria das vezes, o paciente se apresenta desnutrido,
com perda do contorno do quadril e nadegas pele seca com aspecto amarelado,
lanugo, cabelos finos e quebradicos. Ainda, bradicardia, hipotenséo arterial,
bradpnéia, hipotermia e edema de membros inferiores.
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10 AVALIACAO LABORATORIAL

O diagnoéstico da AN é eminentemente clinico @ ndo existem testes laboratoriais
patognomanicos, sendo estes solicitados apenas para acompanhamento da doenca.
Eventualmente, alguns exames podem estar normais e 0 paciente pode se utilizar
deste fato para justificar que n&o ha absolutamente nada de errado com ele
(CORDAS, 2004).

Assim, as alteracdes a seguir podem ser encontradas:

« HEMOGRAMA — anemia hipocrémica microcitica associada a leucopenia e, mais
raramente, trombocitopenia.

« LIPIDOGRAMA - hipercolesterolemia relacionada a mecanismos como: reducao
dos niveis de T3, diminuicdo da proteina carreadora do colesterol, perda do
colesterol intra-hepatico e diminuicdo da excregao fecal de é&cidos biliares e
colesterol. Ou hipocolsterolemia com hipotrigliceridemia devido a desnutrigao.

o GLICEMIA - frequentemente hipoglicemia.

« ALBUMINA E PROTEINAS TOTAIS - hipoalbuminemia, mas essa & uma
condigao incomum devido a lenta e progressiva perdei de peso.

e TESTE DE FUNCAO TIREOIDE — hiper ou hipo fungao da glandula podem ser
encontrados e estdo relacionadas ao uso ou ndo de hormonios tireoidianos para
emagrecimento.

o FUNCAO RENAL — uréia e creatinina estao normais, mas podem estar alterados
devido a desidratacéo ou ao catabolismo proteico.

« FUNCAO HEPATICA - esteatose hepatica relacionada aos longos periodos de
jejuns.

¢ ELETROCARDIOGRAMA - bradicardias sinusal, arritmia sinusal ou ventricular,

taquiarritmia ventricular, séo alguns sinais por vezes presentes.
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11 COMPLICAGOES

As complicagdes clinicas sdo devidas ao comprometimento do estado nutricional e
as praticas compensatérias inadequadas para 0 controle de peso (vomitos, uso de
diuréticos, enemas e laxativos, associados a pratica de exercicios fisicos

extenuantes).

Muitas complicagdes sao vistas logo na primeira consulta médica em decorréncia do
diagnéstico e inicio tardio do tratamento, uma vez que 0S pacientes escondem 0S

sintomas ou recusam ajuda por considerarem nao estar doentes.

Complicagdes cardiovasculares, renais, dermatolégicas, visuais, hematolégicas,
gastrointestinais, endocrinologicas, metabdlicas e neurologicas podem ser
encontradas e incluem hipotensdo arterial sistémica, hipotensao postural,
bradicardia, acrocianose com exiremidades frias e arritmia cardiaca; hialinizagéo
mesangial, esclerose e fibrose renal intersticial, calculos renais, pilria e hematuria,
decorrentes da desidratacio cronica e da hipocalemia; leucopenia e anemia em
graus variados, velocidade de hemossedimentacdo baixa; constipagao intestinal,
saciedade precoce, distensdo abdominal e desconforto gastrico pos-prandial,
esofagites, sangramentos e regurgitacoes reflexa, ulceras gastricas, duodenais,
necroses e perfuragdes intestinais, pancreatite aguda e, mais raramente, Sindrome

da Artéria Mesentérica Superior.

Ainda observam-se niveis baixos de hormoénio luteinizante (LH), do hormonio
foliculo-estimulante (FSH) e deficiéncia de estrogénio acarretando em uma perda da

pulsatilidade mensal, amenorréia e infertilidade (NUNES et al., 1998).

Por fim, citam-se as complicagdes 6sseas e de crescimento. Sabe-se que ocorrendo
na puberdade ha uma grande possibilidade de haver diminui¢ao ou a suspensao do

crescimento linear e, por vezes, elevado risco de prejuizo na estatura final.

Além da alteragdo no crescimento linear, a alimentagéo inadequada reduz o turnover

6sseo e a diminuigao da densidade mineral 6ssea (NUNES et al., 1998).
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A Osteoporose, uma das mais sérias complicacbes da AN & caracterizada por perda
de massa 6ssea especialmente na coluna lombar, fémur proximal e radio distal e,
parece estar relacionada a amenorréia hipotalamica e deficiéncia de estrogénio
(BORGES et al., 2004).
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12 TRATAMENTO

O tratamento dos transtornos alimentares e da AN deve sempre ser feito por equipe
multidisciplinar que inclui pelo menos um psiquiatra, um endocrinologista, um
nutricionista, um psicélogo e um terapeuta familiar, sendo essa uma recomendagao
da Americam Psychiatric Association (APA) (NUNES et al., 1998).

Geralmente, o paciente é levado ao ambulatério médico para tratamento por
pessoas da familia. Muito raramente o individuo procura ajuda sozinho e relata nao
se sentir mal ou incomodado, pois 0 medo de engordar ¢ muito maior do que o de
morrer. Quando procura, normalmente, & em razéo do sofrimento subjetivo acerca
das sequielas fisicas e mentais (SILVA e SILVA, 2005).

Com base nos aspectos clinicos e psiquiatricos do paciente, podera ser indicado

tratamento em regime ambulatorial, de hospital-dia ou de internagao.

Falha terapéutica ambulatorial; interesse e motivagao do paciente e da familia para
realizacdo do tratamento e concordancia completa com o tratamento em grupo
incluem as indicacdes para tratamento em hospital-dia.

Ja as indicagdes para internagdo em enfermaria psiquiatrica compreendem resposta
inadequada ao tratamento ambulatorial ou em hospital-dia, persisténcia de praticas
purgativas e/ou intensa restricdo alimentar, ideagao suicida, auto ou
heteroagressividade, alteragbes bioquimicas clinicas importantes como potassio
sérico menor que 2,5 mEq/L, presenga de arritmia cardiaca ou IMC menor que
15Kg/m? (SILVA e SILVA, 2005).

O tratamento compulsério para AN ¢ claramente indicado pela legislagao de saude
mental, em situagdes de emergéncia aguda onde o paciente é incapaz de aceitar
tratamento (MORRIS e TWADDLE, 2007).
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12.1 TERAPIA NUTRICIONAL

O restabelecimento do peso, a normalizagado do padréo alimentar, da percepgéo da
fome e saciedade, bem como correcdo das sequelas biologicas e psicologicas da

desnutricdo, sdo as metas do tratamento nutricional da AN (APA, 2000).

O ganho de peso e 0 consumo energético devem ser controlados e aumentados de
forma gradativa. Isso ajuda a reduzir a ansiedade quanto ao aumento de peso e,
permite que o trato gastrintestinal se adapte a realimentagéo (LATTERZA et al,
2004).

Assim, a APA recomenda um ganho de 900 g a 1,3'kg por semana para pacientes
internados em enfermaria e 250 g a 450 g por semana para pacientes de
ambulatérios. E consumo energético de 30 a 40 Kcal por dia, chegando até 70 a 100
Kcal por dia com o progresso do tratamento (LATTERZA et al., 2004).

Deficiéncias de minerais e vitaminas ndo sido comuns devido ao uso frequente de
suplementos e a diminuicdo da necessidade. No entanto, frente a deficiéncia de
zinco e acido folico em adolescentes com AN é recomendado suplementagao
desses elementos (CASTRO et al., 2004).

Alguns estudos ja comprovaram os efeitos positivos na suplementagéo de 900 a
1200 mg de calcio por dia, pelo fato de reduzirem a osteopenia (KENT, 2000).

O American College of Sports Medicine recomenda uma ingestéo diaria total de 800
Ul de vitamina D (ou seja, a partir de dieta e suplementos). A terapéutica deve ser
ajustada para doses que resultam em normocalcemia e concentragdo de pelo menos
30ng/mL de 25-hidroxivitamina D (TENG, 2011).

No inicio do tratamento o paciente necessita de supervisdo durante as refeigdes e
apos estas, para evitar que jogue fora os alimento ou que vomite. E também
necessario que o paciente se pese uma vez por semana para diminuir a

preocupacdo do medo de engordar.
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Por fim, a introducdo de cateter nasogastrico s6 & recomendada quando &
extremamente dificil atingir as recomendagdes nutricionais pela via oral, uma vez
que ela pode acarretar retencao de fluidos, arritmias e faléncia cardiaca se a infusao
da dieta for demasiado rapida (grande volume) e elevado contetdo de sddio
(LATTERZA et al., 2004).

12.2 TERAPIA FARMACOLOGICA

As distorcbes da imagem corporal, os sintomas depressivos associados e as
alteracdes do apetite sdo os trés principais pontos que indicam o uso de terapia
medicamentosa (SILVA e SILVA, 2005).

Os estudos de farmacoterapia na Anorexia Nervosa s&o poucos e envolvem varias
classes de medicacdes tais como drogas antidepressivas, antipsicoticas,
ciproeptadina, zinco, cisaprida, entre outras. , 0 que torna Controverso o uso de tal
terapia na Anorexia Nervosa (JORGE e VITALLE, 2008).

12.3 TERAPIA PSIQUIATRICA

Como terapia psiquiétrica podera se propor: abordagem psicodinamica e a Terapia
psicomotora (TPM) e a Terapia cognitivo-comportamental (TCC) (SILVA e SILVA,
2005).

A Terapia cognitivo-comportamental (TCC) abrange fatores cognitivos,
comportamentais e emocionais, objetivando a diminui¢ao da restricao alimentar e da
frequéncia de atividade fisica; a diminuigdo do distirbio da imagem corporal; a
modificacdo do sistema disfuncional de crengas associadas a aparéncia, ao peso e a

alimentacgio e o aumento da auto-estima (SILVA e SILVA, 2005).

A Terapia psicomotora (TPM) é considerada um modalidade padrao pois se
relaciona a modificagdo da percepgio distorcida do préprio corpo e do medo intenso
de ganhar peso (SILVA e SILVA, 2005).
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A Abordagem psicodinamica se encontra fundamentada nos principios da teoria
psicanalitica, cuja técnica visa elaborar e resolver conflitos intrapsiquicos e servico

de reestruturagao, reorganizagao € desenvolvimento da personalidade (SILVA e

SILVA, 2005).

Na fase inicial, o psicoterapeuta devera focalizar o disturbio alimentar e estabelecer
um vinculo com a paciente, tentando lenta e gradativamente trabalhar aspectos de

seu funcionamento intrapisiquico.

O importante é que o paciente se sinta atentamente acolhido, pois & através desse
vinculo que ele compreendera que 0O tratamento sera decisivo para o entendimento &

superagao de suas dificuldades.

Deve ser evitado se pesar diariamente, fazer comparagdes com fotografias antes do
processo de emagrecimento, usar roupas que evidenciem mais a forma corporal e
valorizar outras caracteristicas pessoais que nao so O peso. Estas sdo algumas
atitudes trabalhadas pelo psicoterapeuta.

Uma intensa resisténcia ao tratamento pode ser perturbador para qualquer
terapeuta. A imagem caricaturada de um terapeuta frio e distante ndo é verdadeira.
Os sentimentos contratransferéncias despertados sao de frustragao, impoténcia,
raiva ou resignagdo desesperancada. O terapeuta deve ser tolerante e paciente,

pois apos um éxito pode ocorrer uma frustracdo imposta pela paciente.

O tratamento sistematico com a familia pode e deve ser feito atraves de orientacao
aos pais, cuja finalidade é fornecer informagoes sobre a doenca, aliviar ansiedades e
ensinar como lidar com as pacientes (NUNES et al., 1998).
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13 FISIOLOGIA METABOLICO-ENERGETICA

Uma dieta adequada deve fornecer os requerimentos energéticos corporais de
carboidratos, proteinas (incluindo todos os aminoacidos essenciais) e acidos graxos,
incluindo todos os acidos graxos essenciais, minerais, vitaminas e quantidades
suficientes de agua. O gasto energético total consiste na taxa metabolica basal e
termogénese induzida pela dieta. As substancias energéticas basais sao
constituidas de carboidratos, gorduras e proteinas, sendo que uma adequada
ingestao de proteinas é necessaria para manter o equilibrio do balango nitrogenado
e que o minimo de ingestéo proteica diaria é de 0,5 g/kg peso corporal. A ingestao
de carboidratos e gorduras fornecem as maiores porgbes do requerimento

energético, além de serem fontes de energia intercambiaveis.
13.1 METABOLISMO

A energia quimica dos alimentos & primeiramente convertida em substancias de alta
energia tais como creatino fosfato e adenosina trifosfato (ATP). A energia produzida
pela hidrélise do ATP é usada para atividade muscular, sintese de muitas
substancias e criagdo de gradientes de concentragdo como, por exemplo, gradientes
de calcio e soddio. Durante todos esses processos de conversao de energia, parte‘
dela & sempre convertida em calor. No metabolismo oxidativo (aerobico), os
carboidratos e gorduras combinam-se com oxigénio e fornece CO2, agua e
compostos de alta energia (ATP) e calor. Quando o alimento ingerido é totalmente
oxidado, o contetido energético biologicamente utilizavel é equivalente ao seu valor

calérico.
13.2 HOMEOSTASE DE ENERGIA E PESO CORPORAL

Os depobsitos gordurosos s@o os maiores depositos de energia corporal. Numa
avaliagao temporal, uma adequada homeostase na absor¢ao e consumo de energia
& necessaria para manter a constancia dos depositos gordurosos, ou seja, manter a
lipostase. Considerando que o peso corporal de um individuo varia principalmente
com o peso dos depésitos gordurosos, fica 6bvio que a homeostase de energia €

sindnimo de regulacdo do peso corporal. O método antropometrico mais utilizado
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para avaliagdo do peso corporal é o indice de massa corpérea ou indice de Quetelet,

que leva em consideragao o peso corporal (kg) dividido pela altura ao quadrado (m?).

Tabela 1- indice de Massa Corpérea — IMC (kg/m?)

Baixo peso < 18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0 — 29,9
Obeso grau | 30,0 - 34,9
Obeso grau I 35,0 — 39.9 el
Obeso grau lll 2 40,0

13.3 MECANISMOS REGULATORIOS DOS DEPOSITOS GORDUROSOS

1 — Hipotalamo

E o centro responsavel pelo controle de retroalimentagdo do peso corporal,
mantendo comunicacdes com o sistema limbico, cortex cerebral e tronco cerebral,

enviando e recebendo:
1.1- Mensagens aferentes

Informando a quantidade de depésitos gordurosos e o horménio que se destaca é a
leptina, que é produzido pelas células gordurosas ou adipécitos, sendo o principal
indicador desse depésito. Desse modo, a leptina aumenta a sua concentragao

plasmatica de acordo com o aumento da massa gordurosa total.
1.2— Comandos eferentes

Para reduzir a absorcao de nutrimentos e aumentar o consumo de energia quando a
leptina plasmatica esta elevada ou de modo contrario, para aumentar a absorcao de

nutrimentos quando a leptina plasmatica esta reduzida, o que significa baixa reserva
de energia.

O papel biologico da leptina € o de monitorizagao da transigdo entre o estado

alimentado e o estado de jejum, onde informa ao hipotalamo nos neurénios de
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primeira ordem localizados no nucleo arqueado (ARC) que expressa duas classes

distintas de neurbnios:

1 — Peptideos anorexigénicos — POMC/CART, os quais diminuem absor¢édo de

alimentos e;

2— Peptideos orexigénicos — NPY/AGRP, os quais aumentam a absorgdo de

alimentos.

Portanto, numa analise mais intima da agédo da leptina verifica-se que esse hormonio
metabolico-energético inibe os neurdnios orexigénicos (NPY/AGRP) (Lewis et al.,
1993: Mizuno and Mobbs, 1999; Stephens et al., 1995) e ao mesmo tempo, estimula
os neurdnios anorexigénicos (POMC/CART) (COWLEY et al., 2001).

Apbs esse estagio inicial de agdo nos neurdnios de primeira ordem situados no
ARC, esses neurdnios se projetam para os neurdnios de segunda ordem localizados
no nlcleo paraventricular (PVN) e nlcleo lateral (LH) do hipotalamo, que expressam
o receptor 4 melanocortina (MC4R),que tem papel critico no comportamento
alimentar (KRUDE et al., 1998).



MAC — Mucheus Accumbens
Amy— Amygdala

VTA —Virntrsl Tegmental Area
NTS — Nucleus Tractus Salitarius
Al — Arvea Postrema

ARC — Arcuate Nucleus

VMN — Ventromedial Nucleus
PYN ~ Paraventricular Nucleus
LH — Lateral Hypothalamus

P - Lentin Receptor
~ Melarniocortin-4 Receptor
Ay — I Ventricle

BCIHF L

Aﬂgz.-"

Hypothalamus
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14 ANOREXIA NERVOSAE LEPTINA

A leptina, um peptideo de acido amino-167, é expressa primariamente No tecido
adiposo, mas também & encontrado em muitos outros tecidos, incluindo a placenta,
glandula mamaria, testiculos. ovario, endometrio, estémago, hipotalamo, hipéfise,
entre outros (BLUHER E MANTZOROS, 2009).

Descoberto em 1994, oriundo da clonagem do gene ob e da codificagdo de sua
proteina, este horménio tem sua origem etimologica da palavra grega leptos (magro)
(FRASSETTO e BITENCOURT, 2009 é secretado de forma pulsatil, com variagao
diurno-noturna  significativa. Caracteristicas de pulsatilidade da leptina sao

semelhantes em individuos magros € obesos sendo que a Unica excecdo é a

amplitude de pulso que é maior nestes do que naqueles.

A ingestéo caldrica e a quantidade de energia armazenada nos adipécitos sao, a
curto prazo, os fatores que regulam a concentragao sérica de leptina (BLUHER E
MANTZOROS, 2009).

Sendo assim animais obesos ou com pPeso normal que recebem leptina comem

menos, tém maior gasto calorico basal e perdem peso (NEGRAO et al., 1998).

A Leptina participa na regulagao de varios sistemas, incluindo o sistema reprodutivo,
imune, respiratério, hematopoiético e 6sseo, além do seu papel no balango

energético, via sistema nervoso central.

Em relacdo ao balanco energético, atua primeiramente no Nucleo Hipotalamico
Argueado (NHA), estimulando a expresséao de neurotransmissores e hormoénios
ligados ao mecanismo de inibicdo da ingestdo alimentar do aumento do gasto
energético total, via ativacéo do sistema nervoso simpético. Postula-se que a leptina
estimule a atividade de neuronios produtores de Pré-opiomelanoooﬂicotropina
(POMC), do fator de transcrigdo Cocaina-Anfetamina dependente (CART) e de
serotonina, com efeitos anorexigenos. Por outro lado, inibe a expressao do Neuro-
peptideo Y (NPY) e do Agouti Related Peptide (AGRP), considerados orexigenos e
redutores do gasto energetico (FRASSETTO e BITENCOURT, 2009)
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Em pacientes anoréxicas, as concentracdes séricas e no fluido cérebro-espinhal de
leptina, sdo reduzidas em relagdo aos individuos sem o transtorno. Mulheres
constitucionalmente magras apresentam niveis intermediarios de leptina, enguanto
que pacientes anoréxicas apresentam concentragoes plasmaticas 70% menores e
essa alteracdo se deve a restricao alimentar, reducdo da massa gorda e também do
IMC (FRASSETTO BITENCOURT, 2009)

A dosagem da leptina sérica & realizada pela técnica de radioimunoensaio. O valor
de leptina depende de variaveis como sexo. idade e IMC. Os niveis de leptina

podem ser utilizados para avaliar melhor a gravidade da doenga.

A tabela 2 mostra os valores de referéncia de acordo com essas variaveis.

Tabela 2- Valores de referéncia de leptina sérica para individuos de acordo

com sexo, faixa etaria e IMC.

Pré-pabere (IMC 9 a 18) 0,1a13,0
Puabere (IMC 14 a 20)
Sexo feminino 0,1a19,7
Sexo masculino 0,1a6,2
Adultos (IMC 18 a 25)
Sexo feminino 4,1a250
Sexo masculino 12295

Modelos animais de privacdo alimentar promovem hiperatividade do eixo
hipotalamo-pituitario-adrenal, infertilidade e valores reduzidos de leptina no sangue
(NEGRAO et al., 1998).

A insulina e o cortisol s&0 horménios reguladores da secregao de leptina pelo tecido
adiposo. Em adipécitos, a secregao de leptina depende do efeito da insulina sobre o
transporte e o metabolismo da glicose nos Mesmos. Assim, o estado de privagao

alimentar, principalmente de glicidios acaba por diminuir os niveis de glicose
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circulante e elevar os niveis de cortisol. Ambos os fatores diminuem as
concentragdes da leptina e contribuem para intensidade e gravidade da doenca
(FRASSETTO e BITENCOURT, 2009)

Niveis elevados de atividades fisicas, também chamados de hiperatividade,
exercicios em excesso Ou por compulsividade, . inquietagdo motora ou  por
necessidade extrema de gasto energético, sao reconhecidos com frequéncia em

pacientes anoréexicas.

Uma relagdo tem sido demonstrada entre as concentragbes de leptina sérica

endégena € os niveis de atividade fisica. Pacientes anoréxicas manifestam

hiperatividade quando as concentragoes de leptina sérica sdo baixas. Em

contrapartida, os niveis de atividade diminuem quando o peso corporal e os niveis

de leptina aumentam. As variagdes nos niveis de hiperatividade em pacientes

anoréxicas se correlacionam com os niveis séricos de leptina, sugerindo que a

hipoleptinemia esta relacionada & hiperatividade fisica (FRASSETTO e BITENCOURT,
2009)

O que se observa é que as pacientes anoréxicas em tratamento apresentam
aumento na leptinemia, geralmente associado ao ganho de peso e de gordura
corporal, sugerindo que a leptina pode ser um indicador do estado nutricional desses
individuos. Em alguns estudos, as concentragdes de leptina tendem a atingir a
normalidade precocemente em resposta ao tratamento de realimentagao e de ganho
de tecido adiposo, ou até serem maiores que as do grupo controle, contribuindo para

o quadro de AN e dificultando a sustentacdo do peso normal.

Esta hiperleptinemia, que ocorre durante a recuperagao, como resultado de ganho
de peso rapido, sugere que o peso corporal baixo destas pacientes é
fisiologicamente defendido pelo aumento dos niveis de leptina, para que ocorra
novamente a restricdo alimentar. Assim, a hiperleptinemia pode provocar um estado

metabolico e fisiologico de regresséo ac quadro de anorexia.
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15 LEPTINA E O SISTEMA REPRODUTOR

Na puberdade, o aumento da secrega@o de leptina € diretamente proporcional ao
aumento da gordura corporal, principalmente nNo Sexo feminino. A leptina age tanto
no hipotalamo como na glandula hipofisaria para secregcdo dos hormonios
luteinizante (LH) e foliculo estimulante (FSH), sugerindo seu envolvimento na
menarca como sinal ou mensagem ao hipotalamo de gue a reserva de gordura €

suficiente para uma gestagao.

As concentragoes de leptina sao diferentes entre os sexos, sendo superiores para as
mulheres, a partir da puberdade, e de forma permanente apos maturacao sexual. As
explicagbes para esse dimorfismo sexual sdo a pofcentagem de gordura corporal
superior nas mulheres e a agao inibitoria do horménio testosterona na secregdo de

leptina no sexo masculino.

A amenorréia, sintoma clinico comum entre mulheres com AN e Bulimia, tambem
pode estar relacionada com menores concentragdes da leptina. A reducéo de pelo
menos 15% do tecido adiposo e leptinemia abaixo de 3ng/ml podem causar
distirbios menstruais. Mesmo ap6s a recuperacéo de peso e ingestao alimentar, as
anoréxicas tratadas parecem apresentar fung@o do eixo hipotalamico-hipofisario-
gonadal comprometida, caracterizada por auséncia de padrao secretorio € menores
concentragdes plasmaticas de estradiol e LH. Essas alteragbes parecem estar
ligadas a niveis séricos de leptina ainda reduzidos (HERMSDORFF, 2006).

Outro estudo sugere que a leptina de jejum é um fator preditivo de menstruagao
melhor do que o IMC, massa em gordura ou porcentagem de gordura corporal. E
ainda, que é necessario um nivel plasmatico minimo de 1,85 ug/L de leptina para
que ocorra a menstruagio (NEGRAO et al., 1998).

Como dito anteriormente, este horménio foi descoberto em 1994 e o primeiro relato
médico de AN foi descrito em 1689 por Richard Morton. No entanto, o que de fato se
sabe, é que embora relatados em épocas tao distintas, a leptina e 0s transtornos
alimentares estdo em estreita relagao. E que as descobertas feitas até o momento
somadas aquelas gque ainda virao representam um enorme passo para responder
perguntas que por tanto tempo estiveram sem respostas.
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16 CONCLUSAO

O comportamento alimentar & fundamental para a sobrevivéncia da espeécie. E
evidente, pela analise dos mecanismos de retroalimentagao que ha muitas defesas
contra a subnutricdo e poucas na supernutricao. Com certeza a pressdo pela
preservacao da espécie foi fator importante na selecdo destes mecanismos de
controle (NORTH,1997).

A Anorexia Nervosa cresce de forma cada vez mais complexa, com tratamento dificil
e altas taxas de mortalidade. Mas emagrecer doentemente o corpo em busca de
aprovagao social ou de alguma outra inefavel realizacdo é uma pratica que remonta

desde a ldade Média, quando a ascese religiosa era imensamente valorizada.

A sociedade nos tempos atuais tem sido cada vez mais cruel. Rotula a magreza,
como sindnimo de beleza, sucesso e de bem-estar. O culto ao corpo parece nao ter
fim. Essa mesma sociedade também condena de certa forma os obesos e, assim,
vive em dois extremos. N&o ha um equilibrio. Por iéso os transtornos alimentares
surgem tao frequentemente.

A imagem corporal é definida como o modo de sentir a forma corporal. No percurso
da adolescéncia, uma das perdas é a do corpo infantil. A adolescente precisa se
adaptar a esta nova imagem, a este novo corpo. Precisa encontrar em casa
seguranca para esta dificil passagem. No entanto, a familia dos tempos modernos
esta em perfeita desarmonia. Ha4 uma auséncia de definicéo de papéis. O progresso
familiar separou os seus membros e também a pratica de se alimentar juntos, de
compartilhar sentimentos e emogoes.

Como um passo no entendimento da AN, a Leptina foi descrita a um pouco menos
que duas décadas. E pode sim explicar a hiperatividade, a amenorréia e uma incrivel
disfuncdo metabdlica que se cria no corpo anoréxico. Este horménio pode ser um
novo caminho para se trabalhar com o tratamento da doenga.

Muitas dividas ainda precisam ser esclarecidas. Mas como ajudar o paciente a se
recuperar é a mais dificil delas. Em primeiro de dezembro de 2010 a revista Veja
publicou a histéria de Anna, uma menina inglesa de 16 anos que comegou junto com

a mae uma dieta pos-festa de fim de ano. Sua mae parou em cinco semanas €
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tentava obriga-la a se alimentar. A menina dizia “Vocé nao sabe o que se passa na
minha cabeca”. Sua méae disse: “Em algum momento, nao sei qual, a anorexia
tomou conta de Anna. Tudo aconteceu muito rapido. N&o tivemos tempo de

aprender como ajuda-la.” Ap6s terapia e hospitalizagao a jovem inglesa morreu de

atague cardiaco.
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