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RESUMO

Objetivo

Descrever a evolucao do estado nutricional e dos parametros bioquimicos de pacientes com anorexia nervosa e
bulimia nervosa internados para tratamento durante seguimento em servico especializado.

Métodos

Foram revisados todos os prontudrios dos pacientes em seguimento pelo servico de 1982 a 2011, que foram
internados para tratamento. Dados sociodemograficos, peso, altura e exames bioquimicos foram coletados no
inicio e final da internacéo.

Resultados

No periodo referido, 83 pacientes com diagnéstico de anorexia ou bulimia nervosa foram internados para
tratamento. A maioria era do sexo feminino (95,2 %) raca branca (94,0%), solteira (76,0%) e sem filhos (78,3%).
O diagndstico predominante foi de anorexia nervosa (85,5%), sobretudo em seu tipo restritivo (54,2%). O
indice de massa corporal médio dos pacientes adultos (n=41) evoluiu de 16,53+4,9 para 17,47x4,3kg/m?
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(p<0,05). Para as criancas e adolescentes (n=38), passou de 13,78+2,57 para 15,11+2,99kg/m? (p<0,05). Os
valores médios da maioria dos parametros bioquimicos estavam dentro do limite da normalidade e, apenas o
betacaroteno, manteve-se em niveis médios acima da normalidade no inicio e final da internacao. Os valores de
albumina, hematdcrito, lipoproteina de alta densidade e potéssio melhoraram ao final da internacao (p<0,05).

Conclusao

A hospitalizacdo integral, apesar das dificuldades e da complexidade inerentes ao tratamento dos transtornos
alimentares, considerando-se principalmente a resisténcia frente a recuperacédo do peso, pode proporcionar
melhoria no estado nutricional e normalizacdo de diversos parametros bioquimicos.

Termos de indexac¢do: Anorexia nervosa. Bulimia nervosa. Hospitalizagdo. Transtornos alimentares.

ABSTRACT

Objective

To describe the changes in the nutritional status and biochemical parameters of patients with anorexia nervosa
and bulimia nervosa during inpatient treatment at a specialized service.

Methods

We reviewed the medical records of all patients followed by the service from 1982 to 2011 who had been
hospitalized for treatment. Sociodemographic data, weight, height, and biochemical tests were collected at
hospital admission and discharge.

Results

During the period, 83 patients diagnosed with anorexia or bulimia nervosa had been hospitalized for treatment.
Most were female (95.2%), white (94.0%), single (76.0%), and childless (78.3%). The predominant diagnosis
was anorexia nervosa (85.5%), especially the restrictive type (54.2%). The body mass index of adult patients
(n=41) increased from 16.53+4.9 to 17.47+4.3kg/m? (p<0.05), and of children and adolescents (n=38), from
13.78+2.57 to 15.11+£2.99kg/m? (p<0.05). The mean values of most biochemical parameters were within the
normal limits, and only the mean beta-carotene levels were elevated at admission and discharge. Albumin,
hematocrit, high-density lipoprotein, and potassium levels were higher at discharge (p<0.05).

Conclusion

Despite the difficulties and complexities inherent to the treatment of eating disorders, especially patients’
resistance to weight recovery, inpatient treatment can improve nutritional status and normalize several
biochemical parameters.

Indexing terms: Anorexia nervosa. Bulimia nervosa. Hospitalization. Eating disorders.

INTRODUCAO tativas, utilizando-se instrumentos adequados e
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validados para se investigar a prevaléncia de TA.

Os Transtornos Alimentares (TA) mais dis- Os transtornos alimentares influenciam

cutidos sao a Anorexia Nervosa (AN) e a Bulimia
Nervosa (BN), cuja prevaléncia é variavel em estu-
dos epidemiolégicos devido a divergéncia entre
instrumentos, metodologia e/ou utilizacdo de
critérios diagndésticos mais restritos ou abran-
gentes. Varia entre 0,3 e 3,7% na AN e na BN
entre 1,0 e 4,2%'“. Em relacdo ao sexo®, os TA
apresentam predominancia em mulheres jovens,
com relacdo homem-mulher em média de 1:10 e
até de 1:20. No Brasil, ndo existem estudos epi-
demiolégicos com bases populacionais represen-

intensamente o estado nutricional e o metabo-
lismo. Suas consequéncias fisicas se refletem sobre
varios sistemas organicos podendo ocorrer alte-
racoes endocrinas, hidroeletroliticas, gastrintes-
tinais, alteracdes no sistema imunoldgico com
reducdo dos mecanismos de defesa, diminuicao
da forca muscular e acometimento do musculo
cardiaco. As complicacoes clinicas relacionadas a
AN sao decorrentes diretamente da desnutricdo,
enquanto que na BN estao frequentemente rela-
cionadas aos disturbios hidroeletroliticos®.
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Ha evidéncias de que, com a restauracdo
do peso, muitas das complicacdes clinicas dos TA
podem ser revertidas’®. Sendo assim, a estabili-
zacao dos parametros clinicos e nutricionais sao
componentes essenciais para o tratamento dos
TA. Dada a complexidade da etiologia dos TA,
torna-se imprescindivel o olhar atento e multiface-
tado para o manejo terapéutico da AN e BN; o
tratamento dessas doencas é desafiador e requer
a abordagem de uma equipe multidisciplinar bem
treinada em servicos especializados.

O nivel de cuidado apropriado para um
paciente é determinado no momento do diagnés-
tico inicial e, posteriormente, sempre que uma
mudanca relevante em sua condicdo exija uma
transicdo para um nivel diferente. As configura-
¢des incluem o seguimento ambulatorial, trata-
mento domiciliar, hospitalizacdo parcial em Hos-
pitais-Dia (HD) e hospitalizacao integral para
pacientes graves que necessitem de tratamento
para as complicacdes agudas da doenca.

Inicialmente, o tratamento deve ocorrer
em contexto ambulatorial com equipe multidisci-
plinar que objetivaria, em primeira instancia, a
normalizacdo do comportamento e padrdo ali-
mentar, bem como a recuperacao do peso. A hos-
pitalizacdo parcial geralmente ocorre em HD,
sendo indicada para pacientes que ndo neces-
sitam de supervisao e cuidados 24 horas, mas que
também ndo sao capazes de apresentar sucesso
nos programas ambulatoriais. Nesse nivel os pa-
cientes recebem atendimento e supervisdo por
um periodo de até 8 horas, com atividades estru-
turadas incluindo apoio e incentivo durante as
refeicoes e lanches. J& a hospitalizacdo integral é
a modalidade terapéutica utilizada pelas equipes
guando outras tentativas de tratamento falharam.
Ocorre em servicos especializados sob regime de
internacdo em hospitais de nivel terciario ou hos-
pitais universitarios. As indicacdes para hospi-
talizacao integral de pacientes com TA, em geral,
englobam: estado nutricional insatisfatério, des-
compensacado clinica com disturbios hidroele-
troliticos, bradicardia, hipotensao, comorbidades
psiquiatricas ou risco de suicidio iminente, pouca
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continéncia familiar e situacdes de tensdo ambien-
tal, abuso de substancias e exacerbacao de sinto-
mas purgativos'®',

Sao poucos os estudos e dados na litera-
tura internacional e nacional referentes aos resul-
tados do tratamento com hospitalizacao integral
de pacientes portadores de AN ou BN. Além disso,
no Brasil existem poucos servicos especializados
na assisténcia aos TA, o que contribui para a es-
cassez de dados sobre o tema.

O objetivo do presente estudo foi descre-
ver a evolucao do estado nutricional e parametros
bioguimicos de pacientes com AN ou BN inter-
nados para tratamento durante seguimento em
servico especializado.

METODOS

Trata-se de um estudo longitudinal de ca-
rater descritivo e comparativo, com delineamento
guantitativo.

No inicio dos anos 1980, foi criado pela
Divisdo de Nutrologia, do Departamento de
Clinica Médica, da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, o Grupo de Assisténcia em Trans-
tornos Alimentares (GRATA), para prestar assistén-
cia aos portadores de TA no Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da
Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP). Ao
longo dos anos, a equipe foram agregados varios
profissionais e, atualmente, conta-se com uma
equipe multidisciplinar composta por médicos
(nutrélogo e psiquiatra), psicologos e nutricionis-
tas, além de estagiarios nas areas de Psicologia e
Nutricao’.

Foram incluidos no estudo os pacientes
com diagnostico de AN ou BN seguidos pelo GRA-
TA, que foram internados entre 1982 e 2011 - ano
em que consta a primeira internacao realizada
pelo grupo e ultima de acordo com o periodo de
coleta de dados -, independente do sexo e idade,
com duragdo de internacao igual ou superior a
trés dias. Foram excluidos do estudo pacientes
com internacao inferior a data descrita, pelo fato
de nao ser possivel mensurar possivel beneficios
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no estado nutricional, além dos pacientes que
apesar do diagnéstico do TA, ndo receberam aten-
dimento pelo GRATA ou cujos prontuarios nao
foram encontrados nos arquivos médicos.

Por meio do levantamento dos registros
de pacientes realizado em sistema informatizado
implantado no HCFMRP-USP junto ao Departa-
mento de Secdo de Dados Médicos, foram encon-
trados os registros de 171 pacientes que estiveram
internados com diagndstico de AN ou BN no refe-
rido periodo. A partir da localizacdo e pesquisa
em cada um dos 171 prontudrios, 88 pacientes
foram excluidos do estudo (30 pacientes ndo eram
portadores de TA, 39 pacientes receberam atendi-
mento por outra especialidade médica que ndo o
GRATA, 14 pacientes tiveram tempo de hospita-
lizacao inferior a trés dias e cinco prontuarios ndo
foram encontrados). Sendo assim, a amostra final
foi constituida por dados referentes a 83 pacientes
portadores de TA que foram atendidos pelo GRATA
e que necessitaram de internagdo para tratamen-
to de AN ou BN.

Os dados foram coletados a partir da revi-
sdo dos prontudarios dos pacientes, seguindo o
instrumento de coleta desenvolvido para a pes-
quisa. Foram colhidos dados sociodemogréficos,
peso, altura e resultados de exames bioquimicos
(albumina, proteinas totais, ferro, hemoglobina,
hematécrito, glicemia, colesterol, triglicérides,
fracdes Low Density Lipoprotein (LDL) e High
Density Lipoprotein-cholesterol (HDL-colesterol),
sodio, potassio, vitaminas A, C, B, , beta-caroteno
e acido folico) no inicio e final da internacao
daqueles internados apenas uma vez. Para aque-
les internados mais vezes, os dados foram cole-
tados no inicio da primeira internacao e no final
da ultima internacdo. Assim, pode-se comparar
a evolucao da hospitalizacdo em geral, e ndo de
cada interacao separadamente. A adequacao dos
exames bioquimicos seguiu os valores de referén-
cia adotados pelo Laboratério de Analises Clinicas
do HCFMRP-USP.

A determinacao do estado nutricional de
pacientes adultos (=20 anos) foi feita mediante
classificacdo do Indice de Massa Corporal (IMC),

segundo preconizado pela Organizacdo Mundial
da Saude'>. Para criancas e adolescentes até 19
anos a classificacdo seguiu a estratificacdo segun-
do percentuais obtidos pela curva de IMC para
idade utilizada pelo Sistema de Vigilancia Alimen-
tar e Nutricional™.

As informacoes coletadas foram transpor-
tadas para um banco de dados com técnica de
dupla-digitacdo e validacdo no programa Excel,
do software Microsoft Office, versdo 2007. Os
resultados descritivos foram obtidos por meio do
calculo das médias (desvio-padrdo), valores mini-
MOs e Maximos para as variaveis continuas, além
das frequéncias para as varidveis categoricas. A
normalidade das varidveis continuas foi avaliada
por meio do teste Kolmogorov-Smirov. Foram em-
pregados os testes paramétricos t Student pa-
reado e andlise de variancia (Anova). Para verificar
diferencas estatisticas entre as multiplas compa-
racdes no teste Anova, optou-se pelo método
Bonferroni. O teste ndo-paramétricos Wilcoxon
foi utilizado para verificar a evolugdo da glicemia
gue nado apresentou distribuicado normal. O valor
de p<0,05 foi adotado como significante e todos
os calculos das andlises estatisticas foram reali-
zados com auxilio do software Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) versdo 17.0 (SPSS Inc.
Chicago, USA).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa do HCFMRP-USP (n° 976/2010).

RESULTADOS

No periodo de abrangéncia do estudo, o
GRATA prestou atendimento ambulatorial para
186 pacientes com TA, sendo que 83 deles (44,6%)
necessitaram de, no minimo, uma internacao du-
rante o tratamento. A média do nimero de inter-
nacoes foi de 1,9+3,9 vezes (variando de 1 a 26
vezes).

Os pacientes em sua maioria eram do sexo
feminino (n=79; 95,2%) e da raca branca (n=78;
94,0%), com média de idade na época do
diagnostico de 22,6+10,7 anos (variacdo de 8 a
58 anos), sendo 53,0% adultos (n=44) e 47,0%
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criancas e adolescentes (n=39). A maioria era
solteira (n=63; 76,0%), sem filhos (n=65; 78,3%)
e cerca da metade dos pacientes era estudante
cursando o ensino médio (n=42; 50,6%). Obser-
va-se que a maior parte deles reside em cidades
do estado de Sao Paulo (n=73; 88,0%) sendo,
aproximadamente um terco, moradores de
Ribeirdo Preto (n=30; 36,1%,).

O diagnostico demonstrou preponderan-
cia de AN (n=71; 85,5%). Quando observado os
seus subtipos, cerca de quase metade (n=45;
54,2%) apresentava Anorexia Nervosa do tipo
Restritivo (AN-R) e 31,3% (n=26) tinha Anorexia
Nervosa do tipo Compulsao Periddica/Purgativo

HOSPITALIZACAO NOS TRANSTORNOS ALIMENTARES | 673

(AN-CP). Pacientes portadores de BN abarcaram
apenas 14,5% (n=12) dos casos.

Os valores médios do IMC - segundo
diagnostico (Tabela 1) -, revelaram que os pacien-
tes com AN-R mantiveram-se ao término da inter-
nacao com magreza grau lll. Houve transicdo ao
término da internacdo para os pacientes porta-
dores de AN-CP, evoluindo de magreza grau Il
para grau Il. Nos subtipos de AN, evidencia-se
um aumento nos valores finais de IMC, o que
ndo ocorreu entre os pacientes com BN - apesar
de permanecerem, em média, em eutrofia, tanto
no inicio quanto no término da internacado. Houve
diferenca estatistica entre os valores médios de

Tabela 1. indice de massa corporal (kg/m?) dos pacientes hospitalizados no inicio e final das internacoes segundo diagndstico. Ribeirdo

Preto (SP), 2011.

o Inicio” Final™
Diagnostico n M DP Min Max n M DP Min Max
AN-R 45 13,5 25 8,9 216 44 14,8 2,7 09,3 22,1
AN-CP 26 15,7 39 9,1 212 25 16,9 2,9 1,0 233
BN 12 22,0 5.4 16,1 37,3 10 21,0 6,3 13,8 32,7

Nota: *AN-R < AN-CP e BN (p<0,05); **AN-R < BN e AN-CP < BN (p<0,05); M: Média; DP: Desvio-Padrdo; Min: Minimo; Max: Maximo; AN-R:

Anorexia Nervosa do tipo Restritivo; AN-CP: Anorexia Nervosa do tipo Compulséo Periodica/Purgativo; BN: Bulimia Nervosa.

Tabela 2. Parametros bioquimicos dos pacientes portadores de transtorno alimentar hospitalizados no HCFMRP-USP no inicio e final das

internacoes. Ribeirdo Preto (SP), 2011.

Inicial Final
Parametro biogquimico n P
M DP M DP

Albumina (g/dL) 49 3,82 0,71 4,16 0,71 0,000
Proteinas totais (g/dL) 30 6,74 0,89 6,78 0,94 0,848
Ferro (mg/dL) 29 75,06 33,85 86,01 33,92 0,234
Hemoglobina (g%) 42 12,40 1,61 12,22 1,49 0,474
Hematocrito (%) 42 34,71 2,97 36,80 421 0,000
Glicemia (mg/dL) 45 81,85 42,44 82,75 19,29 0,340
Colesterol (mg/dL) 19 154,38 35,62 158,05 35,09 0,725
Triglicérides (mg/dL) 19 81,26 43,88 71,68 35,96 0,413
LDL-colesterol (mg/dL) 9 86,56 30,89 85,56 25,19 0,948
HDL-colesterol (mg/dL) 16 45,61 9,98 51,48 12,44 0,017
Potassio (mmol/L) 51 3,83 0,71 4,20 0,44 0,003
Sodio (mEg/L) 51 139,06 4,56 140,04 3,29 0,169
Vitamina A (ug/dL) 15 46,26 26,86 46,48 25,67 0,982
Vitamina C (mg/dL) 16 0,34 0,21 0,38 0,15 0,548
Vitamina B,, (pg/mL) 7 518,29 328,52 455,14 36,66 0,642
Beta caroteno (ug/dL) 15 210,21 166,60 199,04 111,70 0,702
Acido félico (ng/mL) 8 11,26 7,02 11,23 5,27 0,990

Nota: M: Média; DP: Desvio-Padrao; LDL: Low Density Lipoprotein (lipoproteina de baixa densidade); HDL: High Density Lipoprotein (lipoproteina

de alta densidade); HCFMRP-USP: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo.
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IMC inicial e entre os diferentes diagndsticos. Ja
para o IMC final, as diferencas foram observadas
entre os pares de grupos AN-R e BN; e também
AN-CP e BN (p<0,05).

O IMC médio dos pacientes adultos (n=41)
no inicio da internacao foi de 16,53+4,9kg/m?
(minimo:9,1; maximo 37,3kg/m?) e ao final
17,47+4,3kg/m? (minimo: 12,0; maximo: 37,7kg/m?).
Para as criancas e adolescentes (n=38), o valor
médio encontrado para o IMC inicial foi de
13,78kg/m?+2,57kg/m? (minimo:8,9 kg/m?; maxi-
mo: 19,4kg/m?); ao final da internacdo a média
foide 15,11kg/m?£2,99kg/m? (minimo: 9,3; maxi-
mo: 23,3kg/m?). Apesar de continuarem abaixo

Tabela 3. Valores de referéncia de exames bioguimicos adotados
pelo HCFMRP-USP. Ribeirao Preto (SP), 2011.

Parametro bioquimico Valor de referéncia

Albumina 3,5 - 5g/dL
Proteinas totais 6,4 - 8,2g/dL
Ferro 35 - 150mg/dL
Hemoglobina 13,5-17,59%
0 12-15,59%
Hematocrito & 39-45%
O 35-45%
Glicemia 70 - 100mg/dL
Colesterol <200mg/dL
Triglicérides <150mg/dL
LDL-c <130mg/dL
HDL-c >40mg/dL
Sédio 135 - 145mEqg/L
Potéassio 3,5 - 5mmol/L
Vitamina A Deficiente 10ug/dL
Baixo 10 - 19ug/dL
Aceitavel 20 - 49ug/dL
Alto >50ug/dL
Vitamina C Deficiente <0,2mg/dL
Baixo 0,2 - 0,29mg/dL
Aceitavel 0,3mg/dL
Vitamina B, 174 - 878pg/mL
Acido félico 3-17ng/dL
Betacaroteno Deficiente <20ug/dL

Baixo 20 - 30ug/dL
Aceitavel 40 - 99ug/dL
Alto >100ug/dL

Nota: HCFMRP-USP: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo; LDL-c: Low Density
Lipoprotein-cholesterol (lipoproteina de baixa densidade-colesterol);
HDL-c: High Density Lipoprotein-cholesterol (lipoproteina de alta den-
sidade-colesterol).

dos valores referentes a eutrofia, a melhoria obser-
vada na evolucao do estado nutricional durante
a hospitalizacdo de adultos, criancas e adolescen-
tes demonstrou diferenca estatistica (p<0,05).

Os valores médios da maioria dos para-
metros bioquimicos avaliados (albumina, pro-
teinas totais, ferro, hemoglobina, hematocrito, gli-
cemia, colesterol total, triglicérides, LDL-colesterol,
HDH-colesterol, potassio, sédio, vitamina C, vita-
mina A, vitamina B, , e acido félico) estavam den-
tro do limite da normalidade (Tabelas 2 e 3).
Apenas para o betacaroteno, os niveis médios
encontravam-se acima da normalidade no inicio
e final da internacdo. Destaca-se a melhoria para
albumina, hematodcrito, HDL-colesterol e potassio
ao final da internacédo (p<0,05).

DISCUSSAO

Estudos tém demonstrado que pacientes
diagnosticados com TA, com quadro grave em
sua maioria, necessitardo de pelo menos uma
internacdo para tratamento durante o curso da
doenca na tentativa de reverter ou minimizar as
complicacbes clinicas e comorbidades as-
sociadas'. Apesar da elevada proporcao de inter-
nacdes durante o tratamento, pouco se sabe so-
bre as caracteristicas desses pacientes e o tipo de
tratamento prestado a eles'®. Ha escassez, sobre-
tudo na literatura nacional, na divulgacao dos re-
sultados da hospitalizacdo de pacientes com TA.

As caracteristicas sociodemogréficas dos
pacientes hospitalizados pelo GRATA foram se-
melhantes em relacdo a outros estudos: predo-
minancia de pacientes do sexo feminino e da raca
branca, com média de idade na época do diagnoés-
tico préoxima aos 21 anos. A maioria era solteira,
sem filhos, estudantes cursando o ensino médio
e residente da area urbana'®?'.

A Anorexia nervosa, devido as suas graves
consequéncias nos sistemas organicos decorren-
tes da desnutricdo???3, associada a gravidade ain-
da maior quando diagnosticada em criancas e
adolescentes por influenciar diretamente o desen-
volvimento e o crescimento?*?*, torna-se o diagnds-
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tico de TA mais prevalente nas intervencdes hos-
pitalares?-28, A distribuicdo dos pacientes inter-
nados pelo GRATA de acordo com o diagnéstico,
demonstrou preponderancia de AN, sobretudo
em seu subtipo restritivo.

O estado nutricional é um caracteristica
clinica imporante a ser considerada nos TA, pois
a desnutricdo nos pacientes é um achado recor-
rente na literatura. Chu et al.?' divulgaram que a
média de IMC dos 62 pacientes na admissao
hospitalar pelo ACUTE (Acute Comprehensive
Urgent Treatment for Eating Disorders), em Den-
ver nos Estados Unidos, foi de 12,9+2,0kg/m?e
13,1£1,9kg/m? ao final da internacao. O estudo
randomizado e controlado de Gowers et al.?” en-
controu em 57 pacientes internados, IMC médio
inicial de15,3+1,6kg/m2. No estudo das coortes
de Willer, Thuras e Crow, observou-se, na década
de 1970, média de 13,7+1,5kg/m? na admissao
hos-pitalar e 16,7+1,4kg/m?ao término; j& nos
anos 1990, 14,6+1,7kg/m?no inicio da internagao
e 17,2+1,6kg/m?no final. Os resultados dessa in-
vestigacdo demonstram que a evolucdo da média
de IMC de 81 pacientes internados na admissao
hospitalar passou de 15,4+4,3 para 16,3+3,9kg/m?
no final das internacdes. Comparativamente aos
estudos acima mencionados, observa-se que os
resultados encontrados nessa pesquisa mantém
a caracteristica comum de manutencao de desnu-
tricdo entre os pacientes ao final das internacoes,
apesar do aumento significativo nos valores mé-
dios. Em carater isolado, as maiores médias de
IMC foram encontradas no servico brasileiro.

Alteracbes bioquimicas e disturbios hi-
droeletroliticos também sdo manifestacdes clini-
cas bastante comuns nos pacientes com TA,
principalmente entre os portadores de BN ou
AN-CP devido aos mecanismos compensatodrios
para evitar o ganho de peso®. No presente estudo,
os valores médios inicial e final da maioria dos
parametros bioquimicos avaliados mantiveram-
-se dentro do limite da normalidade. Entretanto,
alguns deles merecem ser discutidos por mante-
rem estreita relacdo com caracteristicas clinicas
dos pacientes.
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A albumina é uma proteina sérica funda-
mental para a manutencdo da pressdo osmotica
mantendo a distribuicao correta dos liquidos cor-
porais entre o compartimento intra e o extravas-
cular. Em pacientes gravemente desnutridos,
como nos casos de AN, suas concentracdes po-
dem ser mais baixas, pois o consumo alimentar
inadequado associado as baixas reservas pro-
teicas, podem diminuir sua sintese no figado®.
Em contrapartida, evidéncias atuais tém demons-
trado que as concentragbes séricas de albumina
mesmo em pacientes com desnutricdo impor-
tante, geralmente sdo normais?>3%32. A razdo para
isto ndo é muito bem conhecida, mas pesqui-
sadores sugerem que 0s nhiveis normais podem
refletir a preservacao relativa de proteina frente
a reducdo do consumo ou a uma mudanca nas
concentragdes de albumina do meio extravascular
para o intravascular®®. Atualmente, a hipoalbumi-
nemia em pacientes com TA é associada ao mal
progndstico®. Os achados do presente estudo cor-
roboram o paradoxo da albumina em concentra-
¢6es normais nos TA, pois a hipoalbuminemia foi
encontrada em apenas 12 pacientes (18,0%) na
admissdo hospitalar. O mesmo aconteceu para
os resultados sanguineos de proteinas totais, que
também estdo associadas ao estado nutricional e
reservas corporais. A inadequacao desse parame-
tro esteve presente em apenas 16 pacientes
(24,2%).

Nos Transtorno Alimentares, principal-
mente na AN, a hipoglicemia é um achado
comum?*3, principalmente porgue reflete o baixo
e irregular consumo de glicose por parte desses
pacientes. No entanto, a hipoglicemia grave é um
sinal de prognostico ruim e indicativo de hospita-
lizacdo imediata®*. Chu et al.?" recentemente
revelaram que 44 % dos pacientes hospitalizados
no ACUTE, entre 2008 e 2010, para estabilizacdo
médica apresentavam, na admissdo hospitalar,
hipoglicemia. Os achados do presente estudo de-
monstraram prevaléncia inferior de hipoglicemia
no inicio da internacéo (31%,).

A anemia pode estar presente em até 30%
dos casos de AN e BN, sendo geralmente do tipo
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normocitica e normocrémica. Esse quadro pode
ser consequéncia da ingestao insuficiente de ferro,
favorecendo o aparecimento da deficiénciado tipo
ferropriva. Baixas ingestdes de vitamina B, ou
folato também podem contribuir para a instalacéo
de anemia macrocitica nos pacientes®¢-3,

Os exames laboratorias investigados nesse
estudo sugerem que o perfil de anemia dos pa-
cientes esteve associado a diminuicdo dos niveis
de hemoglobina, visto que as taxas de inade-
quacao para as concentracdes de hemoglobina e
hematocrito foram encontradas em 35,5% e
27,6% dos pacientes, respectivamente, no inicio
da internacdo. A anemia ferropriva foi pouco pre-
valente, pois apenas 2 pacientes estavam com
valores de ferro sérico baixo do normal, assim
como para os outros tipos de anemia relacionadas
as deficiéncias de vitamina B, e acido félico. A
inadequacdo na admissao hospitalar para essas
vitaminas ocorreu em apenas um paciente.

A hipercarotenemia é um achado labora-
torial bem documentado e frequente na AN,
responsavel pela coloracdo alaranjada na pele dos
pacientes®. Suas concentracbes séricas estao
aumentadas na AN em relacdo a populagao em
geral*'. Estudos tém evidenciado hipercarote-
nemia em numero significativo de individuos com
TA; sua causa nao estad muito bem elucidada, mas
é frequentemente associada a ingestao excessiva
de frutas e vegetais ricas em caroteno, alimentos
preferidos para consumo devido ao baixo teor
caldrico.

Boland et al.® encontraram em amostra
de 101 pacientes com AN, prevaléncia de 62,0%
de hipercarotenemia. Sherman et al.*' observaram
prevaléncia menor em sua amostra, apenas 13,0%
dos portadores de TA apresentavam esse quadro,
nenhum deles com BN. A prevaléncia de hiperca-
rotenemia nos pacientes de TA desse estudo foi
alta e superior aos estudos acima descritos; 73,2 %
no inicio da internacado e 77,3% ao término da
hospitalizagao.

As pesquisas que adotam como meto-
dologia a coleta de dados por meio de revisdo de

prontudrios apresentam, inevitavelmente, viés
importante relacionado a perda ou omissdo de
informacoes registradas pelos profissionais de
saude. Essa foi a principal dificuldade encontrada
no desenvolvimento deste estudo, cuja perda
amostral variou amplamente, de 1,2 a 95,5%,
somado ao fato de que muitos pacientes nao
tinham os exames iniciais e finais para todos os
parametros bioquimicos investigados. Apesar das
limitacdes do estudo, os resultados e as informa-
¢oes divulgadas poderdo contribuir para a lite-
ratura cientifica ao divulgar os resultados da expe-
riéncia de um servico especializado ao longo de
seus 30 anos de existéncia.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que apesar
das dificuldades encontradas no tratamento, con-
siderando-se principalmente a resisténcia frente
a recuperacao clinica de um modo geral e, espe-
cialmente, em relacdo ao peso, a hospitalizacdo
integral quando indicada adequadamente pode
proporcionar melhora no estado nutricional,
apesar de ainda ser insuficiente para evolucdo dos
pacientes a eutrofia. Além disso, constatou-se que
ela contribui para a melhoria dos resultados na
maioria dos exames bioguimicos ao término da
hospitalizacdo, o que, observou-se, eleva significa-
tivamente os niveis de albumina, hematdcrito, li-
poproteina de alta densidade e potassio.
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