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RESUMO
Objetivo: Relatar um caso clínico de derrame pericárdico consequente à anorexia nervosa, em uma adolescente portadora 
desta condição psiquiátrica. Descrição do caso: Adolescente feminina, que inicialmente se apresentava com sobrepeso e 
evoluiu para quadro característico de anorexia nervosa. Iniciou acompanhamento em ambulatório especializado, necessitando 
de internação hospitalar devido a sinais de instabilidade hemodinâmica, tais como hipotensão arterial e bradicardia. Durante a 
internação, foi evidenciado derrame pericárdico moderado, cujas causas principais foram descartadas após investigação clínica 
e laboratorial. Com base em achados na literatura e evidências clínicas, a anorexia nervosa foi considerada a causa primária 
do derrame pericárdico. Comentários: A proposta do artigo é relatar o derrame pericárdico como potencial complicação e 
marcador de gravidade de anorexia nervosa, que embora ainda seja pouco descrito, é considerado grave. Assim, estimula-se 
sua investigação rotineira no acompanhamento de pacientes portadores desse transtorno alimentar. 
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RELATO DO CASO 

N.M.M., 15 anos, sexo feminino, cor bran-
ca, estudante do 1° ano do Ensino Médio, mora-
dora de Vila Isabel, Rio de Janeiro. Apresentava 
diagnóstico de anorexia nervosa desde meados 
de 2011, associada a humor deprimido e ten-
tativas de suicídio no passado, já em acompa-
nhamento em serviço privado por pediatra e 
psiquiatra. Fazia uso de sertralina 50mg/dia e 
olanzapina 2,5mg/dia. Negava práticas purga-

gica pregressa, era hígida, sem quaisquer doen-
ças de base, além da anorexia nervosa.

Em fevereiro de 2012, a paciente procura 
atendimento no ambulatório de Transtornos Ali-
mentares do NESA/UERJ, com P(peso)=36,9kg 
(<<p3), e A(altura)= 167,5cm (p50-p85) e Índice 
de Massa Corporal (IMC)=13,15kg/m2 (<<p3) (a 
imagem  1 no anexo mostra o gráfi co do Minis-
tério da Saúde,  com tais medidas de IMC segun-
do sexo e idade), tendo sido indicada internação 
hospitalar, em serviço privado, para recuperação 
nutricional devido a desnutrição importante. Per-
maneceu internada por sete dias com consequen-
te ganho de peso (aproximadamente 2,3kg). 

>> INTRODUÇÃO  

A anorexia nervosa é o transtorno alimen-
tar mais comum entre os adolescentes1,2. Os 
principais fatores de risco são a idade e o sexo, 
sendo o pico de incidência na adolescência e a 
prevalência maior no sexo feminino. A principal 
comorbidade associada é a depressão, e as prin-
cipais complicações clínicas são relacionadas à 
desnutrição crônica2. 

Entre os critérios diagnósticos da anorexia 
nervosa estão: recusa em manter o peso míni-
mo para idade e altura, medo intenso de ganhar 
peso ou tornar-se gorda, distúrbio na maneira 
de vivenciar sua forma ou peso corpóreo e a 
amenorreia nas mulheres pós-menarca3. 

As indicações de internação para esta pato-
logia são: peso menor do que 80% do esperado 
para altura e idade, condições físicas de risco, 
como desidratação ou presença de comorbida-
des, sinais de falência circulatória, vômitos per-
sistentes, condições psiquiátricas de risco e res-
posta insufi ciente ao tratamento ambulatorial2. 

Imagem 1. 
Gráfico do OMS 

para meninas 
5-19 anos, 
indicando como 
IMC paciente.
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Em seguimento ambulatorial pós-alta, apre-
sentava-se ainda muito emagrecida (P=39,2kg 
ainda <<p3, com ganho inexpressivo no IMC, 
agora IMC= 13,97kg/m2 << p3), com distribui-
ção de lanugem em membros superiores, desi-
dratada, hipocorada, acianótica, eupneica sem 
esforço, bradicárdica (FC=52 bpm), hipotensa 
(PA=71x55mmHg), e apresentando bulhas hipo-
fonéticas. Abdome escavado, fl ácido e depressí-
vel, promontório sacral palpável. Pele bastante 
ressecada. Tanner M5P5, restante do exame sem 
alterações. Sem queixas álgicas ou sinal de des-
compensação psiquiátrica.

Foram realizados os seguintes exames para 

rações, ecocardiograma com doppler (fevereiro 
e março/2012) evidenciando coração estrutu-
ralmente normal, dimensões e função cardíaca 
normais, válvula mitral de aspecto normal com 
refl uxo mitral leve, derrame pericárdico (DP) im-
portante, ausência de sinais de restrição diastó-
lica. Essas imagens do ecocardiograma podem 
ser visualizadas no anexo, na imagem 2.

Iniciou investigação diagnóstica ambulato-
rial para elucidação do derrame pericárdico (DP) 
e manejo clínico da anorexia nervosa (psicote-
rapia semanal, ajuste de doses das medicações, 
acompanhamento nutricional). Os exames labo-
ratoriais não apresentavam nenhuma alteração 
sorológica infecciosa, endócrina ou reumatoló-
gica, bem como hemograma, bioquímica e de-
mais exames sem alterações expressivas (vide ta-
belas 1 e 2 no anexo, com tais exames descritos). 

Após manejo ambulatorial por um mês, a 
paciente não apresentou ganho de peso satis-
fatório e também iniciou queixas de dor torá-
cica. Neste momento, apresentava P=37,1kg, e 
IMC=13,22kg/m2, evidenciando a perda pon-
deral progressiva. Sendo assim, optou-se por 
nova internação hospitalar, desta vez na enfer-
maria de adolescentes NESA, para intensifi cação 
do cuidado clínico, nutricional e maior adesão 
psicoterápica, aliada a maiores possibilidades de 
investigação e suporte do derrame pericárdico. 

Após buscas na literatura médica, foi aventa-
da a hipótese de o derrame pericárdico ser conse-
quência da anorexia nervosa. Durante o período 
de internação, a paciente evoluiu com melhora 
do estado geral e ganho de peso (cerca de 5kg), 
associado à regressão parcial do derrame pericár-
dico concomitantemente à realimentação. 

Imagem 2. Imagens do ecocardiograma realizado 
em março, evidenciando derrame pericárdico (DP) 
moderado.

Tabela 1. Resultados dos exames para investigação 
etiológica do derrame pericárdico (DP).

Exames (março/2012)

Monoteste neg VDRL neg

HBsAg neg HSV IgM pos, IgG neg

Anti-HBs pos Anti-HIV neg

Anti-HBc IgM, 

IgG neg

CMV IgM neg, 

IgG pos

HBe Ag neg,   

anti-HBe neg
Coxsackie IgM neg, IgG  pos

Anti-HCV neg PPD: anérgico

Cooms direto neg PCR<0,07

Eletroforese de PTN 

normal

TSH= 2,42

T4 livre= 0,9

FAN neg Anti-TPO= 5
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Prosseguiu-se ao acompanhamento clínico 
em ambulatório especializado com atendimen-
to multidisciplinar, com boa resposta. As do-
ses das medicações foram otimizadas durante 
a internação, e nesse momento estava em uso 
de sertralina 100mg/dia e olanzapina 5mg/dia. 
Retornos semanais num primeiro momento 
contribuíram para a maior adesão ao tratamen-
to e acompanhamento, culminando com gan-
ho ponderal gradativo. 

Aos poucos, a vida da paciente foi se resta-
belecendo e ela voltou ao convívio social, a fre-
quentar a escola, entre outros hábitos rotineiros. 
Seguia as orientações alimentares da nutrição e 

não havia mais queixas de dispneia ou dor torá-
cica, assim como negava vômitos ou outros mé-
todos purgativos. Entretanto, ainda mantinha-se 
em amenorreia, já há 10 meses.

Os ecocardiogramas seriados que a pacien-
te realizou no seguimento pós-alta mostraram 
regressão importante do DP, culminando com 
o completo desaparecimento do mesmo após 
cinco meses do início do quadro (involução do 
DP pode ser observada no anexo, tabela 3). O 
ganho ponderal total durante este tempo foi de 
quase 16kg. Por fi m, após inúmeros meses em 
amenorreia, importante marcador clínico desta 
patologia, a paciente voltou a menstruar. 

Tabela 2. Resultados dos exames para investigação etiológica do derrame pericárdico (DP).

Exames laboratoriais Fevereiro Março Abril

Hematócrito 39,4% 35,8% 40,7%

Hemoglobina 13,3 12,7 13,3

Leucometria 4.300 3.460 55% linf. 4.200

Plaquetas 195 mil 161 mil 229 mil

Glicose 92 83

PTNS totais 7,1 - 7,0

Albumina e globulina A=4,4 e G=2,7 - A=5 e G=2

Uréia 59 33 -

Creatinina 1,0 0,56 -

TGO 21 18 19

TGP 23 21 15

FA 26 30 -

GGT 48 41 -

BT/BD 1,03/0,35 - -

Amilase 88 71 -

Lipase 47 45 -

Sódio 141 141 -

Potássio 4,6 4,0 -

Cálcio 9,0 9,2 -

Cloro 102 102 -

Colesterol T 175 183 -

EAS Normal Normal -

EPF Normal - -
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Tabela 3. Avaliação ecocardiográfica evolutiva do derrame pericárdico (DP); março/2012.

Data Comentário Medida do Derrame Pericárdico (DP)

Março/2012
DP  ainda moderado,

porém melhor evolutivamente.
2,8 cm

Abril/2012 DP em regressão. 1 cm

Maio/2012 Pequeno DP. 0,6 cm

Julho/2012 Não foi visualizado DP. –

Em relação ao transtorno alimentar, a pacien-
te apresentou evolução característica, que ilustra 
sua gravidade, oscilando entre pólos anoréxicos e 
bulímicos, com grande fl utuação de peso, interca-
lando comportamento purgativo com compulsivo. 
Foi mantido o esquema medicamentoso (combi-
nação de antidepressivo e antipsicótico), psico-
terapia individual, suporte familiar e seguimento 
clínico e nutricional, desde então. É importante 
ressaltar que não houve formação de novo DP 
após restabelecimento do IMC mínimo, congruen-
te a sua hipótese etiológica discutida a seguir. 

DISCUSSÃO  

As complicações cardíacas na anorexia ner-
vosa estão entre as principais causas de morte2. 
Estão relacionadas, principalmente, ao abuso de 
diuréticos e laxantes e às alterações já encontra-
das no exame físico desta paciente, tais como 
a hipotensão arterial, bradicardia e atrofi a do 
músculo cardíaco2,4. O derrame pericárdico é 
uma complicação possível, ainda com poucos 
relatos na literatura4. 

A incidência deste quadro varia entre 15-
17%, segundo literatura estrangeira5. Os princi-
pais fatores de risco são o IMC baixo e a perda 
ponderal importante5,6. A clínica depende do ta-
manho do derrame, sendo que, na maioria dos 
casos, o tamanho é pequeno a moderado6. Por 
conta disso, comumente não necessitam de in-
tervenção cirúrgica, havendo regressão espon-
tânea a partir da realimentação6-9. 

A etiologia do caso ainda não está defi ni-
da pela literatura. Os estudos apontam para a 
possibilidade de consumo de gordura pericárdi-

ca, implicando no preenchimento deste espaço 
com líquido pericárdico6. O perigo nesses casos 
deve-se ao risco de algumas complicações car-
díacas importantes, tais como a insufi ciência 
cardíaca e tamponamento, o que explicaria a 
necessidade de medida interventiva7-9. Porém, 
segundo estes estudos, tal complicação é rara7-9. 

A relevância do caso em questão é a des-
crição de um derrame pericárdico silencioso em 
uma paciente portadora de anorexia nervosa e 
suas consequências. O DP é visto neste caso como 
um possível marcador de gravidade de doença, 
quadro compatível com a literatura, ainda neces-
sitando de mais estudos para sua elucidação5-10.

CONCLUSÃO 

Frente ao caso exposto, observa-se que ain-
da existem muitos pontos obscuros, tanto  em 
relação à fi siopatologia do DP na anorexia ner-
vosa, quanto do próprio transtorno alimentar. A 
descoberta de um possível componente do es-
pectro clínico desta patologia desperta dúvidas 
quanto à benignidade deste achado, quanto à 
possibilidade de abordagem e também quanto 
ao prognóstico desta condição. 

Conclui-se que a avaliação minuciosa do sis-
tema cardiovascular é essencial na rotina da ano-
rexia nervosa. A incidência de DP nesta população 
específi ca, com base na literatura, chama a aten-
ção para a realização de mais estudos que avaliem 
a possível necessidade de ecocardiograma, mes-
mo quando o paciente é assintomático. O Pro-
grama de Transtornos Alimentares do NESA/UERJ 
incluiu o ecocardiograma na avaliação dos pacien-
tes que apresentam quadro de anorexia nervosa.
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