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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DE METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed), EMBASE, LILACS, DARE,
PsycINFO e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.0. (das iniciais “Paciente”, “Intervencao”,
“Controle”, “ Outcome”). Foram utilizados como descritores: eating disorders, anorexia, anorexia
nervosa, appelite, feeding behavior, behavior, nutrition, caloric restriction®, food habits, food
preferences, taste*, perception, satiety response, diet, reducing/psychology; self concept”,
social desirability, manifestations, signs and symptoms, psychometrics, body height, body
mass index, body weight, body size/physiology, body image, interview, psychological; ques-
tionnaires, psychological tests, interviews as topic, self-assessment, reproaucibility of results,
sensitivity and specificity, diagnosis, diagnosis, differential; binge-purge, purgative®, laxative,
cathartics* restrictive, restrictor subtype, bulimia, bulimia nervosa, binge eating disorder, atypical,
partial, residual, subclinical, subthreshold, subsyndromal, unspecified, non-specified, prevalence,
incidence, amenorrhea, oligomenorrhea, hypothalamus/physiopathology™, hypothalamic diseases,
hypothalamo-hypophyseal system, menarche, menstrual cycle, menstruation, ovulation, adipose
tissue*, growth hormone/secretion, insulin-like growth factor binding protein 1, nutritional status,
stress, physiological/complications, comorbidity, risk factors, personality, phenotype, tempera-
ment, neurotic disorders, personality disorders, cognition disorders, neuropsychological tests,
genetics, genetics, behavioral, environment, Social environment, parent-child relations™, culture,
cultural factors, change social, body dissatistaction, mental processes, neurotransmitter agents,
neural pathways, diagnostic imaging, weight loss, neoplasm, bone diseases, metabolic; serum
albumin, hematologic diseases, complications, dermatology, Skin diseases, hair, neoplasm,
gastrointestinal diseases, digestive, pathological conditions,; vomiting, gastric emptying, lung
diseases, kidney diseases, heart diseases, heart rate, bradycardia, long QT syndrome, kidney
disease, kidney failure, hypothalamo-hypophyseal system, pituitary-adrean! system, complica-
tion, physiopathology, recurrence, severity of index, euthyroid sick syndromes, thyroid hormone
resistance syndrome, fatal outcome, mortality.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos
ou modelos animais.

OBJETIVO:

Diante da frequente negagdo pelos pacientes deste transtorno alimentar objetiva-se
disponibilizar para psiquiatras, médicos em assisténcia primaria e familiares um melhor
conhecimento sobre anorexia nervosa, permitindo um diagndstico preciso e precoce, com
a intencdo de evitar as complicagoes diante do tratamento ndo adequado. Lembrar que
anorexia nervosa, embora rara na populagao geral, tem prevaléncia elevada em adoles-
centes ou adultos jovens, principalmente no género feminino.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

Na avaliagéo de um paciente com um prova’wel &iagnéstico
de AN, alguns instrumentos psicométricos estruturados ou au-
torrespondiveis, geralmente utilizados em ambiente de pesquisa,
podem ser incorporados na pratica clinica de maneira a fornecer
informagées adicionais muito tteis relacionadas a psicopatologia
especiﬁca e caracterfstica da AN. Estima-se que cerca de 70% dos
pacientes sao mulheres e que os homens procuram com menos
ﬁequéncia o atendimento médico; daf a constatagdo que 90% dos
pacientes em tratamento sejam mulheres. H4 cinco vezes mais

quadros em aclolescentes (].O que em mull’leres.

Considera-se a avaliagéo um processo que pode gerar um
diagnosti fundar inf 5 lagao a i
iagnostico e aprotundar intormagdes com relagao as caracteris-
ticas dos sintomas, auxiliando no planejamen’co do tratamento
e na mensuragao do progresso e do desfecho do tratamento. Os
instrumentos tém sua utilidade clinica, porém nao substituem a
avaliagéo clinica realizada por pro{:issional experiente no campo

dos transtornos alimentares.

Geralmente individuos com AN apresentam alta negagao da
&oenga e haixo insiglzt acerca de seus sintomas e o autorrelato da
alimentagéo, da restrigao alimentar, do peso e da altura podem
entdo estar profunclamente distorcidos. E comum associagdo com
tragos obsessivos e perfeccionistas. Os pais necessitam entender
que os filhos nao tem concligf)es de cuidar de si mesmo sozinhos,
uma fez que 0 manejo do qua.(lro ¢ dificil e a participagao da fa-
milia é fundamental. O site seguinte apresenta sugestoes para os

familiares: http://www. maudsleyparents.org.

A avaliagéo pela entrevista estruturada minimizaria esta
negagao, além de facilitar a avaliagéio de construtos Complexos
como a restrigio. Entretanto, nem sempre & possivel utilizé-las
por vérias razdes: necessidade de entrevistadores treina&os, tempo
necessario para sua aplicagé’.o e custos envolvidos. Por sua vez,
os questiondarios autorresponcliveis, pela facilidade de utilizagéo,
pelo pouco tempo necessario para as pessoas responclerem e pela
facilidade para formar os escores constituem valiosa £erramenta,

especialmente para capturar mu&angas clinicamente signiﬁcativas

Anorexia Nervosa: Diagnéstico e Prognostico 3

AMBC=/1




Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

no curso do tratamento e que poderiam nao se
refletir na avaliagéo apenas clinica. Em tltima
analise, a escolha do método para avaliar os
individuos depen&eré dos o]oje’civos da avaliagéo,

de recursos e de pessoal (lisponiveis.

A AN ¢ caracterizada por extrema perda
de peso, clistorg&o de imagem corporal e por
um medo exagera(lo de ganhar peso, tamljém
conhecido como fobia de peso; ja a caracte-
ristica central da bulimia nervosa (BN) sdo os
episédios de ingestao alimentar exagera&a e os
comportamentos compensatorios inadequa&os

(].entro (la faixa normal de peso.

O (liagnéstico correto permite realizar
tratamento adequatlo, amenizando as compli-
cagOes clinicas descritas neste texto e evitando a
mortalidade em uma faixa etéria nio habi’cual,

como na adolescéncia e adulto jovem.

Medidas preventivas sdo raras, como
acompanhar 0s pares dos ja por’cadores da AN
em grupos especiﬁcos cujos paclrées e regras
sécio-culturais cobram a magreza. Como nao
praticamente nao ha prevengao, o cliagnéstico
precoce seria uma forma de medida preventiva

de complicagf)es.

Os diagnéstioos diferenciais e o tratamento
da AN serdo abordados em diretrizes especifi—
cas. Diagnéstico e prognéstico da AN sio os

assuntos centrais desta diretriz.

1. CoMO CONFIRMAR A SUSPEITA DIAGNOSTICA
DE AN?

@) diagnéstico da AN por instrumento
s6 pode ser realizado por meio de entrevista

clinica estruturada ou semi-estruturada (EDE

ou SCID)Y(D). Os questiondrios autorres-
pondiveis sio utilizados para o rastreamento
ea avaliagéo subsequente do tratamento?(B).
No caso de se conduzir um estudo de grancle
escala, uma solugéo pratica é se utilizar um
modelo de avaliag&o em dois estagios que
utiliza instrumentos autorrespondiveis para o
rastreamento inicial e avaliag&o por entrevista
em um segun(lo estagio. O qua(lro 1 sumariza
os instrumentos traduzidos para o portugués
que poclem ser utilizados no rastreamento, no

diagnéstico e no seguimento do tratamento

de individuos com AN.

Recomendagéo

Diante da suspeita de AN deve-se considerar
as vantagens e clesvantagens da utilizagéo dos
métodos de avaliag.io por entrevista estrutura-
da ou semi-estrutura, além dos questiondrios
autorrespon(liveisz(B). Ter em mente que o
individuo com AN nega a doenga, além de ter
baixo insight acerca dos sintomas e autorrelato
da alimentagio e restri¢do alimentar, portanto
as respostas podem estar distorcidas ou até
negadas. Desta forma, recomenda-se associar

entrevistas com pais ou familiares.

2. QuAIs SAO AS DIFERENCAS ENTRE OS SUB-
TIPOS DE AN CONSIDERADOS ATUALMENTE E
QUAIS AS IMPLICACOES DESSA SUBDIVISAO?

A principal diferenga entre os su})tipos de
AN descritos esté na estratégia do comporta-
mento alimentar utilizada para percler peso: no
sul)tipo restritivo, todo esforgo para manter o
peso corpéreo abaixo do ideal se caracteriza pela
recusa sistemética e obsessiva da alimentagéo,
manifes’cagéo psicopa’colégica tipica, ou seja, res-
tringe-se ao maximo a ingestdo calérica com o

intuito de diminuir ou manter o peso baixo’ (©).
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Tipos de entrevistas clinicas estruturadas ou semi-estruturadas'(D).

EAT*4(B)
(autoavaliagao)

5-10’
(26 itens)

EDES(A)'(B)
(entrevista padrao-ouro)

TFEQ - R8,° (B)
(autoavaliacéo)

BSQ"(B)
(autoavaliacéo)

Rastreamento e
resposta ao tto

Diagnostico

Avaliar padréo alimentar
€ resposta ao tto

Avaliar preocupacgéo
com a forma e com o

Avalia sintomas e preocupacoes
relacionadas a AN

Fornece o diagnostico de AN de
acordo com 0 DSM-IV e também a
presenca e a gravidade dos aspectos
a ela relacionados

Abrange 3 dominios do comporta-
mento alimentar: restricéo cognitiva,
desinibicao e fome

Fornece avaliagdo dimensional dos
distdrbios da imagem corporal

peso corporal e respos-
ta ao tto

No su})’cipo purgativo, alem de comportamento
alimentar restritivo, a perda de peso também
estd diretamente relacionada a frequéncia ea
intensidade do comportamento bulfmico e/ou
purgativo, quando ocorre a indugio de vomitos,
o consumo de laxativos e diuréticos, na tentativa

de evitar qualquer ganho de peso.

Outras diferengas entre os sul)tipos de
AN tém sido apontaclas em estudos epicle-
miolégicos. Atribui-se ao suljtipo purgativo

uma maior variedade de comportamen-

Anorexia Nervosa: Diagnostico e Prognostico

tos impulsivos associados como abuso de
suLstﬁnciasB(B), automutilagéo, comporta-
mento suicicla, mas também fndices mais altos
de depresséo e ansiedade, se comparado ao
sul)tipo restritivo e, por estes motivos, tende
a apresentar uma evolugdo mais desfavoravel.
Por outro lado, o subtipo restritivo se caracte-
riza por apresentar taxas menores de comor-
bidades, uma tendéncia a recuperagao mais
precoce, a atingir individuos mais jovens e de
tragos de personalidade mais introvertidos, se

compara(lo ao sulatipo purgativo.
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Algurnas implicagées surgiram a partir
desta divisio em subtipos: nos estudos de
seguimento clinico de médio e longo prazos
(acima de 5 anos de acompanhamento) com
pacientes anoréxicas do tipo restritivo e
purgativo, observou-se que ha frequente mi-
gragao de diagnésticoM(B) entre os sul)tipos
na evolugéo, sendo mais comum a migragao
do subtipo restritivo para o purgativo e, deste,
para o diagnéstico de BN. Se, por um laclo,
esse fendmeno de migragao diagnéstica com-
promete a validade pre(litiva sobre o curso e
a evolugio da (loenga quando da utilizagio
de subtipos diagnésticos, por outro, é ine-
gével que esta subdivisdo tenha relevancia
clinica, uma vez que propicia uma melhor
compreensao do qua(lro sintomatolégico e
viabiliza a formulagéo de um tratamento

mais direcionado.

Recomendagéo

Sabe-se que a AN pocle manifestar-se
%nomenologicamente de forma variada.
Diante disso, considerar a categorizagdo em
Sul)tipo restritivo ou purgativo favorece o
adequaclo reconhecimento de grupos de pa-
cientes com caracteristicas semelhantele(C),
facilitando o estudo e a identificagéo de
fatores etiolégicos comuns, bem como o
desenvolvimento de planos de tratamento

mais especfficos e, portanto, eficazes para
estes individuos”(B).

3. HA DIFERENCAS ENTRE QUADRO PARCIAL OU
ATIiPICO DE AN?

Segundo as atuais classificagc’)es diagnésti—
cas, os Iranstornos alimentares (TAS) que nao
preenc}lem todos os critérios &iagnéstioos e que

apresentam manifestagées clinicas mais leves

(sulaclinicas) ou incompletas sio classificados de
Transtornos alimentares sem outra especi{icagéo
(TASOE)ls(D). Dentre os TASOE encontram-

se os quatlros atipicos ou sindromes parciais da

AN (ver Quadro 2).

Alguns pesquisaclores tém relatado, de
modo geral, prevaléncias maiores dos quadros
atfpicos/parciais de AN quando comparados
ao quaclros tipicos, tanto em servigos de
transtornos alimentares quanto em estudos
epidemiolégicosl("”(B). Estima-se uma
prevaléncia de 5% a 12% para as sindromes
parciais comparadas a taxas que variaram
de 0,2% a 0,5% para os quadros tipicos de
AN'"(B). Um estudo populacional avaliou
adolescentes entre 15 e 17 anos e encontrou
uma prevaléncia de 3,8% de sindrome parcial
de AN. Este estudo acompanhou esses pa-
cientes com sfndrome parcial até os 24 anos
e evidenciou uma persisténcia do baixo peso,
maior frequéncia de abuso de substancias psi-
coativas e de sintomas clepressivos/ansiosos,

além de problemas sociais e dificuldades no

estudo”(B) .

Apesar de nao preencherem todos os
critérios para um quaclro classico de TA, do
ponto de vista clinico, as sindromes parciais/
atipicas de AN po&em evoluir com complica-
goes mé(licas, comprometer o funcionamento
dos individuos de maneira geral e trazer
sofrimento psiquico'®(A). As apresentagoes
subclinicas da AN po&em ser observadas com
maior frequéncia em familias de pacientes
com TAs. Parentes do sexo feminino de
pacientes com AN apresentam risco 6 vezes
maior de desenvolver um quadro parcial e3,2
vezes maior de quadro tipico de ANY(B).

Anorexia Nervosa: Diagnostico e Prognostico
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Alguns estudos tém demonstrado que qua-
dros tipicos de AN podem evoluir para qua(lros
parciais caso nao haja uma remissio total dos
sintomas™(B). Por outro lado, as sindromes par-
ciais ou atipicas de AN também podem evoluir
em até 50% dos casos para os quadros tipicos do
transtorno'®(B). Portanto, o diagnés’cieo e uma
intervengao clinica precoce poderiam ter papel
importante na prevengao do desenvolvimento
de um qua(lro de AN. Seguimento de 3 anos
de universitarias com alto risco para desenvolver
AN encontrou 11,2% de casos, tanto de casos

tipicos como atipicos? (B).

Recomenclagéio

Os quaclros parciais ou atipicos de AN sio
quaclros que apresentam as mesmas caracte-
risticas de um quatlro tipico de AN, porém de
forma mais leve ou de maneira incompletals(D).
Apresen’cam maior prevaléncia que os transtor-
nos tipicos tanto em amostra clinicas quanto
populacionaislb'lj(B). E importante identificar
uma sindrome parcial ou atipica de AN uma vez
que existe chance consideravel desta evoluir para
o quadro completo , de modo a se tentar prevenir

o agravamento dos sintomasl()'ZI(B).

|

4. QUAL E A PREVALENCIA ESTIMADA DE AN
EM LEVANTAMENTOS POPULACIONAIS?

Ao longo da vida, 0,3%- 2,6% das mulheres
e 0,2%- 0,3% dos homens sofrem de AN?*
2(A). Embora rara na populagéo em geral, ela
é relativamente comum entre adolescentes femi-

ninas e mulheres jovens®?°(A), com pico entre
as idades de 14,5-18 anos?(D) e com aumento
de inicio entre mulheres de 20-30 anos®(B).

A prevaléncia de sindromes parciais da AN
parece ser duas vezes mais comum com taxas
que variam de 0,3% -12,0%>*2°(A)(B),
com incidéncia entre 15-19 anos de até 490
casos por 100.000 pessoas/ano (IC 95% 370-
610)23(A). Considerando-se todos os tipos de
transtornos alimentares, em mulheres na faixa
de 15-18 anos, teremos incidéncia de 1.641
casos por 100.000 pessoas/an025(A).

Nio ha estudo populacional sobre prevalén—

cia de AN no Brasil.

A incidéncia de AN na populagio em geral
aumentou até a década de 70, mas permaneceu

estavel na década de 90, se compara(la com

Critérios diagnésticos para AN atipica ou parcial. |

| DSM-IV'5(D)

CID-102(D) |

Preenche critérios para AN, exceto amenorreia.

Preenche critérios para AN com perda de peso,
mas ainda dentro da faixa normal.

AN atipica - um ou mais aspectos/chave da AN estdo ausentes.

AN atipica - apresenta todos os aspectos/chave em grau
mais leve.

AN - anorexia nervosa DSM-IV- Diagnostic and statistical manual of mental disorders-text review-DSM-IV-TR™*(D)
CID 10- Organizagdo Mundial de Satde (OMS). Classificagao de transtornos mentais e de comportamento CID-10%(D).
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a década de 80. A taxa de incidéncia de AN

aumentou no século passado até a década de

70 particularmente no sexo feminino e na faixa
etdria 15-24 anos. No periodo de 1995-1999 a
incidéncia aumentou de 56,4 para 109/100.000
pessoas/ ano na rede de atengao bésica da Ho-
landa e em 1990-1998 a incidéncia foi de 270/

100.000 (IC 95% 180-360) pessoas/ano na
populagio em geral na Finléndia23'26(A).

Embora ocorra em homens, a incidéncia

é menor. A proporgao de AN entre homens e

mulheres ¢ de 4:10 2430(A).

Recomendagéo

A AN, embora rara na populagéo em geral,
merece atengdo entre adolescentes femininas
¢ mulheres jovens nas quais manifesta-se com

maior frequéncia%'%'%'zg(A).

Neste grupo, a
AN sofreu aumento de incidéncia no século 20
ate a década de 70, com possivel esta})ilizagéo
posterior™?(A). A sindrome parcial da AN
permanece um desafio para futuros estudos,

principalmente por ser suh—diagnostieada e sub-

tratada® (A) 16, (B).

5. A FOBIA DE PESO E UM FATOR DETERMINANTE
PARA O DIAGNOsTICO DE AN? QuAL E A
INFLUENCIA DA CULTURA PARA A EXISTENCIA
OU NAO DESSE SINTOMA?

Os critérios atuais para o diagnéstico de
AN como uma sindrome completa incluem
como um dos sintomas essenciais o medo mér-
bido de engordar ou a fobia de peso. Porém, ha
uma ressalva para a possibilidade de existirem
variagdes culturais do sintoma referido. Tanto
no CID-10, como no DSM-1IV os pacientes
que apresentam as demais caracteristicas essen-

ciais, porém ndo apresentam a fobia de peso,

recebem o clia.gnéstico de transtorno alimentar
nao especificadols(D) ou AN Atipica®*(D).
Essa é uma questao discutida inicialmente por
especialistas em Transtornos Alimentares dos
paises orientais, com uma critica aos manuais
diagnésticos utilizados no mundo inteiro, por
considerarem este um critério que relaciona
um aspecto cultural a importancia do peso e
da forma corporal presente no ocidente, prin-
cipalmente nos Estados Unidos e na Europa
Ocidentapl(B). A partir desta critica, h4 es-
tudos com a proposta de avaliar a pertinéncia
desta critica e verificar a necessidade ou nao
de incluir nos manuais &iagnésticos uma nova

forma de AN, aquela que se apresenta sem

fobia de peso®*(B).

Apesar do pequeno ndmero de estudos que
avaliaram as &i)terengas entre essas duas formas
de apresentacao da patologia em questdo'S(A) a
anélise mostra cliferengas signiﬁcativas entre as
duas sindromes, e que os quadros sem fobia de
peso tém um curso naturalistico mais })enigno
do que os casos com a sindrome completa. Um
dado importante é que estes achados sdo con-
gruentes entre estudos realizados em sociedades

ocidentais e nao ociclen’cais33'34(B).

Os individuos sem fobia de peso também
experimentam maiores taxas de remissio em
longo prazo, menor migragao do quaclro para BN,
menor graviclade psicopatolégica geral (depresséo ,
transtornos de personalidacle) e menor apresenta-
gao de outros sintomas alimentares (ruminagdo,
vOmitos), a ndo ser a recusa alimentar‘:;s(B)]S(A).
As duas sindromes nao apresentam diferengas
significativas quanto a alterag()es fisicas dos
pacientes avaliados (alteragf)es gastrointestinais,
car(liacas, renais, &iminuigio da densidade 6ssea
e deficiencia de vitaminas)'$(A).
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Além desses achados, 20% dos casos estudados
tém outras justi{:icativas para a restrigao alimentar
que nao a fobia de peso, tais como: empacha-
mento géstrico, al’ceragc’)es intestinais, nduseas,
questoes religiosas e até mesmo a ideia de punir
familiares%(B). A AN 1'10]' e ndo & mais considerada
uma doenga relacionada a paises ocidentais apenas,
pois existem estudos epiclemiolégicos que demons-
tram a manifestag&o da &oenga ao redor do glol)o.
Porém individuos de paises nao ocidentais como
Gana, fndia, Japdo e China tem maior incidéncia
da forma sem fobia de peso®(A). As explicagées
culturais para isto sdo: a menor pressdo social
em relag&o a forma do COrpo e ao peso e também
porque na cultura oriental o desconforto emocio-
nal se manifesta como queixa somética. Outro
tépico merece ser comentado: os individuos que
imigraram de paises de cultura ndo ocidental para
o ocidente apresentam maior numero do quaclro
de AN tipica, ou seja, com fobia de peso, quan(lo

comparados aos individuos que sempre viveram
no oci(lente38(B).

Até 0 momento ndo existem estudos que
sugiram mudangas das a]oordagens existentes de
acordo com a plasticiclacle do quaclro. Estudos que
acompanl'lem por um periodo de tempo maior os
pacientes pocleréo colaborar no esclarecimento

de que esses quadros sao de fato distintos dos

qua(lros de AN com fobia de peso®(A).

Recomendagio

A fobia de peso é determinante para a maioria
dos pacientes com AN. No entanto, uma parcela
dos pacientes pode apresentar variante “sem fobia
de peso”ls(A). Neste caso, outras explicag(')es
para a recusa alimentar devem ser investigaclas,
tais como sensagao de empachamento gastrico,
constipagao intestinal, ndusea, e até mesmo

questoes religiosas ou situagdes de conflitos
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farniliares%(B). As influéncias culturais em rela-

gaoa forma do COTpo € ao peso parecem contribuir

na incidéncia da fobia de peso’(A)*¥(B).

6. QUAL E A IMPORTANCIA DA AMENORREIA
PARA O DIAGNOSsTIco DE AN?

A amenorreia é definida como auséncia de, no
minimo, trés menstruagdes consecutivas'®(D).
Numerosos estudos associam amenorreia com
indice de massa corporal (IMC) e/ou percentual
de gor(lura corpora14l)’42(B). Enquanto a associa-
¢do com IMC ¢ clara 0 mesmo nao ocorre com
o percentual de gor&ura. Comparado atletas e
pacientes com AN nao se observa diferengas
entre o percen’cual de gordura corporal das
pacientes ou atletas que menstruam regular—
mente das amenorreicas. Alem clisso, mulheres
com baixo percentual de gordura corporal
menstruam normalmente“(D). Amenorreia
precede em 20% a perda de peso em pacientes
com AN*#(B) e pode persistir apds o ganho
de peso*®#0(B). Amenorreia pocle ocorrer entre
mulheres com peso normal em dieta de extrema
restrigao calérica, que se exercita em demasia

ou ainda que sofra um stress importante**(B).

Estudos loiolégicos associaram a amenorreia
funcional hipo’calémica a deficiencia do hormo-
nio liberador de gonadotroﬁnas (GnRH)*(B),
estrogénios*(B), 1eptina, grelina49’50(B), fator
de crescimento insulina-sfmile (IGF-1)°Y(B),
prolactina concomitantemente ao aumento
da secregao do cortisol, ACTH, CRH*(B), e
opioides endégen0553(D). A hipétese é de que
a amenorreia é consequente ao aumento da
atividade (].opaminérgica47(B). O nivel de LH
mostra-se signiﬁca’civamente mais baixo nas
pacientes com AN comparativamente as mulhe-

res com ciclos menstruais regulares e com baixo
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peso constitucional, sugerinclo que a amenorreia
pode denotar diferengas Liolégicas entre AN e

mulheres com baixo peso constitucional sem

&oenga54“'55(B) .

Amenorreia hipotalémica aliada ao percen-
tual baixo de gordura corporal leva a niveis bai-
xos de estradiol, testosterona total e livre justi-

ficando a importante perda de massa 6ssea®(B).

Os indicadores de estado nutricional sio
as principais di)terengas clinicas entre mulheres
com sintomas de AN com e sem amenorreia,
a saber: aquelas com amenorreia apresentam
indice de massa corporal atual (no momento da
avaliag&o ou apresentagdo para tratamento) mais
baixo, tndice de massa corporal minimo atingi(lo
em algum momento da vida mais baixo, e nivel
de atividade fisica mais alto quantlo comparadas

com aquelas sem amenorreia®(A)*%5(B)%(C).

Em relagéo a achados psicopatolégicos e
comorbidades psiquidtricas, essas mulheres nao
apresentam diferengas entre si °/(A)**%%(B)*¥(C)

e também nio parece

diferir quanto aos resultados de
tratamento®(B). A presenga de amenorreia ¢
uma ocorréncia comum em mulheres com AN,
a qual reflete uma alteragéo biolc’)gica secundaria
ao aparecimento, a evolugéo e a manutengdo
do qua(lro, e fornece informagéo a respeito da
gravidacle clnica. No entanto, a amenorreia
nao pode ser considerada um marcador biols-
gico relacionado a etiologia oua algum aspecto

nuclear (10 transtorno.
Recomen(lagéo

A presenga (1& amenorreia na AN cleve

ser analisada como um dos sinais e sintomas
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associados a patologia, sinalizando a gravi&ade
da doenga. Achados indicam que a maioria das
cliferengas entre mulheres com AN com e sem
amenorreia parece refletir o estado nutricional
das mesmas®/(A) e ndo deve ser considera-
do um marcador Liolégico na etiologia do
transtorno*’(B).

7. QuAis sA0 0s SINAIS E SINTOMAS DE AN
NA INFANCIA E EM PRE-PUBERES?

A apresentagdo clinica da AN na infancia
demonstra peculiaridades em relagéo a clinica
de adultos. As sindromes parciais dos transtor-
nos alimentares constituem o diagnéstico mais
prevalente na infancia e adolescéncia e causam
tanto prejuizo quanto as sindromes totais. A
apresentagdo dos sintomas modifica-se de acordo
com a idade e o nivel de desenvolvimento emo-

cional e cognitivo do paciente®(B).

Na inféncia, a perfla de peso pode nao chegar
al15%do peso requisitaclo para o cliagnc’)stico de
AN (DSV 1V), pois a estagnagao do peso e da
estatura nessa etapa da vida ¢ tao grave quanto
a per(la signiﬁcativa de peso observada nos
adultossg(B)éo'bl(D). Além disso, para definigéo
de peso l)aixo, deve-se utilizar o percentil de IMC
e nao um IMC {:ixo, como nos adultosm(D).
Os percentis péndero-estaturais prévios ao
qua(lro alimentar sdo considerados os parame-
tros normais de crescimento de determinado
individuoéZ(D). A estagnagao da curva de cres-
cimento prévio ao inicio do quadro & um bom

marcador de risco para a AN na inféncia(ﬁ(B).

Dentre as alteragf)es do habito alimentar, a
restrigdo tende a ser a mais utilizada quanto mais
jovem foro paciente. Além disso, neste grupo de

pacientes é menos comum a pratica de vOmitos,
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compulsc")es alimen’cares, o uso de inibidores de
apetite e de laxantesw(B)f’o(D). Criangas com
diagnéstico de AN frequentemente apresentam
queixas somaticas como justi{icativa para a recusa
alimentar. As principais queixas descritas sio:
constipagdo crdnica, sintomas dispepticos, néu-
sea, dor abdominal, fa&iga e dores de cabegaf’o(D).
Nas pacientes pré-pﬁberes, a avaliagéo de altera-
gao do eixo hipétolamo—hipéﬁse—ovariano deve
ser feita segundo os Estégios de Tanner ou por
ultrassonograﬁa pélvica (determinag'a'.o dos graus
de crescimento e maturidade uterina e ovariana),
visando determinar existéncia ou nao de atraso
no desenvolvimento dos caracteres sexuais
secundériosé"L(C). A amenorreia geralmente serd
primdria porque a menarca serd retardada pela
desnutrigéo(’l(D). Quanto mais jovens forem os

pacientes, maior a prevaléncia de meninos™(B).

Recomen&lagéo

A AN na infancia tem pecu]iaridades que
precisam ser o})servadas, como maior frequéncia
de casos de sindromes parciais do que de sin-
dromes totais e maior prevaléncia de meninos,
principalmente em baixa icla.cle59(B). Sdo sinais
e sintomas de AN na infancia e em pré-puberes:
estagnagao do peso e alturaéZ(D), alteragc’)es
do habito intestinal, tendéncia a restrigbes
seletivassg(B) e apresentagdo de queixas somaticas
como dispepsia, nauseas, vomitos, constipagdo
intestinal, cefaleia e fadigaéo(D).

8. Quais sAo os sintomas bA AN DE INicio
TARDIO OU EM ADULTOS?

O estudo da AN em pacientes com inicio
tardio ainda é incipiente, com poucos trabalhos
pul)lica(los e com achados controversos. Deve-se
ressaltar, inicialmente, que nao existe consenso

na literatura médica a respeito da idade conside-
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rada de infcio tardio, com propostas para idade
acima de 25 anos ou 30 anos®(B).

Comparanc].o—se pacientes que desenvolvem
AN apés os 25 anos de idade com os que ini-
ciaram o quaclro no chamado “pico da doenga",
nao se nota diferengas marcantes na sintoma-
tologia, porem observa-se que o primeiro grupo
apresenta menor peso no inicio do tratamento
médico. Os de infcio tardio também referem
menor incémodo quanto a sua forma corporal e
seu peso, além de maior presenga de comorbida-
des ao longo da vida, com floengas fisicas (63%
para o qua(lro tardio e 20% para o outro grupo)
e episédios (lepressivos (31% para o primeiro
grupo e 11% para o segun&o), bem como maior
prescrigao de uso de medicamentos hipn(’)ticos e
sedativos. Pacientes com inicio na idade de pico
sentem maior estresse nas atividades laborativas
ou nos estudos e tem maior preocupagao com
pensamentos relacionados a comida e ingestao de
alimentos. Nao ha diferengas quanto a sintomas
neuréticos na infancia ou quanto a presenga de
vémitos autoinduzidos e exercicios compulsivos

para perda de peso entre os dois grupos®(B).

Pacientes com AN cuja idade de infcio foi
acima dos 40 anos apresentam menor graviclade
de sintomas do transtorno alimentar avaliada
por pontuagdo em escala especiﬁca, além (lisso,
a depresséo unipolar foi constatada em 86% da
amostra e 62% apresentam algum transtorno

ansioso. Quanto ao eixo II, 24% apresentam

alteragf)es de personalitla(le do cluster B (DSM-
IV) e 20% do cluster C. A automutilagéo foi
relatada por cerca de 25% das pacientes. Houve
poucos relatos sobre o uso de substancias esti-
mulan’ces, sendo maior a ingestdo de substancias
relaxantes ou calmantes como cannabis, alcool,
sedativos e opioidesﬁb(C).
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H4 também relatos de infcio de transtornos
alimentares em pacientes com idade acima de 50
anos de i&a&eéj(C). O quadro clinico da AN nes-
sa populagﬁo é 0 mesmo observado em pacientes
jovens, com excegao da amenorreia uma vez que
as pacientes ja atingiram a menopausa; entre-
tanto, o diagnéstico é dificil porque a perda de
peso nessa faixa etéria pocle ser por uma doenga
clinica ainda nao detectada ou por algum efeito
colateral farmacolégico. A histéria clinica deve
ser realizada cuidadosamente, inclusive entrevis-
tando os familiares, para facilitar o diagnéstico.
Deve-se tentar estabelecer a correlagéo temporal
entre o inicio do emagrecimento com possiveis
doengas fisicas ou psiquidtricas ou eventos de-
sencadeantes. O exame fisico e a investigagdo
diagnéstioa devem ser minuciosos, pois nao
hé exame laboratorial especiﬁco que diferencie
a per(la de peso pela AN do emagrecimento
por uma doenga fisica. Nesse es’cudo, 33% da

amostra apresentou a primeira manifestagéio da
anorexia apés 65 anos de ida&e(ﬂ(C).

Os eventos desencadeantes descritos para
o desenvolvimento da AN tardia foram morte
do esposo, insatisfagéo conjugal, casamento do

ex—marido, aposentadoria, doengas médicas,

dificuldades com fiﬂlosm(C).

Algumas pacientes com AN tardia referiram
ainda ter grande sofrimento por causa de abuso
sexual no passado e por experiéncias traumaticas
na inféncia, tendo essa tematica tanta impor-

tancia nessa faixa etdria como em sujeitos mais

jovens com AN®%(C),

Estudos de seguimento de pacientes com
AN apontam pior prognésticos quando o inicio
do transtorno é tarclio, com maior mortalidade e

manutengao dos sintomas alimentares, inclusive
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necessitando maior ntimero de internagdes
psiquiétricas(’s'm(B)67'6()((:). Cerca de 60% a
70% dos pacientes apresenta risco de conti-
nuarem sintomdticos, com curso cronico do

transtorno por um periodo deaté 12 anos®(C).

A mortalidade na AN tardia pode chegar
a 20%, indicando necessidade de répiclo inicio
do tratamen’c067(C).

Recomendagéo

O clinico deve estar atento para emagrecimen-
to e restrigdo alimentar em aclultos, inclusive em
populagé'.o geridtrica, pois os transtornos alimen-
tares podem ter infcio tardio, ndo se restringindo
apenas a adolescentes ea prevalencia nesse primei-
ro grupo ainda ¢ desconhecida67'68(C). Nio ha di-
ferengas relevantes no qua(lro clinico entre pacien-
tes com inicio tardio ou na idade de pico®(B), mas
o progndstico € pior no inicio tardio, com maior
necessidade de internagdes psiquidtricas e maior
mortalidade(":"m(B). E importante verificar se ha
abuso de élcool, ]oenzodiazepinicos ou cannabis,
bem como transtornos depressivos e transtornos
de personalidade do cluster Be C ,ja que hé mais
comorbidades nessa populagéo(’("w(C).

9. EXISTEM DIFERENCAS NAS MANIFESTACOES
CLINICAS EM HOMENS E EM MULHERES?

Puljlicagées cientificas sobre homens com
transtorno alimentar sio ainda raras na litera-
tura. Muito raros também sdo os estudos que
fizeram comparagdes tlemogréficas, e de variaveis
clinicas (sintomas e personalidatle) entre homens

e mulheres com transtorno alimentar“(B).
O quadro alimentar é muito semelhante,

de modo geral, entre homens e mulheres, as-

sim como sio semelhantes as comorbidades

Anorexia Nervosa: Diagnostico e Prognostico
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psiquidtricas em ambos os géneros’*(B). Nao se
encontrou &iferengas entre os sexos com relagé.o
ao indice de massa corporal (IMC). No entanto,

alguns estudos sugerem um inicio mais tardio

de AN em homensn(B).

H& minima diferenga no comportamento ali-
mentar, mas uma diferenga marcante em relagio
a experiéncia corpérea entre homens e mulheres.
Homens com AN parecem apresentar maior
critica sobre a doenga e menor preocupagao com
a imagem corporal que as mulheres. As diferengas
encontradas entre os géneros nos instrumentos
(Symptom Checklist 90-R e inventario de trans-
torno alimen’car) parecem ocorrer especi{:icamente
na 4rea como lidam com o corpo e o signiﬁca&o
do mesmo. Enquanto que as mulheres demoram,
na méclia, sete anos para voltar a 85% do peso
corpora.l itleal, esta recuperagdo acontece em trés
anos, na média, para os homens. Homens tem
maior taxa de remissao que as mulheres (59%
versus 39%) e menor tempo médio para remissdo
do quatlro anorético (3 anos para homens e 6

anos para muﬂleres)ﬂ(B).

Razdes para a substancial diferenga na pre-
valéncia de TA ao longo da vida para o género
feminino mantém-se inexplica’wel apesar de estudos
com familiares de primeiro grau de pacientes com
TA. Questiona-se o quanto o ambiente familiar
pocle modular a expressao genética ou como a
expressdo genética poderia ser modulada nos
diferentes géneros. Como se trata de uma doenga
rara em homens, mais estudos serdo necessarios
para esclarecer tais a.spectosB(B). A importancia
da histéria familiar de pacientes psiquidtricos é
ressaltada quando consideramos homens com
TA. Aproximadamen’ce metade dos casos relata-
dos apresenta histéria familiar, principalmente de

doengas afetivas, similarmente as mulheres. Nao
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sabemos ao certo como os fatores nutricionais e
amljientais, nesse contexto familiar, podem inter-
ferir no curso da doenga. Nao é incomum os ho-
mens apresentarem na histéria pré-mér]oida baixa
estatura (comparado a mulheres , que apresentam
antecedentes de alta estatura) e obesi&ade”(B).

Recomendagéio

Na literatura ha poucos estudos sobre trans-
torno alimentar em homens. De um modo geral
nio ha diferengas nas manifestagées clinicas
de AN entre homens e mulheresD(B), mas a
evolugio clinica é mais favoravel no género
masculino, com maior possibilidacle de remissao
do qua&ro, menor tempo para remissao, além
de voltar a atingir peso ideal mais répido“(B).
Em homens o inicio do quaclro pode ser um
pouco mais Jcarclio, estes parecem ter menor
preocupagao com a imagem e melhor nogao de

cloenga, além de mais antecedentes familiares
de baixa estatura e obesida&eﬂ'ﬂ(B).

10. EXISTEM CARACTERISTICAS DE PERSONALI-
DADE QUE PREDISPOEM O DESENVOLVIMEN-
10 DE AN?

Tragos de personalidade sdo caracteristicas
inatas duradouras que definem a forma com
que as pessoas se comportam e se relacionam.
A associagdo entre AN e personaliclade tem
sido foco de muitos estudos. Limitag&es das
pesquisas com relag&o a causalidade e a aferigao
de variaveis ainda dificultam a interpretagao de

resultados e consenso cienti{ico75(D).

Caracterfsticas de personalidacle tais como
ol)sessividade, compulsivi(lacle, per)feccionismo
e rigi&ez, em com]ainagéo com outros fatores de
risco, parecem &esempenhar um papel importan-

tena etiologia da AN aumentando a valnerabili-
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dade dos individu0576(C). Paciente portadora de
transtorno de personalida&e obsessivo compul-
sivo (ou anancdstico) na infancia tem aumento
de chance de desenvolvimento de transtorno
alimentar com QR=6,9 (IC 95% 2,9—16,4,
com p<0,001). H4 61% de associagdo entre
AN e transtorno anancdstico (F=24,1, df=2
e p<0,001) e 45% de associagdo entre AN e

transtorno obsessivo compulsivo (F=18,33,

df=2 ¢ p<0,001)%(C).

Evitagdo de danos, baixa procura por novida-
des , alta persisténcia e dificuldade de se definir
como pessoa e determinar o})jetivos préprios
(1ow self—directedness) sdo as caracteristicas

de personali&acle que também parecem estar

relacionadas a AN™(C).

A partir de um modelo de causalidade
comum entre AN e tragos de personali&ade,
pesquisa com gémeas monozigbticas e dizigé—
ticas com e sem diagnéstioo de AN mostrou
que a AN pode representar a expressao de uma
suscetibilidade genética familiar comum que
seria temperamento perfeccionista, necessida-
de de ordem e maior sensibilidade a elogios e

recompensas’(B).

Nos dltimos anos, pesquisadores passaram
a dar mais atengdo as caracteristicas de perso-
nalidade que estao presentes nos transtornos
alimentares de uma maneira geral, ao invés
de procurar por tragos especiﬁcos encontrados
apenas na AN ou na BN. Ao comparar um
grupo de pacientes com AN, outro com BN,
outro de individuos com outras doengas psi-
quiatricas e um ultimo de controles saudéveis,
observa-se que o per£eccionismo ¢ autoavalia-
gao negativa foram especialmente frequen‘ces

no grupo AN, comparados com con’croles

14

saucléveis, com OR=3,9 (IC 95% 2,1-7,4) e
OR=8,2 (IC 95% 4,2—16,1) respectivamente
e com outras cloengas psiquidtricas OR=4,1
(IC 95% 2,0-8,3) e OR 3,1(1,7-6,3) (todos
com signiﬁcéncia estatistica de p<0.001).
Nio houve c].iferenga entre o grupo com AN
e BN ao avaliarmos a presenga de pen[ec—
cionismo e autoavaliagéo negativa. Hd mais
chances de comorbidades nos portadores de
AN, do tipo (lepresséo maior, com OR=8§,5
(IC 95% 3—24) e ahuso de clrogas, com OR=
16,7 (IC 95% 1,7-161)(C).

Alteragées neuropsicolégicas, dentre elas
as fungées cognitivas, também tém sido inves-
’ciga&as como possiveis fatores de risco para o
desenvolvimento e manutengao dos transtornos
alimentares. Um importante componente das
fungées executivas é a capaci(lade de mudangas
(set—shi][ting) que se caracteriza pela habilidade

e avangar e retroceder entre mﬁl’ciplas tarefas,
operagdes ou cendrios mentais conforme a
demanda. Dificuldade em promover mudangas
estd associada com tragos compulsivos, rigi&ez
ou inflexibilidade e perfeccionismo e po&e re-
presentar um enclofenétipo, marcador Liolégico
para transtornos alimentares, uma vez que estd
presente nas fases aguda ede recuperagao dessas
doengas, bem como em parentes saudéveis. Tal
alteragao poderia ser responsével pela gran(le
dificuldade dos pacientes com transtornos ali-
mentares manejarem mudangas repentinas de
planos, como novas atividades solicitadas (por
exemplo, engarrafamento no seu caminho ou
uma prova surpresa). Uma revisdo sistemética
com 15 estudos que inclufam amostras de pa-
cientes com transtornos alimentares e controles
sauddveis demonstrou que houve déficit de
mudanga em diferentes testes neuropsicolégi-
cos na populagéo de pacientes com transtornos
alimentaresSO(B).

Anorexia Nervosa: Diagnostico e Prognostico

AMBIC=]1



Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Outra hipétese relacionada ao papel etio-
légico de déficits cognitivos nos transtornos
alimentares relaciona-se a fraca coeréncia
central. Bste aspecto refere-se a um padréo
cognitivo em que ha um desvio de foco para
os detalhes, acompanhado de dificuldade no
processo de integrar as informag(")es, impedin-
doa o]oservagéo de um cenério mais amplo.
Dessa forma, a cor da caneta que a colega
estd usando pode reter toda a atengao de uma
moga com AN em detrimento da aula do pro-
fessor, por exemplo. A partir da meta-analise
de 16 estudos, observa-se que individuos
com transtornos alimentares apresentam
fraca coeréncia central. Qutros estudos que
avaliem diretamente essa fung'a'.o deverdo ser
realizados para obtengéo de resultados mais
consistentes®! (A).

Recomendagéo

Alguns tragos de personalidade como ob-
sessividade, compulsividade, perfeccionismo,
rigiflez, evitagdo de flanos, baixa procura por
novi(la(les, alta persisténcia, dificuldade de
se definir como pessoa (se/][ directedness) e de
determinar ol)jetivos préprios e autoavaliagéo
negativa poclem ser importantes fatores de risco
para transtornos alimen’cares%’n(C). Déficits
cognitivos como dificuldade para mu&angasso(B)
e fraca coeréncia central estio sendo estudados
e parecem contribuir para a manifestagéo dos

transtornos alimentares®! A).

11. QuAIs SAO AS EVIDENCIAS ATUAIS SOBRE
O PAPEL DE FATORES GENETICOS NA ETIO-
LoGIA DA AN?

Estudos com familias indicam que paren-

tes de primeiro grau de individuos portadores

de AN tém um risco estatisticamente signiﬁ-
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cativo de desenvolver AN ao longo da vida de
12,3'(B) a 15%%(A) vezes mais alto quando
comparaclos com parentes de primeiro grau
de individuos niao afetados pela doenga. O
risco é ainda maior, de 20,3 vezes, se o indi-
viduo afetado for do sexo masculino73(B) ede
11,3 vezes se o individuo afetado for do sexo
femininow(B). Os dados ainda apontam para
o risco aumentado de ocorrer qualquer outro

tipo de transtorno alimentar em parentes de

individuos portadores de AN (B).

Estudos com gémeos identicos acometidos
demonstram que uma proporgao signiﬁcaﬁva
da agregagao familiar observada na AN ¢ devi-
da a efeitos genéticos aditivos (herola})ilidade).
Estima-se herdabilidade da AN em torno de
50%, ou seja, a porcentagem da vulnerabilidade
de desenvolvera cloenga na populagéo estudada ¢
50% explicada pelo fator genético (ou o motivo
pelo qual a ocorréncia doenga varia na populagéo
estudada ¢ 50% devido aos genes)*'(A)%3(B).
Herdabilidade de AN ¢ estimada em um?=
0,56 (IC 95% 0,00-0,87), com variagdes atri-
buiveis ao ambiente compartilhado 2= 0,005
(IC 95% 0,00—0,64) e ambiente dnico e?=
0,38 (IC 96% 0,13-0,84)*°(A). Os estudos de
genética molecular (estudos de ligag&o e estudos
de associagdo) falharam em elucidar as variantes
genéticas especiﬁcas envolvidas na etiologia
da AN até o momento®(C). Novas técnicas
de genética molecular (estuclo de associagao
de varredura gendmica, analise de variagdo no
ntmero de cépias, sequenciamento genético)
em amostras maiores reunidas por consdércio
parecem promissoras‘%(C). No entanto, todos
esses estudos tém sido conduzidos com popula—
¢bes caucasianas e a herdabilidade da AN pode
ser diferente em populagées com ancestralidade
distinta.
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Recomen(lagéo

Em conjunto, as pesquisas corroboram
a existéncia de uma vulnerabilidade genética
na AN3U82(A), embora as variantes genéticas
causais especificas ainda nio tenham sido
iclentificacla583(B). Estudos com familias de-
monstram que hé risco estatisticamente signiﬁ—
cativo de desenvolvimento de AN e de qualquer
outro tipo de transtorno alimentar entre fami-
liares de primeiro grau de individuos por’tadores
de AN. Este conhecimento de antecedentes
familiares pocle contribuir quan(lo ha suspeita

clinica de AN, BN e transtorno alimentar nio

especifico (TANE)(B).

12. QUAL E O IMPACTO DO AMBIENTE FAMILIAR
NA PRESENCA E DIAGNOSTICO DE AN Em
ADULTOS JOVENS?

Diversos fatores tém sido implicados na etio-
logia da AN. O impacto do ambiente familiar
tem sido sistematicamente investiga&o como
uma das possiveis causas no desenvolvimento e

presenga do diagnéstico de AN em adultos jovens.

Comparanclo—se pacientes com AN e sau-
daveis a associagdo entre comentdrios sobre o
peso e a forma durante o desenvolvimento e
a presenga de NA foi signi{'icativo (F=6,55;
p<0,001). Além disso, a super protegdo pater-
na também se associou ao diagnés’cico de AN

(F=3,23; p=0,02)%(B).

Qutro estudo avaliou a invaliclagéo parental
das experiéncias emocionais durante a infancia de
pacientes com transtornos alimen’cares, incluindo
AN e BN. A presenga de invaliclagéo paterna
associou-se com maior 1Crequéncia de vémitos em
pacientes com transtornos alimentares (F=3,84,

p<0,05). Por outro lado, a invali(lagéo materna
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foi associada com menos episédios de compulséo
alimentar (F=5,()2, p<0,05), portanto po&e-
se supor que a invalidagéo materna pode estar
relacionada a restrigao alimentar. Exercicios
excessivos foram associados com um padrio

familiar tipico, descrito como emocionalmente

controlado (F=8§,12, p<0,01)86(C).

Da mesma forma, comparou-se o padréo de
regras implfcitas entre familias com um inte-
grante com transtorno alimentar e familias sem
um integrante com transtorno alimentar. As
regras familiares implicitas foram avaliadas por
um instrumento de autoavaliagéo que mensu-
rava regras facilitadoras ou funcionais, que per-
mitem a comunicagdo e respeito as diferengas,
e regras de constrangimento ou clisfuncionais,
que dificultam a comunicagdo, criam distancia
emocional e impedem o crescimento pessoal.
Verificou-se que mais regras disfuncionais e me-
nos regras funcionais ou facilitadoras estavam
presentes nas familias com um integrante com

transtorno alimentar (p<0,001 )¥(C).

Ha risco aumentado de transtornos alimen-
tares, exceto o tipo “binge eating” em classes so-
ciais mais favorecidasSS(B)gg(C), provavelmente
relacionados com pressdo em conseguir sucesso
do ponto de vista da sociedade inseridagO(C).

Recomendag&o

Investigar o ambiente familiar atual e passa(lo
em busca de comportamentos e regras familiares
disfuncionais, as quais poclem representar fatores
de risco tanto para o desenvolvimento quanto

para a manutengao de sintomas da AN %(B).
13. QUAL E O IMPACTO DOS FATORES CULTU-

RAIS NA PRESENCA E DIAGNOSTICO DE AN
EM ADULTOS JOVENS?

Anorexia Nervosa: Diagnostico e Prognostico
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O impacto de padrées e regras socio-
culturais vem sendo estudado na génese da
AN. A exposigdo a midia e a glo]oahzagéo da
cultura ocidental parece estar associadas a um
aumento da frequéncia de sintomas presentes
nos transtornos alimentares()l(B), além &isso,
alguns grupos ocupacionais (moclelos e bai-
1arinas) constituem grupos de risco possivel—
mente pela pressao proﬁssional, desempenho
fisico e cultura da magreza. Comparando-se
a prevaléncia de AN na populagéo feminina
no Ocidente em relag&o ao Oriente ha dife-
rengas signiﬁcativas, com variagao de 0,1%
4 5,7% no Qcidente e 0,002% a 0,9% no
Oriente”(B). Entretanto, diante de mudan-
ca cul’cural, os imigrantes transferidos para
culturas com influéncia ocidentais passam

a ter prevaléncia mais elevada do transtorno

alimen’car38(B)93(D) .

Estudo comparativo de modelos com mu-
lheres saudaveis encontrou um IMC menor
que 18 em 54,8% nas modelos e em 12,7%
do grupo do controle, sendo que trés modelos
tinham diagnéstico de AN enquanto nenhum
cliagnéstico foi feito no grupo controle%(B).
Resultados semelhantes foram encontrados
para bailarinas com transtornos alirnentares,
que apresentam diferengas estatisticamente
signiﬁcativas quanto a distorgio da imagem e

presenga de per£eccionism095(B).

A exposigao a midia e a glo]oalizag&o, medida
por um questiondrio, foi correlacionada a sinto-
mas cognitivos dos transtornos alimentares e sin-
tomas de compulséo/purgagé.o (p <0,001)%(B).
Da mesma forma, a pressao social por uma
aparéncia i(leal, preferéncia pela magreza e preo-
cupagoes sobre estar gor&o foram mais associadas

a sintomas de transtornos a.limentares%(A).

Anorexia Nervosa: Diagnéstico e Prognostico

Comparando a satis£ag§.o corporal apos
a exposigdo a imagens de mulheres magras e
apds a exposigdo a estimulos neutros (mulhe-
res de tamanho médio, carros ou casas) notou-
se que a sa’cisfagio corporal das mulheres ¢
signi{-icativamente menor depois da exposigao
a imagens de mulheres magras. Pessoas mais
jovens (que ndo estavam na universidade)
foram mais adversamente afetadas pela ex-
posigdo a imagens magras que pessoas mais
velhas, assim como amostras com pessoas que
tinham mais preocupagdes com 0 COrpo foram
mais adversamente afetadas pela exposigao
a imagens magras que amostras sem estas

preocupagéesg7(A).

Recomen(lag&o

Fatores sécio-culturais parecem implicaclos
no desenvolvimento de ANY(A)39Y(B). Deve-
se ficar atento ao possivel &iagnéstico de AN

em grupos de riscos como em modelos%(B) e

bailarinas® (B).

14. As ALTERACOES NEUROBIOLOGICAS SAO
FATORES DE RISCO PARA AN?

Estudos longitudinais prospectivos sao
diffceis de serem realizados na AN pela rari-
dade do transtorno, pela precoci(lac].e da idade
da amostra potencial e pelo longo periodo de
acompanl'lamento necessario. Assim, os estudos
realizados em AN disponiveis nao conseguem
definir se os achados neurobiolégicos podem
representar fatores de risco na AN (envolvi(los
na etiologia) ou se representam consequéncias
da mesma. Tais estudos, no entanto, demons-
tram achados que sugerem o comprometimento
das vias de neurotransmissdo, em especial dos

sistemas serotoninérgico e &opaminérgico na

AN()S,‘)()(B) 100, 101(C) lOZ(D) .
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Encontrou-se menor concentragio de
metabslitos da dopamina (DOPA) no liquido
cefalorraquidiano (LCR) e aumento do potencial
de ligagio dos receptores D2 e D3 no corpo
do estriado ventral (envolvi(lo no sistema de
recompensa) de individuos com AN. A dopa-
mina estd 1igada ao prejuizo na aprendizagem
discriminatéria Visual, com signiﬁcado clinico

na tomada de &ecis()es, controle executivo e

afe’co%(B) .

Oloservou—se, taml)ém, evidéncia de atividade
funcional anormal do sistema serotoninérgico
(6-HT) em pacientes com AN: em individuos
abaixo do peso ou clesnutridos, o LCR apresenta
quanti(lades diminuidas de 5- 4cido-hidroxiindo-
lacético (6-HIIA), o maior metablito cerebral da
serotonina (5—HT)99(B)IUU(C). Em contraste, os
niveis de metabslitos de 5-HT estio elevados no
LCR de individuos recuperatlos de ANY(B). Vale
ressaltar que a serotonina estd liga&a ao humor, a
ansiedade, 3 saciedade e ao controle de impulsos,
portanto estes achados podem, potencialmente,
estar associados aos achados clinicos de inflexi-

ljilidade, ini]oigéo e ansiedade.

Estudos de imagem em AN reportam acha-
dos que sugerem que o cértex cingulaclo anterior
esté alterado, com respeito a estrutura e fungéo.
Do ponto de vista anatdémico, a massa cinzenta
apresenta-se diminuida no cértex cingulado
anterior, o que demonstra uma maior vulnera-
bilidade dessa regiao comparada com o resto do
cére]orowl(C). Dada a complexidade clinica do
quadro de AN, parece concebivel que a estrutura
heterogénea funcional do cértex cingulado ante-
rior tenha um papel importante na ﬁsiopatologia

Um estudo de

tomograﬁa computadoriza&a por emissao de

dos transtornos alimentares.

f6ton Gnico (SPECT) encontrou uma hipoper—
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fusdo do cortex cingulado anterior em pacientes
com AN, indicando um prejuizo ou atividade
inibitéria nesta regiao'®(B). A ’comograﬁa por
emissdo de pésitrons (PET) com radioligan’ces
especi{:icos evidenciou alteragées localizadas
no sistema 5-HT ¢, notadamente, identificada
no cortex cingulado anterior”(B). Além disso,
estudos de ressonancia magnética funcional
(EMRI) indicaram ativagdo alterada no cértex
cingulado anterior em pacientes com AN, a qual
é especfﬁca ao estfmulo por alimentole4(B).
No entanto, ainda nao é possivel se descrever
um modelo “tnico” de {‘isiopatologia para a
AN envolvendo tais achados, considerando-se
que o cortex cingulado anterior constitui uma
regiao multifuncional que envolve fendmenos
complexos, tais como emogao, impulsos, busca
por recompensa, atengao, fungéo cognitiva e
apren&iza&o, aspectos que estao funcionalmente
integradole4(B). Estes achados sdo considera-
dos marcadores de vulnera]oilidadelos(D).

Recomendagéo

Embora as pesquisas na area tenham iden-
tificado achados neurobiolégicos alterados na
AN%I03104B) permanece incerto se tais acha-
dos representam um marcador de vulnerahilidade,
um fator preditor de recaida ou cronicidade, ou
apenas consequéncias da patologialos(D). Assim,
nao se recomencla, no momento, a realizagéio de
investigagao de neuroimagem com finalidade

cliagnéstica ou terapéutica na AN.

15. QUE SINAIS E SINTOMAS PODEM LEVAR O
CLINICO A CONSIDERAR QUE PODE ESTAR
DIANTE DE UM cAso DE AN?

A maioria dos individuos nao costuma apre-

sentar sinais ou sintomas caracteristicos de AN.

No entanto, poclem se associar a sérias compli—

Anorexia Nervosa: Diagnostico e Prognostico
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cagdes clinicas, comprometendo qualquer dos
sistemas orgdnicos. A presenga e as repercussdes
iniciais podem passar despercel)iclas mesmo por
um clinico experiente. O quaclro ¢é extremamente
variavel. As queixas fisicas mais comuns a ava-
liagé.o inicial incluem facliga, tontura, mal-estar,
fraqueza muscular, amenorreia, alteragées do
trato gastrointes’cinal (constipagdo, diarreia, dis-
tensdo ou desconforto abdominais, azia, pirose,
hemorroidas, prolapso retal), alteragéo do peso
corporal (percla ou ganho), polidipsia, poliﬁria,
palpitagées, dor de garganta, al’ceragées 1no sono e

comportamentais'®(D).

Também & preciso cogitar AN naqueles que
apresentem algum dos seguintes achados: per(la
acentuada de peso; ﬂutuagées marcantes no
peso; percla de peso ou dificuldade para alcangar e
manter o peso esperado paraa idade e a altura em
criangas e adolescentes ; irregularida(le menstrual,
infertilidade inexplica(la ; })radicarclia, palpitag()es,
falta de félego ; hipoglicemia/toleréincia alterada a
glicose, constipagdo em cendrio de comportamen-
tos alimentares inapropriados; perda de cahelo,
pele seca com descoloragdo amarelada, 1anugo, ma
cicatrizagao de pele, intolerancia ao frio ; exerci-
cios fisicos excessivos, engajamento em atividades
extenuantes — principalmente se escondidos da
familia; diabetes mellitus clepenclente de insulina
com percla de peso inexplicavel, mau controle
metabélico e/ou cetoacidose diabética, pois o ga-
nho ponclera] induzido pela insulinoterapia pot].e
levar a diminuig&o das doses aplicadas (por vezes
omitida), com consequente piora do controle
metabélico. Disttrbios eletroliticos (com ou sem
alteragées eletrocardiogréﬁcas), principalmente
hipocalemia, hipocloremia e eleva.géio do COZ
onde o CQZ aumentado em associagao com cloro
baixo e/ou urina alcalina (pH &,0-8,5) pocle in-

dicar vomitos frequen’ceslm'I (D). Pesquisar uso
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de comportamentos compensatérios para perder
peso apds alimentagéo ou percepgao de excesso
alirnen’car, como praticas purgativas, die’cas, jejuns
e exercicios excessivos; usofabuso de: modera-
dores de apetite sacietégenos (sil)utramina) ou
anorexigenos (anfetaminas), seclativos, diuréticos,
1axantes, enemas, eméticos, adogan’ces, balas
e doces sem agtcar, psicoes’cimulantes, clrogas
recreativas, 1iquidos demasiadamente quentes ou
frios, cafeina, variados suplementos e ervas para
perda de peso. Podem ser evidenciadas alteragées
no esmalte dentério (pela acidez dos vomitos
provocaclos), aumento das gléndulas paréticlas,
calosidades/tlceras no dorso da mao pela pratica
do vémito autoinduzido (sinal de Russel) ; sin-
tomas neuropsiquidtricos (convulsées, déficits
de memoria, insdnia, falta de concentragdo, au-
tomutilagéo, manifestagées suicidas, depresséo/

ansieclade, sintomas obsessivos e dependéncia
quimical"111(D).

Diante de uma suspeita de AN deve-se
sempre avaliar a antropometria com caleulo do
IMC; tipo, magnitude e frequéncia das oscila-
goes de peso; estado nutricional, dieta, pratica
de exercicios e métodos para controle do peso
(procurar uso de métodos compensatérios);
histéria menstrual e métodos contraceptivos
utilizados; histéria do desenvolvimento, avalia-
gao do funcionamento e dos tragos de persona-
lidade, histéria psiquidtrica'®(D). Na histéria
familiar ¢ importante pesquisar transtornos
alimentares, o]oesidade, doengas mentais, uso/
abuso de clrogas licitas e ilicitas e a dindmica
familiar. E imprescindivel ao médico investigar
e reconhecer as ansiedades e temores que o
individuo tem diante do possivel aumento de
peso com os antidepressivos prescritos, e estar
ciente de que muitas pessoas podem omitir

informagées sobre seus comportamentos por se
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sentirem envergonhadas. As pessoas acometidas
de anorexia apresentam falhas na comunicagao
e ver})alizagéo dos a£etos, na interpretagao de
estados emocionais e na percepgao das sensagoes

corporais!®(D)

Uma sélida relagéo médico-doente-familia é,
portanto, o aspecto-chave jana avaliag&o da AN.
O proﬁssional precisa obter algum entendimen-
to da dindmica familiar, de como a familia influi
no quadro e principalmente, compreencler quao
dificil ¢ para o doente ver de forma alorangente
sua situagdo e modificar crengas e pensamentos
disfuncionais relacionados a alimen’cag&o, ao

peso e a imagem corporal.

Recomendagéo

O quaclro de AN ¢ extremamente varidvel
sem apresentar sinais ou sintomas caracteristicos.
Queixas ﬁequentes sdo inespeci{-icas como fadiga,
tontura, mal estar, fraqueza muscular]%(D). Im-
portante investigar e reconhecer as ansiedades e
temores decorrentes da fobia do peso e lembrar
que pessoas acometidas de AN teém falhas na
comunicagao e Verbalizagéio dos afetos, na inter-
pretagao de estados emocionais e na percepgao

das sensagdes corporais'"(D).

16. QUAL Eé O COMPORTAMENTO ALIMENTAR
ADOTADO PELOS PACIENTES COM AN?

Diferenciar comportamentos alimentares
e preferéncias individuais de criangas e adoles-
centes dos transtornos alimentares é uma tarefa
diﬁcil“z(D) , pois muitos quaclros de transtornos
alimentares sdo mascarados pela justificativa
de controle para peso saudével. Familiares e
pe(liatras ¢/ou hebiatras devem estar atentos a
sinais e sintomas, para possibilidade de diag-

néstico precoce!'3(D), uma vez que quanto
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menor o tempo em AN, melhor o prognostico
do tratamento’ %115(D).

Os pacientes com AN podem até conhecer
bem o valor nutricional e calérico dos alimen-
tos, mas adotam comportamentos seletivos ao
comer''°(B) e crengas inadequadas ligadas a
alimentagéo. Dentre essas condutas podemos
citar: evitar comer na presenga de outras pesso-
as, esconder alimentos no armadrio, banheiros e
roupas; dividir as refeigc’)es em pequenas porgoes,
preparar alimentos para os outros, mastigar
lentamente pequenas quanticlades de comida,
ruminar o alimento, interessar-se por tudo o
que estd relacionado a culindria e dietasln(D),
mas escolher somente alguns poucos alimentos,
comendo em uma ordem rigicla ou fazendo
coml)inagées inusitadas dos alimentoslB(D).
Mastigar gelo, goma de mascar ou tomar agua,
todos em excesso, podem ser pistas para o diag—
néstico precoce de ANYS(D). Abuso de cafeina
é maior entre os portadores de transtornos
alimentares em relagéo aos nao portaclores do
transtorno (p<0,001), sem cliferengas signifi—
cativas entre anorexia, bulimia ou transtorno
alimentar inespecifico. Hé maior aumento no
uso da cafefna diante da associagdo de transtor-
no de ansiedade e AN purgativa, enquanto que
pocle existir redugéo do consumo na AN com
clepresséo comérljiclang(C).

Possuem assim uma visdo perfeccionis’ca e
distorcida sobre o que é uma a]jmentagéo saudével,
tém medo da comida e definem os alimentos como
ubons/permitidos" ou “mins/proi})iclos”. Ao estu-
dar este comportamento seletivo na AN avaliou-se
a presenga da diminuigio do prazer sensorial dos
alimentos , nivel de (lesejo de querer alimen’car—se,
em fungéo da relagéo fome versus saciedade e
cuidado com o valor energético dos alimentos (alto
ou ]oaixo). Os anoréticos, em relagéo ao controles

Anorexia Nervosa: Diagnostico e Prognostico
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saudé.veis, mantém prazer sensorial dos alimentos ;
a relagéo de fome x saciedade ¢ preservacla e nao
diferem em pre{erir alimentos com menor valor
energético; apresentam somente &iminuig'a'.o do
prazer visual e olfativo antes das refeigfies. Os
resultados reforgam a influéncia do medo de ga-
nhar peso no quadro de AN em relag&o a perda do
prazer coma comida'201! (C). Dafa necessidade de
sempre investigar o medo de ganhar peso ou fobia

de peso diante da suspeita de AN (D).

Ter grande conhecimento sobre calorias dos
alimentos e nutrigdo nao impede de imaginar
que alimentos consumidos se transformem
imediatamente em gordura corporal, evitando
grupos alimentares especiﬁcos (muitas vezes
com justi{:icativas ideolégicas, ex. vegetarianos),
mantendo crengas rigidas e perfeccionismo em
relagéo a modelos estéticos e “saucléveis"l”(D).
O consumo alimentar fornece aporte calérico
lt)aixo, variando na maioria dos casos, entre
700 a 1.000 keal por dia, 0 que ocasiona com-
prometimento da ingestdo de macro e micro
nutrientes, levando a complicagées clinicas
nutricionais, gastrointestinais, cardiovasculares,
renais e no metabolismo 6sseo. Em relagéo ao
paclréo alimentar sio observadas refeigc’)es irre-
gulares, com menos de trés re£eig(3es por dia,
seguidas por perioclos de jejuns. Transtornos da
cognigao também devem ser procuradosuz(B),

assim como presenga de impulsivi(lalcle123 (A).

Avaliar com cuidado essas caracterfsticas
nos ajutlam no (liagnéstico precoce deste
transtorno!'#114(D), modificando o prognéstico
do tratamento''*!5(D).

Recomendagio
O comportamento alimentar adotado pelos
pacientes com anorexia é de comportamento

seletivoué(B), com vérias formas de apresentacga
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olIG(B)lIQ(C)113'117'118(D). E comum e devem ser

investigaclos os transtornos da cognigio'*(B) e
impulsividade123 (A). Estas vérias apresentagdes
clinicas do comportamento alimentar preci-
sam ser conhecidas por £amiliares, pediatras e
hehia’tras, pois levantam a suspeita clinica de
ANU213(D) e diante do diagnés’cioo precoce ha-
verd melhor resultados no tratamento!*115(D).
O consumo alimentar seletivo fornece bhaixo
aporte calérico, comprometendo a ingestao de
macro e micronutrientes e levando a compli-
cagoes clinicas nutricionais, gastrointestinais,

car&iovasculares, renais e do metabolismo ésseo.

17. CoMO DIFERENCIAR PERDA DE PESO DECOR~-
RENTE DE CONDICOES CLINICAS, DA PERDA
DE PESO POR AN?

A redugéo de peso pode ser causada, além
da AN, por outras condigées médicas gerais
como doengas gastrointestinais, tumores cere-
l)rais, doengas malignas ocultas e sindrome da
imunodeficiéncia adquiridal%(D). Citamos, a
seguir, algumas destas patologias, descrevendo

seus principais sintomas brevemente.

A acalasia, um segunclo diagnés’dco diferen-
cial, caracteriza-se por uma dis{:ungéio motora
do eséfago por alteragio neuromuscular na
qual o paciente normalmente tem queixas de
10nga histéria de vomitos e regurgitagdo com

emagrecimento que pot].e ser confundido com

AN(C).

Jaa sindrome da artéria mesentérica supe-
rior é uma cloenga gastrointestinal caracterizada
por compressao da terceira porgao do duodeno
pela artéria mesentérica superior e a aorta abdo-
minal, resultando em obstrugéo deste segmento

de forma aguda, cronica, parcial ou intermi-
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tente. Esta sindrome deve ser investigada nos
pacientes emagrecidos com nauseas e vomitos
que apresentem quadro sugestivo de obstrugéo
alta queixando-se de plenitude pés—prandial e
mal estar epigastrico antes de se suspeitar de

transtorno alimentarlZ(’(C).

Na cloenga celfaca, uma inﬂamagio de-
sencadeada por pepti(leos do trigo ou de graos
similares causam uma reagao imune intestinal
levando a uma intolerancia permanente ao
glﬁten, caracterizada por atrofia total ou sub-
total da mucosa do intestino delgado proximal
e consequente md aLsorg&o de alimentos, em
individuos geneticamente susceptiveis. Re(lugéo
de peso, diarreia e sintomas depressivos podem

ser sintomas que se confundem com AN127(C).

A cloenga de Crohn ¢ uma &oenga cronica
inflamatéria intestinal que pocle apresentar diar-
reia, nduseas, vomitos e per(la de peso, devendo

também ser realizado diagnéstico diferencial
entre a mesma e a AN'?(C).

Dentre as enclocrinopatias, a doenga de
Addison ¢ decorrente da destruigio do cértex
adrenal que leva a re(lugéio dos niveis de cortisol e
consequente aumento de horménio adrenocorti-
cotréfico (ACTH). Tal doenga evolui lentamente
e pocle causar percla de peso, nauseas e vomitos

alem de sintomas depressivos, coincidindo assim
com alguns sintomas de AN(C).

Doengas da tireoide apresentam sinto-
mas que podem coincidir com critérios para
transtornos alimentares. O hiper’cireoidismo
geralmente leva a redugéo de peso e hiperati—
vidade, assim como observado na AN, mas no
primeiro caso a alimentagéo estd aumentada,

a agitagao nao tem o objetivo de emagrecer e
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geralmen’ce se acompanha de tremores finos das
extremi&ades, sudorese intensa e outros sinto-
mas de hipertireoidismo clescompensacloBO(C).
Existe possi]oilidade de associagdo de hiper’ci—
reoidismo com ANBYC), mas é mais comum
a queda dos niveis de TSH decorrente da ano-
rexia, levando a um cliagnéstico incorreto de
hipertireoidismoBZ(B). Pacientes portadores de
AN que jd apresentam bradicardia, hipotermia
e lentiﬁcagéo dos reflexos com a intengdo de
conservagao de energia poclerio ser confundi-
dos com quadro clinico de hipotireoi&ismo.
O tratamento com horménios tireoidianos ¢
contrainclicado, pois levaria a maior perda de

peso e massa muscular133(B).

Tumores de diferentes partes do sistema
nervoso central como medula oblonga , gléndula
pituitdria, hipotélamo e glﬁndula pineal podem
levar a sintomas neuropsiquidtricos que mimeti-
zam a AN poclendo levar a diagnéstico erréneo,
mas geralmente nestes casos além do emagre-
cimento sem os sintomas nucleares da AN hs
outras caracteristicas clinicas como alterag(')es
motoras ou laboratoriais especﬁ:icas no caso,

por exemplo, dos tumores de glandulasl34(C).

A deficiancia de 4cido maltase é um disttirbio
hereditério autossémico recessivo causado pela
deficiencia ou clisfungéo de uma hiclrolase, a
alfa—glicosidade 4cida (GAA) lisossémica. Este
representa um diagnéstico diferencial da AN
(mais raro) porque envolve emagrecimento, mas
neste quaclro clinico isto ocorre por 1imitagéo da
conversio do glicogénio, que acumula nos mtscu-
loselevaa perda de peso e outros sintomas como
fraqueza dos misculos proximais, com progressao
lenta e levando a insuficiéncia respiratéria. Este
defeito enzimatico atinge mais seriamente os

tecidos musculares esqueléticos e cardfacos. O
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diagnéstico definitivo ¢ feito com biépsia de
misculo ou cultura de ﬁbrohlastola‘s(C).

Em pacientes que apresentam reclugéo do peso,
vomitos e diarreia se deve excluir cloengas fisicas
que também cursam com tais sintomas, especial—
mente quando néo se verifica a intencionalidade
da per&a de peso, e os vomitos e diarreias ndo sdo
provocados por métodos purgativos!?130134135(C),
Este processo inclui realizagéo de histéria clinica
detalhada com pacientes e familiares, exame fisico
completo e solici’cagé.o de exames laboratoriais e de
imagem para descartar etiologia organica antes de
formular }u'pétese de AN , que de forma diferencial
apresenta, além do emagrecimento, também a dis-
torgao da imagem corporal e a preocupagao mor-

ida com o0 aumento do pesoeo envolvimento em
comportamentos voltados para perder peso como
sintomas nucleares. Deve-se considerar ainda que,
em alguns casos, pode co-existir mani£es’cag€)es de
uma &oenga fisica e da AN, necessitando ambas

de tratamento especiﬁco.

Nem sempre é possivel realizar o diagnés’cico de
AN com base na con{-irmagéio de todos os critérios
requisitatlos para o diagnés’cico, pois existem pa-
cientes que negam a presenga dos sintomas, como
aintengdo de perder peso ou a presenga de métodos
purgativos, e outros manifestam a morbidade de
forma parcial ou atipica. Por esta razdo, muitas
vezes a realizag'a'.o de um diagnéstico conclusivo de
AN depende de investigagao clinica e laboratorial
detalhada, com a colal)oragéo de familiares para
confirmar e oferecer informagc‘)es complementares

sobre a paciente.

Recomendag&o
Doengas fisicas que levam a perda de
peso, em especial as que afetam o aparelho

diges’civo, (loengas endéerinas, neoplésicas e
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in{ec’co—contagiosas, devem ser diferenciadas da
AN5130134135(C) | levando-se em consideragdo
principalmente a presenga ou auséncia dos sin-
tomas centrais da AN para sua cliferenciagéo
(in’cencionalidade da percla de peso em fungéo
do medo mérbido de engor(lar, &istorgéo da
imagem corporal e engajamento em métodos
purgativos em alguns casos). A negagdo dos
sintomas centrais da AN e presenga de quadros
parciais'”“?(B) dificultam a diferenciagéio de
per&a de peso decorrente de condigées clinicas ou
por AN. Recomenda-se uma avaliag&o criteriosa
de pacientes com perda de peso a esclarecer, nos
quais ndo se consegue c].iagnos’cicar uma causa
clara para tal perda, de modo a se destacar causas
orgdnicas antes de confirmar o &iagnéstico de
AN. E vélido lembrar que comorbidades clinicas
podem ocorrer na AN, e que tal possibilidade

também deve ser considerada.

18. QuAIS ASPECTOS NUTRICIONAIS SE ACHAM
COMPROMETIDOS NA AN?

A principal caracterfstica clinico-nutricional
daANéa manutengdo do peso corporal abaixo
de 85% do espera&o, segunclo o DSM-IV3(D),
ou o indice de massa corporal (IMC) = 17,6
12g/m2 segundo a CID-10%(D). Em criangas
ou adolescentes em fase de desenvolvimento,
o critério utilizado corresponde ao fracasso em
apresentar o ganho de peso esperado durante
o periodo de crescimento!'®(D) (DSM-1V). Os
pacientes atingem diferentes niveis de desnutri-
gdo com IMC cle, em métlia, 16,7+ 1,6 lzg/m2
(SD= 13.6-20.0) e &escrigéo de IMC de até
9,3 kg/m23(B).

Ao se comparar a composigao corporal de
pacientes com AN ao de individuos saudaveis

encontra-se re(lugé.o da massa de gordura (7,0
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+ 3,4 Kg versus 14,8 += 5,3 Kg; p< 0,001)
e da proteica corporal (&1 = 1,0 Kg versus
92 1,2 lzg; p < 0,001) quando avaliado
pelo DEXA (absorciometria de feixe duplo)
¢ as dobras cutaneas apresentam correlagéo
com o DEXA (r=0,82 e p<0,001)]37(C). A
densidade mineral bssea, avaliada pelo DEXA,
encontra-se diminuida, com osteopenia (T score
<-1)em aproximadamente 51% dos pacientes
¢ osteoporose (T score < - 2,8) em 31%, com
associagio com o menor IMC da paciente'3(B).

A aﬂ)umina, pré-al]oumina e os niveis de
proteina 1igaclora de retinol, que sao considera-
dos bons indicadores nutricionais, encontram-
se em valores normais na maioria dos casos,
provavelmente refletindo ajustes metabélicos
para preservar a sintese de proteinas e o com-

partimento proteico visceralBQ(B).

Anemia, frequen’cemente encontrada nos
pacientes desnutridos, usualmente é normo-
citica e normocrdmica, com valores de ferro
e ferritina normais. A 1eucopenia, também
caracteristico da desnutrigéo energético-pro-
teica, raramente é grave e com diferenciagé.o
celular evidenciando 1in£openia. A plaqueto-

penia também pocle acompanhar as alteragées
hematolégicasl‘m(D).

As manifestagc")es derma’colégicas sio de-
correntes da desnutrigéo energético -proteica,
deficiéncia nutricional e/ou por alteragées de
comportamento. A xerose cutdnea é a mani-
fes’cagéo mais frequente e po&e ser localizada
ou difusa. Pili{:icagé.o do tipo lanugem no cor-
po e hipercarotenemia sdo caracteristicas dos
distarbios alimen’cares, nio sendo encontradas
em outras formas de clesnu’crigéio. Outras mani-

festagées dermatolégicas encontradas: alopecia,
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eflavio telégeno, prurido, acrocianose, coloni-
quia ou distrofia de unha, acrodermatite, acne
e escara'*'(B)"*3(D). A manifestagéo oral mais
frequentemente encontrada é a cérie dentdria
seguicla por percla de papilas na lingua, aftas e
queilite angular”z(D).

A restrigao calérica tem efeito signiﬁcativo
na estrutura e fungéo cardiaca. l)raclicardia, hi-
potensao, aumento do intervalo QT, diminuigéo
das dimensoes e da massa ventricular e morte

stibita podem ser ol)servadosMS(D).

O impacto da desnu’crigéo na ﬁsiologia da
fungé'.o pulmonar ainda nio estd bem estabele-
cido. Em estudo de caso-controle de pacientes
estéveis com AN, observa-se &iminuig&o da
capacida(le de difusdo pulmonar (p< 0,05) e da
capacidade de difusao do monéxido de carbono
(p< 0,001) comparatlo ao controle. A evolugéo
da doenga parece induzir fraqueza da muscu-
latura respiratéria, sem relagé.o signiﬁcante

entre a fungéo pulmonar, a £orga dos masculos

respiratérios e o IMCH(C).

Sintomas do trato gastrointestinal sao
frequentes, embora as frequéncias das ma-
nifestag(‘)es variem entre os estudos. Com-
parando tais sintomas entre pacientes com
AN e BN reportou os seguintes achados no
grupo com AN: sindrome do intestino irri-
tavel (65,6%),queixa de pirose (42,2%), dor
abdominal (31,1%), constipagao (24,4%) e
dis£ungéo ano-retal (31,1%)'*5(B). Pacientes
com AN que buscaram um servigo especia-
lizado em gastroenterologia, apresentaram
prevaléncia dos sintomas um pouco diferente:
constipagao (60%), dor abdominal (35%),
diarreia (26%) e vomitos (20%)'*°(B).

Anorexia Nervosa: Diagnostico e Prognostico

AMBIC=]1



Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Recomen(lagéo
A AN ¢ caracterizada por um quadro de
desnutrigéo energética proteica grave com im-
portante alteragéo clinico-nutricionap%(B). A
avaliagéo de composigdo corpora1138(B), pele e
anexos'*!(B) e fungc’)es organicas “(B) ajuda a
avaliar a gravi(lacle do quadro, direcionando a

conduta clinica-nutricional.

19. No piaeNOsTico DE AN QUAIS EXAMES
LABORATORIAIS PODEM SER SOLICITADOS
COMO EXAMES SUBSIDIARIOS?

Os exames subsidiarios })ioquimicos e hema-
tolégicos néo sio solicitados para realizar diag—
néstico de AN , mas sim para avaliar a presenga
de suas complicagées. Em geral, as al’ceragf)es
Lioquimicas e hematolégicas observadas na AN
sdo decorrentes da clesnutrigéo e dos comporta-
mentos adotados para induzi-la e desaparecem
completamente com uma alimentagéo aclequada
e recuperagao do estado nutricional. Dentre as
complicag()es as mais prevalentes sdo: anemia,
leucopenia e trombocitopenia. O hemograma
fornece informagéo atil para cliagnosticar e
caracterizar estes resul’caclos, sendo ainda desco-
nhecido o mecanismo causador destas alteragc')es ;
talvez exphcaclo por atrofia parcial da medula
bssea. A anemia costuma ser normocitica e
normocrdmica. A ]eucopenia se manifesta como
uma deficiéncia de linfécitos ou de neutré{:ilos,
aumentando o risco de infecgéio. Complicagées
infecciosas foram causas de internagao hospita-
lar em 9% dos pacientes anoréticos, com risco
relativo de 15,1 (IC 95% 10-20,2) nos casos
de neutropenia e risco relativo de 1 1,6 (IC 95%
6,6 — 1(),6) nos casos de IMC <12. Trinta e seis
por cento dos pacientes com AN hospi’calizados
apresentaram 1eucopenia (< 4000 células) , assim
como 27% apresentaram anemia (Hg <12 ¢/

Anorexia Nervosa: Diagnéstico e Prognostico

CU), 17% neutropenia (< 1500 células), 12%
linfopenia, 10 % plaquetopenia (< 150.000
plaquetas) e 3% apresentaram pancitopenia, tudo
com signiﬁcéncia estatistica em relagéo a popula-
¢do nao anorética, exceto a plaquetopenia147(C).
No entanto, em mulheres adolescentes com AN
ha 10,5 meses atendidas ambulatorialmente
apresentaram valores menores de anemia (22%)
e de 1eucopenia (22%), auséncia de al’ceragf)es
do nivel de potdssio e baixo nivel de estradiol,
levando a atraso da pul)er(la(le ou a amenorreia
secundéria, cujo tempo de normalizagéo tem
relag&o direta com a cluragéo da AN (r=0,51,
P = 0,001)5(C).

A hipopotassemia ea hipercolesterolemia
sao frequentes complicagées da AN. A hipo-
potassemia é um &esequilﬂ)rio hidreletrolitico
que estd mais associada é.queles pacientes com
comportamento purgativo manifesto por meio
de vomitos e abuso de laxantes. Devido aos riscos
potencialmente fatais da hipopotassemia, sua
closa.gem é importante nesses pacientes, para se
realizar o (liagnéstico precoce do quadro e seu
tratamento a(lequado. Por outro la&o, a hiper-
colesterolemia que estd presente em 50% dos
pacientes com AN é observada tanto naqueles
com comportamento purgativo como naqueles
sem esse comportamento. A hipercolesterolemia
pode levar a futuro aumento de risco de &oenga
cardiovascular”g(C). Monitorizagdes regulares
deverdo ser realizadas, pois hé necessidade de
longos perioclos de tratamento, e de recuperagao
do peso; para ocorrer a normalizagdo dos valores
alterados, principalmente para as alteragées
hepéticas; para a hipercolestero]emia e para a
anemia, especialmente em pacientes com AN do
tipo restritivo'®(C). Baixos niveis de testosterona
em pacientes homens com AN, assim como de
estradiol em mulheres com AN ,entre outras alte-
ragoes hormonais, sdo observados!#715! (C)'%3(B).

25

AMBC=/1



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

A AN pocle causar a Sindrome do Euti-
reoidismo doente (SDE), com niveis baixo de
T3 ¢ clevado de T3 reverso, eventualmente
acompanha(la de queda de T4, sem alteragio
no nivel do TSH. A SDE ocorre em pacientes
graves, com nivel rebaixado de globina trans-
portadora de hormonio tireoidiano (TGB)
por &esnutrigéo pro’ceico-calérica importante
e é indicadora prognéstica de pior evolugéo
cliniea153(A). Manter os niveis séricos de TSH
normais ou discretamente reduzidos significa
supressao da fungao tireoidiana de origem
hipotalémica, o que modula o consumo de
energia corpora1154'155(C). A realimentagéo e
a reversio do quaclro de desnutrigio proteico-
calérica corrigem a sindrome, elevando o T3,
diminuindo o T3 reverso'*°(D). AN também
aumenta o nivel do cortisol sérico, leva a
hipogonadismo e resisténcia ao horménio do
crescimento]56(D).

Na pratica clinica outros exames labora-
toriais como triglicéricles, enzimas hepéticas
(AST, ALT e GGT), amilase, fons (Na, Mg,
Ca, P), glicemia, proteinas totais, aH)urnina,
creatinina, ureia, TSH, T3, T4 livre, VHS,
vitaminas, minerais, exame de urina e per{-ﬂ
hormonal também devem ser solicitados de

acordo com o critério do médico.

Recomendag&o

Nenhum exame laboratorial estd indicado
para conﬁrmagéo do diagnéstieo de AN, que
deve ser feito por meio da avaliagéio clinica do
paciente (anamnese, antropometria, e exame
psiquico)mf"]m(D). Os exames subsidiarios he-
ma’colégicos e ]oioquimicos avaliam a presenga
de complicagées decorrentes da desnutrigio,
desi&ratagéo e do comportamento purgativo,

além de disfung()es hormonais como sindrome
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do eutireoidismo doentelm(D), hipogonadismo,
aumento do cortisol, resisténcia ao hormoénio
do crescimento!*’(C), quecla de testosterona em
homens e estradiol em mulheresm(’(C). Devem
ser monitorados regularmente por longos peri-
odos de tratamento, até recuperagao do estado
nutricional com ganho de peso e normalizagéo

das alteragées encontradaslzs(C).

20. A AN PODE EVOLUIR COM COMPLICACOES
GASTROINTESTINAIS?

Dentre as complicagées clinicas que podem
ser encontradas em pacientes com AN desta-
cam-se, em termos de frequéncia, as oriundas
do comprometimento do trato gastrointestinal
(TG, sendo estas prepon&erantemente de
origem funciona1157(C). Quanto a sua {:isiopa-
’cologia, os disttrbios do TGI nos pacientes com
AN e outros transtornos alimentares (TA) nao
apresentam causalidade definida. Acredita-se
que baixo Indice de Massa Corpérea (IMC)
e comportamento alimentar inadequaclo com
restrigao alimentar, abuso de laxativos, vOmitos
au’coincluziclos, exercicios fisicos excessivos e
purgagao possam contribuir para o aparecimento
de tais sintomas'%¥(B).

Apesar disso, sabe-se que pacientes com este
transtorno, quan&o acompan}lados em servigos
clinicos sem seguimento psiquidtrico inicial,
sdo submetidos a maior e excessiva investigagao
organica complementar, quando comparaclos
aqueles que sdo inicialmente referenciados a tra-
tamento em unidade psiquidtrica especializacla.
Esse fato retarda o cliagnés’cico do TA"¥(B).

Os sintomas do TGI mais comumente

encontrados na AN sio constipagao, (liarreia,
inchago'ss'lsg(B), pirose, &isfagia {:uncionallss(B),
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dor abdominal e vomitos'®?(B). De forma
adicional, estudos demonstram que o transito
gastrointestinal e o enchimento géstrico’(C)
encontram-se lentificados nestes pacientes,

quanclo comparaclos a individuos normais'®(B).

Com relagéo a complicagées de maior gra-
Vidade, como (lilatagé'.o gastrica aguda, ocorrem
raramente na evolugao destes casos, geral-

mente relacionadas a AN subtipo Purgativo/
Compulsivoléo(C).

Recomendagio

Faz-se necesséria a atengdo de clinicos, gas-
troenterologistas e médicos em atengao primdria
para queixas gastrointestinais inespeciﬁcas fre-
quentes e associadas a sintomas sugestivos de
AN. A avaliagéo psiquidtrica com diagnéstico
precoce favorece o prognéstico desses pacientes,
evitando excessiva investigagdo organica comple-
mentar e evitando aparecimento de Complica-

gbes mais graves ou irreversiveis'®(B).

21. QuAIS COMPLICACOES CARDIOVASCULARES
DEVEM SER INVESTIGADAS NO DIAGNOSTI-
co b AN?

A AN determina variada e, por vezes, graves
alteragc’)es sistémicas, as quais se relacionam com
morbidade e mortalidade significativas. Com
relagéo ao acometimento car(liovascular, estudos
apontam para retlugées signi{'ica’tivas de taxas de
frequéncia cardfaca (FC)101-163(B)104105(C) ¢ de
niveis de pressao arterial (PA) em pacientes com
este transtorno'®1%%(B). A ﬁequéncia cardfaca
de repouso ¢ mais baixa na AN do que nos con-
troles normais, indicando uma predomin&ncia de
atividade Vagal; a bradicardia ¢ o sintoma mais

{;requente, presente em 32% dos casos e com média

de FC=59 + 17 batimentos por minuto'®*(B).
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Achados eletrocardiogréﬁcos como prolon-
gamento de intervalo QT e aumento de disper—
sio QT (QTMaX - QTMin)wl(B)W‘(C) também
sio descritos na 1iteratura, porém se mantém
controversos, visto que outros estudos ndo ob-
servam alteragéo na repolarizagéo ventricular
na AN'%(C). Da mesma forma, esforgos foram
empreen(].iclos na investigagdo da relagio da AN
com arritmias cardiacas e morte stibita e, apesar
de €scassos, 0s resultados apontam para aumento
de frequéncia de arritmias ventriculares nestes
pacienteslbs(C)l(’é(B). Ha também referéncia
de associagdo de prolongamento de intervalo
QT e potencial arritmogénico na presenga
de hipopotassemial(’s(C), contraponclo—se ao
achado da revisio sistematica, que demonstra
intervalo QT ainda normal na AN, apesar de
ser signi{:icativamente maior que do controle

com peso normal”ﬂ(C).

Quando compara&os a individuos normais,
pacientes com AN apresentam significativa-
mente mais alteragc')es funcionais e estruturais
cardfacas, como diminuigéo das dimensaes e
massa do ventriculo esquerclo“’l'lé’z(B)164(C),
com inapropriado enchimento e (lisfungéo
sistélica desta camara'®(B). O débito cardiaco
(DC)2(B)**(C) e o indice cardfaco (IC)'*(B)
também se encontram diminufdos na AN. Essas

anormalidades diminuem apés a realimentagéo

e ganho de peso'®(C).

Recomendagéio

Faz-se necesséria a Vigiléncia eletrocardio-
gré{:ica para avaliagéo de arritmias em pacientes
com AN, com parl:icular atengao durante as fa-
ses iniciais de realimen’tagéo, enquanto mantiver

ca’caholismol(’l(B) e na presenga de distirbios
hidroeletroliticos 165(C).
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22. A AN PODE CURSAR COM COMPLICACOES
RENAIS?

Anormalidades renais sao f}:equentemente
encontradas em pacientes com AN. Em estu-
do prospectivo, com 12 anos de seguimento,
84 mulheres portadoras de AN foram estu-
dadas, encontrando-se, na admissao: 38%
com hipocalemia, 31% com niveis elevados
de ureia e 22% apresentavam niveis elevados
de creatinina'®(A). Praticas purgativas se
mostravam associadas & maior frequéncia
de distarbios hi&roeletroliticosle(A)lég(B) e
pardmetros aumentados de retengao renal:
niveis de sédio em pacientes com purgagao
137 +/- 6 vs. 142 +/- 5 mmol/l em pa-
cientes sem purgagio (p<0.0001); niveis
de potdssio em pacientes com praticas pur-
gativas 3,2 +/- 0,8 vs. 4,0 +/- mmol/l em
pacientes sem purgagdo (p<0,0001); acido
drico em pacientes com purgagdo em niveis
de 6,0 +/-2,0vs. 4.1 +/-1,6 mg/l em nao
purgativos (p<0,0001) e niveis de creatinina
em pacientes com praticas purgativas de 1,3
+/-0,6vs. 1,0 +/- 0,3 em pacientes sem es-
sas praticas (p<0,035)'%%(A). Outro achado
deste estudo foi presenga de nefrolitfase em
5% destas pacientes, enquanto a frequéncia

espera(la para populagéo semelhante nio
acometida por AN é menor que 2%'°5(A).

Ha diversas alteragc’)es de origem renal na
AN, como aumento isolado de ureia nitroge-
nada sanguinea, re(lugéio de ritmo de ﬁltragio
glomerular (GFR), diminuigéo da capacicla&e
de concentragao renal, diabetes insipi(lus
parcial e nefropatia hipocalémicawo(C). De
forma adicional investigou o clearance de cre-
atinina (Cer) em populag&o de 45 pacientes
anoréxicas, classificando-as em 3 grupos:
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restritivo, vOmitos autoinduzidos e abuso
de laxativos. Concluiu-se que pacientes
com uso abusivo de laxativos apresentavam
Cer médio inferior ao encontrado no grupo
restritivo'®(B). A duragéo prolongada do
transtorno alimentar e niveis baixos de po-
tassio contribuem para a deterioragéo renal

nos 3 gruposl(’z(B).

Muitos casos de disfungé’.o de natureza
pré-renal usualmente retornam ao normal
com a realimentagéo e rehidratag&o”o(C).
Porém, alguns casos irreversiveis tem sido
reportadoswo(C). Estudando 27 pacientes
com AN, encontrou uma frequéncia de 33%
de individuos com GFR menor que 60 ml/
min (insuficiéncia renal cronica estdgio 3)
e 59% com GFR entre 60 e 90 ml/min
(insuficiéncia renal cronica estagio 2)17Y(B).
Verificou-se também que a creatinina sérica
(Cr sérica) ndo se mostrou suficientemen-
te sensivel para determinar doenga renal
cronica (IRC) nesta populagéo, e que em
pacientes com IRC estdgio 3, a closagem de
cistatina C sérica, quando comparada com

a Cr sérica, apresenta maior correlagéo com

GFR!"(B).

Recomendagio

Alterag(")es renais constituem um impor-
tante grupo de complicagées clinicas, com
potencial de gravidacle, que podem ocorrer em
pacientes com AN'(A). Faz-se necessdrio o
controle laboratorial da £ung€to renal e eletrsli-
tos nesta populagéo, principalmente quando ha
histéria de abuso laxativoswq(B). Nos casos de
clisfungéo por insuficiéncia pré—renal a pronta
realimentagio e rehidratag&o revertem o qua-
(lro, mas hé relatos de casos de insuficiéncia

renal irrevervivel! Q).
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23. A AN PODE CURSAR COM ALTERACOES DO
METABOLISMO OSSEO?

Ha beneficios em se realizar densitometria
Ossea em pacientes portadores de AN em fun-
cao da alta associagdo desta com osteoporose
e osteopenia, decorrentes de clesnu’crigéo grave
¢ baixa densidade mineral éssea. A duragéo do
quadro representa aspecto preditor das altera-
gOes de densidade da coluna Vertebrall72'l73(C).
A osteopenia é comum em adolescentes com
AN, ocorrendo em aproximaclarnente 50%
destaslH(B). Q inicio do quadro ocorre no
momento de maior desenvolvimento da massa
Ossea, levando a atraso na idade 6ssea em
relagio a idade cronolégica. COmparan(lo a
prevaléncia de osteopenia e osteoporose em di-
ferentes regides observa-se que a coluna lombar
é a mais afetada em mulheres com AN, tendo
comprometimento tanto do osso trabecular
como corticalMg(C); jd em adolescentes mascu-
linos ha mais alterag(’)es na regido trocantérica
(70,6%), colo de femur (64,7%) e quadril ou
regido intertrocantérica (58,8%)'9!(C). Mu-
lheres adultas com AN também apresentam
osteopenia e osteoporose, mas semelhantes aos
adolescentes masculinos: menor densidade 6s-
sea no quaclril e suas sukregi()esm (©). Estudos
de seguimento acima de um ano demonstraram
que a osteopenia pode persistir em mulheres
adolescentes com AN apesar da melhora nu-

tricional e o retorno da recuperagao da fungéo

Anorexia Nervosa: Diagnéstico e Prognostico

menstrual (30%). Um ganho de massa 6ssea
anormal e pol)re representa um componente
critico para esta populag&olsz(B).

Em adolescentes com AN os seguintes cri-
térios sdo preditores de haixa densidade mineral
Ossea: presenga de IMC < 15 leg/mz, baixa
ingestdo de calcio (< 600 mg), menos de 3
horas por semana de atividade fisica, existéncia
do transtorno hd mais de 12 meses e 6 meses
ou mais de amenorreia secun&ériam(C). Re-
centemente foi observada osteoporose em 12%
dos pacientes adultos com AN com menos de
um ano de cluragé.o da cloenga, sugerindo que
um ano pode ser um tempo inapropriado para
avaliar esta populagéop‘?‘(B).

Recomenclagéo

Alteragées do metabolismo ésseo sdo preco-
ces em portaclores de AN, daf a necessidade da
realizagio de densitometria éssea em pacientes
adolescentes com mais de 12 meses de duragé'.o
da doenga, com IMC menor de 15 12g/m2 e
com uma baixa ingestao de calcio, pois estes
aspectos representam um alto risco de osteope-
nia e osteoporose, que levam por sua vez, a um
provével aumento de fraturas patolégicaslM(B).
@) diagnéstico de osteopenia e osteoporose e seu
acompanhamento por meio da densitometria
Ossea pode motivar o paciente a aderir ao trata-
mento para recuperagao do estado nutricional

e ganho de peso.
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