
REVISÃO

Resumo Este trabalho de revisão baseada em evidências foi idealizado para 

analisar aspectos relevantes de pacientes com anorexia nervosa, pois esta afeta grande número de mulheres, 

principalmente na adolescência, antes dos 25 anos, causando vários distúrbios clínicos. O objetivo foi avaliar, 

de acordo com a literatura, por meio de metodologia adequada, o quadro clínico mais característico, como 

fazer o diagnóstico e a melhor abordagem de tratamento. Os resultados desta revisão apontaram as melhores 

evidências de que o quadro clínico mostra distúrbios emocionais relacionados ao medo de engordar, perda de 

peso e suas repercussões clínicas. O diagnóstico é fundamentalmente clínico e o tratamento mais adequado 

consta de reabilitação alimentar, atendimento por equipe de especialistas, cuidados gerais e outras medidas, 

estas ainda sem evidências conclusivas de benefícios.

Abstract This evidence-based review paper was organized in order to analyze 

relevant aspects of patients with anorexia nervosa because it affects a larger number of women, especially 

teenagers, before 25 years old, and causing a lot of clinical outcomes. The objective of the study was to evaluate 

according the literature by a proper methodology, the main clinical aspects, how to make the diagnosis and 

the best approach for treatment. The results of this review showed the best evidences of clinical aspects that 

were emotional disturbances related to gain weight, loss of weight and its clinical outcomes. The diagnostic 

is essentially by clinical data and the best treatment consists of assistance by a team of specialists, nutrition 

intervention, general cares and other treatments still without conclusive evidences of benefits.
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Introdução

A anorexia nervosa (AN) é um distúrbio da saúde mental e faz 

parte do grupo de transtornos alimentares que também engloba 

a bulimia nervosa e suas variantes. Estes quadros são de natureza 

psiquiátrica e, nesta revisão, serão analisados apenas os aspectos 

relevantes da anorexia nervosa, que costuma afetar mais adolescentes 

e adultos jovens, com prevalência de 3,7% 1,2 (A, B), principalmen-

te em indivíduos do sexo feminino, causando grandes prejuízos 

biopsicossociais3 (D). Deve-se ressaltar que a AN com frequência 

apresenta-se associada a quadros depressivos e outros transtornos do 

humor, e, em 90% das vezes, ocorre antes dos 25 anos de idade2,4 (B).

Esse distúrbio pode comprometer a saúde e bem-estar dos in-

divíduos portadores do quadro em intensidade e expressões clínicas 

variáveis, decorrente dos distúrbios alimentares (parada de ingestão 

de alimentos)5 (A) e metabólicos próprios da doença. A essas altera-

ções, associa-se a distorção da imagem corporal, distúrbio que em 

conjunto caracteriza clinicamente a anorexia nervosa5 (A).

Na mulher, a AN apresenta aspectos importantes e parti-

culares que merecem ser destacados, tais como: irregularidades 

menstruais do tipo amenorreia, autoestima prejudicada, como 

já comentado, distorção negativa da sua imagem corporal, por 

vezes acompanhada de disfunções sexuais, redução da imunidade 

e da massa óssea. Essas alterações, em geral, são dependentes da 

duração da amenorreia, do grau de desnutrição e também da 

intensidade do comprometimento emocional6 (B). Por outro lado, 

o ganho de peso e reinício dos fluxos menstruais são considerados 

parâmetros importantes de melhora6,7 (B, A).

Em relação à etiopatogenia desses transtornos alimentares, 

principalmente da AN, estudos recentes apontam para deficiências 

de diferentes neurotransmissores atuantes nos processos neuroendó-

crinos da reprodução, fatores genéticos, psicológicos e socioculturais, 

caracterizando, pois, uma doença com etiologia múltipla8 (A).

O tratamento, em geral, é realizado por equipe multidis-

ciplinar, com a meta de melhorar a saúde mental e física, em-

pregando para tal tratamentos especializados, que conduzirão a 

recuperação do peso, das funções metabólicas e endócrinas, que 

são fundamentais para a cura6,8,9 (B, A, B). Ressalte-se, ainda, 

que a abordagem de mulheres com AN ainda nos dias atuais 

apresenta aspectos controversos na maioria dos casos, já que 

essas pacientes procuram ginecologistas, fato esse que justifica 

a permanente análise e reavaliação.

Objetivos

Esta revisão tem como objetivo pesquisar as melhores evi-

dências da AN, com base na literatura pertinente, em relação ao 

quadro clínico, diagnóstico e tratamento, procurando melhorar 

a abordagem das mulheres portadoras dessa alteração clínica.

Metodologia

Realizou-se pesquisa abrangente, nos bancos de dados da 

Medical Literature Analysis and Retrieval System on Line (Me-

dline)/Public Medline (PubMed) e da Biblioteca Cochrane, 

com ênfase para trabalhos randomizados e controlados. Foram 

utilizados os seguintes descritores: anorexia nervosa, clinical 

disorders, management clinical research, clinical trials, treatment of 

anorexia, cachexia syndrome. A revisão da literatura englobou o 

período de 1979 a 2011.

Foram estudados 41 trabalhos randomizados e controlados, 

dos quais foram selecionados 26, baseados nas melhores evidências 

para esclarecer o quadro clínico mais característico, a melhor 

conduta para diagnóstico e o melhor conjunto de intervenções 

para o tratamento.

Quadro Clínico

As manifestações clínicas das mulheres portadoras de AN são 

polimorfas e abrangem a esfera emocional, o ciclo menstrual, as 

alterações físicas e funcionais, que se apresentam em diferentes 

associações e intensidade.

As alterações na esfera emocional são em maior número e, 

na grande maioria dos casos, manifestam-se pelos seguintes 

problemas psicológicos: a) baixa autoestima; b) sentimento de 

desesperança; c) desenvolvimento insatisfatório da identidade; 

d) tendência a buscar aprovação externa; e) extrema sensibili-

dade a críticas; e, finalmente, f) conflitos relativos aos temas 

autonomia versus dependência10,11 (A).

Aspecto relevante do quadro clínico e bastante sugestivo é 

a presença praticamente na totalidade dos casos de distorção 

da imagem corporal e medo intenso de ganhar peso ou ficar 

gorda, apesar do baixo peso real observado, e ambos asso-

ciados a perturbação grave do funcionamento psicológico, 

físico e social1 (A). A baixa autoestima e a distorção da imagem 

corporal são os principais componentes que conduzem a busca 

de emagrecimento incessante, levando à prática descontrolada de 

exercícios físicos, jejum, bem como uso de laxantes ou diuréticos 

de forma ainda mais intensa12 (B).

O quadro clínico da AN, em geral, caracteriza-se pelas 

seguintes manifestações: distúrbios emocionais e comportamen-

tais acima relatados, associados ao emagrecimento progressivo, 

amenorreia de duração variável, bradicardia, baixa temperatura 

corporal, edema nos membros inferiores, obstipação e cianose 
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periférica9  (B). As complicações decorrentes dos distúrbios 

alimentares e metabólicos, além das manifestações já comen-

tadas, podem conduzir a perda óssea, com osteopenia e mesmo 

osteoporose com fraturas patológicas em idade mais tardia, assim 

como, na fase aguda, distúrbios eletrolíticos e desidratação, 

em intensidade e gravidade variáveis. É importante ressaltar 

que, com frequência, as pacientes com quadros mais graves 

apresentam complicações cardiovasculares, principalmente 

arritimias que podem levar a óbito9,12,13 (B).

Embora a literatura apresente reduzido número de estudos 

envolvendo gestações em mulheres com AN, existem evidências, 

que devem ser consideradas, de que mulheres com AN estão mais 

sujeitas a gravidez de alto risco, aumento do número de abortos, 

taxa elevada de partos prematuros e recém-nascidos de baixo 

peso, bem como maior risco de mortalidade materna2,14 (B, C).

Conclui-se pelas evidências apresentadas nos trabalhos con-

sultados que o quadro clínico que mais caracteriza a AN é assim 

composto: alterações emocionais, principalmente as relacionadas 

aos transtornos alimentares como temor de ganhar peso e piora 

da autoestima; amenorreia; perda de peso; distúrbios metabóli-

cos; hidroeletrolíticos e distúrbios cardíacos. Embora seja pouco 

frequente a gravidez entre mulheres com AN, quando essa for 

confirmada, deve ser tratada como gestação de alto risco.

Diagnóstico

O diagnóstico de mulheres com AN, em geral, é feito após 

profunda avaliação clínica através de anamnese detalhada. Como 

relatado no quadro clínico, há referência e comprovação clínica de 

alterações emocionais relacionadas aos transtornos alimentares com 

temor obsessivo de ganho de peso, distorção da imagem corporal 

e piora da autoestima, com frequência outros distúrbios emocio-

nais, prática exagerada de atividade física e ingestão de laxantes 

e diuréticos para perder peso, amenorreia em geral secundária, 

perda de peso em intensidade variável, distúrbios metabólicos, 

hidroeletrolíticos e distúrbios cardíacos1,10,12 (A, A, B). O exame 

físico geral é da maior relevância, pois permite avaliar a gravi-

dade de cada caso através da avaliação da massa córpórea, com 

maior ou menor redução, estado de hidratação, cianose, anemia, 

arritimias e outras disfunções cardiovasculares1,12,13 (A, B, B). 

Embora a possibilidade de gravidez seja pequena, estando a 

paciente em amenorreia, mesmo com quadro clínico sugesti-

vo de AN, deve-se confirmar ou excluir gravidez, bem como 

aprofundar a pesquisa de transtornos alimentares, muitas vezes 

negado pelas pacientes2,14 (B, C).

A confirmação do diagnóstico, sugerido de forma importante 

pela anamnese e exame físico, deve ser feita através de avaliação 

psíquica por especialista que, se indicado, aplicará testes especiais 

e paralelamente exames complementares.

Os aspectos mais relevantes da avaliação emocional são a se-

guir relatados em estudos selecionados com objetivos específicos.

Em trabalho comparativo, Zgorzalewicz-Stachowiak et al.8 (A), 

avaliaram 10 pacientes com AN e 20 saudáveis, como grupo 

controle. Foi feita a avaliação da função cognitiva e os resulta-

dos não mostraram diferenças significativas no funcionamento 

cognitivo entre as pacientes e as mulheres do grupo controle.

Loeb et al.15 (A) utilizaram o teste diagnóstico do Eating 

Disorder Examination (EDE) para avaliar 16 adolescentes e 20 

adultos em admissões consecutivas e paralelas. Todos os par-

ticipantes preencheram o teste em uma avaliação de base na 

admissão, que incluiu medidas de depressão e avaliação global 

de escalas de funcionamento. Esse estudo foi relevante e contri-

buiu para o crescente banco de dados que mostram pontuações 

mais baixas na EDE para adolescentes com AN em relação às 

suas contrapartes adultas, isto é, maior prevalência de AN em 

indivíduos mais jovens.

Estudo relevante foi conduzido por Reyes-Rodríguez et al.16 (A) que, 

a partir de uma amostra final de 753 mulheres com AN, observaram 

que, entre as que apresentavam transtornos de estresse pós-traumático 

(TEPT), a maioria relatou o primeiro evento traumático antes do 

aparecimento da AN (64,1%, n=66). Os eventos traumáticos mais 

comuns relatados por aquelas com diagnóstico de TEPT estavam 

relacionados a traumas sexuais durante a infância (40,8%) e 

durante a idade adulta (35,0%).

Jordan et al.17, estudando mulheres com AN (n=40) e mulheres 

com depressão (n=58), observaram que ambos os transtornos são 

comparáveis em quase todos os aspectos, exceto para a prevalência 

elevada de transtorno obsessivo compulsivo na AN.

A propedêutica complementar das alterações clínicas sem 

dúvida é da maior relevância e alguns estudos apontam para os 

exames mais indicados para avaliar o estado de saúde da paciente.

Os distúrbios metabólicos são muito comuns, podendo 

conduzir a distúrbios cardiocirculatórios, sendo as arritimias 

as mais frequentes. Por esses fatos, essas pacientes devem ser 

submetidas a exames gerais como hemograma, eletrólitos, gli-

cemia, avaliação da tireoide, eletrocardiograma e outros exames 

mais específicos quando houver dúvidas clínicas. A bradicardia 

sinusal e a arritmia é a complicação cardiovascular mais frequente 

nas pacientes com AN e podem estar associadas à morte súbita 

quando não detectados e tratados em tempo hábil2,12,13 (B).

As mulheres com AN apresentam uma condição de desnutrição 

grave, caracterizada por distúrbios em vários sítios do eixo neuroen-

dócrino e dos respectivos neuropeptídeos. A avaliação laboratorial 

do eixo neuroendócrino reprodutor mostra as seguintes disfunções: 
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estado de hipogonadismo hipogonadotrófico (hormônio folículo 

estimulante — FSH, hormônio luteinizante — LH e estradiol — 

E2 em níveis baixos), resistência nutricionalmente adquirida ao 

hormônio do crescimento (GH) com diminuição de fator insulinoide 

de crescimento tipo 1 (IGF-1), hipercortisolemia relativa, baixa de 

triiodotironina (T3) total, apesar de níveis normais de hormônio 

estimulante da tireoide (TSH), baixos níveis de leptina e insulina, 

e elevados de grelina, peptídeo YY (PYY) e, possivelmente adi-

ponectina. Embora muitas dessas alterações sejam adaptativas 

ao baixo peso, elas podem comprometer funções importantes 

como impactar o metabolismo ósseo, composição corporal, 

função reprodutiva e crescimento em altura. A baixa massa 

óssea é causada pelos distúrbios alimentares e metabólicos 

da AN em meninos e meninas adolescentes, podendo causar 

osteopenia grave e osteoporose em fase mais tardia da vida. 

Ainda, ressalta-se que, nos meninos com AN, o osso cortical 

é mais comumente afetado, enquanto, nas meninas, o osso 

trabecular é mais susceptível de ser afetado. A microarqui-

tetura osséa também é comprometida, com diminuição na 

espessura e volume trabecular ósseo e aumento na separação 

trabecular18,19 (A).

Os preditores de baixa densidade mineral óssea em portadores 

de AN incluem fatores nutricionais com diminuição da massa 

magra, composição corporal, hipogonadismo, baixa de IGF-1, 

cortisol e dos níveis de PYY, com possíveis contribuições de insulina 

baixa, mostrando a importância dessa investigação complementar. 

Evolução a ser destacada é que o ganho de peso está associado à 

estabilização da densidade óssea, embora a diminuição residual 

persista por curto prazo e, em alguns casos, a longo prazo20 (A).

A análise dos trabalhos selecionados mostra evidências que o 

diagnóstico de AN nem sempre é fácil e, na maioria dos casos, 

é feito pela avaliação clínica, quando as manifestações clínicas e 

antecedentes forem sugestivos, como acima comentado, o exa-

me físico minucioso e exclusão de gravidez são fundamentais. 

O diagnóstico final de AN será através da avaliação emocional 

por especialistas, e exames complementares serão indispensáveis 

para avaliar a gravidade e as funções comprometidas em cada 

caso, porém sempre individualizados.

Tratamento

O tratamento de mulheres portadoras de AN, devido à 

etiologia e fisiopatologia multifatoriais deve preferencialmente 

ser realizado por equipe multidisciplinar. O tratamento para 

os distúrbios alimentares, entre eles a AN, inclui reabilitação 

nutricional, terapia comportamental e outras terapias medica-

mentosas individualizadas a cada caso2,6,20 (B, B, A).

A primeira etapa será a avaliação das informações da anamnese 

com ênfase para história de traumas diversos e TEPT, principal-

mente relacionados a abusos sexuais em idade precoce e questionar 

se modificações específicas ou dispositivos complementares, no 

tratamento padrão para AN, devem ser considerados em um 

subgrupo para tratar transtornos alimentares relacionados com 

a psicopatologia de TEPT de diferentes causas16 (A).

A atenção nutricional é da maior importância e a posição 

da American Dietetic Association é que a intervenção nutricional, 

incluindo aconselhamento nutricional por nutricionista, é 

componente essencial do tratamento de pacientes com anorexia 

nervosa, bulimia nervosa e outros transtornos alimentares21 (A). 

As estratégias de suplementação dietética não são capazes de 

substituir uma nutrição adequada, nem tão pouco suficientes para 

melhorar a eficácia do tratamento medicamentoso proposto22 (A).

A hospitalização é, sem dúvida, a opção mais agressiva, de-

vendo ser recomendada para mulheres com alterações metabólicas 

importantes e para pacientes com peso menor do que 85% do 

seu peso corporal estimado como saudável2 (B).

O tratamento de mulheres com AN, além da reabilitação 

alimentar e administração de suplementos, muitas vezes em 

regime hospitalar, inclui terapia comportamental de várias linhas 

e antidepressivos, que devem ser individualizados a cada caso 

na tentativa de melhorar o prognóstico, mas, até o momento, 

não existe fórmula ideal22-24 (A).

Hay et al.23 (A) realizaram revisão sistemática para analisar 

os resultados da psicoterapia individual de pacientes com AN e 

encontraram poucos trabalhos pertinentes que apontaram para 

evidências de melhores resultados quando ao tratamento con-

vencional adicionou-se psicoterapia, embora nenhuma técnica 

em especial mostrou-se mais efetiva, como também observado 

por Abreu e Cangelli10 (A), em pacientes mais jovens. Concluem 

que para se estabelecer o padrão ideal, novos e mais detalhados 

estudos precisam ser realizados.

Fisher et al.25 (A), em revisão sistemática de tratamento 

da AN, encontraram evidências de bons resultados da terapia 

familiar junto ao tratamento convencional, principalmente em 

indivíduos jovens, mas os trabalhos são em número reduzido e 

não permitem conclusões definitivas.

Bacaltchuk e Hay24 (A) analisaram de forma sistemática tra-

balhos que avaliaram diferentes grupos de antidepressivos com 

grupos placebo controlado, para verificar os resultados terapêu-

ticos em portadores de bulimia nervosa e não especificamente na 

AN, e concluiram que todos os antidepressivos avaliados foram 

efetivos de forma semelhante. Em particular na AN, Barbarich 

et al.26 (A) analisaram a fluoxetina como tratamento adicional, 

mas os resultados não foram conclusivos.
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Em relação às características observadas no pré-tratamento 

para ganho de peso durante o tratamento, foram analisados, 

em 81 pacientes anoréxicas, alguns indicadores de prognóstico, 

correlacionando-se positivamente com o ganho de peso como 

a seguir relatados: sem internações anteriores por AN, hipera-

tividade antes do tratamento, não negação da doença, ausência 

de imaturidade psicossexual; porém, referência de sensação de 

fome seguida de altos níveis séricos de leptina na época da alta 

do tratamento hospitalar pode indicar risco de perda de peso 

renovado e resultado desfavorável27,28 (B, A).

A repercussão dos distúrbios alimentares e hormonais da 

AN no metabolismo ósseo é ainda grande preocupação. Assim, 

sabe-se que a remodelação óssea ainda apresenta aspectos confli-

tantes. Pode-se destacar o trabalho de Dominguez et al.29 (A), 

que estudaram a densidade mineral óssea e marcadores de 

formação e de reabsorção óssea, osteocalcina e N-telopeptídio 

(NTX), em pacientes com AN (n=28), incluídas em proto-

colo de ganho de peso comportamental, e concluíram que a 

reabilitação nutricional induz forte efeito anabólico no osso. 

No entanto, queda de NTX e mudança do estado dominante 

de reabsorção, que foi postulado para a recuperação completa, 

podem envolver mecanismo hormonal e precisam do retorno da 

menstruação. Reabilitação nutricional parece ser crítica para 

a recuperação óssea e pode explicar a ineficácia do tratamento 

com o estrogênio sozinho sobre a densidade mineral óssea 

(DMO) no estado caquético.

Terapias de antirreabsorção têm sido avaliadas em portadoras 

de AN com resultados conflitantes. O uso de terapia anabólica 

e antirreabsortivos ósseos com estrogênio oral sugere ter havido 

aumento significativo na DMO em estudo de mulheres adultas 

com AN19 (A). Contudo, o uso de terapia hormonal para aumentar 

a densidade mineral óssea em adolescentes com AN ainda tem 

resultados não conclusivos, e seu uso rotineiro deve ser desen-

corajado. A restauração do peso, cálcio e vitamina D ainda são 

a base do tratamento, e o retorno espontâneo da menstruação, 

ou pelo tratamento hormonal, podem acelerar o processo6 (B).

O ganho de peso faz com que ocorra melhora da massa 

óssea, mas não como observado nos grupos controle. Embora 

o estrogênio oral administrado em formulações contraceptivas 

orais não promova aumento da DMO em pacientes com AN, 

doses de reposição transdérmica de estrogênio e baixas doses de 

estrogênio oral, utilizadas em adolescentes com imaturidade 

óssea, comparadas com placebo, são eficazes em aumentar a 

DMO, embora persistam déficits residuais20 (A).

Em relação aos bisfosfonatos, observa-se que os mesmos são 

eficazes em aumentar a DMO na coluna vertebral e no quadril em 

adultos com anorexia nervosa e do colo do fêmur em adolescentes; 

porém, necessitam de cautelosa indicação para a população jovem, 

devido ao impacto na remodelação óssea e a meia-vida longa19 (A).

Iwamoto et al.30 (C) relataram caso de mulher com 30 anos, 

histórico de AN, quando jovem, e agora apresentando dor nas 

costas, osteoporose e fraturas vertebrais múltiplas e fraturas 

morfométricas, foi tratada com etidronato cíclico (200 mg por 

2 semanas a cada 3 meses) por 7 anos. Observou-se aumento na 

coluna lombar da DMO, da fosfatase alcalina sérica e urinária, 

N-terminal telopeptídeo dos níveis de colágeno tipo I; além 

disso, a dor nas costas diminuiu e não houve fraturas osteopo-

róticas ou eventos adversos.

A análise das evidências nos trabalhos selecionados para 

avaliação do tratamento permitiu as seguintes conclusões: a 

melhor conduta é a intervenção no padrão nutricional, incluindo 

aconselhamento por um nutricionista para alimentação correta e 

apropriada para recuperação do peso e colaboração de psiquiatra e 

ou psicólogo gabaritados para esclarecer e tratar a psicopatologia. 

Em relação à psicoterapia individual e familiar, as evidências 

apontam que ambas são efetivas para adolescentes, mas para 

adultos apenas a individual apresenta resultados favoráveis. 

O uso de antidepressivos ainda não apresenta consenso de seus 

reais benefícios, assim como a terapia hormonal para aumentar 

a densitometria óssea. Em síntese, a restauração do peso, atra-

vés de dietas balanceadas e, quando necessário, se adicionando 

suplementos alimentares e ingestão correta de cálcio e vitamina 

D, juntamente a assistência emocional, constituem a base ideal 

para o tratamento da AN e as demais medidas devem ser indi-

vidualizadas em cada caso.

Considerações Finais

Esta revisão sistemática, como destacado no objetivo, foi 

realizada para procurar responder três perguntas específicas: 

qual o quadro clínico que caracteriza a AN, qual o conjunto de 

tópicos que permite fazer o diagnóstico e qual o melhor trata-

mento para pacientes com AN.

A análise das evidências disponíveis nos trabalhos selecionados 

e consultados permitiu as seguintes conclusões:

•	 O quadro clínico mais característico é composto por ema-

grecimento, com distorção da imagem corporal, distúrbios 

alimentares com medo de ganho de peso, amenorreia, bra-

dicardia, baixa temperatura corporal, edema de membros 

inferiores, obstipação, cianose periférica, arritmias cardíacas 

e perda de massa óssea;

•	 O diagnóstico é essencialmente feito pela anamnese, na qual 

o quadro clínico já comentado é fundamental, assim como 

o exame físico geral detalhado. Exames complementares 
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gerais são indicados para avaliação do estado geral, bem 

como dosagem de FSH, LH, E2 que se apresentam em níveis 

baixos, caracterizando o hipogonadismo hipogonadotrófico 

próprio da AN. Outros exames mais específicos deverão ser 

solicitados de acordo com as necessidades de cada caso;

•	 A melhor conduta terapêutica é o esclarecimento e trata-

mento da psicopatologia com a colaboração de especialista 

gabaritado, associado à reabilitação no padrão nutricional 

orientado por nutricionista. Em relação à psicoterapia 

individual ou familiar e uso de antidepressivo, ainda não 

existe consenso de seus reais benefícios. A terapia hor-

monal para aumentar a densitometria óssea é limitada, 

mas a restauração do peso, ingestão de cálcio e vitamina 

D são efetivas.


