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body mass index percentiles for their resolution
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RESUMO

Objetivo: Analisar a progresséo do indice de massa corporal nos
transtornos alimentares e determinar o percentil para estabelecimento
e resolugdo da doenca. Métodos: Estudo retrospectivo descritivo,
com andlise dos processos de adolescentes com transtorno
alimentar. Resultados Das 62 adolescentes com disttrbio alimentar,
51 apresentavam dist(irbio sem outra especificacdo, 10 anorexia
nervosa, € uma bulimia. Vinte e uma adolescentes apresentavam
distdrbios menstruais, sendo 14 amenorreia secundaria, 7 irregularidades
menstruais (6 distdrbio alimentar sem outra especificagéo e 1 bulimia).
Em média, nas anoréticas: indice de massa corporal inicial - percentil
75, instalacdo da amenorreia secundaria com um més de doencga,
peso minimo 76,6% do indice de massa corporal ideal, no percentil 4),
com 10,2 meses de doenca, resolugéo da amenorreia aos 24 meses
com recuperagao ponderal média de 93,4% do peso ideal. No disttrbio
alimentar sem outra especificagao com disturbio menstrual (n=10), o
indice de massa corporal inicial médio no percentil 85, peso minimo,
em média, 97,7% do valor de peso ideal (média no percentil 52 de
indice de massa corporal), aos 14,9 meses, estabilizacdo ponderal
aos 1,6 anos, percentil médio de indice de massa corporal de 73. Na
perturbacdo do comportamento alimentar sem outra especificagao
com amenorreia secundaria (n=4): amenorreia secundaria aos 4
meses, resolugado aos 12 meses (média no percentil 65 do indice de
massa corporal). Conclusao: Um terco do grupo com transtornos
alimentares teve dist(irbios menstruais — sendo dois tergos com
amenorreia secundaria. Este estudo indicou que, para resolugéo do
distrbio menstrual, o percentil de indice de massa corporal a ser
atingido na anorexia nervosa foi de 25-50 e, em casos de transtorno
alimentar sem outra especificacao, foi de 50-75.

Descritores: Comportamento alimentar; Distidrbios menstruais; Indice
de massa corporal; Adolescentes

ABSTRACT

Objective: To analyse the progression of body mass index in eating
disorders and to determine the percentile for establishment and
resolution of the disease. Methods: A retrospective descriptive
cross-sectional study. Review of clinical files of adolescents with
eating disorders. Results: Of the 62 female adolescents studied
with eating disorders, 51 presented with eating disorder not otherwise
specified, 10 anorexia nervosa, and 1 bulimia nervosa. Twenty-one
of these adolescents had menstrual disorders; in that, 14 secondary
amenorrhea and 7 menstrual irregularities (6 eating disorder not
otherwise specified, and 1 bulimia nervosa). In average, in anorectic
adolescents, the initial body mass index was in 75th percentile;
secondary amenorrhea was established 1 month after onset of the
disease; minimum weight was 76.6% of ideal body mass index (at 4th
percentile) at 10.2 months of disease; and resolution of amenorrhea
occurred at 24 months, with average weight recovery of 93.4% of
the ideal. In eating disorder not otherwise specified with menstrual
disorder (n=10), the mean initial body mass index was at 85th
percentile; minimal weight was in average 97.7% of the ideal value
(minimum body mass index was in 52nd percentile) at 14.9 months of
disease; body mass index stabilization occured at 1.6 year of disease;
and mean body mass index was in 73rd percentile. Considering
eating disorder not otherwise specified with secondary amenorrhea
(n=4); secondary amenorrhea occurred at 4 months, with resolution
at 12 months of disease (mean 65th percentile body mass index).
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Conclusion: One-third of the eating disorder group had menstrual
disorder — two-thirds presented with amenorrhea. This study indicated
that for the resolution of their menstrual disturbance the body mass
index percentiles to be achieved by female adolescents with eating
disorders was 25-50 in anorexia nervosa, and 50-75, in eating
disorder not otherwise specified.

Keywords: Feeding behavior; Menstruation disturbances; Body mass
index; Adolescents

INTRODUGAO

Os transtornos alimentares (TA) em criancas e adoles-
centes representam um problema sério e podem re-
sultar em morte prematura ou em morbidade clinica
e psicossocial pelo resto da vida.? Os TA sao classifi-
cados segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais — 42 edigao (DSM-1V), como ano-
rexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) e sem outra
especificacao (TA-SOE).®

Os TA tém um pico de incidéncia na adolescéncia
e em individuos do género feminino. Os critérios diag-
nosticos para TA nao podem ser amplamente aplicados
a criangas e adolescentes, o que dificulta estabelecer as
taxas de TA nessa populagao.®) O TA-SOE ¢é descrito
como o tipo mais prevalente.*® Em um estudo portu-
gués de estudantes femininas, de 12 a 23 anos de idade,
o TA-SOE correspondeu a 77,4% dos casos de TA.©
A prevaléncia de AN em adolescentes varia de 0,3 a
2,2%, e os critérios diagndsticos de DSM-IV para BN
sao atendidos por 0,1 a 2% das adolescentes.”®)

O manual DSM-5, lancado em maio de 2013, pro-
poe algumas alteragoes significativas para o diagndstico
de TA, incluindo a remocao dos critérios de amenorreia
para o diagndstico de AN; o acréscimo de um diagndsti-
co separado para o transtorno de compulsao alimentar
(que atualmente faz parte do diagnostico de TA-SOE);
e, em BN, a redugao para um do nimero de episddios
por semana de compulsdo alimentar e purgagao. Essas
mudangas no DSM-5, com critérios menos rigidos para
AN e BN, e um novo diagndstico de TA, devem reduzir
a prevaléncia de TA-SOE.©®

A avaliacao sistemética de transtornos do ciclo
menstrual na adolescéncia propicia uma janela de opor-
tunidade para seu diagndstico e seu tratamento preco-
ces que podem ter consequéncias adversas de longo
prazo sobre a satide.” A amenorreia esta associada ao
TA em 68% dos casos e ha alguns fatores de favoreci-
mento, como baixo peso corporal, exercicio excessivo,
estresse e restrigao caldrica com balango energético ne-
gativo.¥ Disttirbios menstruais sao comuns em adoles-
centes, particularmente nos primeiros 2 a 3 anos apds a
menarca.®
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A amenorreia € definida como a auséncia de mens-
truacao espontanea em mulheres durante a idade re-
produtiva.*> Em adolescentes, divide-se em amenorreia
primaria e secundaria.5” A primdria corresponde a
auséncia de menarca até 15 anos de idade na presenca
de caracteristicas sexuais secundarias normais e cresci-
mento regular; ou a auséncia de caracteristicas sexuais
secundarias em uma menina de 13 anos de idade; ou na
presenga de telarca isolada por mais de 3 anos.®® Ame-
norreia secundaria é a auséncia de menstruagao por
mais de 3 meses quando precedida por ciclos menstruais
regulares.®?

Existe uma relacio entre a idade da menarca e o in-
dice de massa corporal (IMC), com uma menarca mais
precoce associada a um maior IMC.® A etiologia hipo-
talamica € a causa mais prevalente de amenorreia na
adolescéncia, seguida da sindrome do ovario policistico
e de TA.®9 A amenorreia é responsavel por alteracoes
significativas, como densidade mineral 6ssea diminuida
ou carcinoma endometrial, além de ser patoldgica. A
maior parte da aquisicdo dssea ocorre durante o inicio
da infancia e na fase tardia da adolescéncia. Os anos da
adolescéncia sao especialmente criticos, ja que, durante
esse periodo, alcangam-se 60% do pico de massa dssea.®

As irregularidades menstruais (IM) sao definidas
como ciclos anovulatorios 3 anos apds a menarca.®) As
IM em jovens estao relacionadas ao hiperandrogenismo
essencial, como a sindrome do ovario policistico, e o TA
do tipo bulimico ¢ frequente em mulheres com IM.(?

O mecanismo responsavel pela amenorreia ou as
IM nos TA nao estd bem estabelecido. A menstruacao
€ o sangramento ciclico da mucosa uterina, resultante
da interagao dos hormonios do eixo hipotalamo-pitui-
taria-ovario.”

Na AN, a amenorreia esta relacionada a restrigao
calorica severa e a subsequente supressao do eixo hi-
potalamo-pituitario. Ha alteracdes na regulacio na li-
beracdo pulsitil de hormonio liberador da gonadotro-
fina (GnRH), além da reversao da secrec¢ao pulsatil do
hormonio luteinizante (HL) para os padroes pré-pube-
res, com supressido da produgao pituitaria de LH e do
hormonio foliculo-estimulante (FSH). Na auséncia de
ciclos normais de LH e FSH, o nivel circulante de estré-
geno é muito baixo, e a ovulacdo nao ocorre.*> Apro-
ximadamente 20% das pacientes com AN desenvolvem
amenorreia antes da perda significante de peso.® A re-
cuperacao da nutricdo e do peso favorecem a resolugao
da amenorreia.*>

Cerca de metade das adolescentes com BN tem dis-
fungao hipotalamica com oligomenorreia ou IM. Essa
consequéncia se relaciona com indices de restricao nu-



tricional, que nao estao associados ao baixo peso corpo-
reo.» Embora o peso permaneca na faixa de normali-
dade, a amenorreia pode ocorrer em 7 a 40% dos casos.
Ciclos menstruais irregulares (oligomenorreia) sao mais
frequentes, numa proporg¢ao que varia de 37 a 64%. O
mecanismo de agao parece estar relacionado a disfun-
cao hipotalamo-pituitaria e a reducdo subsequente de
niveis de estradiol, LH, e noradrenalina, além de pulsos
de LH alterados.

A recuperacgao de peso é um objetivo terapéutico
nos TA, mas nao ha consenso quanto a meta de peso.(?
Segundo a American Psychiatric Association (APA), os
objetivos da recuperacdo nutricional para pacientes
seriamente abaixo do peso sdo: restaurar o peso, nor-
malizar os padrdes de dieta, ter percepcoes normais de
fome e saciedade, e corrigir sequelas bioldgicas e psi-
colégicas da desnutricao.

Diferente de adultos, para quem sao usados valores
como peso corporeo ideal ou peso pré-moérbido,®!” nao
ha consenso sobre a meta de peso preciso a ser atingido
em adolescentes com TA. Nessa tenra idade, fatores ge-
néticos e ambientais, desenvolvimento da puberdade,
e crescimento continuo em varios parametros antro-
pométricos (mais bem refletidos por percentis — P) tor-
nam os alvos clinicos distintos nessa populacao. Ha fal-
ta de consenso sobre como determinar a meta de peso
no tratamento em adolescentes em crescimento, quan-
do tanto altura quanto peso estao mudando como par-
te do desenvolvimento normal.('” Para pacientes com
20 anos de idade ou menos, a faixa individualmente
apropriada para o peso esperado, € as metas para peso
e altura devem ser determinadas levando em conside-
racdo medigoes e fatores clinicos, incluindo peso e altu-
ra atuais, idade Ossea estimada em radiografias do pu-
nho e normogramas, € historico de menstruacao — em
adolescentes com amenorreia secundaria, sao observa-
dos: altura média dos pais, avaliaces do esqueleto e o
seguimento de padrdes de tabelas de crescimento dos
Centers for Disease Control and Prevention (CDC).("®

A regularizacao menstrual é um indicador biologico
de saide. Alguns estudos associaram a antropometria
da regularizagdo menstrual a meta de peso em AN.(?
Esses dados provavelmente podem ser expandidos para
todos os tipos de TA. Na pratica clinica pediatrica, a
avaliacao de crescimento se baseia em tabelas de P de
crescimento. Tabelas de crescimento consistem em uma
série de curvas de P que ilustram a distribuicdo de me-
didas selecionadas do corpo em criangas. Para criangas,
o IMC ¢ especifico para idade e sexo, e o estado nutri-
cional € identificado com base em P.0%
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OBJETIVO

O principal objetivo deste estudo foi analisar a progressao
de percentis de indice de massa corporal, que € a ferra-
menta antropométrica mais confidvel, de adolescentes
femininas, com transtornos alimentares, além de deter-
minar o percentil desse indice durante a progressao dos
transtornos alimentares no estabelecimento e na reso-
lucao de distarbios menstruais.

METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo, descritivo, transversal,
com revisdo dos registros clinicos de adolescentes do
género feminino, acompanhadas para TA, em um am-
bulatério de adolescentes, de agosto de 2005 a agosto
de 2010.

O estudo incluiu adolescentes com TA diagnosti-
cados segundo os critérios de DSM-IV (especificados
nos Quadros 1, 2 e 3) com distarbios menstruais (ame-
norreia secundaria e IM). A amenorreia secundaria foi
definida como a auséncia de menstruacao por mais de
3 meses quando precedida por ciclos menstruais regula-
res, € IM consistiu na presencga de ciclos anovulatorios 3
anos ap0s a menarca.

A coleta de dados foi feita a partir de revisdao dos
prontudrios clinicos das adolescentes, desde que nao
houvesse perda de informagao ou recusa em participar.
Confidencialidade, dados andénimos e segredo profis-
sional foram preservados e nao houve nenhuma ques-
tao ética envolvida.

Asvariaveis analisadas foram idade, tipo de TA, dis-
tarbios menstruais, e percentil de IMC em quatro mo-
mentos de progressao: inicio da doenga, estabelecimento
e resolucao dos distarbios menstruais, e o menor IMC.

Quadro 1. Critérios diagndsticos para anorexia nervosa®?

DSM-IV - Critérios para anorexia nervosa

- Recusa a manter o peso corpéreo acima ou no nivel de peso minimamente normal
para idade e altura: perda de peso que leva a manutencdo do peso corporal a menos de
85% do que seria esperado, ou falha para ganhar o peso esperado durante o periodo de
crescimento, levando a um peso corporal 85% daquilo que seria esperado

- Temor intenso de ganhar peso ou ficar gorda, mesmo estando abaixo do peso normal

- Distlrbio na maneira em que 0 peso ou contorno do corpo é vivenciado, influéncia
exagerada do contorno do corpo sobre a autopercepgao, ou negagao da seriedade do
peso corporeo atual

- Em pacientes na pés-menarca, com amenorreia, ou seja, auséncia de pelo menos trés
ciclos menstruais consecutivos

- DSM-IV: anorexia nervosa
- Tipos
Tipo restritivo: perda de peso apos dieta, jejum ou exercicio excessivo

Tipo compulsao/purgacdo: perda de peso com hébito regular de comer de forma
compulsiva, purgagéo (vémitos, laxantes, enemas e diuréticos), ou ambos

DSM-IV: Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais V.
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Quadro 2. Critérios diagndsticos para bulimia nervosa®?

DSM-IV - Critérios para bulimia nervosa

- Episadios recorrentes de compulsao alimentar. Um episodio de compulsao alimentar é
caracterizado pelos elementos a seguir:

- Ingestdo, em um intervalo curto de tempo (por exemplo, dentro de um periodo de 2
horas), de uma quantidade de alimento que ¢é definitivamente maior do que a maioria das
pessoas comeria no mesmo perfodo de tempo, e em circunstancias semelhantes

- Um sentimento de perda de controle sobre a alimentagao durante o episodio (por
exemplo, a sensagéo de que a pessoa ndo consegue parar de comer ou controlar o que
ou quanto come)

- Comportamento compensatorio recorrente inadequado para impedir o ganho de peso,
como vomitos provocados, uso incorreto de laxantes, diuréticos, enemas, ou outras
medicagdes; jejum ou exercicios excessivos

- Os comportamentos de compulséo alimentar e agdes compensatorias improprias
ocorrem, em média, pelo menos 2 vezes por semana por 3 meses

- A autopercepgéo é indevidamente influenciada por contorno do corpo e peso

- 0 distlrbio nao ocorre exclusivamente durante episodios de anorexia nervosa

- DSM-IV: bulimia nervosa

- Tipos
Tipo purgacéo: vomitos provocados regularmente, uso indevido de laxantes, diuréticos,
enemas ou outras medicagdes

Tipo ndo purgacgdo: exercicios e jejum para compensar

DSM-IV: Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais IV.

Quadro 3. Critérios diagnosticos para transtorno alimentar sem outra especificagéo®

DSM-IV - Transtorno alimentar sem outra especificagao

Critérios

- Todos os critérios diagnosticos para anorexia nervosa sao satisfeitos, mas o ciclo
menstrual é normal

- Todos os critérios diagnosticos para anorexia nervosa sao satisfeitos, mas o peso é
normal para altura e idade, mesmo depois de perda de peso consideravel

- Todos os critérios diagndsticos para bulimia nervosa sao satisfeitos, mas a frequéncia
de compulsdes é menor que duas vezes por semana e por duracdo menor que 3 meses

—Ha esforcos recorrentes para compensar (com vomitos provocados) pela ingestao de apenas
pequenas quantidades de alimento, mas o peso corporal é normal para a altura e idade

- Habito regular de mastigar e cuspir grandes quantidades de alimento sem engolir

- Transtorno de compulsdo alimentar: episodios regulares de compulsdo alimentar, mas
sem esforcos recorrentes de compensagdo, Como a purgagao ou exercicios excessivos

DSM-V: Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais IV.

O percentil (P) de IMC exato foi calculado usando o
Calculador de IMC para Criangas e Adolescentes, dis-
ponivel em http://apps.nccd.cdc.gov/dnpabmi. O IMC
foi calculado usando a férmula: peso/altura.

O excesso de peso foi definido como IMC em P85
ou acima e menor que P95 para criancas da mesma ida-
de e género; obesidade foi definida como IMC no P95
ou acima para criancas da mesma idade e género, se-
gundo as tabelas de crescimento de 2000 do CDC.™
O inicio da doenca correspondeu aos sinais/sintomas
iniciais de TA do paciente referidos pelas adolescentes
e/ou familiares.

A andlise dos dados estatisticos foi feita usando o
programa Excel for Windows 2007°.
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O estudo foi aprovado pela comissao de revisdo do
Centro Hospitalar de Leiria, em Leiria, Portugal.

RESULTADOS

De agosto de 2005 a agosto de 2010, 62 adolescentes
do género feminino foram observadas quanto a TA no
ambulatério de adolescentes, sendo 51 com TA-SOE
(82,2%), 10 com AN (16,1%) e 1 com BN (1,7%).
Dentre as adolescentes com TA, 21 tinham distarbios
menstruais (34%). Como critério diagndstico para AN,
a amenorreia esteve presente em 100% desse grupo. No
grupo de TA-SOE, os disturbios menstruais correspon-
deram a quatro casos de amenorreia secundaria e seis
de IM, com uma frequéncia global de 20%. As pacien-
tes com BN foram excluidas do estudo.

A distribuicdo de idade nas 20 pacientes com TA e
disturbios menstruais variou de 12 a 17 anos, com uma
frequéncia maior aos 13 e 14 anos, tendo 5 e 6 casos,
respectivamente. A idade média foi de 14,8 anos, dis-
cretamente menor na AN (14,4 anos) do que na TA-SOE
(15,3 anos). Quando agrupadas de acordo com o tipo de
distirbio menstrual, observamos que a idade média no
estabelecimento da amenorreia secundaria e no diag-
noéstico de AN foi similar (14,6 anos) a do estabeleci-
mento de IM e do diagnéstico de TA-SOE (15,1 anos).

A andlise de dados antropométricos, durante a pro-
gressdo da doenca, mostrou que 33% das adolescentes
com AN (n=10) estavam obesas ou tinham sobrepeso
no inicio (n=6/10; dados de quatro das pacientes nao
estavam disponiveis nos prontuarios médicos) e tinham
um IMC médio no P75. O IMC minimo estava no P4
(quatro pacientes com P<1) apds 10,2 meses da doen-
ca, com perda de 29% do peso inicial. Isso refletiu uma
média de perda de peso de 18,2kg, variando de um mi-
nimo de 12,5kg para um maximo de 28,6kg (Tabela 1).

Tabela 1. Dados evolutivos antropométricos no grupo de anorexia nervosa (n=10)

A . Inicio da Valor Amenorreia
norexia nervosa . — -
doenca minimo Inicio Resolugao
Percentil de IMC 75 4 16 33
Duracéo da doenca, meses 10,2 1 24

IMC: indice de massa corporal

Em adolescentes com AN, a amenorreia secundaria
foi estabelecida em média ap6s 1 més da doenga, com
IMC no P16, correspondendo a uma perda de 22% do
peso inicial. Nessa fase, nenhuma paciente tinha sobre-
peso ou obesidade. Em média, a resolucdo da amenor-
reia secundaria ocorreu aos 24 meses de doenga, com
IMC no P33, correspondendo a 92,6% do peso inicial.



Quatro adolescentes com AN continuaram amenorrei-
cas ao final do estudo.

As adolescentes com TA-SOE, no inicio da doenga,
tinha IMC no P85 (IM em P87 e amenorreia secundaria
em P84). Sobrepeso e obesidade estiveram presentes
em 55% delas. Em média, o IMC minimo esteve no P53
aos 14,9 meses da doenca.

Amenorreia secundaria em adolescentes com TA-SOE
foi estabelecida aos 4 meses de doenca, com um valor
médio de IMC no P55 e peso 15% menor que o valor
inicial. A resolu¢ao da amenorreia secundaria ocorreu,
em média, no P65 de IMC, aos 12 meses de progressao
da doenca, com 80% do peso inicial. O peso minimo
esteve no P43, aos 11 meses da doenga, ou seja, 19%
menos que o peso inicial.

Considerando a amenorreia secunddria como um
grupo (incluindo a amenorreia secundaria na AN e
TA-SOE), ela foi estabelecida, em média, aos 2 meses
de doenga, com IMC médio no P29 e peso 19% menor
que o inicial. A resolugdo da amenorreia secundaria
ocorreu no P47 de IMC aos 19 meses de doenca, com
83% do peso inicial. O peso minimo, na amenorreia se-
cundaria, esteve no P16 aos 10 meses de doenca, corres-
pondendo a 25% menos que o peso inicial.

Em relagao as IM (exclusivamente na TA-SOE), o
IMC inicial esteve no P87, com IMC minimo durante a
progressao da doenca no P60 aos 11,3 meses de doenca.
A resolucao de IM nao pode ser avaliada pelas fichas
clinicas. Nesse grupo, a estabilizacdo do peso ocorreu
no P73 de IMC, em 1,6 ano de doenga (Tabela 2).

Tabela 2. Dados evolutivos antropométricos de transtornos alimentares no grupo
sem outra especificacdo (n=51)

Transtorno alimentar Inicio da Valor Amenorreia
sem outra especificacdo doenca minimo  |nicio  Resolugdo
Percentil de IMC 85 53 55 65

(IM: 87) (IM: 60)

(AS: P84)  (AS: P4b)
Duragéo da doenca, meses 14,9 4 12

IMC: indice de massa corporal; IM: iregularidades menstruais; AS: amenorreia secundaria.

DISCUSSAO

TA € um grupo de doencas com incidéncia crescente.
Suas possiveis comorbidades de curto e longo prazo
prejudicam a Qualidade de Vida da adolescente.*!9
Em concordancia com a literatura publicada, a
TA-SOE representa o subtipo mais prevalente de TA,
com taxas similares as de outros estudos.® Assim como
outros dados publicados, a AN foi mais frequente do
que BN, mas, neste estudo, a proporcao foi dez vezes
maior quando comparada a outros estudos.®® A varia-
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¢ao da idade das adolescente € corroborada por dados
da literatura, embora uma prevaléncia maior de TA du-
rante a adolescéncia tenha sido descrita.(1®

Historia pessoal pregressa de obesidade ou sobre-
peso esteve presente em um terco da populacao estuda-
da, com a maior incidéncia no grupo TA-SOE. Isso tem
sido definido como um fator de risco para o desenvol-
vimento de TA.(1719)

Considerando que cerca de um terco das adolescen-
tes com TA estudadas sofria de distirbios menstruais,
essa comorbididade nao é desprezivel. Como mostrado
neste estudo, os distirbios menstruais tiveram um inicio
precoce na progressao de TA. A amenorreia secundaria
foi estabelecida com 1 més de doenca na AN e 4 meses
na TA-SOE. A distribuicao de idade em TA, em pacien-
tes que também apresentavam transtornos menstruais,
variou de 12 a 17 anos, com idade média de 14,8 anos.
Portanto, esse diagndstico deve ser suspeitado mesmo
em idades mais tenras.

Nessa populagao adolescente, foram registradas ta-
xas de perda de peso significantes, que ocorreram mais
precocemente no grupo de AN. Na AN, a média mini-
ma de IMC esteve no P4 contra o P53 na TA-SOE, e em
contraste com o IMC médio inicial nos percentis 75 e
85, respectivamente.

Os distarbios menstruais foram diagnosticados em
um terco das adolescentes estudadas e persistiu por um
longo periodo de tempo. Na AN, a resolucao da ame-
norreia ocorreu, em média, 2 anos apods o inicio da doen-
¢a, com um valor médio de IMC no P33, e em TA-SOE
ap6s 1 ano de doenga, no P65 de IMC, em média.

Finalmente, neste estudo, a amenorreia secunda-
ria em adolescentes anoréxicas foi estabelecida no P16
de IMC, e sua resolucao ocorreu quando foi atingido o
P33 de IMC. Em TA-SOE, a maioria das adolescentes
estava com sobrepeso (55%) no inicio da doenca, € a
amenorreia secundaria foi estabelecida no P55 de IMC,
resolvendo quando o IMC se estabilizou no P65.

Esta analise indica o P25 a 50 de IMC, na NA, e 50
a 75, no TA-SOE, como os percentis de IMC aproxima-
dos na resolucao dos transtornos menstruais em adoles-
centes mulheres durante o curso de seu TA. Este fato é
atribuido a informagao mencionada anteriormente, que
salienta a regularizacao de distirbios menstruais como
provavel indicador de estabilizacao da doenca.

Considerando as mudangas para o diagndstico de
TA em DSM-5, analisamos nossos dados considerando
a amenorreia secunddria como um grupo, indepen-
dente do diagnodstico de TA. Tal distarbio foi estabe-
lecido aos 2 meses de doenga, com IMC médio no P29
¢ a resolucao da amenorreia ocorreu no P47 de IMC,
aos 19 meses de doencga.
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Existem poucos estudos a respeito da associacao en-
tre dados antropométricos com a resolucao de distar-
bios menstruais em TA, e estes reportam quase exclusi-
vamente casos de AN. Em comparagao, é notavel que
os resultados atuais sejam semelhantes aos publicados,
particularmente sobre o P do IMC no momento da re-
solucdo da amenorreia.('?)

As limitacoes deste estudo incluem o fato de que
os dados foram coletados retrospectivamente, o tama-
nho da amostra foi pequeno, e a andlise de algumas
variaveis, que poderiam ter um papel na determina-
¢ao do IMC quando da recuperagao da menstruacao,
como questdes psicoldgicas ou exercicios, nao foi con-
siderada. Ademais, teria sido valioso poder comparar
os transtornos menstruais na populagao estudada com
os de um grupo controle de adolescentes, com as mes-
mas idades, e sem TA, de forma a justificar conclusdes
mais precisas.

CONCLUSAO

As vantagens do presente estudo incluem o fato de que
sugere a meta de percentil de indice de massa corporal
a ser atingido na resolucao de distirbios menstruais, ou
seja, trata-se de um bom indicador prognoéstico durante
o tratamento de transtornos alimentares, tanto para a
anorexia nervosa quanto para o transtorno alimentar
sem outra especificacao — enquanto outros estudos ape-
nas se aproximam da anorexia nervosa. Neste estudo,
considerando as adolescentes com amenorreia secun-
daria como grupo isolado, foi proposta uma meta de
percentil de indice de massa corporal, ndo menciona-
da anteriormente na literatura, para a resolucao desse
distarbio menstrual. Com base nas alteracoes esperadas
e nos critérios menos rigidos no diagnéstico de trans-
tornos alimentares, com a publicacdo da classificacao
DSM-5 atualizada, excluindo amenorreia secundaria
como um critério definitivo para a anorexia nervosa e
substituindo o transtorno alimentar sem outra especi-
ficacdo pela a nova entidade “transtorno da compulsao
alimentar,” a prevaléncia geral desses disturbios deve
sofrer modificagoes no futuro.

Os profissionais de satide dao uma contribuicao es-
sencial para a deteccao precoce de transtornos alimen-
tares na populacao pedidtrica, por meio de triagem de
sinais e sintomas suspeitos durante consultas clinicas
de rotina, com avaliacOes antropométricas periddicas
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apropriadas e a avaliaglo sistémica de transtornos do
ciclo menstrual.
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