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Introdução e Objetivos

Subtipos

A adolescência é um período crítico do desenvolvimento no

qual se pode manifestar a anorexia. Segundo os novos critérios

de diagnóstico do DSM-V, esta está subdiagnosticada.

É objectivo deste trabalho rever a abordagem diagnóstica em

Cuidados de Saúde Primários

Metodologia
Revisão clássica, através de pesquisa bibliográfica na

Medline/Pubmed, UpToDate e motores de busca genéricos, de

artigos publicados nos últimos 10 anos, em Inglês e Português,

com os termos “anorexia”, “perturbações do comportamento

alimentar”, “pediatria”, “adolescentes” e respetiva tradução para

inglês. Restritivo
Compulsivo-

purgativo
Episódios 

recorrentes de 

comportamentos 

compulsivos ou 

purgativos nos 

últimos 3 meses

✗
Perda de peso através 

de

Dietas, jejuns, atividade 

física

✓
Perda de peso através 

de

Vómitos, laxantes, 

diuréticos, enemas

Resultados

Incidência Pico de incidência entre os 14 e 18 anos ♀10:1♂

Prevalência Prevalência estimada ♀1.5% ♂1.0%

Etiologia mais de 33% em 

estudos com 

gémeos 

homozigóticos

Principais fatores de risco

• Sexo feminino

• Personalidade com temperamento perfeccionista e/ou 

obsessivo

• Pressões sociais relacionadas com aparência e magreza

• Antecedentes familiares de perturbações do comportamento 

alimentar

• Cultura ocidental

Comorbilidade psiquiátrica 

ao longo da vida
55.2%

• Depressão major

• Fobia social

• Perturbação obsessivo 

compulsiva

• Perturbação dismórfica

corporal

• PHDA

• Perturbação da 

personalidade

• Abusos de substâncias

• Suicídio (8-27% pelo menos 

uma tentativa)

• Maior taxa de mortalidade de 

qualquer doença psiquiátrica 

nesta faixa etária (5-6%)

A. Restrição do aporte energético relativamente às

necessidades, levando a um baixo peso corporal significativo

quanto à idade, sexo, trajetória de desenvolvimento e saúde

física. “Baixo peso significativo” é definido para crianças e

adolescentes, menor do que minimamente esperado.

B. Medo intenso em ganhar peso ou em se tornar gordo, ou

comportamento persistente que interfere no ganho ponderal

mesmo com baixo peso.

C. Perturbação no modo de vivenciar o peso, tamanho ou

forma corporais, excessiva influência do peso ou forma

corporais na autoavaliação ou persistente falta de

reconhecimento da seriedade do atual baixo peso.

Critérios de diagnóstico

Gravidade

Critérios de Internamento
• FC<50bpm durante o dia; 

FC<45bpm durante a noite

• TAS <90mmHg

• Alterações do pulso 

ortostáticas >20bpm ou TA 

>10mmHg

• Arritmia

• Temperatura <35.5ºC

• <75% do peso ideal ou 

manutenção da perda de 

peso apesar de terapêutica 

intensiva

• Gordura corporal <10%

• Recusa alimentar

• Falência de terapêutica em 

ambulatório

Opções Terapêuticas

Conclusão
O Médico de Família tem um papel primordial no

reconhecimento da anorexia, avaliação e referenciação

precoce, sendo esta última responsável por um melhor

prognóstico, quer por diminuição das complicações médicas

associadas, quer pelo melhor resultado com o tratamento por

psicoterapia/terapia familiar.

SCOFF Curto (5 questões)

Específico para perturbações do comportamento 

alimentar

Validado apenas em adultos (possível abordagem em 

idade pediátrica)

Validados 

para crianças 

e 

adolescentes

The Eating Disorder Examination-Questionnaire EDE-Q 

Eating Disorder Inventory EDI

Eating Attitudes Test EAT

Terapia Familiar

• 50% a 60% atinge a remissão completa dentro de 1 ano

• 25% a 35% recuperam parcialmente

• Apenas 15%  não responde ao tratamento

Psicofármacos (ISRS, antidepressivos tricíclicos, antipsicóticos)

• Poucos estudos em crianças e adolescentes

• Resistência ao tratamento

• Condições pré-morbidas

• Controlo de sintomas compulsivos

Re-educação nutricional

Instrumentos de Rastreio

Leve

IMC ≥ 17 
kg/m2

Moderada

IMC 16-
16,99 kg/m2 

Grave

IMC 15-
15,99 kg/m2 

Extrema

IMC < 15 
kg/m2


