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Introdução

As questões relacionadas ao ato de se ali-
mentar são o “dia a dia” das queixas acolhi-
das pelo pediatra e quando são os adoles-
centes que apresentam comportamentos 
“destoantes” do esperado, geram preocupação 
nos familiares e nos profissionais, pois consti-
tui um aspecto importante para o ser humano, a  
nutrição.

Este documento pretende ser prático e ob-
jetivo para pediatras e médicos de adolescen-

tes na abordagem dos Transtornos Alimentares 
(TAs), focando em dois deles: Anorexia (AN) e 
Bulimia (BN) Nervosa.

Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), os TAs são considerados “um conjunto 
de transtornos psiquiátricos de origem genéti-
ca, hereditária, psicológica e/ou social”, carac-
terizados por perturbação persistente na ali-
mentação. Considerando suas características e 
desencadeantes, pode-se conjecturar que sejam 
exacerbados durante períodos que envolvam 
isolamento social. São tão mais frequentes em 
vários países, que os TAs ganharam uma data 
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mundial de conscientização pela Academy for 
Eating Disorders: 02 de junho.1-3

A relevância de enfocar o tema TAs nesse mo-
mento de pandemia é clara: o isolamento social 
fez com que as pessoas precisassem se restringir 
ao ambiente familiar e, a relação dos adolescen-
tes com os pares ficou essencialmente dificul-
tada.

Apesar de, num primeiro momento, os ado-
lescentes buscarem melhorar as escolhas dos 
alimentos no núcleo familiar, por outro lado, 
também apresentam a possibilidade de desen-
volverem TAs. Em especial, se tiverem maior difi-
culdade na dimensão perceptual do corpo físico, 
isto é, como lidar com o corpo que durante o iso-
lamento social furtou dos jovens vivências com 
o grupo de pares.1

No distanciamento social, existe quase que 
uma imposição ao mundo tecnológico, consumi-
do pelos jovens de maneira ainda mais intensa, 
superdimensionando o envolvimento e a absor-
ção dos ditames midiáticos.1

No âmbito digital, de 2006 a 2016 foram en-
contrados 59 weblogs, pró anorexia e bulimia, 
17 ainda ativos, com acessos que chegaram a  
ter 200 mil visitas, fato que demonstra uma 
grande capacidade de procura, alcance e influên- 
cia.2

Estudo nacional de 2019, do tipo qualitativo, 
que abordou a temática anorexia, bulimia, perda 
de peso e alimentação, se baseou na seleção e 
análise de textos de blogs. Obteve-se a relação 
e formação de classes de palavras e observou-se 
a relevância de algumas palabras e sua relação 
com os transtornos. A palavra “dieta”, teve forte 
relação com o início dos TAs, e é uma estratégia 
de perda de peso constante. Parece ser um dos 
assuntos centrais dos blogs, nos quais há relato 
de com quais dietas obteve-se maior ou menor 
resultados, chegando até a ocorrer planejamen-
to alimentar descrito por quantidade e dias da 
semana de forma sistematizada, algumas osci-
lando entre dias com alimento e dias sem ali-
mento algum.2

Notou-se que a palavra “osso”, sempre estava 
ligada à magreza, utilizado em frases “ossos sal-
tados”, e “dando espaço para meus maravilho-
sos ossos aparecem”, percebido como sinal de 
sucesso. O estado mental em que as autoras se 
encontram também foi destacado com a palavra 
“gritar” e “mente”. A palavra “gritar” aparece as-
sociada à sensação de alívio, pedir ajuda, já que 
elas relatam que carregar consigo esse transtor-
no torna-se algo muito pesado e esse grito seria 
utilizado como uma forma de válvula de escape. 
Alguns trechos encontrados como “quero gritar” 
e “tento gritar” demonstram a pressão que elas 
carregam. A palavra “mente” foi utilizada como 
referência à comida no sentido de ato de con-
trolar a mente para não comer, evitando quadros 
de compulsão alimentar. Ao se referir ao ato de 
comer e à alimentação, notou-se uma conotação 
negativa com a palavra “não” sendo a mais utili-
zada.2

A consequência do maior contato com o 
mundo digital é passar a entender o mundo  
“virtual” como uma das únicas referências na re-
lação com o corpo e perder a experiência “real” 
com as pessoas. Os fatores negativos e adversos 
decorrentes do isolamento da pandemia podem 
agir como gatilhos e levar indivíduos com pro-
pensão aos TAs a desenvolver a condição.1,3

Vale abordar alguns conceitos relacionados 
ao tema. A imagem corporal é tudo aquilo que 
experimentamos, sentimos e vivenciamos, atra-
vés do nosso corpo, ou seja, é a representação 
mental do próprio corpo, demora a acontecer e 
olhar-se no espelho nem sempre corresponde à 
realidade. A distorção perceptual é a incapaci-
dade de reconhecer a dimensão corporal e seus 
segmentos de forma precisa, associada à dis-
torção atitudinal que é a intensa insatisfação e 
preocupação com o corpo, gerando atitudes e 
comportamentos negativos e destrutivos. Des-
ta forma, a construção neuropsíquica do mapa 
corporal depende das aferências do sistema so-
matossensorial em parte, inviabilizada pela nova 
realidade de isolamento social dos jovens.1,3

As motivações para o aparecimento de TAs 
na adolescência podem ser variáveis, mas a in-
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satisfação corporal surge de um corpo que se 
encontra em franca transformação, com o que o 
adolescente precisa aprender a lidar. Vale ressal-
tar que a construção da imagem corporal começa 
desde o início da vida e na convivência familiar, 
ouvindo as opiniões e imitando o comportamen-
to dos pais e/ou cuidadores da criança. As mo-
dificações corporais são sentidas pelos jovens 
como uma sensação de estranheza e assim, a 
percepção da imagem corporal.1,3

O comportamento alimentar na adolescên-
cia sofre influência da mídia e, também dos ami-
gos e é relacionado ao estilo de vida, priorizan-
do a rapidez e praticidade em obter alimentos 
de fácil acesso e consumo. Nesse contexto, as 
escolhas alimentares saudáveis se tornam cada 
vez mais difíceis. Além disso, as atitudes dos jo-
vens com ações voltadas em favor da aparência 
física e as preocupações sobre se tem um cor-
po atraente ou não podem também ser gatilhos 
para a manifestação dos TAs. A busca pelo comer 
“limpo”, ou seja, a evitação de alimentos indus-
trializados, a preocupação extrema com a com-
posição dos alimentos e seu modo de preparo, 
também são sinais de comportamentos de risco 
para o desenvolvimento de transtornos alimen-
tares.3-5

Sabe-se que os adolescentes omitem o café 
da manhã e substituem as refeições principais, 
como almoço e jantar, por lanches, como san-
duíches, hamburguer, pão de queijo e pizzas. 
Estas escolhas são frequentes e o número de 
adolescentes que apresentam excesso de peso 
está crescendo mundialmente. Fatores genéti-
cos, fisiológicos, comportamentais e ambien-
tais que variam entre os indivíduos contribuem 
para o desenvolvimento da obesidade. Dessa 
forma, a obesidade é considerada uma doença 
crônica não transmissível, que pode se associar 
a transtornos psiquiátricos. Existem associações 
robustas entre obesidade e uma série de trans-
tornos mentais (p. ex., transtorno de compulsão 
alimentar, transtornos depressivo e bipolar, es-
quizofrenia, etc). Mas, a abordagem do sobrepe-
so e obesidade não será objetivo do atual docu-
mento.1,3

Complementando, 70% dos TAs apresentam 
comorbidades com outros transtornos psiquiá-
tricos como: transtornos bipolares, depressivos 
e de ansiedade, que, em geral, ocorrem conco-
mitantemente com a anorexia nervosa e com os 
bulímicos. Muitos indivíduos com AN relatam 
a presença de um transtorno de ansiedade ou 
de sintomas previamente ao aparecimento de 
seu transtorno alimentar. Na BN, em muitos, a 
perturbação do humor começa concomitante-
mente ou em seguida ao seu desenvolvimento, 
e os indivíduos afetados muitas vezes atribuem 
suas perturbações do humor a esse transtorno.  
Entretanto, em algumas pessoas, a perturbação 
do humor claramente precede o desenvolvimen-
to de BN. Pode haver também frequência maior 
de sintomas de ansiedade (p. ex., medo de si-
tuações sociais) ou transtornos de ansiedade.  
Essas perturbações do humor e ansiedade com 
frequência cedem depois do tratamento efetivo 
para bulimia nervosa.6

A depressão é o transtorno psiquiátrico mais 
comum em adolescentes e adultas que apresen-
tam o conjunto de TAs. Esse transtorno é respon-
sável por taxas elevadas de suicídio (25%), ocor-
ridos principalmente, na anorexia nervosa que é 
o transtorno mais grave.1,4

O conjunto de TAs, são reconhecidos em 
sua prevalência, sendo que no mundo por vol-
ta do ano 2018 encontrava-se em 7,8% e en-
tre os adolescentes brasileiros encontra-se em 
13%, com pico de início dos 14 aos 19 anos. 
A prevalência ao longo da vida para Anore-
xia é de 0,6% e de Bulimia de 0,3%. Entre in-
divíduos do sexo feminino e masculino, a re-
lação é de 10F:1M para Anorexia e 5F:1M para  
Bulimia.1

Os TAs configuram a terceira doença crôni-
ca mais comum em adolescentes. O diagnóstico 
precoce, ou seja, na sua fase inicial, certamente 
favorece a resposta ao tratamento, impedindo o 
prejuízo cognitivo, de saúde física e de desen-
volvimento psicossocial e a evolução para indiví-
duos adultos cronicamente doentes, difíceis de 
tratar e com altos índices de morbidade e mor-
talidade.1
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Entendendo os transtornos 
alimentares

Os TAs são desordens psiquiátricas de etio-
logia multifatorial que geram comportamentos 
inadequados denominados desvios alimentares. 
As perturbações persistentes na alimentação ge-
ram consumo ou absorção alterada de alimentos, 
levando a prejuízo e comprometimento à saúde 
física, emocional e funcional. A autoavaliação é 
baseada na percepção do seu próprio corpo e 
não apenas no peso, principalmente na percep-
ção da forma corporal.1,3

Autores relatam que fatores predisponen-
tes, precipitadores e perpetuadores dos TAs 
como a classe social ou o status profissional e 
a educação não são associados a aumento do 
risco para o desenvolvimento de TAs, ou seja, 
qualquer indivíduo está sujeito a manifestar  
um TA.6

Entre os fatores de risco estão ambiente fa-
miliar conflituoso, bullying (78% mais chance 
de desenvolver TAs), histórico de abuso sexual, 
histórico de obesidade, diabete melito.1 Coor-
te populacional com 158.679 indivíduos com 
idades entre 12 e 24 anos e com seguimen-
to de 8 anos, usando os critérios do Diagnos-
tic and Statistic Mental (DSM) IV, os transtornos 
mentais parentais (mãe) prévios como, Trans-
torno Ansiosos, Transtorno de Humor e Trans-
tornos de Personalidade, foram preditores de 
risco para o diagnóstico subsequente de TAs nas  
filhas.1

Como fator de proteção dos TAs é apontado 
por vários autores, a família como base funda-
mental.5 Melhor relação entre pais e filhos pre-
diz melhor autoestima e satisfação corporal.7 
As pesquisas mostram haver correlação entre a 
coesão familiar e o diagnóstico de distúrbios ali-
mentares. Sob a perspectiva de Bowen, a família 
é mais do que uma célula social; ela é uma uni-
dade emocional. O que afeta um membro, afeta 
todos do grupo num movimento de reciproci-
dade. Por um lado, a força do pertencimento é 
o que mantém o grupo unido, no qual cada um 

desempenha o seu papel e age em favor da so-
brevivência de todos. Por outro lado, existe a for-
ça da individuação, a qual empurra os indivíduos 
para autonomia e fortalece a independência de 
cada um. Essa força, no contexto da evolução, 
visa preparar as pessoas para, na vida adulta, 
formarem novas famílias e assim perpetuarem a 
espécie.1,7

Também confirmam essa perspectiva, estu-
dos no campo da epigenética, que identificaram 
a modificação de certos genes pela interação so-
cial. Essas modificações regularão tanto a manei-
ra como o indivíduo responderá à mesma situa-
ção de adaptação quanto a partir de que forma 
isso será feito pelas próximas gerações. As emo-
ções são as principais responsáveis pelas modi-
ficações genéticas decorrentes das interações 
sociais e atuam durante todo o desenvolvimento 
humano e familiar.8

Os TAs diferem substancialmente em ter-
mos de curso clínico, desfecho e necessidade 
de tratamento. Os critérios para realização do 
diagnóstico para cada tipo de transtorno ali-
mentar são descritos no DSM-5. Os transtornos 
de anorexia nervosa, BN, TA restritivo/evitativo e 
transtorno de compulsão alimentar, resultam em 
um esquema de classificação que é mutuamente 
excludente, de maneira que, durante um único 
episódio, apenas um desses diagnósticos pode 
ser atribuído.9

As diferenças dos critérios do CID-10 daque-
les do DSM-5 são discretas, a principal é que o 
CID-10 enfatiza que a anorexia e bulimia se re-
lacionam entre si. Há também uma diferenciação 
entre o CID-11 a ser seguido a partir de janeiro 
de 2022, apresentada no quadro 1.1

A avaliação diagnóstica deve basear-se 
no espectro dimensional, mais do que ape-
nas preencher os critérios diagnósticos do  
DSM-5. Observar a dimensão dos sintomas e 
atitudes da pessoa, sendo que no eixo horizon-
tal encontra-se o pensamento de preocupação 
excessiva com os alimentos e a preocupação 
excessiva com o corpo, já no eixo vertical, o 
controle obsessivo alimentar excessivo e a im-
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pulsividade com descontrole alimentar. Confor-
me as pessoas com TAs oscilam entre a dimen-
são de maior preocupação com o corpo e com 
controle obsessivo alimentar excessivo mais 

característico de AN, e com a dimensão de pre-
ocupação com o corpo associado à impulsivida-
de e descontrole alimentar mais característico  
de BN.1

Quadro 1. Classificação no Código Internacional de Doenças

CID 10 - 1993 CID 11 – 2018 - 2022

F 50.0 Anorexia Nervosa 
F 50.1 Anorexia Nervosa Atípica

6B 80 Anorexia Nervosa (AN)

F 50.2 Bulimia Nervosa 
F 50.3 Bulimia Nervosa Atípica 

6B 81 Bulimia Nervosa (BN) 

F 50.4 Hiperfagia associada a outros distúrbios psicológicos 
F 50.5 Vômitos associados a outros distúrbios psicológicos

6B 82 Transtorno da Compulsão Alimentar (TCA) 
6B 83 Transtorno Alimentar restritivo/evitativo

F 50.8 Outros TAs 
F 50.9 Transtorno de alimentação não especificado

6B 8Y �Outros TA especificados  
(AN/BN/TCA atípicos, T. Purgativos)

6B 8Z Transtornos alimentares não especificados

Fonte: CID-10, 199310.

O comportamento alimentar de risco é carac-
terizado por restrição alimentar como dietas, e 
por comportamentos purgativos como vômitos, 
uso de laxantes e diuréticos, e métodos compen-
satórios como prática excessiva de exercícios 
físicos, jejuns prolongados e uso de medicamen-
tos emagrecedores. Também, pela compulsão 
alimentar por ingestão de grande quantidade de 
alimentos em uma única ocasião.4

Anorexia nervosa  
na adolescência

A AN apresenta-se com maior frequência en-
tre jovens do sexo feminino quando comparadas 
ao sexo masculino e, ainda há deficiência de es-
tudos envolvendo esse público. A prevalência 
de 12 meses de AN entre jovens do sexo femini-
no é de aproximadamente 0,4%.9 Pouco se sabe 
a respeito da prevalência entre indivíduos do 
sexo masculino, mas o transtorno é bem menos 
comum, com proporção feminino-masculino de 
aproximadamente 10:1. Sabe-se que o número 

de pacientes do sexo masculino com anorexia 
nervosa vem aumentando cada vez mais.4

Pacientes com AN desenvolvem sintomas 
mais precocemente, entre 12 e 14 anos, quando 
comparados aos pacientes de BN e transtorno 
de compulsão.4 Apresentam peso corporal sig-
nificativamente baixo; comportamentos para 
impedir a restauração do peso saudável com 
restrição, purgação e aumento do gasto energé-
tico. O baixo peso ou forma corporal é central 
para autoavaliação da pessoa, há medo de ga-
nho de peso e distorção, ou seja, insatisfação 
corporal.1

A anorexia, inicialmente, se apresenta como 
desejo de ser mais “saudável”, a partir disso, 
grupos alimentares importantes começam a 
ser excluídos da alimentação. O primeiro ma-
cronutriente excluído é o carboidrato, seguido 
pela carne vermelha. Passam a basear sua ali-
mentação em verduras, frutas (com algumas 
restrições) e carnes magras, geralmente peixes.  
Evitam se alimentar com outras pessoas, não fa-
zem mais refeições fora de casa (casa de amigos 
e restaurantes) e passam a cozinhar a sua pró-
pria refeição.4
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As principais características da AN são a res-
trição alimentar, o medo intenso de engordar 
e a perturbação na percepção do próprio peso 
ou forma do corpo. O medo de ganhar peso não 
costuma ser amenizado com a perda de peso. Ao 
contrário, a preocupação com o peso pode até 
aumentar com a perda desse. Alguns se sentem 
acima do peso, outros conseguem perceber que 
estão magros, mas ainda se preocupam excessi-
vamente com algumas partes do corpo, referin-
do como abdome e glúteos ainda estão “volu-
mosos”. E alguns desejam manter o controle da 
imagem corporal a qualquer custo inclusive com 
o risco de “morte”.5

A distorção de imagem corporal presen-
te nos quadros de AN agrava a situação, pois, 
além de se verem de forma diferente (acima 
do peso), sentem e vivem esse peso. Em certas 
ocasiões acreditam que não conseguirão de-
sempenhar tarefas simples como caber em uma 
cadeira, ou passar em uma porta por medo do 
seu tamanho os impedir, mesmo estando muito  
magros.4

Critérios diagnósticos para  
Anorexia Nervosa segundo o DSM-5

Os critérios diagnósticos são:9

A.	Restrição da ingesta calórica em relação às 
necessidades, levando a peso corporal signi-
ficativamente baixo no contexto de idade, gê-
nero, trajetória do desenvolvimento e saúde 
física. Peso significativamente baixo é defi-
nido como um peso inferior ao peso mínimo 
normal ou, no caso de crianças e adolescen-
tes, menor do que o minimamente esperado;

B.	 Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, 
ou comportamento persistente que interfere 
no ganho de peso, mesmo estando com peso 
significativamente baixo;

C.	Perturbação no modo como o próprio peso 
ou a forma corporal são vivenciados, influên-
cia indevida do peso ou da forma corporal na 
autoavaliação ou ausência persistente de re-
conhecimento da gravidade do baixo peso cor-
poral atual.

Quadro 2. Especificar a gravidade atual.

Indicadores Leve Moderada Grave

% média de IMC 80-90% 70-79% < 70%

IMC ≥ 17 kg/m2 16-16,99 kg/m2, 15-15,99 kg/m2

escore-z IMC/idade -1 até -1,9 -2 até -2,9 -3 ou menos

Perda de peso >10% do peso corporal 
para o sexo, idade e 
altura

>15% do peso corporal 
para o sexo, idade e 
altura

>20% do peso corporal 
em 6meses

Fonte: DSM-5, 20139.

Bulimia Nervosa na adolescência

A BN, segundo o DSM-5, é mais prevalente 
entre adultos jovens, já que o transtorno atinge 
seu pico no fim da adolescência e início da idade 
adulta. A idade de desenvolvimento da doença 
difere do da AN, a BN aparece mais tardiamente, 
entre os 18 e 25 anos.4,9

A prevalência de 12 meses de BN entre jo-
vens do sexo feminino é de 1 a 1,5%.9 Assim 
como na AN, os estudos envolvendo jovens do 
sexo masculino são em menor número. Sabe-se 
que o número de jovens do sexo masculino com 
BN vem aumentando nos últimos tempos, porém 
o transtorno é menos comum nestes, com uma 
proporção feminino-masculino de aproximada-
mente 10:1.4
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Critérios diagnósticos para  
Bulimia Nervosa no DSM-5

Os critérios diagnósticos são:3,6,9

A.	Episódios recorrentes de compulsão alimen-
tar. Um episódio de compulsão alimentar é 
caracterizado pelos seguintes aspectos:

1.	Ingestão, em um período de tempo deter-
minado (p. ex., dentro de cada período de 
duas horas), de uma quantidade de alimen-
to definitivamente maior do que a maio-
ria dos indivíduos consumiria no mesmo  
período sob circunstâncias semelhantes.

2.	Sensação de falta de controle sobre a in-
gestão durante o episódio (p. ex., senti-
mento de não conseguir parar de comer 
ou controlar o que e o quanto se está inge- 
rindo).

B.	Comportamentos compensatórios inapro-
priados recorrentes a fim de impedir o ganho 
de peso, como vômitos autoinduzidos; uso in-
devido de laxantes, diuréticos ou outros me-
dicamentos; jejum; ou exercício em excesso.

C.	A compulsão alimentar e os comportamentos 
compensatórios inapropriados ocorrem, em 
média, no mínimo uma vez por semana duran-
te três meses.

D.	A autoavaliação é indevidamente influencia-
da pela forma e pelo peso corporal.

E.	 A perturbação não ocorre exclusivamente du-
rante episódios de anorexia nervosa.

Especificar se:

1.	Em remissão parcial: Depois de todos os crité-
rios para bulimia nervosa terem sido previa-
mente preenchidos, alguns, mas não todos os 
critérios, foram preenchidos por um período 
de tempo sustentado;

2.	Em remissão completa: Depois de todos os  
critérios para bulimia nervosa terem sido pre-
viamente preenchidos, nenhum dos critérios 
foi preenchido por um período de tempo sus-
tentado.9

Os critérios diagnósticos para BN, encontram 
na frequência semanal dos comportamentos 
compensatórios inapropriados, a gravidade da 
doença.

Quadro 3. Especificar a gravidade atual.

Leve Moderada Grave Extrema

Média de 1 a 
3 episódios 

inapropriados/semana

Média de 
4 a 7 episódios

Média de  
8 a 13 episódios

Média de  
14 ou mais

Fonte: DSM-5, 20133,6,9.

Na BN há episódios recorrentes de compulsão 
alimentar (uma vez por semana ou mais), perda 
subjetiva do controle sobre a alimentação, deno-
minados comportamentos compensatórios repe-
tidos inadequados com o objetivo de prevenir o 
ganho de peso. Os mecanismos compensatórios 
são conhecidos como comportamentos purgati-
vos por vômitos provocados, uso de diuréticos, 
laxantes e medicamentos “emagrecedores” e 
prática de exercícios em excesso.1,3,6,9

O episódio de compulsão alimentar é defini-
do pela ingestão de uma quantidade de alimen-
to maior do que a maioria das pessoas comeria 

em um mesmo período de tempo em circuns-
tâncias semelhantes, em menos de duas horas, 
sem conseguir parar de comer, ou seja, falta de 
controle em parar, até que o jovem se sinta des-
confortável ou dolorosamente “cheio”, seguido 
de culpa.

Necessário diferenciar o Transtorno de Com-
pulsão Alimentar (TCA) no qual os episódios 
de compulsão alimentar existem e, apesar de 
apresentarem a culpa como uma característica 
central, não é seguida de comportamentos com-
pensatórios, ou seja, nada é feito com a inten-
ção de evitar o ganho de peso, por isso, esses 
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pacientes geralmente apresentam sobrepeso e 
obesidade.1,4

Há vários gatilhos que antecedem a compul-
são alimentar como o afeto negativo, estresse 
interpessoal, restrições dietéticas, sentimentos 
negativos em relação ao corpo e tédio. Há um 
ciclo básico da BN que se inicia no pensamento 
“me acho gorda” levando à restrição alimentar 
– purgação – compulsão, repetindo-se continua-
mente. O peso ou forma corporal é central para 
a autoavaliação da pessoa, distorção e insatisfa-
ção corporal.1,3

Pacientes com BN tem por características se-
rem mais impulsivos e desorganizados. Apresen-
tam grandes dificuldades de se alimentar com 
outras pessoas e na maior parte do tempo man-
tém uma dieta restritiva, seguida de episódios 
de compulsão alimentar e de comportamentos 
purgativos e métodos compensatórios. Um com-
portamento que pode ser notado pela família é 
o uso do banheiro logo após se alimentar. Esses 
pacientes também apresentam extrema dificul-
dade em fazer o diário alimentar proposto. Apre-
sentam grande insatisfação corporal e visão ne-
gativa com relação à imagem corporal.4

Ferramentas para investigação

Há vários questionários na literatura que são 
usados para avaliação dos Tas. Os mais utilizados 
em estudos populacionais chamam-se Eating 
Atitudes Test (EAT) e o Bulimic Investigatory Test 
Edinburg (BITE).3

O teste EAT, é baseado em três critérios:  
1) a pontuação total com base nas respostas às 
perguntas do EAT-26; 2) respostas às questões 
comportamentais relacionadas aos sintomas ali-
mentares e perda de peso e 3) índice de massa 
corporal (IMC) do indivíduo calculado a partir da 
altura e do peso.3

O EAT-26 demonstrou boa especificidade e 
sensibilidade moderada para detectar TAs. Caso 

a pessoa obtenha uma pontuação abaixo de 20 
com o EAT-26, também pode ter um problema 
alimentar sério, portanto, sugere-se que isso 
não a impeça de procurar ajuda. O EAT deve ser 
usado como a primeira etapa em um processo de 
triagem de dois estágios. Segundo esse método, 
os indivíduos com pontuação igual ou superior a 
20 no teste devem ser entrevistados por profis-
sional habilitado para verificar se atendem aos 
critérios diagnósticos de TAs.3

No teste de investigação bulímica de Edim-
burgo (BITE), a tradução e a retrotradução para a 
língua portuguesa, foram realizadas de maneira 
cuidadosa e satisfatória, por uma equipe multi-
disciplinar de saúde, com experiência no tema, 
com o propósito de adaptar esse instrumento, 
respeitando os valores socioculturais da popu-
lação brasileira de adolescentes. A versão para 
adolescentes mostrou boa equivalência linguís-
tica, conceitual e da escala, além de a versão e 
adaptação serem consideradas apropriadas, in-
dependente do examinador, podendo, assim, ser 
utilizadas para avaliação de sintomas de BN.6

A versão final do BITE inclui duas escalas: 
uma de sintomas (30 itens sim/não, com escore 
variando de 0 a 30) e outra de gravidade (três 
itens dimensionais). Esses dois escores podem 
ser adicionados para produzir um escore total. 
Na escala de sintomas, um escore elevado (igual 
a 20) indica um padrão alimentar muito pertur-
bado e a presença de compulsão alimentar com 
grande possibilidade de bulimia; escores médios 
(entre 10 e 19) sugerem padrão alimentar não-
-usual, necessitando de avaliação por uma entre-
vista clínica, e escores abaixo de 10 estão dentro 
do limite da normalidade. Na escala de gravida-
de, um escore maior que 5 é considerado clinica-
mente significativo e igual a 10 indica elevado 
grau de gravidade.6

Aspectos do exame físico

Os TAs são de diagnóstico clínico e os exames 
laboratoriais irão auxiliar no acompanhamento 
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dos adolescentes. Ao exame físico, alguns sinais 
podem ser identificados como: erosão do esmal-
te dentário pela exposição ao ácido clorídrico, 
irritação em orofaringe, a cor amarelada da pele 
devido hipercarotenemia, lesão ou calosidades 
nas articulações interfalangeanas das mãos (si-
nal de Russell), perda de cabelo, unhas fracas, 
grandes oscilações de peso em curto espaço de 
tempo.4,5

Exames complementares

Os exames laboratoriais, dependendo do mo-
mento da avaliação podem encontrar-se dentro 
da normalidade. No seguimento ambulatorial e 
na necessidade de internação hospitalar, os exa-
mes primeiramente solicitados são: hemograma 
completo, eletrólitos (P, Ca, Mg, Na, K, Fe, Zn), ele-
troforese de proteínas, perfil lipídico, glicemia 
de jejum, transaminases hepáticas, hormônio 
tireoestimuante (TSH), vitamina B12 e vitamina 
D, dosagem de prolactina, dosagem do hormônio 
folículo estimulante (FSH) e hormônio luteini-
zante (LH), dehidroepiandrostenediona (DHEA), 
hormônio do crescimento (GH) e somatomedina 
ou fator de crescimento tipo insulina I (IGF-1).1,4,5

Havendo sinas de descompensação clínica 
se faz necessário solicitar eletrocardiograma e 
ecocardiograma, principalmente na fase de rea-
limentação dos pacientes desnutridos graves e 
crônicos com acompanhamento médico.

Abordagem terapêutica

No contexto atual, a telemedicina tem con-
seguido grande destaque e o pediatra ao se de-
parar com pacientes apresentando transtornos 
alimentares durante o isolamento, com todas 
as vantagens e limitações que a telemedicina  
possui, pode se utilizar dessa ferramenta, que 
permite o encaminhamento para profissionais 
especializados no atendimento dos TAs.

É importante notar que alguns pacientes, 
como aqueles com anorexia, podem não se in-
teressar por um tratamento ou até oferecer 
resistência a ele. Uma estratégia é sugerir o 
encaminhamento ou iniciar a abordagem das co-
morbidades que esses pacientes possam apre-
sentar, como transtornos ansiosos ou transtornos 
do humor. Desta forma, a avaliação psiquiátrica é 
necessária, pois para cada transtorno do grupo 
é possível adotar uma abordagem diferente. Já 
existem trabalhos que investigam principalmen-
te as técnicas de psicoterapia cognitiva-com-
portamental (TCC) na forma de aplicativos, por 
exemplo.1

As opções de tratamento, geralmente in-
cluem atendimento ambulatorial, hospital par-
cial (programa diurno) e internação hospitalar.11 
Necessita de equipe multidisciplinar com ex-
periência no tratamento desses distúrbios, que 
idealmente deveria ser constituída por pediatra, 
com área de atuação em medicina do adolescen-
te, nutrólogo, endocrinologista, cardiologista, 
nutricionista, fisioterapeuta da imagem corporal 
e profissionais da saúde mental como psiquiatra 
e psicólogo. Durante o atendimento hospitalar é 
necessária uma equipe de enfermagem capacita-
da para os TAs.

Ao médico pediatra/médico de adolescentes 
cabe o papel de acompanhar de forma integral 
e empática a(o) adolescente, fornecer amparo e 
esclarecimento à família, bem como, organizar e 
centralizar o atendimento multi, interdisplinar, 
além de monitorar problemas imediatos como 
por exemplo, estabilidade dos sinais vitais, anor-
malidades eletrolíticas e status de hidratação, 
bem como problemas de longo prazo resultantes 
aos TAs como, alterações da massa óssea, do ci-
clo menstrual e da saúde reprodutiva e do cres-
cimento.11

Equipe de suporte nutricional

É importante avaliar medidas de peso e altu-
ra, restrições alimentares, crenças nutricionais e 
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a relação com os alimentos. A educação nutricio-
nal abrange conceitos de alimentação saudável, 
tipos, funções e fontes dos nutrientes, recomen-
dações nutricionais, consequências da restri-
ção alimentar e das purgações. Na fase inicial, 
trabalha-se mais intensamente a relação que o 
paciente tem para com os alimentos e o seu cor-

po, ajudando-o a identificar os significados que o 
corpo e a alimentação possuem.

Vale ressaltar que as nutricionistas precisam 

estar atentas à forma de abordar as questões nu-

tricionais no paciente com TAs e ir além da forma 

tradicional que é demonstrada no quadro 4.1

Quadro 4. Abordagem na Terapia Nutricional

Modelo Nutricional Tradicional Modelo de Terapia Nutricional

Foco em nutrientes que o paciente come. Foco em como o paciente come.

Intervenções de curto prazo,  
primariamente educativas.

Intervenções de longo prazo, nas quais  
a educação é um componente.

Relacionamento mínimo. Relacionamento significativo, que por si só  
já é parte do tratamento.

Plano de ação é determinado rapidamente,  
nos primeiros encontros. 

Plano de ação é muito individualizado  
evolui com o tempo.

Fonte: Adaptado de Reiff e Reiff, 199212.

Avaliar, em primeira consulta, o que o pa-

ciente está conseguindo comer e, semanalmen-

te, aumentar de acordo com as possibilidades e 

necessidades. A privação alimentar está por trás 

da compulsão alimentar e o objetivo da terapia 

nutricional está em reestabelecer os padrões 

regulares de alimentação. Iniciar plano alimen-

tar de refeições e lanches ao longo do dia, como 

exemplo, três refeições e mais dois ou três lan-

ches, não ficar mais que quatro horas sem co-

mer, prover energia e nutrientes de maneira 

adequada e alimentar-se sentado à mesa e sem  

distrações.1

Alguns alimentos “gatilhos” precisam ser evi-
tados até que a compulsão esteja sob controle e 
só os reintroduzir gradualmente nas refeições em 
ambientes seguros. A purgação, principalmente os 
vômitos autoinduzidos, melhoram com a redução 
da compulsão alimentar, mas também ocorrem 
independentes da compulsão e da vontade. A re-
dução da compulsão alimentar diminui a culpa e 
a vergonha vivenciadas pelos pacientes com TAs.

O plano de ação deve conter todas as catego-
rias de alimentos e em relação a quantidade de 
calorias dependerá do grau de desnutrição apre-
sentada no quadro 5.

Quadro 5. Calorias na realimentação dependendo do grau de desnutrição.

Estado Nutricional Realimentação 

Desnutrição leve (80% a 90% IMC)
Desnutrição moderada (70% a 80% IMC)

1400-1800 Kcal/dia com aumento diário de 
aproximadamente 400 Kcal/dia até que se atinja  
a meta de ganho ponderal de 1 a 2 Kg/semana.

Desnutrição grave (< 70% IMC) 1000-1200 Kcal/dia ou 20-25 Kcal/kg/dia com aumento 
de aproximadamente 200 Kcal a cada 2 dias até que se 
atinja a meta de ganho ponderal de 1 Kg/semana.

Fonte: Academy for Eating Disorders, 20201.
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Para os pacientes com desnutrição leve, 
acompanhadas ambulatorialmente, se faz ne-
cessário estabelecer metas de IMC e reavaliar 
as metas a cada 3 a 6 meses. Em pacientes com 
desnutrição moderada, revisão sistemática que 
incluiu 22 estudos, concluiu que iniciar a reali-
mentação com baixas calorias é muito conser-
vador. Os pacientes perdem peso no início, sen-
do o ganho mais lento, e o tempo de internação 
hospitalar mais longo. Em desnutridos graves, 
não há evidências suficientes para se mudar o 

padrão de realimentação (início com baixas ca-

lorias). Nas pacientes internadas deseja-se o 

ganho de 1kg/semana, aumentando gradativa-

mente, com monitorização dos sintomas e dos 

sinais vitais.1

As indicações de internação hospitalar para 

anorexia e bulimia são apresentadas no quadro 

6 e a abordagem referente aos cuidados durante 

a realimentação hospitalar não serão abordados 

nesse documento.

Quadro 6. Indicações de Internação

Anorexia nervosa Bulimia nervosa

•	 < 75% da média de IMC para idade e sexo,

•	 Desidratação,

•	 Distúrbios eletrolíticos (hipofosfatemia, 
hipocalemia, hiponatremia),

•	 Instabilidade com: bradicardia (<50bpm 
acordado) ou (<45 quando dormindo), 
hipotensão (90/45mmHg), hipotermia (<35,6°C), 
hipotensão ortostática (>20mmHg sistólica  
ou >10mmHg diastólica) e aumento da  
FC (>20bpm quando em pé),

•	 Alterações ECG (QTc prolongado),

•	 Interrupção do crescimento e desenvolvimento,

•	 Recusa aguda na ingestão de alimentos,

•	 Complicações agudas da desnutrição (síncope, 
convulsões, falência cardíaca, pancreatite),

•	 Comorbidades psiquiátricas (ideação suicida) 
ou condições médicas que limitam o tratamento 
ambulatorial (diabete tipo 1 descontrolado).

•	 Distúrbios eletrolíticos,

•	 Desidratação,

•	 Compulsão alimentar ou purgação 
incontroláveis,

•	 Falha no tratamento ambulatorial,

•	 Comorbidades psiquiátricas (ideação 
suicida) ou condições médicas que limitam 
o tratamento ambulatorial (diabete tipo 1 
descontrolado).

Fonte: Vitalle MSS, 2019.1,5

Diante da internação hospitalar se torna 
crucial identificar os pacientes com alto risco 
de desenvolver a Síndrome de Realimentação 
que ocorre em consequência do suporte nutri-
cional (oral, enteral ou parenteral) em pacien-
tes severamente e cronicamente desnutridos, 
que se caracteriza por alterações hormonais e 
metabólicas que ocorrem durante o processo 
de realimentação.1

A característica bioquímica mais marcante 
da Síndrome de realimentação é a hipofosta-
temia. No entanto, trata-se de situação clínica 
complexa e pode apresentar desequilíbrio de 
sódio, mudanças no metabolismo da glicose, 
proteína e gordura, deficiência de tiamina, hi-
pocalemia, hipomagnesemia e acidose meta-
bólica. Pode acarretar alterações neurológicas, 
sintomas respiratórios, arritmias e falência  
cardíaca, todas situações muito graves, porém 
evitáveis.1
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A alta hospitalar só pode ocorrer com a re-
cuperação e manutenção completa de peso 
até a faixa saudável para a paciente com 
resolução de instabilidades clínicas e psi-
quiátricas. Além disso, com aceitação ali-
mentar com aporte de energia adequado, com-
portamentos compensatórios ou purgativos 
controlados, pais capacitados tanto para a re-
alimentação domiciliar quanto para inibição 
de comportamentos compensatórios ou purga- 
tivos.1

Equipe suporte  
psiquiátrico e psicológico

É imprescindível que a avaliação psiquiátrica 
seja realizada e uma meta a ser priorizada são os 
problemas emocionais sobre os quais emana o 
transtorno alimentar. Há alguns manejos básicos 
no tratamento psiquiátrico diferenciado entre 
a anorexia e bulimia conforme demonstrado no 
quadro 7.1

Quadro 7. Manejo Psiquiátrico e psicológico

Anorexia nervosa Bulimia nervosa

Psiquiatra ajudará os pais a salvarem a vida da 
sua filha

O psiquiatra ajudará os pais a apoiarem seu filho 
na luta contra a BN

Recuperação do peso: 
Metas semanais 
Avaliar necessidade de repouso 
Alcançar a faixa de peso saudável

Relação médico-paciente 
Alcançar faixa de peso saudável

Responsabilidade dos pais Psicoeducação constante pais e paciente

Padrão alimentar adequado Padrão alimentar adequado progressivamente

Eliminação de comportamentos compensatórios Eliminação das restrições e compulsões 
progressivamente

Autonomia progressiva para a paciente Responsabilidade compartilhada entre pais e 
paciente

Fonte: American Psychiatric Association, 2013.1

Em relação aos tratamentos psicoterápicos e 
farmacológicos, há várias lacunas identificadas 
na literatura científica para trabalhos futuros, 
incluindo pesquisas mais aprimoradas sobre 
novos tratamentos primários e adjuvantes, a 
fim de abordar transtornos alimentares graves e 
comorbidades complexas na população adoles-
cente.1,13

De todos os tratamentos empregados, o Fa-
mily-Based Treatment (FBT), no qual os pais são 
responsáveis pelo processo de realimentação, 
houve maior número de evidências para apoiar 
seu uso em crianças e adolescentes com AN. Me-
tanálise de alta qualidade demonstrou que maior 

ganho de peso e maiores taxas de remissão fo-
ram alcançados em FBT em comparação com o 
tratamento individual, especialmente quando se 
olha para um ano de acompanhamento.1,13

Na intervenção familiar o foco não é “a doen-
ça” em si, mas ampliar os cuidados para as pró-
prias emoções dos pais para ajudar com o sen-
timento dos filhos. Atitudes como: ficar com os 
filhos pós refeição de uma hora até uma hora e 
meia, entender que todo impulso/vontade tem 
um tempo de duração, os irmãos e amigos po-
dem ser aliados após as refeições, combinar de 
forma clara e sem surpresas, manter o ambiente 
seguro e cuidar da sobrecarga entre os familia-
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res, isto é, avaliar quem na família pode ajudar 
no quê!1,13

A Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) 
incentiva os pacientes a mudar as cognições 
disfuncionais como pensamentos e crenças so-
bre peso e forma corporal e, distúrbios compor-
tamentais, por exemplo, restrição excessiva de 
alimentos, que perpetuam a anorexia nervosa e, 
enfatizam menos os fatores que causaram o dis-
túrbio.1,11,13

A TCC adicionada como um complemento ao 
FBT para pacientes jovens com AN ou BN, mos-
trou para AN, em três séries de casos e dois re-
latos de casos, aumento do peso e sintomas 
psicológicos com módulos adicionais sobre per-
feccionismo ou exposição. Para BN, um estudo 
de caso-controle que comparou um paciente tra-
tado com FBT mais TCC com outro paciente tra-
tado apenas com FBT, evidenciou que ambos os 
pacientes melhoraram em termos de sintomas 
de compulsão alimentar/purgação.1,13

Em termos de tratamento farmacológico há 
também lacunas científicas e mais estudos são 
necessários para a população de adolescentes. 
Em relação aos Inibidores Seletivos de Recapta-
ção de Serotonina (ISRS) para AN, estudo retros-
pectivo comparou 19 pacientes adolescentes 
com AN em uso de ISRS com 13 pacientes não 
tratados. Esses autores não observaram diferen-
ças entre os grupos em termos de IMC, psicopa-
tologia do transtorno alimentar ou sintomas de-
pressivos e obsessivo-compulsivos após avaliar 
os pacientes na admissão, alta e seguimento de 
um ano. Os ISRS envolvidos neste estudo inclu-
íram fluoxetina (dose média de 35 mg por dia), 
fluvoxamina (dose média de 120 mg por dia) e 
sertralina (dose média de 100 mg por dia).13 Na 
prevenção de recaída, ou seja, na fase de manu-
tenção o uso de fluoxetina é controverso e há es-
cassez de estudos em adolescentes.1

O medicamento alprazolam para AN, tem 
uso questionável e se for usado, a indicação é 
por período curto, administrado trinta minutos 
antes das refeições, há potenciais efeitos para-
doxais em adolescentes e risco de dependência 

e abuso. É necessário cuidar para não impedir o 
enfrentamento progressivo das ansiedades pe-
culiares ao transtorno alimentar.1

Os ISRS estudados em crianças e jovens com 
BN, embora as evidências sejam escassas, um en-
saio aberto de fluoxetina em dez adolescentes 
de 12 a 18 anos relatou em 8 semanas uma dose 
titulada de fluoxetina (máximo de 60 mg por 
dia) junto com psicoterapia de suporte, mostrou  
frequências de episódios de compulsão periódi-
ca diminuídas significativamente de uma média 
de 4,1 a zero episódios por semana, e os expur-
gos semanais diminuíram de 6,4 para 0,4 episó-
dios por semana. Setenta por cento dos pacien-
tes foram avaliados como tendo melhorado ou 
melhorado muito na escala de melhoria de im-
pressões clínicas globais. Não foram observados 
efeitos colaterais significativos. Não se sabe se 
os pacientes mantiveram esses benefícios em 
longo prazo.13

Desta forma, para BN, os medicamentos ser-
tralina e fluoxetina apresentam eficácia nos sin-
tomas alvo da bulimia, a compulsão e vômitos, 
diminuem em 50% a 75%. A indicação do uso 
na literatura é para apenas se houver falha de 
outros manejos de escolha.

Há limitações no conhecimento sobre os 
tratamentos psicoterápicos e farmacológicos, 
com poucos estudos em adolescentes, amostras  
pequenas e potencialização de efeitos colate-
rais, o que dificulta o manejo mais adequado, 
mostrando a importância de ocorrer o acompa-
nhamento com equipe capacitada para os TAs.1,13

Prognóstico na evolução

Na evolução do quadro, o prognóstico para 
pacientes anoréxicas, há retorno do ganho pon-
deral e retorno dos ciclos menstruais em 50%; o 
ganho de peso é regular e com recaídas em 25% 
e as demais terão evolução precária. Estima-se 
que, a longo prazo, 45% dos pacientes tenham 
recuperação total, 20% permaneçam grave-
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mente doentes e 30% tenham remissão parcial  
(p. ex., mantendo hábitos alimentares inadequa-
dos). A mortalidade encontra-se por volta de 
5%, sendo metade por conta das complicações 
da inanição e grande parte da outra metade por 
suicídio.5,14

Tratando-se de uma categoria recente, pouco 
se sabe sobre sua evolução quando comparado 
à AN; os estudos são ainda heterogêneos e com 
resultados inconclusivos. Estima-se que cerca 
de 47% dos pacientes que completam o trata-
mento tenham uma resposta satisfatória quanto 
aos sintomas bulímicos, cerca de 26% remitam 
parcialmente e cerca de 26% se cronifiquem.  
Na paciente com bulimia, 30% terão episódios 
recorrentes de vômitos e ingestão excessiva.5 
Raramente pacientes bulímicos desenvolvem 
quadros de AN, sendo mais comum a migração 
para a categoria de Transtorno da Compulsão  
Alimentar (TCA). As taxas de mortalidade são 
baixas (cerca de 1%), porém o risco de morte é 
elevado, não por complicações clínicas, mas por 
um elevado risco de suicídio.5,14

Papel do pediatra na  
abordagem dos transtornos 
alimentares na adolescência

A abordagem dos TAs na população adoles-
cente necessita de maior habilidade na identifi-
cação dos mesmos pelos pediatras para que se 
possa alcançar um diagnóstico precoce e assim, 
melhorar a qualidade de vida das e dos adoles-
centes.

O pediatra e/ou o médico de adolescentes 
são fundamentais na prevenção conjunta dos 
TAs e obesidade, e devem propiciar suporte para 
implementação de comportamentos alimenta-
res e atividade física saudáveis, que possam ser 
mantidos a longo prazo. Há necessidade de de-

sencorajar prática de dietas, o “pular” refeições 
e uso de medicamentos para emagrecer. O foco 
não deve ser no peso corporal e sim em hábitos 
saudáveis e peso saudável.

Encorajar as refeições em família, pois é o 
ambiente primordial para o enfrentamento dos 
TAs. Esclarecer sobre a construção da imagem 
corporal positiva no ambiente familiar, estando 
atento à percepção corporal que os adolescentes 
relatam de si mesmo. Esses dados podem auxi-
liar os profissionais ao direcionamento do trata-
mento individualizado.

Ressaltar que o consumo de informações na 
web relacionado ao comportamento alimentar 
e imagem corporal deve ser cauteloso, visto sua 
grande influência negativa na saúde de ado-
lescentes e adultos jovens, principalmente do 
sexo feminino. Alguns post de blogs, vídeos no  
Youtube, emitem convites a participar de comu-
nidades em outras plataformas. Isso corrobora 
com o fato de atentar para o mundo virtual preo-
cupando-se como isso pode afetar as informações 
que os jovens e familiares estão consumindo e 
não deixando que esse ambiente digital seja o 
único espaço no qual essas pessoas se sentem à 
vontade para se expressar, para serem compre-
endidas e pertencentes a um grupo. Fato que 
demonstra a formação de uma rede de incentivo 
à “doença” de forma mais intimista dificultando 
intervenções de apoio e enfrentamento.

Desta forma, o universo digital precisa ser 
mais estudado por ser uma fonte bastante rica 
de informações sobre os processos do cotidia-
no que envolvem a anorexia e bulimia. É preciso 
elaborar novos espaços de ajuda em que as con-
versas aconteçam de forma saudável e em dire-
ção a melhoria na qualidade de vida.

Por fim, o pediatra, em especial o médico de 
adolescentes, pode orientar programas de pre-
venção e de serviços de assistência destinados 
a atender as demandas oriundas das condições 
dos TAs.
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