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RESUMO
INTRODUÇÃO: As perturbações do comportamento alimentar (PCA) são patologias com alta morbilidade e sig-
nificativo impacto na vida de crianças e adolescentes. Trata-se de doenças biopsicossociais, envolvendo fatores 
de natureza individual, familiar e sociocultural. Apresentam elevada comorbilidade com outras perturbações 
psiquiátricas. As complicações orgânicas são comuns.
O nosso objetivo foi caracterização dos doentes internados com diagnóstico principal de Perturbação do Com-
portamento Alimentar na Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria do HDE durante o ano de 2022. Descri-
ção das características dos doentes do ponto de vista familiar, social e médico e dos respetivos internamentos 
e seguimentos.

MÉTODOS: Estudo retrospetivo, descritivo, a partir da consulta do processo clínico dos doentes internados na Uni-
dade de Internamento de Pedopsiquiatria do HDE com o diagnóstico de PCA de janeiro a dezembro de 2022 (inclu-
sive). Posteriormente foi realizada uma análise descritiva dos dados e tratamento com recurso ao programa SPSS.

RESULTADOS: De um total de 48 doentes, a média de idades foi de 14 anos e 4 meses, sendo a maioria (95,8%, 
n=46) do sexo feminino. A maioria (77,1%, n=37) correspondia a uma anorexia nervosa tipo restritivo, 20,8% 
(n=10) a uma anorexia tipo ingestão compulsiva/purgativo e um caso de perturbação de ingestão alimentar evi-
tante/restritiva. As perturbações depressivas foram a comorbilidade mais frequente (25%, n=12). 

CONCLUSÃO: O tratamento das PCA deve ser feito a partir de uma abordagem multidisciplinar. Será importante, 
no futuro, uma reflexão sobre os principais motivos que conduzem à necessidade de reinternamento.

PALAVRAS-CHAVE: Adolescente; Anorexia; Hospitalização; Perturbação do Comportamento Alimentar; Pedop-
siquiatria
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Eating disorders (ED) are a group of diseases with high morbidity and a significant impact on 
the lives of children and adolescents. These are biopsychosocial entities, involving individual, family and socio-
cultural factors. It is known that ED are highly comorbid with other psychiatric disorders. Organic complications 
are common.
Our objective was to characterization of hospitalized patients in the Hospital Dona Estefânia’s Child and Ado-
lescent Psychiatry Inpatient Unit during the year of 2022 with the main diagnosis of an ED. Description of pa-
tients’ characteristics from a familiar, social and medical point of view, as well as hospitalizations and follow-up.

METHODS: Retrospective and descriptive study based on the consultation of clinical records of the patients ad-
mitted to the Inpatient Child and Adolescent Psychiatry Unit from January to December 2022 with the diagno-
sis of an ED. Subsequently, a descriptive analysis and data processing were carried out using the SPSS software.

RESULTS: From a total of 48 patients, the mean age was 14 years and 4 months, the majority (95.8%, n=46) 
being female. Most cases (77.1%, n=37) corresponded to anorexia nervosa restricting type, 20.8% (n=10) cor-
responded to anorexia nervosa binge-eating/purgative type and one case referred to an avoidant/restrictive 
food intake disorder. Depressive disorders were the most frequent comorbid diagnosis (25%, n=12). 

CONCLUSION: Treatment of ED should include a multidisciplinary approach. In the future it will be crucial to 
reflect on the possible causes that lead to rehospitalization.

KEYWORDS: Adolescent; Anorexia; Child Psychiatry; Feeding and Eating Disorders; Hospitalization

INTRODUÇÃO
As perturbações do comportamento alimentar (PCA) 
são patologias com alta taxa de morbilidade, com sig-
nificativo impacto na vida de crianças e adolescentes.1 

A anorexia nervosa (AN) é a patologia psiquiátrica com 
maior mortalidade e também com alta taxa de cronifi-
cação (cerca de 20%), sendo o suicídio uma das princi-
pais causas de morte.2,3 É mais frequente em adoles-
centes e jovens adultos do sexo feminino (prevalência 
ao longo da vida de 0,3% a 1,5%).1 Caracteriza-se por 
uma restrição do consumo de energia, com um peso 
significativamente baixo para a idade, sexo, desen-
volvimento e saúde física. Existe um medo intenso 
de ganho de peso ou comportamentos persistentes 
que interferem com o mesmo e uma perturbação na 
apreciação do peso/imagem corporal, influência in-
devida desta na autoavaliação, ou ausência de críti-
ca. Divide-se em tipo restritivo (pelo menos 3 meses 
sem episódios de ingestão alimentar compulsiva ou 
comportamentos purgativos (vómito induzido, abuso 
de laxantes, diuréticos ou enemas)) e o tipo ingestão 
compulsiva/purgativo quando estes comportamentos 
se verificaram nos últimos 3 meses (DSM-5).4

A bulimia nervosa (BN) inclui episódios recorrentes de 
compulsão alimentar e comportamentos compensató-
rios (purgativos ou exercício físico excessivo).4

Por fim, a perturbação de ingestão alimentar evitante/ 
restritiva (PIAER) caracteriza-se por falta de interesse 
na alimentação, evitamento sensorial de alimentos ou 
preocupações sobre os mesmos, perda de peso sig-

nificativa, défices nutricionais e marcado impacto psi-
cossocial.4

As complicações orgânicas associadas às PCA poderão 
ser cardiovasculares, gastrointestinais, hidroeletrolíti-
cas, hematológicas, endócrinas e do metabolismo ós-
seo.3

Tem-se verificado um aumento dos internamentos por 
PCA, sobretudo na faixa etária pediátrica, com um au-
mento de 89% nos últimos 5 anos.5 

Os dados epidemiológicos em Portugal são ainda es-
cassos. Um estudo apresentado em 2013, incluindo 
estudantes entre os 13 e os 18 anos, apontou para 
uma prevalência de AN concordante com o panora-
ma noutros países ocidentais.6 Outro estudo de 2004 
sobre as PCA em Portugal concluiu que 50% da popu-
lação que recorre aos serviços de tratamento especia-
lizado nesta área têm entre 15 e 19 anos.7 

A UIP tem como missão o tratamento especializado 
em contexto de internamento de crianças e adoles-
centes com descompensação pedopsiquiátrica aguda, 
havendo impossibilidade de intervenção eficaz em am-
bulatório. Dá resposta às áreas de Lisboa e Vale do 
Tejo, zona Sul e Regiões Autónomas.8 

Os casos de PCA são habitualmente internados nes-
ta Unidade, composta por uma equipa multidiscipli-
nar especializada, em articulação com a Nutrição e a 
Pediatria. A equipa é constituída por pedopsiquiatras, 
enfermeiros, psicomotricista, psicólogas e assistente 
social. Com frequência, a UIP recebe doentes transfe-
ridos de outros serviços, nomeadamente da Unidade 
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de Adolescentes (UA) do HDE, após estabilização pe-
diátrica.

É implementado um plano de recuperação ponderal, 
sendo estabelecido um peso-alvo e várias etapas à 
medida que o peso vai progredindo, sendo uma delas 
a licença de ensaio em que o doente vai a casa. 

Nesta Unidade, 2 outros estudos observacionais so-
bre PCA foram desenvolvidos no passado. Um deles 
estudou uma amostra de 43 doentes internados entre 
2012 e 2014 e outro estudou 37 doentes com um pri-
meiro internamento por AN entre 2018 e 2019.9,10 

Sendo esta uma área ainda com insuficiente investiga-
ção em Portugal, nomeadamente na população pediá-
trica, aliada à necessidade de melhoria dos cuidados 
especializados, pretendemos com o nosso estudo ca-
racterizar uma amostra de pacientes internados com 
PCA numa das unidades de referência nacional para o 
tratamento destas patologias.

OBJETIVOS
Caracterização dos doentes internados com diagnós-
tico principal de PCA na UIP do HDE durante o ano 
de 2022. Descrição das características dos doentes 
do ponto de vista da sua patologia individual e do seu 
contexto sociofamiliar.

MÉTODOS
Estudo retrospetivo, descritivo, com preenchimento 
de uma base de dados a partir da consulta do pro-
cesso clínico dos doentes internados na UIP do HDE 
com o diagnóstico de PCA, de janeiro a dezembro de 
2022 (inclusive). A análise estatística foi realizada com 
recurso ao programa SPSS® v.23.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA). Toda a informação obtida foi tratada de for-
ma anónima e confidencial. O estudo foi aprovado pela 
Comissão de Ética do hospital.

RESULTADOS
CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA
Obtivemos uma amostra de 48 doentes, sendo 95,8% 
(n=46) do sexo feminino, com idade média de 14 anos 
e 4 meses (mínimo 10, máximo 18 anos). Havia apenas 
dois doentes do sexo masculino, tendo estes 14 e 16 
anos. O doente de 18 anos era acompanhado na con-
sulta de PCA do HDE.

Dos doentes, 95,8% (n=46) eram portugueses, um era 
belga e era um brasileiro. Residiam em Lisboa 70,8% 

(n=34), seguindo-se 16,7% (n=8) em Setúbal, 4,2% 
(n=2) em Leiria e os restantes em Santarém, Beja, Faro 
e Viseu.

Dos doentes 56,3% (n=27) fazia parte de uma famí-
lia nuclear (progenitores e filho(s)), seguindo-se 20,8% 
(n=10) monoparental (um progenitor e filho(s)), 8,3% 
(n=4) reconstituída materna (mãe, cônjuge da mãe e 
filho(s)) e 8,3% (n=4) alargada (progenitor(es), filho(s) e 
outros familiares). Um doente estava institucionaliza-
do. Quanto ao estado civil dos pais, cerca de metade 
(56,3%, n=27) estavam casados/em união de facto, 
37,5% (n=18) separados/divorciados e um caso cor-
respondia a viuvez por morte paterna. O número mé-
dio de pessoas por agregado familiar foi de 3 pessoas 
(mínimo 2, máximo 6). Quanto à fratria, quase metade 
(45,8%, n=22) tinha 1 irmão, 31,3% (n=15) era filho 
único, 12,5% (n=6) tinha 2 irmãos e 4,2% (n=2) tinha 3 
irmãos. Em 3 casos, o número de irmãos não constava 
no processo.

MOTIVO DE INTERNAMENTO
Quanto ao motivo de internamento, em 62,5% dos 
casos (n=30) foi recusa alimentar/não adesão ao pla-
no alimentar em ambulatório, seguindo-se as compli-
cações orgânicas que serão abordadas mais à frente 
neste artigo. 

Em relação à proveniência dos doentes, 56,3% (n=27) 
foram internados a partir do SU de Pedopsiquiatria, e 
cerca de um terço (33,3%, n=16) eletivamente, por in-
dicação do pedopsiquiatra/pediatra assistente. Os res-
tantes (10%, n=5) foram internados na UIP por trans-
ferência de outro serviço.

HISTÓRIA PEDOPSIQUIÁTRICA
Previamente ao internamento, 66,7% (n=32) dos doen-
tes eram seguidos em Pedopsiquiatria, 52,1%, (n=25) 
em Pediatria de Adolescentes, 66,7% (n=32) em Psico-
logia, 14,6% (n=7) em Psicomotricidade, 56,3% (n=27) 
em Nutrição e um em Terapia Familiar. Apenas um 
doente não tinha seguimento prévio, correspondendo 
a PCA inaugural.

Do total, 58,3% (n=28) dos doentes já estavam a 
cumprir terapêutica psicofarmacológica, sendo que 
22 doentes estavam medicados com antipsicótico 
(cloropromazina, haloperidol, risperidona, quetiapina, 
olanzapina, aripiprazol), 18 com antidepressivo (esci-
talopram, sertralina, fluoxetina, amitriptilina), sete com 
benzodiazepinas (lorazepam, alprazolam e diazepam) e 
cinco com anti-epiléptico estabilizador do humor/an-
siolítico (valproato de sódio, gabapentina, oxcarbazepi-
na, topiramato, pregabalina).
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n=3), a perturbação de ansiedade não especificada 
(4,2%, n=2), perturbação da personalidade borderline 
(n=1), mutismo seletivo (n=1), comportamentos auto-
lesivos (31,3%, n=15) e pelo menos uma tentativa de 
suicídio prévia (8,3%, n=4). 

A restrição alimentar foi o sintoma mais frequen-
te (98%, n=47), seguido de exercício físico excessivo 
(47,9%, n=23), vómito induzido (20,8%, n=10), compul-
são alimentar (10,4%, n=5) e recurso a laxantes (8,3%, 
n=4) (Tabela 1). O tempo médio de duração dos sinto-
mas até ao internamento atual foi 13 meses. 

TABELA 1. Sintomas de PCA.

Sintomas N.º de 
doentes (n)

Percentagem 
(%)

Restrição alimentar 47 97,9%
Exercício físico excessivo 23 47,9%
Vómito induzido 10 20,8%
Compulsão alimentar 5 10,4%
Recurso a laxantes 4 8,3%

ALTERAÇÕES ORGÂNICAS
As alterações orgânicas identificadas estão resumidas 
na Tabela 2. Dos doentes, 87,5% (n=42) apresentaram 
pelo menos uma alteração. 

Apresentaram alterações cardiovasculares, 54,2% 
(n=26): bradicardia (29,2%, n=14), taquicardia postural 
(16,7%, n=8), lipotimia/ síncope (14,6%, n=7), hipoten-
são (PA <80/50 mmHg) (12,5%, n=6), hipotensão or-

Quanto a internamentos prévios, 25% dos doentes 
(n=12) já tinham estado internados para estabilização 
da PCA, dos quais oito na UIP, dois na UA e dois nou-
tro hospital. Assim, a taxa de reinternamento por PCA 
foi de 25%, sendo o tempo médio entre internamentos 
de 2,7 meses (mínimo 10 dias, máximo 7 meses).

FATORES DE RISCO PARA 
DESENVOLVIMENTO DE PCA
Relativamente ao contexto escolar, a maioria dos doen-
tes frequentava o 9º ano de escolaridade, havendo em 
apenas dois casos (4,2%) história de reprovação. Fo-
ram encontrados 13 casos (27,1%) de doentes com his-
tória de bullying psicológico em contexto escolar. Dos 
casos 20,8% (n=10) tinham tido quebra do rendimento 
escolar recente. 

Houve apenas um caso de história conhecida de maus-
-tratos (abuso psicológico).

Em 18,8% (n=9) dos casos, constatou-se haver práti-
ca atual de atividade desportiva federada e em 12,5% 
(n=6) no passado, nomeadamente voleibol, badminton, 
ginástica acrobática, dança e futebol.

Quanto ao regime alimentar, foram encontrados três 
casos (6,3%) de jovens com dieta vegan, dois casos 
(4,2%) com dieta vegetariana e um com dieta ovolac-
topescovegetariana. Dos doentes, 16,7% (n=8) tinham 
tido dificuldades alimentares na primeira infância (se-
letividade alimentar, dificuldade na diversificação ali-
mentar e vómitos frequentes).

Relativamente aos antecedentes médico-cirúrgicos, 
havia um caso de DM1 e um caso de tumor pseudo-
papilar da cabeça do pâncreas no passado. Dos casos, 
12,5% (n=6) tinham história de excesso de peso/ obe-
sidade, sendo que nestes casos o IMC à admissão va-
riou entre 14,4 e 20,5 kg/m2 (IMC médio à admissão 
17,1 kg/m2).

Tinha história familiar psiquiátrica, 54,2% (n=26) - per-
turbação da alimentação e da ingestão não especifica-
da em familiares até 3º grau (14,6%, n=7), perturbação 
depressiva não especificada (35,4%, n=17) e perturba-
ção de ansiedade não especificada (n=3).

DIAGNÓSTICO PRINCIPAL
O diagnóstico principal correspondeu, na maioria dos 
casos (77,1%. n=37) a AN tipo restritivo, 20,8% (n=10) 
a AN tipo ingestão compulsiva/ purgativo e um caso a 
perturbação de ingestão alimentar evitante/ restritiva 
(Fig. 1).

A perturbação depressiva foi a comorbilidade psiquiá-
trica mais frequente (25%, n=12), seguindo-se a per-
turbação de ajustamento com humor depressivo (6%, FIGURE 1.  DIAGNÓSTICO PRINCIPAL (DSM-5).

AN Tipo Restritivo

AN Tipo ingestão Compulsiva/Purgativo

Perturbação de Ingestão Alimentar 
Evitante/Restritiva

77,1%

2,1%

20,8%
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tostática (6,3%, n=3) e prolongamento do intervalo QT 
(2,1% n=1). 

A nível hidroeletrolítico, 37,5% (n=18) apresentaram al-
terações, nomeadamente desidratação (29,2%, n=14), 
hipofosfatemia (6,2%, n=3) e um doente apresentou 
hiponatremia, hipofosfatemia e hipocaliemia concomi-
tantes (2,1%).

As alterações hematológicas verificaram-se em 18,8% 
(n=9) dos doentes: leucopenia (6,3%, n=3), trombo-
citopenia (4,2%, n=2), trombocitopenia e leucopenia 
concomitante (4,2%, n=2), anemia (2,1%, n=1) e panci-
topenia (2,1%, n=1).

A acrescentar ainda alterações tiroideias - euthyroid 
sick syndrome (25%, n=12), elevação das aminotrans-
ferases (16,7%, n=8), hipoglicemia (6,3%, n=3) e hipo-
termia (4,2%, n=2).

Relativamente às alterações menstruais, das 46 ra-
parigas desta amostra, 76,1% (n=35) já tinham tido a 
menarca, sendo que destas 77,1% (n=27) estavam em 

amenorreia em média há 5 meses (mínimo 1 mês, má-
ximo 16 meses).

INTERVENÇÕES E EVOLUÇÃO 
NO INTERNAMENTO
Durante o internamento, foi desenhado um plano de 
reabilitação nutricional individualizado, orientado pela 
equipa médica da UA e pela Nutrição. Apenas três 
doentes necessitaram, na fase inicial, de alimenta-
ção entérica por SNG, por recusa alimentar. Não ve-
rificámos casos de síndrome de realimentação, uma 
complicação rara, potencialmente grave, que ocorre 
durante a reintrodução alimentar em doentes malnu-
tridos. Todos os doentes realizaram suplementação 
multivitamínica profilática, de acordo com o protoco-
lo institucional: tiamina 100 mg 1x/dia PO, 10 dias + 
multivitamínico PO com pelo menos 400-800 UI/dia 
de vitamina D, 2-3 meses + fosfato 500 mg 2x/dia PO 
(exceto se níveis elevados), 1 a 2 semanas.12

As intervenções psicoterapêuticas estão representa-
das na Tabela 3.

Dos doentes, 16,7% (n=8) realizaram apenas uma licença 
de ensaio ao longo do internamento, 14,6% (n=7) 2 licen-
ças, um doente 3 licenças e outro 5 licenças. Dos doen-
tes, 52,1% (n=25) não fez nenhuma licença de ensaio 
devido às restrições associadas à COVID-19 na altura.

Quanto às intervenções psicofarmacológicas durante 
o internamento, em 83,3% (n=40) dos casos foram fei-
tas alterações farmacológicas durante o internamen-
to, 71% (n=34) iniciaram pelo menos um antipsicótico, 
44% (n=21) foram medicados com pelo menos uma 
benzodiazepina, em 27% (n=13) dos doentes foi intro-
duzido antidepressivo e 10% (n=5) iniciaram estabili-
zador do humor. Dos doentes, 4,2% (n=2) tiveram alta 
sem psicofármacos. 

TABELA 2. Alterações orgânicas identificadas nos 
doentes internados.

Alterações N.º de 
doentes (n)

Percentagem 
(%)

Alterações cardiovasculares 26 54,2%
Bradicardia 14 29,2%
Taquicardia postural 8 16,7%
Lipotimia/ síncopwe 7 14,6%
Hipotensão [PA <80/50 
mmHg] 6 12,5%

Hipotensão ortostática 3 6,2%
Prolongamento do intervalo 
QT 1 2,1%

Alterações hidroeletrolíticas 18 37,5%
Desidratação 14 29,2%
Hipofosfatemia 3 6,2%
Hiponatremia, hipofosfatemia 
e hipocaliemia 1 2,1%

Alterações hematológicas 9 18,8%
Leucopenia 3 6,2%
Trombocitopenia 2 4,2%
Leucopenia e trombocitopenia 2 4,2%
Anemia 1 2,1%
Pancitopenia 1 2,1%
Alterações tiroideias 
(euthyroid sick syndrome#) 12 25%

Alterações hepáticas 
(elevação AST/ ALT) 8 16,7%

Hipoglicemia 3 6,3%
Hipotermia 2 4,2%
Amenorreia secundária 27 77,1%*

# O padrão mais comum é a diminuição de T3, com níveis normais ou baixos 
de T4 e de TSH11

*de entre as adolescentes com menarca prévia

TABELA 3. Intervenções psicoterapêuticas 
no internamento.

Intervenções N.º de 
doentes (n)

Percentagem 
(%)

Acompanhamento por 
médico(s) e enfermeiro(s) 
de referência

48 100%

Plano de reabilitação ponderal 
por etapas 48 100%

Intervenção familiar semanal 48 100%

Atividades terapêuticas 
diárias 48 100%

Psicomotricidade individual 30 62,5%

Psicologia individual 23 47,9%

Avaliação psicológica 9 18,8%
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As Figuras 2 e 3 representam a evolução ponderal dos 
doentes durante o internamento. O IMC médio à admis-
são foi de 15,57 kg/m2 (considerado grave) com percen-
til médio de cerca de 10, tendo sido o IMC mínimo de 
10,5 kg/m2 (gravidade extrema). O IMC médio de alta 
foi de 17,52 kg/m2 (percentil médio de cerca de 40).

A duração média do internamento na UA foi de 9 dias e 
na UIP 46 dias. A duração total média do internamento 
foi de 55 dias (mínimo 6, máximo 111). Um menor IMC 
à admissão correlacionou-se de forma estatisticamen-
te significativa com maior duração de internamento 
na UA (correlação de Pearson, p-value=0,007), na UIP 
(p-value<0,005) e no total (p-value<0,005).

ALTA
Verificaram-se três casos de alta contra parecer médi-
co (6,3%) por vontade dos pais e/ou do próprio. 

No pós-alta, 47,9% (n=23) foram referenciados para 
consulta de Pedopsiquiatria de Ligação no HDE, para 
reavaliação a curto prazo, até consulta de Pedopsi-
quiatria no hospital da área de residência/ médico as-
sistente. Posteriormente, 31,3% (n=15) ficaram a ser 
seguidos na consulta de PCA do HDE, por ser o seu 
hospital de referência. Os restantes foram encaminha-
dos para consulta com o seu pedopsiquiatra assistente 
no hospital da área de residência.

Dois doentes (4,2%) foram reinternados durante o es-
tudo (por não adesão ao plano terapêutico e por agra-
vamento de quadro depressivo com recusa alimentar 
marcada). À data do término do nosso estudo, 12,5% 
(n=6) dos doentes estavam ainda internados.

DISCUSSÃO
Encontrámos um predomínio de doentes do sexo fe-
minino (95,8%), com idade média de 14 anos, o que 
está de acordo com a literatura bem como com os es-
tudos anteriores na UIP.3,9,10

A separação parental tem sido estudada como im-
portante fator de risco nas perturbações do compor-
tamento alimentar.12,13 Relativamente às tipologias 
familiares, comparando ao estudo de 2012-2014, a 
tendência para famílias nucleares seguidas de famílias 
monoparentais mantém-se, embora estas últimas es-
tejam a ganhar mais peso, o que está de acordo com 
as estatísticas nacionais.9,14

O facto de haverem apenas dois casos de reprovação 
e apenas 20,8% com quebra recente do rendimento 
escolar, comprova o perfil de alto funcionamento des-
tes pacientes, mesmo em situações adversas de doen-
ça. A autodisciplina e o perfecionismo são traços de 
personalidade descritos nestes doentes.3,15,16

Identificámos 6 doentes com regime alimentar alter-
nativo (vegan/ vegetariano/ ovolactopescovegetaria-
no). É frequente as PCA apresentarem-se inicialmente 
por um interesse por uma alimentação mais saudável.17 

Relativamente à história de dificuldades alimentares na 
primeira infância (16,7% neste estudo) é um preditor 
importante de PCA no futuro.18,19 A seletividade ali-
mentar associa-se a maior risco de AN, assim como 
a PEA se associa a PIAER. Raparigas com excesso de 
peso/ obesidade têm maior risco de desenvolver BN.20 
Os 6 casos de doentes com antecedentes de obesida-
de/ sobrepeso tinham um IMC inicial superior ao IMC 
inicial médio da amostra, mas sem casos de BN.

Doenças crónicas que requerem medidas alimentares 
específicas podem associar-se ao desenvolvimento de 
PCA. Parece haver associação entre DM1 e maior ris-
co de comportamentos de binge-eating, vómito induzi-
do, omissão de insulina ou excesso de exercício físico.11 

Pela importância da imagem corporal/ peso, algumas 
modalidades desportivas parecem associar-se a risco 
superior de PCA.21 Na nossa amostra, para além da 
ginástica acrobática identificámos outras modalidades 
como o voleibol, badminton, dança e futebol.

O bullying (27,2%) é também um importante fator de 
risco, possivelmente pela pressão dos pares relativos à 
imagem corporal. Indivíduos com história de PCA têm 

FIGURA 2. Distribuição do percentil de IMC à admissão.
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FIGURA 3. Distribuição do percentil de IMC à data de alta.
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2 a 3 vezes maior risco de bullying verbal, indireto e 
digital (mas não físico).22

Comparativamente ao estudo de 2012-2014, a AN 
continua o principal diagnóstico dos doentes interna-
dos com PCA e com tendência crescente.9 

Sabe-se que na BN apenas 5% dos pacientes procu-
ram os serviços de saúde mental e a idade média de 
início é mais tardia (18 anos), o que pode justificar a 
ausência de casos de BN na nossa amostra.3,23

Houve apenas 1 caso de PCA inaugural, sem segui-
mento prévio (no estudo de 2012-2014 apenas 2 ca-
sos).9 Tal reforça a ideia de que a abordagem inicial das 
PCA é feita em ambulatório. 

Em 62,5% dos casos, o motivo de internamento foi a 
não adesão ao plano terapêutico em ambulatório, se-
melhante ao estudo de 2012-2014 (58%).9

Encontrámos ainda uma elevada comorbilidade com 
outras perturbações psiquiátricas. Segundo a literatu-
ra, mais de 70% dos indivíduos com PCA apresentam 
comorbilidade psiquiátrica.24 As perturbações do hu-
mor foram as mais frequentes (31,3%), seguidas pe-
las perturbações da ansiedade (4,2%), o que está de 
acordo com a literatura e também com o estudo de 
Afonso M, 2016.3,9 A destacar ainda a presença de 
comportamentos autolesivos em 31,3% e história de 
tentativa de suicídio em 8,3%, valores superiores aos 
encontrados em 2012-2014 (respetivamente, 23,3% e 
7%). O suicídio é causa de morte em um em cada 5 
doentes com AN.5

Adicionalmente, 25% dos nossos doentes já tinham 
estado internados previamente por PCA (18,6% entre 
2012 e 2014 no mesmo serviço) e há relativamente 
pouco tempo (média de 2,7 meses desde o último in-
ternamento).9 Num estudo realizado em 2008 num 
follow-up de 212 pacientes entre os 10 e os 18 anos, 
44,8% dos casos tinham tido pelo menos um reinter-
namento.18 

As comorbilidades psiquiátricas justificam a alta taxa 
de utilização de psicofármacos na nossa amostra. Não 
existe terapêutica farmacológica dirigida ao tratamen-
to da AN.25 

Verificámos uma elevada taxa de alterações orgânicas 
(87,5%), mais frequentemente a amenorreia secundária 
(77,1%) e as alterações cardiovasculares (54,2%), estas 
últimas responsáveis por cerca de 1/3 das mortes, se-
gundo a literatura.11,26 

Os internamentos foram longos com uma duração se-
melhante aos estudos anteriores na UIP.9,10

Os doentes com menor IMC à admissão tiveram inter-

namentos mais prolongados que se mostraram efica-
zes no ganho ponderal e consequente restituição do 
estado de saúde física.

Uma das principais limitações do nosso estudo pren-
de-se com o facto de depender exclusivamente da 
consulta do processo clínico de cada paciente, o qual 
nem sempre continha todas os dados clínicos. O recur-
so a questionários seria uma alternativa, pelo que tal 
poderá ser ponderado em projetos futuros. Por outro 
lado, algumas variáveis como disfuncionalidade fami-
liar (que se sabe ter associação com as PCA) poderiam 
ter sido estudadas em maior pormenor.27 A ausência 
de um grupo controlo neste estudo e o tamanho da 
amostra são também fragilidades deste estudo.

CONCLUSÃO
Após a caracterização desta amostra de pacientes 
internados na UIP, confirmamos a natureza potencial-
mente crónica das PCA, bem como os vários riscos 
associados. É fundamental identificar e intervir pre-
cocemente, maximizando os recursos em ambulatório 
e a adesão ao projeto terapêutico, incluindo a família 
neste processo.

Deve ser fomentada a continuidade da investigação 
nesta área, especificamente na Pedopsiquiatria, em 
Portugal, investindo em estudos transversais e lon-
gitudinais, com foco na otimização da qualidade dos 
cuidados prestados. 

DECLARAÇÃO DE CONTRIBUIÇÃO 
/CONTRIBUTORSHIP STATEMENT
MTM: Desenho do estudo, recolha de dados, escrita e 
revisão do artigo
AG: Desenho do estudo e recolha de dados
JM: Desenho do estudo
JC e SP: Recolha de dados
NB: Tradução
MM: Revisão final do artigo
Todos os autores aprovaram a versão final a ser pu-
blicada
MTM: Study design, data collection, writing and article 
review
AG: Study design and data collection
JM: Study design
JC and SP: Data collection,
NB: Translate
MM: Final revision of the article
All authors approved the final version to be published

10 · GAZETA MÉDICA Nº1 VOL. 11 · JANEIRO/MARÇO 2024



ARTIGO ORIGINAL

RESPONSABILIDADES ÉTICAS
CONFLITOS DE INTERESSE: Os autores declaram a ine-
xistência de conflitos de interesse na realização do 
presente trabalho.

FONTES DE FINANCIAMENTO: Não existiram fontes ex-
ternas de financiamento para a realização deste artigo.

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS: Os autores decla-
ram ter seguido os protocolos da sua instituição acerca 
da publicação dos dados de doentes. 

PROTEÇÃO DE PESSOAS E ANIMAIS: Os autores decla-
ram que os procedimentos seguidos estavam de acor-
do com os regulamentos estabelecidos pela Comissão 
de Ética responsável e de acordo com a Declaração de 
Helsínquia revista em 2013 e da Associação Médica 
Mundial.

PROVENIÊNCIA E REVISÃO POR PARES: Não comissio-
nado; revisão externa por pares.

ETHICAL DISCLOSURES 
CONFLICTS OF INTEREST: The authors have no con-
flicts of interest to declare.

FINANCING SUPPORT: This work has not received any 
contribution, grant or scholarship.

CONFIDENTIALITY OF DATA: The authors declare that 
they have followed the protocols of their work center 
on the publication of data from patients.

PROTECTION OF HUMAN AND ANIMAL SUBJECTS: The 
authors declare that the procedures followed were in 
accordance with the regulations of the relevant clinical 
research ethics committee and with those of the Code 
of Ethics of the World Medical Association (Declara-
tion of Helsinki as revised in 2013).

PROVENANCE AND PEER REVIEW: Not commissioned; 
externally peer reviewed.

REFERÊNCIAS
1. Keski-Rahkonen A, Raevuori A, Hoek H, Epidemiology of eating 

disorders: an update. In: Annual Review of Eating Disorders. 
Boca Raton: CRC Press; 2018. p.66-76.

2. Hans-Christoph S. The outcome of anorexia nervosa in the 
20th century. Am J Psychiatry. 2002;159:1284-93.

3. Monteiro P. Psicologia e Psiquiatria da Infância e Adolescên-
cia. Lisboa: Lidel; 2014.

4. American Psychiatric Association. The Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders - DSM-5. 5th ed. London: 
APA; 2013.

5. Academy of Medical Royal Colleges. Medical Emergencies in 
Eating Disorders: Guidance on Recognition and Management 
– College Report CR233. Londres:AMCR; 2022.

6. Machado B, Gonçalves S, Machado P. A two stage epidemio-
logical study of eating disorders in Portugal; 2003. Poster 
apresentado no Encontro da Eating Disorders Research So-
ciety, Ravello, Itália.

7. Machado P, Soares I, Sampaio D. Perturbações Alimentares 

em Portugal: Padrões de Utilização dos Serviços. Rev Inform 
Divulg Cient NDCA. 2004; 1.

8. Goldschmidt T, Marques C, Xavier M. Rede de Referenciação 
Hospitalar - Psiquiatria da Infância e da Adolescência. Lisboa: 
Ministério da Saúde; 2018.

9. Afonso M, Rodrigues R, Cabido C. Doentes com Perturbação 
do Comportamento Alimentar internados entre 2012 e 2014 
– Casuística da Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria 
do Hospital de D. Estefânia. Lisboa: HE; 2015.

10. Pires, S., Santos, C., Oliveira, I., et al; Anorexia nervosa na in-
fância e na adolescência: percurso desde a identificação de 
sintomas até ao internamento; Saúde & Tecnologia; 2022.

11. Hornberger LL, Lane MA; Committee on Adolescence. Iden-
tification and Management of Eating Disorders in Children 
and Adolescents. Pediatrics. 2021;147:e2020040279. doi: 
10.1542/peds.2020-040279.

12. Silva C, Carvalho A, Alcafache M, Correia C. Abordagem de 
Anorexia Nervosa no Internamento - Protocolo Clínico, Uni-
dade de Adolescentes; Área da Mulher, Criança e Adolescen-
te. Lisboa: Hospital Dona Estefânia, CHULC; 2019.

13. Suisman JL, Burt SA, McGue M, Iacono WG, Klump KL. Pa-
rental divorce and disordered eating: an investigation of a ge-
ne-environment interaction. Int J Eat Disord. 2011;44:169-77. 
doi: 10.1002/eat.20866.

14. PORDATA. Portugal: Agregados domésticos privados: total e 
por tipo de composição. [Acedido a 25-09-2023] Disponível: 
http://www.pordata.pt/portugal/agregados+domesticos+pri-
vados+total+e+por+tipo+de+composicao-19. 

15. Dufresne L, Bussières EL, Bédard A, Gingras N, Blanchette-
-Sarrasin A, Bégin PhD C. Personality traits in adolescents 
with eating disorder: A meta-analytic review. Int J Eat Disord. 
2020;53:157-73. doi: 10.1002/eat.23183.

16. Sundquist J, Ohlsson H, Winkleby MA, Sundquist K, Crump 
C. School Achievement and Risk of Eating Disorders in a Swe-
dish National Cohort. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 
2016;55:41-46.e1. doi: 10.1016/j.jaac.2015.09.021.

17. Sergentanis TN, Chelmi ME, Liampas A, Yfanti CM, Panagouli 
E, Vlachopapadopoulou E, et al. Vegetarian Diets and Eating 
Disorders in Adolescents and Young Adults: A Systematic Re-
view. Children. 2020;8:12. doi: 10.3390/children8010012.

18. Steinberg C. Feeding disorders of infants, toddlers and pres-
choolers. BC Med J 2007;49:183-6.

19. Morris N, Knight RM, Bruni T, Sayers L, Drayton A. Feeding 
Disorders. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am. 2017;26:571-
86. doi: 10.1016/j.chc.2017.02.011.

20. Nicholls D, Bryant-Waugh R. Eating disorders of infancy and 
childhood: definition, symptomatology, epidemiology, and co-
morbidity. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am. 2009;18:17-30. 
doi: 10.1016/j.chc.2008.07.008. 

21. Nagata JM, Carlson JL, Kao JM, Golden NH, Murray SB, Pee-
bles R. Characterization and correlates of exercise among ado-
lescents with anorexia nervosa and bulimia nervosa. Int J Eat 
Disord. 2017;50:1394-403. doi: 10.1002/eat.22796.

22. Lie SØ, Bulik CM, Andreassen OA, Rø Ø, Bang L. The association 
between bullying and eating disorders: A case-control study. Int 
J Eat Disord. 2021;54:1405-14. doi: 10.1002/eat.23522. 

23. Solmi M, Radua J, Olivola M, Croce E, Soardo L, Salazar de Pablo 
G, et al. Age at onset of mental disorders worldwide: large-scale 
meta-analysis of 192 epidemiological studies. Mol Psychiatry. 
2022;27:281-95. doi: 10.1038/s41380-021-01161-7.

24. Keski-Rahkonen A, Mustelin L. Epidemiology of eating disorders 
in Europe: prevalence, incidence, comorbidity, course, conse-
quences, and risk factors. Curr Opin Psychiatry. 2016;29:340-
5. doi: 10.1097/YCO.0000000000000278.

25. Frank G. Pharmacotherapeutic strategies for the treat-
ment of anorexia nervosa – too much for one drug? 
Expert Opin Pharmacother. 2020; 21:1045-58. doi: 
10.1080/14656566.2020.1748600.

26. Springall GAC, Caughey M, Zannino D, Kyprianou K, Mynard JP, 
Rudolph S, Cheong J, Yeo M, Cheung MMH. Long-term cardio-
vascular consequences of adolescent anorexia nervosa. Pediatr 
Res. 2023;94:1457-64. doi: 10.1038/s41390-023-02521-5.

27. Cerniglia L, Cimino S, Tafà M; Family profiles in eating disorders: 
family functioning and psychopathology; Psychology Research 
and Behavior Management. London: Dovepress; 2017.

GAZETA MÉDICA Nº1 VOL. 11 · JANEIRO/MARÇO 2024· 11


