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DESCRIÇÃO DO Método de coleta de evidência: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de 
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada 
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais “Paciente”, “In-
tervenção”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores (MeSH Terms): 
eating disorders; anorexia nervosa; nutritional management; bulimia nervosa; outcomes.

Grau de recomendação e força de evidência: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados). 
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais. 

OBJETIVO: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da saúde uma visão 
geral sobre terapia nutricional em pacientes portadores de transtornos alimentares, 
com base na evidência científica disponível. O tratamento do paciente deve ser indi-
vidualizado de acordo com suas condições clínicas e com a realidade e experiência 
de cada profissional. 

Conflito de interesse: 
Nenhum conflito de interesse declarado. 
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Introdução

A presente diretriz tem por objetivo focar dois grandes 
transtornos alimentares, a anorexia nervosa (NA) e bulimia 
nervosa (BN). Assim, o termo “transtorno alimentar” (TA) 
será nesta diretriz relacionado somente aos transtornos AN e 
BN e aos quadros que não preenchem todos os critérios, mas 
têm tratamento semelhante – transtornos alimentares não-
especificados (TANE).

Existem critérios diagnósticos para tais transtornos, 
sendo o mais utilizado o DSM-IV da American Psychiatric 
Association1,2(D). O glossário temático do Ministério da Saúde 
também fornece definição para tais transtornos3(D).

Os critérios de amenorreia, de frequência e duração dos 
episódios bulímicos e mesmo a divisão de tais transtornos em 
subtipos têm sido questionados como critério diagnóstico, por 
refletir mais o peso e estado nutricional do que ser uma útil 
informação diagnóstica4(B)5,6(D). Tem sido sugerido o reco-
nhecimento formal do transtorno tipo “Binge eating” (BD) 
como um diagnóstico5(D). Ademais, tais critérios dificilmente 
se tornam aplicáveis para as crianças com suspeita de AN ou 
BN, haja vista que estão longe da menarca e que não têm ainda 
bem definido sua imagem corporal. 

No Quadro 1, são apresentados os tipos e critérios diagnósticos 
dos transtornos alimentares7(D).

1.	O s TA influenciam o estado nutricional e o metabo-
lismo?

Os TA influenciam o estado nutricional e o metabolismo. Na 
AN, o peso corporal apresenta-se gravemente reduzido. A ingestão 
alimentar aquém das necessidades energéticas do organismo pro-
voca a queima das reservas de gordura e da massa magra corporal, 
com aumento da água extracelular8-10(B)2,11,12(D). As alterações 
metabólicas são semelhantes àquelas encontradas no estado de 
inanição por carência de alimentos13(B)14(D).
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 A resposta metabólica e endócrina adaptativa 
do organismo à situação de inanição provoca 
redução do gasto energético basal, quando se 
utiliza o peso corporal total, redução dos níveis 
dos hormônios tireoidianos, do IGF1, da con-
centração plasmática de leptina e do aumento 
dos níveis de cortisol e de grelina8,15,16(B)12(D). O 
gasto energético basal e a concentração de leptina 
diminuem nos pacientes com AN e isso não é 
explicado por mudanças na composição corporal. 
A relação entre leptina e gasto energético basal 
sugere que a leptina tenha um papel na economia 
de energia, que ocorre em resposta à deficiência 
energética crônica17(B). É comum, também em 
pacientes com AN, a hipercolesterolemia, que 
é determinada na maioria dos casos por perda 
grave da massa gordurosa corporal. A lipólise 
está aumentada e a síntese de colesterol reduzida, 
sendo que as partículas do LDL colesterol têm 
retardada a sua remoção18(B). 

As consequências físicas se refletem sobre 
vários sistemas orgânicos. Ocorre redução da 
força muscular, fraqueza do músculo cardíaco, 
redução do crescimento corporal, alterações 
endócrinas, hidroeletrolíticas, gastrintestinais, 
redução dos mecanismos de defesa orgânica e 
até alterações na matriz cerebral19(B)20-22(D). 
Muitas vezes este quadro pode estar exacerbado 
por aumento da atividade física diária e intencio-
nal, frequentemente vista neste transtorno23(B).

Alguns autores mostraram a relação entre os 
níveis plasmáticos de grelina e o estado nutri-
cional, tanto em pacientes com AN quanto em 
pacientes com obesidade. Na AN, os níveis de 
grelina encontram-se aumentados e se norma-
lizam com a recuperação do peso, sendo assim 
um bom marcador do estado nutricional destes 
pacientes16(B).

Na BN, a desnutrição não é vista com 
frequência. O estado nutricional dos pacientes 
sofrerá influência da restrição energética prati-
cada nos períodos de não purgação ou da queima 
calórica advinda da prática de atividade física.  A 
ingestão energética alimentar e a distribuição dos 
macronutrientes pode estar dentro dos valores da 
normalidade, tanto no subtipo purgativo quanto 
no subtipo não purgativo24,25(B). Entretanto, 
ocorrem alterações hidroeletrolíticas importantes, 
alterações gastrointestinais, problemas dentários 
como aumento da frequência do desenvolvimento 
de cáries e perda dos dentes, aumento dos trigli-
cérides plasmáticos, alterações hematológicas e 
comprometimento muscular e cardíaco26,27(D). 

Recomendação
As alterações metabólicas presentes em 

pacientes com AN são semelhantes àquelas 
presentes na desnutrição por inanição. Ocorre 
consumo importante da massa gordurosa e da 
massa magra corporal, aumento da água extra-
celular, anormalidades dos eletrólitos, alterações 
endócrinas adaptativas do organismo à defici-
ência energética e alteração do metabolismo 
lipídico, sendo comum a hipercolesterolemia. 

Na BN, ocorrem alterações metabólicas 
desencadeadas principalmente por desequilíbrio 
hidroeletrolítico. O estado nutricional dos pa-
cientes encontra-se, na maior parte dos casos, na 
faixa de adequação ou até na faixa de sobrepeso. 

2.	O  estado nutricional influencia o 
desenvolvimento dos TA?  

Estudo conduzido com adolescentes de uma 
escola pública evidenciou comportamentos não 
saudáveis para o controle de peso de adolescentes 
com sobrepeso, principalmente quando eram 
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meninas. Dentre este comportamento estavam 
o uso de medicamentos, laxantes, diuréticos ou 
prática de vômitos28(B).

A insatisfação com a aparência física faz com 
que crianças do sexo feminino com sobrepeso 
se engajem em dietas para perda de peso. Este 
comportamento é duas vezes mais frequente nas 
crianças com sobrepeso do que naquelas com 
peso dentro da normalidade. Este comporta-
mento psicológico de autoestima baseado na 
aparência física e o engajamento em dietas para 
perda de peso podem ser fator de risco para o 
desenvolvimento dos TA numa fase mais tardia, 
com comprometimento do estado nutricional e 
do crescimento adequado29,30(B). 

A AN pode ser desencadeada em pa-
cientes suscetíveis, com obesidade mórbida 
submetidos à cirurgia bariátrica e que perdem 
quantidade importante de peso de forma 
aguda31(B)32-34(C)35(D). 

A presença de episódios compulsivos 
alimentares também é descrita em pacientes 
com obesidade mórbida candidatos à cirurgia 
bariátrica36,37(B).  

De outra forma, o simples engajamento em 
dieta restritiva para perda de peso, assim como, 
práticas não saudáveis para controle do peso 
em crianças e adolescentes, pode ser fator de 
risco para o desenvolvimento dos transtornos 
alimentares, incluindo aqui a obesidade, a AN 
e a BN38,39(B)40(D). 

Recomendação
O sobrepeso e a obesidade em crianças e 

adolescentes podem estar associados à voraci-
dade alimentar e a práticas não saudáveis para 

controle do peso. Estes comportamentos podem 
ser fator de risco para o desenvolvimento dos 
transtornos alimentares. Pacientes submetidos 
à cirurgia bariátrica e que apresentam perda 
significativa de peso podem desenvolver AN, 
BN ou TANE. 

3.	 Quando a terapia nutricional enteral 
(TNE) e terapia nutricional parenteral 
(TNP) estão indicadas? 

A terapia nutricional (TN) raramente é 
indicada em pacientes com AN ou BN41(D). 
Entretanto, existem situações onde a gravidade 
clínica pode comprometer a vida do paciente 
e, então, a hospitalização estaria indicada. A 
gravidade pode ser expressa pela redução do 
peso corporal, distúrbios do ritmo cardíaco, 
desidratação, distúrbio dos eletrólitos, hipo-
tensão grave, gravidade do ciclo de voracidade 
alimentar e purgação. A alimentação oral deve 
ser a escolha, não sendo comum a indicação da 
TNE e, principalmente, da TNP42(B).

A indicação da TNE ou TNP raramente é 
feita em pacientes com BN, considerando-se 
que a maior parte dos pacientes encontra-se 
com peso adequado ou acima do normal. Nes-
tes pacientes, a hospitalização estaria indicada 
para o restabelecimento do padrão alimentar 
usual, para a redução do ciclo de voracidade 
e purgação e, para a correção de distúrbios 
eletrolíticos42(B)43(D).

Na AN, não existe um consenso frente 
a qual índice de massa corporal justifi-
caria a internação hospitalar ou mesmo 
qual a percentagem de perda de peso em 
relação ao usual seria indicador para a 
internação e aplicação da TN42(B)43(D).
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Alguns autores consideram IMC < 13 as-
sociado ou não a outras complicações43(D). 
Outros consideram perda superior a 30% 
do peso usual ou presença de complicações 
clínicas com risco de morte44(D). 

Existem critérios de internação para os 
TA45(D), como os que se seguem abaixo:
•	 Risco de auto ou hetero-agressividade;
•	 Rápido e persistente declínio da ingestão 

alimentar e do peso, apesar da intervenção 
em ambulatório ou hospital-dia;

•	 Presença de quadro psiquiátrico associado 
grave e resistente à intervenção em ambu-
latório ou hospital-dia;

•	 Impossibilidade de reduzir ou interromper 
comportamentos purgativos e restritivos; 

•	 Recusa de tratamento, apesar da gravidade da 
situação (segundo os critérios de internação 
involuntária);

•	 Falta de suporte familiar, por razões interpes-
soais ou distanciamento geográfico, quando 
absolutamente necessário;

•	 Alterações clínicas, tais como:
	Bradicardia < 40 b.p.m, taquicardia 

> 110 b.p.m, desidratação grave, 
hipotermia, hipotensão ortostática 
grave, com aumento do pulso ≥ 20 
b.p.m, hipopotassemia ou outros 
distúrbios hidroeletrolíticos graves, 
arritmia cardíaca, insuficiência renal 
e crise epiléptica, risco fetal.

A TNE pode ser importante recurso 
na recuperação de peso em pacientes com 
AN46,47(B)48(D) e tem menores riscos do que a 
TNP, tanto em relação à via de acesso quanto 
às complicações associadas a um paciente extre-
mamente desnutrido43(D). 

A TNE pode ser melhor aceita do que 
a alimentação oral e deve estar associada ao 
tratamento psicológico e farmacológico43(D).

A TNP não é indicada de forma usual em 
pacientes com AN. Entretanto, devido ao qua-
dro psicológico desta doença, que por vezes leva 
o paciente a recusar a aplicação da TNE ou mes-
mo frente a complicações que possam ocorrer 
com a utilização da TNE, como estase gástrica 
e íleo paralítico, a TNP pode estar indicada. 
A TNP pode facilitar o ganho e a recuperação 
nutricional destes pacientes quando comparada 
somente com a reabilitação oral49(B). A TNP 
deve ter seu uso restrito a pacientes refratários 
à TN oral e/ou à TNE, deve ser feita uma 
avaliação laboratorial prévia ao seu início e um 
seguimento regular, além do acompanhamento 
psicoterápico concomitante50(C).

Recomendação
A TN não é indicada rotineiramente em 

pacientes com AN ou BN. Não existe con-
senso quanto ao parâmetro para se indicar a 
internação hospitalar e a instituição da TNE 
ou TNP em pacientes com AN.  Tanto a TNE 
quanto a TNP podem ser importantes recursos 
na recuperação de peso em pacientes com AN 
e exigem para sua aplicação equipe multiprofis-
sional especializada. A TNE deve ser a primeira 
opção de escolha. 

4.	 Quais são os objetivos da TN nos TA?

O objetivo principal da TN, no sentido 
amplo da palavra, em pacientes com AN é a 
recuperação do peso corporal51(B). O parâmetro 
utilizado para se determinar este peso ideal pode 
ser o IMC52(D), o peso capaz de permitir retor-
no ao ciclo menstrual53(D) ou o peso capaz de 
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permitir retorno ao volume ovariano e folicular 
normal avaliado por meio de ultrassonografia 
pélvica, no caso de mulheres54(C).

Para os pacientes com AN que se encontram 
hospitalizados, não existe consenso de quanto de 
peso seria necessário para que o paciente tivesse 
alta hospitalar e o tratamento continuado em 
nível ambulatorial. Alguns estudos demonstram 
que, quando o paciente é liberado ainda com baixo 
peso, apresenta pior evolução do que aqueles que 
são liberados com o peso próximo do normal55(B).

De qualquer forma, a reabilitação nutricio-
nal em pacientes com AN, seja ela feita com a 
TN oral, TNE ou TNP, deve ser feita de forma 
gradual e progressiva, para que se evitem compli-
cações na realimentação56(C)43,57(D). O ganho 
de peso normalmente recomendado durante a 
internação hospitalar é de 0,5 a 1,0 kg/semana 
e, para pacientes em acompanhamento ambu-
latorial, 0,5 kg/semana. Durante este processo, 
está recomendada a monitorização diária dos 
eletrólitos séricos57(D). 

Além deste objetivo principal, a TN visa à 
recuperação do padrão alimentar saudável e ao 
tratamento das complicações clínicas e físicas da 
doença1(D). Nem sempre este objetivo é atingido 
com a TN oral, sendo por vezes necessária a 
instituição da TNE ou TNP41(D).

Em pacientes com BN, a TN a ser instituída 
é a TN oral que visa à redução ou à eliminação 
do ciclo de voracidade alimentar e purgação. O 
planejamento nutricional, para o fornecimento 
energético e proteico regular e adequado às ne-
cessidades nutricionais do paciente, associado 
à educação nutricional, apoiados na psicobio-
terapia (reabilitação nutricional psicobiológica), 

auxilia para que este objetivo seja atingido58(B).   
A prática de atividade física no tratamento de 
pacientes com BN subtipo purgativo, e que 
apresentam seu peso dentro da normalidade, 
parece ser mais efetiva do que o aconselha-
mento dietético ou a aplicação da psicoterapia 
cognitiva comportamental isolados, no que se 
refere à redução dos episódios de voracidade-
purgação25(B). Na BN, raramente a TNE ou 
TNP estão indicadas.

Recomendação
Na AN, os objetivos principais da TN são a 

recuperação do peso corporal e a normalização 
do padrão alimentar. O ganho de peso em pa-
cientes com AN durante a hospitalização está 
associado com melhor evolução em curto prazo e 
continuidade do tratamento. Na BN, o objetivo 
da TN é reduzir ou eliminar o comportamento 
alimentar de voracidade e de purgação, quando 
este último estiver presente.

5.	D e que forma a TN pode ser implemen-
tada?

O fornecimento energético por meio da TN, 
em pacientes com AN, deve ser feito de forma 
gradual e progressiva. Pode-se iniciar com 20 
kcal/kg de peso atual dia ou 10 kcal/kg peso 
atual/dia, no caso de pacientes extremamente 
desnutridos59(D).

A fórmula enteral deve ser fórmula-padrão 
isotônica, com 1,0 kcal/ml57(D). A suplemen-
tação de vitaminas, eletrólitos e minerais deve 
ser feita conforme controle laboratorial57(D). Na 
AN, os valores sanguíneos de eletrólitos e mine-
rais podem estar normais e o quadro de deficiên-
cia orgânica aparece somente na realimentação e 
é agravado pela necessidade metabólica aumen-
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Quadro 1

Tipos de transtornos alimentares

Anorexia Nervosa		  Bulimia Nervosa		  Transtorno Alimentar sem outra especificação

Relutância em manter		  Autoavaliação indevidamente	 Esta categoria “outras” pode 
peso corporal normal		  influenciada pela forma e peso	 incluir qualquer dos seguintes
mínimo para idade e		  corporal			   procedimentos:
estatura
                                                  
			   Sensação de falta de controle	 Transtornos Alimentares
Medo intenso de ganhar		  durante os episódios recorrentes	 Indivíduos que exibem, mas
peso ou ficar gordo		  de compulsão alimentar, que 	 não todos, os critérios do
			   ocorrem pelo menos 2 vezes	 DSM-IV para NA ou BN
Ênfase excessiva sobre		  por semana, por pelo menos                	
peso corporal ou forma		  3 meses
de autoavaliação ou					     Transtorno de compulsão
negação da gravidade               
do baixo peso		  Uso de comportamentos 	 	 Alimentar Periódico: episódios
corporal			   compensatórios para evitar		 de compulsão alimentar menos
			   o ganho de peso (vômitos		  frequente do que o descrito
Ausência de pelo menos		  autoinduzidos, uso indevido	 para bulimia nervosa sem
3 ciclos menstruais		  de laxantes, diuréticos, enemas	 comportamento compensatório
consecutivos			  ou outros medicamentos, 		  regular, este comportamento
			   exercícios) duas vezes por semana,	 provoca desconforto e pode
 			   por pelo menos três meses	 ser acompanhado pela obesidade, 
 						      insatisfação com a imagem			 
Subtipos 						      ausência corporal, baixa
Tipo restritivo: de compulsão				    autoestima ou depressão		
alimentar periódica ou 		  A perturbação não ocorre		
comportamento purgativo		  exclusivamente durante                                       
			   episódios de anorexia nervosa	 Indivíduos com peso normal que:

Tipo purgativo/compulsão	 Subtipos			   a. utilizam métodos de purgação     
alimentar: presença de		  Tipo purgativo: presença de	 após alimentação 
compulsão alimentar ou		  vômitos autoinduzidos ou		  b. mastigam e cospem o comportamento purgativo 	
uso indevido de laxantes		  alimento ao invés de engolir
para evitar ganho de peso        	 regular  diuréticos ou enemas  		   
			                                             
			   Tipo não-purgativo:		  Psiquiátrico: prejuízo relacionado ao abuso
			   presença de outros		  de pílulas dietéticas e
			   comportamentos		  diuréticos					   
			   compensatórios como,		                                               
			   jejum ou exercícios                                                                               
			   excessivos                                      
						      Obsessivo: preocupação com
						      a cirurgia estética para tratar
						      de questões de forma e peso
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tada decorrente da alimentação60(C)61,62(D). A 
reposição destes elementos pode ser feita por via 
oral e, em casos mais extremos, por via intrave-
nosa. Neste último caso, a monitorização eletro-
cardiográfica e o acompanhamento contínuo por 
equipe especializada estão recomendados57(D). É 
recomendada a monitorização dos níveis séricos 
de fósforo e suplementação, quando necessária, 
durante a primeira semana de hospitaliza-
ção, especialmente nos pacientes gravemente 
desnutridos63(D). 

A fórmula de NE deve ser de composição 
padrão, isotônica, normocalórica e, em alguns 
casos, hipogordurosa e sem fibras. Isto porque 
é comum nos TA a redução do tempo de esva-
ziamento gástrico, de forma mais acentuada em 
pacientes com AN64,65(D).

Na presença de purgação, as deficiências 
hídricas e de sal podem levar ao aparecimento de 
edema durante a realimentação, sendo necessária 
monitorização contínua, com restauração do vo-
lume circulatório e reposição dos eletrólitos57(D).

Na TNP, o valor energético oriundo da 
glicose pode ser completado com a adição de 
lipídeos, para reduzir a carga de glicose e com-
plicações como hiperglicemia ou desidratação 
hiperosmótica não-cetótica66(B). A formula-
ção da TNP em pacientes com AN deve ser 
individualizada42(B)67(C). 

Recomendações
Na fase inicial de recuperação ponderal, a 

TN deve fornecer 20 kcal/kg de peso atual/dia 
ou 10 kcal/kg de peso atual/dia em pacientes 
gravemente desnutridos. A fórmula enteral 
deve ter composição padrão, ser isotônica, com 
densidade calórica de 1 kcal/ml e, em alguns 
casos, hipogordurosa e sem fibras. A formu-
lação da TNP em pacientes com AN deve ser 
individualizada. A implementação da TNE e da 
TNP em pacientes com AN deve considerar o 
fornecimento energético e aporte de micronu-
trientes e de eletrólitos.

Não existe recomendação para distribuição 
específica de macronutrientes para os pacientes 
com TA7(D). 
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