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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informag¢ées da drea médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliag¢do e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

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.1.C.0. (das iniciais “Paciente”, “In-

tervencdo”, “Controle”, “ Outcome”). Foram utilizados como descritores (MeSH Terms):
eating disorders; anorexia nervosa, nutritional management; bulimia nervosa, outcomes.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da satde uma visao
geral sobre terapia nutricional em pacientes portadores de transtornos alimentares,
com base na evidéncia cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser indi-
vidualizado de acordo com suas condigdes clinicas e com a realidade e experiéncia
de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A presente diretriz tem por 0]3jetivo focar dois grancles
transtornos alimentares, a anorexia nervosa (NA) e bulimia
nervosa (BN). Assim, o termo “transtorno alimentar” (TA)
serd nesta diretriz relacionado somente aos transtornos AN e
BN e aos quadros que nao preenchem todos os critérios, mas

tém tratamento semeulante — transtornos alimen’cares nao-

especiﬁcados (TANE).

Existem critérios diagnésticos para tais transtornos,
sendo o mais utilizado 0 DSM-IV da American Psycln'atric
Association*(D). O glossério tematico do Ministério da Satide

também fornece deﬁnigéo para tais transtornos®(D).

Os critérios de amenorreia, de frequéncia e &urag&o dos
episc’)dios bulimicos e mesmo a divisdo de tais transtornos em
su]otipos tém sido questionados como critério cliagnéstico, por
refletir mais o peso e estado nutricional do que ser uma Gtil
informagéo diagnéstica4(B)5’6(D). Tem sido sugericlo 0 reco-
nhecimento formal do transtorno tipo “Binge eating” (BD)
como um diagnésticos(D). A&emais, tais critérios dificilmente
se tornam aplicéveis para as criangas com suspeita de AN ou
BN, haja vista que estdo longe da menarca e que nao tém ainda

bem definido sua imagem corporal.

No Quaclro 1, sdo apresen’ca(los os tipos e critérios diagnésticos

dos transtornos alimentares7(D).

1. Os 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 ingestdo
alimentar aquém das necessidades energéticas do organismo pro-
voca a queima das reservas de gordura e da massa magra corporal,
com aumento da agua extracelulars']o(B)Z']"'Z(D). As alterag()es
metabélicas sdo semelhantes ﬁquelas encontradas no estado de

inanigdo por caréncia de alimentosB(B)M(D).
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A resposta metabolica e endécrina a(lapta’civa
do organismo a situagao de inanigdo provoca
redugéo do gasto energético basal, quando se
utiliza o peso corporal total, reclugéio dos niveis
dos hormoénios tireoidianos, do IGF1, da con-
centragao plasma’,tica de leptina e do aumento
dos niveis de cortisol e de grelina&ls'lé(B)m(D). O
gasto energético basal ea concentragao de 1eptina
diminuem nos pacientes com AN e isso ndo é
explicaclo por mudangas na composigao corporal.
A relagéo entre leptina e gasto energético basal
sugere que a leptina tenha um papel na economia
de energia, que ocorre em resposta a deficiencia
energética cronica'’(B). E comum, também em
pacientes com AN, a hipercolesterolemia, que
¢ determinada na maioria dos casos por perda
grave da massa gordurosa corporal. A lipélise
estd aumentada e a sintese de colesterol recluzida,
sendo que as particulas do LDL colesterol tem

retardada a sua remogdo'¥(B).

As consequéncias fisicas se refletem sobre
vérios sistemas orgdnicos. Ocorre rec].ugio da
1[orga muscular, fraqueza do misculo car&iaco,
redugéo do crescimento corporal, alterag(’)es
enclécrinas, hidroeletroliticas, gastrintestinais,
reclugé'.o dos mecanismos de defesa orgdnica e
até alteragées na matriz cerel)rallg(B)ZO'Zz(D).
Muitas vezes este quadro pode estar exacerbado
por aumento da atividade fisica didria e intencio-

nal, {:requentemente vista neste transtorno®(B).

Alguns autores mostraram a relag&o entre os
niveis plasmé’cicos de grehna e o estado nutri-
cional, tanto em pacientes com AN quanto em
pacientes com obesidade. Na AN, os niveis de
grelina encontram-se aumentados e se norma-
lizam com a recuperagao do peso, sendo assim
um bom marcador do estado nutricional destes
pacientes'é(B).

Na BN, a desnutrigéo nado é vista com
{-requéncia. Q estado nutricional dos pacientes
sofrers influéncia da restrigdo energética prati-
cada nos perioclos de no purgagdo ou da queima
calérica advinda da pratica de atividade fisica. A
ingestdo energética alimentar ¢ a clistril»uigéo dos
macronutrientes pocle estar dentro dos valores da
normalidade, tanto no sulotipo purgativo quanto
no subtipo nio purgativo™?(B). Entretanto,
ocorrem alteragc')es hidroeletroliticas importantes,
al’ceragées gastrointestinais, proMemas dentarios
como aumento da {:requéncia do desenvolvimento
de céries e perda dos dentes, aumento dos trigli-
cérides plasma’.ticos, alteragées hema’colégicas e

comprometimento muscular e carcliaco26'27(D).

Recomenclagéio

As alteragées metabslicas presentes em
pacientes com AN sao semelhantes équelas
presentes na (lesnutrig'a'.o por inanigdo. Ocorre
consumo importante da massa gordurosa e da
massa magra corporal, aumento da dgua extra-
celular, anormalidades dos eletrélitos, al’ceragées
endécrinas aclaptativas do organismo a defici-
éncia energética e alteragéo do metabolismo

lipidico, sendo comum a hipercolesterolemia.

Na BN, ocorrem alteragées metabolicas
desencadeadas principalmente por desequilﬂ)tio
hidroeletrolitico. O estado nutricional dos pa-
cientes encontra-se, na maior parte dos casos, na

faixa de adequagé’.o ou até na faixa de sol)repeso.

2. O ESTADO NUTRICIONAL INFLUENCIA O
DESENVOLVIMENTO DOS TA?

Estudo conduzido com adolescentes de uma
escola pﬁl)lica evidenciou comportamentos nao
saudéveis para o controle de peso de adolescentes

com so]orepeso, principalmente quando eram
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meninas. Dentre este comportamento estavam
o uso de medicamentos, laxantes, diuréticos ou

pratica de vomitos™(B).

A insatisfagéo com a aparéncia fisica faz com
que criangas do sexo feminino com sobrepeso
se engajem em dictas para perda de peso. Este
comportamento é duas vezes mais frequente nas
criangas com sol)repeso do que naquelas com
peso dentro da normalidade. Este comporta-
mento psicolégico de autoestima baseado na
aparéncia fisicaco engajamento em dictas para
percla de peso poclem ser fator de risco para o
desenvolvimento dos TA numa fase mais tardia ,
com comprometimento do estado nutricional e
do crescimento adequa&029'3O(B).

A AN pode ser desencadeada em pa-
cientes suscetiveis, com obesidade morbida
submetidos a cirurgia bariatrica e que per&em

quantidade importante de peso de forma

aguda® (B)34(C)*(D).

A presenga de episédios compulsivos
alimentares também ¢ descrita em pacientes

N

com obesidade mérbida candidatos a cirurgia
l)ariétrica36’37(B).

De outra £orma, o simples engajamento em
dieta restritiva para percla de peso, assim como,
praticas nado sauddveis para controle do peso
em criangas e adolescentes, pode ser fator de
risco para o desenvolvimento dos transtornos

alimentares, incluindo aquia o])esidade, a AN

e a BN®3(B)*(D).

Recomendagio
O sobrepeso e a obesidade em criangas e
adolescentes po&ern estar associados a voraci-

dade alimentar e a praticas nao saud4veis para

Terapia Nutricional no Paciente com Transtornos Alimentares

controle do peso. Estes comportamentos po&em
ser fator de risco para o desenvolvimento dos
transtornos alimentares. Pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica 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) ESTAO INDICADAS?

A terapia nutricional (TN) raramente é
indicada em pacientes com AN ou BN*(D).
Entretanto, existem situagdes onde a gravidade
clinica pocle comprometer a vida do paciente
e, entao, a hospitalizagéo estaria indicada. A
gravidade pode ser expressa pela reclugéo do
peso corporal, disttrbios do ritmo cardfaco,
desi&ra’cag&o, distarbio dos eletrélitos, hipo-
tensao grave, gravida(le do ciclo de voracidade
alimentar e purgagdo. A alimentagé.o oral deve

ser a escolha, ndo sendo comum a indicagéo da

TNE ¢, principalmente, da TNP#(B).

A inclicagéo da TNE ou TNP raramente é
feita em pacientes com BN, considerando-se
que a maior parte dos pacientes encontra-se
com peso aclequado ou acima do normal. Nes-
tes pacientes, a hospitalizag&o estaria indicada
para o restabelecimento do pa&r&o alimentar
usual, para a re(lugé.o do ciclo de voracidade

e purgagao e, para a corregao de distarbios

eletroliticosA‘Z(B)J‘S(D) .

Na AN, nio existe um consenso frente
a qual indice de massa corporal justilci—
caria a internagado hospi’calar ou mesmo
qual a percentagem de percla de peso em

relagéo ao usual seria indicador para a

internagdo e aplicag&o da TN*(B)*(D).
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Alguns autores consideram IMC < 13 as-
sociado ou nio a outras complicagées“(D).
Outros consideram perda superior a 30%
do peso usual ou presenga de complicagées

clinicas com risco de morte**(D).

Existem critérios de internagao para os

TA*(D), como os que se seguem abaixo:

e Risco de auto ou he’cero—agressivic].acle;

o Ra’.pido e persistente declinio da ingestdo
alimentar e do peso, apesar da intervengdo
em ambulatério ou hospi’cal—(lia;

e Presenca de quadro psiquiatrico associado
grave e resistente a intervengdo em ambu-
latério ou hospi’cal-dia;

° Impossibilidade de reduzir ou interromper
comportamentos purgativos e restritivos;

¢ Recusa de tratamento , apesar da gravidade da
situagdo (segunclo os critérios de internagao
involun’céria) ;

e Faltade suporte familiar, por razbes interpes-
soais ou distanciamento geogréﬁco, quando
absolutamente necessario ;

° Alteragées clinicas, tais como:
> Bradicardia < 40 ]o.p.m, taquicardia

> 110 b.p.m, desidratagéo grave,
hipotermia, hipotenséo ortostética
grave, com aumento do pulso = 20
b.p.m, hipopotassemia ou outros
distarbios hidroeletroliticos graves,
arritmia cardiaca, insuficiéncia renal

e crise epiléptica, risco fetal.

A TNE pot].e ser importante recurso
na recuperagao de peso em pacientes com
AN*47(B)*(D) e tem menores riscos do que a
TNP, tanto em relagao a via de acesso quanto
as complicag()es associadas a um paciente extre-

mamente desnutrido*3 (D).

A TNE pode ser melhor aceita do que
a alimentagéo oral e deve estar associada ao

tratamento psicolégico e farmacolégicoB(D).

A TNP nio ¢ indicada de forma usual em
pacientes com AN. Entretanto, devido ao qua-
dro psicolégico desta &oenga, que por vezes leva
o paciente a recusar a aplicagéo da TNE ou mes-
mo frente a complicag()es que possam ocorrer
com a utilizagéo da TNE, como estase géstrica
e ileo paralf’cico, a TNP pode estar indicada.
ATNP pocle facilitar o ganho e a recuperagao
nutricional destes pacientes quando comparada
somente com a rea]oilitagéo oral4()(B). A TNP
deve ter seu uso restrito a pacientes refratérios
3 TN oral efou a TNE, deve ser feita uma
avaliagéo laboratorial prévia ao seu inicio e um
seguimento regular, além do acompanllamento

psicoterdpico concomitante®(C).

Recomenclag&o

A TN néo ¢ indicada rotineiramente em
pacientes com AN ou BN. Nio existe con-
senso quanto ao pardmetro para se indicar a
internagao hospitalar e a instituigdo da TNE
ou TNP em pacientes com AN. Tanto a TNE
quanto a TNP podem ser importantes recursos
na recuperagao de peso em pacientes com AN
e exigem para sua aplicagéo equipe multiprofis—
sional especializa&a. ATNE deve sera primeira
opgao de escolha.

4. Quais sAo os osJETIvos DA TN Nos TA?

Q) objetivo principal da TN, no sentido
amplo da palavra, em pacientes com AN é a
recuperagao do peso corporatl51 (B). O pardmetro
utilizado para se determinar este peso ideal pocle
ser o IMC®(D), o peso capaz de permitir retor-

no ao CiClO menstrua153(D) Oou O peso capaz cle

Terapia Nutricional no Paciente com Transtornos Alimentares
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permitir retorno ao volume ovariano e folicular
normal avaliado por meio de ultrassonograﬁa

pélvica, no caso de mulheresM(C).

Para os pacientes com AN que se encontram
hospitalizados, néo existe consenso de quanto de
peso seria necessario para que o paciente tivesse
alta hospitalar e o tratamento continuado em
nfvel ambulatorial. Alguns estudos demonstram
que, quanclo o paciente é liberado ainda com baixo
peso, apresenta pior evolugdo do que aqueles que

sdo liberados com o peso préximo do normalss(B).

De qualquer forma, a real)ili’cagéo 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-
cagdes na realimentagELOS(’(C)43'57(D). O ganho
de peso normalmente recomendado durante a
internagao hospi’calar éde0,5a1,0 12g/semana
e, para pacientes em acompanhamento ambu-
latorial, 0,5 leg/semana. Durante este processo,
estd recomendada a monitorizagao disria dos
eletrslitos séricos™(D).

Além deste o]ojetivo principal, a TN visa a
recuperagao do padréo alimentar saudavel e ao
tratamento das complicagc”)es clinicas e fisicas da
doenga1 (D). Nem sempre este olojetivo é a’cingiclo
com a TN oral, sendo por vezes necessaria a

instituigao da TNE ou TNP*(D).

Em pacientes com BN, a TN a ser instituida
éa TN oral que visa a redugéo oua eliminagéo
do ciclo de voracidade alimentar e purgagdo. O
planejamento nutricional, para o fornecimento
energético e proteico regular e a(lequaclo as ne-
cessidades nutricionais do paciente, associado
a educagéo nutricional, apoiados na psico})io-

terapia (realoﬂitagéo nutricional psicobiolégica) ,

Terapia Nutricional no Paciente com Transtornos Alimentares

auxilia para que este O]Ojetivo seja atingidosS(B).
A prética de atividade fisica no tratamento de
pacientes com BN su]jtipo purgativo, e que
apresentam seu peso dentro da normalidade,
parece ser mais efetiva do que o aconselha-
mento dietético ou a aplicagéo da psicoterapia
cognitiva comportamen’cal isolados, no que se

N

refere a redug'a'.o dos episédios de voracidade-
purgagao®(B). Na BN, raramente a TNE ou
TNP estio indicadas.

Recomenclagz‘io

Na AN, os ol)jetivos principais da TN sdo a
recuperagao do peso corporal ea normalizagéo
do padrio alimentar. O ganho de peso em pa-
cientes com AN durante a hospitalizagéo estd
associado com melhor evolugéio em curto prazo e
continuidade do tratamento. Na BN, o ol)jetivo
da TN ¢ reduzir ou eliminar o comportamento
alimentar de voracidade e de purgagao, quando

este dltimo estiver presente.

5. De 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
keal/kg de peso atual dia ou 10 keal/kg peso

atual/dia, no caso de pacientes extremamente

clesnutridossg(D) .

A férmula enteral deve ser férmula—paclréo
isotonica, com 1,0 1zca1/m157(D). A suplemen—
tagao de vitaminas, eletrélitos e minerais deve
ser feita conforme controle 1a1)oratoria157(D). Na
AN, os valores sanguineos de eletrélitos e mine-
rais podem estar normais e o quadro de deficien-
cia organica aparece somente na realimentagéo e

é agravaclo pela necessidade metabélica aumen-
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Tipos de transtornos alimentares

Anorexia Nervosa

Relutancia em manter
peso corporal normal
minimo para idade e
estatura

Medo intenso de ganhar
peso ou ficar gordo

Enfase excessiva sobre
peso corporal ou forma
de autoavaliagdo ou
negacéo da gravidade
do baixo peso

corporal

Auséncia de pelo menos
3 ciclos menstruais
consecutivos

Subtipos

Tipo restritivo: de compulsao
alimentar periodica ou
comportamento purgativo

Tipo purgativo/compulsao
alimentar: presenca de
compuls&o alimentar ou

uso indevido de laxantes
para evitar ganho de peso

Bulimia Nervosa

Autoavaliacao indevidamente
influenciada pela forma e peso
corporal

Sensago de falta de controle
durante 0s episodios recorrentes
de compuls&o alimentar, que
ocorrem pelo menos 2 vezes
por semana, por pelo menos

3 meses

Uso de comportamentos
compensatorios para evitar

0 ganho de peso (vomitos
autoinduzidos, uso indevido

de laxantes, diuréticos, enemas

ou outros medicamentos,
exercicios) duas vezes por semana,
por pelo menos trés meses

A perturbagdo ndo ocorre
exclusivamente durante
episddios de anorexia nervosa

Subtipos

Tipo purgativo: presenca de
vomitos autoinduzidos ou
alimento ao invés de engolir
regular diuréticos ou enemas

Tipo nao-purgativo:
presenca de outros
comportamentos
compensatorios como,
jejum ou exercicios
eXcessivos

Transtorno Alimentar sem outra especificacéo

Esta categoria “outras” pode
incluir qualquer dos seguintes
procedimentos:

Transtornos Alimentares
Individuos que exibem, mas
nao todos, 0s critérios do
DSM-IV para NA ou BN

Transtorno de compulsao

Alimentar Periddico: episédios
de compulsao alimentar menos
frequente do que o descrito
para bulimia nervosa sem
comportamento compensatorio
regular, este comportamento
provoca desconforto e pode

ser acompanhado pela obesidade,
insatisfagao com a imagem
auséncia corporal, baixa
autoestima ou depressao

Individuos com peso normal que:

a. utlizam métodos de purgagéo
apds aimentagao
b. mastigam e cospem o comportamento purgativo

Psiquiatrico: prejuizo relacionado ao abuso
de pilulas dietéticas e
diuréticos

Obsessivo: preocupacao com
a cirurgia estética para tratar
de questdes de forma e peso

Terapia Nutricional no Paciente com Transtornos Alimentares
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tada decorrente da alimentagéobO(C)m'62(D). A

reposigao destes elementos pode ser feita por via
oral e, em casos mais extremos, por via intrave-
nosa. Neste dltimo caso, a monitorizagao eletro-
car&iogréﬁca eo acompanhamento continuo por
equipe especializacla estao recomenda(:l0557(D). E
recomendada a monitorizagdo dos niveis séricos
de fésforo e suplementagéo, quan(lo necessaria,
durante a primeira semana de hospitaliza—

gdo, especialmente nos pacientes gravemente

desnutridos® (D).

A férmula de NE deve ser de composigdo
padréo, isotonica, normocalérica e, em alguns
casos, hipogordurosa e sem fibras. Isto porque
é comum nos TA a redugéo do tempo de esva-

ziamento gastrico, de forma mais acentuada em
pacientes com AN%3(D).

Na presenga de purgagao, as deficiencias
hidricas e de sal podem levar ao aparecimento de
edema durante a realimentagéo, sendo necesséria
monitorizagao continua, com restauragao do vo-

lume circulatério e reposigao dos eletrélitosST(D).

Terapia Nutricional no Paciente com Transtornos Alimentares

Na TNP, o valor energético oriundo da
glicose pocle ser completado com a acligéo de
lipideos, para reduzir a carga de glicose e com-
plicagées como hiperglicemia ou desidra’cagéo
hiperosmética nao-cetética®®(B). A formula-

gao da TNP em pacientes com AN deve ser
individualizada®? (B) 1(C).

Recomendagées

Na fase inicial de recuperagao poncleral, a
TN deve fornecer 20 lzcal/lzg de peso atual/dia
ou 10 lecal/lzg de peso atual/dia em pacientes
gravemente desnutridos. A férmula enteral
deve ter composigao paflréo, ser isotOnica, com
densida&e calérica de 1 1zca1/m1 e, em alguns
casos, hipogordurosa ¢ sem fibras. A formu-
lagéo da TNP em pacientes com AN deve ser
individualizada. A implementagéo daTNEeda
TNP em pacientes com AN deve considerar o
fornecimento energético e aporte de micronu-
trientes e de eletrslitos.

Nao existe recomen&ag&o para &istribuigéo

especiﬁca de macronutrientes para os pacientes

com TAY(D).
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