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Transtornos alimentares

Marle Alvarenga
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Transtornos Alimentares
(eating disorders)

Doenças de interesse específico da psiquiatria

Precisam de análise cuidadosa no que diz respeito à
aspectos e cuidados nutricionais

Transtornos Alimentares oficiais

Critérios Diagnósticos definidos pela OMS e 
APA

Código Internacional Doenças - CID 11 - OMS

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM 5 -
Americam Psychiatry Association - (APA)

TRANSTORNOS ALIMENTARES

DSM5

• Anorexia nervosa

• Bulimia nervosa

• TCA

• OTA (SAN, T. purgativo)

• TCA 

• Pica 

• T ruminativo

• T evitativo/restritivo 

(TARE/ARFID)

CID 11

Feeding or eating diroders

• 6B80 Anorexia nervosa

• 6B81 Bulimia nervosa

• 6B81 Binge eating disorder

• 6B83 ARFID

• 6B84 Pica

• 6B85 Rumination-

regurgitation

• 6B8Y OTA specified

• 6B8Z Feeding or eating

unespecified

https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f1412387537
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TRANSTORNOS ALIMENTARES

NÃO OFICIAIS

• Comer transtornado

• Ortorexia Nervosa

• Transtornos ligados à 

prática esportiva

• TA evitação pós 

cirúrgica

• Diabulimia

• “Pregorexia” 

ANOREXIA NERVOSA

DSM-5 (APA)

A) Restrição da ingestão de energia comparado as necessidades, levando a um
baixo peso significante (BPS) no contexto da idade, sexo, trajetória de
desenvolvimento e saúde física. BPS é definido como um peso que é < do que
o mínimo normal, ou para crianças e adolescentes menos do que o mínimo
esperado.

B) Medo intenso do ganho de peso ou de se tornar gordo, ou comportamentos
persistentes que interferem no ganho de peso – mesmo estando abaixo do
peso.

C) Perturbação no modo de vivenciar o peso, tamanho ou forma corporais;
excessiva influência do peso ou forma corporais na maneira de se auto avaliar;
negação da gravidade do baixo peso.

Subtipos: restritivo

purgativo

Amenorréia não é mais critério pelo DSM5

ANOREXIA NERVOSA- DSM-5

Gravidade:

Para adultos baseado no IMC:

- Leve ≥ 17 Kg/m2

- Moderado 16-16,99 Kg/m2

- Grave 15-15,99 Kg/m2

- Extremo < 15 Kg/m2

Para crianças e adolescentes no percentil do IMC. O
nível de gravidade deve ser ampliado para refletir
sintomas clínicos, grau de incapacidade funcional e
necessidade de supervisão

ANOREXIA NERVOSA- DSM-5

Em remissão parcial:

- Depois de ter preenchido critério total para AN, o 
critério A não é preenchido por um período 
sustentável, mas o B e/ou C sim. 

Em remissão total:

- Depois de ter preenchido critério total para AN, 
nenhum dos critérios é preenchido por um período 
sustentável de tempo.
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BULIMIA NERVOSA

DSM-5 (APA)

1) Episódios recorrentes do comer 
compulsivo

2) Comportamentos compensatórios
recorrentes

3) Frequência mínima: 1x / sem por 3 
meses

4) Prejuízo na auto-avaliação em 
função de peso e forma corporal

- Não acontece exclusivamente nos 
episódios de AN

a) Ingestão, em um período limitado de 
tempo (por exemplo, dentro de um 

período de 2 horas) de uma quantidade 
de alimentos definitivamente maior do 
que a maioria das pessoas consumiria 

durante um período similar e sob 
circunstancias similares;

b) Um sentimento de falta de controle 
sobre o comportamento alimentar 

durante o episodio (por exemplo, um 
sentimento de incapacidade de parar de 
comer ou de controlar o que ou quanto 

está comendo)

BULIMIA NERVOSA

Gravidade:

Baseado na frequência dos métodos compensatórios. O 
nível de gravidade deve ser ampliado para refletir 
sintomas clínicos, grau de incapacidade funcional e 
necessidade de supervisão

- Leve: 1-3 episódios semana 

- Moderado: 4-7 episódios semana 

- Grave: 8-13 episódios semana 

- Extremo: ≥ 14 episódios semana 

BULIMIA NERVOSA

Em remissão parcial:

- Depois de ter preenchido critério total para BN, 
alguns, mas não todos critérios são preenchidos por 
um período sustentável de tempo

Em remissão total:

- Depois de ter preenchido critério total para BN, 
nenhum dos critérios é preenchido por um período 
sustentável de tempo

TCA - TRANSTORNO DA COMPULSÃO ALIMENTAR - DSM5

Critérios

A. Episódios recorrentes de compulsão .

B. Os episódios de compulsão alimentar estão associados a três ou mais dos seguintes 

aspectos:

1. Comer mais rapidamente do que o normal

2. Comer até se sentir desconfortavelmente cheio

3. Comer grandes quantidades de alimento na ausência da sensação física de fome

4. Comer sozinho por vergonha do quanto se está comendo

5. Sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado em seguida.

C. Sofrimento marcante em virtude da compulsão alimentar.

D. Os episódios de compulsão alimentar ocorrem, em média, ao menos 1 vez/semana 

durante 3 meses.

E. A compulsão alimentar não está associada ao recorrente comportamento 

compensatório inapropriado, como na BN, e não ocorre exclusivamente durante o curso 

de BN ou AN.
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TCA - TRANSTORNO DA COMPULSÃO ALIMENTAR - DSM-5

Gravidade:

Baseado na frequência das compulsões

-Leve: 1-3 episódios semana 

-Moderado: 4-7 episódios semana 

-Grave: 8-13 episódios semana 

-Extremo: ≥ 14 episódios semana 

OUTROS TRANSTORNOS ALIMENTARES 

ESPECIFICADOS DSM-5 (APA)

Todos os critérios para AN exceto que, apesar de significante perda de
peso, o indivíduo ainda tem peso atual dentro da faixa normal.

Todos os critérios para BN, exceto que os episódios do comer compulsivo e
comportamentos purgativos ocorrem em frequência menor do que 1 vez
por semana ou com duração menor do que 3 meses.

Todos critérios para TCA - exceto que os episódios do comer compulsivo e
comportamentos purgativos ocorrem em frequência menor do que 1 vez
por semana ou com duração menor do que 3 meses.

CID-10: AN atípica, BN atípica, quadros parciais/subclínicos

OUTROS TRANSTORNOS ALIMENTARES DSM-5 

(APA)

Transtorno purgativo: comportamentos purgativos para 
influenciar o peso ou a forma, SEM compulsão

Síndrome da alimentação noturna (SAN): Recorrentes episódios 
de comer noturno - comer após despertar de um sono ou por 
consumo excessivo de comida depois de uma refeição noturna

Ainda no DSM-5 (APA)
Transtorno ruminativo:
-Regurgitação repetida de alimento, num período de pelo menos 1 mês. O alimento 
regurgitado por ser remastigado, re-engulido ou cuspido
-A regurgitação repetida não é atribuída a problema gastrointestinal como
Refluxo, estenose pilórica 
-O transtorno não aparece exclusivamente no curso da AN, BN, TCAP ou  transtorno 
evitativo/restritivo
-Se acontece no contexto de outra doença mental, é suficientemente grave para chamar 
atenção adicional
Em remissão: depois de ter preenchido critério total, não  é mais preenchido por um período 
sustentável de tempo

Pica:
- Comer persistente de substâncias não nutritivas, não alimentares, num período de pelo 
menos 1 mês
-O consumo de substâncias não nutritivas, não alimentares é inapropriado para o nível de 
desenvolvimento do indivíduo
-O consumo alimentar não é parte de uma norma sociocultural
-Se acontece no contexto de outra doença mental (incapacidade intelectual, autismo, 
esquizofrenia) ou gravidez, é suficientemente grave para chamar atenção adicional
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Transtorno Alimentar Restritivo 

Evitativo - TARE

Incluído no DSM 5 (APA, 2013)

Substituição e ampliação do Transtornos da 

Alimentação da Primeira Infância

– Crianças até 6 anos

– Alterações na relação quem alimenta/quem é 

alimentado

Critérios Diagnósticos

A. Uma perturbação alimentar (p. ex., falta aparente de interesse na alimentação ou 

em alimentos; esquiva baseada nas características sensoriais do alimento; 

preocupação acerca de consequências aversivas alimentar)

Critérios Diagnósticos

Características do 
alimento  

Desinteresse pela 
comida ou por 

comer
Evitação por medo

- Sensibilidade 
extrema ao SABOR, 
TEXTURA, 
APARÊNCIA, COR, 
TEMPERATURA, etc

- Apetite reduzido
- Sensação de 

saciedade precoce

- Resposta negativa 
condicionada 
seguindo ou 
antecipando uma 
experiência 
aversiva, como 
engasgo, vômito, 
dor, etc

Critérios Diagnósticos
A. Uma perturbação alimentar (p. ex., falta aparente de interesse na alimentação ou 

em alimentos; esquiva baseada nas características sensoriais do alimento; 

preocupação acerca de consequências aversivas alimentar) manifestada por 

fracasso persistente em satisfazer as necessidades nutricionais e/ou energéticas 

apropriadas levando a um (ou mais) dos seguintes aspectos:

1. Perda de peso significativa (ou insucesso em obter o ganho de peso esperado ou 

atraso de crescimento em crianças).

2. Deficiência nutricional significativa.

✓ Def. Nutricional → exames bioquímicos, determinação da ingestão de alimentos, 

e exames físicos (sinais  e/ou sintomas de desnutrição (bradicardia, hipotermia, 

etc) 

3. Dependência de alimentação enteral ou suplementos nutricionais orais.

4. Interferência marcante no funcionamento psicossocial.

✓ Impossibilidade de fazer refeições com outras pessoas ou manter relações 

sociais por conta da alimentação

➢ A ingestão inadequada pode levar à irratibilidade, def de Zn → exacerbar a 

inapetência/dificuldade de se alimentar

17 18

19 20



14/10/2019

6

Critérios Diagnósticos

B. A perturbação não é mais bem explicada por indisponibilidade de 

alimento ou por uma prática culturalmente aceita.

✓ Nem por comportamentos normais do desenvolvimento: recusa e 

seletividades na infância, inapetência na 3ª idade 

C. A perturbação alimentar não ocorre exclusivamente durante o curso de 

anorexia nervosa ou bulimia nervosa, e não há evidência de perturbação 

na maneira como o peso ou a forma corporal é vivenciada.

D. A perturbação alimentar não é atribuível a uma condição médica 

concomitante ou mais bem explicada por outro transtorno mental. Quando 

ocorre no contexto de uma outra condição ou transtorno → sua gravidade 

excede a habitualmente associada à condição ou ao transtorno e justifica 

atenção clínica adicional.

✓ Após tratamento do quadro de base  → perturbação alimentar é 

cessada 

Causas
Não bem esclarecidas:  duração do aleitamento materno exclusivo

(Galloway et al., 2003; Shim et al., 2011), introdução precoce dos

alimentos complementares (Shim et al., 2011); baixo peso ao nascer

(Tharner et al., 20014; Cano et al., 2015); influência genética (Cooke et

al., 2007).

Genéticos e fisiológicos: TA nos pais; História de condições 

gastrintestinais (DRGE, vômitos, alergia alimentar, etc) Indivíduos 

restringem a alimentação p/ dor → restrição e perda de peso 

acentuam a dor e reduzem a motilidade gástrica (Thomas et al., 2017)

Atitudes pais para fazer seus filhos comerem bem, acabam

resultando na piora da alimentação da criança.

Temperamentais (fatores de risco): transtornos de ansiedade, do

espectro autista, TOC, TDAH (comorbidades comuns) APA, 2013

Etiologia e farores de riscos

Disfunção de processamento sensorial:

– 5 sentidos + propioceptivo e vestibular não são 

adequadamente processados pelo SNC (Trânsito 

neurológico)

– Crianças podem ter disfunção em apenas 1 ou mais 

sentidos

– Hipersensíveis e/ou hiposensíveis

21 22
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Dificuldade alimentar

Dificuldades alimentares é um termo proposto para

abranger todo tipo de problemas relacionados a

comportamentos alimentares alterados e ingestão

alimentar inadequada

- não há consenso entre os critérios que definem seus

subtipos, entretanto, alguns especialistas propõem

classificações

- os motivos que levam uma criança a ter dificuldades

para comer são individuais e complexos, por essa

razão os pais e responsáveis devem buscar ajuda

com profissionais especializados

Dificuldades 
Alimentares

Causas 
comportamentais

Come pouca 
quantidade

(Anorexia Infantil e 
Recusa Alimentar)

Percepção alterada 
dos pais e

Medo de 
comer

(dist aliment pós 
traumático)

Come pouca 
variedade

( picky eater,neofóbico, 
seletivo, aversão 

alimentar sensorial)

Causas 
orgânica

s

DRG
E

Alergi
aetc

Kerzner B, Milano K, MacLean WC Jr, Berall G, Stuart S, Chatoor I. A

Practical approach to classifying and managing feeding difficulties. Pediatrics. 2015; 135 (2):344-353.
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Recusa alimentar – criança que come pouca quantidade

Características frequentes

Pouco interesse pela comida

Não costuma pedir para comer

É capaz de ficar horas ou dias sem comer

Sente-se saciada precocemente

Refeições de longa duração

Bryant-Waugh, 1999; Chatoor, 2002; Jacobi et al., 2008; Keith et al., 2010

Características frequentes

“Picky 

eaters”

ou
Seletividade

de media 

intensidade

Gosta de menos variedade X crianças sem

queixas

Recusa grupos inteiros de alimentos

“Alimentação láctea”

Prejuízo motor orofacial

Evita experimentar novos alimentos

Aversão

Sensorial

Aimentar

ou
Seletividade

extrema

Consome no máximo 10 a 15 alimentos

Hipersensibilidade sensorial: é capaz de 

reconhecer e recusar marcas diferentes de 

alimentos

Dificuldade de processamento sensorial

Aversões sensoriais : cheiro, textura, temperatura, 

aparência (não só alimentação)

Seletividade alimentar – criança que come pouca variedade

Chatoor, 1998; Bryant-Waugh, 1999; Chatoor, 2002; Jacobi et al., 2008; Tharner et al., 2014

Seletividade

+/- 30-45% das crianças são consideradas seletivas pelos

seus pais, em algum momento da infância (Dubois et al.,

2007; Mascola et al., 2010; Cardona Cano et al., 2015) - varia de

acordo com a idade em que foram avaliadas

Prevalência discrepante: de 14 - 50% nas pré-escolares

(Carruth et al., 2004; Dubois et al., 2007) e 5,6% - 27% nas mais

velhas (Marchi & Cohen, 1990; Micali et al., 2011; Tharner et al.,

2014)

Van Tine et al, 2017 verificaram que aquelas com 

seletividade alimentar por + 6 anos, até o início da 

adolescência, mantiveram-se assim aos 23 anos de idade.

Seletividade X Neofobia

A neofobia alimentar → não experimenta

Seletividade → é capaz de colocar na boca, mas não 
aceita e incorpora à alimentação

Ambos: variedade alimentar diminuída 

Dovey et al. (2008)

29 30
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Transtornos da alimentação

da infância

Weinberg C –org. Transtornos Alimentares na infância e adolescência –

uma visão multidisciplinar. São Paulo: Sá Editora, 2008.

Tratamento Dificuldades Alimentares

Variedade alimentar reduzida e deficiências 
nutricionais

Dessensibilização sistemática: crianças são 
repetidamente expostas aos alimentos, sem a 
expectativa de que ela coma

– Brincar com a comida

– Cozinhar

– Fazer compras

Visão > Olfato > Tato (mãos) > Paladar > Tato 
(boca)

Tratamento

Dificuldade de processamento sensorial: 

fonoaudiologos e TO

Tratamento

Acolhimento aos pais

“Desculpabilização”

Trabalhar expectativas

Terminar com a “guerra para comer”

Organizar horários, refeições, evitar 

beliscos!

Amor e confiança são 
mais importantes do que 
uma mordida de brócolis

Mantendo uma boa relação com a alimentação do seu filho → Mais cedo ou 

mais tarde ele irá aprender a comer quase tudo que você come (Ellyn Satter)

33 34
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https://www.amazon.com.br/Neofobia-

Alimentar-Seletividade-Infantil-

alimentares/dp/6202195398

TRANSTORNOS ALIMENTARES

NÃO OFICIAIS

• Ortorexia Nervosa

• Comer transtornado

• Transtornos ligados à 

prática esportiva

• TA evitação pós 

cirúrgica

• Diabulimia

• “Pregorexia” 

ORTOREXIA NERVOSA

Primeira descrição: Bratman, 1997

Ortorexia nervosa:

-Orto = correto, ortodóxico

-Preocupação obsessiva por seguir

uma alimentação saudável

Bratman S, Knigth D. Health Food Junkies -
Orthorexia nervosa: overcoming the obsession with
healthful eating. New York: Broadway, 2001.

37 38
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https://www.amazon.com.br/Neofobia-Alimentar-Seletividade-Infantil-alimentares/dp/6202195398
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ORTOREXIA NERVOSA ORTOREXIA NERVOSA

https://studybreaks.com/thoughts/orthorexia-2/

45 46

47 48

https://studybreaks.com/thoughts/orthorexia-2/
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Clean Eating
Transtornos ligados ao exercício 

físico

Exercício físico excessivo

Tríade de Mulher atleta

Dismorfia muscular (Transtorno 

dismórfico corporal DSM5)

Alvarenga MS. Transtornos alimentares. In: Hirschbruch MD, Carvalho JR (Org.). Nutrição esportiva: uma 

visão prática. 3ª ed. São Paulo: Manole; 2014. 

Petribu KCL, Oliveira IR.  Dismorfia muscular: uma nova manifestação do transtorno obsessivo-compulsivo? 

J Bras Psiquiatria, 48(10): 465-9, 1999.

ARAUJO AC, LOTUFO NETO F. A nova classificação Americana para os Transtornos Mentais: o DSM-5. Rev 

Bras Ter Comport Cogn, 16(1), 2014.

Segal, A., Kussunoki, D. K., & Larino, M. A. (2004). Post-surgical refusal to eat: 

anorexia nervosa, bulimia nervosa or a new eating disorder? A case 

series. Obesity surgery, 14(3), 353-360.

49 50
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NACIONAIS
Comportamento mais avaliado = compulsão alimentar (entrevistas ou questionário):
- pré-cirúrgico, variando 20% - 94% (com redução ou não após CB - o mesmo 

para presença de comportamento beliscador e bulímico)

- estudo de caso descreve sintomas de anorexia nervosa

- estudo de revisão seletiva

INTERNACIONAIS

EUA  = 56 estudos de avaliação, 29 com candidatos e 27 com pacientes 

submetidos à CB (19 de seguimento, com reavaliação de dois a 36 meses pós-

CB; cinco de longo prazo – 5,5 a 14 anos)

- os comportamentos mais frequentes pré-CB = compulsão e o TCA

- taxas de compulsão variaram de 5% a 88%, e do TCA, de 3% a 52% 

- vômito mencionado em 4 estudos (de 4% a 17%)

- BN descrita antes da CB e ausente após. Há também estudo de revisão 

com relatos de casos e menção a sintomas de purgação (vômito 

autoinduzido e abuso de laxativos), restrição alimentar e compulsão após a 

CB

“PREGOREXIA”

http://www.gentabrasil.blogspot.com.br/2012/02/expectativas-irreais-sobre-o-
corpo-ate.html
Expectativas irreais sobre o corpo - até na gravidez...

53 54
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http://www.gentabrasil.blogspot.com.br/2012/02/expectativas-irreais-sobre-o-corpo-ate.html
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DIABULIMIA EPIDEMIOLOGIA

AN, BN: = predominante em mulheres: menos 10%

são homens, mas os casos começam a aumentar

AN, BN, OTA = predominante em mulheres: menos

10% são homens, mas os casos começam a aumentar

Transtornos da alimentação da infância: mais meninos

do que nos TA clássicos (1 homem/ 5 mulheres)

TCA: “3/4 mulheres / ¼ homens”

Anorexia Nervosa: fase pré-puberal e puberdade, cada

vez mais cedo

Bulimia Nervosa: 16 - 19 anos

EPIDEMIOLOGIA

Prevalência AN: 0,5% em mulheres jovens ocidentais 

Prevalência BN: 1% em mulheres jovens ocidentais (Hay, 

2002)

- USA (ADA 2006): 5% ♀e 1% ♂ com TA = cinco milhões de 

americanos (85% têm início na adolescência)

- EUA (APA, 2006): sugere-se que a prevalência de BN ↓ 

levemente nos últimos anos, enquanto a de AN ↑ levemente.

- Prevalência de síndromes parciais ou TANE/OTA: 2-5%

das mulheres jovens

- Comer transtornado: estimado 10-15% adolescentes e

mulheres jovens

EPIDEMIOLOGIA

Prevalência de TCA:

- 1-5% população geral; 2-3% da população americana

- No Brasil: 15% a 22% em pacientes que procuravam tratamento para
emagrecer (Appolinário, 1995; Coutinho, 2000; Borges, 1998)

O TCA chega a ser 5 vezes mais comum que a AN e 2 vezes mais 

comum que a BN, sendo o TA com maior prevalência 

(JOHNSEN LA, GORIN A, STONE AAGD. Characteristics of binge eating among women in 

the community seeking treatment for binge eating or weight loss. Eating Behaviors 

2003; 3: 295-305).

57 58
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Complicações clínicas

Mortalidade:

- AN: 0,56% em 1 ano; 5,6% em 1 década; 15-20% longo prazo. Taxas brutas de

5% a 20% (6 a 12,8 vezes > do que populações pareadas).

- Razão mortalidade: 3,1 crianças; 3,2 adolescentes e 6,2 em estudos com

amostra dos 10-40 anos

- BN: 3,9% entre 8 e 25 anos; taxas brutas 0,3-3%

- Razão mortalidade: em torno de 1,6%

- TANE/ OTA: pode chegar a 5,2%

Decorrentes da restrição alimentar autoimposta, e às práticas compensatórias

inadequadas para o controle e perda de peso - vômitos autoinduzidos, uso de

diuréticos, anfetaminas e laxativos
Principais complicações clínicas em Transtornos Alimentares. Figura 

adaptada de National Women's Health Information Center (NWHIC), 2016 

(10).  

Renais:

Falência renal no abuso 

de diuréticos

61 62
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http://www.aahd.us/best-practice/national-womens-health-information-center-nwhic-health-care-webpage/
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Absorção calórica

BO-LINN et al, (1983), verificou que a utilização de laxantes com
fenolftaleína e outras substâncias pode causar perda de peso aguda,
devido à severa depleção no volume e à grande diarréia, porém houve
apenas uma pequena diminuição (188 Kcal) na absorção de calorias,
provando que laxantes não “emagrecem”, e sim desidratam.

Segundo GENDALL et al (1997), até 50,00% do que foi ingerido numa
compulsão pode ser retido após vômito, mas esta determinação exigiria
um estudo fisiológico bastante complexo.

No trabalho de Kaye et al. (1993) episódios mais calóricos (média 3.530
Kcal) ou episódios menos calóricos (1.549 Kcal) tiveram uma retenção
igual de calorias (média 1.128Kcal).

Kaye WH, Weltzin TE, Hsu G, McConaha CW, Bolton B. Amount of calories retained after binge and
vomiting. Am J Psychiatry, 150(6): 969-971, 1993.

GENDALL KA, SULLIVAN PE, JOYCE PR, CARTER FA, BULIK CM. The nutrient intake of women with
bulimia nervosa. Int J Eat Disord, 21(2):115-127, 1997.

BO-LINN GW, SANTA ANA, CA,, MORAWSKI SG, FORDTRAN JS. Purging and calorie absorption in
bulimic patients and normal women. Annals of Internal Medicine, 99: 14-17, 1983.

ETIOLOGIA DOS TA

Fatores de predisposição: biológicos, psicológicos, 
familiares e sócio culturais

Fatores precipitantes: separação e perda, alterações na 
dinâmica familiar, expectativas irreais na escola / trabalho / 
vida pessoal, proximidade da menarca (AN), dieta

Fatores mantenedores (fisiológicos, psicológicos, 
culturais)

(Cordás et al. Os transtornos alimentares e evolução no diagnóstico e no tratamento. IN: 
Transtornos Alimentares – uma visão nutricional, 2004)

Série de estudos que falam da relação dieta – TA

Começo de TA em adolescente (coorte de 3 anos na

Austrália) Patton, 1999:

✓Dietas restritivas severas aumentam em 18 vezes o risco

relativo de ♀ desenvolver TA

✓Dietas restritivas moderadas aumentam em 5 vezes o

risco relativo de ♀desenvolver TA
Patton GC, Carlin JB, Shao Q, Hibbert ME, Rosier M, Selzer R, et al. Adolescent dieting: health weight control or
borderline eating disorder? J Child Psychol Psychiatry 1997;38:299306

Dietas & TA

HETHERINGTON, 2000:

✓Dieta restritiva: precursora da doença

✓Esforços para perder peso não são restritos aos adultos jovens e obesos:

“autoinanição”, promovida pela mídia, aceita pela família, recomendada por

profissionais
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Efeito da restrição energética no controle alimentar

EXPLICAÇÃO FISIOLÓGICA→ DEFESA DO ORGANISMO:

– Dieta leva a peso abaixo do set-point

– Excessos e compulsão = restaurar peso mais biologicamente 
viável

–  fome fisiológica, com  sinais secretórios → sinais de FOME

Porém, explicação fisiológica não basta:

– Alterações de sinais secretórios em quem faz dieta, mas nem sempre quem os
têm apresenta compulsão

– Compulsão gerada pela restrição também em quem não perdeu peso e/ou não
fez restrições extremas

EXPLICAÇÃO COGNITIVA:

Dieta substitui o controle interno da ingestão (fome/saciedade) por um controle

externo, planejado e determinado cognitivamente, o que pode causar desregulação

no controle normal da ingestão

- Esses controles externos também causam frustração e stress.

- Qualquer coisa que quebre este controle pode gerar compulsão ou exageros

Efeito da restrição energética no controle alimentar

Estudo de Minnesota (Keys et al, 1944) –
Consequências da restrição no comportamento 

humano

Irritados, briguentos, letárgicos e perderam o interesse

em sexo

Muito focados em comida = colecionar receitas,

pendurar fotos de comida nas paredes, e mudar planos

de carreira para atividades relacionadas aos alimentos

Obcecados com o alimento, as vezes roubar comida

Quando foi permitido que comessem o quanto queriam,

passaram a perder o controle – afirmavam se sentir

descontrolados com sua alimentação

Kalm LM, Semba RD. They starved so that other be better fed: remembering Ancel Keys and The

Minnessotta Experiment. J Nutr. 2005;135:1347-52.

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Sinais de TA

Avaliação de risco
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TRATAMENTO

Avaliação física e laboratorial

- Normalmente não há alterações clássicas

- Clínicos em geral não sabem diagnosticar

- A falta de alterações clínicas não significa que não há 

problema.

- Deve-se começar o tratamento mesmo que não haja 

complicações evidentes.

Exames e avaliações recomendados

OBRIGATÓRIOS OPCIONAIS

Avaliação física: Composição corporal

Índice de massa corporal Na anemia severa:

Frequência cardíaca Reticulócitos, ferro, ferritina,

Pressão sanguínea transferrina, vitamina B12

Temperatura corporal No caso de creatinina elevada:

Hemograma Clearance de creatinina

Perfil bioquímico: Em caso de edema:

Eletrólitos séricos: Sódio, Potássio Cálcio, Magnésio,

Fosfato

Albuminemia, proteína total do soro, eletroforese de proteínas

Creatinina Para checar hipotireoidismo:

Uréia Hormônios tireoidianos

Enzimas hepáticas Em caso de anormalidades cardíacas:

Glicemia Holter, ecocardiograma

Eletrocardiograma (ECG) Endoscopia

Densitometria óssea

Adaptado de ZIPFEL et al. (2003)

https://higherlogicdownload.s3.amazonaws.com/AEDWEB/05656ea0-59c9-

4dd4-b832-07a3fea58f4c/UploadedImages/Learn/Brazilian-

Portugese_AED-Medical-Care-Guide_03_01_17.pdf

Critérios internação

Alterações clínicas, metabólicas e fisiológicas: hipotensão

ortostática com aumento de pulsação > 20 bpm ou queda de 20

mmHg na pressão sanguínea em pé; bradicardia < 40 bpm;

taquicardia > 110 bpm; hipotermia (<36ºC) e distúrbio

hidroeletrolíticos; declínio rápido e persistente do consumo

alimentar, conhecimento de que, com peso semelhante, já

apresentou instabilidades metabólicas importantes

- Mais comuns nas AN, com exceção da última, muito frequente

na BN.

Psiquiátricos: agravamento ou surgimento de comorbidades

graves e risco de suicídio e auto-agressão, com ideação e

planos suicidas evidentes
(ADA 2001; APA 2006)
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TRATAMENTO
MULTIPROFISSIONAL

Tratamento equipe multiprofissional:
acompanhamento nutricional, médico psiquiatra,
psicoterapia individual de grupo, familiar e/ou
conjugal

A eficácia de um programa de tratamento baseia-se,
em grande parte, na coesão da equipe

TRATAMENTO NUTRICIONAL

NUTRITIONAL COUNSELING 

NUTRITIONAL THERAPY FOR 

EATING DISORDERS

Abordagem Nutricional dos

Transtornos Alimentares

Promover orientação alimentar para 

estabelecimento de padrões nutricionais 

adequados

O nutricionista que trabalha com 

Transtornos Alimentares deve relacionar 

aspectos psicológicos e nutricionais

77 78
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Objetivos gerais do tratamento nutricional

- Adequação de peso

- Cessar as práticas de restrição, compulsão, 

compensação

- Melhorar a estrutura, consumo e atitudes alimentares 

- Normalizar a percepção de fome e saciedade

- Corrigir complicações clínicas

- Diminuir ou eliminar os distúrbios de imagem corporal

(APA 2006; ADA 2001)

Avaliação nutricional

Medidas antropométricas, 

bioquímicas, clínicas e 

dietéticas

81 82
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Diário Alimentar

- Instrumento de avaliação do padrão, consumo e

algumas atitudes alimentares

- Técnica comportamental de auto-monitoração

- Recomendado no tratamento dietético dos

transtornos alimentares (bom resultado)

- Simboliza relação entre o terapeuta nutricional e

o paciente

- Possibilita avaliação constante, estabelecimento

de metas

Diário alimentar
HORA ALIMENTO/

QUANTIDADE

DURAÇÃO COMPULSÃO

S/N

PURGAÇÃO

S/N e 
QUAL

FOME

0-10

SACIEDADE

0-10

ONDE/

COM QUEM

SENTIMENTO E

PENSAMENTOS

OBJETIVOS DO TRATAMENTO NUTRICIONAL

ANOREXIA NERVOSA

- Reestabeler um peso saudável (associado ao 

restabelecimento do ciclo menstrual no caso das mulheres, dos 

níveis hormonais normais no caso dos homens e do desenvolvimento 

físico e sexual normal em crianças e adolescentes)

- Melhorar a estrutura, consumo e atitudes alimentares

- Normalizar a percepção de fome e saciedade

- Cessar as práticas para perda de peso

- Corrigir sequelas físicas e psicológicas decorrentes da 

desnutrição

- Diminuir ou eliminar os distúrbios de imagem corporal

DIETOTERAPIA AN

Programas de enfermaria começam realimentação +/-
500-700 kcal/dia (dependendo do peso e ingestão prévia)
- administração do balanço de eletrólitos

- avaliação da necessidade de suplementação de vitaminas e
minerais

A mudança do peso nas 1as fases é imprevisível: pode
diminuir como pela  ingestão de líquidos ou aumento da
necessidade energética (durante a reabilitação e a
recuperação metabólica o GEB aumenta acentuadamente
- até mais de 10% em uma semana)

 peso pode não ocorrer dentro de 2-3 semanas de
tratamento, mas alguns pacientes podem ganhar +
rapidamente por: desidratação prévia, perda de peso muito
rápida ou obesidade anterior

85 86
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Dietas enterais e parenterais

A nutrição enteral e parenteral é
necessária em raras condições, pois os
riscos associados a este suporte
nutricional incluem hipofosfatemia,
edema, falência cardíaca, aspiração da
fórmula enteral e morte – síndrome da
realimentação.
ADA, 2001

Eat Disord. 2015 Mar 9:1-11. Avoiding Medical Complications During the Refeeding of Patients
With Anorexia Nervosa. Sachs K1, Andersen D, Sommer J, Winkelman A, Mehler PS.

Realimentação

Preferir trabalhar com alimento real (ADA, 

2001), suplementos hipercalóricos via oral – se 

necessário

Progredir de acordo com a aceitação do 

paciente

Respeitar preferências do paciente, se possível

Trabalhar escolhas e opções alimentares

Diferenciais da terapia nutricional 

para TA

Não prescrição de dietas, não contagem de

calorias ou pesagem dos alimentos

Metas individuais – em passo possível de

alcançar

Peso “ideal” discutido com base na

amplitude da variação de adequação, na

compleição física e histórico de peso

Suplementação

Suplementação vitamínica e mineral

Modificadores da motilidade gastrointestinal, 

Digestivos, enzimas digestivas

Probióticos

Suplementar após GLN: manhã e noite.

Orientar prebióticos

89 90

91 92

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?cmd=Retrieve&dispmax=1&list_uids=25751129&dopt=AbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sachs K[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25751129
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andersen D[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25751129
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sommer J[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25751129
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Winkelman A[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25751129
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehler PS[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25751129


14/10/2019

24

OBJETIVOS DA DIETOTERAPIA

BULIMIA NERVOSA

- Ajudar o paciente a realizar refeições estruturadas e 

planejadas, estabelecendo uma estrutura  regular de 

alimentação

- Reduzir a restrição alimentar autoimposta

- Reduzir e cessar os episódios bulímicos e o uso de 

métodos compensatórios inadequados

- Incrementar a variedade de alimentos consumidos

- Melhorar a estrutura, consumo e atitudes alimentares

- Normalizar as funções do trato gastrintestinal 

(esvaziamento gástrico lento, distensão gástrica, 

obstipação)

- Diminuir ou eliminar os distúrbios de imagem corporal 

DIETA

COMPULSÃO

PURGAÇÃO

Medicação

Terapia

Técnicas 

comportamentais

-Diário

-Controle de $

- Comer acompanhado

-Não fazer estoques

Consequências

Inefetividade

DIETOTERAPIA BN

- Avaliar necessidade de aumento da 

ingestão energética

- Controle dos comportamentos purgativos

- Normalização da estrutura da alimentação

- Adequação da dieta, reintrodução de 

alimentos “proibidos”

- “Normalização” do peso
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OBJETIVOS DA DIETOTERAPIA

TCA

- Cessar os episódios de compulsão alimentar

- Melhorar a estrutura, consumo e atitudes alimentares

- Auxiliar a perda de peso, se necessário

-Diminuir ou eliminar os distúrbios de imagem corporal 

Tratamento intensivo e individualizado (não é tratamento

de emagrecimento). Há possibilidade de propiciar –

talvez - perda de peso gradual e efetiva (não é objetivo).

Passos da 

recuperação

TRATAMENTO - PASSOS NA RECUPERAÇAO

AN, BN, TCA

- Mobilizar o paciente para o tratamento

- Estabelecer relação colaborativa

- Avaliação antropométrica e dietética

- Avaliação de exames bioquímicos

- Hidratação e correção de edema

- Plano alimentar elaborado de acordo
com a aceitação do paciente

TRATAMENTO - PASSOS NA RECUPERAÇAO

Anorexia

- Alimentação deve buscar cobrir o GEB

- Promover ganho gradual de peso, através do
aumento no VCT:

→ O paciente deve alcançar pelo menos peso
mínimo para estatura e faixa etária

→ O peso de equilíbrio deve ser trabalhado na
sequência, bem como manutenção de peso

97 98

99 100



14/10/2019

26

TRATAMENTO - PASSOS NA RECUPERAÇAO

Anorexia

- Introduzir alimentos de todos os grupos

- Trabalhar a reintrodução dos alimentos

e preparações excluídas e evitadas

- Orientar o adequado porcionamento dos

alimentos e adequação do plano

alimentar

TRATAMENTO - PASSOS NA RECUPERAÇAO

Anorexia

- Trabalhar situações práticas, se possível:

exposição a alimentos que causam medo e

culpa, enfrentar novos restaurantes, fazer

uma refeição junto ao paciente

- Discutir as possíveis distorções cognitivas

que podem levar a recaídas e abandono

das recomendações

TRATAMENTO - PASSOS NA RECUPERAÇAO

Bulimia

- Avaliar o comportamento atual através do diário
alimentar

- Estabelecer metas de redução dos métodos
purgativos

- Explicar as consequências e inefetividade dos
métodos purgativos

- Orientar estabelecimento de horários
padronizados para as refeições

- Explicar o ciclo da BN elucidando papel da
restrição como iniciadora e perpetuadora do
mesmo

TRATAMENTO - PASSOS NA RECUPERAÇAO

Bulimia

- Desencorajar a restrição alimentar e
comportamentos compensatórios com alimentação

- Ensinar estratégias comportamentais de controle
para evitar compulsões

- Discutir outras técnicas de solução de problemas e
como lidar com ansiedade, tempo vago e a busca
pelo alimento

- Reintrodução de alimentos “perigosos”

- Trabalhar a estabilização do peso com a cessação
de compulsões e compensações
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TRATAMENTO - PASSOS NA RECUPERAÇAO

TCA

- Deixar claro para o paciente que ele tem um TA

- Focar o tratamento na solução das compulsões

alimentares e não em “dieta”

- Orientar técnicas comportamentais para evitar

compulsões

- Discutir outras técnicas de solução de

problemas e como lidar com ansiedade, tempo vago

e a busca pelo alimento

- Adequar alimentação – foco complicações TA,
obesidade e comportamento alimentar normal

TRATAMENTO - PASSOS NA RECUPERAÇAO

AN, BN, TCA

- Promover educação nutricional

- Discutir as crenças e pensamentos do

paciente em relação ao peso e

alimentação

- Orientar comportamentos adequados para

com o alimento

- Realizar aconselhamento nutricional
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