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Introdução
As atividades do nutricionista representam uma parte impor-

tante no tratamento dos transtornos alimentares – TA.1 A
American Dietetic Association (ADA) indica que “interven-
ção e educação nutricionais sejam integradas ao tratamen-
to”, com um nutricionista na equipe multiprofissional.2-4 Os pro-
gramas de abordagem nutricional aplicados e avaliados em vá-
rios centros de estudos apresentaram bons resultados.5-7

A ADA propõe uma “terapia nutricional” para os transtor-
nos alimentares que deve ser um processo integrado, no qual o
nutricionista e a equipe trabalham juntos para modificar os com-

A alimentação e a dieta têm um importante papel no desenvolvimento e manutenção dos transtornos alimentares.
Portanto, devem ser levados em consideração nos programas de tratamento dessas condições clínicas. Pacien-
tes com transtornos alimentares apresentam importantes restrições dietéticas, padrões alimentares inadequados
e hábitos errôneos devido a uma série de falsos mitos e crenças e a uma sensação de incompetência para lidar
com o alimento. Tais alterações podem levar a mudanças em seu estado nutricional, que necessita de cuidados
dietéticos específicos, como reabilitação nutricional e orientação sobre dieta adequada. Além disto, o
aconselhamento nutricional é necessário para esclarecer e desmistificar crenças inadequadas e para estabelecer
uma adequada relação com o alimento.

Anorexia nervosa. Bulimia nervosa. Comportamento alimentar. Dietoterapia.

Food and diet have an important role in the development and maintenance of eating disorders. Thus, they
should be properly addressed in the treatment program for such disorders. Patients with eating disorders
present dietary restrictions, unhealthy eating patterns, modified nutritional patterns, and unhealthy eating
behaviors due to false myths and beliefs, and to a feeling of incompetence in dealing with food. Dietary
restrictions, as well as the unhealthy eating patterns carried out by these patients may lead to changes in the
nutritional status that require specific dietetic care in order to be corrected. Nutrition rehabilitation is
required to restore the dietetic pattern, teaching the meaning of a normal and balanced diet. Furthermore, this
unhealthy eating behavior requires nutritional counseling, aiming at clarifying doubts and demystifying
wrong beliefs, discussing and readjusting patients´ relationship with food.

Anorexia nervosa. Bulimia nervosa. Feeding behavior. Diet therapy.
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portamentos relacionados ao peso e à alimentação.3,4 Essa tera-
pia tem duas fases: a educacional e a experimental. Segundo a
ADA, todos os nutricionistas estão aptos a atuar na fase edu-
cacional; mas, para a fase experimental, são necessários treina-
mento e experiência em TA, trabalhando mais intimamente com
os psicoterapeutas, em uma abordagem “psiconutricional”.3

A fase educacional tem objetivos relacionados a coleta e trans-
missão de informações: a história alimentar do paciente, o esta-
belecimento de uma relação de colaboração, a definição de con-
ceitos relevantes sobre alimentos, a apresentação de exemplos
de padrões de fome e de consumo alimentar e a orientação
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básica para a família. A fase experimental tem objetivos mais
terapêuticos, que incluem: separar comportamentos relaciona-
dos a alimento e peso, de sentimentos e questões psicológicas;
incrementar as mudanças de comportamento alimentar; aumen-
tar ou diminuir o peso gradativamente; orientar a manutenção
de um peso adequado e o comportamento com o alimento em
ocasiões sociais.3

O terapeuta nutricional encontra-se com o paciente com TA
durante um longo período de tempo e enfrenta a complexa are-
na da dinâmica das relações humanas. Portanto, necessitam, de
alguma forma, desenvolver habilidades psicoterapêuticas, com-
preendendo o potencial de comportamentos manipulativos e a
magnitude da negação entre os pacientes para que não concor-
dem inconscientemente com o estilo de vida imposto pelo TA.4,8

Os atributos mais importantes para o nutricionista que traba-
lha com TA são: um amplo conhecimento da ciência da nutri-
ção, habilidade no aconselhamento educacional e comporta-
mental e uma atitude empática e de não julgamento.4,9 Segundo
Reiff & Reiff,8 os pacientes com TA desejam um terapeuta
nutricional flexível, que entenda seus medos sobre alimentação
e peso, saiba o que é um TA, trabalhe em um passo que eles
possam alcançar; que faça comentários sensíveis, seja pacien-
te, cuidadoso e que não julgue; que tenha experiência com pes-
soas com TA, seja otimista e esperançoso sobre a recuperação
e que trabalhe com ele mais de modo colaborativo do que
controlador. Trabalhar com pacientes com TA pode ser especi-
almente estressante para o nutricionista devido à importância
das questões alimentares na doença. Daí a importância de en-
tender conceitos psicoterapêuticos e manter comunicação com
os demais profissionais da equipe.4,9

O tratamento nutricional dos TA deve envolver ainda o uso
do Diário Alimentar (Tabela). Nele, os pacientes registram o
horário, o local das refeições, a qualidade e a quantidade dos
alimentos ingeridos, além da ocorrência de episódios de com-
pulsão alimentar e compensações. É uma técnica comportamen-
tal de automonitoração, na qual os sentimentos associados
àquele momento são também registrados. O uso do diário ali-
mentar é prática recomendada e de bom resultado no tratamen-
to dos TA. Segundo alguns autores, é, possivelmente, a estra-
tégia mais importante, pois se torna um documento pessoal,
simbolizando a relação entre o terapeuta nutricional e o pacien-

te. O diário também provê controle, disciplina e avaliação cons-
tantes.2,6,10-12

A reabilitação e o aconselhamento nutricional na anorexia
nervosa

O comportamento alimentar clássico na anorexia nervosa (AN)
é uma grave e progressiva restrições com episódios de com-
pulsão alimentar que pode levar a uma série de comprometi-
mentos do estado clínico. Os anoréxicos bulímicos alternam
estes períodos de restrição com compulsões e purgações e têm,
portanto, as conseqüências clínicas dos métodos compensató-
rios associados àquelas da inanição.13 Uma série de complica-
ções pode aparecer na AN. Para minimizá-las, uma detecção
precoce e um tratamento agressivo são essenciais.4

Associado a esse comportamento restritivo, os pacientes com
AN apresentam uma série de dificuldades para lidar com ali-
mento, medo, crenças errôneas e distorções sobre alimentação
e nutrição. Os pacientes costumam afirmar ter grandes conheci-
mentos sobre alimentação, mas tais “conhecimentos” estão res-
tritos a conteúdo calórico e dietas de emagrecimento.4,14 A tera-
pia nutricional deve ajudar o paciente a entender suas necessi-
dades nutricionais, bem como ajudar a iniciar uma escolha ali-
mentar por meio de um aumento da variedade na dieta e da
prática de comportamentos adequados. Uma técnica efetiva
envolve mudança das crenças errôneas e ajuda o paciente a ter
percepções e interpretações mais adequadas de dieta, nutrição
e relação entre inanição e sintomas físicos.4

O padrão dietético encontrado é de uma ingestão alimentar
baixa em calorias e em nutrientes em geral quando compara-
dos a controles; além disto costumam não ter regularidade
para suas refeições, com grande variabilidade de padrões
dietéticos.5,14 Apesar deste padrão errôneo de alimentação, as
deficiências de vitaminas e minerais são raras.4,9 Um guia de
planejamento de refeições individualizado provê ajuda para a
escolha de alimentos.4

É preciso tomar cuidado com a síndrome da realimentação:
ela é caracterizada por hipofosfatemia grave e súbita, quedas
súbitas em potássio e magnésio, intolerância a glicose, hipo-
calemia, disfunção gastrointestinal e arritmias cardíacas. A re-
tenção de água durante a realimentação deve ser antecipada e
discutida com o paciente. Além disso, uma orientação alimentar

Tabela - Modelo de diário alimentar.

Data Hora Onde? O que comeu e quanto Compulsão aliementar? Purgação? Sentimento associado
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para promover função intestinal normal deve ser providencia-
da. Essa síndrome pode ser vista em pacientes acompanhados
em ambulatório ou internados, sendo mais comum na enferma-
ria. A síndrome deve ser monitorada de perto durante o proces-
so de realimentação.4 A nutrição enteral e parenteral é necessá-
ria em muito raras condições. Os riscos associados a esse su-
porte nutricional são substanciais, incluindo hipofosfatemia,
edema, falência cardíaca, aspiração da fórmula enteral e morte.
A realimentação com alimentos é a primeira escolha para a recu-
peração do peso e é muito mais bem sucedida na recuperação a
longo prazo. A meta principal é ajudar o paciente a normalizar
seu padrão alimentar e aprender que a mudança de comporta-
mento deve envolver planejamento e prática com alimento real.4

A reabilitação nutricional se propõe a alcançar uma dieta ba-
lanceada e suficiente para atender as necessidades do paciente
e recuperar o estado nutricional debilitado pela doença. Existe a
necessidade de uma alta ingestão calórica para recuperação de
peso, pois a taxa de metabolismo basal se encontra alterada –
sabe-se que pacientes com AN do tipo restritivo necessitam de
mais calorias do que os do subtipo bulímico.9,15-18 Cada progra-
ma de tratamento deve individualizar seu próprio protocolo para
pesagem das pacientes num programa de internação ou ambu-
latório. Este protocolo deve incluir quem deve se pesar, quando
a pesagem ocorre e se o paciente deve ou não saber seu peso.
O paciente deve ter a oportunidade de discutir sua reação com
relação ao peso quando é visto pelo nutricionista. A sessão
nutricional é a oportunidade mais apropriada para a pesagem
do paciente. É quando se discute suas reações e são providen-
ciadas explicações para as mudanças de peso encontradas.4

Um dos maiores medos dos pacientes é não parar de ganhar
peso. Os nutricionistas têm o papel de ajudar o paciente a al-
cançar um peso saudável aceitável e a mantê-lo com o passar
do tempo. A reabilitação deve ser focada em fazer o paciente
consumir uma dieta variada e apropriada para manter seu peso
e composição corporal.4

No tratamento em nível ambulatorial, as metas da reabilitação
nutricional são: a recuperação do peso, a cessação dos com-
portamentos para perda de peso, melhora nos comportamentos
alimentares e melhora no estado psicológico e emocional. Ape-
nas a recuperação do peso não indica recuperação total e forçar
o ganho de peso sem suporte psicológico é desaconselhável.
Portanto, é fundamental que as equipes se comuniquem regu-
larmente. As metas de tratamento nutricional para o paciente de
enfermaria são as mesmas do ambulatório; possuem apenas
maior intensidade. O plano nutricional deve ajudar o paciente,
o mais rápido possível, a consumir uma dieta que seja adequa-
da em energia e nutricionalmente balanceada. O nutricionista
deve monitorar a ingestão dietética assim como a composição
corporal para assegurar um ganho de peso apropriado.4

A reabilitação e o aconselhamento nutricional na bulimia
nervosa

Entender o comportamento bulímico e suas alterações em
relação ao comportamento normal é o ponto de partida para o
tratamento nutricional da bulimia nervosa (BN). O comporta-
mento bulímico alterna períodos de restrição e compensação,

dependendo de uma série de fatores, incluindo a oportunidade
de purgação, o tipo de alimento disponível e o humor.19

A seleção de alimentos na BN é variável e diferenciada entre
as refeições regulares (sem compulsão alimentar) e as refeições
com episódios de compulsão alimentar. Sugere-se que a ener-
gia consumida durante os episódios de compulsão alimentar
poderia indicar o uso dos episódios para normalizar a alimenta-
ção errônea.20-22 Desta forma, a restrição calórica na BN seria
usada como forma de controle de peso. A bulimia poderia ser
conceituada então como um método de prevenir absorção
calórica por purgação: o problema não seria comer demais e sim
de menos, não se permitindo comer o suficiente quando não
purgam.4,23

Freqüentemente o padrão alimentar na doença é descrito
como “caótico”, isto porque os pacientes insistem em começar
uma “nova dieta”, consumindo quantidades extremamente pe-
quenas de alimentos - restringidos também em qualidade - o
que pode desencadear um episódio bulímico, onde o valor
calórico ingerido é extremamente alto, com consumo dos ali-
mentos “proibidos”.24 O exagero no consumo desencadeia an-
siedade e medo de engordar, levando aos comportamentos com-
pensatórios inadequados para controle de peso, instalando-se
o ciclo “dieta ⇒  episódio de compulsão alimentar ⇒  purga-
ção”, que ilustra o fluxo da patologia alimentar.4,25 Este compor-
tamento alimentar caótico é tão estressante para o paciente,
que ele necessita readquirir controle sobre isto antes de se
envolver com outras abordagens psicoterápicas.

É importante, ainda, conhecer que os padrões de fome e
saciedade na bulimia são anormais. Os pacientes bulímicos apre-
sentam disfunções em suas capacidades de percepção e meca-
nismos de interação envolvidos na regulação do comportamento
de ingestão alimentar. Assim, apresentam maior urgência para
comer, deficiência para detectar a fome e alterações no controle
da saciedade.4,19,20,26-29

A BN é ainda caracterizada por comportamentos alimentares
perturbados como expressiva repugnância, ingestão anormal-
mente lenta e um “comer social” prejudicado.23,30 Aparecem ain-
da cognições errôneas sobre conceitos nutricionais e relação
de repulsa, ódio e incompetência para lidar com o alimento.
Assim como na anorexia, pensa-se que esses pacientes têm
grande conhecimento nutricional, contudo, esse “conhecimen-
to” é relacionado apenas às dietas para perda de peso e ao
valor calórico dos alimentos. Por todas essas razões, faz-se
necessária uma reeducação alimentar.4,31

Para a identificação e tratamento dos pacientes com BN, o
comportamento alimentar deve ser caracterizado e avaliado para
que se efetue uma mudança comportamental.29,30 Um conheci-
mento em profundidade do comportamento alimentar possibili-
ta o planejamento da intervenção nutricional necessária para
melhorar a qualidade da dieta desses pacientes. As atitudes
relacionadas ao alimento são bons preditores da ingestão ali-
mentar.31 Sabe-se que a mudança em atitudes alimentares é uma
medida importante do resultado geral nesses pacientes.32 Pes-
quisadores e clínicos devem entender e tratar todos os distúr-
bios de alimentação dos pacientes com BN e não apenas os
episódios bulímicos que definem a síndrome.30
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A Terapia Nutricional na BN objetiva adequar os padrões
nutricionais e reeducar os comportamentos alimentares inade-
quados. Tais tópicos são centrais na BN e normalizá-los deve
ser a primeira meta de tratamento, embora outros componentes
sejam necessários para prevenir recaídas. Os padrões dietéticos
anormais e suas conseqüências psicológicas servem para per-
petuar a doença e contribuem para sua natureza intratável.9

O uso de dietas inadequadas e padrões arbitrários de peso
ideal estão claramente ligados ao desenvolvimento da BN.2 A
doença usualmente tem como início uma dieta para emagreci-
mento em razão de excesso de peso real ou imaginário.33-36 É
importante, portanto, conhecer as dietas já realizadas pelo paci-
ente, bem como suas crenças, tabus e/ou restrições alimentares.

Recomenda-se que o tratamento da BN acesse as atitudes
distorcidas e os sentimentos sobre o corpo e a forma. Deve-se,
portanto, monitorar o peso das pacientes e esclarecer quanto à
perda e à variação de peso e compleição física.4,26,37,38 A retenção
de fluídos e as flutuações de peso devem ser antecipadamente
discutidas com o paciente, que está orientado para redução de
vômitos e uso de laxantes/diuréticos.4,9 Se há excesso de peso,
uma perda razoável só será conseguida após estabilização do
comportamento alimentar.4,39 Sabe-se, ainda, que os esforços
terapêuticos no tratamento da BN podem ser comprometidos
pelas adaptações metabólicas que podem levar ao ganho de peso

quando o ciclo compulsão alimentar - purgação cessa.4,27

O aconselhamento nutricional faz parte da terapia cognitiva
recomendada para o tratamento da BN.40,41 Ele promove orien-
tação alimentar para o estabelecimento de padrões nutricionais
adequados. Seus objetivos principais são: a eliminação do ci-
clo “compulsão alimentar - purgação”, o estabelecimento de
um padrão alimentar adequado e a modificação de atitudes rela-
cionadas a alimento e peso.2,4-7,12,39 De modo ideal, objetiva-se
que a alimentação volte (ou venha a ser) em qualquer situação
adequada e normal.

Estudos de seguimento apontam que pacientes que apresen-
tam comportamento alimentar mais comprometido têm maiores
chances de recaída.42 Desta forma, acredita-se que a Terapia
Nutricional seja um ponto fundamental na abordagem
multiprofissional e que pacientes tratados de seus comporta-
mentos alimentares podem ter quadros de recuperação mais
completos.

Conclusão
Como os TA são doenças complexas, o tratamento efetivo

deve contar com uma equipe de especialistas. O nutricionista é
o único profissional qualificado para implementar a Terapia
Nutricional, necessitando de formação especial e experiência
na área, além de interação com os demais membros da equipe.4
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