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Introdução
Os transtornos alimentares são síndromes comportamentais

cujos critérios diagnósticos têm sido amplamente estudados nos
últimos 30 anos. São descritos como transtornos e não como
doenças por ainda não se conhecer bem sua etiopatogenia.

Os atuais sistemas classificatórios de transtornos mentais,
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual, IV edition)1 e
CID-10 (Classificação Internacional de Doenças, 10ª edição),2

ressaltam duas entidades nosológicas principais: a Anorexia
Nervosa (AN) e a Bulimia Nervosa (BN). Embora classificados
separadamente, os dois transtornos acham-se intimamente re-
lacionados por apresentarem psicopatologia comum: uma idéia

O presente artigo apresenta o “estado de arte” da discussão acerca dos critérios diagnósticos atuais dos
transtornos alimentares: Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN) e Transtorno da Compulsão Alimentar
Periódica (TCAP). Dentre os aspectos controversos da AN, destacam-se: a concepção da distorção de imagem
corporal, a necessidade da presença de amenorréia para o diagnóstico e a possibilidade de manifestação de AN
sem seu aspecto característico, o medo de engordar, em culturas não ocidentalizadas. Quanto à BN, discute-se
especialmente a concepção de compulsão alimentar sua freqüência e duração necessárias para o diagnóstico. O
artigo apresenta também os critérios sugeridos para o diagnóstico de TCAP e comenta sua difícil distinção com
a BN não purgativa. As questões aqui discutidas possibilitarão o aprimoramento da nosologia da área.
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This article presents the “the state of art” of the discussion over the current diagnostic criteria for eating
disorders: Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN) and Binge-Eating Disorder (BED). Within the
controversial aspects of AN, it is outlined: the conception of body image disturbance, the necessity of amenorrhea
fpr the diagnosis and the possibility of AN without its characteristic aspect, the morbid fear of weight, in not
Westernized cultures. For BN, it is specially discussed the conception of binge-eating and the frequency and
duration of episodes necessary for the diagnosis. The article also presents the suggested criteria for BED
diagnosis and comments on its difficult distinction from non-purging BN . The issues here discussed shall
improve the nosology in the field.
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prevalente envolvendo a preocupação excessiva com o peso e
a forma corporal (medo de engordar), que leva as pacientes a se
engajarem em dietas extremamente restritivas ou a utilizarem
métodos inapropriados para alcançarem o corpo idealizado. Tais
pacientes costumam julgar a si mesmas baseando-se quase que
exclusivamente em sua aparência física, com a qual se mostram
sempre insatisfeitas. Os critérios diagnósticos para AN e BN
acham-se descritos na Tabela 1.

Dentre os transtornos alimentares sem outra especificação
(TASOE) descritos na Tabela 2, ressaltam-se os quadros atípicos
(parciais) de AN e BN, e o transtorno de compulsão alimentar
periódica (TCAP). Os quadros atípicos representam manifesta-
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ções mais leves ou incompletas, muito mais freqüentes que as
síndromes completas (5:1) e com risco de evoluírem para as
mesmas. Sua correlação, tanto com essas quanto com a preocu-
pação cultural “normal” com peso e forma, é objeto de discus-
são dentro da concepção de possível existência de um
“continuum” de preocupação com o peso, no qual as síndro-
mes parciais estariam no meio caminho deste espectro.3,4

Ainda entre os TASOE, as classificações citam os quadros
de ruminação e pica, mais comuns na infância, a hiperfagia reativa
e algumas alterações do comportamento alimentar sem critérios
específicos que parecem melhor representar sintomas do que
síndromes propriamente ditas (ex. vômitos psicôgenicos). Em-

bora não citada nas classificações, a síndrome do comer notur-
no também tem sido alvo de investigações recentes.5

No presente artigo, as autoras discutem os critérios diagnós-
ticos atuais para a AN e BN segundo o DSM-IV e CID-10 e os
critérios propostos para o TCAP (referidos no apêndice B do
DSM-IV), ainda em fase de pesquisa para aprovação como uma
nova categoria diagnóstica. Os outros TASOE não serão abor-
dados no presente artigo.

Anorexia nervosa
A anorexia nervosa, caracterizada por uma recusa alimentar

que leva à caquexia, chegou ao final do século XX, após di-

Critérios diagnósticos do DSM-IV e CID-10 para Anorexia e Bulimia Nervosa
DSM-IV CID-10

Anorexia Nervosa
Perda de peso e recusa em manter o peso dentro da faixa normal Perda de peso e manutenção abaixo do normal (IMC ≤17,5 kg/m2)
(≥85% do esperado)
Medo mórbido de engordar mesmo estando abaixo do peso Perda de peso auto-induzida pela evitação de alimentos que engordam
Perturbação na forma de vivenciar o baixo peso, influência indevida do peso Medo de engordar e percepção de estar muito gorda(o)
sobre a auto-avaliação e negação do baixo peso
Amenorréia por 3 ciclos consecutivos Distúrbio endócrino envolvendo o eixo hipotálamo-hipofisário-gonadal

(amenorréia) e atraso desenvolvimento puberal
Subtipos: *vômitos auto-induzidos, purgação e uso de inibidores do apetite e/ou
1.restritivo (dieta e exercícios apenas) diuréticos podem estar presentes
2.compulsão periódica/purgativo (presença de episódios de compulsão e/ou
purgação além da dieta, exercícios)

Bulimia Nervosa
Episódios recorrentes de compulsão alimentar (excesso alimentar + perda de Episódios recorrentes de hiperfagia (duas vezes/semana por três meses),
controle)  preocupação persistente com o comer e desejo irresistível de comida
Métodos compensatórios para prevenção de ganho de peso: indução de Uso de métodos compensatórios para neutralizar ingestão calórica: vômitos,
vômitos, uso de laxantes, diuréticos, enemas, jejum, exercícios excessivos abuso de laxantes, jejuns ou uso de drogas (anorexígenos, hormônios
ou outros tireoidianos ou diuréticos)*
Freqüência dos episódios compulsivos e compensatórios: em média pelo menos Medo de engordar que leva a busca de um peso abaixo do limiar ótimo ou
duas vezes/semana por três meses saudável
Influência indevida do peso/forma corporal sobre a auto-avaliação *diabéticas podem negligenciar o tratamento insulínico (evitando a absorção da

glicose sanguínea)
Diagnóstico de AN ausente
Subtipos:
1. Purgativo – vômitos induzidos, abuso de laxantes, diuréticos ou enemas
2. Não-purgativo –apenas jejum e exercícios para compensar ingestão calórica

Tabela 1 - Critérios diagnósticos para Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa pelo DSM-IV e pela CID-10.

Tabela 2 - Outros transtornos alimentares e critérios diagnósticos para TCAP.

Transtornos alimentares sem outra especificação
DSM-IV CID-10

1. Preenche critérios para AN exceto amenorréia 1. AN Atípica – um ou mais aspectos-chave da AN está ausente ou tem todos
em grau + leve

2. Preenche critérios para AN com perda de peso, mas ainda dentro da 2. BN Atípica – um ou mais aspectos-chave da BN pode estar ausente. Ex.
faixa normal Bulimia de peso normal - episódios de hiperfagia e purgação em indivíduos de

peso normal ou excessivo
3. Preenche critérios para BN exceto pela freqüência e cronicidade 3. Hiperfagia associada a outros distúrbios psicológicos (levando a obesidade)
4. Comportamento purgativo após ingestão de pequena quantidade de comida 4. Vômitos associados a outros distúrbios psicológicos
5. Mastiga e cospe fora os alimentos 5. Pica em adultos, perda de apetite psicogênica
6. Transtorno de compulsão alimentar periódica 6. Transtornos alimentares não especificados

Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica
Critérios diagnósticos sugeridos pelo DSM-IV (apêndice B)
Episódios recorrentes de compulsão alimentar periódica (excesso alimentar + perda de controle)
Comportamentos associados à compulsão alimentar: (pelo menos 3)

1. Comer rapidamente
2. Comer até sentir-se cheio
3. Comer grandes quantidades de comida mesmo sem estar com fome
4. Comer sozinho por embaraço pela quantidade de comida
5. Sentir repulsa por si mesmo, depressão ou demasiada culpa após a compulsão

Acentuada angústia pela compulsão alimentar
Freqüência e duração da compulsão alimentar: média de dois dias/semana por seis meses
Não se utiliza de métodos compensatórios inadequados (ex. purgação)
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versas concepções, como síndrome específica com caracte-
rísticas clínicas distintas, que se manifestam de maneira se-
melhante em diversas regiões do globo.6 Diversos critérios
operacionais foram propostos para AN,7 a maioria deles en-
globando basicamente:
• comportamentos visando a perda de peso e sua manuten-

ção abaixo do normal;
• medo de engordar;
• distúrbio de imagem corporal e
• distúrbio endócrino (ex. amenorréia).

Embora os critérios diagnósticos da AN não sejam, a princí-
pio, alvo de grandes controvérsias, algumas considerações
merecem ser feitas. Há certo consenso de que a perda de peso
auto-induzida é necessária para o diagnóstico, porém a linha
que separa o que seria “minimamente normal” e “abaixo do
peso” não é tão clara,8 em parte, em virtude da inexistência de
estudos que identifiquem o momento de instalação dos sinto-
mas de inanição. Para padronização tem-se utilizado o Índice de
Massa Corpórea (IMC = peso/altura2) <17,5 (critério utilizado
pela CID-10) ou percentual de adequação de peso inferior a
85% (critério utilizado pelo DSM-IV), considerando-se também
a situação de pacientes em crescimento que apresentariam fa-
lhas em alcançar o ganho de peso esperado para o período.

O medo intenso ou mórbido de engordar representa o aspec-
to psicopatológico central da anorexia, mantendo-se sem modi-
ficações por décadas. Apesar de concebido como o critério que
distinguiria a AN de outras síndromes psiquiátricas, alguns
autores têm sugerido que diferenças transculturais poderiam
levar à existência de AN sem fobia de peso.9 Discute-se se tais
quadros corresponderiam a síndromes atípicas ou a uma trans-
formação cultural das características da AN. Outra possibilida-
de reside na dificuldade de se avaliar tal aspecto em algumas
pacientes, que podem esconder o medo de engordar ou mesmo
expressar verbalmente o desejo de ganhar peso, e exibir a fobia
pelo seu comportamento e não pela palavra.10

Já o distúrbio de percepção corporal tem sido alvo de maior
discussão entre os pesquisadores. Esse conceito tem demons-
trado sua complexidade por não se ater apenas a avaliações
neuroperceptivas do esquema corporal, mas envolver também
dimensões afetivas (sentimentos em relação à imagem corpo-
ral) e comportamentais (atitudes), dentre outros aspectos.11

Sabe-se que tais distúrbios não são patognomônicos da AN,
ocorrendo também em outras patologias e em indivíduos nor-
mais (especialmente em jovens e mulheres).12 Por estas razões o
DSM-IV incorporou nesse critério alguns aspectos
psicodinâmicos como: a negação da gravidade da perda de peso
(negação dos riscos) e a auto-avaliação excessivamente centrada
no peso e forma.

A AN envolve também uma disfunção endócrina, especial-
mente do eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal, identificada
pela amenorréia (mulheres) e perda do interesse e potência se-
xual (homens). Em pré-púberes, há retardo do desenvolvimento
das características sexuais secundárias. A amenorréia, no en-
tanto, permanece como um critério controverso, em risco de
exclusão, pois parece contribuir pouco para a definição de caso
devido a alguns fatores: a) até 30% das pacientes podem apre-

sentar todo o quadro característico de anorexia sem amenorréia;13

b) 20% a 30% das pacientes apresentam amenorréia antes de
haver perda importante de peso;7,14 c) dificuldades em se colher
história menstrual confiável e; d) inexistência de um critério
paralelo para homens.15 A manutenção do critério tem se justi-
ficado com base no fato de alertar para o distúrbio endócrino
subjacente e suas seqüelas (osteoporose).

Diversos estudos demonstraram que pacientes com AN com
comportamento bulímico/purgativo se distinguem daquelas que
apenas restringem a alimentação em medidas de impulsividade,
antecedentes de obesidade e aspectos de personalidade.16,17

Apesar de se parecerem mais com pacientes bulímicas nesses
aspectos, diferenças fisiológicas entre indivíduos com com-
portamento bulímico que mantêm um peso normal e aqueles
que perdem muito peso (e apresentam complicações pela des-
nutrição) parecem justificar a distinção.18 Estes aspectos leva-
ram o DSM-IV a criar subtipos de AN (restritivo e tipo
compulsão periódica/purgativo), classificação esta apoiada por
estudos prospectivos posteriores.19 A CID-10 optou por não
criar subtipos de AN, sendo que, nesta classificação, as paci-
entes que apresentam episódios bulímicos e têm baixo peso
recebem o diagnóstico de “bulimia nervosa”, o que representa
uma divergência importante entre as classificações.11

Controvérsias também permanecem acerca da classificação
de anoréxicas que apenas purgam, mas não têm episódios
bulímicos, por apresentarem semelhanças com os dois tipos de
AN.13 Segundo Beaumont et al20 (1995) a purgação representa
um importante marcador psicopatológico nos transtornos ali-
mentares. Tais pacientes têm sido classificadas anoréxicas do
tipo compulsão alimentar/purgação do DSM-IV e apenas como
AN na CID-10 (que não discrimina purgadoras de restritivas).

Bulimia nervosa
O episódio bulímico refere-se à ingestão de uma quantidade

exagerada de alimentos, comportamento que pode ocorrer even-
tualmente em indivíduos normais e está descrito na AN desde o
séc. VII. Corresponde ao aspecto central do diagnóstico da BN
e do TCAP. Em pacientes com transtornos alimentares, a bulimia
não visa apenas saciar uma fome exagerada, mas atende a uma
série de estados emocionais ou situações estressantes. A lite-
ratura inglesa utiliza o termo binge-eating para descrever este
comportamento, traduzido para o português como compulsão
alimentar periódica.

Russell (1979), em artigo clássico, foi o primeiro a definir e
distinguir a BN como categoria independente da AN,21 propon-
do três critérios básicos:
1. impulso irresistível de comer excessivamente;
2. evitação dos efeitos “de engordar” da comida pela indução

de vômitos e/ou abuso de purgativos, e
3. medo mórbido de engordar.

Tais critérios e outros que se seguiram mostraram-se muito
amplos e foram refinados, chegando às classificações psiquiá-
tricas atuais com características mais restritivas e gerando, por
conseqüência, um aumento do espectro de transtornos alimen-
tares sem outra especificação (TASOE).8

Os critérios diagnósticos da BN são alvo de diversos
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questionamentos. Existe um consenso na literatura quanto à
necessidade da presença da “compulsão alimentar” para o di-
agnóstico de BN, mas não quanto à sua definição e freqüência.
O DSM-IV descreve a compulsão com base em dois aspectos:
1) ingestão, em um período limitado de tempo (por ex., dentro

de um período de duas horas) de uma quantidade de alimen-
tos definitivamente maior do que a maioria das pessoas con-
sumiria durante um período similar e sob circunstâncias si-
milares e;

2) um sentimento de falta de controle sobre o comportamento
alimentar durante o episódio (por ex., um sentimento de in-
capacidade de parar de comer ou de controlar que ou o
quanto está comendo).

Em virtude da variação individual para a quantidade conside-
rada “grande”, há autores que propõem a definição de um míni-
mo de calorias (ex. >1.000).22 Embora a maioria das compulsões
envolvam enormes quantidades de alimentos (geralmente entre
1.200 e 4.500 calorias), alguns dos episódios considerados pe-
las pacientes como “excesso alimentar” correspondem à
ingestão de quantidades normais ou até pequenas de alimen-
tos (e têm sido concebidos como compulsões subjetivas). As-
sim, autores como Beglin & Fairburn23 sugeriram que o compo-
nente “perda de controle” parecia identificar melhor a compulsão
alimentar do que o “excesso alimentar” por si só. Trata-se de
um sentimento de que o indivíduo não pode evitar a compulsão
alimentar ou interrompê-la, uma vez iniciada. O episódio deve
ocorrer num período circunscrito de tempo (média de duas ho-
ras), mas não, obrigatoriamente, em um único lugar. A duração
do episódio deixou de ser critério obrigatório, pois pode even-
tualmente se prolongar por horas. O DSM-IV tem mantido a
exigência da presença dos dois critérios (quantidade excessiva
e perda de controle) para o diagnóstico da compulsão “objeti-
va”. No entanto, sabe-se que, ainda assim, a definição de
compulsão alimentar continua a manter certa subjetividade, que
é inerente à avaliação feita por quem julga o episódio.11

O diagnóstico de BN exige o engajamento em métodos com-
pensatórios inadequados seguindo-se aos episódios bulímicos.
O vômito auto-induzido é o método mais freqüente, de mais
fácil identificação e que melhor delimita o final de uma com-
pulsão. O reconhecimento de que algumas pacientes buscam
compensar a compulsão por meio de métodos não purgativos
apenas (jejuns e exercícios excessivos), aliado a indícios de
maior psicopatologia alimentar e geral em purgadoras (depres-
são, ansiedade, abuso de substâncias e sexual) levou à distin-
ção de grupos de BN pelo DSM-IV (vide Tabela 1), aspecto
apoiado por estudos subseqüentes.24

A definição da freqüência e duração mínima dos episódios de
compulsão e dos métodos compensatórios que os acompanha
(duas vezes por semana durante três meses) é vista como arbi-
trária. A definição da recorrência do comportamento se baseou
nos padrões médios de freqüência extraídos de estudos clíni-
cos e na comunidade25 e visa excluir situações de menor gravi-
dade (pacientes que apresentam uma freqüência menor). No
entanto, em estudo na comunidade, Wilson & Eldredge26 (1991)
não encontraram diferenças importantes entre aqueles com um
episódio semanal ou mais episódios, apontando a necessidade

de se esclarecer o melhor ponto de corte.
Vários estudos demonstraram a excessiva preocupação com

o peso e a forma corporal na BN, aspectos que gerariam com-
portamentos inadequados para controlar o peso (descritos em
ambas as classificações). Garfinkel et al27 consideram a necessi-
dade de futuras alterações no critério para incluir o conceito de
“insatisfação com o corpo”; tal aspecto envolveria a dimensão
afetiva negativa ligada à imagem corporal e as deficiências na
regulação da auto-estima - aspectos que parecem estar
subjacentes ao julgamento excessivamente baseado no corpo
que fazem de si mesmas.

A manutenção do peso normal, apesar da excessiva preocu-
pação com o corpo, representa um dos aspectos básicos da
diferenciação entre os diagnósticos de AN e BN para o DSM-
IV. Já na CID-10, a questão do peso para o diagnóstico de BN
não é clara, pois descreve em um dos critérios que “o pavor
mórbido de engordar levaria a paciente a buscar um limiar de
peso bem abaixo de seu peso pré-mórbido” (que constituiria o
peso saudável). Assim, na CID-10, bulímicas de peso normal
são classificadas como BN atípica.

Transtorno da compulsão alimentar periódica
Dentre as alterações do comportamento alimentar destaca-se

também o TCAP. A descrição desta síndrome surgiu pela ne-
cessidade de se discriminar indivíduos obesos com compulsão
daqueles sem compulsão alimentar e dos bulímicos. Spitzer et
al28 delinearam critérios diagnósticos para o TCAP (Tabela 2) e
realizaram um estudo multicêntrico para avaliação dessa nova
proposta diagnóstica. As discussões dos critérios sugeridos
envolvem alguns tópicos semelhantes aos da BN.

Na base do diagnóstico de TCAP estão os episódios recor-
rentes de compulsão alimentar, que, como já referido, envolvem
duas características principais: o excesso alimentar (para o tem-
po de duração da ingestão) e a perda de controle. Também se
discute aqui a necessidade da presença do excesso alimentar
(primeira característica) com base no achado de inexistência de
associação entre a quantidade de alimentos ingeridos e a gravi-
dade do TCAP por alguns autores.29 O tempo de duração deve
ser delimitado, em torno de duas horas no máximo. Ressalta-se,
no entanto, que pacientes com TCAP apresentam dificuldades
para circunscrever os episódios de compulsão alimentar em
virtude de não apresentarem o engajamento em métodos com-
pensatórios subseqüentes aos mesmos (como ocorre na BN).
Tal aspecto torna difícil a delimitação do final do episódio e, por
conseguinte, a contagem do número de episódios apresenta-
dos em um dia pelos pacientes. Assim, tem-se considerado a
contagem do número de “dias” com compulsão por semana, ao
invés do número de episódios por semana (critério da BN).
Quanto à segunda característica, a perda de controle, esta per-
manece fundamental para a definição de compulsão alimentar.30

 No TCAP também se discute a arbitrariedade da definição de
freqüência mínima de compulsão (duas vezes por semana), já que
não se justifica em termos de gravidade clínica dos pacientes.31

Porém, a adoção de um limiar se faz importante para que haja
padronização da população estudada e para evitar que se diag-
nostique “doença” em indivíduos com episódios eventuais.
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Outro questionamento diz respeito à inexistência de associa-
ção entre os episódios de compulsão alimentar e o uso sistemá-
tico de métodos compensatórios inadequados. Destaca-se aqui
a controversa distinção entre a BN não purgativa e o TCAP.32

Hay & Fairburn24 constataram que pacientes com bulimia ner-
vosa, tanto do tipo purgativo quanto do não purgativo, com-
põem um grupo homogêneo em diversos aspectos (entre eles a
estabilidade temporal das características clínicas), enquanto
indivíduos com TCAP compõem outro grupo distinto. Esta di-
ferenciação, no entanto, ainda necessita de mais investigações.

Por fim, um novo critério para o TCAP tem sido sugerido - a
“auto-avaliação baseada no peso e na forma do corpo” - já que
este aspecto parece diferenciar obesos com e sem TCAP.33,34

Sendo esta uma característica central dos transtornos alimenta-
res, este critério possibilitaria um importante elo de ligação do
TCAP com a AN e a BN. Espera-se que mais estudos em anda-
mento, analisando características psicobiológicas de indivídu-
os com TCAP e suas respostas a diversos tratamentos, forne-
cerão mais informações sobre a indicação de se estabelecer
esta nova categoria diagnóstica.
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