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Prefácio

Livros não mudam o mundo,
quem muda o mundo são as pessoas. 

Os livros só mudam as pessoas.
Mário Quintana

Os transtornos alimentares (TAs) têm sido foco de interesse de muitos 
pesquisadores em todo o mundo devido aos prejuízos que geram para a quali-
dade de vida do indivíduo. A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) tem 
oferecido importante contribuição na área por meio de pesquisas que buscam 
comprovar a eficácia de protocolos de intervenção e também por meio do de-
senvolvimento e publicações sobre aplicações clínicas. Nessa direção, este livro 
se constitui em uma importante iniciativa dos seus organizadores e autores. 
Ele agrega estudos na área dos TAs visando a iniciação e a ampliação do co-
nhecimento científico sobre o tema para estudantes de graduação, de pós-gra-
duação, assim como para terapeutas cognitivo-comportamentais. Congrega 
trabalhos de um seleto grupo de importantes pesquisadores e terapeutas cog-
nitivo-comportamentais que conseguem, com grande competência, con-tribuir 
para o avanço do conhecimento no campo dos TAs. 

Esta obra se constitui em relevante oportunidade para o leitor aprofundar no 
tema dos TAs. Por meio de uma leitura acessível, direta e com ilustrações através de 
vinhetas e casos clínicos, oferece uma leitura bastante atraente. Observa-se que o 
objetivo do livro é levar ao leitor propostas de tratamento embasado no modelo 
cognitivo-comportamental, nas evidências científicas e na prática clínica. Objetivo 
que é atingido com maestria ao longo dos capítulos que o compõem. Dividido em 



três partes e com quinze capítulos, a primeira parte trata de aspectos diagnósticos, 
epidemiológicos e teóricos dos TAs, a segunda se refere ao tratamento dos diversos 
tipos de TAs e a terceira apresenta outras possibilidades de intervenção. 

O primeiro capítulo apresenta os critérios diagnósticos dos TAs, enfati-
zando fatores associados, comorbidades e diagnósticos diferenciais entre ano-
rexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno de compulsão alimentar. Desse 
modo, Igor da Rosa Finger e Patricia Ariane Guedes oferecem uma atualização 
com base no DSM-V. Aspectos ligados à epidemiologia são apresentados por 
Luciano de Mattos Souza e Evelin Kelbert, no segundo capítulo. Os autores 
enfatizam que dados epidemiológicos podem auxiliar na escolha de estratégias 
de prevenção e assistência de modo mais apropriado à realidade das popula-
ções investigadas. Ressaltam que muitos indivíduos que apresentam TAs ten-
dem a negar suas manifestações e, com isso, acabam não buscando ajuda de 
profissionais de saúde, o que gera possível subestimativa de ocorrências. 

A avaliação de TAs é foco do terceiro capítulo, escrito por Irani Argimon, 
Fernanda Cerutti e Cristiane Esteves. As autoras informam a inexistência de um 
consenso sobre os mais apropriados métodos de avaliação e os apresentam  em 
três categorias que são detalhadas ao longo do capítulo:  questionários autoapli-
cáveis, entrevistas clínicas e automonitoramento. Além disso, consideram a ne-
cessidade de uma complementação, por meio da avaliação neuropsicológica, in-
vestigação de sintomas depressivos e de ansiedade. Encerrando a primeira parte 
do livro, o quarto capítulo intitulado “Os modelos cognitivos dos transtornos 
alimentares”, de autoria de Ilana Andretta e Mariana Gomes Ferreira, enfatiza 
aspectos relacionados à imagem corporal e crenças distorcidas relacionadas. 
Apresenta o modelo cognitivo de entendimento e de intervenção da anorexia 
nervosa, bulimia nervosa e transtorno de compulsão alimentar. As autoras finali-
zam o capítulo com uma perspectiva transdiagnóstica para a compreensão e o 
tratamento dos TAs que valoriza a importância do perfeccionismo, da baixa au-
toestima, da instabilidade emocional e dos problemas interpessoais.

Iniciando a segunda parte que se refere ao tratamento dos TAs,  
o quinto capítulo, escrito por Ana Maria Pandolfo Feoli e Carla Haas Piove-
san, traz aspectos ligados à intervenção nutricional nos transtornos alimentares 
e visa subsidiar profissionais da saúde que atuam na área. De grande impor-
tância nos TAs, o capítulo aborda a intervenção nutricional que valoriza a rela-
ção do paciente com os alimentos, modificando crenças e atitudes relacionadas 
ao alimento e ao peso, além do plano alimentar. O sexto capítulo, de autoria 
de Mariana Filippin e Martina Scur, apresenta aspectos relacionados ao trata-
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mento da anorexia nervosa. De modo bastante interessante e didático, por 
meio de um caso clínico, as autoras descrevem o tratamento cognitivo-com-
portamental para a anorexia. Apresentam algumas estratégias da TCC para o 
tratamento, técnicas motivacionais, assim como abordam problemas com a 
alimentação e comportamentos compensatórios, pensamentos automáticos, 
suposições e crenças centrais. A seguir, no capítulo sete, Igor da Rosa Finger e 
Francine Guimarães Gonçalves descrevem o tratamento cognitivo-comporta-
mental da bulimia nervosa. Enfatizam que o objetivo principal do tratamento 
é colaborar com o paciente para que ele consiga controlar seus comportamen-
tos vinculados à alimentação, no controle do peso e da interpretação distorci-
da da imagem corporal. Os autores descrevem o tratamento individual e em 
grupo, ilustrando o capítulo com um caso clínico em que é possível verificar 
as principais técnicas da TCC no seu tratamento. Além disso, apresentam 
um programa de tratamento em TCC online para bulimia como uma opção 
de intervenção que se revela mais econômica e que pode facilitar o acesso ao 
tratamento por parte de um número maior de pessoas com o transtorno. 

O oitavo capítulo, de autoria de Margareth da Silva Oliveira, Raquel de 
Melo Boff e Renata Klein Zancan, refere-se ao tratamento cognitivo-comporta-
mental da compulsão alimentar em adultos com sobrepeso ou obesidade. Apresenta 
evidências científicas da TCC, as características clínicas do transtorno e sua relação 
com a obesidade. Ilustra de modo bastante atraente o tratamento com a apresenta-
ção de um caso clínico no qual descreve as principais estratégias e técnicas utilizadas 
na TCC para o transtorno. No capítulo seguinte, o nono, Kátia Elisabete Pires Sou-
to, discute critérios para a indicação de internação em casos de anorexia e bulimia, 
enfatizando como se dá o tratamento cognitivo-comportamental durante a interna-
ção. Marcelo da Rocha Carvalho, no décimo capítulo, apresenta intervenções pre-
ventivas na infância e na adolescência para os transtornos alimentares, descrevendo 
fatores de risco centrais e características de risco para o desenvolvimento dos TAs. 
Enfatiza o papel dos pais e da escola na prevenção dos TAs e na promoção da saúde. 
Descreve pontos estratégicos a serem abordados em ações de prevenção e assinala 
que o campo é novo, mas que começa a florescer. 

O décimo primeiro capítulo, já na terceira parte do livro, trata de tema 
bastante instigante, pois aborda o tratamento dos TAs quando ocorrem em 
comorbidade com transtornos de personalidade (TPs). Vinícius Dornelles e 
Guilherme Ebert caracterizam os TPs, esclarecem sobre quais mais frequente-
mente estão presentes junto aos TAs e apresentam os desafios do tratamento 
nesses casos. Apresentam a Terapia Comportamental Dialética (DBT) como 



um modelo de tratamento possível para TAs. A seguir, o décimo segundo ca-
pítulo, escrito por  Fabián Orlando Olaz, descreve as aplicações da Terapia de 
Aceitação e Compromisso (ACT) na abordagem da bulimia. Inicialmente des-
creve a ACT, relatando que o objetivo terapêutico em ACT é flexibilidade psi-
cológica. Traz um caso clínico que possibilita o entendimento da prática na 
ACT. O capítulo treze, de Martha Wallig Brusius Ludwig, Nathália Susin, Ca-
therine Bortolon, Raquel de Melo Boff e Margareth da Silva Oliveira, apresen-
ta a entrevista motivacional (EM), tão consagrada como fator de mudança no 
estilo de vida, focando no comportamento alimentar. Enfatiza a EM em casos 
de pacientes com risco cardiovascular e fundamenta processos e posturas tera-
pêuticas. O décimo quarto capítulo foi escrito por um grupo de pesquisadores 
da área, Carmem Beatriz Neufeld, Gabriela Affonso, Carlos Roberto Bueno  
Júnior, Rosane Pilot Pessa e Bernard Pimentel Rangé. Trata da TCC em gru-
po para a obesidade e sobrepeso, focando no manejo. Relata a experiência 
específica de manejo de um programa cognitivo-comportamental de educação 
alimentar em grupo, especificando atividades realizadas nas sessões e apresen-
tando os resultados obtidos. 

Por fim, o décimo quinto capítulo, de autoria de Mirna Brilmann, abor-
da a obesidade severa, apresentado novas perspectivas em TCCs. A autora apre-
senta a avaliação e o acompanhamento de pessoas que passam por cirurgia bariá-
trica, destacando tipos de cirurgias e tratamentos em TCC para pessoas com 
obesidade por meio de três modelos distintos. 

Resumindo, essa importante obra, de modo abrangente e atual, agrega 
diversos aspectos de transtornos que trazem muito sofrimento para o indivíduo 
e suas famílias. Oferece ao leitor a oportunidade de ter em uma mesma fonte 
ampla visão da TCC dos TAs quanto a modelos de compreensão e de tratamen-
to, com relevante base científica. Trata-se de uma leitura extremamente agradá-
vel, acessível a estudantes e com importantes contribuições para terapeutas e 
profissionais afins. Escrever este prefácio me deu a oportunidade de, em primei-
ra mão, ter a satisfação de fazer um passeio por essa obra tão valiosa no campo 
dos TAs. Tenho certeza de que você, leitor, experimentará a mesma satisfação, 
pois o conhecimento pode alimentar a alma de modo construtivo e nutritivo. 

Lucia Emmanoel Novaes Malagris
Professora da Graduação e do Programa de Pós-Graduação em Psicologia

Instituto de Psicologia 
Universidade Federal do Rio de Janeiro
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Apresentação

É difícil para o clínico definir qual transtorno mental ou conjunto de com-
portamentos-problema é mais difícil de se tratar. Do nosso ponto de vista, torna-se 
mais difícil o tratamento daqueles casos em que não há ou há pouca evidência 
científica de eficácia nos protocolos testados. A princípio, os transtornos alimenta-
res e a obesidade poderiam ser considerados de difícil tratamento. Porém, já há es-
tudos que apresentam resultados interessantes utilizando-se da Terapia Cognitivo- 
-Comportamental (TCC) em conjunto com outras intervenções.

Propomos, com o livro que apresentamos, criar subsídios para estudan-
tes de graduação e profissionais que atuam na área da saúde com foco nos tra-
tamentos dos transtornos alimentares e obesidade através da TCC. Reflexões 
sobre o porquê as pessoas que padecem de algum problema dessa ordem en-
frentam dificuldades para mudar comportamentos fazem parte do dia a dia 
dos profissionais na área da psicologia da saúde. A cada nova situação que nos 
deparamos, questionamos também se as nossas ferramentas são eficientes para 
auxiliar as pessoas na resolução das suas dificuldades e na maioria das vezes 
utilizamos as ferramentas que conhecemos baseadas na nossa formação, nos 
cursos e mesmo no senso comum e que nem sempre são as mais eficazes. Fren-
te a essas questões, planejamos este livro que buscou reunir capítulos para 
atender esses questionamentos. O trabalho se divide em três partes: a primeira 
com objetivo de apresentar aspectos diagnósticos e epidemiológicos atualizados, 
bem como os modelos cognitivos dos transtornos; a segunda com o objetivo 
de apresentar aspectos práticos do tratamento e também modelos de tratamen-
to, incluindo aspectos nutricionais e necessidades de internação; e a terceira 



com objetivo de apresentar outras possibilidades de intervenção cognitivas, 
comportamentais, cognitivo-comportamentais ou transteóricas. 

A ideia é que o leitor tenha uma base fundamentada para realizar o 
tratamento de transtornos alimentares e obesidade segundo a TCC, tendo 
uma leitura acessível, direta e com vinhetas e casos clínicos que auxiliam na 
compreensão e na aplicação dos tratamentos sugeridos. Mesmo que seja sa-
bido que para alguns transtornos alimentares a TCC tem resultados de eficá-
cia reconhecidos, a maioria desses resultados está em artigos que nem todos 
têm acesso livre, tornando-se um complicador para o leitor. Nosso foco foi 
mostrar o que está se produzindo para atender, de forma efetiva, a essa po-
pulação que necessita de auxílio profissional nos enfoques cognitivo e com-
portamental e também com suporte interdisciplinar. Os capítulos envolvem 
resultados de pesquisa e ilustrações clínicas dos diversos problemas associa-
dos à alimentação. 

Chamamos a atenção para os dados epidemiológicos que apontam um 
grande crescimento dos transtornos alimentares, destacando a atenção necessá-
ria a uma pessoa que está com uma anorexia nervosa ou bulimia nervosa. Re-
ferente à obesidade, que é sabido não ser um transtorno mental, porém tem 
aspectos comportamentais associados, os dados são preocupantes. No Brasil, 
em levantamento realizado pelo IBGE (2014), o índice beira aos 60%. Cerca 
de 82 milhões de pessoas apresentaram o Índice de Massa Corporal (IMC) 
igual ou maior do que 25 (sobrepeso ou obesidade). Houve uma prevalência 
maior de excesso de peso no sexo feminino (58,2%), que no sexo masculino 
(55,6%), basicamente não existe diferença entre os gêneros, mas o fenômeno 
aponta que em decorrência desse aumento de peso, muitas pessoas vão desen-
volver a síndrome metabólica e necessitarão atendimentos pelos sistemas de 
saúde em tratamentos para redução de peso a fim de controlar as sequelas em 
relação aos aspectos clínicos (hipertensão, diabetes, entre outros).

A relevância de dedicarmos um livro para esses comportamentos justifi-
ca-se pela prevalência na população dessas alterações e pelos riscos de morbi-
dade e sofrimento intenso associados em alguns dos casos clínicos. Quando o 
nosso Laboratório de Avaliação e Atendimento em Psicoterapia Cognitivo e 
Comportamental (LABICO) realizou uma única chamada para uma interven-
ção breve na mudança de hábitos alimentares e na qualidade de vida, fomos 
surpreendidos pelo número expressivo de inscrições que buscava ajuda no re-
ferido programa. Isso, por si só, já justifica a relevância da atenção primária a 
essa população.
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Sempre foi nossa preocupação entender e aplicar as melhores técnicas 
psicoterapêuticas e multiprofissionais na população clínica para poderem usu-
fruir dos melhores benefícios. Quando aplicávamos essas técnicas em pessoas 
que apresentavam problemas relacionados às adições como ao tabaco, álcool e 
outras drogas percebíamos que o benefício era muito semelhante aos pacientes 
com compulsão alimentar, e vimos a necessidade de validação e adaptação des-
se instrumental.

Agradecemos aos colaboradores que prontamente aceitaram escrever os 
capítulos que compõem esta obra, colegas que trabalham no dia a dia com essa 
clientela. Agradecemos em especial aos colegas do Grupo de Avaliação e Atendi-
mento em Psicoterapia Cognitivo e Comportamental (GAAPCC-PUCRS).

Somos especialmente gratos aos pacientes que participaram de nossos 
estudos como voluntários e também aos pacientes que permitiram ilustrar 
com seus exemplos em muitos dos capítulos apresentados. Por fim, desejamos 
levar ao leitor propostas de tratamentoque possam auxiliar na definição dos 
caminhos para ajudar pessoas que sofrem com esses problemas. Boa leitura!

Igor da Rosa Finger
Margareth da Silva Oliveira





Parte I
Aspectos Diagnósticos,  

Epidemiológicos e Teóricos dos 
Transtornos Alimentares



1
Diagnóstico e Curso  

dos Transtornos Alimentares
Igor da Rosa Finger

Patricia Ariane Guedes

O que você vai saber neste capítulo:

Classificação de transtornos alimentares.•	
Obesidade é um transtorno mental?•	
Características, critérios, curso e diagnósticos diferenciais de:•	

	 – anorexia nervosa;
	 – bulimia nervosa;
	 – transtorno de compulsão alimentar.

Um comportamento é dito como comportamento-problema quan-
do a consequência de sua ação é, de alguma forma, prejudicial à pessoa 
ou diretamente a outra pessoa. Um transtorno mental é caracterizado 
por um conjunto de sinais, sintomas e/ou comportamentos persistentes 
que causam prejuízo funcional, ocupacional ou pessoal à pessoa ou a 
outros (APA, 2014). Quando se apresentam os transtornos alimentares, 
quer-se referir aos transtornos em que o principal indicativo são com-
portamentos ou pensamentos recorrentes e persistentes referentes à ali-
mentação ou ao ato de comer que, quando na sua execução, causam 
prejuízo ou sofrimento à pessoa. Os prejuízos estão relacionados a uma 
alteração no consumo de alimentos que levam à um comprometimento 
à saúde física ou psíquica.

Além da anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) e transtor-
no de compulsão alimentar (TCA), o Manual Diagnóstico e Estatístico 
dos Transtornos Mentais, em sua quinta edição (DSM-5, APA, 2014), 
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apresenta os transtornos de pica (quando há a persistente ingestão de 
substâncias não alimentares), transtorno de ruminação (persistente re-
gurgitação de alimentos), transtorno alimentar restritivo/evitativo (re-
cusa em alimentar-se baseada nas características sensoriais alimentares, 
entre outros fatores evitativos, que leva a uma insatisfação às necessida-
des básicas nutricionais), outro transtorno alimentar especificado e trans-
torno alimentar não especificado.

À exceção do transtorno de pica, que pode haver comorbidade 
com outros transtornos alimentares, os demais transtornos têm critérios 
excludentes/diferenciais entre si, devido a especificidades do curso, apre-
sentação clínica e necessidades de tratamento. Sendo assim, não é possí-
vel diagnosticar, por exemplo, anorexia nervosa durante um mesmo epi-
sódio de bulimia nervosa (APA, 2014). Dessa forma, reconhecer os 
diferenciais de cada transtorno torna-se essencial para o adequado trata-
mento e encaminhamento.

Respeitando os objetivos do presente livro, serão abordados e apro-
fundados, neste capítulo, os critérios de AN, BN e TCA. Destaca-se a au-
sência da obesidade como um transtorno mental, ainda que no senso co-
mum possa ser considerada. Na clínica, é sabido que a obesidade provém 
do desequilíbrio entre ingesta energética e gasto energético (WHO, 2015). 
Porém, o gasto energético provém de diversos fatores além e diferentes aos 
necessariamente relacionados ao comportamento alimentar, tais como ge-
néticos, fisiológicos e ambientais. Tais fatores variam muito entre indivíduos 
e, ressaltamos, não necessariamente estão relacionados a comportamentos 
ou pensamentos prejudiciais diretamente relacionados à alimentação ou ao 
ato de comer (o sedentarismo, por exemplo, está relacionado à obesidade. 
Porém não tem a ver com comportamentos ou pensamentos associados à 
alimentação ou às consequências da alimentação para ser considerado um 
transtorno alimentar). De toda a forma, não considerar a obesidade como 
transtorno mental não a exclui de estar relacionada a transtornos mentais 
(tais como TCA, transtornos de humor, etc.) ou a comportamentos-proble-
ma (sedentarismo, por exemplo) e, por isso, ela também será abordada em 
capítulos específicos na terceira parte deste livro.
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	 A seguir, apresentamos uma tabela comparativa entre os trans-
tornos AN, BN e TCA para facilitar a identificação de sinais e sintomas 
e, assim, diagnosticar adequadamente os transtornos.

Tabela 1.1. Comparação de características e sintomas presentes na ano-
rexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno de compulsão alimentar*

  Transtornos alimentares

Características/Sintomas que 
podem estar presentes

Anorexia 
nervosa

Bulimia 
nervosa

T. Compulsão 
alimentar

Restrição de ingesta de alimentos X    

Peso corporal significativamente baixo X    

Peso corporal normal   X X

Sobrepeso   X X

Obesidade     X

Medo de ganhar peso X    

Autoavaliação indevidamente 
influenciada pela forma ou peso corporal

X X  

Compulsão alimentar X X X

Comportamento compensatório inapro-
priado (Vômito, medicamentos, exercícios)

X X  

A consequência prejudicial dos transtornos alimentares é relativa-
mente conhecida. Estudo avaliando alterações nas funções cognitivas em 
tarefas que avaliam memória e aprendizagem verbal, memória e aprendiza-
gem visual, velocidade de processamento da informação, habilidade visuo- 
-espacial, memória de trabalho, funções executivas, fluência verbal, atenção 
e função motora, aponta que pacientes com transtornos alimentares têm 
significativa pontuação baixa em comparação a pessoas sem nenhum trans-
torno mental. A AN tem pior desempenho na aprendizagem e memória 
verbal, aprendizagem e memória visual, habilidade visuoespacial, memória 
de trabalho e funções executivas. Alterações em BN também foram nota-
das, porém mediadas por sintomas depressivos e índice de massa corporal 
(IMC) (Weider, Indredavik, Lydersen & Hestad, 2015).
* Disponível em www.sinopsyseditora.com.br/traob1
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Anorexia nervosa e bulimia nervosa são mais frequentes em ado-
lescentes do sexo feminino e comórbidas de depressão e outros transtor-
nos mentais (Harrignton, Jimerson, Haxton, & Jimerson, 2015). Ou-
tros dados epidemiológicos poderão ser lidos no Capítulo 2 deste livro.

As alterações dos critérios e do grupo de transtornos considerados 
“transtornos alimentares” do DSM-5, incluindo, por exemplo, o trans-
torno de compulsão alimentar, tende a minimizar um problema que era 
comum: o de transtornos de pessoas com transtornos alimentares se-
rem diagnosticados como “transtorno alimentar sem outra especifica-
ção” (baseado no DSM-IV-TR) por falta de critérios específicos, influen- 
ciando no plano e na execução do tratamento (Christine, Timothy, & 
Evelyn, 2013). 

Anorexia nervosa

Três aspectos se destacam para diagnosticar anorexia nervosa: res-
trição persistente de alimentação, medo intenso de ganhar peso ou 
comportamento prejudicial persistente que interfere no ganho e altera-
ção na percepção do próprio corpo. A AN envolve assumir comporta-
mentos que levam a deixar de ser atendida às necessidades básicas caló-
ricas para manter o organismo adequadamente ativo através de uma 
restrição da ingesta de calorias. Isso tem como resultado a diminuição 
significativa do peso corporal, a ponto de ficar inferior ao peso mínimo 
normal em relação à idade, gênero, desenvolvimento e saúde física ge-
ral. Pode-se utilizar o índice de massa corporal (IMC) como medida 
para determinar a normalidade do peso corporal. O IMC é calculado 
como o peso em quilogramas dividido pela altura em metros quadra-
dos. É sabido que o IMC é falho, pois não distingue massa magra de 
gordura. Porém, para o ambiente clínico, permanece sendo um bom ín-
dice de triagem. Uma pessoa com IMC inferior a 17,0 pode ser consi-
derada com um peso significativamente baixo. Esse pode ser um bom 
indicativo (porém não suficiente) do preenchimento desse critério de 
AN. Destaca-se que se deve considerar a inexistência de qualquer pro-
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blema fisiológico que possa resultar na diminuição do peso. Caso tais 
perturbações fisiológicas estejam presentes, não se deve considerar satis-
feito esse critério de restrição alimentar. 

Associado a esse critério restritivo alimentar, há ou um medo for-
te em retomar ou ganhar peso e, assim, engordar e/ou uma série de 
comportamentos que levam a não aquisição de peso. Mesmo que a pes-
soa perca peso, esse medo tende a permanecer, podendo, inclusive, au-
mentar. Por fim, há uma perturbação na forma como o próprio peso ou 
a forma corporal são vivenciados, afetando a autoavaliação, a autoesti-
ma e, em alguns casos, levando à ausência de reconhecimento da gravi-
dade de estar em tão baixo peso corporal. Tal perturbação pode levar a 
comportamento tais como pesagem frequente, medição excessiva de 
partes específicas do corpo, observação excessiva do corpo em espelhos 
(APA, 2014). Perder peso pode ser visto como uma conquista e uma 
marca de autocontrole (o contrário, ganhar peso, como uma derrota e 
fracasso). A Classificação Internacional de Doenças (CID-10) acrescen-
ta como critério um transtorno endócrino generalizado envolvendo o 
eixo hipotalâmico-hipofisário-gonodal (OMS, 1993). Tal transtorno é 
marcado por alterações hormonais e funcionais em níveis hematológi-
cos, bioquímicos, endócrinos, entre outros.

É incomum que pessoas que sofrem de AN procurem atendimen-
to por vontade própria, visto que a marca do sucesso e autocontrole 
para elas é, justamente, resistir à restrição alimentar. Usualmente, fami-
liares notam a perda do peso excessiva e as alterações nos comportamen-
tos alimentares ou posteriores à alimentação e, assim, encaminham para 
tratamento. Dessa forma, é importante que o clínico esteja preparado 
para receber um(a) paciente indisposta e resistente ao tratamento.

O critério de amenorreia, presente no DSM-IV, foi retirado do 
DSM-5, pois há indivíduos que apresentam todos os critérios para AN, 
mas relatam alguma menstruação, mesmo que sem regularidade. Outro 
motivo para a exclusão do critério é que ele não poderia ser aplicado a 
meninas pré-menarca, mulheres com uso de pílulas anticoncepcionais, 
mulheres pós-menopausa e homens (Black & Grant, 2015). Mesmo 
não sendo um critério, amenorreia está associada a piores condições mé-
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dicas gerais e, por isso, é uma informação importante para o clínico e o 
planejamento do tratamento.

Há dois tipos de AN: tipo restritivo (F50.01), caracterizado por 
não haver episódios recorrentes de compulsão alimentar ou comporta-
mentos purgativos ou compensatório, tais como vômitos e uso de la-
xantes e diuréticos de forma induzida e indevida. A redução do peso 
está associado à dieta, jejum ou realização de exercícios físicos excessi-
vos. O outro tipo é o compulsão alimentar purgativa (F50.02), em que 
há a presença de episódios recorrentes de compulsão alimentar purgati-
va (ou seja, após a compulsão alimentar, lança mão de vômitos ou ou-
tras substâncias que incitam a eliminação calórica do alimento). É sabi-
do que muitos pacientes podem transitar por esses subtipos. Devido a 
isso, é importante informar, no momento do diagnóstico, o subtipo 
atual a partir dos sintomas apresentados no presente momento, mesmo 
que historicamente estivesse em outro subtipo.

O DSM-5 aponta a necessidade de especificar a gravidade atual da 
AN. Em adultos, a gravidade é avaliada a partir do Índice de Massa Corpo-
ral (IMC) e em crianças e adolescentes, no percentil do IMC. Para adultos, 
a gravidade vai de Leve (IMC menor que 17), Moderada (de 16 a 16,99), 
Grave (de 15 a 15,99) e Extrema (menor que 15). Além do IMC, o grau de 
prejuízo funcional, problemas clínicos associados e a necessidade de super-
visão por terceiros influenciam na avaliação da gravidade.

Há diversas condições médicas importantes e potencialmente fatais 
associadas à AN que devem ser acompanhadas pelo(a) clínico. Como é 
possível ler nos capítulos 5 e 9 desse livro, as alterações nutricionais e clí-
nicas afetam a maioria dos sistemas regulatórios do corpo, causando sérios 
prejuízos ao seu funcionamento. Além disso, quando gravemente abaixo 
do peso, sintomas depressivos, isolamento social, irritabilidade, insônia e 
diminuição da libido também podem estar presentes (APA, 2014).

É importante o clínico ou familiares ficarem atentos à atividades 
físicas excessivas e a uso indevido de medicamentos para perder peso ou 
evitar ganhar. Tais condutas estão associadas à fase inicial de tratamento 
(APA, 2014). Outras condutas associadas são: ansiedade de alimentar-se 
em público, rigidez cognitiva, expressão emocional limitada, diminui-
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ção na espontaneidade social. Mulheres com dificuldade de recuperar-se 
do transtorno eram mais propensas a ter sintomas depressivos antes do 
desencadeamento da AN e apresentavam maiores características de per-
feccionismo (Keski-Rahkonen et al., 2014)

Geralmente a AN inicia durante a adolescência ou na adultez jo-
vem. O curso e desfecho variam muito, indo de recuperação total após 
primeiro episódio até curso crônico ao longo da vida, podendo levar à 
morte (Franko et al., 2013). Maiores informações epidemiológicas so-
bre o transtorno poderão ser lidas no capítulo 2 desse livro. Quanto aos 
diagnósticos diferenciais, é importante descartar os seguintes transtor-
nos, entre outros: transtorno dismórfico corporal, transtorno por uso de 
substância, bulimia nervosa, transtorno restritivo/evitativo (APA, 2014). 
Ambos manuais classificatórios destacam a importância de observar e 
diferenciar sintomas obsessivos, quando presentes (OMS, 1993).

Resumo

Anorexia nervosa (APA, 2014):•	
–	restrição persistente de alimentação; 
–	medo intenso de ganhar peso ou comportamento prejudicial per-

sistente que interfere no ganho; 
–	e alteração na percepção do próprio corpo;
–	amenorreia não é mais critério diagnóstico.

Bulimia nervosa (F50.2)

A bulimia nervosa (BN) é marcada pela recorrência e persistência 
de episódios de compulsão alimentar associados a comportamentos com-
pensatórios inapropriados com o objetivo de impedir o acréscimo do 
peso, tais como vômito induzido ou uso de medicamentos e exercícios fí-
sicos em excesso. Compulsão alimentar é definida pela ingestão de uma 
quantidade de alimentos significativamente maior do que a maioria das 
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pessoas comeriam no mesmo período e nas mesmas circunstâncias e pela 
sensação de falta de controle sobre o que se está ingerindo. É importante, 
para uma adequada classificação do diagnóstico, essa definição de com-
pulsão alimentar. Ela deixa claro que eventos sociais em que culturalmen-
te ou socialmente se come mais, como festas de aniversário, feriados co-
memorativos, só devem ser considerados episódios de compulsão se a 
pessoa comer significativamente mais do que a maioria das pessoas come-
ram durante o evento, que por si já é farto de alimento e leva pessoas a 
comerem mais que o seu normal (APA, 2014). Além disso, um episódio 
de compulsão alimentar não precisa ocorrer somente em um contexto: se 
a pessoa comeu em uma festa a quantidade alimentar semelhante a que 
outras pessoas comeram, porém continuou a comer quando chegou em 
casa, isso pode ser avaliado como compulsão alimentar. Cabe ressaltar que 
a definição e avaliação do “normal” deve ser avaliado dentro do contexto 
específico em que ocorre o comportamento alimentar. “Normal” vem de 
“norma” e refere-se à frequência, intensidade e duração de algo em com-
paração a outros em um mesmo contexto.

A compulsão alimentar não é circunscrito a um tipo de alimento 
(por exemplo: doce). Ela está muito mais vinculada à quantidade e fre-
quência alimentar do que ao tipo de alimento em si. Uma sensação ime-
diata ao episódio pode ser um alívio de sofrimento, porém, alterações de 
humor e auto-avaliações negativas podem vir a médio e longo prazo.

Como já dito anteriormente, a BN não é marcada apenas pela 
compulsão alimentar e sim, também, pela utilização de comportamen-
tos compensatórios inapropriados, também chamados de comporta-
mentos purgativos, para impedir o acréscimo do peso. Diz-se que um 
comportamento é um comportamento compensatório inapropriado 
quando sua realização tem a função de afastar a pessoa de algo aversivo 
a ela, porém, a consequência desse comportamento tende a se tornar 
um problema maior que o próprio estímulo aversivo. A purgação pode 
vir através de exercícios físicos exagerados (os quais interferem o dia a 
dia da pessoa), vômitos autoinduzidos, jejum, uso de laxantes, diuréti-
cos ou outras medicações para evitar acrescer peso. Desses, um dos mais 
utilizados é o vômito, devido ao rápido alívio gerado e a sensação de 
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controle da situação após um episódio de compulsão. Para compreender 
melhor a purgação, pode-se fazer a associação desse ato com o da com-
pulsão ou ritual em um transtorno obsessivo-compulsivo. Ambos, tanto 
a purgação em BN quanto o ritual em TOC, têm a função de aliviar o 
sofrimento gerado pelo evento anterior (compulsão alimentar, no caso 
da BN, obsessão, no caso de TOC). Há casos em que o vômito é utili-
zado não só após episódios de compulsão alimentar, mas após qualquer 
alimentação, nos primeiros sinais perceptivos de alimento no estômago. 
A purgação torna-se tão problemática quanto a compulsão alimentar.

Diferente do apresentado no DSM-IV-TR (APA, 2014), tanto a 
compulsão alimentar quanto os comportamentos compensatórios ocor-
rem frequentemente, tendo uma média de episódios de, no mínimo, uma 
vez por semana (antes exigia-se dois episódios semanais). Tal alteração foi 
avaliada em estudo para verificar se pessoas com um episódio (DSM5) di-
feriam nas funções psicológicas das pessoas que preenchiam critérios pelo 
DSM-IV-TR. Os resultados sugerem que prejuízos diretos e indiretos re-
lacionados ao transtorno alimentar são compatíveis entre aqueles com um 
episódio semanal e dois ou mais (MacDonald, McFarlane, & Olmsted, 
2014). Assim como na anorexia nervosa, na bulimia nervosa a autoima-
gem corporal (forma e peso do corpo) influencia indevidamente na auto-
avaliação geral da pessoa que sofre desse transtorno. Cabe destacar que, 
diferente da anorexia nervosa tipo compulsão alimentar purgativa, na BN 
não há restrição da ingesta de alimento como padrão comportamental.

Pessoas que sofrem de BN tendem a sentir vergonha do seu pa-
drão alimentar e buscam esconder sues problemas com a alimentação. A 
compulsão normalmente ocorrem em situações em que se encontram 
sozinhas ou de forma bem discreta. Fatores desencadeantes de um epi-
sódio de compulsão alimentar são: humor triste ou deprimido, discus-
são com outras pessoas, dietas, avaliações negativas quanto ao corpo, ao 
peso ou a alimentos e o tédio (APA, 2014). 

Também é possível especificar a gravidade atual do transtorno, a 
partir da frequência de comportamentos compensatórios inapropriados. 
Vai de Leve (média de 1 a 3 episódios por semana), Moderada (4 a 7), 
Grave (8 a 13) e Extrema (14 ou mais por semana).
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O IMC de uma pessoa com BN geralmente indica uma numeração 
normal, ou com sobrepeso (Herzog & Eddy, 2010). Após a compulsão 
alimentar, tendem a optar por comidas dietéticas ou a evitar alimentos 
engordantes. Assim como na AN, a BN tem seu início comumente na 
adolescência ou idade adulta jovem. Frequentemente a compulsão ali-
mentar começa durante ou após um episódio  de dieta para perder peso 
(APA, 2014). BN é um transtorno duradouro, durando muitos anos na 
maioria dos casos, crônico ou intermitente. A mudança diagnóstica de 
BN para AN ocorre em uma minoria dos casos. Porém, a alteração sinto-
matológica de AN para BN pode ser presente (OMS, 1993). Dados epi-
demiológicos da BN poderão ser lidos no Capítulo 2 deste livro.

Um adequado diagnóstico diferencial deve ser feito, descartando 
possíveis outros transtornos, tais como: anorexia nervosa, tipo compul-
são alimentar purgativa (bem comum de haver confusão diagnóstica 
com esse transtorno), transtorno de compulsão alimentar e síndrome de 
Kleine-Levin (APA, 2014).

Resumo

Bulimia nervosa (APA, 2014):•	
–	episódios recorrentes de compulsão alimentar;
–	comportamento compensatórios inapropriados;
–	autoavaliação indevidamente influenciada pela forma e peso 

corporal;
–	IMC: de normal a sobrepeso.

Transtorno de compulsão alimentar (F50.8)
	
	 O transtorno de compulsão periódica já estava no apêndice B 

do DSM-IV-TR (APA, 2002), porém, sem dados conclusivos de suas 
características. Estudos denominavam de transtorno de compulsão ali-
mentar periódica (Palavras, Kaio, Mari, & Claudino, 2011) o que veio 
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a ser chamado no DSM-5 (APA, 2014) somente por transtorno de 
compulsão alimentar (TCA). Dentre os critérios apresentados no apên-
dice B do DSM-IV-TR em comparação aos que foram definidos no 
DSM-5 só há uma diferença, os episódios mínimos exigidos: no manu-
al atual deve haver uma média de um episódio por semana por três me-
ses; já no apêndice se previa dois por semana, durante seis meses.

O TCA é marcado pela recorrência de episódios de compulsão alimen-
tar, tais como descritos na BN (leia mais na subseção anterior desse capítulo), 
porém sem a realização de comportamentos compensatórios inapropriados. 
Associados aos episódios de compulsão alimentar estão ao menos três dos se-
guintes componentes: comer mais rapidamente que o normal (em relação a si 
mesmo e a outros); comer até se sentir desconfortavelmente cheio; comer 
grandes quantidades de alimento na ausência da sensação física de fome; co-
mer sozinho por vergonha do quanto se está comendo; sentir-se desgostoso 
de si mesmo, deprimido ou muito culpado em seguida (APA, 2014).

Como já dito anteriormente, assim como na BN, os episódios 
ocorrem, em média, ao menos uma vez por semana há, no mínimo, três 
meses. Porém, diferente da AN e da BN, deve haver sofrimento significa-
tivo em virtude do comportamento compulsivo alimentar. A gravidade 
do transtorno pode ser avaliado por episódios de compulsão alimentar 
(diferente da BN que é avaliado a partir dos comportamentos compulsi-
vos inapropriados): Leve (de 1 a 3 episódios de compulsão alimentar por 
semana), Moderada (4 a 7), Grave (8 a 13) ou Extrema (14 ou mais).

O peso de pessoas que sofrem de TCA pode ser de normal/adequa-
do a obeso. Há uma considerável associação entre TCA e sobrepeso e al-
guns casos de obesidade (Klatzkin, Gaffney, Cyrus, Bigus, & Brownley, 
2015). Porém, é importante diferenciar obesidade de TCA. A maioria das 
pessoas obesas não necessariamente sofre de TCA. Por ser um transtorno 
recentemente classificável, há pouco conhecimento sobre o curso do 
transtorno, em comparação à BN e AN. A realização de dietas é comum 
após os episódios de compulsão alimentar – e essa é uma característica 
que usualmente a difere da BN, pois nos casos de BN as dietas geralmen-
te antecedem episódios de compulsão (APA, 2014). Quanto aos diagnós-
ticos diferenciais, é importante avaliar se os sinais e sintomas apresentados 
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pela pessoa não são melhor explicados por BN, obesidade (lembrando 
que não é um transtorno mental), transtornos do humor ou borderline 
(uso da ingestão de alimentos como estratégia de regulação emocional).

Resumo

Transtorno de compulsão alimentar (APA, 2014):•	
–	episódios recorrentes de compulsão alimentar;
–	ausência de comportamentos compensatórios inapropriados;
–	ainda que haja relação, nem toda a pessoa que tem obesidade 

tem TCA.

 

Outro transtorno alimentar especificado (F50.8)

Há casos em que o quadro de sintomas e sinais que se apresenta 
são característicos a um transtorno alimentar que causa prejuízo funcio-
nal ou sofrimento clinicamente significativo, porém não preenchem to-
dos os critérios dos transtornos apresentados anteriormente. O DSM-5 
(APA, 2014) apresenta alguns exemplos de casos em que essa classifica-
ção seja a mais indicada: anorexia nervosa atípica, bulimia nervosa de 
duração limitada, síndrome do comer noturno, entre outros.

Considerações finais

Pessoas com transtornos alimentares sofrem tanto pelas conse- 
quências de suas ações quanto pelas ações em si. Um bom tratamento 
utilizando a terapia cognitivo-comportamental como método de inter-
venção, associado com intervenções nutricionais, físicas e médicas, co-
meça com um adequado diagnóstico. Mudanças nos planos terapêuticos 
são comuns, respeitando as características de cada transtorno. Devido a 
isso, saber reconhecer sinais e sintomas e diferenciá-los adequadamente 
potencializa o sucesso terapêutico. 
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