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Resumo
Os transtornos alimentares (TA) sdo caracterizados
por um disturbio persistente do comportamento

alimentar ou relacionado a alimentacdo, que resulta em
consumo ou absorcao alterados de alimentos e prejudica
significativamente a salde fisica ou o funcionamento
psicossocial.Paraumaadequadaclassificacdoecategorizacdo
dos TA, manuais de critérios diagnosticos descrevem os TA
e seus critérios diagnodsticos, de modo a orientar o clinico
na sua pratica para um diagnostico preciso. Assim, 0s
principais sistemas classificatorios atuais - a 5 edicdo do
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-5) e a 11* edicdo da Classificacao Internacional de
Doencas (CID-11) - trazem um capitulo destinado aos TA.
No presente artigo, trazemos as definicoes dos TA, bem
como as caracteristicas, semelhancas e diferencas entre os
dois manuais diagnosticos, de modo a guiar o clinico em sua
pratica cotidiana.
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Abstract

Eating disorders (ED) are characterized by a persistent
disorder of eating or eating-related behavior that results
in altered food intake or absorption and significantly
impairs physical health or psychosocial functioning.
For an adequate classification and categorization of
ED, diagnostic criteria manuals describe the ED and its
diagnostic criteria, in order to guide clinicians in their
practice for an accurate diagnosis. Currently, the major
diagnostic classification manuals, namely the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
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Edition (DSM-5) and the International Classification of
Diseases, 11th Revision (ICD-11), both present a chapter
on ED. In this article, we explore the definitions of ED
presented in the two diagnostic classifications, as well
as the characteristics, similarities and differences found
between the two manuals, in order to guide clinicians in
their daily practice.
Keywords: Eating disorders, DSM-5, ICD-11.

INTRODUCAO

Os transtornos alimentares (TA) sdo caracterizados
por uma perturbacdo persistente na alimentacdo ou no
comportamento relacionado & alimentacdo que resulta
Nno consumo ou na absorcdo alterada de alimentos,
que compromete significativamente a saude fisica ou
o funcionamento psicossocial'. Além dessas alteracoes
no comportamento alimentar, outras manifestaces
sdo percebidas nesses individuos, tais como disturbios
da imagem corporal e problemas com autoestima?. Para
uma adequada classificacdo e categorizacdao dos TA,
0s manuais de critérios diagndsticos devem incorporar
todo o conjunto de caracteristicas sindromicas, isto
é, conjunto de sinais e sintomas presentes nesses
individuos. Assim, os TA estdo presentes nos principais
sistemas classificatorios mais utilizados atualmente: a
classificacdo da Associacdo Americana de Psiquiatria
publicada em 2013 (5% edicdo do Manual Diagnoéstico
e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM-5%) e a 11°
edicdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
11)%, publicada em 2018.

Apesar das diferencas existentes em alguns critérios
diagnosticos, os dois sistemas possuem categorias
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diagndésticas semelhantes, incluindo, no grupamento dos
TA, as trés principais categorias diagndsticas: a anorexia
nervosa (AN), a bulimia nervosa (BN) e o recém incluido
transtorno da compulsdo alimentar (TCA), além do TA
restritivo/evitativo e do conjunto de condicdes reservadas
as apresentacoes clinicas parciais, incompletas ou atipicas.

E importante notar que, embora em ambos 0s manuais
diagnosticos (DSM-5 e CID-11) os TA sejam classificados
de forma categorial, hd importantes evidéncias que vém
apontando a relevancia de uma categorializacdo que
inclua uma visao dimensional dos TA*>. Assim, uma vez
que a migracdo entre os diagndsticos de um individuo
ao longo do tempo é possivel, faz-se necessario que os
profissionais envolvidos no tratamento dos TA conhecam
as atuais classificacoes diagndésticas.

Ressaltamos aqui aimportancia para a pratica clinica de
se conhecer e dominar as categorias diagndsticas, bem
como suas principais diferencas, a fim de se diagnosticar
e possibilitar uma correta e precoce abordagem
terapéutica. A seguir, apresentamos as categorias
diagnosticas da CID-11 e da DSM-5.

TRANSTORNOS ALIMENTARES NA DSM-51

A DSM-5 descreve os critérios diagndsticos para os trés
TA mais conhecidos (AN, BN e TCA), além dos critérios
diagnodsticos para outras condiccdes clinicas, como pica,
transtorno de ruminacao, TA restritivo/evitativo, outros
TA especificados e TA nao especificados.

A categoria AN possui trés critérios diagndsticos
na DSM-5. A restricdo da ingesta caldrica em
relacdo as necessidades, levando a um peso corporal
significativamente baixo no contexto de idade, género,
trajetéria do desenvolvimento e salde fisica (definido
como um peso inferior ao peso minimo normal ou,
no caso de criancas e adolescentes, menor do que o
minimamente esperado). H& medo intenso de ganhar
peso ou de engordar, ou comportamento persistente que
interfere no ganho de peso, mesmo estando com peso
significativamente baixo; e, por Ultimo, a perturbacao
no modo como o proprio peso ou a forma corporal sao
vivenciados influencia indevidamente a autoavaliacao do
individuo ou ha auséncia persistente de reconhecimento
da gravidade do baixo peso corporal atual.

Dois subtipos de AN sdo caracterizados: 1) tipo
restritivo, no qual geralmente a perda de peso é

conseguida por meio de dieta, jejum e/ou exercicios
fisicos excessivos; ou ) tipo compulsdo alimentar-
purgacdo, no qual os individuos experimentam, nos
Ultimos 3 meses, episddios recorrentes de compulsao
alimentar seguidos de métodos purgativos (vomitos
autoinduzidos ou uso indevido de laxantes, diuréticos
ou enemas, por exemplo).

Ha também um especificador relacionado ao estagio
atual de atividade da condicdo, assim caracterizando
em remissdo parcial (apds preenchidos previamente
os critérios de AN, o baixo peso corporal ndo foi mais
satisfeito por um periodo sustentado, porém o restante
dos critérios se mantém presente) ou em remissdo
completa (depois de terem sido satisfeitos previamente
todos os critérios para anorexia nervosa, nenhum dos
critérios foi mais satisfeito por um periodo sustentado).
Por ultimo, a DSM-5 inclui uma classificacao de gravidade
baseada no indice de massa corporal (IMC) atual (ou
percentil do IMC em criancas e adolescentes): leve (>
17kg/m?), moderada (16-16,99 kg/m?), grave (15-15,99
kg/m?) ou extrema (< 15 kg/m?).

Para a categorizacdo das prdoximas categorias
diagnosticas (BN e TCA), a DSM-5 utiliza como definicdo
de episddio de compulsdo alimentar a ingesta, em um
periodo de tempo determinado (por exemplo, dentro de
cada periodo de 2 horas), de uma quantidade de alimento
definitivamente maior do que a maioria dos individuos
consumiria no mesmo periodo sob circunstancias
semelhantes, associada a sensacdo de falta de controle
sobre a ingestdo durante o episoédio (por exemplo,
sentimento de ndo conseguir parar de comer ou controlar
0 que e quanto se estd ingerindo).

A BN ¢é caracterizada no DSM-5 pela presenca de
episodios recorrentes de compulsao alimentar, seguidos
de comportamentos compensatérios inapropriados
recorrentes a fim de impedir o ganho de peso (como
vomitos autoinduzidos, uso indevido de laxantes,
diuréticos ou outros medicamentos, jejum ou exercicio
fisico em excesso). E necessaria que a compulsio
alimentar e o0s comportamentos compensatérios
inapropriados ocorram no minimo uma vez por semana
durante 3 meses, em média. Por Ultimo, a autoavaliacao
que o paciente faz de si é indevidamente influenciada
pela sua forma e peso corporal. Toda essa perturbacao
nao ocorre exclusivamente durante episédios de AN.
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Hé& dois especificadores para a BN: remissdo parcial
(depois de todos os critérios terem sido previamente
preenchidos, alguns, mas ndo todos, foram preenchidos
porumperiodosustentado)ouremissdocompleta(quando
apos terem sidos preenchidos os critérios, nenhum deles
foi preenchido por um periodo sustentado). Por fim, a
gravidade da BN baseia-se na frequéncia média semanal
dos comportamentos compensatérios inapropriados:
leve (1 a 3), moderada (4 a 7), grave (8 a 13) ou extrema
(14 ou mais). Entretanto, é importante ressaltar que a
gravidade pode ser elevada de maneira a refletir outros
sintomas e o grau de incapacidade funcional.

O TCA ¢é caracterizado por episddios recorrentes de
compulsao alimentar, com sofrimento marcante emvirtude
desses episddios e sem associacdo com o uso recorrente
de comportamentos compensatérios inapropriados, como
aqueles observados na BN. Esses episddios de compulsao
alimentar sdo associados a pelo menos trés indicadores:
[) comer mais rapidamente que o normal; Il) comer até
sentir-se desconfortavelmente cheio; Ill) comer grandes
quantidades de alimento na auséncia da sensacao fisica
de fome; IV) comer sozinho por vergonha do quanto se
estd comendo; V) sentir-se desgostoso de si mesmo,
deprimido ou muito culpado apés comer. E necesséria a
ocorréncia desses episodios, em média, por pelo menos
uma vez por semana durante 3 meses.

OTCApodeserconsideradoemtermosdesuaevolucao
como em remissdo parcial (quando depois de terem sido
previamente satisfeitos os critérios plenos do TCA, a
hiperfagia ocorre com uma frequéncia média inferior a
um episédio por semana, durante um periodo de tempo
sustentado) ou em remissdo completa (se depois de
terem sido previamente satisfeitos os critérios, nenhum
dos critérios é mais satisfeito por um periodo de tempo
sustentado). Finalmente, a gravidade do TCA baseia-se
na frequéncia de episddios de compulsdo alimentar por
semana: leve (1 a 3), moderada (4 a 7), grave (8 a 13) ou
extrema (14 ou mais).

Qutros trés diagnosticos incluidos na DSM-5 sao: 1) a
pica, caracterizada essencialmente pela ingestao de uma
ou mais substancias nao nutritivas e nao alimentares,
de forma persistente por um periodo minimo de 1
més, de gravidade suficiente para merecer atencao
clinica; II) o transtorno de ruminacéo, caracterizado pela
regurgitacao repetida de alimento depois de ingerido, de
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forma frequente (pelo menos vérias vezes por semana)
durante um periodo minimo de 1 més; e Ill) o TA
restritivo/evitativo, novo diagnéstico incluido, no qual
a principal caracteristica é uma perturbacao alimentar
manifestada por uma falha persistente em satisfazer
as necessidades nutricionais/energéticas apropriadas
do individuo, associada a perda de peso ou deficiéncia
nutricional significativa, ou dependéncia de alimentacao
enteral ou suplementos nutricionais, ou interferéncia
marcante no funcionamento psicossocial.

O DSM-5 ainda traz a categoria geral denominada
QOutro Transtorno Alimentar Especificado (OTAE), na qual
se encontram condicoes clinicas ou que ndo preenchem
todos os critérios diagndsticos dos TA maiores, assim
como alguns transtornos que se encontram em fase
ainda inicial de estudo, tais como: I) AN atipica: todos
os critérios para AN sdo preenchidos, exceto pelo IMC
do individuo, que ndo se encontra baixo; Il) BN de baixa
frequéncia e/ou duracao limitada: todos os critérios para
BN sdo preenchidos, exceto que a compulsao alimentar e
0s comportamentos compensatdrios indevidos ocorrem,
em média, menos de uma vez por semana e/ou por menos
de 3 meses; lll) TCA de baixa frequéncia e/ou duracao
limitada: todos os critérios para TCA sao atendidos, exceto
que a hiperfagia ocorre, em média, menos de uma vez
por semana e/ou por menos de 3 meses; V) transtorno
de purgacdo: comportamento de purgacao recorrente
para influenciar o peso ou a forma do corpo, na auséncia
de compulsdo alimentar; e V) sindrome da alimentacio
noturna: transtorno  caracterizado por episddios
recorrentes de ingesta alimentar noturna, manifestado
pela ingestao ao despertar do sono noturno ou consumo
excessivo de alimentos depois de uma refeicao noturna.

A Ultima categoria do DSM-5 sdo os TA nao
especificados. Trata-se de uma categoria aplicada a
apresentacdes em que sintomas caracteristicos de um
TA que causam sofrimento clinicamente significativo
ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou
em outras areas importantes da vida do individuo
predominam, mas nao satisfazem todos os critérios para
qualquer transtorno na classe diagnostica de TA.

TRANSTORNOS ALIMENTARES NA CID-11
A proposta priméria da CID-11 é facilitar o trabalho
de profissionais de salde em diversos cenérios clinicos



em todo o mundo®. Para isso, traz um capitulo intitulado
“Transtornos alimentares e da alimentacédo” separando os
TA nos quais, além do comportamento alimentar anormal
e da preocupacdo com os alimentos, hd preocupacoes
importantes com o peso e a forma do corpo, dos TA que
envolvem distlrbios comportamentais que ndo estado
relacionados ao peso e a forma do corpo, como comer
substancias ndo comestiveis ou regurgitacao voluntaria
de alimentos.

O primeiro TA definido na CID-11 é a AN. E
caracterizada por um peso corporal significativamente
baixo para a altura, idade e estagio de desenvolvimento
do individuo (IMC < 18,5 kg/m? em adultos ou IMC
para a idade abaixo do quinto percentil em criancas e
adolescentes), acompanhado por um padrdo persistente
de comportamentos para impedir a restauracao do peso
normal (podendo ser restricdo da ingesta energética,
comportamentos purgativos ou aumento do gasto
energético), tipicamente associado com medo do ganho
de peso. Esse baixo peso ou forma corporal é um
aspecto central na autoavaliacdo do individuo - ou é
inapropriadamente percebido como normal.

A AN pode ser classificada em: I) AN com IMC
significativamente baixo (IMC = 14-18,5 kg/m? ou
percentil = 0,3-5); Il) AN com IMC perigosamente baixo
(< 14 kg/m? ou percentil < 0,3); Ill) AN em recuperacao
com peso corporal normal; IV) outra AN especificada; ou
V) AN inespecifica.

A AN com IMC significativamente baixo e com IMC
perigosamente baixo pode ser subclassificada de acordo
com os padroes comportamentais: padrao restritivo
(restricdo daingesta alimentar ou jejum associado ou ndo
aaumento do gasto energético) ou padrao de compulsdo-
purgacao (no qual os individuos mantém o baixo peso
corporal através de restricdo alimentar, comumente
acompanhado de comportamentos purgativos no intuito
de se livrar do alimento ingerido, como autoinducao de
vomitos, abuso de laxantes ou enemas).

Em individuos em recuperacao, quando o IMC ¢é
superior a 18,5kg/m? em adultos ou acima do quinto
percentil em criancas e adolescentes, o diagndstico de
AN em recuperacao com peso normal deve ser dado.
Nessa categoria, ha a manutencdo de um peso saudavel,
e 0s comportamentos destinados a reduzir o peso
corporal cessaram, independentemente da ocorréncia

de tratamento (por exemplo, pelo menos 1 ano apos a
retirada do tratamento intensivo). Ndo ha descricdo na
CID-11 de outra AN especificada ou inespecifica.

Antes de abordarmos os préximos diagnoésticos,
faz-se necessario definir um episodio de compulsdo
alimentar nesse sistema classificatério. A CID-11 define
esse episddio, diferentemente do DSM-5, como sendo
um periodo definido de tempo, no qual o individuo
experimenta uma perda de controle subjetiva sobre o
comer, comendo notadamente mais (ou diferentemente)
do que o habitual, associado ao sentimento de nao
conseguir parar de comer ou limitar o tipo ou quantidade
de alimento ingerido.

A BN ¢ caracterizada por frequentes episédios de
compulsdo alimentar (pelo menos um por semana por
pelo menos 1 més durante vérios meses), seguidos
de repetidos comportamentos  compensatorios
inapropriados com intencao de prevenir o ganho de peso
(vbmitos autoinduzidos, abuso de laxantes ou enemas,
exercicios fisicos extenuantes). Além disso, o individuo
nao se encontra com um significativo baixo peso.

A CID-11 trouxe, pela primeira vez em sua classificacao
diagndstica, o TCA, sendo definido pela presenca frequente
e recorrente de episddios de compulsdo alimentar (pelo
menos uma vez por semana, por um periodo de alguns
meses). Esses episddios sdo muito perturbadores, e
frequentemente sdo acompanhados por sentimentos
negativos, como culpa ou nojo. Diferencia-se da BN por
nao haver regularmente comportamentos compensatoérios
inapropriados na tentativa de prevenir o ganho de peso.
Emboraoelevado peso corporal ndo seja determinante para
o diagndstico, hd uma forte associacdo entre obesidade e
TCAV. Para esclarecer tal ponto, a CID-11 traz uma secdo
na qual descreve que a obesidade é uma consequéncia
comum do TCA e deve ser registrada separadamente.
Nao obstante, individuos obesos que relatam padroes
excessivos sem atender & definicdo de compulsdo alimentar
nao devem ser diagnosticados com TCA.

O transtorno da evitacdo-restricao alimentar é incluido
neste capitulo de TA da CID-11. Caracteriza-se por
alimentacdo ou comportamentos alimentares anormais
que resultam em uma ingesta energética ou nutricional
insuficiente. O padrdao de restricdo alimentar causa
perda de peso significativa (ou impede o ganho de peso
esperado em criancas ou gravidas), deficiéncias nutricionais
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clinicamente relevantes, dependéncia de suplementacao
nutricional ou afeta negativamente de algum modo a
salide do individuo, acarretando prejuizo funcional. Nesse
diagndstico, o patrdo de comportamento alimentar nao
reflete preocupacoes sobre peso ou forma corporal.

A CID-11 traz ainda as seguintes categorias
diagnosticas: 1) a pica, caracterizada pelo consumo regular
de substancias nao nutritivas (como plastico, papel ou
areia) ou alimentos crus, de forma persistente e grave o
suficiente para merecer atencdo clinica; Il) o transtorno
de ruminacdo-regurgitacdo, caracterizado pelo ato
intencional e repetido de regurgitar o alimento (pelo
menos varias vezes por semana durante varias semanas),
podendo esse alimento regurgitado ser ruminado ou

cuspido - ndo se trata de vomita-lo; Ill) os outros TA
especificados; e 1V) os TA ndo especificados.

Discussio

De forma geral, ambos sistemas classificatérios aqui
relatados incluem os diagnésticos centrais de TA: AN,
BN e TCA, além de incluir outros TA menos comuns
(como, por exemplo, o TA evitativo/restritivo) e outras
duas categorias adicionais (outros TA especificados e
TA ndo especificado). Portanto, existe atualmente uma
correspondéncia entre os dois sistemas de classificacao
(Tabela 1).

Ao se analisar os critérios diagndsticos do DSM-5 em
comparacao com os da CID-11, vé-se que as bases gerais

Tabela 1 - Critérios diagnosticos para anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno da compulsdo alimentar no

DSM-5 e CID-10

DSM-5

CID-11

Anorexia nervosa

A. Restricao da ingestao alimentar relacionada as necessidades, levando a um
peso corporal significativamente baixo, no contexto da idade, sexo, etapa do
desenvolvimento e saude fisica. Um peso significativamente baixo é definido
oMo 0 peso que é menor que o minimamente normal, ou para as criancas e
adolescentes, menor do que o minimo esperado.

B. Medo intenso de ganhar peso ou se tornar gordo, ou comportamentos
persistentes que interferem com o ganho de peso, mesmo com o peso
significativamente baixo.

C. Perturbacéo na forma que vivencia o peso e a forma corporal. Influéncia
indevida do peso ou forma corporal sobre a sua autoavaliacdo ou persistente
falta de reconhecimento da gravidade do baixo peso atual.

Especificar o tipo atual: Tipo restritivo - durante os Ultimos 3 meses, o individuo
nao apresentou episédios de compulsdo alimentar ou comportamentos
purgativos (vomitos autoinduzidos ou uso inapropriado de laxativos, diuréticos
ou enemas).

Tipo compulséo alimentar/purgacao - durante os ultimos 3 meses, o individuo
apresentou episédios de compulsao alimentar ou comportamento purgativos
(vémitos autoinduzidos ou uso inapropriado de laxativos, diuréticos ou enemas).

Especificar se: Em remissao parcial: Depois de preencher todos os critérios de
anorexia nervosa, o critério A (baixo peso corporal) ndo estd sendo preenchido
por um periodo de tempo mantido, porém, ou o critério B (intenso medo de
ganhar peso ou se tornar gordo ou comportamento que interfira com o ganho
de peso) ou o critério C (disturbio na autopercepcdo do peso ou forma) é ainda
preenchido.

Em remissdo completa: Depois de preencher todos os critérios de anorexia
nervosa, nenhum critério tem sido preenchido por um periodo de tempo
mantido.

Especificar gravidade atual (o nivel minimo de gravidade é baseado, para
adultos, no IMC, ou, para criancas e adolescentes, no percentil de IMC; o nivel

Peso corporal significativamente baixo para a altura, idade, estagio de
desenvolvimento e histérico de peso do individuo que nao se deve a
indisponibilidade de alimentos e ndo é mais bem explicado por outra condigao
médica. Uma diretriz comumente usada é o IMC menor que 18,5 kg/m? em
adultos e IMC para idade abaixo do percentil 5 em criancas e adolescentes.

A rapida perda de peso (por exemplo, mais de 20% do peso corporal total em

6 meses) pode substituir a diretriz de baixo peso corporal, desde que outros
requisitos de diagnostico sejam atendidos. Criancas e adolescentes podem
apresentar falha no ganho de peso conforme o esperado, com base na trajetéria
de desenvolvimento individual e ndo na perda de peso.

Padréo persistente de comer restritivo ou outros comportamentos que visam
estabelecer ou manter um peso corporal anormalmente baixo, geralmente
associado ao medo extremo do ganho de peso. Os comportamentos podem ter
como objetivo reduzir a ingestao de energia, em jejum, escolhendo alimentos
de baixa caloria, comendo excessivamente devagar pequenas quantidades de
alimentos e ocultando ou cuspindo alimentos, bem como comportamentos de
purga, como vémitos autoinduzidos e uso de laxantes, diuréticos, enemas ou
omissdo de doses de insulina em individuos com diabetes. Os comportamentos
também podem ter como objetivo aumentar o gasto de energia por meio de
exercicios excessivos, hiperatividade motora, exposicao deliberada ao frio e uso
de medicamentos que aumentam o gasto de energia (por exemplo, estimulantes,
medicamentos para perda de peso, produtos a base de plantas para reducéo de
peso, hormonios da tireoide).

O baixo peso ou forma corporal é supervalorizado e é central para a
autoavaliacdo da pessoa, ou 0 baixo peso ou a forma corporal da pessoa sao
incorretamente percebidos como normais ou até excessivos. A preocupacao

com o peso e a forma, quando ndo declarada explicitamente, pode se manifestar
por comportamentos como verificar repetidamente o peso corporal usando
balancas, verificar o formato do corpo usando fitas métricas ou reflexos em
espelhos, monitorar constantemente o contetido calérico dos alimentos e buscar
informacdes sobre como perder peso ou comportamentos extremos de esquiva,

10 revista debates in psychiatry - Jul/set 2019

Continua na proxima pagina



Tabela 1 - Continua

DSM-5

CID-11

Anorexia nervosa

de gravidade pode ser aumentado para refletir os sintomas clinicos, o grau de
comprometimento funcional e a necessidade de supervisao):

Leve: IMC = 17 kg/m?

Moderada: IMC = 16-16,99 kg/m?

Grave: IMC = 15-15,99 kg/m?

Extrema: IMC < 15 kg/m?

como se recusar a ter espelhos em casa, evitar roupas apertadas ou recusar-se a
saber o peso ou comprar roupas com o tamanho especificado.

Classificacao:

AN com IMC significativamente baixo: IMC = 14-18,5 kg/m? ou 0,3-5° percentil)
AN com IMC perigosamente baixo: IMC < 14 kg/m? ou < 0,3 percentil

AN em recuperagdo com peso corporal normal: IMC > 18,5 kg/m? ou >

5° percentil, associado & manutencao de um peso saudavel e auséncia de
comportamentos destinados a reduzir o peso corporal

Qutra AN especificada

AN inespecifica

Tipos:

Padréo restritivo: restricdo da ingesta alimentar ou jejum associado ou nao a
aumento do gasto energético.

Padrdo de compulsdo-purgacao: o baixo peso corporal € mantido através de
restricao alimentar, comumente acompanhado de comportamentos purgativos
no intuito de se livrar do alimento ingerido (i.e., autoinducdo de vomitos, abuso
de laxantes ou enemas).

Bulimia nervosa

A. Episédios recorrentes de compulséo alimentar. Um episddio de compulsao
alimentar é caracterizado por ambos:

1. comer, num periodo de tempo definido (por exemplo, dentro de um
periodo de 2 horas), um montante de comida que ¢ definitivamente maior
do que a maioria pessoas come durante o mesmo periodo de tempo e em
circunstancias semelhantes.

2. um sentimento de falta de controle sobre a alimentacdo durante o
episddio (por exemplo, um sentimento de que ndo consegue parar de
comer ou controlar o que ou quanto estd comendo).

B. Recorrentes comportamentos compensatérios inadequados, a fim de evitar
o ganho de peso, tais como a autoinducédo de vomitos; consumo de laxantes,
diuréticos, enemas ou outros medicamentos; jejum ou exercicio excessivo.

C. Ambos, a compulsdo alimentar e os comportamentos compensatorios
inadequados, ocorrem, em média, pelo menos uma vez por semana durante 3
meses.

D. A autoavaliacdo é indevidamente influenciada pela forma e peso corporal.

E. A perturbacao ndo ocorre exclusivamente durante episédios de anorexia
nervosa.

Especificar se:

Em remissdo parcial: Depois de preencher todos os critérios de bulimia nervosa,
alguns, mas néo todos os critérios tém sido preenchidos por um periodo de
tempo mantido.

Em remissdo completa: Depois de preencher todos os critérios de bulimia
nervosa, nenhum critério tem sido preenchido por um periodo de tempo
mantido.

Especificar gravidade atual (o nivel minimo de gravidade é baseado na
frequéncia de comportamentos compensatorios inadequados; pode ser
aumentado para refletir outros sintomas e o grau de comprometimento
funcional):

Leve: Uma média de 1-3 episddios de comportamentos compensatorios
inadequados por semana.

Frequentes e recorrentes episodios de compulsdo alimentar (pelo menos uma
vez por semana, por pelo menos 1 més).

O episddio de compulsao alimentar é definido como um distinto periodo

de tempo no qual o individuo experiencia uma perda do controle sobre seu
comportamento alimentar. O episddio de compulsao alimentar é presente
quando o individuo come notadamente mais e/ou diferentemente do que o
usual e se sente incapaz de parar de comer ou limitar o tipo ou quantidade de
comida ingerida. Outras caracteristicas dos episddios de compulsao alimentar
podem incluir comer sozinho por vergonha, comer alimentos que nio sao
parte de sua dieta regular, comer grandes quantidades de comida sem estar
fisicamente com fome e comer mais rapido que o usual.

Repetidos comportamentos compensatoérios inapropriados no intuito de
prevenir o ganho de peso (i.e., uma vez por semana ou mais por um periodo
minimo de 1 més). O comportamento compensatério mais comum sdo vomitos
autoinduzidos, que tipicamente ocorrem dentro de 1 hora apds o episédio de
compulsdo alimentar. Outros comportamentos compensatorios inapropriados
incluem jejum ou uso de diuréticos para induzir perda de peso, uso de laxantes
ou enemas para reduzir a absorcao de comida, pular doses de insulina em
individuos com diabetes e exercicios fisicos extenuantes para aumentar o gasto
energético.

Preocupacéo excessiva com peso e forma corporais. Quando ndo explicitamente
declarada, essa preocupacdo pode ser manifestada por comportamentos

como checar repetidamente o peso corporal usando balancas, verificar a

forma corporal usando fitas de medida ou reflexo no espelho, monitorar
constantemente a quantidade de calorias dos alimentos e procurar por
informagoes sobre como perder peso, ou por comportamentos evitativos
extremos, como recusar-se a ter espelhos em casa, evitar o uso de roupas justas
ou se recusar a saber o seu peso ou adquirir roupas com tamanho especifico.

Ha uma acentuada angUstia quanto ao padrao de compulséo alimentar e
comportamento compensatério inadequado ou prejuizo significativo nas areas

Continua na préxima pagina
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Tabela 1 - Continua

DSM-5

CID-11

Bulimia nervosa

Moderada: Uma média de 4-7 episédios de comportamentos compensatérios
inadequados por semana.

Grave: Uma média de 8-13 episddios de comportamentos compensatorios
inadequados por semana.

Extrema: Uma média de 14 ou mais episoédios de comportamentos
compensatorios inadequados por semana.

de funcionamento pessoal, familiar, social, educacional, ocupacional ou outras
areas importantes do funcionamento

O individuo nédo preenche critérios diagndsticos para anorexia nervosa.

Transtorno da compulsao alimentar

A. Episédios recorrentes de compulsdo alimentar. Um episddio de compulsao
alimentar é caracterizado por ambos:

1. comer, num periodo de tempo definido (por exemplo, dentro de um
periodo de 2 horas), um montante de comida que é definitivamente maior
do que a maioria pessoas come durante o mesmo periodo de tempo e em
circunstancias semelhantes;

2. um sentimento de falta de controle sobre a alimentacdo durante o
episddio (por exemplo, um sentimento de que ndo consegue parar de
comer ou controlar o que ou quanto estd comendo).

B. Os episddios de compulsao alimentar estdo associados a trés (ou mais) dos

seguintes:

1. Comer muito mais rapidamente do que o normal;

2. Comer até sentir-se incomodamente repleto;

3. Comer grandes quantidades de alimentos, quando nao esta fisicamente
faminto;

4. Comer sozinho por embaraco devido a quantidade de alimentos que
consome;

5. Sentir repulsa por si mesmo, depressdo ou demasiada culpa apos comer
excessivamente.

C. Angustia acentuada relativa a presenca de compulsao alimentar.

D. A compulsdo alimentar ocorre, na média, pelo menos uma vez por semana
por 3 meses.

E. A compulsdo alimentar ndo estd associada ao uso recorrente de
comportamentos compensatorios inadequados como na bulimia nervosa e
nem ocorre durante o curso de bulimia nervosa ou anorexia nervosa.

Especificar se:

Em remissédo parcial: Depois de preencher todos os critérios do transtorno da
compulsdo alimentar periodica, os episédios de compulsao alimentar ocorrem
numa frequéncia média menor que um episddio por semana por um periodo de
tempo mantido.

Em remissdo completa: Depois de preencher todos os critérios de transtornos
da compulsdo alimentar, nenhum critério tem sido preenchido por um periodo
de tempo mantido.

Especificar gravidade atual (o nivel de gravidade pode ser aumentado para
refletir outros sintomas e o grau de comprometimento funcional):

Leve: 1-3 episddios de compulsao alimentar por semana.

Moderada: 4-7 episédios de compulsio alimentar por semana.

Grave: 8-13 episddios de compulsao alimentar por semana.

Extrema: 14 ou mais episédios de compulsdo alimentar por semana.

Frequentes e recorrentes episodios de compulsao alimentar (uma vez por
semana ou mais, por um perfiodo 3 meses).

O episddio de compulsao alimentar é definido como um distinto periodo

de tempo no qual o individuo experiencia uma perda do controle sobre seu
comportamento alimentar. O episddio de compulsao alimentar esta presente
quando o individuo come notadamente mais e/ou diferentemente do que o
usual e se sente incapaz de parar de comer ou limitar o tipo ou quantidade de
comida ingerida. Outras caracteristicas dos episddios de compulsao alimentar
podem incluir comer sozinho por vergonha ou comer alimentos que ndo sao
parte de sua dieta regular.

Os episodios de compulsédo alimentar ndo sdo regularmente acompanhados por
comportamentos compensatorios inapropriados visando prevenir o ganho de
peso.

Os sintomas e comportamentos ndo sdo mais bem explicados por outra
condicdo médica (como Sindrome de Prader-Willi) ou outro transtorno mental
(por exemplo, transtorno depressivo) e ndo se deve ao efeito de uma substancia
ou medicagdo no sistema nervoso central, incluindo sintomas de retirada/
abstinéncia.

Ha uma acentuada angustia sobre o padrao de compulsao alimentar ou prejuizo
significativo nas dreas pessoal, familiar, social, educacional, ocupacional ou
outras areas importantes do funcionamento.

DSM-5 = 52 edicao do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais; CID-10 = 10? edicéo da Classificacao Internacional de Doencas;

IMC = indice de massa corporal; AN = anorexia nervosa.
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dos TA estdo presentes em ambos, como, por exemplo, ndo
ha uma definicao, em ambos os manuais, de um valor de
IMC para o diagnostico de AN, apesar de sugerirem que
pode ser utilizado como referéncia um valor abaixo de 18,5
kg/m?. Uma vez que 0s manuais sdo primariamente voltados
para guiar a pratica clinica, deixa-se que o julgamento clinico
prevaleca, a despeito de fixar um valor exato de IMC8. Tal
proposta vai ao encontro dos atuais debates sobre o aspecto
dimensional dos TA e facilita seu uso na pratica clinica.

Emrelacao a BN eao TCA, a CID-11, diferentemente da
DSM-5, define que a perda de controle em um episédio
de compulsao alimentar é a caracteristica central desses
episddios (e ndo a quantidade de alimento ingerido). Assim,
a CID-11 amplia o espectro do diagndstico de BN e TCA,
de modo que os individuos com episddios de compulsdo
alimentar subjetivos (isto é, com perda de controle,
embora sem ingesta de grande quantidade de comida)
passam a ser incluidos nos respectivos diagnésticos?. Com
isso, novamente a CID-11 estende sua utilidade clinica®,
incluindo um maior nimero de diagnoésticos alimentares,
reduzindo assim o niimero de diagndsticos subsindrémicos
ou que se classificariam como TA néo especificados’. Essa
diminuicao possibilita a inclusdo desses individuos em
tratamentos especificos para o respectivo TA.

Em suma, o DSM-5 e a CID-11 possuem definicoes
claras que servem como guia para o clinico e
possibilitam o devido diagndstico e tratamento dos
TA. Embora muito seja debatido entre especialistas, a
dimensionalidade dos TA ndo é explorada em ambos
0S manuais, que tratam os TA categoricamente. Assim,
os futuros manuais possivelmente irdo incluir aspectos
dessa dimensionalidade e caracterizar as mudancas de
diagnosticos que ocorrem em diversos individuos. Outro
ponto importante é em relacao & epidemiologia dos
TA. Alguns critérios diagndsticos usados em categorias
diagnosticas como BN e TCA, como a definicdo mais
alargada do episddio de compulsdo alimentar na CID-11,
poderd afetar a prevaléncia dessas condicdes em estudos
futuros. Portanto, serd fundamental que o clinico fique
atento para o sistema classificatério quando utilizar dados
referentes & epidemiologia dessas condicdes no futuro.
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