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Resumo

Objetivo: apresentar a evolução dos critérios diagnósticos de Bulimia Nervosa (BN) e discutir sobre as evidências 

que sustentam as atualizações. Método: foram analisados os critérios diagnósticos de BN apresentados 

no Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM), terceira, quarta e quinta edição.  As 

atualizações identificadas foram discutidas a partir de artigos selecionados por meio de uma revisão sistemática 

da literatura de artigos publicados entre 1980 e 2017, conduzida de acordo com as diretrizes do PRISMA. 

A revisão da literatura foi realizada por dois pesquisadores independentes nas bases de dados PubMed e 

Scopus, a partir dos descritores em combinação: bulimia nervosa e diagnóstico, em inglês. Resultados: foram 

encontrados 257 artigos, dos quais 18 satisfizeram os critérios de inclusão. As principais alterações verificadas 

foram: inclusão de estágios de remissão, do nível de gravidade; retirada dos subtipos restritivos e purgativos 

de BN; redução na frequência média mínima de compulsão alimentar e de comportamento compensatório 

inapropriado, além de alterações terminológicas menores. Conclusão: as alterações verificadas no DSM-5 

foram eficazes em reduzir a alta proporção do diagnóstico de Transtorno Alimentar Não Especificado (TANE). 

Revisões periódicas do DSM, a partir de achados de clínicos e de pesquisadores favorecem avaliações mais 

precisas e o delineamento de intervenções mais efetivas no tratamento de BN.

Palavras-chave: Transtornos Alimentares; Bulimia Nervosa; Diagnóstico.

Abstract

Objective: to present the evolution of the diagnostic criteria of Bulimia Nervosa (BN) and to discuss the 

evidences that support the updates. Method: The diagnostic criteria of BN presented in the Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), third, fourth and fifth editions were analyzed. The updates were 

discussed from selected articles through a systematic review of articles published between 1980 and 2017, 

conducted according to PRISMA guidelines. The review of the literature was carried out by two independent 

researchers at PubMed and Scopus databases, using the descriptors in combination: bulimia nervosa and 

diagnosis. Results: 257 articles were found, of which 18 met the inclusion criteria. The main changes were: 

inclusion of remission stages, level of severity; removal of restrictive and purgative BN subtypes; reduction in 

the minimum average frequency of binge eating and inappropriate compensatory behavior, as well as minor 

terminological changes. Conclusion: The changes observed in DSM-5 were effective in reducing the high 

proportion of the diagnosis of Eating disorder not otherwise specified (EDNOS). Periodic reviews of the DSM, 

from findings of clinicians and researchers favor more accurate evaluations and the design of more effective 

interventions in the treatment of BN.

Keywords: Eating disorders; Bulimia Nervosa; Diagnosis.
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Resumen

Objetivo: presentar la evolución de los criterios diagnósticos de Bulimia Nervosa (BN) y discutir sobre las 

evidencias que sustentan las actualizaciones. Método: Se analizaron los criterios diagnósticos de BN presentados 

en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM), tercera, cuarta y quinta edición. Las 

actualizaciones identificadas fueron discutidas a partir de artículos seleccionados por medio de una revisión 

sistemática de la literatura de artículos publicados entre 1980 y 2017, conducida de acuerdo con las directrices 

del PRISMA. La revisión de la literatura fue realizada por dos investigadores independientes en las bases de 

datos PubMed y Scopus, a partir de los descriptores en combinación: bulimia nerviosa y diagnóstico, en inglés. 

Resultados: se han encontrado 257 artículos, de los cuales 18 han cumplido los criterios de inclusión. Los 

principales cambios observados fueron: inclusión de las etapas de remisión, del nivel de gravedad; retirada 

de los subtipos restrictivos y purgativos de BN; reducción en la frecuencia media mínima de compulsión 

alimentaria y de comportamiento compensatorio inapropiado, además de alteraciones terminológicas 

menores. Conclusión: los cambios en el DSM-5 fueron eficaces para reducir la alta proporción del diagnóstico 

de trastorno alimentario no especificado (TANE). Las revisiones periódicas del DSM, a partir de hallazgos de 

clínicos y de investigadores, favorecen evaluaciones más precisas y el delineamiento de intervenciones más 

efectivas en el tratamiento de BN. 

Palabras clave: Trastornos Alimentarios; Bulimia Nervosa; Diagnóstico.

Introdução

A Bulimia Nervosa (BN), como descrita atualmente pelo Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos 

Mentais1, em sua quinta edição (DSM-5), é um transtorno alimentar (TA) grave, que traz prejuízos significativos 

ao funcionamento psicológico, social e à saúde física2, estando associado a altas taxas de complicações médicas, 

e comprometimento psicossocial3,4,5,6,7.. Caracteriza-se por episódios recorrentes de compulsão alimentar 

acompanhados de comportamentos compensatórios para impedir o ganho de peso, como indução de vômito, 

novo período de jejum, utilização de laxantes, diuréticos e/ou prática extensiva de exercício físico.

A compulsão alimentar é definida por ingestão de uma enorme quantidade de alimentos, geralmente 

calóricos, em um curto período de tempo, e está associada à sensação de perda de controle e aos sentimentos 

de culpa e vergonha1. A utilização de método compensatório, por sua vez, é motivada pelo medo de ganhar peso.

O engajamento em dietas restritivas é o antecedente mais comum dos episódios de compulsão alimentar, 

e costuma estar associado à insatisfação corporal e/ou distorção de imagem corporal. É comum, entre pacientes 

com BN, a supervalorização do corpo, em detrimento de outras características, bem como a auto-objetificação 

e alta sensibilidade a reforço social associado à aparência física, determinação e autocontrole8. Esse desejo 

latente de aprovação social, por sua vez, geralmente tem relação com baixa auto-estima8.

A prevalência da BN ao longo da vida é de 0,9% a 3%, e em 12 meses de 0,4%9,10,11. Nos Estados Unidos, 
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estima-se que a prevalência de BN durante a vida entre as mulheres é de 1,5%, e entre os homens de 0,5%, 

sendo a proporção entre homens e mulheres de 1:36. No Brasil, os estudos epidemiológicos ainda são incipientes, 

indicando prevalência de BN entre 1% a 3,6%12,13,14. De acordo com o DSM-5, a prevalência da BN é maior 

entre os adultos, uma vez que este TA atinge seu pico no fim da adolescência. Estima-se que a idade de início 

da BN é entre os 16-17 anos9,10. 

O tratamento é realizado por equipe interdisciplinar mínima composta de psiquiatra, psicólogo e 

nutricionista15,16. Ensaios clínicos têm demonstrado taxa de remissão total modesta e altos índices de recaídas, 

sendo que o diagnóstico e tratamento precoces estão associados a melhores taxas de sucesso no tratamento 

e menores índices de recaída, ao longo da vida17.

A descrição da BN foi iniciada a partir dos estudos do psiquiatra britânico Gerald Russel, em Londres, no 

ano de 1979, que descreveu 30 pacientes atendidos em sua clínica entre 1972 e 1978 que apresentavam medo 

mórbido de engordar e que, na tentativa de controlar o peso apresentavam comportamentos compensatórios, 

tais como vômitos autoinduzidos, uso de medicamentos (laxantes, diuréticos, anfetaminas) ou se engajavam em 

períodos prolongados de jejum18. O autor diferenciou esse grupo de pacientes dos casos clássicos de Anorexia 

Nervosa (AN) por apresentarem peso normal, levemente acima ou abaixo do esperado, menor irregularidade 

no ciclo menstrual, maior atividade sexual e por apresentarem sintomas de depressão e comportamentos 

impulsivos18. Como muitos desses pacientes apresentaram AN no passado, Russel considerou, em um primeiro 

momento, que a BN fosse um estágio posterior à AN, e não um TA distinto. 

Após a descrição da BN por Russel, em 1980, esse TA foi incluído na terceira edição do Manual 

Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM III). Essa versão do manual teve um importante papel 

no reconhecimento da síndrome por clínicos e impulsionou pesquisas sobre a doença. Após a descrição do 

DSM-III ocorreram vários debates sobre os TA que levaram à revisão dos critérios diagnósticos anunciados no 

DSM-III-R, em 1987, momento em que o termo “bulimia nervosa” foi aceito como nome próprio. Ainda nesse 

contexto, após anos de estudos sobre a apresentação clínica e curso da BN, Russell modificou sua afirmação 

ao apontar que pacientes bulímicos, comparados aos pacientes com AN, tinham um melhor prognóstico em 

longo prazo18.

Castillo e Weiselberg15 salientam a importância do reconhecimento da BN como transtorno próprio, uma 

vez que indivíduos com esse diagnóstico apresentam risco significativo para morbidade e mortalidade devido 

aos comportamentos compensatórios utilizados para evitar o ganho de peso e às comorbidades psiquiátricas 

associadas. Esse aspecto merece notável atenção dos profissionais de saúde, pois, diferentemente da AN, que 

apresenta características visíveis e detectáveis como amenorreia e excessiva perda de peso, a BN pode passar 

despercebida por profissionais e familiares, uma vez que o peso dos indivíduos com BN pode ser normal ou 

acima do normal.

Historicamente, as manifestações clínicas, as implicações psicossociais e as modalidades de tratamento 

da BN estiveram desprivilegiadas em relação à AN, quadro psicopatológico que tem recebido maior atenção 
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e tem sido foco de mais estudos e pesquisas visando sua compreensão, caracterização e tratamento. Nesse 

sentido, avaliar as atualizações dos critérios diagnósticos de BN contribui para seu reconhecimento por clínicos 

e traz visibilidade para uma condição clínica grave que tem sido subdiagnosticada, sobretudo nos casos em 

que pacientes procuram o profissional de saúde a partir de queixas difusas. 

A identificação e o tratamento precoces da BN estão associados a prognósticos mais favoráveis, e, nesse 

sentido, é importante que profissionais da área da saúde tenham familiaridade com os critérios diagnósticos 

desse TA e suas atualizações periódicas. Além disso, uma vez que o tratamento de BN é  interdisciplinar, 

envolvendo psiquiatras, psicólogos, nutricionistase enfermeiros, a utilização do DSM é amplamente facilitadora 

do processo diagnóstico, bem como da comunicação desses profissionais em unidades ambulatoriais e de 

internação. 

A partir de constatações clínicas e provenientes de pesquisas empíricas baseadas em evidências, o 

DSM passa periodicamente por reformulações. Apesar da importância do manual para a conduta profissional, 

pouco foi explorado sobre a evolução de suas características em relação à BN. O objetivo do presente 

estudo é apresentar a evolução dos critérios diagnósticos de BN e as evidências científicas que sustentam as 

atualizações. Este estudo, além de utilidade no âmbito da pesquisa, pode servir de material para psicólogos 

clínicos, psiquiatras e outros profissionais em formação que compõem a equipe interdisciplinar que trata de TA.

Método

Foram consultadas as versões III, III-R, IV, IV-TR e 5 do DSM para a análise dos critérios diagnósticos de 

BN. As atualizações identificadas foram discutidas a partir de artigos selecionados em revisão sistemática da 

literatura.  A revisão foi conduzida de acordo com os itens indicados para Revisões Sistemáticas e Metanálises 

(PRISMA20). A pesquisa foi realizada em dois bancos de dados: PubMed e Scopus. As palavras-chaves utilizadas 

foram: “bulimia nervosa” e“diagnostic criteria”. Apenas estudos revisados por pares publicados entre 1980 

e 2017 em língua inglesa foram incluídos. Os estudos foram selecionados a partir dos critérios de exclusão 

(listados abaixo).

Critério de inclusão e exclusão 

Os critérios de inclusão para seleção dos artigos foram: 1) estudos entre os anos de 1980 (ano de 

publicação do DSM III, em que foi adicionada a definição de BN) e2017 (ano da presente pesquisa bibliográfica); 

2) estudos empíricos, de revisão ou teóricos que discutem ou comparam as mudanças/evoluções nos critérios 

diagnósticos da BN; 3) estudos de revisão ou teóricos que apresentam evidências que justifiquem a necessidade 

de mudanças nos critérios diagnósticos da BN.

Foram adotados os seguintes critérios de exclusão:1) estudos que não mencionam a modificação/

evolução dos critérios diagnósticos para BN; 2) estudos publicados em outras línguas, que não inglês; 3) 

dissertações, teses, livros e capítulos de livro e 4) estudos com acesso não disponível para a Universidade 

onde foi realizada a pesquisa. 
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Acordo de codificação 

A busca foi realizada por dois pesquisadores, de modo independente, a partir do mesmo procedimento, 

a fim de comparar os resultados obtidos por cada um, em julho de 2017. Em caso de discordância, um terceiro 

pesquisador arbitrou sobre a pertinência da inclusão do estudo. Um dos autores codificou todos os artigos 

incluídos, e o outro autor recodificou em acordo de 33,3% (6 de 18) destes artigos. Por meio desse processo, 

os autores asseguraram que todos os dados extraídos fossem reportados e registrados corretamente. A 

concordância entre os dois autores foi de 100%. Desacordos sobre os artigos restantes foram revisados por 

todos os autores e posteriormente solucionados.

Análise de dados

Os estudos foram resumidos e analisados qualitativamente. Informações extraídas de cada estudo 

incluíram: autores, ano de publicação e país, desenho do estudo, amostra, objetivos, principais resultados e 

implicações da pesquisa para os critérios diagnósticos de BN.

Resultados

Foram identificados 257 estudos, dos quais 18 foram selecionados para a revisão. A Figura 1 apresenta 

o fluxograma de extração dos artigos e os motivos de exclusão.

Figura 1. Fluxograma de extração dos artigos

Fonte: dados da pesquisa.
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Na Tabela 1 é possível verificar a caracterização dos estudos selecionados na revisão em termos de 

publicação, país, objetivos, resultados e implicações para o DSM.

Tabela 1. Caracterização dos estudos selecionados em termos de autor, país; objetivos; resultados e implicações 

para o DSM

Autor, Ano e 
País

Desenho Tamanho da 
amostra

Objetivo Principais resultados Implicações para o DSM

Davis et al., 
198936. Esta-
dos Unidos

Transversal n=596
– BN (n=109)
– TCA (n=50)
– Obesos 
(n=30) 
– Controles 
(n=417)

Investigar os dis-
túrbios da ima-
gem corporal na 
BN e na compul-
são alimentar 
não purgativa.

Quando os participantes foram 
questionados quanto à forma e 
tamanho corporal atual e ideal, 
os pacientes com BN considera-
ram um tamanho/forma corpo-
ral atual maior e um tamanho/
forma corporal ideal menor do 
que os considerados pelos ou-
tros grupos. 

Importância da inclusão do critério 
–“Preocupação excessiva persisten-
te pela forma do corpo e o peso” 
– no DSM – III – R. O foco nos dis-
túrbios da imagem corporal como 
variável diferencial a ser considera-
da no diagnóstico da BN.

Hay et al., 
199637.. Ingla-
terra

Transversal  n=250com 
compulsão 
alimentar

Derivar um es-
quema empírico 
para classificar 
subgrupos com 
compulsão ali-
mentar e com-
parar a validade 
preditiva deste 
esquema com 
o esquema do 
DSM-IV.

Os resultados apoiam o conceito 
de BN e sua divisão em subtipos 
purgativo e não purgativo e su-
gerem um possível novo trans-
torno alimentar compulsivo. Tal 
transtorno, listado como um 
exemplo de Transtorno alimen-
tar não especificado (TANE) no 
DSM-IV, não emergiu da análise 
de agrupamento.

Sugere-se que os transtornos ali-
mentares bulímicos ocorrem em 
um contínuo, variando entre leve 
(aqueles com episódios bulímicos 
subjetivos e com baixa frequência 
de comportamentos purgativos) e 
severo (aqueles com episódios bulí-
micos objetivos e comportamentos 
purgativos).

Thaw et al., 
200135. Esta-
dos Unidos

Transversal n=193
– AN (n=37)
– BN (n=48)
– TANE(n=108)

Avaliar o impac-
to da alteração 
dos critérios 
diagnósticos do 
DSM-IV sobre as 
taxas de AN, BN 
e TANE.

A modificação dos critérios para 
BN (exclusão de critérios – mé-
dia de no mínimo dois episódios 
bulímicos por semana durante 
pelo menos três meses – e de 
– preocupações excessivas com 
peso e forma corporalresultou 
em um aumento no número de 
classificações para BN de 32,6% 
para 36,8%.

Se os critérios do DSM-IV para BN 
forem flexibilizados, o principal 
“alvo” para a modificação devem 
ser o tamanho e a frequência de 
compulsão alimentar. Os achados 
sugerem que a principal caracterís-
tica da compulsão pode ser o “sen-
so de perda de controle” durante a 
alimentação, e que a necessidade 
de consumo de uma grande quan-
tidade de alimento pode ser desne-
cessária. 

Cooper e Fair-
burn, 200331. 
Inglaterra

Teórico - Propor critérios 
diagnósticos re-
visados para o 
TCA e BN.

Foi proposto que o conceito 
original de BN não purgativa 
seja restaurado removendo o 
requisito de “jejum” do DSM-IV 
e substituindo-o por “restrição 
dietética sustentada e marca-
da”.

Os ajustes aos critérios diagnós-
ticos para TCA e BN ajudariam a 
minimizar os problemas de hetero-
geneidade de pessoas que recebem 
o mesmo diagnóstico, contudo com 
necessidade de terapêuticas dife-
rentes.

Russell, 
200419. Ingla-
terra

Teórico - Examinar a ro-
bustez dos crité-
rios para o diag-
nóstico de BN 
reformulados, 
no DSM IV. 

A principal descrição clínica e 
os critérios diagnósticos de BN 
provaram ser razoavelmente ro-
bustos no DSM IV. Tal descrição 
facilitou o reconhecimento do 
TA por profissionais da área de 
saúde mental.

Trata-se de um estudo teórico e 
histórico realizado por um dos pri-
meiros estudiosos a descrever a 
BN. O trabalho evidencia como, no 
decorrer dos anos, a descrição clí-
nica e os critérios diagnósticos da 
BN se mostraram razoavelmente 
robustos, assim como sua estreita 
relação com a anorexia nervosa.
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Autor, Ano e 
País

Desenho Tamanho da 
amostra

Objetivo Principais resultados Implicações para o DSM

Grave e Calugi, 
200738.
Itália

Transversal n=186
– AN (n=78)
– BN (n=33)
– TANE (n=75)

Avaliar o impac-
to da alteração 
dos critérios 
d i a g n ó s t i c o s 
de AN e BN, 
no DSM IV, na 
prevalência de 
TANE.

A alteração dos critérios diag-
nósticos do DSM-IV reduziu a 
prevalência de TANE de 75 casos 
(40,3%) para 28 casos (15%).

Alterar os critérios diagnósticos 
para AN e BN reduziu significati-
vamente a prevalência de TANE e 
permitiu que mais pacientes preen-
chessem os critérios para diagnósti-
co de AN e BN.

Fairburn et al., 
200739. Ingla-
terra

Transversal n=170com 
compulsão 
alimentar

Descrever as ca-
racterísticas dos 
TANE, estabe-
lecer sua gravi-
dade e determi-
nar se sua alta 
prevalência se 
deve à inclusão 
de casos que se 
assemelham às 
formas parciais 
de AN ou de BN.

Do total da amostra, 102 (60%) 
foi classificada com TANE. Estes 
casos se assemelharam aos ca-
sos de BN em relação à nature-
za, duração e gravidade da psi-
copatologia. Poucos pacientes 
poderiam ser reavaliados como 
tendo AN ou BN de acordo com 
os novos critérios diagnósticos. 

Considerando a frequência, gravi-
dade e persistência dos TANE, pro-
põe-se que, no DSM-5, ocorra uma 
reclassificação dos TANE como AN, 
BN ou outro TA.

Wilson e 
Sysko, 200933. 
Estados Uni-
dos

Teórico / 
Revisão 
não siste-
mática

n=19
- BN (n=10)
- TCA (n=9)

Examinar a vali-
dade e utilidade 
do critério de 
frequência de 
compulsão ali-
mentar para BN 
e TCA.

Foram verificadas poucas evi-
dências para suportar a valida-
de ou utilidade do critério do 
DSM-IV de frequência de duas 
vezes na semana de compulsão 
alimentar para BN e TCA.

Sugestão de modificação no critério 
de frequência para o DSM-5.

Keel et al., 
201140. Esta-
dos Unidos

Transversal n=397
estudantes 
universitários

Comparar os 
critérios diag-
nósticos de BN 
do DSM-IV e os 
propostos no 
DSM-5 em rela-
ção ao número 
de casos e de 
TANE.

Diagnóstico a partir do DSM-IV 
vs DSM-5
AN: 34 (14%) vs 48(20%)
BN: 43(18%) vs 44(18%)
TCA: 0(0%) vs 20(8%)
TANE: 163 (68%) vs 128 (53%)

As revisões propostas no DSM-5re-
duziram significativamente o nú-
mero de pacientes diagnosticados 
com TANE.

Keel et al., 
201141. Esta-
dos Unidos

Teórico 
/ revisão 
não siste-
mática

- Avaliar as evi-
dências para 
a validade de 
abordagens atu-
ais e alternativas 
para definir TA; 
avaliar as impli-
cações para o 
del ineamento 
dos critérios do 
DSM-5

Este estudo apoia em grande 
parte a validade preditiva das 
distinções entre AN, BN e TCA. 
Os critérios propostos para a 
BN mudaram muito pouco dos 
publicados no DSM-IV. A única 
revisão projetada para expandir 
o diagnóstico foi a redução do 
critério de frequência mínima 
para compulsão alimentar e 
comportamentos compensató-
rios inadequados (Critério C) de 
duas vezes por semana a uma 
vez por semana durante os três 
meses anteriores.

Os diagnósticos de TA do DSM-IV 
demonstram validade concorren-
te e preditiva, e os diagnósticos 
propostos pelo DSM-5 reduzem a 
preponderância dos diagnósticos 
de TANE sem perda de informações 
sobre a validade preditiva dos diag-
nósticos de TA.
O acréscimo proposto de TANE  ao 
DSM-5, como “Transtorno da Pur-
gação” e “Síndrome do Comer No-
turno”, representa um importante 
avanço sobre a lista de exemplos 
não nomeados fornecida pelo diag-
nóstico do TANE  pelo DSM-IV. .

Sysko et al., 
201242. Esta-
dos Unidos

Transversal Estudo 1 n=70
Estudo 2 n=55

Examinar a 
confiabil idade 
test-retest de 
curto prazo dos 
diagnósticos de 
TA propostos no 
DSM-5. 

Foram identificadas taxas de 
concordância aceitáveis ​​para os 
diagnósticos individuais de TA 
de acordo com o DSM-5, incluin-
do AN (κ’s de 0,81 a 0,97), BN (κ 
= 0,84), TCA(κ de 0,75 e 0,61) e 
TANE(κ’s de 0,70 e 0,46). 

Observou-se uma melhoria da 
confiabilidade test-retestem curto 
prazo ao usar critérios para TCAdo 
DSM-5, em comparação ao DSM-IV.



REV. BRAS. PSICOTER., PORTO ALEGRE, 20(2), 65-83, 2018  73  

Evolução dos critérios para o diagnóstico de Bulimia Nervosa: revisão sistemática

ISSN 2318-0404i

Autor, Ano e 
País

Desenho Tamanho da 
amostra

Objetivo Principais resultados Implicações para o DSM

Trace et al., 
201234. Suécia 

Transversal  n=13.295 Avaliar o impac-
to da redução 
da frequência 
de compulsão 
alimentar e das 
diferentes du-
rações (1, 3 e 6 
meses) nos cri-
térios diagnós-
ticos para BN e 
TCA.

As estimativas de prevalência 
de vida de BN e TCA aumenta-
ram linearmente à medida que o 
critério de frequência diminuiu. 
Como aumento do critério de  
duração, a prevalência de TCA 
diminuiu ligeiramente.

As alterações propostas aos crité-
rios de frequência e duração do 
DSM-5 permitiriam uma melhor 
detecção da patologia de compul-
são alimentar sem resultar em uma 
prevalência marcadamente maior 
de tempo de vida de BN ou TCA.

Nakai, et al., 
201343. Japão

Transversal n=1029com TA Comparar o 
DSM-IV e DSM-
5 em termos 
de número de 
casos de TANE 
e verificar qual 
sistema diag-
nóstico pode 
e fe t i va m e n te 
capturar variân-
cia em sintomas 
psiquiátricos.

Flexibilizar os critérios de diag-
nóstico para AN e BN e reco-
nhecer o TCA como uma nova 
categoria diagnóstica diminuiu 
a proporção de TANEde 45,1% 
para 26,1%.

As revisões propostas para TAs no 
DSM-5 reduziram a frequência do 
diagnóstico de TANE. 

Mond, 201332. 
Austrália 

Teórico –  Revisar as mu-
danças propos-
tas na classifi-
cação da BN no 
DSM-5.

Foram identificadas as seguintes 
alterações:
Criação do diagnóstico de TCA; 
remoção dos subtipos purgativo 
e não purgativo para BN; redu-
ção da frequência de compulsão 
alimentar de 2 para 1 vez por 
semana.

As alterações avaliadas no DSM-5 
apresentam evidências empíricas 
consideráveis ​​e terão o efeito de 
facilitar a prática clínica, melhorar 
o acesso aos cuidados, melhorar 
a conscientização pública e pro-
fissional e estimular a pesquisa. 
Contudo, verificou-se a omissão 
de qualquer referência a variantes 
de BN caracterizadas por episódios 
subjetivos de compulsão alimentar.

Caudle et al., 
201544. Aus-
trália

Transversal n=285 Comparar os 
critérios diag-
nósticosdos TA 
no DSM-IV e 
DSM-5.

Redução de 23,5% no diagnósti-
co de TANE com a implementa-
ção do DSM-5 em comparação 
ao  DSM-IV. 

Verificou-se robustez dos critérios 
diagnóstico dos TA apresentados 
no DSM V. 

Dakanalis et 
al., 20175. 
Itália

Transversal n=272 Testar o identi-
ficador/especifi-
cador de gravi-
dade para BN no 
DSM-5.

Participantes categorizados com 
severidade leve, moderada, se-
vera e extrema de BN diferiram 
significativamente em 15 variá-
veis em relação a características 
psicopatológicas do TA e fatores 
de manutenção (baixa autoes-
tima, perfeccionismo, aparên-
cia social, ansiedade, vigilância 
do corpo e humor intolerante), 
qualidade de vida relacionada 
à saúde e transtornos psiquiá-
tricos comórbidos (transtornos 
afetivos e ansiedade), apresen-
tando tamanhos de efeito gran-
de. Não foram observadas dife-
renças entre grupos em dados 
demográficos, índice de massa 
corporal ou início da idade de 
BN.

Esses achados fornecem suporte 
para o especificador de gravida-
de para BN introduzido no DSM-5 
como meio de abordar a hetero-
geneidade e a variabilidade na 
gravidade da desordem, que já não 
inclui os subtipos purgativos e não 
purgativos. 
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Serrano-
-Trancoso et 
al., 201745. 
Espanha

Transversal  n=101com TA Comparar a 
distribuição do 
diagnóstico de 
TA em adoles-
centes de acor-
do com os crité-
rios DSM-VI-TR 
e DSM-5.

A aplicação dos critérios do 
DSM-5 levou a uma diminuição 
significativa nos casos diagnos-
ticados de TANE (de 34,7% a 
23,8%; p <0,001) e a um aumen-
to significativo na AN (de 58,4% 
para 66,3%; p <0,001) e de BN 
(de 6,9% para 8,9%; p<0,001). 

O uso de critérios DSM-5 para ado-
lescentes com TA leva a uma dimi-
nuição significativa na frequência 
do diagnóstico TANE.

Vo et al., 
201746. Esta-
dos Unidos

Transversal  n=651com TA. Avaliar o impac-
to da revisão 
dos critérios 
diagnósticos do 
DSM IV sobre 
as taxas de diag-
nósticos de TA.

Com o DSM-5os casos de TANE 
diminuíram de 47,6% para 
39,0%, a AN aumentou de 29,6% 
para 33,5% e a BN aumentou de 
22,7% para 24,7%.

A mudança nos critérios diagnósti-
cos de TA no DSM V levaram a uma 
redução de casos de TANE e au-
mento de casos de TA específicos, 
tais como AN e BN.

Fonte: dados da pesquisa.

Constatou-se que somente na terceira edição do DSM21a AN e BN foram formalmente reconhecidas 

como duas categorias diagnósticas específicas. Considera-se, portanto, que a publicação do DSM-III foi um 

marco que contribuiu para o diagnóstico dos TA. No Quadro 1 estão descritos os critérios para BN nas versões 

do DSM-III, DSM-IV e DSM-521,22,23,24.

Quadro 1. Critérios para BN nas versões do DSM-III, DSM-IV e DSM-5

DSM –III
(1980)

A. Episódios recorrentes de compulsão alimentar (consumo rápido de uma grande quantidade de alimentos em um 
período de tempo discreto, normalmente menos de duas horas). 
B. Pelo menos três dos seguintes:
(1) Consumo de alimentos de alto teor calórico, facilmente ingerido durante uma compulsão
(2) Comer inconscientemente durante uma compulsão
(3) Término de tais episódios alimentares por dor abdominal, sono, interrupção social ou vômito auto-induzido
(4) Tentativas repetidas de perda de peso por dietas severamente restritivas, vômitos auto-induzidos ou uso de 
laxantes ou diuréticos
(5) Flutuações de peso frequentes maiores que dez quilos devido à alternância de compulsão e jejum
C. Consciência de que o padrão de alimentação é anormal e medo de não poder parar de comer voluntariamente.
D. Humor deprimido e pensamentos autodepreciativos depois de comer compulsivamente.
E.Os episódios bulímicos não são devido a Anorexia Nervosa ou qualquer distúrbio físico conhecido. 

DSM – III 
– R
(1989)

A. Episódios de voracidade recorrentes (rápido consumo de uma grande quantidade de alimento em um período 
limitado de tempo).
 B. Sentimento de falta de controle sobre o comportamento alimentar durante os episódios de voracidade. 
C. Empenho da pessoa ou em vômitos auto-induzidos, uso de laxativos, ou diuréticos, dieta estrita ou jejum, ou 
exercícios vigorosos para prevenir o aumento de peso.
D. Média de no mínimo dois episódios bulímicos por semana durante pelo menos três meses.
E. Preocupação excessiva persistente pela forma do corpo e o peso. 
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DSM – IV
(1995)

A. Episódios recorrentes de compulsão periódica. Um episódio de compulsão periódica é caracterizado por ambos 
os seguintes aspectos:
(1) Ingestão, em um período limitado de tempo (por ex., dentro de um período de 2 horas) de uma quantidade de 
alimentos definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria durante um período similar e sob cir-
cunstâncias similares
(2) Um sentimento de falta de controle sobre o comportamento alimentar durante o episódio (por ex., um senti-
mento de incapacidade de parar de comer ou de controlar o que ou quanto está comendo)
 B. Comportamento compensatório inadequado e recorrente, com o fim de prevenir o aumento de peso, como 
autoindução de vômito, uso indevido de laxantes, diuréticos, enêmas ou outros medicamentos, jejuns ou exercícios 
excessivos. 
C. A compulsão periódica e os comportamentos compensatórios inadequados ocorrem, em média, pelo menos 
duas vezes por semana, por 3 meses.
D. A auto-avaliação é indevidamente influenciada pela forma e peso do corpo. 
E. O distúrbio não ocorre exclusivamente durante episódios de Anorexia Nervosa.
Especificar tipo:
Tipo Purgativo: durante o episódio atual de Bulimia Nervosa, o indivíduo envolveu-se regularmente na autoindução 
de vômitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enêmas.
Tipo Sem Purgação: durante o episódio atual de Bulimia Nervosa, o indivíduo usou outros comportamentos com-
pensatórios inadequados, tais como jejuns ou exercícios excessivos, mas não se envolveu regularmente na autoin-
dução de vômitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enêmas. 

DSM – IV- 
TR
(2002)

A. Crises bulímicas recorrentes. Uma crise bulímica é caracterizada por ambos os seguintes aspectos:
(1) Ingestão, em um período limitado de tempo (por ex., dentro de um período de 2 horas) de uma quantidade de 
alimentos definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria durante um período similar e sob cir-
cunstâncias similares
(2) Um sentimento de falta de controle sobre o comportamento alimentar durante o episódio (por ex., um senti-
mento de incapacidade de parar de comer ou de controlar o tipo e a quantidade de alimento)
 B. Comportamento compensatório inadequado e recorrente, com o fim de prevenir o aumento de peso, como 
autoindução de vômito, uso indevido de laxantes, diuréticos, enêmas ou outros medicamentos, jejuns ou exercícios 
excessivos. 
C. A crise bulímica e os comportamentos compensatórios inadequados ocorrem, em média, pelo menos duas vezes 
por semana, por 3 meses.
D. A autoimagem é indevidamente influenciada pela forma e pelo peso do corpo. 
E. O distúrbio não ocorre exclusivamente durante episódios de Anorexia Nervosa.
Especificar tipo:
Tipo Purgativo: durante o episódio atual de Bulimia Nervosa, o indivíduo envolveu-se regularmente na autoindução 
de vômitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enêmas
Tipo Sem Purgação: durante o episódio atual de Bulimia Nervosa, o indivíduo usou outros comportamentos com-
pensatórios inadequados, tais como jejuns ou exercícios excessivos, mas não se envolveu regularmente na autoin-
dução de vômitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enêmas. 
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DSM – 5
(2013)

A. Episódios recorrentes de compulsão alimentar. Um episódio de compulsão alimentar é caracterizado pelos se-
guintes aspectos:
(1) Ingestão, em um período de tempo determinado (por ex., dentro de cada período de 2 horas) de uma quantida-
de de alimentos definitivamente maior do que a maioria dos indivíduos consumiria no mesmo período sob circuns-
tâncias similares
(2) Sensação de falta de controle sobre a ingestão durante o episódio (por ex., um sentimento de incapacidade de 
parar de comer ou de controlar o que ou quanto está ingerindo)
B. Comportamentos compensatórios inapropriados recorrentes a fim de impedir o ganho de peso, como autoindu-
ção de vômito, uso indevido de laxantes, diuréticos ou outros medicamentos; jejum; ou exercício em excesso. 
C. A compulsão alimentar e os comportamentos compensatórios inapropriados ocorrem, em média, no mínimo 
uma vez por semana durante 3 meses.
D. A auto-avaliação é indevidamente influenciada pela forma e peso do corpo. 
E. A perturbação não ocorre exclusivamente durante episódios de Anorexia Nervosa.
Especificar se:
Em remissão parcial: Depois de todos os critérios para bulimia nervosa terem sido previamente preenchidos, al-
guns, mas não todos os critérios, foram preenchidos por um período de tempo sustentado. 
Em remissão completa: Depois de todos os critérios para bulimia nervosa terem sido previamente preenchidos, 
nenhum dos critérios, foram preenchidos por um período de tempo sustentado.
Especificar a gravidade atual: 
O nível mínimo de gravidade baseia-se na frequência dos comportamentos compensatórios inapropriados (ver a 
seguir). O nível de gravidade pode ser elevado de maneira a refletir outros sintomas e o grau de incapacidade fun-
cional.
Leve: Média de 1 a 3 episódios de comportamentos compensatórios inapropriados por semana.
Moderada: Média de 4 a 7 episódios de comportamentos compensatórios inapropriados por semana.
Grave: Média de 8 a 13 episódios de comportamentos compensatórios inapropriados por semana. 
Extrema: Média de 14 ou mais comportamentos compensatórios inapropriados por semana.

Fonte: Recuperado de DSM-III, DSM-IV e DSM-521,22,23,24.

Discussão

Embora tenham havido alterações nas versões três e quatro no DSM, o foco deste estudo recai sobre 

as atualizações verificadas da versão IV-TR para a versão 5 do manual, por serem as mais recentes e as mais 

utilizadas. Na última versão do DSM foram verificadas as seguintes atualizações: (a) inclusão de estágios de 

remissão de BN; (b) inclusão da classificação do nível de gravidade; (c) retirada dos subtipos restritivos e 

purgativos de BN; (d) redução na frequência média mínima de compulsão alimentar e de comportamento 

compensatório inapropriado; (e)alterações terminológicas menores. Essas atualizações, bem como os dados 

de pesquisa e os dados clínicos que as sustentam, serão descritos em tópicos a seguir.

(a) Inclusão de estágios de remissão de BN

Remissão significa estar livre de sintomas, ou ainda, saudável. Diferencia-se de termos como resposta ao 

tratamento ou recuperação. A resposta ao tratamento ocorre quando há diferença estatisticamente significativa 

nos comportamentos-problema mensurados em linha de base (pré-intervenção) e empós-intervenção, 

garantindo-se que as mudanças ocorreram devido ao tratamento. 

A remissão não requer que a mudança ocorra devido ao tratamento, e indica que o paciente, naquele 
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momento, não apresenta sinais ou sintomas da doença, que estavam presentes anteriormente25. Esse 

conceito é importante tanto para clínicos quanto para pesquisadores, na medida em que possibilita predizer 

a recuperação25. A recuperação, por sua vez, significa que o paciente está livre dos sintomas por um período 

longo o suficiente para que a doença possa ser considerada curada.

Existe pouco consenso entre pesquisadores sobre os critérios de remissão da BN. Há uma variação 

que inclui desde avaliação exclusivamente de indicadores fisiológicos, como IMC e regularidade menstrual25, 

exclusivamente de sintomas psicológicos/comportamentais, como frequência de compulsão alimentar e de 

utilização de métodos purgativos (mensurados por instrumentos padronizados, como a Eating Disorders 

Examination – EDE)26 e, por fim, por meio da junção de indicadores fisiológicos e psicológicos/comportamentais, 

como proposto  por Kordy e cols. (2002)28. 

Os estágios de remissão da BN foram incluídos na quinta edição do DSM, e são apresentados como 

“parcial”: depois que todos os critérios para BN foram preenchidos, apenas alguns deles estão presentes 

e “total”, em que depois de todos os critérios preenchidos, nenhum deles está presente em um período 

sustentado. No DSM-51não há menção a um período específico de diminuição dos sintomas para que se 

classifique o TA como “em remissão”. Couturier e Lock25, apontam que esse período pode variar de 4 semanas 

até 6 meses, a depender do conceito de remissão utilizado. 

(b) Inclusão da classificação do nível de gravidade

A quinta versão do DSM1apresenta a inclusão dos níveis de gravidade de BN, de leve a extrema. A 

classificação é realizada com base na frequência dos episódios de compulsão alimentar e de comportamentos 

compensatórios, e o clínico deve considerar o grau de incapacidade funcional associado a esses comportamentos 

para a classificação.

O estudo de Smink, Hoeken, Oldehinkel e Hoek (2014)29, com o objetivo de rastrear sintomas de TA 

em população geral (n=2.230) encontrou 312 indivíduos (14%) em risco, sendo que 8 (2,56%) preencheram 

os critérios para o diagnóstico de BN. Desses casos, 6 (75%) eram leves ou moderados e 2 (25%) graves ou 

extremos. Os autores encontraram correlação positiva e estatisticamente significativa entre severidade da 

doença e detecção dos casos (p<0,02) e a severidade e busca por tratamento (p=0,002). Os dados indicam 

que os casos mais graves são mais frequentemente identificados e tratados em comparação aos mais leves.

Dakanalis  e cols (2017)5 avaliaram uma amostra clínica de 272 pacientes adolescentes com BN (DSM-5) 

e encontrou: nível leve (n=79, 29%), moderado (n=77, 28,3%), severo (n=64, 23,5%) e extremo (n=52, 19,2%). 

Nessa amostra, a gravidade dos sintomas alimentares avaliados pelo EDE, EDI, YBCEDS e OBCS acompanhou 

o nível crescente de gravidade avaliado pelos instrumentos e tiveram diferença estaticamente significativa em 

15 variáveis investigadas, com sintomas mais leves nos níveis de severidade leve e moderado, e mais grave 

nos tipos grave e extremo.
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Na mesma direção, Dakanalis, Clerici, Riva e Carrà (2017)30 encontraram, em uma amostra clínica de 

345 adultos com BN (DSM-5):leve (n=94, 27,2%), moderado (n=90, 26,1%), severo (n=86, 24,9%) e extremo 

(n=75, 21,8%). Novamente, sintomas alimentares avaliados pelo EDE e EDI e presença de comorbidades como 

transtornos de humor e transtorno de ansiedade foram mais frequentes nos tipos grave e moderado, havendo 

diferenças estatisticamente significativas em todas as comparações.

A classificação do nível de severidade da BN tem utilidade clínica na medida em que permite ao clínico 

avaliar o progresso do paciente em tratamento. Além disso, pode guiar a conduta do clínico, uma vez que 

os níveis de gravidades apontam para diferentes manejos clínicos e diferentes dosagens de tratamento. 

Adicionalmente, a possibilidade de classificação de nível leve reduz a possibilidade de subdiagnóstico de BN 

e favorece a detecção e tratamento precoces de BN, medida que está associada a melhores prognósticos.

(c) Retirada dos subtipos restritivos e purgativos de BN

No DSM-IV-TR são descritos dois subtipos de BN: purgativo e não purgativo. No DSM-5 os dois subtipos 

foram substituídos por um diagnóstico único de BN, que inclui o subtipo purgativo, em que o paciente previne 

o ganho de peso por meio de vômito autoinduzido, abuso de laxantes e diuréticos, e não purgativo, que 

compreende jejuns severos após episódios de compulsão alimentar e exercício excessivo, com a finalidade de 

perder ou evitar ganho de peso.

A retirada dos subtipos aconteceu porque não havia evidências científicas de que os dois subtipos 

diferissem em termos de psicopatologia alimentar, curso e prognóstico15,31,32. Além disso, pesquisas indicaram 

que é mais comum que pacientes com BN migrem, ao longo do tempo, entre os subtipos purgativo e não 

purgativo, e são raros os casos em que o indivíduo se mantém, ao longo do tempo, em um dos subtipos15,31,32.

Outra finalidade da retirada dos subtipos purgativo e não purgativo de BN foi eliminar a possibilidade 

de erro de clínicos na avaliação dos casos. Intuitivamente, poderia-se pensar que os casos de pacientes com 

BN não purgativa seriam menos graves do que aqueles em que havia purgação15. Hoje sabe-se que casos de 

BN, em que há compulsão alimentar seguida de exercício físico excessivo ou períodos de jejum prolongados 

são tão nocivos quanto aqueles em que os comportamentos utilizados para prevenção do ganho de peso são 

vômito, laxantes e/ou diuréticos. O prejuízo clínico e funcional pode ser grave em ambos os casos, demandando 

identificação correta e tratamento multidisciplinar.

(d) Frequência mínima de compulsão alimentar e comportamento compensatório

A média de dois episódios de compulsão alimentar e comportamentos compensatórios inadequados 

nos últimos três meses não estava presente do DSM-III e foi incluída no DSM-III-R (critério D). Essa média se 

manteve no DSM-IV (critério C) e IV-TR (critério C), e foi alterada no DSM-5 (critério C), para “média de uma 

vez por semana, nos últimos três meses”.
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No DSM-III-R, IV e IV-TR, se o paciente apresentava uma média de compulsão e purgação inferior a duas 

vezes por semana era diagnosticado com TANE, diagnóstico residual para o qual não há conduta específica 

ou dados de eficácia de tratamento e prognóstico disponíveis. Além disso, estudos33,34,35 indicam que não há 

diferenças clínicas significativas para sustentar que pacientes que têm episódios de compulsão e purgação 

uma vez por semana, em média, sejam menos graves do que aqueles que apresentam os episódios uma vez 

por semana, em média.

Por exemplo, uma revisão sistemática da literatura, que avaliou evidências da validade do critério 

de frequência de uma vez por semana da BN, encontrou 10 estudos que tratavam do tema33. Os autores 

encontraram poucas evidências para sustentar o ponto de corte de duas vezes por semana, indicando 

que pacientes que purgam uma vez por semana não diferem significativamente – em termos de variáveis 

sociodemográficas, severidade da psicopatologia alimentar e prognóstico – daqueles que purgam duas vezes.A 

redução de frequência de compulsão e purgação para uma vez por semana diminui os casos de TANE e aumenta 

os casos de BN, diagnóstico para o qual há informações para embasar a condução do caso33,34.

(e) Alterações terminológicas

Diversas alterações terminológicas foram verificadas em DSM-III-TR, IV e IV-TR. Todas elas podem ser 

verificadas no Quadro 2. Da Versão IV-TR para a quinta edição do manual, a principal alteração refere-se à 

operacionalização do termo “crises bulímicas recorrentes” (Critério A) para “Episódios recorrentes de compulsão 

alimentar”. A operacionalização dos critérios para o diagnóstico para BN reduz a necessidade de interpretação 

do clínico/pesquisador e, portanto, de avaliação subjetiva.

Embora sejam verificados avanços consideráveis nessa direção, no DSM-5 ainda há termos pouco claros. 

Por exemplo, nos critérios B e C, “comportamento compensatório inapropriado”, embora se apresentem alguns 

tipos, a título de exemplo, não há especificações para que o comportamento seja considerado inapropriado. 

Nesse sentido, sugere-se: “comportamentos compensatórios que produzem (ou têm potencial para produzir, 

em longo prazo) problemas funcionais, clínicos e/ou sofrimento significativo”.

Limitações do estudo

Embora a presente revisão sistemática tenha cumprido seu objetivo de apresentar a evolução dos critérios 

para o diagnóstico de BN, e de apresentar pesquisas que sustentam essas atualizações, algumas limitações 

devem ser destacadas: impossibilidade de análise quantitativa dos resultados, por conta da heterogeneidade 

dos estudos selecionados e busca conduzida em apenas duas bases de dados. 
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Conclusão

A BN, desde sua inclusão no DSM-III, tem sido amplamente estudada por pesquisadores da área da 

saúde mental. Sua crescente importância em termos de prevalência tem impulsionado estudos em diversos 

países. As atualizações seguem na direção de tornar os critérios diagnósticos mais acurados e úteis, de modo 

a reduzir a frequência de TANE, grupo heterogêneo e indefinido que inclui formas parciais de AN, BN e TCA. 

A partir da classificação proposta pelo DSM-IV, o diagnóstico de TANE era o mais comum em amostras 

clínicas e em estudos populacionais, achado que indicava a fragilidade do sistema de classificação dos TA. As 

alterações e flexibilização dos critérios diagnósticos para BN verificadas no DSM-5, descritas anteriormente, 

foram eficazes para a redução da frequência de TANE, aumentando a prevalência de BN.

Pacientes com BN, diferentemente daqueles com AN, não apresentam perda de peso expressiva. 

Essa característica, quando somada ao estigma associado aos TA e à lacuna na formação de clínicos para a 

identificação dessa condição, dificulta o diagnóstico e o tratamento precoces, medida associada a melhores 

prognósticos. 

Nesse sentido, o presente estudo tem finalidade prática, pois pode ser utilizado para apresentar a clínicos 

e pesquisadores em formação um panorama das atualizações dos critérios diagnósticos para BN, bem como 

as pesquisas que sustentam essas alterações. Para estudos futuros no Brasil, sugere-se a avaliação do nível 

de gravidade e características clínicas e sociodemográficas em amostras clínicas e populacionais, bem como 

estudos retrospectivos para reavaliar a prevalência de BN a partir dos novos critérios diagnósticos.
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