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CAPITULO 1

Canetas

emagrecedoras: o
quando reducao de :
apetite,

emagrecimento e

psicopatologia

alimentar comecam a

se misturar?

Uma pessoa chega a sessdo algumas semanas depois de iniciar uma medicagdo para
perda de peso. Conta que sente muito menos fome, pensa menos em comida e, ds vezes,
percebe no fim do dia que praticamente ndo comeu. Estd satisfeita com a perda de peso e
gostaria que ela continuasse. Ao mesmo tempo, tem uma longa histéria de dietas, medo de

engordar novamente e preocupacdo intensa com o proprio corpo.
Nada disso, isoladamente, permite concluir que exista um transtorno alimentar.

Mas também ndo parece uma informacgdo irrelevante.

O que mudou na relagdo dessa pessoa
com comida, peso e corpo?

Para o psicologo, talvez a pergunta mais Util ndo seja se a medicagdo é “boa” ou “ruim”. A
pergunta € outra: o que mudou na relagéo dessa pessoa com a comida, com o peso e

com o proprio corpo desde que o tratamento comegou?

F ai que as chamadas canetas emagrecedoras comegam a entrar no consultorio.

PSICOTERAPIA BASEADA EM EVIDENCIAS PARA COMPORTAMENTO ALIMENTAR E IMAGEM CORPORAL 5



Por que esse assunto chegou a psicoterapia?

Medicamentos como semaglutida e liraglutida, que atuam em receptores de GLP-1, e
tirzepatida, que atua nos sistemas GIP e GLP-1, passaram a ser usados amplamente no
tratamento do diabetes tipo 2 e da obesidade. Entre seus efeitos estdo reducdo da fome,
aumento da saciedade e mudangas no controle da ingestdo e no interesse por

determinados alimentos (Jebeile et al, 2026).

Essas mudangas ndo sdo efeitos colaterais acidentais. Elas fazem parte da forma como

esses medicamentos atuam.

O ponto interessante para a Psicologia aparece justamente aqui. Fome, saciedade, desejo
por alimentos, episddios de compulsdo, perda de controle e restricdo também fazem parte
da avaliagdo do comportamento alimentar. Quando uma intervengdo altera varios desses

processos ao mesmo tempo, é razodvel perguntar o que acontece com eles.

E a resposta atual da literatura € menos simples do que “melhora” ou “piora”.

O que acontece com a compulsao, a
perda de controle e o comer emocional?

Até pouco tempo, essa pergunta era respondida principalmente por estudos pequenos e

dados observacionais. Isso comegou a mudar.

Em 2026, Emptage et al. publicaram uma revisdo sistematica com metandlise de 25
ensaios clinicos randomizados, reunindo 8.069 participantes. Todos os estudos incluiam
pessoas com sobrepeso ou obesidade e avaliavam algum aspecto do comer compulsivo

ou de comportamentos relacionados.

Nos nove estudos que avaliaram diretamente a compulsdo alimentar, envolvendo 2106
participantes, quem recebeu agonistas de GLP-1 apresentou uma redugdo pequena na
gravidade dos sintoras em comparacdo aos grupos controle (g = -0,23). Também foram
observadas redugdes na alimentagdo desinibida, na perda de controle e no comer

emocional (Emptage et al, 2026).
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O QUE OS ESTUDOS ENCONTRARAM

3 3 4 T
Compulsdo Perda de controle Comer emocional Restricdo cognitiva
alimentar | alimentar

Os resultados médios néo dizem se a mudanca foi clinicamente significativa para cada pessoa. 3
Base: Emptage et al. (2026).

FIGURA 1

Tamanhos de efeito padronizados (g) por desfecho, a partir da
metandlise de Emptage et al. (2026). Valores negativos indicam
redugdo em relagdo aos controles.

redugdo aumento
Compulséo alimentar - g = -0,23
_._
Alimentagdo desinibida - g = -0,54
_._
Comer emocional - g =-0,30
+

Restricéio cognitiva / alimentar - g = +0,31

_._

-0,8 -0,4 0 +0,4

EFEITO PADRONIZADO (g)

As linhas finas representam os intervalos de confianca. A perda de
controle néo aparece nesta escala porque foi calculada como
diferenca média em uma escala harmonizada de 0 a 100, ndo
diretamente compardvel aos valores de g.

Isso € um achado importante. Mas precisa ser colocado no tamanho certo.
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A maior parte dessas pessoas néo estava em tratamento para um transtorno de
compulséo alimentar diagnosticado. Muitas participavam de ensaios sobre obesidade ou
diabetes nos quais o comportamento alimentar aparecia como um dos varios desfechos
avaliados. Além disso, nenhum dos 25 ensaios foi classificado como de baixo risco de viés:
12 apresentaram alto risco e os demais levantaram alguma preocupacdo metodoldgica
(Emptage et al, 2026).

Umna revisdo rapida publicada por Jebeile et al. (2026) chegou a uma concluséo parecida.
Entre 25 estudos, comportamentos como desejo intenso por alimentos, comer emocional e
compulsdo geralmente melhoraram ou permaneceram estdveis durante o tratamento. Ao
mesmo tempo, os estudos utilizaram instrumentos diferentes, muitos avaliaram esses
desfechos de forma secunddria e os dados sobre transtornos alimentares propriamente

ditos eram escassos.

H& ainda outro resultado que merece atencdo. Na metandlise de Emptage et al. (2026),
houve aumento de restri¢éo cognitiva ou alimentar em comparagéo aos controles (g =
0,31). O proprio estudo ndo permite saber se isso representa um controle alimentar flexivel e

funcional ou uma forma rigida e potencialmente problemdatica de restrigdo.

Esse detalhe é especialmente importante para a pratica clinica. Uma redugdo de
compulsdes e um aumento de restricdo ndo contam, sozinhos, a histéria inteira sobre a

relagcdo de uma pessoa com a alimentagdo.

Reduzir compulsdao ndao é o mesmo que
tratar o transtorno de compulsao alimentar

Quando os estudos que incluiram pessoas com transtorno de compulsdo alimentar ou que
tinham a compulsdo como alvo especifico foram analisados separadamente, os efeitos
pareceram maiores. SO que esse subconjunto reunia apenas trés estudos e 129
participantes. Além disso, todos esses ensaios apresentavam alto risco de viés, e a andlise
estatistica ndo demonstrou de forma convincente que o efeito fosse realmente diferente

daquele observado nos demais estudos (Emptage et al, 2026).

CAPITULO 1



Por isso, a formulagdo mais correta hoje é:

Ha evidéncia de que medicamentos dessa classe podem reduzir sintomas

relacionados a compulsao alimentar em algumas populagdes. Ainda nao ha

evidéncia suficiente para trata-los como um tratamento estabelecido para o

transtorno de compulsao alimentar.

Revisdes clinicas anteriores ja apontavam nessa diregdo. Os primeiros estudos com
liraglutida, semaglutida e dulaglutida eram promissores, mas pequenos e

metodologicamente limitados (Bartel et al, 2024; Schaefer et al, 2026).

E quando ja existe um transtorno alimentar?
Aqui a evidéncia fica ainda mais desigual.

Para o transtorno de compulséo alimentar, existem sinais iniciais de beneficio sobre
compulsdo e perda de controle, mas ainda faltam ensaios maiores, com diagndstico bem

estabelecido, acompanhamento prolongado e comparagdo com tratamentos ja

sustentados por evidéncias (Emptage et al, 2026).

Para bulimia nervosa, os artigos disponiveis ndo oferecem evidéncia suficiente para
concluir que esses medicamentos sejam eficazes ou seguros como tratamento do
transtorno. O mesmo vale para anorexia nervosa, anorexia nervosa atipica e outros
quadros predominantemente restritivos. Discussdes sobre possiveis riscos existem, mas
isso é diferente de demonstrar empiricamente que agonistas de GLP-1 causam anorexia ou

outros transtornos alimentares (Bortel et al, 2024; Schaoefer et al, 2026).

Um estudo recente ajuda a entender por que essa discussdo merece atengdo sem

justificar conclusdes precipitadas.
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MAPA DE EVIDENCIA POR DIAGNOSTICO

TCAP BN

Algum dado direto, mas ainda limitado. Evidéncia direta muito escassa.

AN / AAN TARE

Praticamente sem evidéncia de eficacia ou Praticamente sem dados de efeito terapéutico.

segurancga especifica.

Peiper et al. (2026) estudaram 436 pessoas com transtornos alimentares nos Estados
Unidos. Nessa amostra, 32,1% relataram ja ter utilizado agonistas de GLP-1, 22% estavam
utilizando no momento da pesquisa e 10,1% preencheram a definicdo adotada pelos
pesquisadores para uso inadequado. O estudo incluiu pessoas com anorexia nervosa,

anorexia atipica, bulimia, transtorno de compulsdo alimentar, TARE e outros diagnosticos.

Esses nUmeros ndo devem ser lidos como prevaléncias da populagdo com transtornos
alimentares. A amostra foi recrutada de forma ndo probabilistica, predominantemente
composta por mulheres e pessoas brancas, e todas as informagdes foram autorrelatadas.
Além disso, “uso inadequado” incluia diferentes comportamentos, como alterar doses,
prolongar o uso ou compartilhar o medicamento. O desenho transversal também ndo
permite saber o que veio primeiro ou por que cada pessoa utilizava a medicacdo (Peiper et
al, 2026).

Um cuidado com o peso do paciente

Existe outro erro possivel: procurar risco apenas em pessoas com baixo peso. Restricdo
importante, perda acelerada de peso e medo intenso de recuperd-lo podem aparecer em
pPessoas cujo peso permanece dentro ou acima da faixa considerada normal. E o que
descreve a anorexia nervosa atipica, apresentacdo em que caracteristicas centrais

da anorexia coexistem com um peso que ndo seria classificado como baixo (Walsh et

al, 2023).

Isso importa aqui por uma razdo prdtica. Se um paciente em uso dessas medicacdes
apresenta restrigdo, perda acelerada de peso ou psicopatologia alimentar, um peso ainda
elevado n&o deveria encerrar a investigagdo. O Capitulo 3 desenvolve esse ponto com a

literatura especifica sobre trajetoria ponderal, risco médico e reconhecimento clinico.
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Nada disso € evidéncia de que uma medicacdo para obesidade provoque anorexia atipica.

E apenas um lembrete de onde a investigagao ndo deveria parar.

Portanto, esse estudo mostra que o uso e determinadas formas de uso inadequado
existem entre pessoas com transtornos alimentares. Ele néo demonstra que a medicagdo

tenha causado esses transtornos.

O mesmo comportamento pode significar coisas diferentes
Aqui estd talvez o ponto clinico mais importante deste capitulo.

Uma pessoa pode estar comendo menos porgque sente saciedade mais cedo. Isso pode ser

um efeito esperado do medicamento.

Outra pode estar deixando de comer mesmo quando percebe necessidade fisica porque

ganhou medo de interromper a perda de peso.
Uma terceira pode ter as duas coisas acontecendo ao mesmo tempo.

Da mesma forma, pensar menos em comida pode representar alivio para alguém que vivia
episddios frequentes de perda de controle. Para outra pessoaq, a redugdo da fome pode

facilitar um padrdo de restricdo que ja existia antes.

Por isso, descrever o que a pessoa faz com a comida deixa em aberto para que aquilo

serve na vida dela.

O MESMO COMPORTAMENTO, FUNCOES DIFERENTES

O QUE APARECE PODE ESTAR ACONTECENDO
“Estou comendo menos” Saciedade precoce [ restricdo intencional / ambos
“Ndo penso mais em comida” Menos craving / redugd@o de compulséo /

baixa ingestdo
“Tenho mais controle” Organizagdo alimentar / rigidez crescente

“Tenho medo de recuperar peso” Preocupagéo esperada / psicopatologia alimentar
a investigar
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“Come menos”, “ndo sente fome”, “perdeu peso”, “ndo tem mais vontade de comer
determinados alimentos” e “estd controlando melhor a alimenta¢cdo” descrevem o que
aconteceu. Ngo explicam a fungdo daquele comportamento, o contexto em que ele ocorre

nem o significado que ganhou para aquela pessoa.

A avaliagdo de transtornos alimentares j& exige investigar historia de peso, restricdo,
compuls@o, comportamentos compensatorios, uso de medicamentos para modificar o
peso, preocupacdo com forma corporal e prejuizo psicossocial (Crone et al, 2023). A
presenca de uma medicagdo que modifica o apetite acrescenta uma nova varidvel a essa

avaliagdo, ndo substitui as demais.

O gque a ciéncia ainda
Nnao consegue responder

Ainda temos pouca ou henhuma evidéncia adequada sobre:

— desfechos dessas medicagdes em pessoas
com anorexia nervosa ou anorexia atipica
atual ou prévig;

— efeitos especificos em bulimia nervosa
e TARE;

— efeitos de longo prazo sobre imagem
corporal e medo de recuperar peso;

— Quais pessods com transtorno de
compulsdo alimentar realmente poderiam
se beneficiar e quais caracteristicas
predizem resposta;

— efeitos em populagdes ainda pouco
representadas nos estudos, incluindo maior
diversidade racial, de género, etdria e
socioecondmica.

risco de recaida em pessoas recuperadas
de transtornos alimentares;

0 que acontece com compulsdo, restricdo e
outros comportamentos alimentares depois
da suspensdo da medicagdo;

como diferenciar, nos instrumentos atuais,
reducdo farmacolégica do apetite de
restricdo psicopatolégica;

frequéncia, motivagoes e consequéncias do
uso inadequado em amostras
representativas;

Essas lacunas aparecem de forma consistente nas revisées mais recentes (Emptage et al, 2026; Jebeile et al,,

2026; Schaefer et al., 2026).

CAPITULO 1



O que muda na escuta do psicélogo?

N&o é necessdario transformar a sessdo em uma consulta sobre farmacologia. Também

ndo cabe ao psicdlogo decidir sozinho sobre indicagdo, dose ou suspensdo da medicagdo.

O que muda é a necessidade de entender melhor o comportamento alimentar antes e

depois do inicio do tratamento.

Algumas perguntas podem ajudar:

01

03

05

07

09

Como era sua relagdo com comida, peso e
corpo antes de comecgar a medicagdo?

O que mudou na fome, saciedade, vontade de
comer e pensamentos sobre comida?

Como voceé se sente quando o peso Ndo
diminui na velocidade esperada?

Surgiram novas regras alimentares, alimentos
proibidos ou tentativas de reduzir cada vez
mais a quantidade ingerida?

A formma como vocé avalia seu proprio corpo
mudou com a perda de peso?

02

04

06

08

10

J& houve periodos de dietas muito restritivas,
compulsdo, perda de controle, vomitos, jejuns
ou exercicio voltado a compensar o que

foi comido?

Quando vocé deixa de comer, isSso acontece
porgue ndo percebe fome ou porque prefere
evitar comer mesmo quando percebe

que precisa?

Quanto medo existe hoje da possibilidade de
recuperar peso?

A frequéncia de pesagem, checagem
corporal ou comparagdo com outras
pessoas mudou?

O gque vocé imagina que aconteceria
se precisasse reduzir ou interromper
a medicagdo?

Isso néo & um instrumento diagnéstico validado. E apenas um roteiro de investigagdo

clinica derivado dos problemas levantados pela literatura. Quando houver sinais de

transtorno alimentar, deterioragdo clinica ou risco médico, avaliagdo adequada e

articulagdo com profissionais de Medicina e Nutricdo tornam-se particularmente

importantes (Crone et al, 2023; Schaefer et al, 2026).
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Cuidado para nao concluir que...

A EVIDENCIA PERMITE DIZER

Agonistas de GLP-1 podem reduzir alguns
comportamentos relacionados d compulsdo em
pessodas com sobrepeso ou obesidade.

Alguns estudos encontraram redugdo de
desejo por alimentos, comer emocional e perda
de controle.

A restricdo cognitiva ou alimentar aumentou,
em média, em ensaios incluidos em uma
metandlise recente.

Pessoas com transtornos alimentares estéo
utilizando essas medicagdes, inclusive com relatos
de uso inadequado.

Restricdo e perda significativa de peso podem
ocorrer sem que a pessoa esteja abaixo do peso.

H& lacunas importantes sobre efeitos em AN, AAN,
BN, TARE e apds a suspensdo do medicamento.

Para levar deste capitulo

A evidéncia atual aponta para redugdo de
alguns sintomas relacionados & compulsdo
e & perda de controle, mas ainda hd
distdncia entre esse achado e considerar
essas medicagoes tratamentos
estabelecidos para transtornos alimentares.

O oposto também vale: uma pessoa ndo
precisa estar com baixo peso para que
restricdo, medo de ganho de peso ou perda
acelerada meregam investigagdo.

CAPITULO 1

A EVIDENCIA AINDA NAO PERMITE DIZER

Agonistas de GLP-1sdo um tratamento
estabelecido para transtorno de
compulsdo alimentar.

Esses efeitos ocorrem da mesma forma em todos
os transtornos alimentares.

Esse aumento representa necessariamente uma
restricdo patoloégica.

As medicagdes causam transtornos alimentares.

Perda de peso durante o uso de GLP-1indica, por si
s, anorexia atipica.

A auséncia de evidéncia de dano significa que o
uso é comprovadamente seguro nesses grupos.

Reducdo da fome, menor ingestéo e maior
controle alimentar ndo sdo, por si so, sinais
de psicopatologia. O contexto e a fungdo

desses comportamentos importam.

Para o psicologo, a principal mudanga ndo
estd em indicar ou contraindicar
medicamentos. Estd em incorporar seu uso
a avaliagdo do comportamento alimentar
e da imagem corporal.
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CAPITULO 2

TARE e
neurodivergéncia:
para além da
seletividade alimentar

Comer pouco e comer poucos alimentos
descrevem o mesmo comportamento por
razoes diferentes.

Uma pessoa de 31 anos conta que sempre foi “muito seletiva para comer”. £ autista, prefere
algumas marcas especificas, evita alimentos misturados e costuma pesquisar o carddpio
antes de aceitar um convite para jantar. Em viagens, leva alimentos conhecidos porque

ndo sabe se encontrard algo que consiga comer.

Durante muito tempo, isso pareceu apenas uma caracteristica pessoal. Nos Ultimos anos,
porém, a alimentagdo comegou a limitar viagens, encontros com amigos e situagoes de

trabalho. Em dias mais dificeis, a variedade diminui ainda mais.

Outra pessoa pode também comer poucos alimentos e apresentar uma historia
completamente diferente. Talvez ndo se incomode com texturas ou sabores, mas quase
nunca perceba fome. Pode esquecer refeicdes ou sentir saciedade depois de poucas
garfadas. Uma terceira pode ter um repertdrio amplo, mas comegar a restringi-lo depois de

um episddio de engasgo.

O comportamento observavel parece parecido: comer pouco ou comer
poucos alimentos.

O mecanismo pode ndo ser.
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Comer poucos alimentos nao é sinébnimo de TARE

Seletividade alimentar descreve, de maneira ampla, padrées como repertorio reduzido,
resisténcia a experimentar alimentos novos e preferéncia rigida por determinadas

caracteristicas ou formas de preparo. Isso pode existir sem configurar um transtorno.

Em um estudo com adultos recrutados pela internet, Zickgraf et al. (2016) encontraram
diferencas claras entre pessoas que se descreviam como seletivas e aquelas que, além da
seletividade, relatavam consequéncias compativeis com TARE. O segundo grupo
apresentava maior neofobia alimentar, mais rigidez e maior comprometimento relacionado
a alimentacdo. O estudo, porém, utilizou autorrelato e um instrumento criado pelos proprios
pesquisadores para identificar sintomas de TARE. Portanto, ele ajuda a compreender um
continuo de gravidade, mas n&o permite tratar todos os participantes como casos

diagnosticados clinicamente.

No Transtorno Alimentar Restritivo/Evitativo, TARE, conhecido em inglés como ARFID, a
restricdo ou evitagdo estd associada a consequéncias clinicamente relevantes, como
ingestdo nutricional insuficiente, perda de peso ou dificuldade de atingir necessidades
esperadas, dependéncia de suplementagdo ou prejuizo psicossocial importante. A restricéo
também ndo é explicada principalmente por preocupagdo com peso ou forma corporal,

como ocorre em outros transtornos alimentares (MacDonald et al, 2024).

Isso muda bastante a pergunta clinica. A quantidade de alimentos aceitos € uma

informagdo, ndo um diagnadstico.

Uma pessoa pode ter um repertorio pequeno e organizar a vida de forma satisfatéria ao
redor dele. Outra pode manter peso corporal aparentemente estdvel, mas apresentar

deficiéncia nutricional, sofrimento ou uma vida cada vez mais limitada pela alimentagdo.

A evidéncia sobre complicagdes fisicas € muito mais desenvolvida em populagdes jovens
do que em adultos. Em uma revisdo sistematica de 132 estudos com criangas e jovens de
até 25 anos, James et al. (2024) encontraram deficiéncias nutricionais e outras
complicacdes em diferentes faixas de peso, inclusive entre pessoas que ndo estavam
abaixo do peso. A faixa etdria da revisdo impede extrapolar silenciosamente esses
resultados para adultos mais velhos, mas o achado basta para o argumento deste

capitulo: peso normal ndo descarta consequéncia nutricional.
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O mesmo comportamento pode ter fungdes diferentes

A literatura costuma organizar o TARE em trés apresentagdes ou mecanismos principais.
Eles ajudam a compreender a restricdo, mas ndo devem ser tratados como trés caixas

diagnosticas separadas.

A Sensibilidade I Baixo interesse
- sensorial o ou apetite

e

RS ’ Uma mesma pessoa pode
: apresentar mais de um.

Medo de consequéncias
¥ aversivas

Sensibilidade sensorial. A pessoa pode evitar alimentos por textura, sabor, cheiro,
aparéncia, temperatura ou consisténcia. Misturar dois alimentos tolerados individualmente,
mudar uma marca ou modificar a forma de preparo pode ser suficiente para tornar aquele

alimento dificil de consumir.

Baixo interesse por comida ou alimentagdo. Aqui o problema ndo precisa envolver
aversdo. Algumas pessoas descrevem pouca fome, saciedade precoce, baixo interesse
pela experiéncia de comer ou dificuldade de perceber sinais corporais que normalmente

favoreceriam o inicio de uma refeicdo.

Medo de consequéncias aversivas. A restricdo pode funcionar como uma tentativa de
evitar algo que a pessoa teme que aconteca ao comer, como engasgar, vomitar, sentir dor

ou apresentar sintomas gastrointestinais.



Esses mecanismos podem coexistir. Em uma amostra clinica de 42 pacientes com
diagnostico de TARE, com média de 26 anos, 61,9% apresentavam dois ou mais
mecanismos. Sensibilidade sensorial apareceu em 57,1%, baixo interesse ou apetite em
47,6% e medo de consequéncias aversivas em 69% (MacDonald et al, 2024). Como se trata
de uma pequena amostra de um servico tercidrio, esses percentuais nNdo representam a
populacdo adulta com TARE. O resultado € mais Util para outra conclusdo: na clinica,

sobreposi¢cdo parece ser comum.

61,9% 57,1% 47,6% 69%
dois ou mais sensibilidade sensorial baixo interesse medo de
mecanismos ou apetite consequéncias

aversivas

Também ha indicios de que processos diferentes estejam envolvidos em cada
apresentacdo. Em 491 adultos, Kramer et al. (2026) encontraram associagdes entre
sensibilidade sensorial, repulsa alimentar e sintomas relacionados d seletividade e ao medo
de consequéncias aversivas. O mesmo padrdo ndo apareceu para baixo interesse em
comer. O estudo foi transversal, portanto ndo demonstra que a sensibilidade ou a repulsa
causem TARE, mas ajuda a explicar por que duas pessoas que restringem a alimentagdo

podem precisar de formulacgdes clinicas diferentes.

Neurodivergéncia nao resolve a pergunta diagndstica

Dificuldades alimentares sdo frequentes entre adultos autistas. Isso ndo significa que

seletividade alimentar e TARE sejam a mesma coisa.

Breiner et al. (2025) avaliaram 248 adultos autistas e encontraram escores maiores nas trés
dimensodes do NIAS quando comparados a uma amostra geral: seletividade alimentar,
baixo apetite e evitagdo motivada por medo. As diferengas foram de magnitude pequena a
moderada. O estudo avaliou sintomas, ndo estabeleceu diagndstico de TARE nos
participantes, e os diagndsticos prévios de autismo foram autorrelatados. Ainda assim, o
resultado mostra algo interessante: a relagcdo entre autismo e alimentagdo ndo parece se

restringir a sensibilidade a textura ou sabor.
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Um estudo com 961 adultos também encontrou mais dificuldades alimentares entre
participantes autistas, com ou sem TDAH, do que entre os demais grupos. Adultos com
TDAH sem autismo também relataram mais dificuldades do que o grupo de comparagdo.
Insisténcia em mesmice e sensibilidade sensorial apareceram associadas ¢ seletividade,
enquanto outras caracteristicas do autismo e do TDAH se relacionaram a diferentes
dificuldades alimentares (Boyoumi et al, 2025). Mais uma vez, o estudo ndo diagnosticou

TARE. Ele avaliou comportamento alimentar e seletividade por autorrelato.
Essa diferenga & importante porque existem dois erros possiveis.
O primeiro € patologizar qualquer seletividade de uma pessoa autista.

O segundo é fazer o oposto e concluir que uma restrigdo clinicamente prejudicial “é so

do autismo”.

Breiner et al. (2025) discutem esse segundo fenémeno como diagnostic overshadowing:
uma dificuldade é atribuida automaticamente a uma condigdo ja conhecida e deixa de ser
investigada por seus proprios efeitos. Uma pessoa autista pode precisar de previsibilidade
alimentar sem ter TARE. Também pode apresentar restrigdio suficientemente grave para

justificar avaliagdo de um transtorno alimentar. Uma coisa ndo exclui a outra.

Uma pergunta mais util do que “é seletividade ou TARE?”

Na avaliagdo, pode ser mais produtivo comecgar por perguntas como:

— O que leva essa pessoa a evitar ou — Adificuldade envolve variedade, quantidade

restringir alimentos? ou ambas?

O repertorio estd estavel ou vem diminuindo?

Existem caracteristicas sensoriais dificeis
de tolerar?

A ingestdo parece suficiente para
suas necessidades?

A alimentagdo limita trabalho, relacionamentos,
viagens ou situagdes sociais?

Preocupagées com peso e forma corporal
participam da restrigdio?

CAPITULO 2

Como ela percebe fome e saciedade?

H& medo de engasgar, vomitar, sentir dor ou
apresentar alguma reagdo?

Existem consequéncias nutricionais
ou médicas?

Existe sofrimento ou necessidade crescente de
organizar a vida em torno da alimentagdo?

Outra condigdo médica ou psicolégica explica
melhor o comportamento?



Essas perguntas ndo constituem um instrumento diagnostico. Séo caminhos para entender

mecanismo, impacto e diagnodstico diferencial.

Rastreamento também néo é diagnéstico. O NIAS é um questiondrio breve que avalia
sintomas associados as trés apresentagoes de TARE. J& o PARDI € uma entrevista
estruturada que permite uma avaliagdo diagndstica mais abrangente e também
caracteriza a intensidade das apresentacdes. O PARDI-AR-Q, apesar do nome semelhante,

€ uma versdo em questiondrio e ndo equivale a entrevista diagnostica.

Essa distingdo faz diferenga. Em uma amostra clinica com participantes entre 10 e 76 anos,
0 uso isolado das subescalas do NIAS classificou erroneamente 51% das pessoas com
outros transtornos alimentares como possiveis casos de TARE. A combinacdo com uma
medida de psicopatologia alimentar relacionada a peso e forma corporal melhorou a
classificagdo (Burton Murray et al, 2021). Como a amostra misturava diferentes idades, esse
percentual ndo deve ser tratado como estimativa especifica para adultos. O resultado
serve melhor para mostrar por que um escore positivo precisa abrir uma avaliagdo, ndo

encerrd-la.

RASTREAMENTO # DIAGNOSTICO

NIAS PARDI-AR-Q PARDI Avaliacao
Rastreia dimensodes Questiondrio de Entrevista clinica
de sintomas. sintomas e estruturada mais
) Integra
impacto. abrangente.

mecanismos,
consequéncias,
diagnostico
diferencial, historia
e contexto.
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O que sabemos sobre manejo em adultos?

A CBT-AR & uma terapia cognitivo-comportamental desenvolvida especificamente para
TARE. O tratamento € modular, e a escolha das estratégias depende dos mecanismos
envolvidos. Entre seus componentes estdo regularizagdo da alimentagdo, aumento de
volume quando necessdario, ampliagdo gradual da variedade e exposigdes direcionadas
QoS processos que mantém a restricdo. Para sensibilidade sensorial, podem ser realizados
contatos repetidos com alimentos e propriedades sensoriais novas. Para medo de
consequéncias aversivas, utiliza-se uma hierarquia de medo e redugdo gradual da
evitagdo. Para baixo interesse, o modelo inclui regularidade alimentar e exposicoes

interoceptivas, entre outras estratégias (Thomos et al, 2021).
A evidéncia adulta ficou mais interessante nos Ultimos anos, mas ainda exige cautela.

No primeiro estudo prospectivo de CBT-AR especificamente com adultos, 15 pessoas
iniciaram o tratamento e 14 o concluiram. Houve reducdo de sintomas, incluséo média de 18
novos alimentos e, ao final, 47% j& ndo preenchiam critérios para TARE. Era um estudo
aberto, sem grupo controle e com uma amostra muito pequena. Os resultados
demonstraram viabilidade e forneceram uma prova de conceito, ndo eficacia estabelecida

(Thomas et al, 2021).

Em 2026, Kaombanis et al. acompanharam 549 adultos tratados virtualmente com CBT-AR
em condi¢cdes naturalisticas. Houve reducdo nas trés dimensdes avaliadas, sensibilidade
sensorial, medo e baixo interesse, e pacientes que necessitavam de restauragdo ponderal
ganharam em média 0,15 kg por semana. O tamanho da amostra € um avango importante,
mas o estudo ndo foi randomizado, ndo possuia grupo controle e apresentou perda
relevante de dados ao longo do tratamento. Portanto, ndo permite separar completamente
os efeitos especificos da CBT-AR de outros componentes do cuidado, passagem do tempo

ou caracteristicas de quem permaneceu em adcompanhamento.
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A revis@o sistematica mais recente reuniu 40 estudos de psicoterapias para TARE e incluiu 17
na metandlise. Em média, houve melhora de psicopatologia de TARE, peso, ansiedade e
depressdo. A limitagdo € grande: adolescentes e adultos foram analisados conjuntamente
e a literatura permanece fortemente apoiada em estudos pré e pos, relatos e séries de

Casos, com poucos desenhos controlados (Winten et al, 2026).

Assim, a formulacao mais adequada hoje é simples: ha resultados

promissores para intervencoes psicoldgicas especificas para TARE, inclusive

em adultos, mas a base experimental adulta ainda é pequena.

UM CAMINHO DE AVALIAGAO

Comportamento observado

O que mantém a restricdo?

Quais consequéncias ela produz?

Ha outras explicagdes possiveis?

Hipotese clinica + avaliagao diagnoéstica
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O gque a ciéncia ainda
Nnao consegue responder

Ainda temos pouca evidéncia sobre a prevaléncia real de TARE em adultos quando o
diagnostico é estabelecido por entrevista; a estabilidade dos ganhos apds o término da
psicoterapia; resultados em adultos mais velhos; quais adaptagdes sdo realmente
necessarias para adultos autistas ou com TDAH; como diferentes mecanismos respondem
comparativamente ao tratamento; e qual & a melhor estratégia para pessods que
apresentam varios mecanismos ao mesmo tempo. Também faltam ensaios randomizados
especificamente adultos e amostras mais diversas em termos culturais, raciais,
socioecondmicos e de género (Breiner et al, 2025; Kambanis et al, 2026; Winten et al, 2026).

O comportamento pode ser o mesmo. O mecanismo, nio.

COMPORTAMENTO OBSERVAVEL O QUE PODE ESTAR ACONTECENDO

“Come pouco.” “Quase nunca percebo fome.”

“Come pouco.” “Muitas texturas sdo dificeis de tolerar.”

“Come pouco.” “Tenho medo de engasgar.”

“Evita restaurantes.” Previsibilidade sensorial, medo, repertorio limitado, rigidez ou uma

combinagdo desses fatores.

O comportamento observado € o comego da investigagdo. N&o € a explicagdo.
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Cuidado para nao concluir que...

PODEMOS DIZER AINDA NAO PODEMOS DIZER

Adultos autistas apresentaram mais sintomas nas Seletividade alimentar em uma pessoa autista

trés dimensodes avaliadas pelo NIAS em estudos significa TARE.
de autorrelato.

Autismo, TDAH, caracteristicas sensoriais e rigidez Autismo ou TDAH causam TARE.

estdéo associados a diferentes dificuldades
alimentares em adultos.

Pessoas com TARE podem apresentar mais de um
mecanismo de restricdo simultaneamente.

Cada paciente pertence a um Unico “subtipo”
estdvel de TARE.

Estudos adultos de CBT-AR mostram
resultados promissores.

A eficacia da CBT-AR em adultos j& estd
estabelecida por uma ampla literatura de
ensaios randomizados.

Peso é apenas uma parte da avaliagdo clinica. Peso normal ou elevado exclui comprometimento

nutricional ou TARE.

Para levar deste capitulo

“Come pouco” e “come poucos alimentos”
descrevem comportamento. Ainda falta

compreender por qué.

Seletividade alimentar néo é
automaticamente TARE. Mecanismo,

consequéncias e comprometimento

fazem diferenca.

Neurodivergéncia pode ajudar a Um instrumento de rastreamento pode

compreender determinadas dificuldades aumentar uma suspeita clinica. Ndo
alimentares, mas n&o substitui uma transforma essa suspeita em diagnostico.

avaliagdo do comportamento alimentar.

A literatura especificamente adulta cresceu
bastante, mas tratamento, progndstico e
adaptagdes para diferentes populagdes
ainda precisam de estudos mais rigorosos.

Aqui 0 peso apareceu de passagem, como um indicador que ndo descarta consequéncia

nutricional. No préximo capitulo ele volta ao centro, em uma apresentacdo clinica na qual a

propria aparéncia do corpo pode atrapalhar o reconhecimento do quadro.
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CAPITULO 3 ¢ &

Anorexia sem baixo
peso: gravidade, .
histéria ponderal e viés
na avaliagcao clinica :

Uma pessoa chega ao consultorio depois de perder uma quantidade importante de peso
em poucos meses. Tem restringido cada vez mais a alimentagdo, evita refeigoes, sente
medo intenso de recuperar o peso perdido e passa boa parte do dia pensando em comida

e No proprio corpo.

Ela ndo parece com a imagem que muita gente associa a anorexia.

Seu peso atual ndo é baixo.

F justamente ai que a avaliagdo pode comegar a falhar.

A aparéncia corporal oferece informacao clinica, mas também pode
produzir um atalho: “se nao estd abaixo do peso, talvez nao esteja tao

grave”. O problema é que, nos transtornos alimentares restritivos, o
peso atual conta apenas uma parte da historia.

PSICOTERAPIA BASEADA EM EVIDENCIAS PARA COMPORTAMENTO ALIMENTAR E IMAGEM CORPORAL 25



O problema do “parecer doente”

A anorexia nervosa ainda é fortemente associada a um corpo muito magro. Essa
associagdo ndo surgiu do nada. O baixo peso faz parte do diagnostico de anorexia nervosa

e pode estar relacionado a complicagdes clinicas importantes.

A dificuldade comeca quando ele passa a funcionar, na pratica, como uma espécie de

marcador visual de quem parece suficientemente doente para merecer investigagdo.

Existe um exemplo particularmente Gtil para entender esse problema. Na anorexia nervosa
atipica, a pessoa apresenta caracteristicas centrais da anorexia nervosa, incluindo
restricdo alimentar, medo de ganhar peso e alteragdes importantes na relagdo com peso e
forma corporal, mas, apesar de ter perdido peso de maneira significativa, seu peso

permanece dentro ou acima da faixa considerada normal (Walsh et al, 2023).

O proprio termo ja traz uma dificuldade: o que significa exatamente uma

perda “significativa?

A literatura ainda ndo chegou a uma resposta uniforme. Em uma reviséo sistematica de 24
estudos sobre anorexia atipica, apenas trés definiram explicitamente quanto de perda de
peso seria necessario para utilizar esse critério. Os demais recorreram a diferentes formas
de classificar peso atual ou simplesmente néo estabeleceram um limiar de perda (Walsh et
al, 2023).

Isso tem uma consequéncia bastante pratica. Duas pessoas com histérias ponderais muito

diferentes podem chegar ao consultério com o mesmo peso atual.

Imagine alguém que passou de 95 kg para 72 kg em poucos meses e outra pessoa que
permaneceu aproximadamente em 72 kg durante anos. O nUmero observado hoje é o

mesmo. A trajetéria até ele ndo é.
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FIGURA 1

Duas trajetérias que chegam ao mesmo ponto. O eixo mostra
apenas mudanga ao longo do tempo, sem faixa de referéncia
ou peso “ideal”.

PESO

perda acentuada em poucos meses

estavel por anos

peso
atual

TEMPO

Mesmo peso atual. Historias clinicas diferentes.

O gque a trajetodria ponderal acrescenta

Talvez um dos resultados mais Uteis para a pratica venha de Garber et al. (2019). Os
pesquisadores avaliaram 116 pacientes hospitalizados com transtornos alimentares

restritivos, entre 12 e 24 anos, sendo 50 com anorexia atipica e 66 com anorexia nervosa.

O estudo ndo encontrou apenas diferencas entre grupos. Ele perguntou algo mais
interessante: o histérico de perda de peso acrescenta informagéo sobre gravidade

mesmo depois de considerarmos o peso de admisséo?
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Acrescentava.

Uma perda mais répida esteve associada a frequéncia cardiaca mais baixa. Uma perda de
maior magnitude e uma duragdo mais longa da perda estiveram associadas a menores
niveis séricos de fosforo. Essas relagdes permaneceram depois do ajuste para o peso na

admisséo (Garber et al, 2019).

Isso ndo significa que perda rapida cause, isoladamente, essas alteragodes. O estudo é
associativo. Também & importante lembrar quem foi estudado: jovens suficientemente
comprometidos para internagdo, com idade média de 16,5 anos e uma amostra composta
em 91% por participantes do sexo feminino. Ndo devemos transportar os numeros

diretamente para um adulto em atendimento ambulatorial.

O achado clinico permanece relevante: perguntar apenas “quanto vocé pesa?” pode ser
muito menos informativo do que perguntar também quanto pesava antes, quanto

perdeu, em quanto tempo e o que estava acontecendo durante essa mudanga.

FIGURA 2

O peso de hoje é uma fotografia. A avaliagcao precisa do filme.

) magnitude da )
peso prévio = = velocidade = duracao = peso atual
perda

A sequéncia organiza a investigagdo. Ndo &€ uma féormula de risco.

Umna revis@o sistemdtica posterior reforcou esse cuidado. Brennan et al. (2023) reuniram
nove estudos com 2.331 adolescentes com anorexia nervosa ou anorexia atipica. Entre 29%
e 42% dos participantes apresentaram instabilidade médica que exigiu hospitalizagdo
mesmo sem estarem abaixo do peso. Maior perda de peso esteve associada a bradicardia,
engquanto graus muito baixos de peso ainda se relacionaram a alguns riscos especificos,

como hipofosfatemia (Brennan et al, 2023).
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Esse € um ponto que merece precisdo.

A conclusdo ndo é que peso ndo importa.

A conclusdo é que o peso de admissdo, sozinho, ndo ordena a gravidade.

Algumas complicagdes continuam relacionadas ao grau de baixo peso. Outras parecem

ser melhor compreendidas quando o clinico acrescenta informagdes sobre magnitude,

velocidade e durag¢do da perda.

E a gravidade psicoldégica?

Também ndo parece existir uma relagdo simples na qual pessoas em pesos mais altos

apresentariom necessariamente uma versdo “mais leve” do transtorno.

Walsh et al. (2023) encontraram, em sua revisdo sistemdtica, niveis de psicopatologia
especifica de transtornos alimentares em anorexia atipica semelhantes ou, em diversos
estudos, superiores aos observados em anorexia nervosa. Ao mesmo tempo, algumas
complicagdes fisicas apareceram com menor frequéncia, mostrando novamente que

“gravidade” nédo € uma Unica variavel.

A meta-andlise de Johnson-Munguia et al. (2024), com 20 estudos, chegou a uma
conclusd@o préxima. Para a maior parte dos indicadores avaliados, as diferencas entre

anorexia nervosa e anorexia atipica ndo foram significativas. Em alguns dominios, como

preocupagdo com peso, preocupagdo com forma e busca pela magreza, os escores foram

maiores no grupo com anorexia atipica. Ndo foram encontradas diferengas claras em
comprometimento clinico ou na frequéncia geral de comportamentos compensatorios

(Johnson-Munguia et al, 2024).

H& heterogeneidade entre os estudos e algumas andlises contam com poucos trabalhos.

Portanto, ndo faz sentido transformar esses resultados na frase “anorexia atipica é sempre

tdo grave quanto anorexia nervosa”.

A formulacdo mais Util é outra: a auséncia de baixo peso ndao permite
inferir psicopatologia leve.
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Quando o peso entra no raciocinio clinico antes da histoéria

A questdo fica ainda mais interessante quando pesquisadores manipulam a apresentagdo

corporal de um mesmo caso.

Garcia Moreno et al. (2025) apresentaram vinhetas clinicas a 246 participantes leigos e 103
profissionais de saude. Os profissionais da amostra ndo eram profissionais de saude

mental, algo importante para ndo generalizarmos o resultado diretamente para psicologos.

Tanto os leigos quanto os profissionais tiveram menor probabilidade de identificar a
apresentacdo de anorexia atipica e demonstraram menor confionga nesse diagndstico do

que diante da vinheta de anorexia nervosa (Garcia Moreno et al, 2025).

O resultado sugere que o corpo descrito no caso pode interferir no reconhecimento do
transtorno. Mas hd uma limitagdo metodologica relevante: a vinheta utilizada para anorexia
atipica ndo apresentava explicitamente a informagdo de “perda significativa de peso”,
necessaria para caracterizar completamente a apresentagdo segundo a descrigcdo
diagnostica. Aléem disso, a relagdo entre as medidas de estigma de peso e o erro
diagndstico ndo foi simples. Entre profissionais, maior estigma n&o explicou diretamente

menor acurdcia, embora tenha se relacionado & confianga em algumas andlises.
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Portanto, o estudo ndo demonstra que “profissionais com preconceito contra pessoas
gordas deixam de diagnosticar anorexia”.

Ele demonstra algo mais especifico: em uma situagdo experimental, uma apresentagéo
de maior peso foi reconhecida com menos frequéncia e menor confianga do que uma

apresentagdo de anorexia nervosa de baixo peso.
A diferenca & importante.

Hé& outro indicio de que o problema ndo termina na identificacdo inicial. Harrop et al. (2021)
revisaram 75 estudos sobre anorexia atipica. Em estudos epidemioldgicos, a apresentagdo
aparecia frequentemente com frequéncia semelhante ou superior & anorexia nervosa. Ja
em amostras consecutivas de encaminhamento e admissdo em servigos especializados, a
anorexia atipica aparecia menos representada, especialmente nos Estados Unidos (Harrop
et al, 2021).

Isso &€ compativel com uma possivel lacuna entre ocorréncia e acesso ao cuidado, mas a
revisdo ndo consegue estabelecer por que essa diferenca existe. Viés de peso pode
participar do processo, mas critérios de encaminhamento, cobertura financeirg, procura

por tratamento e caracteristicas dos proprios servigcos também podem contribuir.

O que os pacientes descrevem

Estudos qualitativos ndo respondem quantas pessoas passam por determinada
experiéncia. Eles ajudam a responder como aquela experiéncia acontece e que significado

pode adquirir para quem a vive.

Harrop et al. (2023) entrevistaram adultos com histérico de anorexia atipica sobre suas
experiéncias nos servigos de salde. Os participantes tinham entre 18 e 74 anos. Nos relatos,
apareceram situagdes em que o peso corporal era tratado como problema prioritario
enquanto sintomas do transtorno alimentar eram minimizados, orientagdes para perda de
peso durante periodos de restrigdo e dificuldades para que a gravidade do quadro fosse
reconhecida. Participantes também relacionaram algumas dessas experiéncias a atraso

na procura por ajuda e evitagéo posterior de servicos de saude (Harrop et al, 2023).
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Outro estudo da mesma linha de pesquisa analisou especificamente 17 adultos que haviam
passado por niveis mais intensivos de tratamento, como hospitalizagdo, tratamento
residencial ou programas intensivos. Os participantes relataram dificuldades para
conseguir admissdo, planos nutricionais percebidos como insuficientes, intervengoes
centradas em pacientes magros, minimizagdo do transtorno e altas ou readmissées que
atribuiom, em parte, a problemas sistémicos e ao modo como o peso era tratado nos

servicos (Harrop et al, 2025).

Esses dois trabalhos ndo devem ser contados como duas grandes amostras
independentes. Eles derivam de uma mesma pesquisa longitudinal e analisam aspectos

diferentes da experiéncia de participantes relacionados.

Também seria errado escrever que os estudos provaram gue o cuidado recebido causou
piora ou recaida. Os participantes relataram essa relagdo a partir de suas experiéncias.
Esse tipo de evidéncia & especialmente valioso para identificar problemas que depois

podem ser testados por outros desenhos de pesquisa.

Na avaliacao, o que merece atencao além do peso atual?

Para o psicologo, a mudanga ndo estd em ignorar peso. Estd em evitar que ele encerre o

raciocinio cedo demais.
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INFORMAGAO POR QUE PODE IMPORTAR

Peso atual Continua sendo uma informagdo clinica, mas ndo descreve
sozinho a trajetéria nem a psicopatologia.

Peso habitual e histérico ponderal Permitem entender de onde a pessoa partiu e quanto mudou.

Magnitude da perda Perdas maiores foram associadas a alguns indicadores de
comprometimento clinico em jovens hospitalizados.

Velocidade da perda Perda mais rdpida esteve associada a marcadores como
frequéncia cardiaca mais baixa em estudos com
adolescentes e jovens.

Duragdo e recéncia A trajetoria temporal acrescenta informagdo que o valor
atual ndo mostra.

Restric@o e outros comportamentos de A aparéncia corporal ndo revela frequéncia, intensidade ou
controle de peso rigidez desses comportamentos.
Medo de ganhar peso e preocupagdes com Podem ser intensos mesmo na auséncia de baixo peso.

peso e forma

Prejuizo e funcionamento Gravidade psicolégica ndo pode ser inferida apenas pelo
tamanho corporal.

Sinais de possivel comprometimento médico Podem exigir avaliagdo médica mesmo quando a pessod
ndo parece abaixo do peso.

Essa tabela ndo &€ um novo protocolo diagnodstico. Ela resume varidveis cuja relevancia aparece
nos estudos analisados, especialmente em Garber et al. (2019), Brennan et al. (2023), Johnson-
Munguia et al. (2024) e Walsh et al. (2023).
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Cuidado para nao concluir que...

OS ESTUDOS MOSTRAM

Instabilidade médica pode ocorrer sem baixo peso.

Historia e velocidade da perda acrescentam
informagdo a avaliagdo.

Psicopatologia importante pode ocorrer em
pessoas sem baixo peso.

Apresentagdes em corpos maiores podem ser
menos reconhecidas em situagdes experimentais.

Participantes de estudos qualitativos relataram
invalidagdo e estigma no cuidado.

Ha criticas ao uso do peso para separar AN e
anorexia atipica.

ELES NAO AUTORIZAM CONCLUIR

Peso corporal néo tem nenhuma relevéncia clinica.

Existe um Unico percentual de perda que
determina gravidade para todas as pessoas.

AN e anorexia atipica séo idénticas em todos
os aspectos.

Todo erro diagnostico é causado por viés de peso.

Todas as pessoas em corpos maiores terdo
essa experiéncia.

Ja existe consenso cientifico para abandonar os
critérios atuais.

Os proprios critérios estao em discussao

A anorexia atipica ocupa uma posi¢do curiosa no sistema diagnadstico. Em muitos aspectos,

a descrigdo depende justamente daquilo que diferencia o quadro da anorexia nervosa: a

pessoa perdeu peso de maneira significativa, mas ainda ndo estd em um peso

considerado significativamente baixo.

S6 que “significativo” continua mal definido.

Além disso, as revisées mostram muita sobreposicdo entre as duas apresentagoes,

especialmente no campo psicoldgico, ao mesmo tempo em que algumas diferengas

fisicas permanecem (Wolsh et al, 2023; Johnson-Munguia et al, 2024).

Isso abriu uma discussdo sobre a propria utilidade de separar os diagnosticos a partir

do peso.

Nutter et al. (2026), por exemplo, propdem considerar anorexia nervosa e anorexia atipica

como manifestagdes de um mesmo transtorno restritivo ao longo do espectro de peso,

deixando peso e outros indicadores como especificadores de apresentacdo e gravidade. £

uma proposta conceitual baseada na literatura disponivel, ndo uma mudanga diagndstica

jé validada empiricamente ou aceita como consenso (Nutter et al, 2026).
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A controvérsia existe porque hd duas perguntas diferentes envolvidas.
Uma é se peso fornece informacgdo clinica. Claramente pode fornecer.

Outra é se o peso atual deve continuar funcionando como a fronteira que separa duas

categorias diagnésticas tdo proximas.

A literatura anexada ndo resolve essa segunda pergunta.

O gue ainda nao sabemos

H& muito mais evidéncia sobre adolescentes do que sobre adultos quando
o assunto é instabilidade médica, trajetéria ponderal e anorexia atipica. Os
estudos também foram realizados majoritariamente com meninas e
mulheres, e varias amostras tém pouca diversidade racial e

socioeconémica (Harrop et al, 2021; Walsh et al, 2023).

Ainda ndo existe uma definicdo amplamente aceita para o que constitui
perda de peso “significativa”. Também sdo escassos os dados sobre curso
de longo prazo, recaida, prognodstico e resposta diferencial ao tratamento

entre anorexia nervosa e anorexia atipica (Walsh et al, 2023).

Sobre viés de peso, temos evidéncias experimentais de que a apresentagdo
corporal pode interferir no reconhecimento, dados qualitativos descrevendo
experiéncias de estigma e revisées mostrando uma possivel lacuna entre
prevaléncia e chegada aos servigos. Ainda faltam estudos capazes de
separar melhor o efeito especifico do viés de peso de outros fatores que

também influenciam diagndstico e acesso.

Talvez essa seja a mensagem clinica mais Util deste capitulo.

O corpo do paciente nao “mente”. O problema é pedir ao
corpo que responda sozinho perguntas que exigem uma
histéria inteira.

Uma avaliagdo de um transtorno alimentar restritivo precisa considerar o corpo presente.

Mas também precisa reconstruir o caminho até ele.
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Para levar deste capitulo

A auséncia de baixo peso néo permite inferir
psicopatologia leve. Em vdarias comparagaoes,
os indicadores psicologicos foram
semelhantes aos da anorexia nervosa e, em
alguns dominios, mais altos.

Peso continua relevante para determinados
riscos. Alguns desfechos, como
hipofosfatemia, permaneceram
relacionados a graus mais baixos de peso.

Magnitude, velocidade e duragdo da perda
acrescentaram informagdo sobre
gravidade clinica mesmo depois de
considerar o peso de admissdo, a0 menos
entre os jovens hospitalizados estudados.

Viés de peso pode contribuir para o sub-
reconhecimento, mas os estudos
disponiveis ndo permitem atribuir a ele
todos os erros diagnosticos nem toda a
lacuna de acesso ao cuidado.

O capitulo seguinte muda de terreno. Sai do corpo presente na sala e vai para o ambiente que

0 paciente encontra todos os dias na tela, onde comparagdes e regras corporais circulam de
forma personalizada.
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CAPIiTULO 4 NG

Redes sociais,
comparagao corporal e
alimentacao: conteudo,
engajamento

e vulnerabilidade

Duas pessoas contam que passam cerca de duas horas por dia no TikTok.

A primeira abre o aplicativo e encontra videos de humor, animais, muasica, noticias e alguns
conteldos sobre hobbies. A segunda encontra, em sequéncia, videos de “what | eat

in a day”, rotinas de academia, transformacgdes corporais, refeicdes de baixa caloria,
corpos definidos, dicas para emagrecer e conteldos sobre como “ter disciplina” com

a alimentagdo.

Se perguntarmos apenas quanto tempo cada uma passa na plataforma, a resposta serd

proticomente a mesma.

Mas a experiéncia ndo é.

Essa situacao é ficticia, mas ajuda a colocar um problema que aparece
repetidamente nas pesquisas sobre redes sociais e imagem corporal:
“tempo de tela” pode ser uma medida muito genérica para descrever
aquilo a que uma pessoa realmente esta exposta.
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Em alguns estudos, o que parece ter mais relagdo com imagem corporal e sintomas
alimentares n&o é simplesmente estar online por mais tempo. Entram na equagdo o
conteddo que aparece, aquilo com que a pessoa interage, as comparagoes que faz, suas
vulnerabilidades prévias e o modo como a prépria plataforma personaliza o que serd

mostrado depois (Dondzilo et al, 2024; Griffiths et al, 2024).
Isso torna a pergunta “redes sociais fazem mal?” pouco interessante clinicamente.

Uma pergunta melhor talvez seja: o que acontece entre a pessoa e o ambiente digital que

ela encontra todos os dias?

Nao existe uma Unica exposicao chamada “rede social”

Por muito tempo, pesquisas sobre redes sociais utilizaram medidas como frequéncia de
uso ou quantidade de minutos por dia. Essas medidas continuam podendo ser Uteis, mas

juntam experiéncias muito diferentes em um mesmo numero.

Usar uma plataforma para conversar com amigos ndo € necessariaomente equivalente a

passar o mesmo periodo observando transformagdes corporais. Assistir a videos de

receitas ndo € a mesma exposicdo que acompanhar conteddo de restricdo alimentar. Nem

todo conteldo relacionado a exercicio contém as mesmas mensagens sobre corpo, dieta

e desempenho.
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A revis@o sistemdtica de Wu et al. (2024) deixa essa heterogeneidade bastante clara. Os
autores reuniram 38 estudos que investigavam conteldos relacionados & alimentagdo nas
redes sociais. Havia trabalhos sobre clean eating, alimentagdo sauddavel, publicidade de
alimentos, videos de pessoas comendo, contelddos relacionados a transtornos alimentares,
imagens de comida e informagdes nutricionais. Os resultados ndo apontavam todos na
mesma dire¢do. Alguns tipos de conteldo, incluindo clean eating, publicidade de
determinados alimentos e alguns videos relacionados da alimentagdo, apareceram
associados a preocupagdes corporais, alimentagdo desordenada ou consumo alimentar.
J& estudos classificados como conteddo de “alimentagdo sauddvel” ndo apresentaram o
mesmo padrdo, e resultados envolvendo informagdo nutricional e videos de mukbang
foram mistos (Wu et al, 2024).

A prépria diversidade dos estudos foi grande o suficiente para que os autores optassem

por uma sintese narrativa em vez de combinar tudo em uma Unica estimativa de efeito.

Isso € uma pista importante para a clinica: saber que uma pessoa “consome muito

conteldo de alimentagéo” ainda diz pouco.

Pode fazer diferenca entender qual conteldo, apresentado de que maneira e associado a

quais regras sobre alimentagdo, corpo ou salde.

Essa ideia aparece de forma ainda mais direta em um estudo com 230 universitarios
usudrios do TikTok. Dondzilo et al. (2024) ndo encontraram associacdo entre o tempo médio
de tela e sintomas de transtornos alimentares. A tendéncia geral de curtir, comentar ou
salvar videos também ndo se associou aos sintomas. As associagdes apareceram quando
os pesquisadores olharam especificamente para o envolvimento com contelddos de
aparéncia e alimentagdo, para o tipo de conteldo posteriormente recomendado e para

comparacdo corporal ascendente (Dondzilo et al, 2024).

Esse resultado ndo demonstra que tempo de tela seja irrelevante. E um estudo transversal,

feito majoritariamente com mulheres jovens universitarias.

Mas mostra por que reduzir a avaliagdo a “quantas horas por dia?” pode deixar passar

justamente as informagdes mais interessantes.
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Comparagao corporal: uma peca
importante do quebra-cabeca

Imagine abrir uma rede social e encontrar alguém cujo corpo parece mais proximo daquilo

que vocé gostaria de ter.

A comparagdo que ocorre quando avaliamos outra pessoa como estando “melhor” do que
nos em determinada dimensdo € chamada de comparagdo social ascendente.
No contexto corporal, pode envolver pensamentos como “ela € mais magra”, “ele &

mais definido”, “essa pessoa consegue comer melhor do que eu” ou “eu deveria ter

essa disciplina”.

Comparagdo social ndo é exclusiva da internet, nem toda comparagdo produz
necessariamente sofrimento. O que chama atengdo € a consisténcia com que niveis
maiores de comparagdo online aparecem associados a alguns desfechos relacionados &

imagem corporal.

Bonfanti et al. (2025) reuniram 83 estudos, com 55.440 participantes, em uma reviséo
sistematica e meta-andlise. Maior comparagdo social online apresentou associagdo
moderada com maiores preocupagodes relacionadas & imagem corporal (r = .454) e com
mais sintomas de transtornos alimentares (r = .355). Também houve uma associacdo

menor com niveis mais baixos de imagem corporal positiva (r = -.242) (Bonfanti et al, 2025).

r =.454 r =.355 r=-242

preocupagdes com sintomas de transtornos imagem corporal positiva
imagem corporal alimentares

Esses nUmeros precisam ser lidos com cuidado. A heterogeneidade entre os estudos foi
muito alta, o que significa que as associagdes variaram bastante entre populagdes e
metodologias. Além disso, a meta-andlise examinou essencialmente relagoes
correlacionais. Quando um estudo possuia diferentes momentos de avaliagdo, foram
utilizados os dados do momento inicial. Portanto, esses resultados néio demonstram que
comparar-se nas redes cause, por si s6, insatisfagdo corporal ou sintomas alimentares
(Bonfanti et al, 2025).
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Ainda assim, comparacdo aparece repetidamente quando olhamos para estudos feitos de
maneiras diferentes.

No trabalho de Dondzilo et al. (2024), por exemplo, maior envolvimento com determinados
conteudos estava associado a maior propor¢do de conteddo semelhante recomendado,
gue por sua vez se associava a mais comparagoes ascendentes e a maiores

sintomas alimentares.

Os autores testaram esse caminho por meio de uma mediagdo estatistica. Em linguagem
simples, isso significa verificar se os dados sdo compativeis com a ideia de que a relagdo

entre duas varidveis passa, a0 menos em parte, por uma terceira.

Mas existe uma diferenca enorme entre:

“os dados sdo compativeis com este caminho”

“demonstramos que esse é o mecanismo causal’.

Como o estudo de Dondzilo et al. (2024) é transversal, ele néo consegue estabelecer a

ordem real em gue esses processos ocorreram.

Um estudo de avaliagdo momentdnea ecoldgica, conhecido pela sigla EMA, trouxe uma
peca complementar. Nesse tipo de pesquisa, as pessoas respondem perguntas em
situagdes proximas da vida real, em vez de depender apenas de uma avaliagdo

retrospectiva feita semanas depois.

Durante sete dias, Schdénhals et al. (2026) acompanharam 143 mulheres, sendo 62 com
anorexia nervosa ou bulimia nervosa autorrelatada e 81 sem transtorno alimentar. As
participantes respondiam as medidas apos utilizarem redes sociais baseadas em imagens.
Exposicdo a fitspiration e thinspiration esteve associada a menor felicidade, maior
insatisfagdo corporal e menor apreciagdo corporal naquele contexto. A comparagdo
ascendente de aparéncia mediou estatisticamente essas associagées (Schénhals et

al, 2026).

De novo, ndo € uma demonstragdo definitiva de causalidade. Mas a repeticdo do papel da
comparagdo em uma meta-andlise, em um estudo de TikTok e em uma investigagdo

realizada no cotidiano faz dela uma varidvel dificil de ignorar clinicamente.
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Quando o feed aprende
H& outra diferenga entre assistir televisdo e abrir uma plataforma como TikTok.

Duas pessoas ligadas no mesmo canal de televisdio recebem essencialmente a mesma
programagdo. Duas pessoas que abrem o TikTok podem receber sequéncias

completamente diferentes de videos.

Isso acontece porque existe um sistema de recomendacgdo, um conjunto de modelos
computacionais que utiliza informagdes sobre o comportamento do usudrio e sobre o

proprio contetdo para decidir o que serd exibido depois.
Essas informagdes ndo se resumem a “curtir”.

Segundo a revisdo de Griffiths et al. (2026), os sistemas podem considerar agées explicitas,
como curtidas, comentdrios, compartilhamentos, buscas e conteddos salvos, mas também
sinais menos deliberados, como tempo assistido, videos vistos até o fim, pausas, repeticoes
e velocidade de navegagdo. Os detalhes exatos desses sistemas sdo proprietdrios e ndo

estdo completamente disponiveis aos pesquisadores (Griffiths et al, 2026).

Portanto, & melhor evitar frases como “o algoritmo sabe que vocé tem um

transtorno alimentar”.
Os estudos fornecidos ndo demonstram isso.

O que temos é evidéncia de que o conteudo efetivamente entregue pode diferir bastante

entre usudrios.

Griffiths et al. (2024) acompanharam durante um més os dados do TikTok de pessoas com
transtornos alimentares e controles sem histérico de transtorno alimentar. Foram

analisados mais de 1 milhdo de videos efetivamente entregues cos participantes.
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Os pesquisadores classificaram quatro categorias consideradas relevantes para
psicopatologia alimentar: conteddos focados em aparéncia, dieta, exercicio e contelddos

explicitamente toxicos relacionados a transtornos alimentares.

Todas apareceram com mais frequéncia nos feeds de participantes com transtornos

alimentares (Griffiths et al, 2024).

Um detalhe é especialmente interessante.

FIGURA 1 - VIDEOS DE DIETA

Participantes com transtornos alimentares comparados aos
controles, em Griffiths et al. (2024).

mais propensos a dar like +23%
L
videos dessa categoria recebidos +335%

Para videos de dieta, por exemplo, participantes com transtornos alimentares eram 23%
mais propensos a dar like nesse tipo de contetdo, mas receberam 335% mais videos dessa
categoria do que os controles. Ou seja, a diferenga entre os feeds foi muito maior do que a

diferenca observada em uma agéo explicita como curtir (Griffiths et al, 2024).

Isso ndo nos diz exatamente por que a diferenca surgiu. O sistema pode ter utilizado sinais
que o estudo ndo consegue observar completamente. Também ndo sabemos quanto do

padrdo foi construido antes do inicio da pesquisa.

Mas o resultado mostra algo bastante concreto: o feed ndo funciona simplesmente como

uma colegdo neutra de conteludos escolhidos conscientemente pelo usudrio.

Ele também é um ambiente personalizado.
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Mas quem escolhe quem?

F tentador organizar essa historia assim:

pessoa entra na rede — recebe determinado conteddo — desenvolve sintomas.

Os dados disponiveis tornam essa sequéncia simples demais.

Strickland et al. (2025) acompanharam 252 universitarias durante aproximadamente nove
semanas. O foco era o envolvimento com videos do tipo “What | Eat in a Day”, geralmente

abreviados como #WIED.
As pesquisadoras analisaram duas possibilidades.

A primeira era: maior contato com #WIED hoje prediz mais alimentagdo

desordenada depois?

A segunda era: mais sintomas alimentares hoje predizem maior envolvimento posterior

com esse conteldo?

Foi a segunda associacdo que apareceu.

Maiores niveis de alimentacdo desordenada no inicio do estudo predisseram maior
engajamento com #WIED no acompanhamento, mesmo depois de considerar quanto a
pessoa ja consumia esse conteddo no inicio. O caminho inverso ndo foi significativo:
engajamento inicial com #WIED ndo predisse maior pontuagdo de alimentagdo

desordenada posteriormente apés o controle dos sintomas iniciais (Strickland et al, 2025).
Isso ndo prova que o conteddo seja inofensivo.

Também ndo mostra que sintomas “causaram” determinada preferéncia digital. O estudo &

longitudinal, mas n&o experimental.
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O que ele faz € desmontar uma narrativa confortével demais: a pessoa ndo € apenas uma

receptora passiva de conteudo.

Quem ja apresenta mais preocupagdes com alimentagdo ou corpo pode prestar atencdo
em conteudos diferentes, procurd-los, permanecer mais tempo neles ou interagir de

maneira diferente.
Essa atividade pode, por sua vez, participar daquilo que serd recomendado posteriormente.

F possivel imaginar um ciclo:

vulnerabilidade prévia

<4 | 4
comparagao e novas atencdo ou
respostas engajamento especifico
>
<4

conteudo cada vez
mais personalizado

Esse ciclo € uma integragéo plausivel dos estudos disponiveis. Nenhum dos artigos

anexados demonstrou toda essa sequéncia de ponta a ponta.
Essa distingdo importa bastante.

O problema n&o é decidir se “a culpa &€ do algoritmo” ou “a culpa &€ do usudrio”. Essa divisdo

nem ajuda muito.

Mais Gtil € investigar a interagdo entre vulnerabilidade, comportamento digital e

ambiente recomendado.
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Quando “saude” e aparéncia comecam a se misturar

Nem o conteldo potencialmente relevante para imagem corporal aparece com a etiqueta

“conteldo sobre aparéncia”.

Um exemplo é a fitspiration, ou fitspo. O termo costuma se referir a contetddos
apresentados como inspiragdo para exercicio, alimentacdo e estilo de vida fitness,

frequentemente acompanhados de corpos magros, definidos ou tonificados.
N&o hd nada no exercicio ou no interesse por satde que seja, por definigdo, patologico.

A questdo estudada é outra: o que acontece quando mensagens sobre saude s@o

organizadas principalmente ao redor de ideais corporais e comparagdo de aparéncia?

Ladwig et al. (2024) conduziram um experimento online com 382 mulheres, 172 com
transtorno alimentar autorrelatado e 210 sem transtorno alimentar. As participantes foram
randomizadas para observar 30 publicacdes de Instagram com conteldo de fitspiration,

body positivity ou body neutrality.

Apbs a exposicdo a fitspiration, houve aumento da insatisfagdo corporal e redugdo do
afeto positivo. O padrdo ocorreu tanto entre mulheres com transtornos alimentares quanto

entre aquelas sem transtornos diagnosticados (Ladwig et al, 2024).

Por ser experimental, esse desenho permite falar com mais segurancga sobre efeitos

imediatos da exposi¢do naquela situagédo especifica.
Mas “imediato” & importante.

O estudo ndo mostra que acompanhar pdaginas fitness por meses provoca um transtorno
alimentar. Foram 30 publicagdes selecionadas pelos pesquisadores, em uma situagdo

experimental, e os desfechos foram avaliados logo apds a exposigdo.
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O estudo cotidiano de Schénhals et al. (2026) ajuda a complementar essa informagao.
Quando as participantes relatavam exposi¢cdo a fitspiration em sua rotina real, apareciam
associagdes com menor felicidade, maior insatisfagdo corporal e menor apreciagdo
corporal. Para thinspiration, conteGdo mais explicitamente voltado & magreza e perda de
peso, o padrdo foi ainda mais consistente, incluindo maior tristeza e menor autoestima
(Schénhals et al, 2026).

Ha&, porém, um resultado importante que impede uma conclusdo simplista: nem fitspiration

nem thinspiration estiveram associados a maior restrigéo alimentar didria nesse estudo.

Ou seja, efeitos sobre como alguém se sente em relagcao ao corpo nao
significam automaticamente mudangas comportamentais detectaveis
na alimentacao.

Isso & exatamente o tipo de nuance que se perde quando chamamos genericamente

determinado conteddo de “toxico”.

E conteudo “positivo” resolve?

Se alguns conteldos centrados em aparéncia podem piorar momentaneamente a
insatisfacdo corporal, parece intuitivo imaginar o contrario: basta substituir esse material

por conteldo “positivo”.
Os artigos enviados ndo sustentam uma solugdo tdo simples.

Body positivity costuma envolver mensagens de aceitagdo, amor e valorizagdo corporal,

frequentemente acompanhadas de maior diversidade de corpos.

Body neutrality tenta deslocar parte da atengdo da aparéncia para uma relagdo mais

neutra com o corpo e para aquilo que ele permite fazer.

No experimento de Ladwig et al. (2024), tanto body positivity quanto body neutrality
reduziram a insatisfagdo corporal imediatamente apods a exposigdo. O afeto negativo
também diminuiu. Mas apareceu uma nuance: na condi¢do de body neutrality, o afeto

positivo também caiu (Ladwig et al, 2024).
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Quando Schdnhals et al. (2026) observaram essas exposicoes na vida cotidiana, o resultado
foi bem menos claro.

O body positivity ndo apresentou os beneficios esperados para os principais desfechos. O
body neutrality esteve associado a maior apreciagdo corporal, mas néo houve um padrdo

amplo de melhora em humor, autoestima ou alimentacgdo restritiva (Schénhols et al, 2026).

Os proprios autores levantam uma possibilidade interessante: no mundo real, uma pessoa
pode ver body positivity, fitspiration, publicidade e thinspiration dentro da mesma sessdo. O

efeito de um post ndo ocorre necessaricomente em isolamento.

Isso ajuda a entender por que um experimento no qual alguém vé 30 publicagdes de uma

dnica categoria pode produzir um resultado mais organizado do que o feed reall.

Portanto, a literatura anexada permite dizer que alguns contetdos de body positivity e

body neutrality produzem efeitos imediatos favordaveis em determinados desfechos.

N&o permite dizer que seguir perfis desse tipo seja um “antidoto” para os efeitos das redes,

mMuito menos uma intervengdo estabelecida para transtornos alimentares.
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Cuidado para nao concluir que...

O ACHADO O QUE ELE NAO PERMITE CONCLUIR
Comparagdo social online se associa a mais Toda comparagdo social causa piora da
preocupagdes corporais e sintomas alimentares. imagem corporal.

Alguns estudos ndo encontraram relagdo entre tempo O tempo de uso nunca importa.

médio de tela e sintomas.

Pessoas com transtornos alimentares receberam mais O algoritmo identificou conscientemente o
conteldo de aparéncia, dieta, exercicio e TA no TikTok. diagnostico dessas pessoas.

Sintomas iniciais predisseram maior envolvimento Toda exposigdo problematica é

posterior com #WIED em um estudo longitudinal. consequéncia de psicopatologia prévia.
Fitspiration aumentou insatisfagdo corporal em Conteuldo fitness causa

um experimento. transtornos alimentares.

Body positivity e body neutrality apresentaram alguns Seguir esses conteldos previne ou trata
efeitos imediatos positivos. psicopatologia alimentar.

Uma mediagdo estatistica € compativel com um A ordem causal entre essas varidveis
caminho entre variaveis. foi demonstrada.

O que isso muda na avaliagao clinica?
Talvez muito pouco se a avaliagdo ja & boa.

A ideia ndo é transformar psicélogos em especialistas no TikTok, nem investigar cada perfil

seguido pelo paciente como se estivéssemos fazendo uma auditoria do celular.

O ponto ¢é incluir o ambiente digital quando ele participa claramente das preocupacodes

com corpo, alimentagdo ou exercicio.
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Perguntar apenas:

“Quanto tempo vocé fica nas redes?”

pode ser um comego.

Mas outras perguntas talvez revelem muito mais:

01

03

05

07

O que costuma aparecer no seu feed quando

o assunto é corpo, alimentagdo ou exercicio?

Como vocé costuma se sentir em
relagéio ao seu corpo depois de assistir a
esses conteldos?

Vocé percebe que comegou a receber cada
vez mais videos sobre algum desses temas?

Quando suas preocupagdes com corpo ou
alimentagdo estdo mais intensas, muda
alguma coisa no que vocé busca, assiste
ou salva?

02

04

06

08

Tem algum tipo de conteldo depois do
qual vocé percebe que comega a se
comparar mais?

Algum conteldo muda o que vocé pensa que
deveria comer, evitar ou fazer de exercicio?

Quais conteldos vocé procura de propdsito e
quais simplesmente aparecem?

Tem alguma regra sobre corpo, comida ou
exercicio que parece ser reforcada
repetidamente no seu ambiente online?

Essas perguntas ndo formam um instrumento validado, nem tém fungdo diagnostica. Sdo

dreas de investigagdo clinica coerentes com os processos destacados nos estudos.

Talvez seja especialmente Gtil sair da pergunta abstrata “rede social te faz mal?” e

investigar sequéncias concretas.
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Por exemplo:
“Vocé disse que ficou pior ontem depois do Instagram. O que estava vendo?”
“Quando percebeu que comegou a pensar que precisava restringir a alimentagdo?”
“O que aconteceu entre assistir aquele conteudo e decidir ndo jantar?”

“Esse tipo de video aparece mais quando vocé esta numa fase em que ja estd mais
preocupado com o corpo?”

A rede deixa de ser tratada como causa abstrata e comecga a entrar na formulagdo de
Caso como contexto em que comportamentos, comparagdes e regras sdo evocados

ou reforgados.

O gue ainda nao sabemos

H& um problema bdsico na pesquisa sobre redes sociais: as plataformas mudam mais

rapido do que a literatura cientifica consegue acompanhéa-ias.

Muitos estudos utilizam autorrelato. Outros mostram conteddos escolhidos pelos
pesquisadores, o que oferece maior controle experimental, mas reproduz mal um feed
personalizado. Estudos como Griffiths et al. (2024), que analisam dados reais entregues aos
usudrios, aumentam a validade ecoldgica, mas ainda ndo conseguem observar
completamente como sistemas proprietarios tomam decisdes.

Também existem limitagdes importantes nas amostras.
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Grande parte dos estudos anexados envolveu mulheres, universitarias ou adultos jovens.
Mesmo quando ha participantes com transtornos alimentares, algumas pesquisas
dependem de diagnostico autorrelatado. Isso limita a generalizagdo para homens, pessoas
trans e ndo bindrias, diferentes faixas etdrias, diferentes contextos culturais e pacientes com

outros perfis clinicos.

Ainda temos poucos estudos capazes de acompanhar pessoas por periodos longos e
separar adequadamente mudangas que ocorrem dentro de uma mesma pessoa de

diferengas entre pessoas.

F justamente ai que mora uma das principais perguntas em aberto:

Quanto determinada exposicao contribui para piora posterior e quanto

a vulnerabilidade existente modifica a exposi¢cao que vira depois?

O estudo de Strickland et al. (2025) mostra que sintomas podem anteceder maior
engajamento com certos conteldos. Estudos experimentais mostram que determinadas
exposi¢des podem produzir mudangas imediatas em imagem corporal e afeto. Estudos de
algoritmos mostram que usudrios com transtornos alimentares podem habitar feeds

bastante diferentes.
O que falta é conectar essas pegas ao longo do tempo.

A revis@o narrativa de Griffiths et al. (2026) chega a uma conclusdo parecida: ha sinais de
que ambientes personalizados possam interagir com vulnerabilidades j& existentes, mas
ainda sdo necessdarios estudos longitudinais, clinicos e experimentais mais proximos da
experiéncia real de uso antes de afirmarmos trajetérias causais de longo prazo (Griffiths et
al, 2026).



Para levar deste capitulo

Dizer que alguém passa duas horas por dia no TikTok pode ser tdo pouco informativo
quanto dizer que alguém passa duas horas por dia “vendo televisdo” sem perguntar o que

estava assistindo.
O tempo continua sendo uma informacado.
S6 ndo descreve o que aconteceu ali dentro.

A literatura analisada aponta para algo mais complexo: contetido, comparagdéo,
engajamento, personalizagéo e vulnerabilidade individual parecem se relacionar de
maneira dindmica. Algumas exposi¢gdes produzem efeitos imediatos mensurdveis. Algumas
pessoas que ja apresentam mais sintomas passam a interagir mais com certos conteudos.
Sistemas de recomendacgdo podem fazer com que essas diferengas de comportamento

resultem em ambientes digitais progressivamente distintos.
Nenhuma dessas pecas, isoladamente, explica um transtorno alimentar.

Mas todas podem ser clinicamente relevantes.

Por isso, talvez a pergunta mais Gtil ndo seja:
“Quanto tempo vocé passa online?”

E sim:

“Que ambiente aparece para vocé quando abre a rede, e o que
acontece com vocé dentro dele?”

Boa parte do que circula nesse ambiente ndo se apresenta como conteldo sobre aparéncia, e
sim como saude, disciplina e treino. O dltimo capitulo trata justamente disso: o que fazer, na
clinica, com regras alimentares, rotina de exercicio e objetivos corporais que a cultura j&

considera virtuosos.
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CAPITULO 5

v @&
Comer bem, treinar | g
muito ou querer . surel
ganhar musculo nao .

sao diagnosticos: o
que realmente merece
atencao clinica?

Uma pessoa organiza todas as refeigdes da semana com antecedéncia. Leva comida de
casa quase todos os dias, acompanha proteinas e outros nutrientes, treina seis vezes por

semana e raramente falta a academia.
Quem convive com ela costuma descrevé-la como disciplinada.

Com o tempo, porém, algumas coisas comegam a aparecer. Jantares séo recusados
porque ndo é possivel saber exatamente como a comida serd preparada. Um treino
perdido provoca culpa e ansiedade durante horas. Uma lesdo ndo interrompe
completamente a rotina de exercicio. As refeicées precisam acontecer de determinada
maneira, e mudangas inesperadas geram sofrimento. Parte considerdvel do dia é ocupada

pensando em alimentag¢do, treinamento e no que ainda precisa mudar No corpo.

Essa situacdo é ficticia. E o objetivo ndo é revelar, no final, que a pessoa “tem ortorexia”, “é

vicioda em exercicio” ou apresenta dismorfia muscular.
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A pergunta é anterior ao diagnostico:

Em que momento palavras como saude, disciplina e dedicacao
deixam de ser suficientes para explicar o que esta acontecendo?

Essa pergunta é particularmente dificil porque boa parte dos comportamentos discutidos
neste capitulo também existe fora da psicopatologia. Pessoas podem se interessar muito
por alimentagdo, praticar esportes intensamente, contar macronutrientes ou querer

aumentar a massa muscular sem dpresentar um transtorno mental.

O comportamento visivel € uma parte da avaliagdo, e neste capitulo ele € quase sempre a

parte que a cultura ja aprova.

Comer saudavel nao é diagndstico
Poucos temas deixam isso tdo claro quanto a chamada ortorexia nervosa.

O termo tem sido usado para descrever uma preocupagdo rigida e excessiva com aquilo
que a pessoa considera uma alimentagdo correta, saudavel ou pura. Entretanto, existe uma
diferenca entre reconhecer um fendmeno potencialmente problematico e demonstrar que

ele constitui um diagndstico psiquidtrico independente.
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Ng et al. (2024) revisaram 22 revisées sistemdticas sobre ortorexia e encontraram um
campo marcado por divergéncias conceituais, instrumentos de qualidade varidvel e
estimativas de prevaléncia extremamente inconsistentes. Os autores concluem que ainda
ndo existem estimativas confiGveis sobre quantas pessoas apresentariam ortorexia e que
varios instrumentos empregados na literatura ndo conseguem distinguir adequadamente

interesse por alimentagdo saudavel de psicopatologia.

Esse problema aparece de maneira especialmente clara no ORTO-15, um dos instrumentos
mais utilizados historicamente para estudar o tema. Revisdes posteriores identificaram
problemas de consisténcia interna, estrutura fatorial e especificidade. Em outras palavras,
uma pontuagdo elevada podia refletir comportamentos alimentares incomuns ou grande
preocupacdo com alimentacdo sem necessariamente identificar um padrdo clinicamente

prejudicial (Ng et al, 2024).

Se estudos diferentes utilizam escalas diferentes, pontos de corte diferentes e até definicdes
diferentes do que pretendem medir, juntar todos os resultados e perguntar “qual € a

prevaléncia da ortorexia?” pode produzir uma preciséo que os dados ndo tém.

Uma umbrella review recente ajuda a dimensionar o problema. Moccia et al. (2025)
revisaram cinco meta-andlises e encontraram uma estimativa agregada de sintomas de
ortorexia de 27,5%. O mesmo resultado, porém, apresentou heterogeneidade de
aproximadamente 97%. Além disso, os estudos utilizaram instrumentos com propriedades

psicométricas bastante diferentes (Moccia et al, 2025).

27,5% ~97%

estimativa agregada de sintomas de ortorexia heterogeneidade entre os estudos

Moccia et al. (2025). O segundo nimero muda o que o primeiro pode significar.
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Portanto, seria inadequado transformar esse valor na frase “27,5% das pessoas tém
ortorexia”. O nUmero resume estudos que provavelmente ndo estavam identificando

exatamente o mesmo fendmeno.

Existe alguma coisa clinica sendo descrita?

Sim. A incerteza diagnostica ndo significa que todas as pessoas identificadas nesses

estudos estejam simplesmente “comendo sauddavel”.

Em 2022, Donini et al. reuniram 47 pesquisadores e profissionais de diferentes areas e paises
em um processo Delphi de trés etapas. O objetivo era construir uma definicdo de trabalho e
critérios propostos para ortorexia. Vinte e sete afirmagdes alcangaram pelo menos 75% de

concorddncia entre os especialistas (Donini et al, 2022).

Entre os elementos que receberam forte concorddncia estavam preocupagdo intensa com
a alimentagdo, regras rigidas e inflexiveis, grande quantidade de tempo dedicada a
planejar, obter ou preparar alimentos, sofrimento quando as regras ndo podem ser
cumpridas e influéncia excessiva da adesdo a essas regras sobre a forma como a pessoa

se avalia (Donini et al, 2022).

Isso ajuda a construir uma descri¢do clinica mais precisa. Mas hd uma

diferenga fundamental:

Um consenso de especialistas propde critérios. Ele ndo valida

um diagndstico.

O proprio artigo classifica seu nivel de evidéncia como nivel V, opinido de comité de
especialistas, e reconhece que os critérios ainda precisam de validacdo empirica (Donini et
al, 2022).



E hd pesquisadores que questionam se precisamos de uma categoria independente.

Meule e Voderholzer (2021), em um artigo de opinido, argumentam que muitos sintomas
chamados de ortorexia apresentam forte sobreposigcdo com transtornos alimentares j&
reconhecidos. Os autores observaram, por exemplo, que escores de ortorexia em algumas
amostras clinicas acompanharam busca pela magreza e insatisfagdo corporal e
diminuiram durante tratamentos que ndo tinham a ortorexia como alvo especifico. Para
eles, isso coloca em davida se estamos observando uma sindrome independente ou uma

expressdo particular de psicopatologia alimentar (Meule & Voderholzer, 2021).

As revisdes mais recentes ndo encerram essa disputa. A sintese de Moccia et al. (2025)
encontrou associagdes entre medidas de ortorexia e sintomas de transtornos alimentares
(r = .36), sintomas obsessivo-compulsivos (r = .25), exercicio problemdtico (r = .29) e
diferentes dimensodes de perfeccionismo. As heterogeneidades, porém, foram muito altas,

frequentemente proximas ou superiores a 90% (Moccia et al, 2025).

r - 036 r - -29 r - .25
sintomas de transtornos exercicio problematico sintomas obsessivo-
alimentares compulsivos

Essas correlagées mostram sobreposigdo.

N&o mostram que ortorexia seja “na verdade TOC”, nem que seja apenas outro nome para

um transtorno alimentar.

E também ndo provam que se trate de uma terceira condigdo independente.

CAPITULO 5

60



Entao o que fazemos com o conceito?

Talvez a resposta mais Util, hoje, seja sustentar duas ideias ao mesmo tempo.

A primeira: interesse por alimentacgédo sauddavel néo é psicopatologia. Ler rotulos, preferir
determinados alimentos, cozinhar, evitar alguns produtos ou seguir uma rotina alimentar

ndo estabelecem, isoladamente, um transtorno.

A segunda: existem pessoas para quem regras relacionadas a alimentagdo considerada
sauddvel se tornam rigidas, ocupam grande parte da vidag, produzem sofrimento,

interferem socialmente ou permanecem mesmo diante de consequéncias negativas.

O que fica, entdo, € uma descricdo clinica utilizvel e uma classificagdo ainda em disputa.

Treinar muito também nao é diagndstico
Um problema semelhante aparece quando tentamos entender exercicio problematico.
“Treina todos os dias” € uma descricdo de frequéncia.

Ela ndo informa, sozinha, se a pessoa pratica um esporte competitivo, se gosta da
atividade, se estd seguindo um planejamento especifico ou se sente incapaz de reduzir o

exercicio mesmo quando estd lesionada.
A proépria literatura enfrenta dificuldades de nomenclatura.

Termos como exercicio excessivo, exercicio compulsivo, exercicio dirigido, dependéncia
de exercicio e exercise addiction aparecem em estudos diferentes e ndo descrevem

necessariamente o mesmo constructo.
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Campbell et al. (2025), em uma revisdo sistematica e meta-andlise de 56 estudos com
21518 pessoas diagnosticadas com transtornos alimentares, precisaram construir uma
definicbo ampla de excessive exercise para conseguir sintetizar a literatura. Nessa definigdo
entravam elementos como rigidez, sensagdo de obrigacdo, interferéncia em atividades
importantes, exercicio em condigdes problematicas, continuidade apesar de lesdes e culpa

quando a atividade precisava ser adiada (Campbell et al, 2025).

Essa evolugdo conceitual é interessante porque parte da pesquisa mais antiga dava muita
atengdo a intensidade, frequéncia e duragdo do exercicio. Trabalhos posteriores passaram

a investigar também a relagdo psicolégica da pessoa com a pratica.

Isso ndo torna quantidade irrelevante.

Torna quantidade insuficiente.

A diferenca aparece de forma muito clara em uma meta-andlise sobre exercicio e
sintomas de ortorexia. Strahler et al. (2021) reuniram 25 estudos, com 10.134 participantes. A
associagdo entre medidas de ortorexia e exercicio em sentido mais genérico foi pequena, r
= ]12. Quando os estudos avaliavam exercicio aditivo ou problematico, a associagdo foi
maior, r = .29 (Strahler et al, 2021).

DUAS PERGUNTAS DIFERENTES

exercicio em sentido genérico r=.12
D
exercicio aditivo ou problematico r=.29

Associag@o com sintomas de ortorexia. Strahler et al. (2021).

Isso ndo demonstra que compulsividade seja universalmente mais importante

que frequéncia.
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Mas mostra que essas duas perguntas ndo sdo intercambidveis:

“Quanto vocé treina?”

“Como vocé se relaciona com a necessidade de treinar?”

A segunda pode revelar informagdées que a primeira ndo capta.

Exercicio problematico e psicopatologia aparecem juntos

Campbell et al. (2025) estimaram que 48% das pessoas com transtornos alimentares nos
estudos incluidos apresentavam exercicio excessivo no momento avaliado e 63% relataram
ocorréncia ao longo da vida. As estimativas variaram entre diagnosticos e houve

heterogeneidade elevada entre os estudos (Campbell et al, 2025).

O numero ndo deve ser interpretado como “metade das pessoas que treinam muito tem
transtorno alimentar”. A amostra ja era composta por pessoas diagnosticadas com

transtornos alimentares.

Uma meta-andlise ainda maior, com 79 estudos e mais de 40 mil participantes fisicamente
ativos, encontrou associagdes entre medidas de exercise addiction e sintomas alimentares
(r = 33), sintomas obsessivo-compulsivos (r = .30), depresséo (r = .30), estresse (r = .36),

ansiedade (r = 27) e perturbagdées de imagem corporal (r =.27) (Wang et al, 2026).

Mais uma vez, os indices de heterogeneidade ficaram extremmamente altos, chegando a
mais de 90% em vdarios desfechos. Os estudos também utilizavam instrumentos diferentes

para definir exercicio problematico (Wang et al, 2026).
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Assim, a mensagem clinica ndo deveria ser:
“Exercicio frequente & perigoso.”
Nem:

“Se a pessoa estd fisicamente ativa, estd tudo bem.”

A pergunta mais Util € como o exercicio funciona naquela vida.

Quando o objetivo nao é emagrecer,
mas transformar a composic¢ao corporal

Boa parte da pesquisa histérica sobre transtornos alimentares foi construida em torno de

comportamentos voltados a perda de peso e & magreza.
Isso pode deixar passar outras formas de controle alimentar.

A chamada muscularity-oriented disordered eating, ou MODE, refere-se a padrées
alimentares organizados em torno da busca por muscularidade. Eles podem incluir
alteragdes na quantidade de comida, controle de macronutrientes, estratégias para
aumentar ingestdo caldrica ou proteica e periodos de redugdo alimentar para diminuir

gordura corporal (Anderson & Linardon, 2024; Zhu et al, 2025).
A presenca isolada desses comportamentos ndo estabelece psicopatologia.

Contar proteinag, por exemplo, pode fazer parte de um planejamento esportivo sem produzir

sofrimento ou prejuizo.
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A pergunta é o que acontece quando esse controle alimentar comega a ocupar um

lugar diferente.

Zhu et al. (2025) investigaram isso em 2.462 universitarios do Canadd, Estados Unidos e Ird.
Os pesquisadores avaliaram alimentagdo orientada & muscularidade, sintomas

alimentares tradicionalmente associados d magreza e prejuizo clinico.

A associagdo entre MODE e prejuizo foi elevada na andlise bivariada. Mais importante,
mesmo depois de controlar restrigdo cognitiva, restrigdo alimentar, purgagdo, IMC, género e

pais, MODE explicou 11% de varidncia adicional no prejuizo clinico (Zhu et al, 2025).

O resultado sugere que existe algo clinicamente relevante nesses padrées que ndo é

completamente capturado por medidas tradicionais de alimentagdo orientada d magreza.
N&o houve moderagdo significativa por género.

Esse dado é especialmente interessante porque a literatura sobre muscularidade costuma

ser associada quase automaticamente aos homens.

Muscularidade também aparece
na experiéncia de mulheres

Anderson e Linardon (2024) acompanharam 1.760 mulheres no inicio do estudo e 1.208 delas
trés meses depois. Todas as dimensdes de imagem corporal examinadas no inicio,
incluindo insatisfacdo, sobrevalorizagdo, preocupagdo e menor apreciagdo corporal,

predisseram mais MODE posteriormente em andlises individuais.

Quando as varidveis foram analisadas conjuntamente, o resultado ficou mais especifico.
Preocupagédo com peso e forma apareceu como o preditor positivo mais consistente,
enquanto maior apreciagdo corporal apareceu como preditor negativo em algumas
andlises, embora esse segundo resultado ndo tenha permanecido robusto em todas as

andlises de sensibilidade (Anderson & Linardon, 2024).
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Os efeitos Unicos eram pequenos, e a amostra também ndo representava mulheres em
geral. As participantes haviam sido recrutadas por uma plataforma psicoeducativa sobre

alimentacdo transtornada, na qual sintomas alimentares eram relativamente frequentes.

O estudo, portanto, ndo demonstra que preocupagdo corporal “cause” alimentagdo

orientada d muscularidade.
Mas estabelece uma ordem temporal que uma correlagdo transversal ndio oferece.

Também deixa claro que buscar muscularidade, definicdo e controle alimentar ndo € um

fendmeno exclusivamente masculino.

Dismorfia muscular nao é sinbnimo de
alimentacao orientada a muscularidade

Outro cuidado conceitual fundamental € separar MODE de dismorfia muscular.

Uma pessoa pode modificar a alimentagdo para favorecer hipertrofia sem acreditar que

seu corpo seja inadequadamente pegueno.
Pode desejar mais massa muscular sem apresentar sofrimento clinicamente significativo.

Pode organizar macros sem apresentar preocupagdo persistente com uma suposta falta

de muscularidade.
A dismorfia muscular descreve algo diferente.

Historicamente, ela chegou a ser chamada de “anorexia reversa”. O termo surgiu quando
pesquisadores observaram fisiculturistas muito musculosos que ainda se percebiam como
pequenos ou insuficientemente musculosos. A expressdo acabou abandonada ¢ medida
que o fenémeno passou a ser compreendido de maneira mais complexa (Cooper et

al, 2020).
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Atualmente, a discussdo clinica envolve uma preocupagdo persistente com ser pouco
mMusculoso ou pequeno, acompanhada de comportamentos relacionados e de sofrimento
ou prejuizo significativo. Exercicio intenso, alimentagdo voltada & muscularidade e uso de
substdncias para modificar a aparéncia podem aparecer nesse contexto, mas nenhum

deles isoladamente define dismorfia muscular.

Cooper et al. (2020) realizaram uma revisd@o sistemdatica e meta-analitica de 40 trabalhos

para avaliar justamente a validade diagnostica da dismorfia muscular.

Em comparagdo a controles, pessoas identificadas com dismorfia muscular apresentavam
diferengas em imagem corporal, sintomas alimentares, exercicio, sofrimento psicolégico

e outras Areas. Isso oferece suporte preliminar para a existéncia de uma apresentagdo
clinica reconhecivel, diferente simplesmente de querer ser mais musculoso (Cooper et

al, 2020).

O problema aparece quando tentamos decidir onde colocd-la.

Os estudos n&o permitiram distinguir de forma convincente a dismorfia muscular de
transtorno dismoérfico corporal e transtornos alimentares em todos os validadores
analisados. Perfil sintomatico, vinculos familiares e resposta ao tratamento apresentavam

sobreposicées com ambos (Cooper et al, 2020).

Assim, os autores encontraram evidéncia preliminar de validade clinica, mas ndo evidéncia
suficiente para determinar se a dismorfia muscular deveria ser compreendida como uma

condigdo psiquidtrica independente.

Essa incerteza nosoldgica ndo equivale a dizer que o sofrimento observado seja incerto.

Significa que reconhecer um padrao clinico e decidir qual é sua melhor

classificacao sao perguntas diferentes.
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E a relagdo com transtornos alimentares?

Ela existe, mas ndo € uma equivaléncia.

Badenes-Ribera et al. (2019) combinaram 36 estimativas independentes e encontraram
uma associacdo moderada entre sintomas de dismorfia muscular e sintomas de
transtornos alimentares, r = .36. O tamanho dessa relagdo variou de acordo com a
populacéo estudada e os instrumentos utilizados para medir os dois constructos (Badenes-
Ribera et al, 2019).

Isso significa que, em média, maiores sintomas de dismorfia muscular acompanham maior

psicopatologia alimentar.
Ndo significa que sejam a mesma coisa.

E o fato de a associagdo variar conforme o instrumento mostra, mais uma vez, como o que

encontramos depende parcialmente do que decidimos medir e de como medimos.

Magreza e muscularidade podem coexistir

Talvez seja tentador organizar esses fendbmenos em uma divisdo simples:

mulheres buscam magreza;
homens buscam musculos.

Os estudos recentes ndo sustentam bem essa diviséo.

A aparéncia muscular frequentemente envolve dois objetivos ao mesmo tempo: aumentar
determinado volume muscular e reduzir gordura para tornar essa musculatura mais visivel.
Para algumas pessoas, portanto, comportamentos voltados d magreza e d muscularidade

ndo estdo em lados opostos.
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Eles podem ocorrer juntos.

Xico et al. (2025) acompanharam 799 adultos chineses, 399 mulheres e 400 homens,
durante seis meses. O estudo examinou relagdes entre insatisfagdo com gordura corporal,
insatisfagdo com muscularidade, alimentagdo orientada d magreza e alimentagdo

orientada d muscularidade.

Nas mulheres, apareceram relagdes prospectivas em ambas as diregdes entre alguns
indicadores orientados d magreza e @ muscularidade. Alimentagdo orientada & magreza
no inicio predisse maior MODE posteriormente, e MODE inicial também predisse mais
alimentagdo orientada & magreza. Insatisfagdo com muscularidade e alimentagdo

orientada & magreza também apresentaram relagdes reciprocas.

Entre os homens, o padrdo foi diferente. Indicadores orientados & muscularidade no inicio
predisseram alguns desfechos orientados & magreza posteriormente, mas os caminhos

inversos n&o foram significativos (Xiao et al, 2025).

F preciso cautela. O estudo tinha apenas duas ondas, utilizou instrumentos diferentes de
insatisfagcdo muscular para homens e mulheres e ndo conseguiu separar adequadamente
diferencas entre pessoas de mudangas que ocorrem dentro de uma mesma pessoa. O

proprio artigo afirma que relagées causais ndo podem ser inferidas (Xiao et al, 2025).

O resultado que interessa aqui € mais modesto:

Busca por magreza e busca por muscularidade nao sao dimensoes
mutuamente exclusivas.

Isso também ajuda a compreender por que praticas como bulking e cutting ndo cabem

muito bem numa visdo de transtornos alimentares organizada apenas em torno de “comer

menos para emagrecer”.
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Durante um periodo de bulking, uma pessoa pode tentar aumentar ingestdo para ganhar
massa. Durante um cutting, reduzir a ingestdo para diminuir gordura corporal. A existéncia

desse ciclo ngo estabelece, por si s6, psicopatologia.

O interesse clinico comega quando entendemos o lugar que o comportamento ocupa na

vida daquela pessoa.

O comportamento isolado nao responde...

Quatro descrigdes comuns e o que elas deixam em aberto.

“Treina seis vezes por semana.”

Isso informa frequéncia. Ndo responde:

— 0 que acontece emocionalmente quando o treino precisa ser cancelado;
— se a pessoa consegue descansar diante de lesdo ou doenga;
— se o exercicio é utilizado de forma compensatoria;

— se arotina interfere de maneira importante em trabalho, estudo ou relagoes;

— qguanto de obrigagdo existe na pratica.
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“Evita agucar.”
Isso informa uma escolha alimentar. Ndo responde:

— por que essa regra existe; — qudo rigida ela &;

— 0 que acontece quando a pessoa a quebra; — se ha culpa, ansiedade ou necessidade
de compensacdo;

— se aregra limita progressivamente — se existem consequéncias nutricionais
situacdes sociais; ou funcionais.

“Conta proteina e macronutrientes.”
Isso descreve uma estratégia de controle alimentar. NGo responde:

— quanto a aparéncia corporal participa — se o planejamento é flexivel;
daquela pratica;

— Se a pessoa consegue alterd-1o — se 0 comportamento ocupa grande
quando precisa; quantidade de tempo;

— se estd associado a sofrimento ou prejuizo.

“Quer ficar mais musculoso.”

Isso descreve um objetivo corporal. Ndo responde:

— quanto tempo a pessod passa preocupada — 0 quanto sua autoavaliagdo depende
com uma suposta falta de muscularidade; desse objetivo;

— se sua percepgdo corporal € acompanhada — se existern comportamentos prejudiciais para
de sofrimento; tentar modificar o corpo.

Nenhuma dessas perguntas constitui um critério diagnoéstico proprio. Elas apenas mostram por

que a descrigdo externa do comportamento costuma deixar perguntas clinicas em aberto.
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Entao, o que realmente merece aten¢ao?

Ndo existe uma formula capaz de separar automaticamente “disciplina” de psicopatologia.

Ainda assim, os estudos deste capitulo sugerem que algumas dimensdes merecem

investigagdo quando alimentagdo, exercicio ou aparéncia comegam a ocupar um lugar

central na vida da pessoa.

Rigidez

Sofrimento

Prejuizo funcional

Compulsividade

Preocupacao persistente

Persistir apesar de

consequéncias

A pessoa consegue adaptar a rotina quando as circunstancias
mudam ou precisa manter determinadas regras praticamente a
qualquer custo?

O que acontece quando a regra ndo pode ser cumprida?

Trabalho, estudo, vida social e relacionamentos comegam a ser
organizados ao redor da alimentag¢do, treino ou aparéncia?

A sensacdo de obrigagdo pode ser particularmente relevante
no exercicio.

Aparece na literatura sobre muscularidade e nas propostas atuais
de ortorexia.

Acrescenta uma informagdo que a frequéncia do comportamento
ndo oferece.

O ponto ndo é transformar essas dimensdes em um checklist universal. Os constructos

discutidos neste capitulo ndo compartiliham um Gnico conjunto validado de critérios.

Mas elas podem aumentar a resolugdo da avaliagdo.
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Na avaliacao, vale ir além do “quanto”

Algumas perguntas clinicas podem ajudar:

01

03

05

07

09

O que esse comportamento representa ou faz
por vocé?

Quanto tempo e espaco mental alimentacdo,
treino ou aparéncia ocupam no seu dia?

J& manteve alguma regra alimentar ou
continuou treinando mesmo percebendo
consequéncias fisicas, emocionais ou sociais?

Quando come de maneira diferente do
planejado, surge necessidade de compensar
de alguma forma?

O que significaria para vocé se seu corpo ndo
mudasse da maneira que espera?

02

04

06

08

O que costuma acontecer quando vocé ndo
consegue seguir a rotina planejada?

Vocé consegue flexibilizar essas regras
quando o contexto muda?

Alguma situacdo social, profissional ou
afetiva comecou a ser evitada porque
interferiria na alimentagdo ou no treino?

Quanto a forma como vocé avalia a si
mesmo depende de cumprir essas regras ou
atingir determinada aparéncia?

Essas perguntas ndo formam um instrumento validado, ndo séo critérios oficiais e ndo

permitem estabelecer diagnéstico. Elas servem para explorar aspectos que aparecem

como clinicamente relevantes na literatura sobre rigidez alimentar, exercicio problematico,

muscularidade e prejuizo funcional.



O problema de medir antes de compreender

H& uma questdo que atravessa praticamente todo este capitulo: alguns dos debates

cientificos ndo existem apenas porque pesquisadores tém teorias diferentes.
As vezes, eles estédo medindo coisas diferentes e usando o mesmo nome.

Isso é particularmente evidente na ortorexia. Estudos que utilizaram ORTO-15, DOS, EHQ e
outros instrumentos chegaram a estimativas e correlagdes bastante diferentes. Ng et al.
(2024) mostram que ndo existe, até o momento, um padrdo-ouro capaz de definir com

seguranga quem apresenta ou ndo essa condigdo.

O mesmo acontece, em menor escala, com exercicio. Exercise addiction, compulsive
exercise, excessive exercise e exercise dependence compartilham elementos, mas ndo sdo

necessariamente operacionalizados da mesma maneira.

E até na pesquisa sobre dismorfia muscular a escolha do instrumento modifica a
magnitude da associagdo encontrada com psicopatologia alimentar (Badenes-Ribera et
al, 2019).

Isso tem uma consequéncia pratica simples:

Pontuacao de escala nao deve ser confundida automaticamente
com diagnéstico.

Uma medida pode ser excelente para rastrear um fendmeno, quantificar sua intensidade
ou gerar uma hipdtese clinica e ainda assim ndo responder sozinha qual € a melhor

formulagdo diagnodstica daquele caso.
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O que ainda nao sabemos

A ortorexia continua sendo a drea mais incerta deste capitulo.

Ainda faltam critérios diagnosticos empiricamente validados, melhor validade discriminante
em relagdo a transtornos alimentares e sintomas obsessivo-compulsivos, instrumentos com
desempenho robusto em diferentes culturas e estudos clinicos longitudinais. Ndo sabemos,
com seguranga, se ortorexia constitui uma entidade independente ou se parte considerdvel
dos casos & melhor explicada por transtornos j& reconhecidos (Ng et al, 2024; Moccia et

al, 2025).

Na literatura de exercicio, ainda existe falta de consenso conceitual. © campo utiliza
diferentes definigcbes para excesso, dependéncia e compulsividade, o que dificulta comparar

prevaléncia e prognostico entre estudos. Grande parte da evidéncia continua transversal.

A pesquisa sobre MODE & mais recente. Temos dados de prejuizo funcional e alguns estudos
prospectivos, mas ainda faltam trabalhos clinicos de longo prazo, critérios capazes de
distinguir praticas esportivas flexiveis de padrées psicopatoldgicos e maior representagdo de
populacoes fora de contextos universitarios.

Na dismorfia muscular, a validade clinica parece melhor sustentada do que na ortorexia,
mas sua posi¢do diagnostica permanece discutida. A literatura ainda ndo esclareceu
completamente onde terminam as sobreposicées com transtorno dismorfico corporal e

transtornos alimentares (Cooper et al, 2020).

Também hd um problema de diversidade.

Uma parte importante da pesquisa sobre muscularidade foi construida inicialmente a partir
de homens. Estudos mais recentes mostram que MODE e preocupagdes com
muscularidade também sdo relevantes em mulheres. Ao mesmo tempo, grande parte

dessa literatura ainda utiliza amostras cisgénero, universitarias ou de conveniéncia.

Portanto, ndo parece adequado transformar os padrdes observados nesses estudos em

regras universais sobre género, esporte ou cultura.
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Para levar deste capitulo, e do e-book

Uma pessoa pode comer menos porque perdeu o dpetite, porque estd com medo de

ganhar peso ou porque determinadas texturas sdo dificeis de tolerar.

Pode treinar seis vezes por semana porque € atleta, porque adora treinar ou porque sente

culpa intensa quando descansa.

Pode controlar proteina porque isso faz sentido dentro de um plano esportivo flexivel
ou porque toda a sua rotina e autoavaliagdo passaram a depender de atingir

determinada aparéncia.
Pode comer de uma forma considerada extremamente “sauddvel” e estar bem.

Pode fazer praticamente as mesmas escolhas alimentares e estar vivendo uma relagdo

rigida, angustiante e progressivamente limitada com a comida.

F por isso que psicopatologia raramente pode ser inferida apenas pela aparéncia de

um comportamento.

Ao longo deste e-book, fendbmenos muito diferentes acabaram levando a um
problema clinico parecido: aquilo que vemos primeiro nem sempre explica aquilo que

estd acontecendo.

A boa avaliagdo precisa ir além da primeira descrigdo.
Além do peso atual.
Além do nimero de alimentos aceitos.
Além da quantidade de horas nas redes.
Além da frequéncia de treino.

Além do fato de uma pessoa estar ou nao utilizando determinada medicacao.
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Neste capitulo, a conclusdo ndo € que intensidade, frequéncia ou aparéncia do

comportamento sejam irrelevantes.
Elas fazem parte da informagdo.
S6 ndo respondem tudo.

Quando alimentagdo, exercicio e corpo entram no consultério, compreender contexto,
trajetoria, rigidez, sofrimento, prejuizo e aquilo que mantém o comportamento costuma
produzir uma pergunta clinica melhor do que decidir rapidamente se algo “parece

saudavel” ou “parece transtornado”.

E talvez essa seja uma boa ideia para terminar o material inteiro:

Antes de explicar um comportamento, vale ter certeza

de que ainda nao estamos apenas descrevendo

sua aparéncia.
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