
 
 
 

UNIVERSIDADE SANTO AMARO 

Curso de Nutrição 

 

 
 
 

Erica Bianca Oliveira Pauli 
 
 

 

 

 

 

 

 

Influência das Mídias nos Transtornos Alimentares 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

São Paulo 

2022 

 



 
 
 

Erica Bianca Oliveira Pauli 

 

 

 

 

 

 

Influência das Mídias nos Transtornos Alimentares 

 

 

 

 
     Trabalho de Conclusão de Curso   

apresentado ao Curso de Nutrição da 

Universidade Santo Amaro – UNISA, como 

requisito parcial para obtenção do título 

Bacharel em Nutrição. 

 Orientador: Prof. Ms. Clara Rodrigues 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

São Paulo 

2022 

 

 



 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



 
 
 

Erica Bianca Oliveira Pauli 

  

  

  

 

Influência das Mídias nos Transtornos Alimentares  

  

 

Trabalho de Conclusão de Curso apresentado ao curso de Nutrição da Universidade 

Santo Amaro – UNISA, como requisito parcial para obtenção do título Bacharel em 

Nutrição. Orientadora: Professora Mestre Clara Rodrigues. 

  

São Paulo, 13 de dezembro de 2022.  

  

Banca Examinadora  

  

  

  

________________________   

Prof.ª Mestre Clara Rodrigues 

  

  

________________________   

Prof.ª Mestre Raquel Nunes Silva 

  

  

________________________  

Prof.a Dra. Ingryd Carolinne Costa Campos 

  

 

Conceito Final: _____________  



 
 

AGRADECIMENTOS 

A nutrição sempre me chamou atenção, lembro-me até hoje do quão eu 

fiquei encantada pela primeira vez que fiquei de frente com um nutricionista. Eu 

tinha 8 anos, e decidi que seguiria na área de nutrição, com simples foco de 

ajudar as pessoas da forma mais graciosa e sábia que eu puder. 

         Sou grata aos meus pais, meus professores e o mais importante a mim 

mesmo! Enfrentei anos difíceis para concluir a graduação, fiquem refém de 

antidepressivos e calmantes, a compulsão alimentar me tomou e mesmo assim, 

eu não desisti, a nutrição me motivou desde sempre me ensinou a ser resiliente e 

entender sobre os processos necessários. 

          A nutrição ensina a valorização não somente da ciência, e sim do ser 

humano, traz a capacidade de entender sobre a composição dos alimentos, e 

como cada nutriente presente nos alimentos se comporta no corpo humano. 

         Durante toda graduação me perguntei inúmeras vezes o motivo de desejar 

tanto querer aprender sobre a ciência da alimentação, mas agora, quase 

terminando eu descobri o meu lugar e minha missão. Minha missão é cuidar de 

pessoas, entender suas dores e cuidar delas como eu gostaria de ser cuidada. 

         Agradeço à Deus, por todas as vezes que estava cansada e me mantive de 

pé para realizar este sonho. Agora entendo todos os processos e tenho orgulho 

de ser um profissional da área da saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Listas de Quadros 
 

 
Quadro 1 -  

Critérios diagnósticos da anorexia nervosa (AN) conforme CID-11 ..............................19 

Quadro 2 -  

Critérios diagnósticos para anorexia nervosa (AN) conforme DSM-5 ...........................20 

Quadro 3 -  

Critérios diagnósticos da bulimia nervosa conforme CID-11 .........................................22 

Quadro 4 -  

Critérios diagnósticos da bulimia nervosa (BN) conforme DSM-5 .................................23 

Quadro 5 -  

Critérios diagnósticos para transtorno de compulsão alimentar segundo CID-11 .........26 

Quadro 6 -  

Critérios diagnósticos para transtorno de compulsão alimentar segundo DSM-5 .........27 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
Lista de Figuras 
 
 
 
Figura 1 - Esquema ilustrativo da composição da imagem corporal........................30 



 

 
 

 

RESUMO 

Introdução: Os transtornos alimentares são comportamentos irregulares em relação 
à alimentação e ao peso, normalmente associados com a imagem corporal. A indústria 
da beleza e midiática, vincula a ideia de que uma mudança no corpo, acontecimentos 
e vivências emocionais aversivas irão modificar-se demonstrando que a magreza está 
associada ao sucesso, gerando assim frustações. Assim essa validação a transforma 
em verdade na sociedade, fazendo com que a magreza como padrão estético 
dominante seja um fator responsável pelo desenvolvimento de Transtornos 
Alimentares. Objetivo: Analisar a influência das mídias nos Transtornos Alimentares. 
Métodos: Revisão bibliográfica para analisar a relação da mídia social sobre os 
transtornos alimentares. Foram consultados artigos de revistas nas bases do SciELO 
(Scientific Electronic Library Online), LILACS (Literatura Latino Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde) e MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System 
On-line) no ano de 2006 e 2022, manuais relacionados com os transtornos 
alimentares e última edição de livros, nos idiomas português e inglês. 
Fundamentação Teórica: Na era atual das redes sociais, a mídia tem o poder de 
interferir na autoestima de um indivíduo para manipular o corpo ideal. Para uma 
pessoa, a exposição mais frequente a imagens do corpo perfeito pode levar à 
insatisfação pessoal com o corpo, que é um dos maiores desencadeadores dos 
transtornos alimentares. Os apelos à "mídia" como causa ou contribuinte para os 
transtornos alimentares não são novos. Na verdade, pode ter sido um dos primeiros 
argumentos populares para explicar a disseminação dos distúrbios alimentares. 
Crenças corporais irrealistas propagadas pela mídia podem impactar negativamente 
o comportamento alimentar das pessoas. Estudos mostraram que simplesmente 
expor as pessoas a fotos de modelos padrão pode desencadear distúrbios da imagem 
corporal e levar uma pessoa a desenvolver atitudes alimentares desordenadas e até 
mesmo distúrbios alimentares. Considerações Finais: Conclui-se que a rede social 
tem a capacidade de disseminar uma propaganda enganosa do corpo perfeito, 
projetado por influencers ou modelos que usam a meio social como trabalho.   

 
Palavras-chave: transtornos alimentares, mídias sociais, imagem corporal.  



 

 
 

 

 
 

ABSTRACT 

Introduction: Eating disorders are irregular behaviors regarding food and weight, 
usually associated with body image. The beauty and media industry links the idea that 
a change in the body, events and aversive emotional experiences will change, 
demonstrating that thinness is associated with success, thus generating frustrations. 
Thus, this validation turns it into truth in society, making thinness as a dominant 
aesthetic standard a factor responsible for the development of Eating Disorders. 
Objective: To analyze the influence of the media on Eating Disorders. Methods: 
Literature review to analyze the relationship between social media and eating 
disorders. Journal articles were consulted in the bases of SciELO (Scientific Electronic 
Library Online), LILACS (Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences) 
and MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System On-line) in the years 
2006 and 2022, manuals related to eating disorders and the latest edition of books, in 
Portuguese and English. Theoretical Rationale: In the current era of social networks, 
the media has the power to interfere with an individual's self-esteem to manipulate the 
ideal body. For a person, more frequent exposure to images of the perfect body can 
lead to personal body dissatisfaction, which is one of the biggest triggers of eating 
disorders. Appeals to the "media" as a cause or contributor to eating disorders are not 
new. In fact, it may have been one of the first popular arguments to explain the spread 
of eating disorders. Unrealistic body beliefs propagated by the media can negatively 
impact people's eating behavior. Studies have shown that simply exposing people to 
photos of standard models can trigger body image disturbances and lead a person to 
develop disordered eating attitudes and even eating disorders. Final Considerations: 
It is concluded that the social network has the capacity to disseminate a misleading 
advertisement of the perfect body, designed by influencers or models who use the 
social environment as work. 

 
Keywords: eating disorders, social media, body image. 
  



 

 
 

 

 

SUMÁRIO 

1. Introdução .......................................................................................................................... 10 

2. OBJETIVOS ....................................................................................................................... 13 

2.1 Geral ................................................................................................................................. 13 

2.2 Específicos....................................................................................................................... 13 

3. MATERIAIS E MÉTODOS ............................................................................................... 14 

4. Fundamentação Teórica .................................................................................................. 15 

4.1. Transtornos Alimentares .............................................................................................. 15 

4.1.1 Definição ....................................................................................................................... 15 

4.1.2 Anorexia Nervosa (AN) ............................................................................................... 16 

4.1.3 Bulimia Nervosa (BN) ................................................................................................. 19 

4.1.4 Picacismo ..................................................................................................................... 22 

4.1.5 Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica ...................................................... 23 

5. Relação entre a mídia social e os transtornos alimentares ....................................... 26 

5.1.1 Imagem Corporal ......................................................................................................... 26 

5.1.2 Ditadura da Beleza ...................................................................................................... 28 

5.1.4 Mídia e transtornos ..................................................................................................... 31 

6. Papel do Nutricionista nos Transtornos Alimentares .................................................. 32 

5.  Considerações Finais ...................................................................................................... 34 

Referencias ............................................................................................................................ 36 

 

 



10 
 

 
 

 

1. Introdução 

 

         Transtornos Alimentares (TAs) são distúrbios psiquiátricos, caracterizados por 

comportamentos irregulares em relação à alimentação e controle com o peso.¹   

Esses transtornos atuam em ambos os gêneros, nos homens por exemplo, a 

imagem do corpo é focada na musculatura, enquanto as mulheres têm um potente 

foco em perder o peso. ¹  

Segundo National Eating Disorders Association (NEDA), Transtornos 

alimentares não são apenas um modismo ou uma fase, são condições graves e 

potencialmente fatais que afetam a saúde física, emocional e psicossocial de uma 

pessoa, ² além dessas alterações, manifestações como distúrbios de imagem corporal 

e problemas com autoestima são notadas nesses indivíduos. ³ 

No nível de atenção primária, as taxas de incidência têm se mantido estáveis 

nas últimas décadas para Anorexia Nervosa (AN), estável ou em declínio para a 

Bulimia Nervosa (BA), e aumentando para Transtornos de Compulsão Alimentar 

(TCA) e outros transtornos alimentares não especificados. 4,5 Globalmente a 

prevalência de distúrbios relacionados à alimentação aumentou 25%, mas apenas 

20% dos indivíduos afetados apresentam-se para tratamento.6,7  

        Os TAs estão presentes nos principais sistemas classificatórios, Associação 

Americana de Psiquiatria publicada em 2013 (5ª edição do Manual Diagnóstico e 

Estatísticos de Transtornos Mentais – DSM-5)² e a 11ª edição da Classificação 

Internacional de Doenças (CID-11)8. Apesar das diferenças existentes em alguns 

critérios diagnósticos, os dois sistemas possuem semelhanças, como, as três 

principais categorias de TAs, nas quais são: Anorexia Nervosa (NA), Bulimia Nervosa 

(BN) e o Transtorno de Compulsão Alimentar (TCAP). 

        Os chamados transtornos alimentares do comportamento alimentar englobam a 

Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, o Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica 

e, dependendo da classificação utilizada, o transtornos alimentares não 

especificados.9 Em comum, estas categorias estão relacionadas às respostas como: 

preocupação excessiva com o estado atual e/ou um possível aumento da forma e do 

peso corporal, desejo de emagrecer, alterações na imagem corporal, utilização de 
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práticas danosas para o controle de peso, busca exagerada pelo emagrecimento, 

culpa ao se alimentar. 10 

A palavra “anorexia” é de origem grega, significa a falta de apetite.10 O medo 

intenso ou mórbido de engordar representa o aspecto psicopatológico central da 

Anorexia, mantendo-se sem modificações por décadas. Apesar de concebido como o 

critério que distinguiria a AN de outras síndromes psiquiátricas, alguns autores têm 

sugerido que diferenças transculturais poderiam levar à existência de AN sem fobia 

de peso. ¹¹ 

A palavra “Bulimia”, também tem origem grega, é uma derivação de duas 

palavras, “bous” que significa “boi” e, “limos” que significa “fome”. Reunidas significam, 

na sua etimologia, uma fome bovina.10 

Segundo no DSM-5 a Bulimia Nervosa, vem pela presença de episódios 

recorrentes de compulsão alimentar, seguido de comportamentos compensatórios 

inapropriados recorrentes a fim de impedir o ganho de peso (como vômitos 

autoinduzidos, uso indevido de laxantes diuréticos ou outros medicamentos, jejum ou 

exercício físico em excesso).² Uma das principais características da categoria bulimia 

nervosa, assim como na anorexia nervosa, são as tentativas de obter o corpo magro 

para ter acesso aos reforçadores.  

A diferença entre as duas categorias é que, na bulimia nervosa, mesmo que 

ocasionalmente ocorram tentativas de restrição alimentar sucedidas, estas na maioria 

das situações falham. Os episódios bulímicos configuram-se como um consumo 

exagerado de grandes quantidades de alimento, com uma posterior tentativa de retirar 

esta comida do corpo através de diversos métodos. ¹² O Transtorno de Compulsão 

Alimentar Periódica é o transtorno alimentar mais frequente a acontecer, muita das 

vezes por quatros ansiosos e foi recentemente incluído na classificação diagnóstica 

americana (DSM-5) ². É caracterizado por episódios de compulsão alimentar, que 

consiste em comer descontroladamente e em um curto intervalo de tempo, uma 

quantidade de comida superior à normal, perdendo o controle das quantidades 

ingeridas e tempo inferior há 2 horas.13 
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Com a valorização e o culto à magreza a sociedade atual, a obesidade é uma 

condição altamente estigmatizada e rejeitada, têm levado a maioria das pessoas à 

busca frenética do “corpo ideal”, predispondo os vulneráveis a desenvolver doenças.14  

A imagem corporal refere-se à figura existente na mente do indivíduo acerca 

do tamanho, forma e estrutura de seu corpo. A partir de como o indivíduo vê o próprio 

corpo, a própria imagem, em busca de compará-la ao padrão determinado pela 

sociedade. 15 

Os meios de comunicação são os mais poderosos veículos de comunicação 

utilizados pelas indústrias de dietas restritivas, atividades físicas e cirurgias plásticas 

para reforçar a associação da magreza com o sucesso, poder, autocontrole, 

modernidade e atratividade. Convencem as pessoas de que o corpo pode ser moldado 

a nosso bel-prazer e estabelecem padrões corporais impossíveis de serem atingidos 

pela maioria. 14 

A mídia tem uma extrema capacidade de incentivar a fantasia em que basta 

mulheres e homens em desejar para adquirir a imagem corporal idealizada. A indústria 

da beleza está se vinculando a ideia de que ao ocorrer uma mudança no corpo, 

acontecimentos e vivências emocionais aversivas irão modificar-se também. Dessa 

forma, o corpo assume o papel de responsável perante as contingências negativas 

que o indivíduo está inserido. Há uma validação social diante a regra criada, em que 

se acredita que o emagrecimento está diretamente ligado ao bem-estar emocional e 

social. Essa validação a transforma em verdade na sociedade, fazendo com que a 

magreza como padrão estético dominante seja um fator responsável pelo 

desenvolvimento de Transtornos Alimentares.16 

Com o imenso poder da influência das redes sociais gerado pela indústria da 

beleza, a sociedade impõe padrões corretos sobre a beleza, ao ponto de prejudicar a 

saúde mental das pessoas, as submetendo a transtornos alimentares, além de 

possíveis quadros ansiosos e depressivos.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Analisar a influência das Mídias nos Transtornos Alimentares através de uma 

revisão bibliográfica. 

 

2.2 Específicos 

Definir e identificar o diagnóstico dos transtornos alimentares. 

Relacionar as mídias com os transtornos alimentares. 

Descrever o papel do nutricionista em relação aos transtornos alimentares. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Pesquisa de revisão bibliográfica para analisar a relação da mídia social sobre 

os transtornos alimentares.  

Foram consultados artigos de revistas nas bases do SciELO (Scientific 

Electronic Library Online), LILACS (Literatura Latino Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde) e MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System 

On-line) no ano de 2006 e 2022, manuais relacionados com os transtornos 

alimentares e última edição de livros. 

Como critérios de inclusão, foram consideradas as produções da literatura no 

referido período, disponíveis na íntegra online e selecionados os artigos na língua 

inglesa e portuguesa. 

Os critérios de exclusão foram artigos que não se adequaram ao tema 

proposto. 

As produções da literatura que foram utilizadas para sustentar esta análise, 

compreendam os critérios mencionados, com os descritores “eating disorders”, “social 

media”, “body image”, disponíveis na íntegra online e selecionados nos idiomas inglês 

e português. 
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4. Fundamentação Teórica 

4.1. Transtornos Alimentares 

4.1.1 Definição 

Os transtornos alimentares (TA) caracterizam-se por irregularidades no 

comportamento alimentar, ocasionando uma progressiva piora da qualidade 

nutricional, saúde física ou funcionamento psicossocial.17 Globalmente a prevalência 

de distúrbios relacionados à alimentação aumentou 25%, mas apenas 20% dos 

indivíduos afetados apresentam-se para tratamento.6,7  

          Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, em sua 

5ª e mais atual edição (DSM-5), descreve critérios diagnósticos para os seguintes 

transtornos alimentares: anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtorno de compulsão 

alimentar, transtorno de ruminação, transtorno alimentar evitativo/restritivo e pica,13 

além dos que estão citados no DSM-5 existe o transtorno alimentar não especificado.  

          TAs resultam em um consumo ou absorção alteradas de alimentos e prejudica 

significativamente a saúde física ou o funcionamento psicossocial. 2 As ações que 

seguem em direção ao peso, corpo e ao que se refere à forma física e refeições 

restritivas. 1 Os transtornos são determinados por etiologia multifatorial, sendo que 

aspectos socioculturais (com preocupações com peso e forma corporal, padrões de 

beleza), psicológicos, uso de dietas restritivas e vulnerabilidade biológica têm uma 

importante participação no desencadeamento, na manutenção de seus sintomas.18   

        Não há uma causa específica responsável pelos TAs. Acredita‐se que o modelo 

multifatorial contribua no seu aparecimento, com participação de fatores biológicos, 

genéticos, psicológicos, socioculturais e familiares (Jacobi et al., 2004).           

        Esses transtornos atuam em ambos os gêneros são mais comumente 

observados em países desenvolvidos e industrializados, sendo mais encontrados em 

mulheres jovens entre 18 e 30 anos (3,2%). Apesar de menos comum em homens, a 

gravidade é a mesma e homens homossexuais têm maior predisposição que 

heterossexuais, 16 nos homens por exemplo, a imagem do corpo é focada na 

musculatura, enquanto as mulheres têm um potente foco em perder o peso.1  



16 
 

 
 

 

           Em comum, as categorias de transtornos alimentares estão relacionadas a 

respostas como: preocupação excessiva com o estado atual ou possível aumento da 

forma e do peso corporal, desejo de emagrecer, alterações na imagem corporal 

(discrepância entre a forma do corpo e a maneira como ele é descrito verbalmente), 

utilização de práticas danosas para controle de peso (uso de jejuns e dietas restritivas, 

vômitos, laxantes, etc.), busca exagerada pelo emagrecimento. 10 

4.1.2 Anorexia Nervosa (AN) 

 A palavra “anorexia” é de origem grega, significa a falta de apetite.10 A anorexia 

nervosa é um comportamento alimentar caracterizado pela restrição persistente de 

ingesta calórica autoimpostas, padrões exagerados de alimentações pelo medo 

intenso de ganhar peso e por uma percepção distorcida do próprio corpo, induzida e 

mantida pelo paciente associada a um temor intenso de ganhar peso.2,19 

           Foi o primeiro transtorno alimentar a ser descrito e ainda no século XIX e 

também o primeiro a ser classificado e a ter critérios diagnósticos oficializados já na 

década de 1970. 17 Aparentemente, esteve presente em diversos momentos da 

história e em diversas culturas. O transtorno está associado a uma autoimagem 

distorcida e a outras distorções cognitivas em relação aos alimentos e ao ato de 

comer. 2    

           Bell (1985) descreve mulheres que, no século XIII, praticavam um 

rigoroso jejum a fim de se aproximarem de Deus, denominando‐as “santas 

anoréxicas”. Outras características descritas eram rigidez no comportamento, 

perfeccionismo, autossuficiência e distorções cognitivas, como relatadas nos 

pacientes com AN dos dias de hoje.19 

A AN geralmente se inicia a partir de uma dieta, decorrente da insatisfação 

quase sempre injustificada com o peso e com a imagem corporal. Há restrição a vários 

tipos de alimentos na dieta do paciente, o qual elimina aqueles que julga mais 

calóricos. A restrição alimentar aumenta progressivamente, o paciente diminui o 

número de refeições, e pode vir a jejuar durante todo o dia ou restringir‐se a uma dieta 

frugal. 22 

 A prevalência de AN é estimada entre 0,5 e 1% da população. 18 A anorexia 

nervosa costuma ter início na adolescência e é mais prevalente no sexo feminino. O 
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transtorno pode afetar homens e mulheres de qualquer idade, etnia e situação 

socioeconômica. Apresenta prevalência estimada de 0,3 a 1% em mulheres e de 0,1% 

em homens. 2   

Didaticamente, os principais componentes etiológicos da AN podem ser 

divididos em três fatores: 2 

- Fatores Predisponentes: sexo feminino, história familiar de transtorno alimentar, 

baixa autoestima, perfeccionismo, problemas de alimentação na infância e dificuldade 

de expressar emoções. 

- Fatores desencadeantes: dietas restritivas, alterações na dinâmica familiar, 

expectativas irreais na escola, no trabalho ou na vida pessoal e proximidade da 

menarca ou surgimento de caracteres sexuais secundários muito precoces em 

meninas. 

- Fatores mantenedores: alterações neuroendócrinas decorrentes do estado 

nutricional alterado, distúrbios da imagem corporal, distorções cognitivas e práticas 

purgativas. 

      O quadro clínico inicia-se quase sempre após uma dieta restritiva. Inicialmente são 

evitados alimentos considerados “proibidos, engordativos”, e progressivamente o 

paciente passa a restringir sua alimentação, chegando a abolir a ingestão de grupos 

alimentares específicos e a minimizar o número de refeições. 17  

 

Quadro 1 - Critérios diagnósticos da anorexia nervosa (AN) conforme CID-11 

Fonte: (ICD-11 MMS) 2018 Version [Internet] 

 

Há perda de peso significativa considerado a altura do indivíduo, idade e estágio de desenvolvimento 

(IMC menor que 18,5 em adultos e IMC menor que percentil 5 para crianças e adolescentes) que 

não é justificada por qualquer outra condição médica ou por indisponibilidade de alimento. 

O baixo peso é acompanhando de um padrão persistente de comportamentos com o objetivo de 

impedir o restabelecimento de peso normal que podem incluir mecanismos que visam reduzir a 

ingestão calórica (restrição alimentar, comportamentos purgativos (indução de vômitos, abuso de 

laxantes) e aumento de gasto energético (p. ex: atividade física em excesso) associados a um medo 

de engordar. 

O baixo peso e a forma corporal são elementos centrais na auto avaliação do indivíduo e são 

inapropriadamente percebidos como sendo normais ou até mesmo excessivos. 
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Quadro 2 - Critérios diagnósticos para anorexia nervosa (AN) conforme DSM-5 

Restrição da ingestão calórica em relação as necessidades, levando a um peso corporal 

significativamente baixo no contexto de idade, gênero, trajetória do desenvolvimento e saúde física. 

Peso significativamente baixo é definido como um peso mínimo normal ou, no caso de crianças e 

adolescentes, menor que o minimamente esperado. 

Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, ou comportamento persistente que interfere no 

ganho de peso, mesmo estando com peso significativamente baixo. 

Perturbação no modo de vivenciar o peso, tamanho ou forma corporais; excessiva influência do 

peso ou da forma corporais na maneira de se autoavaliar; negação da gravidade do baixo peso. 

Especificar subtipo: 

 Restritivo: nos últimos três meses não houve episódio de compulsão ou prática purgativa. 

 Purgativo: nos últimos três meses houve episódios de compulsão e/ou purgação. 

Especificar se: 

 Em remissão parcial: depois de todos os critérios diagnósticos para AN terem sido 

preenchidos por um período de tempo, o critério A (baixo peso corporal) não se manteve 

mais, mas o critério B (medo intenso de ganhar peso ou de se tornar gordo ou 

comportamento que impede o ganho de peso) ou o critério C (perturbação no modo de 

vivenciar o peso, tamanho ou forma corporais) ainda se mantêm. 

 Em remissão total: depois de todos os critérios diagnósticos para AN terem sido 

preenchidos por um período de tempo, nenhum dos critérios se apresenta mais, por um 

período de tempo. 

Especificar gravidade atual: 

 Leve: IMC ≥ 17 kg/m2. 

 Moderada: IMC entre 16 e 16,99 kg/m2. 

 Grave: IMC entre 15 e 15,99 kg/m2. 

 Extrema: IMC < 15 kg/m2. 

 Fonte: (DSM-5). Arlington: American Psychiatric Publishing; 2013 

 

        O tratamento da AN requer profissionais de diversas áreas. A equipe mínima é 

composta por nutricionista, psicólogo e médico psiquiatra. 18 

        O tratamento psicoterápico deve abordar diversos fatores, como a recuperação 

cognitiva, volitiva e afetiva, o medo mórbido de engordar, a insatisfação com a imagem 

corporal, promover recuperação funcional e de autoestima e desenvolver habilidades 

sociais, além de desenvolver responsabilização do paciente sobre o tratamento. Em 

indivíduos adultos, tanto a psicoterapia de orientação cognitivo-comportamental 
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quanto a psicodinâmica têm sido utilizadas e não há até o momento evidências de 

superioridade de um modelo em relação ao outro. Já na abordagem de crianças e 

adolescentes, a terapia familiar é a escolha padrão-ouro, já que alterações na 

dinâmica familiar são importantes mantenedoras da NA. 19 

          As taxas de recuperação são variáveis, estimando-se recuperação completa em 

torno de 50% dos pacientes. Outros 30% evoluem com alternância entre períodos de 

melhora e recidiva. O restante apresenta curso grave e refratário, com complicações 

físicas e psicológicas mais sérias. 18 No tratamento de Anorexia Nervosa existe um 

risco extremamente alto para recaída precoce e mais 50% recaem dentro do primeiro 

ano após o sucesso do período hospitalar. 21  

4.1.3 Bulimia Nervosa (BN) 

 

         A palavra “Bulimia”, também tem origem grega, é uma derivação de duas 

palavras, “bous” que significa “boi” e, “limos” que significa “fome”. Reunidas significam, 

na sua etimologia, uma fome bovina.10  

         A bulimia nervosa (BN) caracteriza-se por episódios de compulsão alimentar, 

distúrbios da imagem corporal e comportamentos compensatórios inadequados para 

o controle de peso, como vômitos autoinduzidos, dietas compensatórias, uso de 

medicamentos (laxantes, diuréticos, inibidores de apetite) e exercícios físicos 

exagerados. 17 

          Entre as principais características da categoria bulimia nervosa, assim como na 

anorexia nervosa, são as tentativas de obter o corpo magro para ter acesso aos 

reforçadores. A diferença entre as duas categorias é que, na bulimia nervosa, mesmo 

que ocasionalmente ocorram tentativas de restrição alimentar nem sucedidas, estas, 

na maioria das situações falham. 12 

         Observa-se excessiva preocupação com o peso e a forma corporal, que 

invariavelmente afeta sentimentos e atitudes do paciente. É importante ressaltar que 

um episódio de compulsão alimentar, por definição, caracteriza-se por uma ingestão 

de grande quantidade de alimentos maior que a maioria dos indivíduos comeria em 

um curto período de tempo.17 
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          Esse transtorno, denominado simplesmente “bulimia”, foi incluído no DSM-III. O 

nome foi alterado para bulimia nervosa no DSM-III-R. Aproximadamente 90% das 

pessoas diagnosticadas com o transtorno são mulheres, e sua prevalência é estimada 

em 1 a 1,5% em mulheres jovens.2  

              Durante o episódio bulímico a quantidade de calorias ingeridas geralmente 

varia entre 1.200 e 4.500 calorias, podendo inclusive, exceder este valor. Aquelas que 

apresentam estes episódios geralmente o descrevem com uma necessidade 

descontrolada de se “empanturrar” e depois sentir alívio. 10 

         Assim como a anorexia nervosa, também pode ocorrer a divergência entre 

descrição do corpo e a forma física do corpo. O início do quadro frequentemente 

ocorre nos últimos anos da adolescência até os 40 anos ou mais. 10  

         Em determinado momento o indivíduo sente uma vontade grande de comer e 

apresenta um descontrole, ingerindo uma quantidade maior de comida do que o 

normal em um tempo curto. Fica culpado e se sente mal fisicamente e 

emocionalmente por conta da grande quantidade ingerida, induzindo o vômito (ou 

utilizando outro mecanismo compensatório) para evitar engordar e aliviar-se física e 

psiquicamente. Esse comportamento gera ansiedade e faz com que ele se volte à 

dieta novamente. Estabelece-se um círculo vicioso, com o reinício da dieta seguido 

de novos episódios compulsivos e mecanismos compensatórios. 18 

           Os mecanismos compensatórios para os episódios compulsivos da BN 

compreendem uso de laxantes ou diuréticos, hormônios tireoidianos, inibidores de 

apetite, orlistat, uso de substâncias psicoativas (maconha e cocaína) ou abuso de 

exercícios físicos,18  trazendo assim complicações clínicas por conta do uso frequente 

de purgativo utilizado.23  

           Outros sintomas psiquiátricos associados ao quadro clínico da bulimia são os 

depressivos e ansiosos e o abuso de álcool e de outras substâncias psicoativas. São 

descritas alterações do impulso, como cleptomania, automutilação, tricotilomania, 

escoriação neurótica, vida sexual promíscua e maior risco de suicídio. 19 

Quadro 3 - Critérios diagnósticos da bulimia nervosa conforme CID-11 

Episódios frequentes e recorrentes de compulsão alimentar, uma vez por semana ou mais, por um 

período de pelo menos um mês. 
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Um episódio de compulsão alimentar é definido como um período distinto de tempo em que o 

indivíduo experimenta uma sensação subjetiva de perda de controle sobre o ato de comer, comendo 

uma quantidade significativamente maior que o habitual, e sente-se incapaz de parar de comer ou 

limitar a quantidade e o tipo de alimento que está ingerindo. 

Esses episódios são acompanhados por mecanismos compensatórios inapropriados que visam 

evitar o ganho de peso (p. ex., vômitos autoinduzidos, abuso de laxantes ou enemas e exercícios 

físicos em excesso). 

O indivíduo preocupa-se com a forma e peso corporal e isso influencia significativamente a sua 

autopercepção. 

Nesses casos, o peso não é significativamente baixo e o indivíduo não preenche critérios para 

anorexia nervosa. 

Fonte: (ICD-11 MMS) 2018 Version [Internet] 

Quadro 4 - Critérios diagnósticos da bulimia nervosa (BN) conforme DSM-5 

Episódios recorrentes de consumo alimentar compulsivo, tendo as seguintes características: 

 Ingestão em pequeno intervalo de tempo (i.e., aproximadamente em 2 horas) de uma 

quantidade de comida claramente maior do que a maioria das pessoas comeria no mesmo 

tempo e nas mesmas circunstâncias. 

 Sensação de perda de controle sobre o comportamento alimentar durante os episódios (i. e., 

a sensação de não conseguir parar de comer ou controlar o que e quanto come). 

Comportamentos compensatórios inapropriados para prevenir ganho de peso, como vômito 

autoinduzido, abuso de laxantes, diuréticos ou outras drogas, dieta restrita ou jejum ou, ainda, 

exercícios vigorosos. 

Os episódios de compulsão e os comportamentos compensatórios ocorrem pelo menos uma vez por 

semana, por três meses. 

A autoavaliação é indevidamente influenciada pela forma e peso corporais. 

O distúrbio não ocorre exclusivamente durante episódios de anorexia nervosa. 

Especificar se: 

 Em remissão parcial: após todos os critérios para BN terem sido preenchidos, alguns, mas 

não todos, se mantiveram por um período de tempo. 

 Em remissão total: após todos os critérios para BN terem sido preenchidos, nenhum é mais 

encontrado. 

Especificar gravidade atual: 
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 Leve: uma média de 1 a 3 episódios de métodos compensatórios inapropriados por semana. 

 Moderado: uma média de 4 a 7 episódios de métodos compensatórios inapropriados por 
semana. 

 Grave: uma média de 8 a 13 episódios de métodos compensatórios inapropriados por 
semana. 

 Extremo: uma média de 14 ou mais episódios de métodos compensatórios inapropriados por 
semana. 
 

Fonte: (DSM-5). Arlington: American Psychiatric Publishing; 2013. 

 

4.1.4 Picacismo 

 

       A característica essencial da pica é a ingestão de substancias não nutritivas e não 

alimentares de forma persistente por pelo menos um mês. Relatos médicos de casos 

que se assemelham à definição moderna de pica datam de muitos séculos atrás. 17 A 

palavra pica deriva do nome em latim do pássaro pega (Magpie em inglês), notório 

pelo hábito de reunir objetos variados em seu ninho para saciar sua fome e por não 

discriminar substâncias nutritivas de não nutritivas. 10 

       O transtorno inclui uma lista grande de possíveis substâncias ingeridas, 

acompanhando a disponibilidade de acordo com o meio e processos tecnológicos, 

entre elas: papel, sabão, fósforos, cimento, cinza de cigarro, fezes, terra ou argila, 

pedras, giz, talco, gelo, papel, tinta, cabelos/pelos, detergente, metal, carvão vegetal 

ou mineral, cinzas. O termo não alimentar está incluso entre os critérios diagnósticos 

porque o transtorno não se aplica à ingestão de produtos alimentares com conteúdo 

nutricional mínimo.17 

       Historicamente, a pica foi considerada um transtorno que acompanhava 

condições como gestação ou deficiências de desenvolvimento ou um sintoma de 

distúrbios clínicos como deficiência de ferro. Crianças de até́ 24 meses de idade 

frequentemente colocam na boca ou até́ mesmo comem itens não nutritivos, mas esse 

comportamento não sugere que elas tenham tem pica. Embora muitas vezes 

associada a crianças com atraso no desenvolvimento, a pica não se restringe a 

crianças ou indivíduos com transtornos do desenvolvimento intelectual. 10  

           Os critérios de diagnósticos de pica são: ² 

- Ingestão persistente de substâncias não nutritivas, não alimentares, durante um 

período mínimo de um mês. 
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- A ingestão de substâncias não nutritivas, não alimentares, é inapropriada ao estágio 

de desenvolvimento do indivíduo. 

- O comportamento alimentar não faz parte de uma prática culturalmente aceita. 

- Se o comportamento alimentar ocorrer no contexto de outro transtorno mental (p. 

ex., deficiência intelectual [transtorno do desenvolvimento intelectual], transtorno do 

espectro autista, esquizofrenia) ou condição médica (incluindo gestação), é 

suficientemente grave a ponto de necessitar de atenção clínica adicional. 

         O diagnóstico depende do relato individual, que pode ser escondido pela 

vergonha e medo de julgamento. Muitas vezes mais de uma entrevista é necessária, 

bem como um bom vínculo profissional-paciente. 24 

          A epidemiologia ainda é pouco estudada. A ingestão de substâncias não 

alimentares pode estar associada a outros transtornos mentais como deficiência 

intelectual e transtorno do espectro autista; para receber um diagnóstico de pica 

nesses casos, o comportamento alimentar deve ser considerado suficientemente 

grave para merecer atenção clínica específica. 17  

4.1.5 Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica 

        O transtorno de compulsão alimentar é caracterizado por episódios recorrentes 

de compulsão alimentar sem o uso recorrente de comportamentos compensatórios 

para promover a perca ou evitar ganho de peso, sendo o transtorno de compulsão 

alimentar mais frequente nos Estados Unidos (1,6% das mulheres, 0,8% dos homens) 

e é mais prevalente entre pessoas que estão buscando tratamento para perder peso 

do que na população em geral. 2, 17  

          A característica essencial do transtorno de compulsão alimentar são episódios 

recorrentes de compulsão alimentar que devem ocorrer, em média, ao menos uma 

vez por semana durante três meses, na ausência de comportamentos compensatórios 

para promover a perda ou evitar o ganho de peso, o TCAP geralmente é precedida 

por fatores desencadeantes emocionais, tais como humor depressivo, fatores 

estressores interpessoais, dieta restritiva e sentimentos negativos relacionados ao 

peso e forma corporal. A compulsão alimentar é caracterizada por um marcante 

sofrimento e esforço dos pacientes em tentar ocultar os sintomas alimentares e 

emocionais.17  

        O transtorno de compulsão alimentar periódica surgiu com o objetivo de 
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discriminas indivíduos obesos com compulsão daqueles sem a compulsão alimentar 

e dos bulímicos. 25 Se comparados com os indivíduos com bulimia nervosa, aqueles 

com o transtorno de compulsão alimentar são geralmente mais velhos e têm maior 

probabilidade de serem do sexo masculino, e o transtorno inicia-se mais tarde na 

vida.2 

         Na base de diagnóstico de TCAP estão os episódios recorrentes de compulsão 

alimentar, envolvem duas características principais: o excesso alimentar e a perda de 

controle.25 Pacientes com este transtorno apresentam dificuldades para circunscrever 

os episódios de compulsão alimentar em virtude de não apresentarem o engajamento 

em métodos compensatórios subsequentes aos mesmo com a Bulimia Nervosa.26 . 

Se comparados com os indivíduos com bulimia nervosa, aqueles com o transtorno de 

compulsão alimentar são geralmente mais velhos e têm maior probabilidade de serem 

do sexo masculino, e o transtorno inicia-se mais tarde na vida. 2 

           Um episódio de compulsão alimentar é definido como a ingestão, em um 

período determinado, de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a 

maioria das pessoas consumiria em um mesmo período de tempo sob circunstâncias 

semelhantes. Há sofrimento significativo e sensação de perda de controle sobre a 

ingestão alimentar durante os episódios. Um indicador da perda de controle é a 

incapacidade de evitar comer ou de parar de comer depois de ter começado. 17 

            A compulsão alimentar geralmente é precedida por fatores desencadeantes 

emocionais, tais como humor depressivo, fatores estressores interpessoais, dieta 

restritiva e sentimentos negativos relacionados ao peso e forma corporal. A compulsão 

alimentar é caracterizada por um marcante sofrimento e esforço dos pacientes em 

tentar ocultar os sintomas alimentares e emocionais. 17  

          O diagnóstico do TCAP está baseado em critérios quantitativos restritos, por 

exemplo, a frequência nas quais os episódios ocorrem, o que pode não levar em conta 

sujeitos com características semelhantes, mas que ainda não apresentam a 

frequência necessária para seu diagnóstico.19 

Quadro 5 - Critérios diagnósticos para transtorno de compulsão alimentar segundo 

CID-11          

Episódios frequentes e recorrentes de compulsão alimentar, uma vez por semana ou mais, em um 

período de vários meses. 
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Um episódio de compulsão alimentar é um período distinto de tempo no qual o indivíduo 

experimenta uma sensação subjetiva de perda de controle sobre o ato de comer, alimentando-se 

significativamente mais e de forma diferente do habitual, sentindo-se incapaz de parar de comer ou 

limitar o tipo ou a quantidade de comida ingerida. 

A compulsão alimentar é percebida de forma muito desagradável e frequentemente é 

acompanhada de emoções negativas como culpa ou desgosto. 

Os episódios de compulsão alimentar, diferentemente da bulimia nervosa, não são acompanhados 

regularmente de comportamentos compensatórios inapropriados que visam prevenir o ganho de 

peso, tais como autoindução de vômitos, uso inadequado de laxantes ou enemas e exercício físico 

intenso. 

Fonte: (ICD-11 MMS) 2018 Version [Internet] 

 

Quadro 6 - Critérios diagnósticos para transtorno de compulsão alimentar (TCA) 

segundo DSM-5 

Episódios recorrentes de compulsão alimentar. Um episódio de compulsão alimentar é 

caracterizado pelos seguintes aspectos: 

 Ingestão, em um período determinado (p. ex., em duas horas), de uma quantidade de 

alimento definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria no mesmo período 

sob circunstâncias semelhantes. 

 Sensação de falta de controle sobre a ingestão durante o episódio (p. ex., sentimento de 

não conseguir parar de comer ou controlar o que e o quanto se está ingerindo). 

Os episódios de compulsão alimentar estão associados a três (ou mais) dos seguintes aspectos: 

 Comer mais rapidamente do que o normal. 

 Comer até se sentir desconfortavelmente cheio. 

 Comer grandes quantidades de alimento na ausência da sensação física de fome. 

 Comer sozinho por vergonha do quanto se está comendo. 

 Sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado em seguida. 

Sofrimento marcante em virtude da compulsão alimentar. 

Os episódios de compulsão alimentar ocorrem, em média, ao menos uma vez por semana durante 

três meses. 

A compulsão alimentar não está associada ao uso recorrente de comportamento compensatório 

inapropriado como na bulimia nervosa e não ocorre exclusivamente durante o curso de bulimia 

nervosa ou anorexia nervosa. 

Especificar se: 
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 Em remissão parcial: depois de terem sido previamente satisfeitos todos os critérios de 

TCA, as compulsões alimentares ocorrem em uma frequência média inferior a um episódio 

por semana por um período de tempo sustentado. 

 Em remissão completa: depois de terem sido previamente satisfeitos todos os critérios de 

TCA, nenhum dos critérios é mais satisfeito por um período de tempo sustentado. 

Especificar a gravidade atual: 

 Leve: 1 a 3 episódios de compulsão alimentar por semana. 

 Moderada: 4 a 7 episódios de compulsão alimentar por semana. 

 Grave: 8 a 13 episódios de compulsão alimentar por semana. 

 Extrema: 14 ou mais episódios de compulsão alimentar por semana. 

 Fonte: (DSM-5). Arlington: American Psychiatric Publishing; 2013 

 

4.1.6 Transtornos Alimentares Não Especificados 

 

         Os transtornos alimentares não especificados, devem ser considerados 

diagnósticos quando o indivíduo tem sintomas de transtorno alimentar que são 

perturbadores ou que causam prejuízo, mas não satisfazem todos os critérios para 

um transtorno mais específico. 2 Esta categoria aplica-se a situações em que o 

indivíduo apresenta sintomas de transtorno alimentar clinicamente relevantes ou que 

causam impacto funcional e social, porém não satisfazem critérios dos transtornos 

anteriormente definidos. 27 

       Essa categoria de TA é utilizada quando o profissional da saúde opta por não 

especificar a razão pela qual os critérios não são preenchidos ou em situações em 

que não há informações suficientes para um diagnóstico mais preciso. 27  

 

5. Relação entre a mídia social e os transtornos alimentares 

5.1.1 Imagem Corporal 

            Os padrões estéticos são construções socioculturais que não podem 

ser examinadas sem os devidos referenciais temporais e espaciais. Conforme 

salientado por Williams e Germov (2000), a análise dos padrões estéticos deve 

considerar os antecedentes históricos relacionados ao controle social do corpo 
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feminino dentro do contexto de sociedades fortemente patriarcais, responsáveis por 

limitar a participação das mulheres na vida pública. 19 

            A imagem corporal (IC), tem sido descrita como uma construção 

multidimensional que engloba a visão internalizada que se tem do próprio corpo.28 

Inclui percepções, pensamentos, sentimentos e atitudes relacionados aos aspectos 

físicos do corpo, como peso e forma, magreza e musculosidade, atletismo, 

atratividade sexual, função física e envelhecimento.29  

           O corpo é o local de manifestação do sujeito e de seu psiquismo, de modo que 

toda vivência psíquica também é corporal. Por meio do corpo vivemos nosso cotidiano 

e processamos sensações, percepções, emoções, formas de se movimentar, 

expressar e comunicar. O corpo é singular e individual; assim, viver pressupõe 

apropriar-se de uma condição carnal que possibilite um compartilhamento social, ou 

seja, o comportamento nos dá existência e, simultaneamente, ocorre de acordo com 

o contexto no qual o sujeito se apresenta. 27  

          A influência na imagem corporal está relacionada a três fontes socioculturais de 

pressão de aparência: mídia, família e colegas. Dessas fontes, propõe-se que esses 

ideais sejam internalizados e o ideal de aparência se torne um objetivo ou valor 

pessoal ao qual aspirar. Isso contribui para um foco elevado na aparência e em 

particular, para um aumento na comparação corporal ascendente. 31,32 

        Conceituações de supervalorização de forma e peso dentro de modelos teóricos 

e formulações de tratamento normalmente se concentram na supervalorização do 

ideal de corpo magro e surgiram de pesquisas e observações clínicas com meninas e 

mulheres. No entanto, o controle geral de supervalorização da aparência 

provavelmente também tem relevância para homens e meninos.30  

         Considerando-se que a IC é composta pela percepção do corpo, bem como pelo 

afeto, cognição e atitudes, as pessoas estão sempre lidando com a representação que 

cada sujeito construiu de si ao longo de seu desenvolvimento. Essa construção 

também sofre influências da dinâmica familiar e do tipo de destaque e concepção 

sócio-histórico-cultural do corpo. Portanto, compreendendo que o julgamento que se 

faz do corpo é ancorado na sensação que temos dele, questiona-se como ocorre a 

experiência da imagem do corpo nos TA, quando se sabe que nessas psicopatologias 

há uma perturbação da vivência corporal. 27  
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Figura 1 - Esquema ilustrativo da composição da imagem corporal.  

  

 Fonte: Alvarenga MDS, Editora Manole; 2020 

 

5.1.2 Ditadura da Beleza 

        O termo “ditatura da beleza” engloba tanto a necessidade de todos serem belos, 

como uma definição única de belo, geralmente identificada como magreza, tônus 

musculares, juventude e cor da pele.19 

        Nas brilhantes palavras de Novaes e Vilhena (2003), se historicamente as 

mulheres preocupavam‐se com sua beleza, hoje elas são responsáveis por ela. De 

dever social (se conseguir, melhor), a beleza tornou‐se um dever moral (se quiser, eu 

consigo). O fracasso não se deve mais a uma impossibilidade mais ampla, mas a uma 

incapacidade individual.19  

          Em uma breve passagem pela história o padrão estético contemporâneo do 

corpo feminino, observa-se que a extrema magreza nem sempre foi ideal almejado, 
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embora a aparência física seja um elemento fundamental da imagem da mulher em 

diversas épocas e culturas. 19   A partir do século XIX, esse ideal começou a mudar, 

de modo que a magreza começou a ser considerada sinônimo de belo e a obesidade 

passou a ser vista de forma negativa. 19 

        Concomitantemente à adoção da magreza como sinônimo de beleza, 

proliferaram estudos que associam peso excessivo a risco de doenças 

cardiovasculares, complicações respiratórias e ortopédicas. A gordura, que antes era 

um ideal social, tratada como símbolo de prosperidade e fartura, passou a ser 

amplamente rejeitada, como um atributo marginal, desviante e estigmatizado na atual 

era de grande disponibilidade de alimentos. 19  

         Dentro da ditadura da beleza, está inserido a cultura da dieta, que ainda insiste 

na crença de que os nossos corpos são públicos, que os mesmos devem ser julgados 

e expostos, fazendo com que esqueçamos que nossos corpos, na verdade, são 

veículos que nos permitem vivenciar as melhores experiências e lutar por causas mais 

importantes. 35 

          A escritora e feminista Naomi Wolf defende que uma cultura focada na magreza 

feminina não revela uma obsessão com a beleza feminina, mas com a obediência 

feminina, e ainda afirma que “fazer dieta é um sedativo político mais potente da história 

das mulheres; uma população passivamente insana pode ser controlada”. Dessa 

forma, a cultura da dieta, é uma forma de opressão, principalmente para as mulheres. 

35 

            

5.1.3 Insatisfação Corporal 

          As ideias irreais de corpos propagadas pela mídia podem impactar 

negativamente o comportamento alimentar das pessoas. Estudos mostram que a 

simples exposição de pessoas a fotos de modelos padrão é um gatilho para distúrbios 

de imagem corporal, e contribuem para que uma pessoa desenvolva atitudes de um 

comer transtornado, ou até transtornos alimentares. 50, 51, 52 

           A insatisfação corporal pode estar presente em homens e mulheres, meninos 

e meninas, embora a fonte de insatisfação corporal seja tipicamente diferente. Em 

mulheres e meninas a insatisfação corporal está geralmente ligada a preocupações 
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com o peso e forma, particularmente o desejo de ser mais magro, enquanto em 

homens e meninos, geralmente está relacionada a preocupações sobre ser 

insuficientemente magro ou musculoso.30   

           Embora potencialmente presente em ambos os gêneros e em todas as fases 

da vida, incluindo a infância e a meia-idade, a insatisfação corporal desenvolve-se 

mais frequentemente na adolescência 53 e é mais prevalente em mulheres ou moças. 

Em uma pesquisa com adultos, insatisfação corporal moderada, acentuada foi 

relatada por 33,0% das mulheres de 15,2% dos homens. 54  

          Essa insatisfação relacionada ao corpo, está associada a angústia, qualidade 

de vida física e psicossocial prejudicada. 54   No qual, prediz o desenvolvimento de 

baixa autoestima e sintomas depressivos em conjunto com uma série de 

comportamentos não saudáveis para a mudança do corpo, para perda extrema de 

peso ou para construção muscular. 55  

                    Além de um fator de risco para o desenvolvimento de transtornos alimentares, 

a insatisfação corporal e as experiências relacionadas constituem critérios 

diagnósticos fundamentais e sendo um dos maiores fatores de risco e melhor 

replicados para a Bulimia Nervosa (BN) e Anorexia Nervosa (AN). 56,57 

                   A insatisfação corporal trás diretamente a relação com a auto objetificação, 

que consiste na internalização do olhar extremo sobre o próprio corpo, ocorrendo a 

partir das experiências do indivíduo na sociedade. Então os indivíduos aprendem 

internalizar a perspectiva de um observador sobre seu próprio corpo e avalia-lo em 

relação aos ideais sociais predominantes. 58 

          Essa auto objetificação leva à vergonha por causa do fracasso percebido em 

viver de acordo com o ideal de aparência social, e aumento de vigilância corporal, no 

que define a insatisfação corporal. 58  

          Os indivíduos raramente se percebem vivendo de acordo com os seus ideais 

ou atendendo aos padrões de metas de comparação, trazendo assim a insatisfação 

corporal. 59 
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5.1.4 Mídia e transtornos 

          A psicologia mostra que a autoestima das pessoas é suscetível à manipulação 

operada pela mídia: ‘As mulheres também parecem ser mais facilmente manipuladas 

pelas imagens da mídia do que os homens, embora haja indícios de que a autoestima 

dos homens também é influenciada pelo que é retratado na mídia. 44 

         O apelo à ‘mídia’ como uma das causas ou gatilhos dos transtornos alimentares 

não é novo; na verdade, talvez seja um dos primeiros argumentos populares para 

explicar a disseminação dos transtornos alimentares. Em 2000, a British Medial 

Association publicou um livreto chamado Eating Disorders, body image and the media 

33 no qual novamente sugeria que a mídia desempenha um papel significativo na 

causa dos transtornos alimentares em indivíduos vulneráveis, sugerindo que ser 

‘magro’ significa ter sucesso.34 

         O crescimento de sites de redes sociais, como Facebook, Instagram, aumentou 

a exposição aos ideais de magreza e boa forma, 36, 37, 38. As mídias sociais são mais 

utilizadas do que qualquer outra mídia como meio de comunicação atual. Esses sites 

baseados na internet levaram os usuários criarem perfis pessoais e compartilhar, 

visualizar, comentar e ‘curtir’ conteúdo gerado por pares. 39 

          A mídia desempenha um papel vital na formulação do que é atraente na 

sociedade, aumentando o ideal de beleza magra entre as mulheres sendo inatingível. 

40, 41  Trazendo para os jovens a percepção de si, e com os ideais inseridos como se 

valorizam. 42, 43  

        Quase 90% dos jovens entre 19 à 29 anos relataram ser usuários ativos de redes 

socias e estarem continuamente expostos a diferentes conteúdos a imagens neste 

meio de comunicação. 45 Os influenciadores são os novos modelos da mídia, que têm 

um impacto significativo nas últimas tendências e notícias que estes jovens estão 

seguindo. 46  

            Relacionando aos estudos pelos pesquisadores também apontaram que como 

as mídias sociais e os influenciadores podem ter a chave para diminuir a insatisfação 

corporal e as preocupações com o corpo.47 Sendo assim, as últimas publicações 

concluíram que a mídia social mais perigosa foi o Instagram, seguido pelo Facebook 

e Twitter. 48 
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            A influência da publicidade e da promoção dos ideais de magreza e músculos 

podem estar mais ligados à percepção que os jovens têm em relação ao corpo, dieta 

e mídias sociais. Com isso, a auto percepção molda lentamente a atratividade 

resultando em modificação da imagem corporal, insatisfação corporal e atitudes 

alimentares desordenadas, gerando assim transtornos alimentares. 49  

            A mídia celebra as práticas restritivas e reformatórias, como cuidados 

saudáveis e invejáveis, culpando e ridicularizando aqueles que não as seguem, 

quando, na verdade, tais práticas transformam o corpo em réu, carrasco e vítima. Ele 

é réu na medida em que suas imperfeições e descontroles afastam seu “portador” da 

vida social; é carrasco, pois impõe práticas restritivas para reformá‐lo e adequá-lo; e 

vítima, na medida em que sofre as consequências dessas mesmas práticas. 19 

 

6. Papel do Nutricionista nos Transtornos Alimentares 

            Os transtornos alimentares são patologias complexas até mesmo pra realizar 

o tratamento, requer o monitoramento de todos os comportamentos que ative o 

transtorno a qual impede o paciente de continuar com o acompanhamento 

nutricional. Dificilmente o paciente aceita que precisa de fato tratar, por isso é de 

suma importância a participação de uma equipe multidisciplinar composta por 

médicos, nutricionista, psicólogos e terapeutas, além de todo o apoio da família. 

Dependendo do estado do paciente, uma internação pode ser necessária para que 

depois ele prossiga com o tratamento ambulatorial. 60  

             O tratamento de indivíduos com TA, o atendimento nutricional é 

diferenciado, destoando do tratamento convencional, focado na prescrição dietética.  

Muitas vezes, esses pacientes buscam tratamento primeiramente com o profissional 

nutricionista, visando melhorar a alimentação ou por conta da insatisfação com o 

peso corporal ou obesidade. 61 

            Dessa forma, é fundamental que estes profissionais saibam reconhecer e 

abordar comportamentos relacionados aos TA. Essas enfermidades, quando 

diagnosticadas e tratadas precocemente, apresentam um melhor prognóstico, e 

dependendo do diagnóstico em questão, pode-se evitar o desenvolvimento da 

obesidade e diminuir a mortalidade. 61  



33 
 

 
 

 

  

              A abordagem nutricional nos TA, além do foco nos alimentos, tem como 

meta principal o aconselhamento nutricional, atentando para as percepções e 

pensamentos do indivíduo em relação aos seus hábitos alimentares. 62 

             O nutricionista tem um papel importantíssimo no diagnóstico de transtornos 

alimentares, pois através da avaliação nutricional poderá ser identificado 

comportamentos e sintomas relacionados à essas doenças, possibilitando assim, um 

diagnóstico mais preciso. 63 

              O tratamento nutricional deve promover hábitos alimentares saudáveis, a 

cessação de comportamentos inadequados como consumo excessivo de alimentos 

ou restrição radical e a melhora na relação do paciente com o alimento que ele 

consume e o corpo dele. O tratamento de anorexia nervosa tem como objetivo 

reestabelecer o peso, normalizar o padrão alimentar, corrigir a percepção de peso e 

saciedade além de corrigir quaisquer sequelas biológicas provocadas pelo 

transtorno, o ganho de peso deve ser realizado de forma gradual, as deficiências de 

vitaminas e 10 minerais são mais raras nesta patologia. Na bulimia nervosa o 

tratamento o objetivo é cessar as compulsões, minimizar as restrições quanto a 

alimentação, regularizar com padrão a alimentação e corrigir deficiências 

nutricionais. 64  
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5.  Considerações Finais 

Com a era das redes sociais atualmente, verifico que a mídia tem a capacidade 

de interferir na autoestima do indivíduo, consequentemente manipulando o corpo 

ideal. Para uma pessoa exposta e com muita frequência maior a imagens de corpos 

perfeitos, contribuindo para uma insatisfação corporal pessoal, sendo um dos maiores 

fatores para a predisposição de transtornos alimentares.  

Assim, a rede social tem a capacidade de disseminar uma propaganda 

enganosa do corpo perfeito, projetado por influencers ou modelos que usam a meio 

social como trabalho.   

O indivíduo que não se encaixa neste padrão corporal, começa a acreditar que 

o seu corpo é o errado e precisa de mudanças, colocando em peso o estigma do peso, 

começando com restrições alimentares excessivas ou comportamentos para a perca 

de peso. 

Com o fácil acesso atual a informações sobre a alimentação e nutrição e suas 

consequências para a saúde humana dá origem a muitas crenças sem fundamentos 

científico, fazendo com que as pessoas acreditem em mentiras sobre a alimentação e 

dietas sem funcionalidade, trazendo decepções e frustações pelo fato de a perca de 

peso não ocorrer. 

 A mídia não propaga somente crenças sobre a alimentação e nutrição, mas 

também é um forte veículo que dita padrões estéticos rígidos e inalcançáveis. A junção 

destes dois fatores é muito perigosa, pois além de cobrar indiretamente um indivíduo 

para termos uma alimentação saudável, com o objetivo de prevenir possíveis 

doenças, agora também é preciso haver a preocupação na alimentação para ter o 

corpo padrão, que pode mudar de tempos em tempos, mas sempre traz a associação 

a magreza. 

 A nutrição é a ciência dos alimentos, que são de conhecimento de 

Nutricionistas, nos quais são capacitados para atuar na prevenção, promoção e 

recuperação da saúde humana, planejando, executando e avaliando ações baseadas 

na ciência e na alimentação, evitando transtornos e desmistificando as crenças sobre 

a alimentação e peso. 
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     Como não há uma causa especifica responsável pelos TAs, relacionando-se a 

baixa autoestima, uma intervenção precoce em um diagnóstico com insatisfação 

corporal, pode assumir o papel ou como uma forma de prevenção de transtornos 

alimentares, como um tratamento terapêutico fundamental. Contudo a importância do 

diagnóstico gira em torno do acesso mais fácil e rápido ao tratamento psicológico e 

nutricional, evitando doenças correlatas aos transtornos alimentares.   

          O autoconhecimento e autocompaixão são a chave para incorporar hábitos 

alimentares mais saudáveis e duradouros, evitando pensamentos de dietas restritivas 

que já estão enraizadas para a perda de peso. O autoconhecimento traz a mensagem 

de que não se precisa amar o próprio corpo, mas é necessário aprender respeita-lo. 

    Vale ressaltar que a autocritica e auto depreciação não são boas formas de 

entender sobre a própria alimentação, levando o surgimento de emoções negativas, 

que refletem no comportamento de um transtorno alimentar, que reflete diretamente 

ao corpo.  

A autocompaixão é um reconhecimento incrível de que o sentimento de 

inadequação e sofrimento, em erros ou qualquer tipo de fracasso faz parte do 

processo da vida, ou seja, as condições de viver. Assim, ter a consciência de 

angustias e do ser humano imperfeito que é um indivíduo traz um fator protetivo em 

relação ao perfeccionismo e cobrança, ficando cada vez mais longe da internalização 

do ideal de magreza e pressões. 
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