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RESUMO

Introdução: A insatisfação com a imagem corporal é uma das características mais proemi-
nentes do transtorno dismórfico corporal (TDC) e dos transtornos alimentares (TA). Esses dois 
grupos de transtornos apresentam semelhanças em suas características psicopatológicas e 
epidemiológicas e na resposta ao tratamento. Apesar de ambos serem considerados trans-
tornos do espectro obsessivo-compulsivo, pouco se sabe em relação à comorbidade entre 
esses dois grupos de transtornos. Objetivo: Avaliar a produção bibliográfica atual sobre a 
comorbidade entre TDC e TA. Método: Foi realizada uma revisão sistemática nos bancos de 
dados PubMed e ISI Web of Science dos artigos referentes à comorbidade entre TDC e TA. Re-
sultados: Oito artigos foram selecionados. As amostras de portadores de TA apresentavam 
comorbidade com TDC em 6% a 39% dos casos. Dos pacientes com TDC, 10% a 32,5%, por 
sua vez, podem apresentar comorbidade com TA. O TDC frequentemente precedia o TA, e 
os pacientes com comorbidade apresentavam quadro clínico mais grave que os com apenas 
um dos transtornos. Conclusão: Estudos recentes demonstram que as taxas de comorbida-
de entre esses dois transtornos são elevadas. Apesar disso, o TDC raramente é diagnosticado 
em portadores de TA, mesmo quando é o transtorno que causa mais incômodo.

ABSTRACT

Background: Body image dissatisfaction is one of the most prominent psychopathological featu-
res of body dysmorphic disorder (BDD) and eating disorders (ED). These groups of disorders present 
similarities in psychopathological and epidemiological features and also in response to treatment. 
Although these disorders are included in the obsessive-compulsive spectrum, little is known about 
the comorbidity between the two groups of disorders. Objective: To evaluate the current biblio-
graphic production on the comorbidity of BDD and ED. Method: A systematic review has been 
conducted on the PubMed and ISI Web of Science databases. Results: Eight articles have been 
selected. These articles report that patients with ED may present comorbidity with BDD in 6% to 
39% of the cases. 10% to 32.5% of the patients with BDD might present comorbidity with a TA. BDD 
preceded ED in the majority of the patients with comorbidity and patients with both disorders had 
more severe presentations than patients with either disorder alone. Conclusion: Recent studies 
have shown that comorbidity ratios between these disorders are high. However, BDD is seldom 
diagnosed in patients with ED, even when it is the most severe disorder.
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INTRODUÇÃO

Diversos transtornos mentais podem causar, ao longo de sua 
evolução, incômodo com a forma corporal. A insatisfação 
com a forma corporal é das características psicopatológicas 
mais proeminentes do transtorno dismórfico corporal (TDC) 
e dos transtornos alimentares (TA). 

Apesar de os primeiros relatos de casos de pacientes 
com anorexia nervosa (AN)1,2 não mencionarem incômodo 
com a imagem corporal, detendo-se apenas nas alterações 
dos hábitos alimentares e do peso das pacientes, ainda no 
século XIX e no início do século XX, Jean Martin Charcot des-
creveu a ideia fixa de obesidade (idée fixe d’obésité) como um 
aspecto psicopatológico central da AN3. No artigo em que 
descreveu a bulimia nervosa (BN) como uma variante da AN, 
Russel4 relata que as pacientes apresentavam “medo mórbi-
do de engordar” como um dos principais sintomas.

Na descrição original do TDC5, a dismorfofobia (o termo 
originalmente utilizado para denominar o TDC) foi descrita 
como “a consciência da própria deformidade, o indivíduo 
teme ser ou tornar-se deformado”.

Os sistemas classificatórios atuais descrevem a AN como 
um transtorno caracterizado por perda de peso intencio-
nal associada a uma psicopatologia específica, que envolve 
medo de engordar e de ter uma silhueta arredondada, ma-
nutenção de baixo peso e comumente desnutrição de grau 
variável acompanhada de modificações endócrinas e meta-
bólicas secundárias. Os sintomas compreendem uma restri-
ção das escolhas alimentares, a prática excessiva de exercí-
cios físicos, vômitos provocados e a utilização de laxantes, 
anorexígenos e de diuréticos6.

Já a BN é caracterizada por “episódios de hiperfagia” e 
“pavor mórbido de engordar”6 ou como “episódios regulares 
de compulsão alimentar” e “autoavaliação influenciada pelo 
peso corporal”7, salientando que o incômodo corporal nos 
TA está fundamentalmente ligado ao peso e às característi-
cas por ele influenciadas.

O TDC é descrito atualmente como “uma preocu-
pação persistente com uma suposta deformidade ou 
desfiguramento”6 ou como “uma preocupação com um de-
feito imaginário na aparência ou uma preocupação exces-
siva com um defeito físico discreto”7 quando não melhor 
explicados por outro transtorno.

A presença de pensamentos recorrentes sobre a imagem 
corporal nos dois grupos de doenças e de comportamentos 
repetitivos (contagem de calorias e comportamentos com-
pensatórios nos TA e verificação, busca por reasseguramen-
to e estratégias de camuflagem no TDC) levou esses dois 
transtornos a serem incluídos no grupo dos transtornos do 
espectro obsessivo-compulsivo (TEOC)8. As semelhanças na 
fenomenologia, no padrão de comorbidades, nas caracte-
rísticas genéticas e familiares, no envolvimento de circuitos 

cerebrais e na resposta ao tratamento aproximam ainda mais 
esses transtornos.

A prevalência de AN ao longo da vida em mulheres é es-
timada entre 0,3% e 1%9, e os estudos indicam que a preva-
lência em homens chega, se muito, a 0,3%. De acordo com 
os critérios atuais para o diagnóstico de bulimia nervosa, a 
prevalência desse transtorno em mulheres em idade repro-
dutiva é de 1% a 1,5%10,11. A maior parte dos pacientes com 
TA não preenche todos os critérios diagnósticos, sendo clas-
sificados como portadores de transtornos alimentares sem 
outra especificação (TA-SOE), cuja prevalência atinge 3% a 
5% das mulheres de 15 a 30 anos em países ocidentais.

Estudos populacionais mostraram prevalência de 0,7% a 
1,7% de TDC na população em geral. Estudos em popula-
ções que demonstram maior preocupação com a aparência 
física, como pessoas procurando tratamento dentário esté-
tico ou cirurgia plástica, encontraram prevalência de 3% a 
15%. A razão entre pacientes do sexo feminino e masculino 
varia de 1:1 a 3:2, de acordo com o estudo12. 

O padrão de comorbidades em pacientes com TA e TDC é 
bastante semelhante. A prevalência de transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC) em pacientes com AN varia de 25% a 37%, 
enquanto a prevalência de AN em pacientes com TOC varia 
de 9% a 26%13. Em pacientes com TDC, a prevalência de TOC 
varia de 8% a 37,5%, enquanto a prevalência de TDC em pa-
cientes com TOC é estimada em 7,7%13. Pacientes portadores 
de TDC e TA apresentam incômodo com a imagem corporal 
em graus semelhantes e também baixa autoestima14.

A expressão “quando não melhor explicada por outro 
transtorno”, nos critérios para o diagnóstico do TDC, permite 
diagnosticar os dois transtornos quando um paciente por-
tador de um TA apresenta incômodos com aspectos de sua 
imagem corporal. Os estudos atuais mostram que portado-
res de TA podem apresentar incômodos com seu corpo que 
não estão relacionados às variações no peso15-18 com uma 
taxa de comorbidade que pode atingir os 39%. Até 9% dos 
pacientes com transtorno da compulsão alimentar periódica 
(TCAP), cujos critérios diagnósticos não incluem autoavalia-
ção influenciada pela imagem corporal, apresentam comor-
bidade com TDC19. Assim, podem ficar incomodados com a 
cor dos olhos ou os cabelos, ou outro aspecto de sua apa-
rência. Dessa forma, esses autores consideram que a comor-
bidade entre TA e TDC pode ser amplamente subestimada 
e que alguns portadores de TA podem apresentar períodos 
com sintomas de TDC antes do surgimento das alterações 
no comportamento alimentar.

OBJETIVO

Descrever a comorbidade entre TDC e TA baseado nos estu-
dos já realizados sobre o tema.
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MÉTODO

Foi realizada uma revisão sistemática nos bancos de da-
dos PubMed e ISI Web of Science. Os termos utilizados nas 
pesquisas foram “eating disorders” ou “anorexia nervosa” ou 
“bulimia nervosa” ou “binge eating disorder”, combinados 
com “body dysmorphic disorder” ou “dysmorphophobia”. Fo-
ram selecionados artigos que descrevessem estudos sobre a 
comorbidade entre esses dois transtornos, enfocando tanto 
aspectos como incidência e características clínicas quanto 
manifestações específicas, como a gravidade das manifesta-
ções de incômodo corporal.

RESULTADOS

Foram encontrados seis relatos de casos (um deles, comen-
tado) e uma série de casos sobre o tema. Além das séries 
de casos, foram identificados cinco estudos sobre incômodo 
com a imagem corporal não relacionados ao peso em por-
tadores de TA e três estudos sobre incidência de transtornos 
alimentares em pacientes com TDC.

As primeiras publicações sobre comorbidade entre TDC e 
TA são relatos de caso publicados em meados da década de 
198020-23. Os três destacam a presença de incômodo com a 
imagem corporal não relacionado à forma e ao peso em perío
dos em que as pacientes já não apresentavam alterações do 
comportamento alimentar. Outro relato de dois casos24 tam-
bém destaca a presença de incômodo com aspectos da ima-
gem corporal não relacionados ao peso e menciona a possibi-
lidade de dois diagnósticos. No ano seguinte, seria publicada 
uma série de casos25 de pacientes com AN que apresentaram, 
no início de seu quadro clínico, sintomas exclusivos de TDC.
O primeiro estudo a avaliar sistematicamente o incômodo 
com a imagem corporal não relacionado ao peso em porta-
doras de transtornos alimentares26 comparou pacientes do 
sexo feminino com TA (n = 25), pacientes com queixas rela-
cionadas à imagem corporal que não preenchiam os crité-
rios diagnósticos do DSM-III-R para TDC ou para qualquer TA 
(n = 25) e funcionárias da universidade onde o estudo foi re-
alizado (n = 25). As participantes foram avaliadas por meio de 
diversas escalas psicométricas para TA e TDC: Body Dysmor-
phic Disorder Examination (BDDE), Body Shape Questionnaire 
(BSQ), Multidimensional Body Relations Questionnaire (MBRQ) 
e Eating Disorder Examination (EDE). Os autores dividiram as 
queixas relacionadas à imagem corporal em relacionadas ao 
peso (ser muito gordo, muito grande, flácido, muito largo 
em geral ou em regiões específicas como barriga, coxas, ná-
degas ou flancos) e não relacionadas ao peso. A maior parte 
das pacientes com TA apresentou queixas secundárias sobre 
a imagem corporal e, para cerca de 30% delas, essas quei-
xas não estavam relacionadas ao peso (seios pequenos ou 

caídos, cicatrizes, manchas na pele, incômodo relacionado 
à forma do rosto e cabelo pouco cheio). Dentre as pacientes 
com TA, 88% atingiram os escores necessários para o diag-
nóstico de TDC de acordo com o BDDE. Esse estudo mostrou 
que um maior grau de insatisfação corporal estava relacio-
nado a um desejo maior de perder peso e que as pacientes 
com TA apresentavam incômodo com partes de seu corpo 
não relacionadas ao peso.
O segundo estudo que avaliou o incômodo com a imagem 
corporal não relacionado ao peso em portadores de trans-
tornos alimentares comparou 53 portadoras de AN ou BN de 
acordo com os critérios da DSM-III-R a 73 mulheres selecio-
nadas aleatoriamente da comunidade15. As pacientes foram 
avaliadas por meio de duas subescalas (Drive for thinness e 
Body Dissatisfaction) do Eating Disorders Inventory (EDI) e de 
uma lista em que poderiam marcar se apresentavam ou 
não incômodo com diversas partes de seu corpo. O estudo 
mostrou que as portadoras de TA apresentavam incômodos 
com diversas partes de seu corpo não relacionadas ao peso 
em frequência maior que os controles: pele (79,2% vs. 52,1%,  
p = ,002), dentes (62,3% vs. 39,7%, p = ,012), mandíbula 
(24,5% vs. 9,7%, p = ,026), nariz (45,3% vs. 24,7%, p = ,015), 
olhos (22,6% vs. 12,3%, p = ,12), orelhas (20,8% vs. 2,7%,  
p = .001), cabelo (52,8% vs. 39,7%, p = ,14) e altura (28,3% vs. 
13,7%, p = ,04). Assim como no primeiro estudo, as pacientes 
com maiores índices de incômodo corporal apresentavam 
maior desejo de emagrecer. Apesar desses achados, os au-
tores não defendem a categorização desses pacientes como 
portadores de dois transtornos mentais, TA e TDC, preferindo 
atribuir o incômodo corporal não relacionado ao peso a defi-
ciências egoicas, que seriam características dos TA. 
O terceiro estudo com esse escopo16 foi realizado com o ob-
jetivo de pesquisar períodos de incômodo com a imagem 
corporal sem alterações no comportamento alimentar em 
pacientes portadoras de AN (n = 36), BN (n = 17) e controles 
(n = 40). Para isso, foram utilizados a Structured Clinical Inter-
view for DSM-IV (SCID) e um questionário desenvolvido pelos 
autores para avaliar eventos de vida (rejeição por meninas 
da mesma idade, perda do interesse por meninos, perda 
de um parceiro, comentários negativos sobre a aparência 
da paciente ou comentários dos pais sobre a aparência da 
paciente). Esse estudo mostrou que 25% das portadoras de 
AN apresentaram, em um período que variou de três anos a 
seis meses antes do início das alterações do comportamento 
alimentar, sintomas de incômodo com a imagem corporal 
que poderiam ser diagnosticados como TDC. Nenhuma das 
pacientes com BN apresentou sintomas suficientes para o 
diagnóstico de TDC, porém 7,5% apresentaram sintomas 
subclínicos. Nesse estudo, os autores defendem o diagnósti-
co dos dois transtornos (TA e TDC) nessas pacientes.
No quarto estudo de comorbidade entre TDC e TA17, foram 
investigados sintomas de incômodo corporal em 41 pacien-



J Bras Psiquiatr. 2010;59(1):65-69.

68 Nascimento AL et al. Revisão de literatura

tes portadoras de AN, de acordo com os critérios diagnósti-
cos da DSM-IV confirmados em uma entrevista pelo primeiro 
autor, usando o SCID. Foram utilizados o Body Dysmorphic 
Disorder Questionnaire, um questionário estruturado de pre-
enchimento independente para avaliação de TDC, e o Brown 
Assessment of Beliefs Scale (BABS) para avaliação da intensida-
de das crenças referentes à imagem corporal. Das pacientes 
entrevistadas, 39% apresentavam comorbidade com TDC. 
Essa comorbidade era mais frequente nas pacientes com AN 
do subtipo restritivo (43,8%) que nas pacientes do subtipo 
purgativo (22,2%). Nenhuma das pacientes portadoras de 
TDC foi diagnosticada por seu médico-assistente durante o 
tratamento da AN, mesmo aquelas que consideravam o TDC 
seu problema mais grave. Todas afirmaram que não mencio-
naram esse problema a seus médicos-assistentes por vergo-
nha. Assim como no estudo polonês, o início dos sintomas 
de TDC precedeu o início da AN na maior parte das pacien-
tes (93,8%). Mais uma vez, as áreas que geravam maior incô-
modo estavam no rosto (nariz, pele, cabelo, queixo, lábios e 
olhos). Os pacientes com AN e TDC também apresentavam 
níveis mais baixos de funcionamento social e ocupacional, 
consumiam mais tempo de cada dia (e mais dias por ano) 
preocupados com sua aparência, foram hospitalizados maior 
número de vezes e havia um número maior de tentativas de 
suicídio nesse grupo. Além disso, mais de metade dos pa-
cientes com AN e TDC buscara tratamentos cosméticos (ci-
rurgias plásticas, tratamentos dermatológicos ou tratamen-
tos dentários estéticos) a fim de tentar aliviar seu incômodo 
com a imagem corporal.

Em um estudo não controlado de pacientes com TDC27, 
os autores encontraram 10% de comorbidade com trans-
tornos alimentares. As regiões de maior incômodo corporal 
foram face (tamanho ou formato), pele, cabelos, nariz e cons-
tituição corporal e peso. 
Em 2006, foi observada uma nova tendência nas publicações 
sobre TA e TDC: a pesquisa de preocupações com o peso e 
comorbidade com TA em portadores de TDC. No primeiro 
estudo realizado sobre o tema28, 200 pacientes portadores 
de TDC foram avaliados com o BDD Form, uma entrevista 
estruturada com 43 itens que auxilia na avaliação das áreas 
do corpo que causam incômodo, dos comportamentos rela-
cionados à doença (como camuflagem e reasseguramento) 
e da presença de ideias de suicídio. Além do BDD Form, os 
participantes foram avaliados com as escalas BDDE, Yale-Bro-
wn Obsessive-Compulsive Scale modificada para transtorno 
dismórfico corporal (Y-BOCS-BDD), com a Brief Social Phobia 
Scale (BSPS), Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Ques-
tionnaire (Q-LES-Q) e Social Adjustment Scale Self Report (SAS-
SR). Dentre os 200 participantes, 29% apresentavam preo-
cupações relacionadas ao peso. O peso era a preocupação 
principal para apenas 3,5% dos participantes.

Os pacientes foram divididos em grupos de TDC com 
preocupações relacionadas ao peso e sem preocupações re-

lacionadas ao peso. Os pacientes com TDC e preocupações 
relacionados ao peso eram mais frequentemente mulheres 
e mais jovens. Elas apresentavam sintomas mais graves de 
acordo com o BDDE. Os pacientes com TDC e preocupações 
relacionadas ao peso apresentavam incômodo com áreas 
corporais não relacionadas ao peso em frequência maior 
que os sem preocupações relacionadas ao peso em quatro 
das cinco áreas de maior preocupação: pele (77.5 vs. 81.0%,  
p = 0.169), cabelo (62.1 vs. 55.6%, p = 0.231), nariz (48.3 vs. 
35.2%, p = 0.076), abdômen (55.2 vs. 32%, p = 0.001) e dentes 
(37.9 vs. 26.1%, p = 0.141). Portadores de TDC com incômo-
dos relacionados ao peso também apresentavam maior inci-
dência de sintomas de depressão, comorbidades psiquiátri-
cas, tentativas de suicídio e pior funcionamento social. 

No maior estudo sobre a comorbidade entre TDC e TA 
realizado até o momento (18), foram examinados 200 pa-
cientes com TDC incluídos em um estudo longitudinal sobre 
TDC. Esse estudo empregou a maior bateria de avaliações 
padronizadas já utilizada em estudos desse tipo: Structured 
Clinical Interview for DSM-IV Non-patient Version (SCIDI/NP), 
BDDE, BDD Form, Y-BOCS-BDD, BABS, SAS-SR, Q-LES-Q, Lon-
gitudinal Internal Follow Up Evaluation Range of Impaired Fun-
cioning Tool (Life-Rift), Global Assessment of Functioning Scale 
(GAF), Social and Ocupational Functioning Assessment Scale 
(SOFAS). Dos pacientes avaliados, 32,5% apresentaram al-
gum transtorno alimentar ao longo da vida (incluindo trans-
torno da compulsão alimentar periódica e outras variantes 
de transtorno alimentar sem outra especificação) e 9,5% 
apresentaram um transtorno alimentar simultaneamente ao 
TDC. A maior parte dos pacientes com os dois transtornos 
(63,1%) desenvolveu TDC antes da apresentação das altera-
ções no comportamento alimentar. Os pacientes que apre-
sentaram os dois transtornos ao longo da vida classificavam 
o TDC como o mais grave e apresentavam mais insatisfação 
com sua imagem corporal que os pacientes diagnosticados 
exclusivamente com AN.

O estudo mais recente a respeito da comorbidade entre 
TA e TDC investigou por meio do SCID a comorbidade psi-
quiátrica em uma amostra de 150 pacientes portadores de 
TCAP recrutados para um estudo caso-controle. Dentre os 
portadores de TCAP, o TA cujos critérios diagnósticos não in-
cluem autoavaliação influenciada pela imagem corporal, 6% 
apresentavam comorbidade com TDC. 

DISCUSSÃO

Os estudos revisados mostram que a comorbidade entre TA 
e TDC é frequente (6% a 88%) e que está relacionada a maior 
gravidade, maior índice de tentativas de suicídio e maior nú-
mero de tratamentos frustrados. Os pacientes com AN e TDC 
também apresentam níveis mais baixos de funcionamento 
social e ocupacional, consomem mais tempo de cada dia 
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(e mais dias por ano) preocupados com sua aparência e são 
hospitalizados mais frequentemente. Além disso, muitos 
desses pacientes buscam tratamentos cosméticos (cirurgias 
plásticas, tratamentos dermatológicos ou tratamentos den-
tários estéticos) a fim de tentar aliviar seu incômodo com 
a imagem corporal, apesar de já ter sido demonstrado que 
nesses pacientes a realização de cirurgias plásticas não traz 
alívio aos sintomas de incômodo com a imagem corporal. 
Apesar disso, na presença dos dois transtornos, o TDC fre-
quentemente não é diagnosticado, mesmo quando consi-
derado pelas pacientes a sua manifestação mais grave. Um 
dos motivos possíveis para essa ocorrência é a falta de in-
vestigação sistemática por parte dos clínicos de incômodos 
com a imagem corporal não relacionados à forma e ao peso 
em pacientes com TA. Mais estudos são necessários para de-
terminar a eficácia de tratamentos combinados para esses 
dois transtornos e sua tolerabilidade por essa população.
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