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Resumo
Contexto: Diferentes estudos discutem a relação da prática excessiva de exercícios físicos com transtornos alimentares 
como estratégia para perda de peso. Objetivo: Revisar a literatura sobre a prática de exercícios físicos em pacientes 
com transtornos alimentares, discutindo definições, critérios diagnósticos e propostas terapêuticas. Métodos: Levan-
tamento bibliográfico foi realizado por meio de MedLine, LiLacs e Cochrane Library, com os termos “transtornos 
alimentares”, “anorexia”, “bulimia”, “exercício físico excessivo”, “atividade física”, “exercício obrigatório”, “exercício 
compulsivo” e “exercício excessivo”. Resultados: Dos 80 artigos encontrados, foram selecionados 12 que incluíam 
a investigação de um padrão de atividade física considerado excessivo em indivíduos acima dos 18 anos e uso de 
algum instrumento de avaliação para essa finalidade. A prática de exercícios físicos em pacientes com transtornos 
do comportamento alimentar é revisada. Conclusão: Não há consenso sobre critérios diagnósticos e instrumentos 
para considerar o exercício físico como inadequado ou excessivo e seu uso como recurso para perder peso. Por outro 
lado, a prática de exercícios físicos durante o tratamento de pacientes com transtornos alimentares pode ser benéfica 
desde que orientada e supervisionada.
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Abstract
Background: Several studies discuss the relationship between excessive physical exercises and eating disorder 
patient as a strategy to lose weight. Objective: Review the literature concerning physical exercises in eating disorder 
patients including definitions, diagnostic criteria and therapeutic proposals. Methods: A literature review was done 
through MedLine, LILACS and Cochrane databases using the terms “eating disorders”, “anorexia nervosa”, “bulimia 
nervosa”, “physical activity”, “obligatory exercise”, “compulsive exercise” and “excessive exercise”. Results: 12 articles 
in a sampling of 80 were selected. These articles include the investigation of a physical pattern that was considered 
excessive in adults over 18 and the use of evaluation instruments. The practice of physical exercises in patients with 
disturbed eating behaviors is revised. Discussion: There is no consensus in literature about diagnostic criteria and 
instruments to consider the physical exercise as inadequate or excessive and its use as a way to lose weight. On the 
other hand the practice of physical exercises along the treatment of eating disorder patients could be beneficial if 
oriented and supervised.
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Introdução

Os impactos positivos da prática regular de exercícios 
físicos para a saúde são evidenciados na literatura por 
meio de estudos epidemiológicos1-6. Benefícios fisiológi-
cos como manutenção do peso corporal, prevenção de 
doenças cardiovasculares e osteoarticulares, controle da 
pressão arterial e dos níveis de colesterol, além de bene-
fícios psicológicos e sociais como melhora da autoestima 
e do convívio social, prevenção de depressão e estresse 
são exemplos desse impacto6,7. No entanto, indivíduos 
com transtornos alimentares (TA) frequentemente não 
se beneficiam, na medida em que podem utilizá-los como 
estratégia para perder peso de forma inadequada e por 
vezes de forma compulsiva. Diferentes autores descre-
vem a relação entre o comportamento compulsivo e a 
prática de exercícios físicos nesses pacientes, embora 
características e definições não sejam consensuais8-12. 

Sugere-se que aproximadamente 80% dos pacientes 
com diagnóstico de anorexia nervosa (AN) e 55% dos 
pacientes com bulimia nervosa (BN) praticam exercício 
físico de forma compulsiva em algum momento de sua 
história clínica8,9. Estudos mostram que os TAs também 
podem ser encontrados em atletas de alto nível; ginastas, 
jóqueis e corredores olímpicos colocam-se ao lado de 
bailarinas profissionais entre as populações de maior 
prevalência13,14. 

Por ser mais comum o diagnóstico de TA em mu-
lheres (90%) do que em homens (10%), os estudos 
existentes na literatura possuem amostras predominan-
temente femininas. O que chama a atenção, porém, é a 
surpreendente frequência também no sexo masculino. 
Sundgot-Borgen15 descreve uma prevalência de TA em 
9% no sexo masculino e 20% no feminino entre atletas 
noruegueses de elite. 

A prevalência da AN na população geral é de 1% e no 
caso da BN a prevalência pode chegar a 4%16.

Este artigo tem por finalidade apresentar uma re-
visão da literatura a respeito da prática de exercícios 
físicos em indivíduos com transtornos alimentares, in-
cluindo anorexia e bulimia nervosa. As divergências dos 
termos utilizados na literatura para definir o “excesso” 
de exercícios físicos são discutidas e os critérios para 
inserir tais exercícios como uma proposta terapêutica 
para os pacientes com TA.

Materiais e métodos 

Realizou-se uma revisão de literatura utilizando-se da 
base de dados do MedLine e Cochrane Library, com os 
seguintes termos: “eating disorder”, “physical activity”, 
“excessive exercise”, “obligatory exercise” e “compul-
sive exercise”. Encontraram-se 155 e 168 artigos no 
PubMed e no Cochrane Library, respectivamente.

No LILACS a busca foi feita utilizando o descritor 
de assunto “transtornos da alimentação” e exercício 

físico (3 artigos); atividade física (3 artigos). Não foram 
encontrados artigos com os demais termos.

No total, foram encontrados 80 artigos sem repetição. 
Para a seleção final estabeleceram-se os seguintes crité-
rios de inclusão: ter como um dos objetivos do estudo 
investigar o padrão de atividade física; utilizar algum 
instrumento para esse fim; ser a amostra do estudo 
constituída por indivíduos acima dos 18 anos de idade; 
apresentar definição do que era considerado exercício 
inadequado. Ao final, foram selecionados 12 artigos.

Aspectos conceituais

Convém, inicialmente, que os conceitos de atividade 
física, exercício físico e esporte sejam definidos, da-
das as divergências na literatura e seu uso por vezes 
incorreto.

Segundo Caspersen et al.17, atividade física é qual-
quer movimento corporal produzido pelos músculos 
esqueléticos que resulta em um gasto energético maior 
do que os níveis de repouso. Já o exercício físico é uma 
atividade física estruturada, ou seja, uma sequência 
planejada de movimentos repetidos sistematicamente, 
que possui frequência, duração e intensidade delinea-
das, com o objetivo de melhorar ou manter um ou mais 
componentes da aptidão física relacionada à saúde. 
Esporte é uma atividade física que envolve habilidades 
e capacidades motoras específicas de uma modalidade, 
com regras predeterminadas, que visa à competição 
entre os praticantes.

A atividade física pode ser classificada, de acordo 
com a intensidade, em leve, moderada ou vigorosa. 
Ainsworth et al.18 utilizam o múltiplo da taxa metabóli-
ca de repouso (MET) para classificar a intensidade da 
atividade. O MET é expresso em consumo de oxigênio 
em repouso por unidade de massa corporal; assim, 1 
MET equivale a 3,5 mL/kg/min. Exemplificando, uma 
atividade física realizada para 2 METs requer duas vezes 
o metabolismo de repouso de um indivíduo, 3 METs são 
três vezes o valor de repouso, e assim por diante19. Ati-
vidade física classificada como leve equivale a 4 METs, 
moderada, a 6 METs e vigorosa, a 8 METs18. Pode-se 
usar a caminhada como um exemplo para facilitar a 
compreensão. Caminhar a uma velocidade rápida que 
ainda permita ao indivíduo manter uma conversação 
sem dificuldades é uma atividade física moderada. Logo, 
caminhar devagar seria classificado como atividade 
leve, e a presença de respiração ofegante seria indício 
de atividade vigorosa. 

Transtornos alimentares são caracterizados por 
distúrbios no comportamento alimentar20. A anorexia 
nervosa e a bulimia nervosa e suas síndromes parciais 
são os mais comuns. A anorexia nervosa é caracterizada 
por perda de peso intensa e intencional, em virtude de 
dietas rígidas, busca desenfreada pela magreza e gra-
ve distorção da imagem corporal, podendo ocasionar 
alterações no ciclo menstrual21. Já a bulimia nervosa é 



147Teixeira PC, et al. / Rev Psiq Clín. 2009;36(4):145-52

caracterizada por grande ingestão de alimentos, com 
sensação de perda de controle, preocupação excessiva 
com o peso e a imagem corporal e utilização de métodos 
compensatórios inadequados para controle do peso como 
vômitos, medicamentos, dietas e exercícios físicos22.

Critérios de diagnóstico:  
divergências nas classificações

O uso de exercícios físicos como meio para controlar 
o peso parece ser comum entre os indivíduos com TA, 
principalmente, entre os pacientes com AN23. Entretanto, 
nos critérios diagnósticos do DSM-IV20 e do CID-1024, 
o exercício físico vigoroso é citado como um compor-
tamento compensatório e inapropriado para prevenir 
ganho de peso apenas em pacientes com diagnóstico de 
bulimia nervosa. Nos critérios utilizados para o diagnós-
tico de AN, o termo exercício físico excessivo é citado, 
mas não constitui um aspecto essencial.

Alguns autores adotam termos como “obligatory” e 
“compulsive” para caracterizar indivíduos que se exer-
citam demasiadamente e que são incapazes de controlar 
a necessidade pelo exercício, fazendo-o mesmo quando 
não estão se sentindo bem, ou deixando de cumprir 
compromissos sociais12,25,26. 

Adkins e Keel10 admitem que não existe consenso 
sobre o termo que melhor caracteriza o exercício não 
saudável praticado por pacientes com TA. As autoras 
dividiram o exercício físico em dois aspectos: quantitativo 
(“excessivo”) e qualitativo (“compulsivo”) – o quantitativo 
corresponde à frequência, à duração e à intensidade do 
exercício. O componente qualitativo é caracterizado pela 
existência de troca de outras atividades de lazer ou fami-
liares por uma agenda rígida, em que o indivíduo não se 
permite dias sem exercício. Quando isso eventualmente 
ocorre por alguma razão, o indivíduo apresenta um qua-
dro com sintomas ansiosos, depressivos e irritabilidade 
por ter perdido a sessão de exercícios. Esses critérios 
aproximam esse fenômeno da síndrome de abstinência 
encontrado em dependentes químicos.

Para verificar se o exercício físico compulsivo seria 
parte de um transtorno alimentar ou uma prática exces-
siva isolada, Adkins e Keel10 dividiram uma amostra de 
265 universitários (sendo 162 mulheres e 103 homens, 
incluindo desde atletas até indivíduos que não pratica-
vam exercícios regularmente) em dois grupos. Um deles 
foi classificado como grupo que se exercitava com o obje-
tivo de controlar o peso ou cuidar da aparência e o outro 
não. O estudo concluiu que a qualidade do exercício 
predizia positivamente a presença de sintomas de BN, 
enquanto a quantidade de exercício não. Esse achado 
sugere a ideia de que o exercício “não saudável” pode 
constituir um sintoma de BN quando ele é compulsivo 
e não excessivo baseado nos critérios quantitativos.

Em um estudo brasileiro, Assunção et al.27 avaliaram 
47 pacientes (13 com AN, 32 com BN e 2 com transtorno 
alimentar não especificado) com objetivo de analisar 

os métodos utilizados para perda de peso. No total da 
amostra, 70% relataram o exercício físico como um dos 
métodos usados para controle ou perda de peso. Os auto-
res consideraram um período superior a duas horas por 
dia como um exercício excessivo e incluíram também 
como critérios a obrigatoriedade de se exercitar mesmo 
quando indispostos e a presença de uma rotina fixa com 
compensações caso faltassem a alguma sessão.

Embora utilizando termos diferentes, compulsivo10 
e excessivo27, ambos os estudos sustentam que a qua-
lidade do exercício é um fator mais relevante do que a 
quantidade.

Mond et al.11 avaliaram a relação entre exercício, 
comportamento alimentar e qualidade de vida em 3.472 
mulheres, com idade entre 18 e 42 anos, que praticavam 
exercício regularmente. Os autores consideraram o 
exercício como excessivo quando o indivíduo o pratica-
va porque experimentava uma imensa culpa caso não o 
executasse ou adiasse a atividade (3,9%) e/ou quando o 
objetivo primário e único era influenciar o peso e a forma 
corporal (9,2%). A combinação entre esses dois comporta-
mentos teve associação estatisticamente significante com 
sintomas de transtorno alimentar (r = 0,53; p < 0,01). 

A nosso ver, o termo que melhor caracterizaria o 
modo de execução do exercício físico descrito nesse 
estudo seria “compulsivo”, e não “excessivo”, como 
denominaram os autores. Mais uma vez foi possível en-
contrar uma importante correlação clínica pela descrição 
fenomenológica do comportamento, e não da quantidade 
de horas de exercícios diários. 

Rodgers et al.28 utilizam o termo “obligatory exercise” e 
definem-no como um comportamento que compromete 
a atividade diária do indivíduo e que pode ser associado 
a sintomas de TA; o indivíduo sente culpa quando perde 
uma sessão de exercício. Hausenblas e Dows29 utilizam 
o termo “exercise dependence” e criticam as divergências 
existentes na literatura no que diz respeito à definição e 
na avaliação do exercício, o que dificulta as comparações 
e as discussões entre os pesquisadores. 

A divergência entre os termos realmente interfere 
na avaliação do padrão de atividade física. Não apenas o 
exercício precisa ser avaliado, mas também atividades 
físicas não estruturadas como atividades domésticas e 
ocupacionais podem ser usadas como meio para “quei-
mar calorias”.

Instrumentos utilizados para quantificar o nível de 
atividade física em pacientes com TA

Parece não existir consenso sobre qual seria o melhor 
instrumento para mensurar o nível de atividade física 
em pacientes com TA. Na tabela 1 estão descritos os 
estudos que tiveram como objetivo mensurar a atividade 
física, o número da amostra, o tipo de TA, a média e o 
desvio-padrão da idade e do índice de massa corporal 
(IMC) e o instrumento utilizado.
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Tabela 1. Características da amostra e instrumentos utilizados pelos principais estudos que avaliaram a prática de 
exercícios físicos e a relação com transtornos alimentares

Estudo N Pacientes Gênero Idade 
(anos)

IMC  
(kg/m2)

Instrumento para mensurar a atividade física

Hubbard 
et al.30

49 Sem 
diagnóstico

Feminino 19,6 ± 2,6 22,0 ± 2,2 OEQ – The Obligatory Exercise Questionnaire26 
Exercise Demographics Questionnaire (feito para o estudo)

Pinkston  
et al.31

11 AN Feminino 20,0 ± 1,6 19,0 ± 1,2 CES – Commitment Exercise Scale32 
PAR – Seven-day Physical Activity Recall33

Rodgers  
et al.28

243 Sem 
diagnóstico

Masculino
 e feminino

30,0 ± 11,5 Não 
apresenta

EIQ – Exercise Imagery Questionnaire 
OEQ – The Obligatory Exercise Questionnaire26

Smith et al.12 94 Sem 
diagnóstico

Feminino 36,6 ± 12,0 23,8 ± 2,7 OEQ – The Obligatory Exercise Questionnaire26 
EIQ – Exercise Involvement Questionnaire  

(elaborado pelos autores)
MOCI – Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory34

Assunção  
et al.27

47 AN e BN Feminino 24,3 ± 5,3 21,5 ± 4,1 CES – Commitment Exercise Scale32

Hausenblas 
e Dows29

266 Sem 
diagnóstico

Masculino
 e feminino

21,7 ± 2,8 - EDS – Exercise Dependence Scale 
LTEQ – Leisure-Time Exercise Questionnaire35 

Self-efficacy Questionnaire36

EDQ – The Exercise Dependence Questionnaire37

Peñas-Lledó 
et al.8

124 AN e BN Feminino 20,2 ± 5,0 19,2 ± 1,9 Autorrelato (prática de AF por pelo menos cinco vezes 
na semana, por pelo menos uma hora interrupta, com o 

objetivo de gastar calorias, era considerada  
exercício excessivo)

Mond et al.23 169 Sem 
diagnóstico

Feminino 33,4 ± 9,1 24,3 ± 4,9 Autorrelato da frequência e da duração da prática de AF 
das últimas quatro semanas (considerando exercício de 
qualquer tipo realizado pelo menos uma vez por semana) 

CES – Commitment Exercise Scale32

REI – Reasons for Exercising Inventory

Adkins e 
Keel10

265 Sem 
diagnóstico

Masculino 
e feminino

19,7 ± 1,5 22,7 ± 3,0 EDI – Eating Disorder Inventory38 
REI – Reasons for Exercising Inventory

OEQ – The Obligatory Exercise Questionnaire26

Mond et al.11 3.472 Sem 
diagnóstico

Feminino 29,9 ± 7,2 24,2 Autorrelato da frequência e da duração da prática de AF 
das últimas quatro semanas (considerando exercício de 
qualquer tipo realizado pelo menos uma vez por semana) 

CES – The Commitment Exercise Scale32

Autorrelato sobre a motivação para o exercício

Davis e 
Kaptein21

50 AN Feminino 25,4 ± 9,1 14,3 ± 1,8 Face-to-face protocol 
Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory (MOCI)34

Klein et al.39 36 AN Feminino 26,3 ± 5,9 15,8 ± 1,8 Autorrelato do histórico da prática de AF dos últimos três 
meses 

CES – The Commitment Exercise Scale32

Uso do acelerômetro durante 48 horas consecutivas

No estudo de Smith et al.12, os autores compararam 
indivíduos classificados como praticantes de exercí-
cios físicos compulsivos (n = 34) e não compulsivos  
(n = 60). Os instrumentos utilizados para tal classificação 
foram dois: OEQ26, que contém 20 itens que avaliam o 
comportamento do indivíduo em relação à prática de 
exercícios físicos, e o EIQ, que determina o tipo de 

atividade realizada, a frequência e a duração. Os indi-
víduos ditos compulsivos apresentaram média de 9,82 
horas por semana de exercícios físicos, enquanto os 
não compulsivos tiveram 4,90 horas por semana. Além 
disso, os compulsivos apresentaram maior preocupação 
com a gordura corporal, principalmente na região do 
quadril e da coxa. 
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Por outro lado, Adkins e Keel10 avaliaram 265 indi-
víduos utilizando o OEQ e o REI40, que divide as razões 
para a prática de exercício físico em quatro categorias: 
saúde e aptidão física, estresse e humor, sociabilização 
e aparência e controle do peso corporal, e esta última foi 
utilizada para a divisão do grupo em “high appearance-
motivated exercisers” (n = 136) e “nonappearance exer-
cisers” (n = 129). As autoras não explicam o motivo da 
escolha da categoria para a divisão dos grupos. A frequ-
ência e a duração da prática de exercícios foram obtidas 
por autorrelato. Apesar de o grupo “high appearance” 
apresentar preocupação maior com a aparência estatis-
ticamente significativa do que o grupo “nonappearance”, 
o primeiro apresentou média de 4,02 horas de exercício 
por semana, e o segundo, de 4,98 horas. Não houve 
diferença significativa, porém esperava-se que, por se 
preocupar mais com o corpo, o grupo “high appearance” 
se exercitasse mais, o que não aconteceu. Assim, não 
se pode associar somente a preocupação com o corpo 
com a prática inadequada de exercícios.

Davis e Kaptein21 classificaram pacientes com AN 
em “excessive exercisers”, baseados em dois critérios: 
participar de algum tipo de programa regular de exercí-
cios por no mínimo 6 horas por semana e acreditar que 
essa prática estava “fora de controle” ou era “excessiva”. 
Esses autores explicam, porém, que o tempo de 6 horas 
utilizado como critério é arbitrário e pode ser questiona-
do. Eles citam a recomendação de atividade física para 
saúde proposta por Pate et al.2, que preconiza pelo me-
nos 30 minutos de atividade física moderada na maioria 
dos dias da semana. Entretanto, ponderam também que 
para pacientes com AN qualquer exercício físico pode 
ser considerado excessivo, por causa, principalmente, 
do peso inadequado.

Hausenblas e Dows29 explicam que a dependência pelo 
exercício assimila-se à dependência de substâncias quími-
cas e que sua avaliação deveria ser feita considerando os 
sintomas cognitivos, comportamentais e fisiológicos. Por 
isso, criaram o EDS, que avalia a dependência pelo exercí-
cio de forma multidimensional, classificando os indivíduos 
em três níveis: “at-risk”, “nondependent-symptomatic” e 
“nondependent-asymptomatic”, de acordo com os critérios 
do DSM-IV para dependência por substâncias.

Este estudo vem ao encontro à temática principal do 
presente artigo. É importante avaliar a frequência, a du-
ração e a intensidade do exercício praticado, porém essa 
avaliação deve estar aliada a sintomas de dependência.

Para analisar a prática de exercícios físicos em 169 
mulheres australianas, Mond et al.23 utilizaram dois 
instrumentos, o REI e o CES32. O CES é um instru-
mento muito utilizado nos estudos nessa área. São oito 
perguntas que avaliam o grau de comprometimento 
do indivíduo com a prática de exercícios físicos. No 
estudo de Mond et al.11, uma das questões do CES que 
apresentou maior associação (r = 0,57) com sintomas 
de transtornos alimentares foi a que perguntava ao in-
divíduo se, quando ele perdia uma sessão de exercícios 

físicos, ele se sentia triste ou chateado. Esse achado 
também contribui com a hipótese de que não é apenas 
a quantidade de exercícios que o indivíduo pratica, mas 
também o motivo que o leva a praticar.

Hubbard et al.30 compararam mulheres que pratica-
vam exercícios com o objetivo de “queimar as calorias 
ingeridas”, mudar sua aparência física e tornarem-se 
magras com outras mulheres que se exercitavam por 
motivos não relacionados com comida. Os autores 
verificaram que as primeiras apresentaram valores 
significativamente maiores de sintomas de transtornos 
alimentares, insatisfação corporal, prática compulsiva 
por exercícios e baixa autoestima. Na tentativa de des-
cobrir o motivo da prática de exercícios, os autores ela-
boraram o questionário EDQ (“Exercise Demographics 
Questionnaire”), que mostrou que 29% das mulheres fa-
ziam exercícios para se sentirem bem fisicamente e 16% 
para perder peso; entretanto, esses resultados podem 
ser questionáveis, pois nem todas as pessoas que fazem 
exercício para emagrecer admitem tal motivo.

Raros são os estudos nos quais foram utilizados 
métodos diretos de mensuração do nível de atividade 
física, como pedômetros ou acelerômetros, que pode-
riam contribuir para a quantificação da atividade física 
nesses indivíduos39. Os pedômetros são aparelhos que 
registram o número de passos do indivíduo, enquanto o 
acelerômetro é capaz de quantificar o número de movi-
mentos corporais em diferentes eixos e o tempo dessa 
atividade, sendo possível até estimar o gasto calórico.

Klein et al.39 quantificaram a atividade locomotora 
de pacientes com AN, utilizando acelerômetros, e en-
contraram uma associação positiva entre o histórico das 
pacientes e a prática excessiva de exercício, isto é, as 
pacientes que relataram prática de exercícios totalizando 
no mínimo seis horas por semana nos últimos três meses 
apresentaram de fato maior atividade locomotora no 
acelerômetro e associação moderada e significativa com 
o CES (r = 0,36; p < 0,03). Quanto aos outros parâmetros 
analisados, como IMC, sintomas depressivos, sintomas 
ansiosos e TA, não foram encontradas diferenças esta-
tisticamente significantes.

Dos 12 artigos selecionados (Tabela 1), apenas 1 
utilizou um questionário validado para quantificação do 
nível de atividade física e frequentemente utilizado em 
pesquisas epidemiológicas com esse fim. Pinkston et 
al.31 utilizaram o PAR33, um diário de atividade física que 
o indivíduo preenche durante uma semana, descrevendo 
o tipo de atividade realizada em cada período do dia (ma-
nhã, tarde e noite), a duração, a intensidade e o tempo 
dedicado ao descanso. Com esse instrumento também 
é possível estimar o gasto calórico do indivíduo.

Diferenças da prática de exercício  
físico entre os gêneros

A prevalência de TA em mulheres e homens mudou 
bastante nas últimas duas décadas. Há 20 anos, a 
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relação entre os gêneros para o diagnóstico de AN era 
de 1 homem para cada 15 mulheres. Atualmente, essa 
relação pode chegar a 1 homem para cada 4 mulheres, 
segundo alguns autores41. Apesar de as características 
da doença serem similares, os homens apresentam dife-
renças no seu histórico de vida em relação a obesidade, 
identidade sexual e no comportamento com dietas e 
prática esportiva42.

O objetivo da prática de exercícios físicos é diferente 
entre homens e mulheres. Enquanto a maioria das mu-
lheres pratica exercícios com o único intuito de perder 
peso, os homens parecem estar mais preocupados em 
conquistar um corpo forte e musculoso43.

Descrito pela primeira vez por Pope et al.44 como 
“anorexia nervosa reversa”, dismorfia muscular ou vi-
gorexia, é um quadro ainda não validado pelos manuais 
de diagnóstico da doença (CID-10 e DSM-IV), associado 
à distorção de imagem corporal em indivíduos do sexo 
masculino. A dismorfia muscular envolve uma preocu-
pação de não ser suficientemente forte e musculoso em 
todas as partes do corpo. Isso faz com que os indivíduos 
com esse problema limitem suas atividades diárias para 
poder se dedicar a muitas horas de exercícios de força 
muscular e dietas para hipertrofia muscular, o que pode 
ocasionar sofrimento pessoal e prejuízos na vida desses 
indivíduos. A relação desse quadro com os TAs ou sua 
maior proximidade com os transtornos dismórficos 
permanece em aberto.

A prática de exercícios físicos durante o tratamento

O Colégio Americano de Medicina do Esporte reco-
menda a prática regular de uma atividade física estru-
turada para garantir uma vida saudável. Haskell et al.6 
explicam que o indivíduo sem contraindicação médica 
para a prática de exercícios deve combinar exercícios de 
intensidade moderada e vigorosa; a moderada pode ser 
feita todos os dias da semana por pelo menos 30 minutos 
por dia e a vigorosa, por no mínimo 20 minutos por dia 
em 3 vezes na semana.

Um estilo de vida saudável, o que incluiu a prática 
regular de exercícios físicos, pode proporcionar a qual-
quer indivíduo benefícios fisiológicos, psicológicos e 
sociais, como pode ser visto no quadro 1. A prevenção 
de doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes do 
tipo 2, osteoporose, obesidade, depressão e até câncer 
é igualmente postulada46.

O exercício físico não atua apenas na prevenção de 
doenças crônicas não transmissíveis, sua prática con-
tribui também na reabilitação de diversos diagnósticos 
clínicos como câncer e síndrome da imunodeficiência 
adquirida (AIDS), por exemplo.

Hausenblas et al.45 relatam que o exercício praticado 
regularmente pode contribuir com o tratamento de pa-
cientes com TA, atuando principalmente nos aspectos 
psicológicos (Quadro 2).

Quadro 1. Benefícios do exercício físico7,6,45

Fisiológicos Psicológicos e sociais

↑ força muscular
↑ densidade óssea
↓ gordura corporal
↓ risco de doenças 

cardiovasculares
Controle da pressão arterial
↓ níveis de colesterol
↓ dor crônica
↓ risco de insônia

↑ autoestima
↓ depressão
↓ ansiedade
↓ estresse
Melhora da imagem 
corporal
↓ isolamento social
↑ autonomia
↑ convívio social

Quadro 2. Benefícios do exercício de força e do aeróbico47,48

Força Aeróbico

• Auxilia no ganho de peso
• ↑ massa magra
• Previne a osteoporose
• Modesta demanda 

energética
• ↑ força e resistência

muscular
• ↑ níveis de energia
• Reduz % gordura corporal

• Auxilia na perda de peso
• Sem mudanças para massa 

magra
• Poucos benefícios para 

massa óssea
• Maior demanda energética
• Maior gasto calórico
• ↑ potência aeróbica
• ↑ níveis de energia
• Reduz % gordura corporal

Os exercícios resistidos (de força) geralmente são 
escolhidos para integrarem um programa de reabilita-
ção física em virtude de seus benefícios fisiológicos e 
psicológicos, que apenas o exercício aeróbico não seria 
capaz de produzir (Quadro 2).

Poehlman et al.49 relatam que o treinamento resisti-
do, quando comparado ao exercício aeróbico, apresenta 
gasto energético moderado, enquanto contribui para 
o aumento da força muscular e, consequentemente, 
o aumento da massa magra, além de contribuir para a 
preservação da perda de massa óssea, o que ajuda na 
prevenção de doenças como osteoporose.

Dependendo da doença, o exercício aeróbico não 
é a melhor opção, pois, apesar de provocar alto gasto 
energético e ajudar na redução da gordura corporal, 
esse tipo de exercício não traz tantos benefícios ao 
sistema muscular e à massa óssea quanto os exercícios 
de força50.

No caso de pacientes com diagnóstico de transtornos 
alimentares, poucos estudos foram realizados para verifi-
car os benefícios da atividade física durante o tratamento. 
Para os pacientes que sofrem com o excesso de peso, o 
exercício pode contribuir muito como coadjuvante no 
tratamento. Porém, para os pacientes que fazem restri-
ção alimentar e não estão hospitalizados e em fase de 
recuperação de peso, a prática de exercícios físicos é 
totalmente contraindicada.
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Beumont et al.51, em um estudo de revisão, reco-
mendam sessões de exercícios como componente de 
tratamento de recuperação do peso no intuito de reduzir 
a ansiedade, elevar o humor e ajudar na alimentação. Os 
autores relatam que, para participar de um programa de 
exercício físico supervisionado, o indivíduo não deve 
apresentar nenhum outro tipo de quadro clínico que 
impeça a prática de exercícios, principalmente proble-
mas cardiovasculares.

Este estudo também apresenta os objetivos e cui-
dados que devem ser seguidos em um programa de 
exercícios como coadjuvante no tratamento de pacien-
tes com TA hospitalizadas. Alguns dos objetivos do 
programa são:

1.	 Promover saúde por meio da educação e da prá-
tica regular de exercícios.

2.	 Enfatizar o cuidado com a saúde, com a imagem 
corporal e com a autoestima.

3.	 Colaborar com a recuperação de peso, promo-
vendo, principalmente, ganho de massa magra e 
diminuindo o tecido adiposo.

4.	 Incentivar a prática de exercícios como uma 
alternativa de atividade social.

5.	 Desmistificar crenças e mitos referentes à prática 
excessiva e inadequada.

De acordo com esses autores, o programa de 
exercícios deve atuar nos seguintes componentes: 
flexibilidade, postura, força, atividades em grupos e 
atividades aeróbicas de intensidade moderada. Apesar 
de exercícios aeróbicos vigorosos, assim como ativida-
des de alto impacto, serem proibidas, existem outros 
que, por serem de intensidade moderada, podem ser 
recomendados como, por exemplo, caminhada, natação, 
hidroginástica e andar de bicicleta, que, se forem bem 
orientados quanto à intensidade (de leve a moderada), 
contribuem para o estado de saúde dos pacientes.

Com o mesmo princípio de colaborar com a recu-
peração do peso corporal, Szabo e Green52 realizaram 
um estudo para avaliar os benefícios de um programa 
de exercícios de resistência muscular em pacientes 
hospitalizadas com diagnóstico de AN. As adolescentes 
que participaram do estudo apresentavam um índice de 
massa corporal inicial médio de 15,1 kg/m2, porém o 
programa de exercícios só começou após a fase de re-
cuperação de peso, no qual o IMC-alvo foi de 18 kg/m2. 
A avaliação da composição corporal foi feita por meio da 
mensuração das variáveis peso, estatura, massa gorda 
e massa magra. E as pacientes também responderam 
ao “Beck Depression Inventory” para avaliar ganhos 
psicológicos. Os exercícios foram realizados duas vezes 
por semana, utilizando acessórios como halteres e faixas 
elásticas terapêuticas. Após oito semanas do programa, 
as pacientes apresentaram ganhos significativos na 
composição corporal e no bem-estar psicológico. Porém, 
essa melhora não foi estatisticamente diferente quando 
comparada às pacientes que não praticaram exercício. 

Os autores concluíram que o exercício físico não pare-
ceu oferecer vantagens, mas também não apresentou 
desvantagens, e que talvez o número reduzido de 
semanas de treinamento tenha sido um fator limitante 
para a promoção de maiores benefícios. Assim, seria 
importante analisar resultados obtidos em estudos com 
um período mais longo de treinamento físico como, por 
exemplo, 12 ou 16 semanas.

Chantler et al.53 demonstraram que as pacientes 
do estudo de Szabo e Green52 apresentaram aumento 
significativo na força muscular, quando comparadas 
antes e depois do programa de oito semanas. A força 
foi avaliada por meio de um dinamômetro isocinético 
que mensura torque máximo dos músculos flexores e 
extensores do cúbito e do joelho.

Em pacientes com AN, a recuperação do peso cor-
poral é o principal foco, por isso praticar apenas ativi-
dades físicas predominantemente aeróbicas não seria 
recomendado. Esses pacientes, geralmente, possuem 
histórico com algum tipo de programa de exercícios, 
sendo essencial aconselhamento sobre como usufruir 
o programa de maneira saudável, principalmente em 
relação à quantidade e à intensidade51.

Em pacientes com BN, a prática excessiva de 
exercícios físicos nem sempre é frequente. O melhor 
programa de exercícios para esses pacientes seria uma 
combinação entre exercícios aeróbicos e resistidos.  
O incentivo pela prática de modalidades coletivas tam-
bém pode contribuir com a autoestima e a autoconfiança 
do indivíduo. O foco no tratamento da BN seria mostrar 
a atividade física estruturada como uma alternativa de 
controlar o peso sem o uso de dietas, contribuindo com 
a formação de uma imagem corporal positiva e na me-
lhoria de sintomas depressivos e ansiosos51.

Conclusão

Ainda não há consenso sobre o termo que melhor carac-
terize o indivíduo com TA que pratica exercícios físicos 
de forma inadequada. A revisão de literatura possibilita 
considerar que “excesso” de exercícios não deve ser 
analisado apenas em quantidade, mas igualmente qua-
litativamente. Novas pesquisas são necessárias para 
quantificar de forma menos indireta e com instrumentos 
validados o nível de atividade física desses pacientes para 
melhor entender essa relação.

Aprofundar as pesquisas nessa área é importante 
na medida em que os resultados dos estudos poderão 
contribuir de maneira significativa na qualificação do 
profissional de educação física para aconselhar os pa-
cientes sobre como usufruir os benefícios da prática de 
atividade física estruturada.
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