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APRESENTACAO

Os transtornos alimentares sdo sindromes comportamentais, nas quais se
destacam quadros patolégicos bem definidos, como a anorexia nervosa e a
bulimia nervosa. A anorexia nervosa e a bulimia nervosa acham-se intimamente
relacionadas, pois seus portadores apresentam em comum uma idéia prevalente
gue envolve a preocupacao excessiva com o0 peso e a forma corporal. A utilizacéo
de métodos inapropriados para perda de peso como jejum, vOmitos, uso de
laxantes e uso crénico de remédios, tem sido evidenciada na busca do corpo

considerado “ideal”.

Dos transtornos alimentares sem outras especificacbes, destacamos as
sindromes parciais, também chamadas de comportamentos precursores, e 0
transtorno da compulsdo alimentar periddica. Esses quadros parciais representam
manifestacbes mais leves ou incompletas, muito mais freqlientes que as
sindromes completas, e sugere-se que possa existir um continuum de patologia,

no qual a anorexia nervosa e a bulimia nervosa representam o extremo.

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado que os transtornos alimentares
nao acontecem aleatoriamente na populacdo, sendo que mulheres jovens
constituem o grupo mais vulneravel. Universitarias tém sido citadas como
susceptiveis ao desenvolvimento destes transtornos, e no Brasil sdo poucos 0s
estudos que abordaram o tema. Assim, o0 presente estudo tem como objetivo
identificar a prevaléncia de comportamento sugestivo de transtornos alimentares e
fatores associados em estudantes que ingressaram no primeiro semestre de 2003,
em cursos vinculados as areas Biomédica e de Educacéo e Humanidades em uma
universidade publica no municipio do Rio de Janeiro. Os dados foram colhidos

através de questionario autopreenchivel, de outubro até janeiro de 2004.

z

O estudo é apresentado na forma proposta pelo Departamento de
Epidemiologia do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio

de Janeiro.



O Capitulo | trata da introducdo que situa a importancia do tema, seguida
da justificativa (Capitulo 1), dos objetivos (Capitulo Ill) e da metodologia utilizada
no estudo (Capitulo 1V). O estudo é apresentado entdo, na forma de dois artigos, a

saber:

1. Transtornos alimentares em universitarias: Estudo de confiabilidade da
versao brasileira de questionarios autopreenchiveis (Capitulo V). Este estudo
avalia niveis de confiabilidade do Teste de Atitudes Alimentares, do Teste de
Investigacdo Bulimica de Edimburgo, do General Health Questionnaire e de outras

guestdes, partes do questionario maior.

2. Comportamento sugestivo de transtorno alimentar em alunas recém-
ingressas em cursos de graduacdo de uma universidade publica no municipio do
Rio de Janeiro: prevaléncia e fatores associados (Capitulo VI). Este estudo, além
da prevaléncia avalia a associacdo entre comportamento sugestivo de transtornos
alimentares e fatores demograficos, socioeconémicos, avaliagdo nutricional,
autopercepcdo corporal, presenca de transtorno mental comum e préatica de

atividade fisica de lazer.

As conclusdes e recomendacdes encontram-se nos Capitulos VII e VIII,

respectivamente, seguido das referéncias bibliograficas.
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1 - INTRODUCAO

Os transtornos alimentares sdo sindromes comportamentais cujos critérios
diagnésticos tém sido amplamente estudados nos dltimos 30 anos. S&o
caracterizadas por inadequagfes do padrédo e comportamento alimentar, distorgéo
da imagem corporal e podem também alterar o comportamento em relacéo a pratica
de atividade fisica (ADA, 1994).

Os atuais sistemas classificatorios de transtornos mentais, o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais da Associacdo Americana de
Psiquiatria, 42 edicdo (DSM-1V, 1995) e a Classificacdo Internacional de Doencas,
102 edicdo (CID-10, 1993) ressaltam duas entidades nosolégicas principais: a
anorexia nervosa (AN) e a bulimia nervosa (BN). Os dois transtornos acham-se
intimamente relacionados por apresentarem psicopatologia comum: uma idéia
prevalente envolvendo a preocupacao excessiva com 0 peso e a forma corporal, em
que predominam um enorme medo de engordar e uma insatisfacdo com a aparéncia
fisica que leva as pacientes a se engajarem em dietas extremamente restritivas ou a
utilizarem métodos inapropriados para alcancarem o corpo magro idealizado. Em
ambos o0s quadros, os pacientes estabelecem um julgamento de si mesmos
indevidamente baseado na forma fisica, a qual freqiientemente percebem de forma
distorcida.

A anorexia nervosa caracteriza-se por uma recusa a manter o peso corporal
em uma faixa normal minima. A bulimia nervosa é caracterizada por episodios
repetidos de compulsdes alimentares seguidas de comportamentos compensatoérios
inadequados, tais como vOmitos auto-induzidos; uso inapropriado de laxantes,
diuréticos ou outros medicamentos; jejuns ou exercicios excessivos. Uma categoria
de transtorno alimentar sem outra especificacdo (TASOE) também é oferecida para
a codificacdo de transtornos que nao satisfazem os critérios para um transtorno

alimentar especifico.

Dentre os TASOE, ressaltam-se os quadros atipicos (parciais) de AN e BN, e
o transtorno de compulsdo alimentar periddica - TCAP (referidos no apéndice B do

DSM-1V), ainda em fase de pesquisa para aprovacdo como uma nova categoria



diagndstica. A caracteristica basica do transtorno de compulséo alimentar periédica
estd no episdédio do ataque de comer. Caracteriza-se por episédios recorrentes de
compulsao alimentar (binge eating) na auséncia de métodos de controle de peso
extremados, caracteristicos da bulimia nervosa. Ja os quadros atipicos representam
manifestacbes mais leves ou incompletas, muito mais freqientes que as sindromes
completas (5:1) e alguns autores sugerem que podem evoluir para as mesmas. Sua
correlacdo, tanto com estas quanto com a preocupacdo cultural considerada
"normal” com peso e forma, é objeto de discussédo dentro da concepcao de possivel
existéncia de um “continuum” de preocupacdo com 0 peso, no qual as sindromes

parciais estariam no meio caminho desse espectro (APA, 1995; OMS, 1993).

Devido a origem multifatorial dos transtornos alimentares e de suas
consequéncias danosas, tanto individuais como para a sociedade, fazem-se
necessarios estudos de rastreamento e medidas de prevencado e intervencao para
gue o atual problema de saude publica venha a ser controlado. Neste sentido,
discorreremos a respeito de aspectos considerados importantes para melhor

com preenséo desses transtornos.

1.1 - Historico

Anorexia Nervosa (AN)

O primeiro relato médico de anorexia nervosa data de 1691, no qual o médico
inglés Morton descreve casos de “consumpc¢ao de origem nervosa”. Ressaltou as
emocOes como elemento desencadeador da doenca e a inter-relagdo de processos
mentais e fisicos. Na descricdo do caso clinico, referiu a diminuicdo do apetite,
amenorréia, aversado a comida, obstipacdo, emagrecimento extremo e hiperatividade
(Silverman, 1992; Busse & Silva, 2004).

O termo “anorexia nervosa” surgiu em 1874, com William Gull. Referia-se a
forma peculiar de doenca que afetava principalmente mulheres jovens e se
caracterizava por extremo emagrecimento decorrente de falta de apetite oriunda de
um estado mental morbido sem relacdo com qualquer disfuncdo gastrica,

temperatura corporea baixa e amenorréia. Gull também salientou as altas taxas de

3



mortalidade observada por ele (Busse & Silva, 2004). Etimologicamente, o termo
“anorexia” deriva do grego “an”, deficiéncia ou auséncia de, e “orexis”, apetite (Parry-
Jones, 1991), ou seja, designa inapeténcia. Entretanto, atualmente o termo
“anorexia” ndo é utilizado em seu sentido etimoldgico para a “anorexia nervosa’,
visto que tais pacientes sO deixam de ter apetite quando se apresentam
extremamente caquéticas, o que sé ocorre em estagios mais avancados da doenca.
Hilde Bruch (1973) a descreve como recusa alimentar deliberada, com intuito de
emagrecer ou por medo de engordar, oriunda de disturbio psicopatologico que
consiste de transtornos relacionados ao ego e a personalidade, incluindo trés areas
de perturbacdo do funcionamento: transtornos da imagem corporal; transtornos na
percepcdo ou interpretacdo de estimulos corporais a auséncia de alimento e uma
sensacao paralisante de ineficiéncia que invade todo o pensamento e atividades da

paciente.

Bulimia Nervosa (BN)

O termo bulimia deriva do grego “bous” (boi) e “limos” (fome), caracterizando
um enorme apetite, capaz de levar um homem a comer um boi, ou quase. Entre os
séculos XV e XVIII, na literatura médica na Inglaterra, Franca, Alemanha e Polonia,
empregavam-se variantes do termo com o mesmo significado (“bulimus” e “bolismos”

ou do francés “bolisme”), descrevendo o sintoma como fome voraz.

Em 1870, a bulimia (B) foi observada por Gull, como parte da AN, porém
outros registros de casos semelhantes so apareceram na década de 40 com Ludwig

Binswarger.

Gerald Russel (1979) acompanhou, durante seis anos e meio, 30 pacientes
cuja doenca parecia-se com anorexia nervosa, porém nao preenchia todos os
critérios diagndsticos para a doenga. Essas pacientes apresentavam episodios de
excesso alimentar, as vezes alternados com abstinéncia alimentar, freqiientemente
seguidas de vomitos auto-induzidos ou uso de laxantes, como mecanismos
compensatoérios da ingestdo excessiva. Acreditava-se que o quadro de bulimia seria
uma estranha evolugdo da AN e, particularmente, do subgrupo dos anoréxicos
bulimicos, seguido de vémitos auto-induzidos como forma de purgacdo e um medo

morbido de engordar. Observaram que as pacientes com bulimia nem sempre
4



estavam abaixo do peso, podendo variar até sobrepeso. A amenorréia também néo
era persistente, mas transitéria, e muitas vezes o ciclo menstrual era regular.
Descreveu esse grupo como sendo uma variante da sindrome e a chamou de

bulimia nervosa (BN).

Somente em 1980, o Manual Estatistico e Diagnostico dos Transtornos
Mentais (DSM-IIl) estabeleceu critérios diagnodsticos para a bulimia como uma

sindrome independente.

Em 1987, foi publicada a terceira versao revisada do DSM-III, e nela foram
removidas as diferencas entre o conceito de BN de Russel, e o conceito de bulimia,
do DSM-III.

Estudos posteriores demonstraram, no entanto, que apenas 20% a 30% dos
pacientes bulimicos apresentavam, em sua historia pregressa, um episddio de

anorexia nervosa, geralmente de curta duracdo (Fairburn, 1991).

Com o advento de DSM-IV, em 1994, a bulimia nervosa foi subdividida em
dois subtipos: purgativo e ndo-purgativo, € um novo transtorno foi proposto — o
transtorno da compulsdo alimentar peridédica (Binge Eating Disorder). Este ultimo

requer estudos adicionais e foi descrito no Apéndice B do DSM-IV.

Logo, a BN é caracterizada, em sua forma tipica, pela ingestdo compulsiva e
rapida de grande quantidade de alimento, com pouco ou nenhum prazer,
acompanhada de comportamento dirigido para evitar o ganho de peso, destacando-
se 0 ato de vomitar, abusar de laxantes e diuréticos ou periodos de restricdo
alimentar severa, além do medo morbido de engordar (Appolinario, 2002).

1.2 - Critérios diagnosticos para Transtornos Alime ntares

Como visto, as perturbactes do comportamento alimentar sa&o mencionadas
desde a Antiglidade, mas apenas nas ultimas décadas ganharam expressao no

meio cientifico.

Os critérios diagndsticos para anorexia nervosa e bulimia nervosa seguem 0s

atuais sistemas de classificacdo dos transtornos mentais, o Manual Diagndstico e
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Estatistico de Transtornos Mentais da Associagdo Americana de Psiquiatria, 42
edicdo (DSM-1V, 1995) e a Classificagao Internacional de Doencas, 102 edi¢cao (CID-
10, 1993) e sao apresentadas nos Quadros 1 e 2. O DSM-IV estad em vigéncia desde
1994, e € uma classificacdo utilizada amplamente nos Estados Unidos, ja o CID-10
existe desde 1993 e é oficial em varios paises, incluindo o Brasil (Nunes & Ramos,
1998). Destaca-se a psicopatologia comum aos dois casos; anorexia nervosa e a
bulimia nervosa: a preocupacéo excessiva com o peso e a forma corporal, que leva
as pacientes a se submeterem a dietas extremamente restritivas e/ou utilizarem
métodos inadequados para alcancarem o corpo idealizado. A extrema insatisfacao
com a aparéncia fisica também é apontada (Claudino & Borges, 2002).



Quadro 1- Critérios diagndsticos para Anorexia nervosa pelo DSM-IV e pela CID-10

Critérios Diagnéstico para Anorexia nervosa

DSM-IV CID-10

Perda de peso e manutengéo abaixo do normal (IMC
< 17.5 kgl m2).

Perda de peso e recusa em manter 0 peso dentro da

faixa normal (= 85% do esperado).

Medo morbido de engordar mesmo estando abaixo ) ) o
Perda de peso auto-induzida pela evitagdo de
do peso. )
alimentos que engordam.

Perturbagdo na forma de vivenciar o baixo-peso,

influéncia indevida do peso sobre a auto-avaliagéo e | pedo de engordar e percepcao de estar muito gordo
negagéo do baixo-peso. (a).

Amenorréia por trés ciclos consecutivos.
Disturbio endocrino envolvendo o eixo hipotalamo-
. hipofisario-gonadal  (amenorréia) e atraso no
Subtipos: P g ( )

1) Restritiva - Apenas dieta e exercicios. desenvolvimento puberal.

2) Compulséo periédica/ purgativa - Além de Vomitos auto-induzidos, purgagdo e uso de

episédios de compulsao alimentar e/ ou purgagéo, inibidores de apetite e/ ou diuréticos podem estar

. - resentes.
presenca de dieta e exercicios. P

Fonte: Claudino e Borges (2002).

Observa-se que o DSM-IV distingue as pacientes com anorexia nervosa em
dois subtipos. As diferencas sédo pautadas pelo comportamento bulimico/purgativo
em um grupo, daquelas que apenas restringem alimentacdo pela impulsividade,
antecedentes de obesidade e aspetos de personalidade. A CID-10 n&o criou
subtipos de anorexia nervosa e aponta que as pacientes com episodios bulimicos e
baixo-peso devem receber o diagnostico de bulimia nervosa. Esta € uma das

divergéncias que devem ser destacadas entre as classificacdes.

Também as classificacbes ndo discriminam as anoréxicas que apenas

purgam, mas nao tém episodios bulimicos e a CID-10 as purgadoras das restritivas.



Quadro 2- Critérios diagnésticos para Bulimia nervosa pelo DSM-IV e pela CID-10

Critérios Diagnostico para Bulimia nervosa

DSM-IV

CID-10

Episddios recorrentes de compulsdo alimentar
caracterizado por excesso alimentar somada a perda

de controle.

Métodos compensatérios para prevengdo de ganho
de peso: inducdo de vOmitos, uso de laxantes,
diuréticos, enemas, jejum, exercicios excessivos ou
outros.

Freqléncia dos episédios compulsivos e
compensatorios: em média pelo menos duas

vezes/semana por trés meses.

Influéncia indevida do peso/ forma sobre a auto-

avaliagao.

Diagnostico da Anorexia Nervosa ausente:

Subtipos:

1) Purgativo- Presenca de vomitos induzidos, abuso
de laxantes, diuréticos ou enemas.

2) Nao-purgativo— Apenas jejum e exercicios para

compensar ingestao calérica.

Episddios recorrentes de hiperfagia (duas vezes/
semana por trés meses), preocupagao persistente

com o comer e desejo irresistivel de comida.

Uso de métodos compensatérios para neutralizar
ingestao calérica; vomitos, abuso de laxantes, jejuns
horménios

ou uso de drogas (anorexigenos,

tireoidianos ou diuréticos). Diabéticas podem
negligenciar o tratamento insulinico na inteng&o de
evitar a absorgdo de glicose sanguinea e perder

peso.

Medo de engordar que leva a busca de um peso

abaixo do limiar 6timo ou saudavel.

Fonte: Claudino & Borges (2002).

Observa-se acima que a presenca de compulsdo alimentar € um sintoma
fundamental para o diagnéstico de bulimia nas duas classificagdes. A importancia de
diferenciar as pacientes com compulsdo pela utilizacdo de métodos purgativos ou
nao, somados a indicios de que as purgadoras apresentam maior psicopatologia
levou a DSM-1V a criar os dois subtipos apontados (Claudino & Borges, 2002). Outro

aspecto importante para diferenciacdo entre anorexia nervosa e bulimia nervosa

para o DSM-IV é a manutencdo do peso normal.




J4& a CID-10 considera o medo moérbido de engordar como fator
desencadeante de busca de peso abaixo de seu peso pré-moérbido (peso saudavel),

classificando as bulimicas de peso normal como atipica.

Os transtornos sem outras especificacbes, também chamados parciais,
representam quadros atipicos de anorexia nervosa e bulimia nervosa que se
manifestam de forma mais leve ou incompleta e sdo mais freqlientes que as
sindromes completas, apresentando risco de evoluirem para quadros completos
(Quadro 3) (Claudino & Borges, 2002).

Quadro 3- Transtornos alimentares sem outra especificagao (TASOE) pelo DSM-IV e pela CID-10

Transtornos alimentares sem outra especificagao

DSM-IV CID-10

Preenche critérios para a anorexia nervosa, exceto | Anorexia nervosa atipica: um ou mais aspectos-
amenorréia. chave da anorexia nervosa esta ausente ou tem
todos em grau mais leve.

Preenche critérios para anorexia nervosa com perda
de peso, mas ainda dentro da faixa normal. Bulimia nervosa atipica: um ou mais aspectos-chave
da bulimia nervosa pode estar ausente. Ex. Bulimia
Preenche critérios para bulimia nervosa, exceto pela | de peso normal — episodios de hiperfagia e purgagao

freqiéncia e cronicidade. em individuos de peso normal ou excessivo.

Comportamento purgativo apds ingestio de pequena | Hiperfagia associada a outros disturbios psicolégicos

quantidade de comida podendo levar a obesidade.
Mastigar e cuspir os alimentos Vomitos associados a outros disturbios psicoldgicos
Transtorno de compulséo alimentar periodica Pica em adultos, perda de apetite psicogénica.

Transtornos alimentares néo especificados.

Fonte: Claudino & Borges (2002).

Dentre as alteragbes do comportamento alimentar, destaca-se o transtorno da
compulsdo alimentar periddica (TCAP). Sua descrigdo surgiu pela necessidade de

se discriminar individuos obesos com compulsédo daqueles sem compulséo alimentar
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e dos bulimicos. Nosso estudo ndo avaliou esse transtorno separadamente, mas séo
apresentados no Quadro 4 os critérios diagndsticos sugeridos pelo DSM-IV em seu

Apéndice B.

Quadro 4- Critérios diagnésticos sugeridos pelo DSM-IV (Apéndice B)

Transtornos de compulsao alimentar periddica

Episadios recorrentes de compulsdo alimentar periddica (excesso alimentar somada a perda de controle)

Comportamentos associados a compulsdo alimentar (pelo menos trés):

1) Comer rapidamente.

2) Comer até sentir-se cheio.

3) Comer grandes quantidades de comida mesmo sem estar com fome.

4) Comer sozinho pelo embarago pela quantidade de comida.

5) Sentir repulsa por si mesmo, depressdo ou demasiada culpa apés a

compulsao.
Acentuada angustia pela compuls&o alimentar.
Frequéncia e duragéo da compulsdo alimentar: média de dois dias/semana por seis meses.

N&o se utiliza métodos compensatérios inadequados, como por exemplo a purgagao.

Fonte: Claudino & Borges (2002).

A presenca e a participacdo dos diferentes transtornos do comportamento
alimentar, descritos acima, assim como a magnitude e a duracdo do processo,
determinardo a intensidade das complicacbes observadas e o0s riscos de

morbimortalidade nesses pacientes (Shislak et al., 1995).
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1.3 — Fatores associados aos transtornos alimentare S

Os estudos sobre os transtornos alimentares tém sido ampliados nos ultimos
anos. Entretanto o tema continua sendo um desafio para especialistas, dado o
carater sindrdmico dos transtornos e sua etiopatogenia que ainda nao se encontra

totalmente estabelecida (Amigo, 2005).

O modelo etiologico que explica a génese e a manutencdo dos transtornos
alimentares é o multifatorial, e se baseia na hipotese de que varios fatores
biolégicos, psicologicos e sociais estejam envolvidos, inter-relacionando-se
(Appolinario & Claudino, 2000; Abott et al., 1993).

A vulnerabilidade biologica para os transtornos alimentares pode envolver
atributos individuais, como o fator genético e/ou indice de massa corporal. A
vulnerabilidade psicolégica pode ser expressa por caracteristicas individuais (cujas
principais sao o perfeccionismo, a baixa auto-estima, a depressao e ou a ansiedade)
ou familiares (historia familiar de psicopatologia, estilo de comunicacgao familiar) e/ou
experiéncias de vida negativas (por exemplo, o abuso sexual). Fatores
predisponentes gerados pelo ambiente s&o incorporados, principalmente pelas
mulheres, que buscam a forma corporal “ideal” que melhor se adeque as “normas”

impostas pela sociedade.

Apresentamos alguns fatores associados com os transtornos alimentares, que

serdo investigados em nossa pesquisa:

1.3.1 — Sécio-demograficos

Atualmente, com o aumento de pesquisas sobre os transtornos
alimentares em paises em desenvolvimento, observa-se que o problema vem
ocorrendo mundialmente, atingindo inclusive grupos populacionais de cultura nao
ocidental. No Japéo, Singapore, Hong Kong, Taiwan, Republica da Korea (Koh &
Tian, 1994; Lee, 1996), é mais frequente no grupo da populacdo de alta renda,
enquanto na China, India, Indonésia e Filipinas (Chadda et al, 1997) nas de baixa
renda. A prevaléncia de anorexia nervosa e bulimia nervosa vem sendo estudada e

“parece” ainda estar aumentando no leste da Europa, América do Sul, Oriente Médio
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e partes da Africa (Nasser, 1997). Na cultura ocidental, a valorizacdo do peso e da
magreza, como simbolo de beleza e projecdo social leva um maior numero de
pessoas a buscarem “férmulas milagrosas” para obtencdo de seus ideais,
comprometendo por vezes seu estado de saude fisica e mental (Morgan & Azevedo,
1998). O processo de urbanizacdo, também acarreta em mudancas no estilo de vida
dos individuos, comprometendo o comportamento alimentar e predispondo ao
sedentarismo (Ackard et al., 2001). Morgan & Claudino (2005) ressaltam que em
paises de cultura ndo ocidental, o aparecimento de transtornos alimentares, muitas
vezes ocorre, sem o0 medo morbido de engordar, encontrados em pacientes
ocidentais. Destacam o processo de globalizacdo, as rapidas transformacdes
sociais, incluindo as mudancas na funcéo social da mulher, como facilitadores da
compreensao sociocultural dos transtornos alimentares, ressaltando a recusa
alimentar como um importante simbolo de autocontrole. Cabe destacar, entretanto,
gue os estudos disponiveis sado referentes a amostras clinicas ou locais, 0 que
dificulta maiores consideragcdes acerca do problema.

Assim, pertencer ao género feminino é considerado risco para os transtornos
alimentares (Nunes & Pinheiro, 1998; Malloney et al., 1993). Segundo a American
Psychiatric Association (2000), a prevaléncia de anorexia nervosa varia cerca de 0,3
a 3,7% e a prevaléncia de bulimia nervosa é cerca de 1,1 a 4%, ambas na
populacdo jovem feminina. Os homens também s&do acometidos, mas em
proporcdes menores, representando apenas 10% dos casos dos transtornos
alimentares (Mellin & Araujo, 2002).

A anorexia nervosa inicia-se com maior freqiiéncia na puberdade, ocorrendo
entre 10 e 30 anos, enquanto a bulimia nervosa tende a comecar na adolescéncia
tardia e no inicio da vida adulta (Busse & Silva, 2005). Os transtornos alimentares
ocorrem comumente no final da adolescéncia e no inicio da idade adulta (Cordas et
al., 2004). O sentimento de negacao da propria condicdo patologica, muitas vezes
consequéncia de tabu existente em torno dos sintomas dos transtornos alimentares,
leva essas sindromes a se estenderem por um longo periodo de tempo sem serem

diagnosticadas, acarretando o aparecimento de comorbidades e agravos a saude.
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1.3.2 — Autopercepcéo corporal

Um importante fator na abordagem dos transtornos alimentares esta no
sintoma “distorcdo da imagem corporal”. Esta pode incluir distorcdo de auto-imagem,

insatisfagcdo corporal e evitacdo da imagem corporal (Rosen, 1992).

Appolinario (1998) definiu imagem corporal como sendo a imagem mental e a
avaliacdo que uma pessoa faz da sua aparéncia fisica e a influéncia dessas
percepcdes e atitudes no comportamento. Como uma das dimensdes do constructo
“imagem corporal”’, destaca-se a “autopercepcao corporal”’. Esta se associa a uma
habilidade de avaliar o tamanho corporal através da estimagéo visual e da imagem
auto-referida. Ja na dimensao das atitudes afetivas e cognitivas, salienta-se o grau

de satisfacdo com o proprio corpo (Adami et al., 1997).

E através da interacdo com o meio ambiente que o ser humano aprende a
avaliar seu corpo e desenvolve sua auto-imagem (Becker Jr., 1999). De acordo com
a literatura, a insatisfacdo com a auto-imagem corporal esta associada com o0s
transtornos alimentares, enquanto uma satisfacdo com a auto-imagem corporal esta
relacionada com condutas alimentares saudaveis entre mulheres adolescentes e
jovens (Leon et al., 1993; Graber et al., 1994). Estudos prospectivos tém sugerido
que o comprometimento da auto-imagem corporal, baixa auto-estima e
perfeccionismo podem estar associados ao desenvolvimento de comportamentos
alimentares anormais e praticas inadequadas de controle de peso (Greeno et al.,
2000; Leon et al.,, 1995; Vohs et al, 1999), sendo comumente expressados pela
insatisfacdo com o peso corporal (Buttom et al., 1997; Cooper & Taylor, 1988; Taylor
& Cooper, 1986) e o alto nivel de preocupacdo com o corpo (Ghaderi, 2003). A
preocupacdo com 0 peso corporal e a busca do corpo considerado por ela “ideal”
desencadeiam a utilizacdo de dietas restritivas, que podem predizer a abertura de
condutas impréprias na tentativa de perda de peso, levando ao aumento de
incidéncia de transtornos do comportamento alimentar (Killen et al., 1996; Hsu,
1997). No Brasil, Nunes et al. (2001), estudando a autopercepc¢do do peso corporal
em mulheres de 12 a 29 anos em Porto Alegre, encontraram risco quatro vezes
maior, para as que se sentiam gordas, de apresentarem comportamentos

alimentares anormais do que as que se sentiam magras ou normais.
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Contudo, existem evidéncias de que muitas meninas com peso normal ou
mesmo baixo-peso fazem dieta restritiva (Childress et al., 1993), sendo que algumas
se percebem sobrepesadas (French et al., 1997; Tomory & Rus-Makovec, 2000), o
que evidencia alteracbes na autopercepcao corporal. Importantes fatores tém sido
associados a esse comportamento, dos quais destacamos a depressdo e a
ansiedade (Cullari et al., 1998; Veggi, 2004), o isolamento social e ainda a busca de
um padréo de beleza caracterizado por corpos magros, popularizada principalmente
na cultura ocidental corpo (Furnham & Baguma, 1994; Morgan & Azevedo, 1998;
Wiederman & Pryor, 1999). Todos esses sintomas tém sido apontados como
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de transtornos alimentares
(Thompson, 1990).

1.3.3 — Transtorno mental comum (TMC)

Estudos demonstraram que 90% da morbidade psiquiatrica se compdem de
distarbios nao-psicoticos, cujos principais sdo a depressdao e a ansiedade
(Bebbington et al., 1981, Coutinho, 1976, Finlay-Jones & Burvill, 1977).

A dificuldade de distingdo entre quadro depressivo e quadro de ansiedade,
aliada ao fato de os disturbios ndo-psicoticos compartilharem varios sintomas, torna
problematico o uso de modelo diagnostico baseado em categorias nosoldgicas
(Coutinho, 1995; Kendal, 1975; Lewis, 1991). Assim, varios estudos tém utilizado
uma categoria diagnéstica mais ampla, referida como transtorno mental comum
(TMC), que engloba os transtornos psiquiatricos ndo-psicoticos, com exce¢do do
abuso ou dependéncia de drogas e dos disturbios de conduta (Cheng, 1998;
Coutinho, 1995; Mari, 1987; Coutinho, 1976).

Os transtornos alimentares frequentemente se associam com outros
transtornos psiquiatricos, tanto em clinica quanto na populacédo geral (Gandarillas et
al., 2004; Patton et al., 2000; Zaider et al., 2000; Johnson et al, 2002; Rowe et al.,
2002; Striegel-Moore et al., 1999; Geist et al.,1998), destacando-se a ansiedade, a
depresséo e a tensao em eventos de vida (Bulik et al., 1997; Fairburn et al., 1997,
Telch & Stice, 1998; Patton et al., 1999). Em estudo de coorte com escolares
adolescentes em Londres, para investigacdo de fatores de risco associados com

desenvolvimento de transtornos alimentares, Patton et al. (1990) utlizaram o
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General Health Questionary (GHQ-28) para detectar casos de transtorno mental
comum (TMC) e o Eating Atitudes Test (EAT-26), para rastrear transtornos
alimentares. Apontaram risco relativo oito vezes maior para transtorno alimentar
entre as estudantes que realizavam dieta com intencéao de perder peso. Destacaram
que, dentre os fatores estudados, a presenca de TMC foi o Unico fator que distinguiu
as meninas que faziam dieta em se tornarem “casos” e “ndo-casos”. Patton et al.
(1999) evidenciaram que um ano apos O inicio de um estudo de coorte com
escolares adolescentes, 6% daquelas classificadas como portadoras de morbidade
psiquiatrica menor, desenvolveram transtorno alimentar. Apesar das dificuldades
metodoldgicas na configuracdo das comorbidades psiquiatricas, os estudos mostram
ser freqiente a associagdo entre transtornos alimentares e outros transtornos
psiquiatricos. Cabe destacar, que os provaveis mecanismos e explicacbes que se
aplicam aos possiveis portadores de transtorno alimentar e TMC, n&o estdo
perfeitamente esclarecidos. Algumas teorias sdo aventadas, como a deficiéncia de
alguns precursores de neurotransmissores, comum nos casos de desnutricao,
oriunda da privacdo alimentar; a presenca de disforia, em virtude da perda do
controle alimentar, ou ainda o sentimento de culpa pela ingestdo alimentar, estes
levando a sintomas depressivos (Amigo, 2005). Entretanto, ndo é descartada a
hipétese de que pacientes com quadros depressivos possam desenvolver ao longo
do tempo sintomas bulimicos, assim como existe a possibilidade desses transtornos
coexistirem de forma independente, e ainda a hipoptese de que a presenca de
transtornos ansiosos na infancia pode predispor ao desenvolvimento de anorexia
nervosa. (Bulik, 2002). Existe, portanto, a necessidade de mais estudos para melhor

compreensao dessas associacoes.

1.3.4 - Prética de atividade fisica

E um fator que deve ser analisado nos transtornos alimentares. A dedicacg&o
extrema a pratica de atividade fisica entre mulheres com anorexia, baixo-peso e
amenorréia ja eram descritas no século XIX por Gull (1874) e Lasegue (1873)
(Assuncéo et al., 2003). Outros pesquisadores salientaram o excesso de atividade
fisica entre seus pacientes com transtorno alimentar (Slade, 1973; Halmi, 1974;

Crisp et al., 1980). A atividade fisica tem sido apontada como uma das condutas
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compensatoérias em individuos com transtorno do comportamento alimentar, na
intencdo de perder peso (Hertherning, 2000) e pode ser resultado ndo s6 da extrema
preocupacdo com o peso, mas também com a imagem corporal (Assunc¢édo et al.,
2001). Estudos apontam grande freqiéncia de pacientes com transtornos
alimentares que utilizam o exercicio fisico, com ou sem padrao excessivo, além de
outros metodos, para perda e /ou controle de peso (Davis et al., 1994; Brewerton et
al, 1995; Assuncao et al., 2001).

Esse tema ainda precisa ser mais bem explorado, por serem contraditorios 0s
resultados de pesquisas. Davis et al. (1994), em estudo caso-controle, verificaram
que 78% das mulheres com transtorno alimentar praticavam exercicios
excessivamente e que 60% eram atletas de competicdo antes do inicio de seu
quadro alimentar, concluindo estar o0 exercicio envolvido na patogénese e
progressdo da doenca. Brewerton et al. (1995), em 100 mulheres com transtorno
alimentar, observaram que 28% delas se exercitavam excessivamente e, quando
comparadas com as que nao se exercitavam excessivamente, apresentaram maior
insatisfacdo com o corpo e usavam mais diuréticos e laxantes como pratica
compensatoria. Davis et al. (1997), em estudo subseqiiente, apontaram que a
prevaléncia de atividade fisica excessiva era maior entre as mulheres com anorexia
nervosa, sugerindo que o padrao de exercicio pré-morbido seja um fator que prediz
comorbidade entre transtorno alimentar e atividade fisica excessiva. Ja Fulkerson et
al. (1999), em avaliacdo entre grupo de atletas e ndo-atletas, ambos universitarios,
nao encontraram maior risco para transtorno alimentar entre os atletas e
acrescentaram que esse grupo apresenta menor negatividade em relagcéo a vida que
0s nado-atletas, apenas alertando para a presenca mais frequente do perfeccionismo
(Fulkerson et al., 1999; Bastiani et al., 1995). Brownell et al. (1992) apontaram o
perfeccionismo como fator de risco para o desenvolvimento de transtornos
alimentares e sugeriram que atletas podem n&o estar em risco para transtorno

alimentar, até treinarem especificamente em um esporte altamente competitivo.

Beumont et al. (1994) descreveram dois grupos de pacientes com transtorno
alimentar: um que se exercitava muito e outro que néo supervalorizava 0 exercicio.
Os autores constataram que, no primeiro grupo, a justificativa para o tempo

excessivo de exercicio (mais de duas por dia) era melhorar a aptidao fisica. Este
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estabelecia uma relacédo entre consumo de calorias ingeridas e queimadas com o
exercicio, e referia irritabilidade, depressdo e ansiedade, quando ndo atingia o
tempo considerado ideal. No outro grupo o mesmo nao ocorria, o tempo de exercicio
era menor, o0 motivo era buscar a “magreza” sem relacionar calorias ingeridas com
as calorias gastas através do exercicio e a diminuicdo do tempo de exercicio ndo

ocasionava decepgao.

Também € bastante comum, em pacientes com transtorno alimentar, que
praticam exercicios de forma excessiva, danos tais como: lesdo articular e muscular;

incidentes cardiovasculares e supressédo imunolégica (Shephard, 2001).

Atletas em determinadas modalidades parecem desenvolver mais
freqientemente transtornos alimentares, como dancarinas de balé, corredoras
(Weight & Noakes, 1987), ginastas, lutadores, nadadores (Steen & Brownell, 1990,
Warren et al., 1990).

Apesar do exposto, ndo se deve deixar de enfatizar os beneficios da pratica
de atividade fisica sem exageros, com relacdo a saude fisica e mental. Dentre os
beneficios psicologicos, o fato de estar participando de uma modalidade atlética
protege contra o desenvolvimento de outras atitudes alimentares consideradas
agressivas (Fulkerson et al., 1999), aumenta a auto-estima e reduz a depressao e o
isolamento social (MacAuley & Bane, 1995; Gauvin, 1996; Strawbridge et al., 2002).
Ha evidéncias de que a associacao entre exercicio fisico e bem-estar psicologico
seja mediada pela melhora na regulacéo de norepinefrina, substancia que melhora o
humor e reduz os sintomas de depressao, e pelo aumento dos niveis sanguineos de
endorfina, que melhora o humor (Powell & Paffenbarger, 1985). Logo, sugere-se que
a pratica de atividade fisica diminui os sintomas de depressdo (Ross & Hayes,
1988).

A reducdo da atividade fisica tem-se destacado como fator de risco
importante para doencgas crbnicas nao transmissiveis, como as doencgas
cardiovasculares (Lissner et al., 1996; Haapanen et al., 1997; Bijnen et al., 1998), o
diabetes (Wannamethee et al., 1998), as dislipidemias (Paffembarger & Hale., 1975),
a obesidade (Saris, 1996) e a diminuicdo da densidade 6ssea, com aumento das

fraturas por osteoporose (Pools et al., 1998).

17



No Brasil, ndo existe estudo de abrangéncia nacional e base populacional que
tenha investigado o nivel de atividade fisica da populacdo. Sichieri (1998) realizou
estudo de base domiciliar no municipio do Rio de Janeiro para avaliar a atividade
fisica de lazer. Inquérito conduzido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatisticas (IBGE) obteve informacdes sobre a pratica de atividade fisica nas
regibes Nordeste e Sudeste. Avaliando dados referentes a adolescentes de 15 até
20 anos nesdas regides, Magalhdes (2001) encontrou prevaléncia de 19,97% para
meninas que praticavam algum tipo de atividade fisica de lazer e 59,31% para
meninos da Regido Nordeste, sendo que na Regido Sudeste esses valores se
modificaram para 29,14 % e 53,03%, respectivamente.

Os primeiros estudos epidemiolégicos com atividade fisica mensuravam,
principalmente, a atividade relacionada ao trabalho, limitando-se a avaliar o gasto
energético restrito ao tipo de trabalho dos grupos populacionais. Entretanto, com a
diminuicBo do gasto energético oriundo da modernizacdo do processo de
industrializacéo, os estudos abordam a atividade fisica realizada no tempo destinado
ao lazer, assumida como melhor representacdo da pratica de atividade fisica na

populacao (Kriska & Caspersen, 1997).
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Capitulo Il - JUSTIFICATIVA
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2.0 - Justificativa

Os transtornos alimentares vém atingindo diferentes grupos populacionais no
mundo. No Japéo, Cingapura, Hong Kong, Taiwan e Republica da Coréia (Koh &
Tian, 1994; Lee, 1996) € mais frequiente na populacdo de alta renda, enquanto na
China, india, Indonésia e Filipinas (Chadda et al, 1997), nas de baixa renda. A
prevaléncia de anorexia nervosa e bulimia nervosa parecem ainda estar
aumentando no Leste da Europa, América do Sul, Oriente Médio e partes da Africa
(Nasser, 1997), o que justifica a atencdo crescente no meio cientifico, principalmente

na area de saude publica.

Comportamentos preocupantes e problematicos para a saude, oriundos do
medo da “gordura corporal’, sdo comumente encontrados, principalmente entre
adolescentes e mulheres jovens (Malloney & Ruedisulli, 1993). Para estas, a busca
da beleza, sucesso e felicidade através de um corpo “magro” levam a pratica de
dietas restritivas e a formas agressivas ndo saudaveis de regular o peso (Killen et
al., 1993).

Os transtornos alimentares sao nove vezes mais frequentes no sexo feminino
do que no sexo masculino (Castro & Goldenstein, 1995; Fleitlich et al., 2000).
Segundo a American Psychiatric Association (APA, 2000), a prevaléncia de anorexia
nervosa (AN) varia de 0,3 a 3,7%, enquanto a prevaléncia de bulimia nervosa (BN) é
cerca de 1,1 a 4,2%, ambas na populacdo jovem feminina. As sindromes de
transtornos alimentares parciais, aplicando-se os critérios da Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V), ocorrem em 2 a 5% das mulheres
jovens (Hay, 1998). Esses quadros parciais sdo mais frequentes que as sindromes
completas (5:1) e sugere-se que possa existir um “continuum” da patologia no qual a
AN e a BN representam o extremo (APA, 1994). Ressalta-se que o tabu em torno
dos sintomas, retarda a procura pelo tratamento clinico, podendo ocorrer o
agravamento da condicdo patolégica (Patton, 1992). Os estudos de descricdo do
curso e prognéstico dos transtornos alimentares sao ainda limitados. A literatura
aponta que quanto maior for o tempo de duracdo do estudo clinico, maior é a taxa
de mortalidade, em especial na anorexia nervosa, onde as causas sdo descritas

como complicagfes clinicas e suicidio (Gorgati, 2005). Hsu (1997) referiu taxa de
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mortalidade em torno de 3% em seu estudo com pacientes portadoras de anorexia
nervosa. Para bulimia nervosa, a mortalidade é considerada mais baixa e pode ser
oriunda de comorbidades psiquiatricas associadas e suicidio (Sapoznik et al., 2005).
A associacao dos transtornos alimentares com maiores riscos de morte prematura
também é referida. (Patton, 1988; Moller-Madson et al, 1996; Keel & Mitchell, 1997;
Harris & Barraclough, 1998).

No Brasil sdo poucos os estudos epidemiolégicos que abordaram o tema.
Encontramos as pesquisas de Nunes (2001), Ribeiro (1999), Fiates & Salles (2001),
Vilela et al (2001), Souza et al (2002), Dunker & Philippi (2003) & Luz (2002). Esses
estudos apontam prevaléncias de comportamento sugestivo de transtornos
alimentares entre mulheres, que variam de 11,3% até 30,2%, corroborando com a
importancia de novas pesquisas que visem a rastrear e apontar fatores associados a

essa sindrome em nosso meio.

Reveste-se de importancia o rastreamento de comportamento sugestivo de
transtorno alimentar em grupo considerado vulneravel, o de estudantes
universitarias recém-ingressas. Nelas encontramos um grupo da sociedade
submetido a enorme pressao social e suceptivel a influéncia do conceito popular que
relaciona a magreza, ndo s6 a atratividade fisica, mas também ao sucesso rapido e
ascensao profissional. O rastreamento precoce favorece as estratégias de
prevencao e intervencao, com favorecimento do prognastico Assim, 0 cenario acima
descrito nos levou a investigar a prevaléncia e fatores associados ao comportamento

sugestivo de transtornos alimentares nesse grupo da populacéo.
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3 - OBJETIVOS

3.1 — Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia e os fatores associados ao comportamento sugestivo
de transtornos alimentares, em alunas ingressantes nos cursos de graduacdo de

uma universidade publica no municipio do Rio de Janeiro, Brasil.

3.2 - Objetivos Especificos

- Estimar, através da confiabilidade teste-reteste, a estabilidade dos instrumentos
Teste de Investigacdo Bulimica de Edimburgo (BITE), o Teste de Atitudes
Alimentares (EAT-26), o General Health Questionary (GHQ-12) e outras
guestdes, partes integrantes do questionario autopreenchivel aplicado em
universitarias ingressantes.

- Descrever a populacdo de universitarias recém-ingressas com relacdo as
caracteristicas demograficas e socioecondmicas, estado nutricional,
autopercepcao corporal, presenca de transtorno mental comum e pratica de
atividade fisica de lazer.

- Indicar as prevaléncias de comportamento sugestivo de transtorno alimentar
entre universitarias por: area de curso, idade, estado civil, atividade profissional,
renda familiar, estado nutricional, percepcao corporal, transtorno mental comum
e pratica de atividade fisica.

- Estimar as prevaléncias de condutas inadequadas para auxiliar na perda de
peso entre as universitarias (jejum, comprimido para emagrecer, diurético,
laxante, vémito auto-induzido).

- Avaliar a associagéo entre o comportamento sugestivo de transtorno alimentar e
os fatores demograficos, socioeconémicos, estado nutricional, autopercepcao
corporal, presenca de transtorno mental comum e pratica de atividade fisica de

lazer.
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4 —- METODOLOGIA

4.1- Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de delineamento transversal.

4.2 — Populacéo de estudo

Todas as alunas que ingressaram em cursos de graduacdo na area
Biomédica e de Educacédo e Humanidades, em universidade publica no Municipio do
Rio de Janeiro, no primeiro semestre de 2003.

4.2.1 — Plano Amostral

Foram inicialmente elegiveis para o estudo, 561 mulheres que ingressaram na
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, no primeiro semestre de 2003, e se
inscreveram em disciplinas nos cursos de graduacao ligados ao Centro Biomédico
(Nutricdo, Odontologia, Biologia, Enfermagem e Medicina) e ao Centro de Educacao
e Humanidades (Pedagogia, Artes, Psicologia, Educac¢do Fisica, Comunicacdo
Social e Letras) em campus no municipio do Rio de Janeiro. A escolha pelo sexo
feminino deveu-se a maior prevaléncia de transtornos alimentares nesse grupo
(APA, 2003).

As recém-ingressas foram escolhidas por permitirem analisar a populagéo de
estudantes ainda sem a influéncia do curso e de outros fatores ligados a ele, em seu
comportamento alimentar. Na tentativa de retratar a possivel diversidade existente
na InstituicAo de Ensino Superior com relacdo ao conjunto dos estudantes e
considerando as possibilidades de operacionalidade para coleta de dados, optou-se
por agregar o0s cursos das é&reas Biomédica e Educagdo e Humanidades,
procurando assim preservar a possivel diferenciagdo socioecondmica existente entre
os estudantes de cursos que funcionam em periodo integral e os de turno diurno,

vespertino € noturno.

Apoés a excluséo de duas (0,35%) universitarias que referiram estar gravidas
na data da entrevista, a populacdo elegivel para o estudo totalizou 559

universitarias. Nao foram entrevistadas 47 universitarias (8,38%), por recusas e
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perdas, sendo 17 do Centro Biomédico e 30 do Centro de Educacdo e
Humanidades. A populacdo de estudo foi constituida, deste modo, por 512 (91,27%)

universitarias.

4.3 — Instrumento de coleta de informagdes

Foi utilizado um questionario auto-aplicavel, entitulado “Questionario de
Pesquisa - Saude das Universitarias da UERJ”, desenvolvido a partir de ampla

pesquisa bibliografica (Anexo 2).

No Bloco A encontramos perguntas referentes a dados pessoais, abrangendo
aspectos demogréficos, socioeconémicos, familiares e morbidade referida.

No Bloco B observa-se questdes integrantes da parte introdutdria para o
Testel, o Teste de Investigagdo Bulimica de Edimburgo (Bulimic Investigatory Test,
Edinburgh — BITE), seguida do Bloco C, teste 2, o Teste de Atitudes Alimentares
(Eating Attitudes Test — EAT-26), Estes testes auto-aplicaveis sdo os mais utilizados
para rastreamento de transtornos alimentares (Cordas & Neves, 1999).

—Teste de Investigacdo Bulimica de Edimburgo (BITE): Questionério
desenvolvido por Henderson & Freeman, em 1987. Foi traduzido e adaptado para o
portugués — Teste de Avaliacdo Bulimica de Edimburgo por Cordas & Hochgraf, em
1993. Assim como a versao inglesa, a versao em portugués demonstrou ser de facil
aplicacdo e aceitabilidade pelos entrevistadores. Permite avaliar a presenca de
sintomas de bulimia nervosa (Cordas & Neves, 2002). Em estudos epidemioldgicos,
recomenda-se que os entrevistados respondam baseados em seu comportamento
nos ultimos trés meses (Cordas & Hochgraf, 1993).

O instrumento € composto de 33 questdes. Apresenta duas subescalas: de
sintomas e de gravidade.A escala sintomatica avalia a presenca de sintomas
bulimicos e a escala de gravidade avalia a intensidade dos sintomas bulimicos
presentes, de acordo com a freqliéncia que ocorrem. Para se determinar a escala de
sintomas relacionados a bulimia nervosa, utilizam-se 30 questdes (a excecdo das de
nameros 6,7 e 27).As questbes somam 1 ponto para a resposta “ndo”, referentes
aos itens 1,13, 21, 23 e 31. As demais 25 questdes, somam 1 ponto para a resposta
sim. A pontuacdo méxima nesta escala € 30 (Henderson & Freeman, 1987).

Classifica-se a pontuacdo da seguinte forma: 1. escore elevado (> ou = 20 pontos),
26



presenca de padrédo alimentar altamente desorganizado e a presenca de episodios
compulsivos (anormal). A alta pontuacgdo indica que os individuos que a atingem,
apresentam grande probabilidade para preencher o critério diagndstico de bulimia
nervosa, segundo o DSM-IV (1994) e o critério de Russell (1979); 2. escore meédio
(10 a 19 pontos), sugere um padrédo alimentar ndo usual, em geral ndo estao
presentes todos os critérios para diagndéstico de bulimia nervosa; 3. escore baixo
(menos de 10 pontos) sugere auséncia de anormalidade no comportamento
alimentar, pois preenche os limites normais de padréo alimentar. Esta pontuacéo
indica auséncia tanto de compulsdo alimentar quanto de bulimia nervosa
(Henderson & Freeman, 1987; Cordas & Hochgraf, 1993).

—.Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26): Originalmente foi construido por
Garner & Garfinkel (1979) numa versao de 40 itens para deteccdo precoce de
anorexia, e outra menor, com 26 itens (EAT-26) (Garner et al, 1982). Esta ultima foi
traduzida e adaptada para o portugués — Teste de Atitudes Alimentares em estudo
de Nunes et al. (1994). Apresenta trés subescalas principais de abordagem: dieta
(treze primeiras questdes, relacionadas com comportamento alimentar, tipos de
alimentos e preocupacao com a forma fisica); bulimia e preocupagédo com dieta (seis
guestdes seguintes, relacionadas ao vomito induzido, compulséo e preocupacéo
com dieta) e controle oral (sete ultimas questdes, envolvendo a duracdo das
refeicdes, sua relacdo com fome e a pressado social para perda de peso) (Garner et
al, 1982).

Cada questdo do questionario apresenta seis possibilidades de respostas: 1.
Nunca, 2. Raramente, 3. As vezes, 4. Fregiientemente, 5. Muito freqiientemente e 6.
Sempre. As perguntas sdo pontuadas na escala da seguinte forma: a resposta na
direcdo anoréxica recebe 3 pontos (sempre), a resposta seguinte 2 pontos (muito
freqientemente) e a proxima 1 ponto (freqientemente). As outras escolhas (menos
anoréxicas) nao recebem pontuacdo (Garner et al, 1982). Um escore com
pontuacdes maiores que 20 pontos indica sintomatologias relacionadas a anorexia
nervosa e, assim, comportamento alimentar sugestivo de anormalidade (Cordas &
Neves, 2002; Nunes et al., 1994; Garner et al., 1982).

Vem sendo considerado um atil instrumento para rastreamento de
comportamento sugestivo de transtorno alimentar em estudos populacionais, por ter
alta sensibilidade — 100% (Nasser, 1986; Al-Subaie et al., 1996) — e razoavel

27



especificidade, sendo 81,2% em estudo de Al-Subaie et al. (1996) e 88,6% em
estudo de Nasser (1986).

Destaca-se, ainda no Bloco B, a questdo B6 que originalmente faz parte de
um conjunto de questdes introdutdrias ao testel (Henderson & Freeman, 1987;
Cordas & Hochgraf, 1993), que avaliou a autopercepcao corporal da entrevistada. A
selecdo desta questdo foi precedida de avaliacdo de questionarios utilizados em
estudos com objetivos semelhantes no Brasil e no mundo (Nunes, et al., 2001;
Veggi, 2004; Nakamura et al., 1999).

Entre o Bloco B e o Bloco C, encontramos as questfes relacionadas a
afericdo de peso e altura. Estas varidveis antropométricas sdo as medidas mais
empregadas nos estudos epidemiologicos de avaliacdo do estado nutricional, devido
a sua simplicidade e facilidade de afericdo em coletividades (Willet, 1990). Através
destas medidas, calcula-se o indice de massa corporal de Quetelet (IMC), indicador
nutricional mais empregado em adolescentes e adultos. O IMC é obtido dividindo-se
0 peso, em quilogramas (kg), pela altura (em metros) elevada ao quadrado, sendo
expresso em kg/m?. Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (WHO, 1995), esse
indice € um bom indicador de magreza e de excesso de peso na populacao.
Segundo o valor encontrado do IMC, as universitarias foram classificadas segundo
sua condicao nutricional (Cole et al., 2000; OMS 1995) (Anexo 4).

No Bloco D, apresenta-se o teste 3, o0 General Health Questionary — GHQ-12.
E um questionario estruturado e autopreenchivel para rastreamento de transtorno
mental comum (TMC) (Goldberg & Blackwell, 1972). Tem sido amplamente utilizado
em pesquisas internacionais e nacionais, para rastreamento de transtorno mental
menor — depressdo e ansiedade — em adolescentes, adultos e idosos (Mari &
Williams, 1985; Bowling & Windsor, 1997; Ko et al.,, 1999; Weich & Levis, 1998;
Veggi, 2004; Menezes, 2002). Contempla periodos de tensdo, depressao,
incapacidade de luta ou enfrentamento, insonia de fundo ansioso, falta de confianca
e outros problemas psicologicos (Wall et al, 1997), nas duas semanas anteriores ao
preenchimento do questionario. Logo ele ndo é capaz de avaliar o tempo em que
essas alteracbes se encontram presentes.

Segundo o método do General Health Questionnaire aqueles que foram

positivos para 3 itens do GHQ (em 12 itens) serdo considerados “provaveis caso” de
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transtorno mental comum (TMC) (Goldberg & Willians, 1988). As respostas
marcadas nas duas primeiras opg¢des da pergunta foram consideradas negativas
(ausentes), enquanto que aquelas que tiveram como resposta as duas ultimas
opcOes foram consideradas positivas (presentes). Tentaremos, desta maneira,
verificar a existéncia ou ndo de “sofrimento psiquico” e sua associacdo com
comportamento sugestivo de transtorno alimentar.

O GHQ foi validado em sua verséao original (Stansfeld et al, 1999) e na versao
brasileira (Mari & Williams, 1985) sendo em ambos os casos o Clinical Interview

Schedule (Goldberg & Blacckwell, 1970) utilizado como padrao ouro.

No Bloco E encontramos questfes que abordam habitos quanto a utilizacdo
de fumo e de bebida alcoodlica (E1 até E4). Objetivando caracterizar praticantes de
atividade fisica, foram coletadas informacdes sobre atividade usual de lazer, definida
como qualquer atividade fisica praticada para melhorrar a saude e/ou a condicdo
fisica, ou realizada com o objetivo estético ou de lazer, praticada nas duas semanas
anteriores a aplicacdo do questionario (caminhada, ioga ou alongamento, bicicleta
ou natacao, ginastica, ténis, vélei, musculagcéo, danca, corrida, futebol ou basquete,
remo, lutas e outras). Considerou-se que a escolha de periodos curtos de tempo,

estimam o padrdo da atividade fisica com maior acuracia.

As questdes incluidas neste bloco foram consenso de equipe multidisciplinar
do Estudo Pro-Saude, realizado na Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(Salles-Costa et al., 2003), a partir da analise de estudos populacionais no Brasil
(Sichieri, 1998; Matsudo et al., 1996; Oliveira, 2000) e em outros paises (Kriska &
Caspersen, 1997).

4.4 - Desenvolvimento do trabalho de campo

4.4.1 - Treinamento de pessoal

A equipe de entrevistadores foi composta por supervisor de campo
(pesquisador principal) e duas bolsistas antropometristas. Também participaram
alunos voluntérios por curso, que auxiliaram no processo de sensibilizagdo da
populacdo feminina quanto a importancia da participagdo na pesquisa com 0

preenchimento do questionario. O treinamento da equipe constou de discussdes
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tedricas sobre estado nutricional, transtornos alimentares e outros assuntos ligados

ao tema. Foram realizadas simulagbes para abordagem da universitéria, aplicacdo

do questionario e padronizacdo da tomada de medidas antropométricas. As tarefas e

responsabilidades de cada integrante da equipe de pesquisa s&o descritas a seguir:

- Responsabilidades dos bolsistas antropometristas:

levantamento dos horéarios dos cursos selecionados, assim como das
disciplinas e da localizagéo das salas de aula correspondentes;

preparo do equipamento para afericdo de peso e altura;

distribuicdo dos questionarios;

mensuracao do peso e altura;

registro na planilha apropriada das alunas encontradas informando as
gue consentiram e participaram com o preenchimento do questionario
e com a afericdo das medidas antropométricas;

revisdo dos questionarios;

resgate das informacdes incompletas; e

entrega dos questionarios para o pesquisador principal.

- Responsabilidades do supervisor de campo:

realizagdo de treinamento com o0s bolsistas, assim como da
padronizacdo das mensuragfes antropométricas;

agendar reunides com as alunas e coordenar as reunidées e 0 processo
de revisdo dos guestionarios;

estar presente em todas as salas de aula e coordenar o processo de
sensibilizacdo das universitarias para participagdo na pesquisa e a
coleta de dados;

realizagdo do estudo de confiabilidade do processo de obtengao de
dados;

conferéncia do preenchimento dos questionarios;

participacéo e supervisdo da entrada de dados;
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4.4.2 — Estudo-piloto:

Para o estudo piloto foi escolhido de forma aleatéria, uma sala de aula e os
procedimentos padronizados foram testados com 20 universitarias. Apos a avaliacao
do estudo piloto, uma segunda versédo do questionario foi formulada, contemplando
a inclusdo de alguns detalhamentos. No bloco-A, na questdo A-24, foi incluido o item
hipertenséao e no bloco-B, questdo B-18 foi solicitado que a entrevistada referisse a
utilizacao de frutas, tanto in natura como na forma de suco. Também foi determinado
que a mensuracdo de peso e altura, sO se realizariam ap0s o preenchimento do
guestionario e entrega do mesmo, pois se observou que algumas alunas desejavam

a inversao para “acertar” a questéao B2 (Bloco B).

4.4.3 — Estudo de confiabilidade:

Apébs a revisdo do instrumento de coleta de dados, foi realizado o estudo de
confiabilidade (teste-reteste), com intervalo de oito dias entre as duas ocasifes, em
amostra de 60 universitarias inscritas em cursos ligados a area de saber biomédica,
de uma universidade publica. O preenchimento integral do questionario teve a
duragao de 20 a 50 minutos. O teste e o reteste foram realizados no més de outubro
de 2003. A estratégia de aplicagdo dos questionarios foi idéntica aquela prevista
para o estudo principal, isto €, preenchimento antes ou imediatamente apés as aulas
de disciplinas curriculares. A coordenadora da pesquisa dirigiu-se as alunas e foi
feita a sensibilizacdo do grupo de estudantes através da explanacdo da importancia
da pesquisa, da participacao voluntéria e seus objetivos. O consentimento informado
foi lido por cada uma e assinado pelas que aceitaram participar, com posterior
preenchimento do questionario. Dos 70 questionarios distribuidos e devolvidos no
teste, somente 60 universitarias concordaram e preencheram novamente o
questiondrio no reteste (85,7%), constituindo esta nossa populacdo de estudo.
Observou-se no reteste que algumas universitarias se mostraram desinteressadas
em participar, devido ao tempo gasto para preenchimento do questionario e a

compromissos fora da universidade (Artigo 1 deste estudo)
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4.4.4 - Coleta e digitacéo de dados:

A coleta de dados foi realizada de outubro de 2003 a janeiro de 2004.
Destaca-se que o ano de 2003, na instituicho onde a pesquisa foi realizada, o
periodo letivo teve seu inicio em outubro e término em marco, em virtude de

alteracdo de cronograma académico por motivo de greve docente na instituicao.

O questionario foi aplicado em salas de aula de cada unidade académica,

dentro do turno no qual a universitaria estava regularmente matriculada.

Os dados antropométricos, como peso e altura, foram aferidos apés o término

de preenchimento dos questionarios.

Para mensuracdo do peso foi utilizada balanca digital de marca Kratos-cas,
Modelo Linea leve, com variacdo de 0,05 Kg e com capacidade de até 150 Kg. A
medida ponderal foi tomada uma vez com a universitaria descalca, sem casacos ou
objetos pesados, registrando-se o valor em quilogramas. Foi realizada afericdo da
estatura, registrando-se em centimetros, utilizando-se fita métrica de material ndo-
elastico (com variacdo de 1 mm e capacidade de 150 cm), fixada em uma superficie
vertical, sem rodapés, a um ponto distante de 50 cm do ch&o com auxilio de um
prumo e presa com fita adesiva. As universitarias ficaram descalcgas, de pé, eretas,
bragos estendidos e pés unidos e encostados a parede. No momento da afericdo foi
utilizado um esquadro de madeira colocado rente a cabeca, para maior precisdo da
medida (Gordon et al., 1988).

Terminada a coleta de dados, foi feita a entrada das informacdes, através do
programa EPI-INFO, V.6.0. Foi feita a limpeza dos dados apo0s a digitacdo para

garantir a qualidade da informacéo.

4.5 — Definicao das variaveis de interesse

4.5.1 — Comportamemento sugestivo de transtorno ali mentar:

Com o aumento da importancia epidemiologica dos transtornos alimentares,
foram elaborados instrumentos auto-aplicaveis especificos para avaliacdo. Embora
esse método para diagndstico clinico de transtorno alimentar seja menos conclusivo

gue a entrevista clinica (Szmukler, 1985) e, mesmo, ndo possa substituir a
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anamnese clinica para diagndstico, esse método € aceito para rastreamento na
populacdo e identifica claramente mulheres com sério problema alimentar, pois
seleciona a presenca dos sintomas que caracterizam 0s transtornos alimentares
(Fainburn & Beglin, 1990; Patton et al., 1992; Cordas & Neves, 1999; Freitas et al.,
2002).

.Teste de Investigacdo Bulimica de Edimburgo (BITE): Considerou-se a
pontuacdo da seguinte forma: 1. escore elevado (> ou = 20 pontos), presenca de
padrao alimentar altamente desorganizado e a presenca de episédios compulsivos
(anormal); 2. escore médio (10 a 19 pontos), sugere um padrao alimentar ndo usual;
3. escore baixo (menos de 10 pontos) sugere auséncia de anormalidade no
comportamento alimentar, pois preenche os limites normais de padréao alimentar.

Salienta-se que os escores elevado e 0 médio sdo sugestivos de transtorno
alimentar e foram considerados neste trabalho como “presenca de comportamento

sugestivo de transtorno alimentar - bulimia nervosa”.

Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26): Considerou-se pontuagdo maior que
20 pontos, indicativa de “comportamento sugestivo de transtorno alimentar -

anorexia nervosa” (Cordas & Neves, 2002; Nunes et al., 1994; Garner et al., 1982).

Considerando-se que os dois instrumentos, BITE e EAT-26, complementam-
se na avaliagao dos sintomas sugestivos dos transtornos alimentares (anorexia e/ou
bulimia nervosa), foi construida uma terceira varidvel que considerou os dois
instrumentos, categorizando a variavel “comportamento sugestivo de transtorno
alimentar”, conforme os critérios a seguir:

«-Comportamento sugestivo de transtorno alimentar: escore superior ou igual a 10
pontos na escala de sintomas do BITE e/ou escore maior do que 20 pontos no EAT-
26.

4.5.2 — Variaveis Demograficas
As variaveis idade e estado civil foram registradas através do questionario de
identificacdo da avaliada (Bloco A — Anexo 2). Foram categorizadas da seguinte

forma:
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- idade — Calculada em anos completos até a data da entrevista: >=17 a <20; >=20
a<30; >=30 a 47)

- estado civil: solteira, unido estavel, separada, vitva.

4.5.3 — Variaveis Socioeconémicas

Dentre as varidveis que podem ser indicadores do nivel socioecondmico, o
estudo utilizou dados referentes a atividade profissional e a renda familiar (Bloco A —
Anexo 2). Estes dados foram categorizados da seguinte forma:
- tipo de atividade profissional: estuda e estuda e trabalha.
- renda familiar —incluiu o somatério de salarios, aposentadorias, aluguéis e outros
rendimentos em reais de todas as pessoas que contribuiram regularmente para as
despesas da casa. As categorias estabelecidas foram computadas em reais: <
720,00; 2720,00 e < 1200,00; = 1200,00 e < 2000,00; = 2000,00 e <3000,00; =
3000,00 (o valor do salario minimo a época era de 240,00 reais). Nao foi avaliada
renda mensal per-capita, pois foi grande a dificuldade das entrevistadas para
responderem o numero de pessoas que viviam da renda mensal, em razdo da

situacao conjugal dos pais.

4.5.4 - Avaliacdo da autopercepcao corporal

As universitarias responderam diretamente como se percebiam: muito
magras, magras, normais, gordas ou muito gordas. Foram consideradas 3
categorias, a saber: magra (muito magra + magra); normal; gorda (muito gorda +

gorda) (Bloco B — Anexo 2).

4.5.5 - Avaliacdo de Transtorno Mental Comum.

Segundo o método do General Health Questionnaire aqueles que foram
positivos para 3 itens do GHQ (em 12 itens) foram considerados “provaveis casos”
de transtorno mental comum (TMC) (Goldberg & Blackwell, 1972; Goldberg &
Willians, 1988; Mari & Williams, 1985) (Bloco D, teste 3 do Anexo 2).
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4.5.6 - Atividade fisica de lazer

Foram coletadas informacgBes sobre atividade usual em relagdo as duas
tltimas semanas anteriores ao preenchimento do questionario (caminhada, ioga ou
alongamento, bicicleta ou natacdo, ginastica, ténis, volei, musculacdo, danca,
corrida, futebol ou basquete, remo, lutas e outras) (Bloco E do Anexo 2). A variavel
foi categorizada como praticante e nao praticante.

4 5.7 - Estado nutricional

Segundo o valor encontrado do IMC, as universitarias foram classificadas
segundo sua condi¢ao nutricional Para classificacao utilizaram-se os pontos de corte
proposto pela International Obesity Task Force (IOTF) segundo Cole et al., 2000 (17
anos, IMC= 24,70 e 29,69; 18 anos ou mais, IMC=25,00 e 30,00 para sobrepeso e
obesidade, respectivamente. Para classificacdo de baixo-peso utilizou-se
recomendacao da OMS (1995) (17 anos, IMC=16,59; 18 anos, IMC=16,71; 19 anos,
IMC=16,87; de 20 até 24 anos, IMC=17,38, acima de 24 anos, IMC= igual a 18,5)
(Anexo 4).
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4.6. — Andlise estatistica

A descricdo geral dos dados foi apresentada por meio de tabelas de
distribuicdo de freqiiéncias simples e relativas com intervalos 95% de confianca (IC
95%) (Tabela 1).

Foram apresentadas as prevaléncias de comportamento alimentar a partir da
avaliagdo da escala de sintomas dos questionarios BITE, EAT-26, e ainda da
variavel “presenca de comportamento sugestivo de transtorno alimentar - CSTA”,
esta ultima definida como variavel dependente, utilizando-se como medida o escore
na escala do BITE maior ou igual a 10 pontos e/ou escore positivo para o EAT-26
(maior de 20 pontos) (Tabela 2). Foram descritas as frequéncias com 1C95% de
condutas inadequadas para auxiliar na perda de peso tais a utilizacdo de: jejum,
comprimido, diurético, laxante e vomito (Tabela 3) As frequéncias de CSTA pelas
variaveis incluidas no estudo foram apresentadas, assim como as razdes de
prevaléncia, com intervalos de confianca de 95% para a varidvel desfecho e
variaveis explanatorias: area de saber do curso da universitaria, estado civil,
atividade profissional, renda familiar, estado nutricional, autopercepcéo corporal,
presenca de transtorno mental comum e pratica de atividade fisica de lazer.
Examinou-se, também, a prevaléncia de CSTA especificas por idade (Tabela 4).

A associacdo entre a variavel de desfecho com cada uma das variaveis
explanatérias do modelo foi testado utilizando-se inicialmente razbes de prevaléncia
(RP), brutas (Barros & Hirakata, 2003) (Tabela 4). Foram considerados
estatisticamente significativos os resultados com p-valor até 0,05. As variaveis que
apresentaram na analise de associacdo univariada p-valor até 0,25 foram
selecionadas para o modelo multivariado (Hosmer & Lemeshow, 2000). . As razdes
de prevaléncia foram estimadas através de regressdo de Poisson com escala
paramétrica ajustada pela estatistica qui-quadrado (Barros & Hirakata, 2003), uma

vez que o medelo ndo convergiu para resultados através do log-binomial.

O aplicativo Epi-Info versdo 6 (CDC/WHO, 1994) foi usado para a entrada de
dados e o programa STATA 7.0 (2001) para analise dos dados.
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4.7 — Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de ética do Instituto de
Medicina Social da UERJ, que considerou que a sua conduc¢do obedecia as normas
estabelecidas.

A adesdo ao preenchimento do questionario foi voluntaria, constando do
consentimento informado, esclarecimentos com relacdo a nao-obrigatoriedade e a
auséncia de qualquer tipo de punicdo ou vantagem de ordem pessoal financeira ou
curricular pela decisdo tomada. A assinatura do termo de Consentimento (Anexol)
foi solicitada, apds os esclarecimentos dados pela coordenadora da pesquisa, a

guem aceitou participar.

Os questionarios foram distribuidos, com a folha de consentimento informado
anexada. Nas informacdes contidas no questionario incluiram-se o nome, endereco
e telefone, mas 0 acesso a estas é de uso exclusivo da coordenadora do projeto, na
condicdo de necessidade de contato posterior e provavel seguimento do estudo. Os
dados foram analisados de forma agregada, garantindo-se que o0s nomes dos
participantes jamais serdo divulgados ou fardo parte de relatérios ou artigos

cientificos que venham a ser divulgados.
O estudo n&o envolveu riscos fisicos, sociais ou legais aos participantes.

Foram considerados como estratégia recomendada para questdes
reconhecidamente sensiveis (doenca e sintomatologia referida, aspectos
psicolégicos pessoais, consumo de bebidas, fumo, entre outros) a garantia da
confidencialidade das informacdes e 0 acesso as informacdes pessoais somente por

parte do coordenador da pesquisa.
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RESUMO

O Teste de Atitudes Alimentares e o Teste de Investigagdo Bulimica de Edimburgo
sao questionarios, em versao brasileira, utilizados para rastreamento dos transtornos
alimentares anorexia e bulimia nervosa. Outros comportamentos podem estar
relacionados: a presenca de transtorno mental comum, a autopercepcéo corporal
inadequada, a frequéncia de leitura de revistas sobre dieta, a frequéncia do uso de
dieta, a influéncia dos pais, a pratica de atividade fisica, dentre outros. O objetivo
deste estudo foi avaliar niveis de confiabilidade do Teste de Atitudes Alimentares, do
Teste de Investigacdo Bulimica de Edimburgo, do General Health Questionnaire e
de outras questbes, partes do questionario que investigou aspectos de saude e
comportamento alimentar em universitarias recém-ingressas em uma universidade
publica no Rio de Janeiro. Utilizou-se um desenho de estudo de confiabilidade teste-
reteste, em amostra de 60 universitarias, com média de idade de 20,2 anos. Para
avaliacao, calculou-se o Coeficiente Kappa (K). A confiabilidade dos escores globais
do Teste de Atitudes Alimentares, Teste de Investigacdo Bulimica de Edimburgo e
pratica de atividade fisica foi “quase perfeita”, assim como a questdo autopercepcao
corporal, que foi, respectivamente K=0,81 (IC95% 0,59-1,0); K=0,85 (IC95% 0,70-
0,99); K=0,83 (IC95% 0,70-0,93) e Kw (ponderado)=0,84 (IC95% 0,70-0,95). A
confiabilidade da questdo influéncia familiar, leitura de artigos sobre dieta, do
General Health Questionnaire e freqiéncia de uso de dieta para emagrecer foi
“substancial”, respectivamente, K=0,76 (IC95% 0,57-0,95); Kw=0,71 (IC95% 0,52-
0,91); K=0,70 (IC95% 0,54-0,93) e Kw=0,92 (IC95% 0,85-0,98). Os resultados
sugerem que 0s questionarios utilizados apresentaram boa reprodutibilidade das

afericbes para universitarias, assim como as demais questoes.

Termos de indexacdo : Confiabilidade, Transtornos alimentares, Questionarios,

Transtornos mentais, Reprodutibilidade de resultados.
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ABSTRACT

Eating Attitude Test and Bulimic Investigatory Test of Edinburgh are used to assess
eating disorders symptons of eating disorders. A variety of behaviors may be related
with eating problems: minor psychiatric disorder; self perception of body weight,
frequency of reading diet magazines; frequence of use of restrictive diets, family
influence and physical activity. The objetive of this study was to evaluate the reability
of the Portuguese version of the Eating Attitude Test, Bulimic Investigatory Test of
Edinburgh, General Health Questionnarie and other issues related with eating
disorders, as part of a multidimensional self-administered health and eating
behaviors questionnaire.

A test-retest design was used as part of a pilot test conducted in a sample of 60
female undergraduate students from a public university in Rio de Janeiro, Brazil.
Analyses were conducted using Kappa Coeficient (K). The mean of female age was
20.2 years. The main results showed that the reability of the Eating Attitude Test,
Bulimic Investigatory Test of Edinburg, practice of physical activity and the question
on self-perception of body weight was “almost perfect”, respectively, K=0.81 (95%ClI,
0.59-1.0); K=0.85 (95%CI, 0.70-0.99); K=0.83 (95%CIl, 0.70-0.93) and Kw=0.84
(95%CI, 0.70-0.95). Reliability of parents’ influence, frequency of reading diet
articles, the GHQ’s and frequency of use of restrictive diets was “substantial”,
respectively, K=0,76 (95%Cl, 0,57-0,95); Kw=0,71 (95%Cl, 0,52-0,91), K=0,70
(95%CI, 0,54-0,93) and Kw=0,92 (95%CI 0,85-0,98). Results suggest that these
guestionnaires are tools with good reproductibility for undergraduate students, as

well as for other issues.

Index terms: Reliability, Eating disorders, Questionnaires, Mental disorders,

Reproductibility of results.
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INTRODUCAO

Os transtornos alimentares sao entidades de grande importancia médico-
social, pois podem comprometer seriamente a salde dos individuos sintomaticos.
Atitudes de comportamento alimentar preocupantes e problematicas relativas ao
medo da “gordura” sdo comumente encontradas. Esses transtornos sao divididos em
duas categorias principais: anorexia nervosa e bulimia nervosa. Essas sindromes
tém origem multifatorial, acometem principalmente adolescentes e mulheres jovens
em idade reprodutiva, e apresentam importantes prevaléncias na populacdo geral.
Segundo a American Psychiatric Association, a prevaléncia de anorexia nervosa
varia cerca de 0,3 a 3,7% e a prevaléncia de bulimia nervosa é cerca de 1,1 a 4%,
ambas na populacéo jovem feminina.! Os homens também s&o acometidos, mas em
propor¢cdes menores, representando apenas 10% dos casos dos transtornos
alimentares.? O sentimento de negacdo da prépria condicdo patolégica, muitas
vezes conseqUéncia de tabu existente em torno dos sintomas dos transtornos
alimentares, leva essas sindromes a se estenderem por um longo periodo de tempo
sem serem diagnosticadas, acarretando o aparecimento de comorbidades e agravos
a saude.

Devido a sua importancia epidemioldgica, urge ampliar esses estudos com a
utilizacdo de instrumentos especificos para seu rastreamento, para que 0 processo
de intervencdo e prevencdo na populacdo sejam efetivos. Os questionarios
autopreenchiveis sdo recomendaveis pela facilidade de administracéo, eficiéncia e
economia no rastreamento de transtornos alimentares na populacéo.® Apresentam
propriedades psicométricas adequadas e permitem aos respondentes revelar um
comportamento que, por constrangimento, poderia deixa-los relutantes numa
entrevista face a face com o entrevistador. Os instrumentos auto-aplicaveis mais
utilizados sdo o Eating Attitudes Test (EAT-26)* e o Bulimic Investigatory Test
Edinburgh (BITE)®, que apresentam versées em portugués, o Teste de Atitudes
Alimentares (EAT-26)° e o Teste de Investigacdo Bulimica de Edimburgo (BITE).” O
EAT-26 indica a presenca de padrbes alimentares anormais e fornece um indice de
gravidade de preocupacdes tipicas de pacientes com transtorno alimentar,

particularmente, intengcdo de emagrecer e medo de ganhar peso. O BITE avalia
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predominantemente comportamentos bulimicos, como ingestdo excessiva de
alimentos (binge eating ou orgia alimentar) e os métodos purgativos utilizados para
compensar estes episodios exagerados de alimentacdo que levam o individuo a
sentir-se mal, tais como provocacdo de vomitos, realizacdo de jejum, uso de
laxantes, diuréticos, anorexigenos e dieta.

Apontamos, dentre as comorbidades que parecem estar associadas aos
transtornos alimentares, a presenca de transtorno mental comum (TMC). O TMC
pode ser avaliado através do instrumento General Health Questionnaire-GHQ-12.8 O
GHQ-12 é um questionario estruturado e autopreenchivel, adequado a diversas
faixas etarias na populacdo geral.®'® Contempla periodos de tenséo, depressdo,
incapacidade de luta ou enfrentamento, insonia de fundo ansioso, falta de confianca
e outros problemas psicologicos. Tem sido utilizado em estudos populacionais para
rastreamento de transtornos mentais comuns, juntamente com questionarios para
rastreamento de transtornos alimentares.***? Esse questionério foi validado em sua

1.13 e, na versdo brasileira,’ tendo em ambos os

versao original por Stansfeld et a
casos o Clinical Interview Schedule® como padr&o ouro.

Também influencia no comportamento alimentar feminino: a autopercepcao
corporal, refletida como uma grande insatisfagdo com sua propria imagem corporal,
a influéncia familiar; a frequiéncia de uso de dieta restritiva, que quanto maior mais
indicativa de preocupacdo com o peso corporal; a pratica de atividade fisica e a
leitura de revistas que exaltam a utilizagdo de dieta restritiva e a magreza como
simbolo de poder e de beleza. Esses indicadores podem predizer a abertura de
condutas improprias na tentativa de “perda de peso” e da “busca do corpo
considerado por ela ideal”.

Sabedores da dificil apreensdo dos eventos referidos em estudos
epidemiologicos, tornou-se fundamental, para nosso estudo, a questdo da
reprodutibilidade e estabilidade das afericdes e, consequentemente, a confiabilidade
das informacdes colhidas.

Para instrumentos autopreenchiveis, uma das formas de avaliacdo da
confiabilidade é o estudo teste-reteste. Uma vez que ndo existe interferéncia do
entrevistador / observador no processo de afericdo, procura-se avaliar a
reprodutibilidade das afericbes por sua estabilidade, ou seja, a capacidade de o

instrumento produzir os mesmos resultados em momentos diferentes.* O objetivo
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deste estudo foi estimar, através da confiabilidade teste-reteste, a estabilidade dos
instrumentos EAT-26, BITE, GHQ-12 e outras questdes, partes integrantes de um
questionario autopreenchivel aplicado em universitarias ingressantes, através de

concurso vestibular, numa universidade publica, no municipio do Rio de Janeiro.

METODOLOGIA

Este estudo de confiabilidade teste-reteste faz parte de etapa do projeto de
pesquisa que avaliou aspectos de saude e comportamento alimentar de
universitarias recém-ingressas numa universidade publica, em cursos de graduacao
nas areas Biomédica e de Educacdo e Humanidades, no municipio do Rio de
Janeiro, no ano de 2003. A populacao fonte do estudo principal foi de 561 mulheres
aprovadas no vestibular e que se inscreveram em disciplinas curriculares no primeiro
semestre de 2003.

Para selecdo da amostra para o presente estudo de confiabilidade teste-
reteste, realizou-se sorteio por area de conhecimento, tendo sido selecionado o
Centro Biomédico (relacdo nominal totalizando 167 inscritas). Compdem sua
estrutura, os cursos de Ciéncias Biologicas, Ciéncias Médicas, Enfermagem,
Odontologia e Nutricdo. Novo sorteio foi realizado, com o intuito de definir dia da
semana em horario integral das aulas tedricas durante o més de outubro de 2003,
para realizacdo do teste e do reteste com as alunas. Desta forma, 70 questionarios
foram distribuidos e devolvidos no teste, juntamente com o termo de consentimento
informado devidamente assinado. Somente 60 universitarias concordaram,
assinaram o consentimento informado e preencheram novamente 0 mesmo
questionario, oito dias depois, no reteste, constituindo esta a nossa populacédo de
estudo (85,70% das participantes do teste). A estratégia de aplicacdo dos
qguestionarios foi idéntica aquela prevista para o estudo principal, isto &,
preenchimento antes ou imediatamente apds as aulas de disciplinas curriculares. A
coordenadora da pesquisa dirigiu-se as alunas e foi feita a sensibilizacdo do grupo
de estudantes, através da explanacdo da importancia da pesquisa, dos seus
objetivos e da participacdo voluntaria. O termo de consentimento informado foi lido
por cada uma e assinado pelas que aceitaram participar, com posterior
preenchimento do questionario. Durante esta etapa, a autora estava presente para

elucidar quaisquer duvidas apresentadas pelas alunas durante o preenchimento,
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com o apoio de duas estudantes previamente treinadas. O preenchimento integral
do questionario variou de 20 a 50 minutos.

Observou-se no reteste que algumas universitarias se mostraram
desinteressadas em participar, devido ao tempo gasto para preenchimento do
guestionario e a compromissos fora da universidade.

O questionario avaliou, além do comportamento alimentar, a situagéo
socioeconf6mica, a morbidade referida, a historia de peso corporal, a autopercepcéo
corporal, o indice de massa corporal, a atividade fisica, a satde mental, 0 consumo
de tabaco, alcool e de medicamentos.

O instrumento BITE constitui-se de 33 guestdes, com 30 questdes dirigidas a
sintomatologia bulimica, variando de 0 até 30 pontos. A resposta “sim” representa a
presenca do sintoma, valendo 1 ponto, enquanto a resposta “ndo” significa a
auséncia (0). Nas questdes 1, 13, 21, 23 e 31, pontua-se inversamente. Escore
abaixo de 10 pontos foi considerado normalidade e escore igual ou acima de 10
pontos foi considerado presenca de comportamento alimentar de risco. A escala de
gravidade dos sintomas €é avaliada pelos itens 6, 7 e 27, e se aplica quando o escore
na escala de sintomas é superior a dez.®®

O instrumento EAT-26 € composto por 26 questdes dirigidas a sintomatologia
anoréxica, podendo variar de 0 a 78 pontos. Apresenta respostas em escala Likert,
onde a opcdo “sempre” vale 3 pontos, “muito freqlientemente”, 2 pontos;
“freqientemente”, 1 ponto e as demais ndo recebem pontuacdo (as vezes,
raramente e nunca). Considerou-se pontuacao igual ou maior que 20 sugestiva de
comportamento alimentar de risco para transtornos alimentares (casos) e menor de
20 auséncia de transtorno alimentar. *>°

No preenchimento do GHQ-12, as respostas marcadas nas duas primeiras
op¢cOes da pergunta (de jeito nenhum; ndo mais que de costume) foram
consideradas negativas (ausentes), enquanto aquelas que tiveram como resposta as
duas ultimas op¢des (um pouco mais que de costume; muito mais que de costume)
foram consideradas positivas (presentes). Seguindo o método do General Health
Questionnaire, aquelas que foram positivas para 3 itens, considerando-se as duas
semanas anteriores ao preenchimento do questionario, foram classificadas como

casos de transtorno mental comum (TMC).*®

45



A pratica de atividade fisica foi aferida através da pergunta “Nas duas ultimas
semanas, vocé praticou alguma atividade fisica para melhorar sua saude, condi¢cao
fisica ou com objetivo estético ou de lazer?”, com as opcdes “sim” ou “ndo”. '’ Essas
orientacdes temporais foram decisivas para a escolha dos oito dias como intervalo
para o reteste.

A influéncia familiar no comportamento alimentar da jovem foi estimada
através da presenca ou nao da censura dos pais em relacdo ao peso ou a dieta da
jovem.'® A questdo referente foi: “Seu pai e/ou sua mée critica(m) vocé com relacédo

ao seu peso ou dieta?”, com as opc¢des “sim” ou “nao”.

Para andlise da autopercepcdo corporal, a avaliacdo se deu através da
questao “Como vocé se sente em relacdo ao seu peso?”, com opg¢des “muito gorda”,
“gorda”, “normal”, “magra” e “muito magra”.*

A avaliacdo da frequéncia da leitura de revistas e/ou jornal que orientasse
sobre dieta ou perda de peso corporal foi feita com as opg¢des “nunca”’, “quase

algumas vezes” e “sempre”.?°

nunca’,
Na avaliagdo de uso de dieta restritiva para emagrecimento, foram utilizadas

N, A

as opcoes: “nunca”; “ja fiz de 1 a 5 vezes” ; “ja fiz de 6 até 10 vezes” ; “de 11 até 15
vezes”; “mais de 15 vezes”. %

A avaliacdo da confiabilidade teste-reteste do EAT-26, BITE, GHQ-12, da
influéncia familiar e da pratica de atividade fisica, consideradas categoricas binérias,
foi realizada pelo Coeficiente Kappa simples (K), que mediu niveis de concordancia
entre as respostas fornecidas pelos respondentes nas duas ocasifes, corrigindo a
concordancia esperada por acaso.?’ Para as demais questdes consideradas
ordinais, como autopercepcédo corporal; frequéncia de uso de dieta para
emagrecimento e frequéncia de leitura de artigos sobre dieta para emagrecimento,
estimou-se o Kappa ponderado (Kw).** O Kappa ponderado (com pesos quadraticos)
avaliou a concordancia, considerando-se ndo sO6 o grau de concordancia perfeita
(diagonal principal da tabela de contingéncia), mas também a magnitude da
discordancia ao atribuir pesos diferenciados de acordo com maior ou menor
proximidade entre as categorias da varidvel.'* Para todas as estatisticas foram
estimados intervalos de confianca de 95%.

Para interpretagdo das estimativas de confiabilidade, foram utilizados os

valores de Kappa propostos por Shrout,”® nos quais se estabelecem cinco categorias
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de concordancia para as estimativas de confiabilidade, a partir dos valores
encontrados para o Kappa: quase perfeita (>0,80); substancial (0,61 a 0,80);
moderada (0,41 a 0,60); regular (0,21 a 0,40); fraca (0,01 a 0,20) e pobre (0,00).

Os dados foram analisados através do pacote estatistico STATA-7.0.%*

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

RESULTADOS

A populagéo de estudo (60 universitérias) tinha em média 20,2 anos de idade
(IC 95% 19,81-20,59). As Tabelas 1 e 2 sumarizam, respectivamente, os resultados
de confiabilidade teste-reteste dos questionarios EAT-26 e BITE (Tabela 1), GHQ-12
(Tabela 2). Com relacdo a avaliacdo dos questionarios que investigaram a
sintomatologia para rastreamento de transtornos alimentares (EAT-26 e BITE), foram
observadas estimativas pontuais para Kappa de 0,81 e 0,85, consideradas quase
perfeitas, com intervalos de confianca (IC 95%), respectivamente de 0,59 a 1,0 e
0,66 a 0,96, o que indica bom desempenho desses instrumentos quanto aos seus
escores gerais.(Tabela 1).

A estimativa de TMC através do GHQ-12 revela Kappa de 0,70 (IC 95% 0,54-
0,93), mostrando que a estabilidade do processo de afericdo € classificavel como
substancial (Tabela 2).

A equivaléncia dos processos de afericdo das questdes autopreenchiveis em
relacdo aos fatores possivelmente associados aos transtornos alimentares — tais
como pratica de atividade fisica; critica dos pais em relacdo ao peso e dieta;
autopercepcao corporal; freqiéncia de dieta para emagrecer e frequéncia de leitura
de revistas sobre dieta — encontra-se apresentada na Tabela 3.

A estabilidade das questdes, pratica de atividade fisica, a autopercepcao
corporal e frequéncia de realizacdo de dieta restritiva para emagrecimento, foi
avaliada como quase perfeita, apresentando, respectivamente, Kappa de 0,83 (IC
95% 0,70-0,93) e Kappa ponderado de 0.88 (IC 95%, 0,68-0,97) e Kappa ponderado
de 0,92 (IC 95% 0,85-0,98). J& para as questbes influéncia dos pais, leitura de
artigos sobre dieta e perda de peso corporal, a confiabilidade da concordancia foi
considerada substancial. Esta apresentou, respectivamente, valores de Kappa de
0,76 (IC 95%, 0,57-0,95) e Kappa ponderado de 0,71 (IC 95% 0,54-0,85).
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DISCUSSAO

Os questionarios EAT-26 e BITE vém sendo utilizados em diversos paises.
Tém sido apontados como escalas mais utilizadas nos estudos sobre transtornos
alimentares,” indicando boa performance no rastreamento de transtornos
alimentares.”® Entretanto, ndo foi encontrado estudo de investigacdo da
confiabilidade teste- reteste do escore total das escalas.

O questionario autopreenchivel aplicado, apesar de extenso, foi respondido
em sua totalidade pela populacdo de estudo, sugerindo clareza de linguagem e
compreensao dos itens. O estudo sugere uma adequacéo do processo de afericdo
no ambito da estabilidade das informacbes colhidas, com resultados de
confiabilidade satisfatorios.

A definicdo exata do intervalo entre as duas medidas, considerando-se que 0
tempo entre elas deva ser distante o suficiente para reduzir o viés de memaria, mas
proximo para diminuir a probabilidade de alteracdes sistematicas, torna tal definicao
arbitraria.>® Acredita-se que o espaco de tempo de oito dias, utilizado entre o teste e
o reteste em fungdo da necessidade de analise do ocorrido “nas duas ultimas
semanas” e objetivando a diminuicdo da variacdo ocasional de sintomas entre as
entrevistas, ndo tenha enviesado os resultados. Além disso, na primeira entrevista,
as universitarias nao foram informadas do reteste, o que acreditamos ter contribuido
para reduzir artefatos de selecdo e de memoria.

A escolaridade das respondentes ja havia sido enfatizada como fator
importante para estudos de confiabilidade.”” Todas as respondentes do presente
estudo ingressaram na universidade através de concurso publico e apresentavam
segundo grau completo, o que pode ter colaborado para os resultados
apresentados, por facilitar a compreensdo das questdes formuladas e,
consequentemente, a producéo de respostas consistentes.

Para qualificacdo da confiabilidade dos questionarios EAT-26 e BITE, e ainda
das questbes que estudaram a pratica de atividade fisica e a autopercepcao
corporal, tomando-se como base inferencial os estimadores de ponto de Kappa,
interpretamos como “quase perfeita”.?* As questdes que avaliaram a influéncia dos

pais no comportamento alimentar, a frequéncia de leitura de artigos sobre dieta e
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perda de peso corporal, a frequéncia de realizacdo de dieta restritiva para
emagrecimento e ainda o questiondrio GHQ-12, obtiveram concordancia
“substancial”.

Aponta-se, entretanto, a limitacdo da utilizacdo do Kappa ponderado como
Unica medida de concordancia para variaveis ordinais, por ndo fornecer informacéo
a respeito da estrutura de concordancia e discordancia das respostas.?® Esta
investigacdo consiste em estudar na tabela de contingéncia as frequéncias
observadas e esperadas ao acaso tanto da diagonal principal como fora desta. Em
nosso estudo, ndo foi possivel avaliar adicionalmente os dados através de modelos
log-lineares, que permitiriam identificar padrées de concordancia e discordancia,
pois 0 numero reduzido de individuos avaliados, e conseqiientemente a presenca de
frequéncias baixas e nulas acarretaram problemas de instabilidade nas estimativas
dos parametros dos modelos, invalidando o processo de ajustamento e a analise.

O tamanho amostral relativamente pequeno também aumentou a amplitude
dos intervalos de confianca, com diminuicdo da precisdo dos valores encontrados.
Essas caracteristicas indesejaveis ndao sao raras em estudos cuja funcéo precipua é
avaliar a qualidade do processo de uma investigacéo epidemioldgica maior. E mister
apontar, no entanto, que mesmo com tais limitagdes, oriundas de tempo reduzido
para investigacdo e dos escassos recursos financeiros e humanos, os resultados
foram satisfatorios e apontam concordancias que variam de moderadas a
substanciais, considerando-se os valores dos limites inferiores e superiores dos
intervalos de confianga (IC 95%).

Em relacdo a representatividade desta populacédo de estudo para inferéncia
dos resultados, € possivel supor que os resultados possam ser generalizados para
as universitarias ingressantes na universidade publica, sede do estudo. Nas
proporcdes de entrevistas realizadas no teste e no reteste, ndo foram detectadas
variagcbes relevantes segundo idade; e ainda a escolaridade e o sexo, que nao
variaram. Luz,?® em estudo com ingressantes em trés cursos de diferentes areas de
saber em uma universidade de Belo Horizonte, ndo encontrou associacao entre
presenca de sintomas para transtornos alimentares, avaliados através do BITE e
EAT-26, e 0 curso universitério.
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Estudos de confiabilidade de instrumentos semelhantes ao utlizado no
presente estudo, a exce¢do do GHQ-12 e da pratica de atividade fisica, ndo foram
identificados no Brasil. Por isso néo foi possivel estabelecer comparacgdes.

Menezes,’® em estudo de confiabilidade com GHQ-12 em adolescentes
portadores de doenca crénica, com média de idade de 16 anos, considerando caso,
trés questbes positivas, encontrou Kappa igual a 0,84 (IC 95% 0,48-1,0),
considerando boa a reprodutibilidade do instrumento para adolescentes. Nosso
estudo, realizado com universitarias, encontrou Kappa de 0,70, considerado
substancial.

Salles et al.(2003),*" avaliaram a confiabilidade teste-reteste da pratica ou ndo
de atividade fisica de lazer entre 86 funcionarias contratadas de uma universidade
publica, encontrou Kappa de 0,54 (IC 95% 0,39-0,68), considerado moderado pelo
critério de Shrout,* diferentemente de nosso estudo, cujo estimador Kappa foi de
0,83 (0,70-0,93).

Comparando-se os resultados dos estudos citados acima com 0S nossos, é
possivel enfatizar que as diferencas nas populacdes de estudo contribuiram para as
diferencas nos resultados. Esse fato corrobora a literatura, que ressalta a
necessidade dos estudos de confiabilidade para certificacdo de que o instrumento
que se quer aplicar apresenta boa reprodutibilidade para a populacdo que se
pretende estudar.

Os resultados do presente estudo sugerem que a versao em portugués do
EAT-26 do BITE, do GHQ-12 e das demais questfes analisadas sao instrumentos
que apresentam boa reprodutibilidade das afericbes para ingressantes do sexo
feminino em universidade publica.

Estudos adicionais em nivel nacional sobre a confiabilidade e também sobre a
validade dos questionarios para rastreamento dos transtornos alimentares se fazem

necessarios, para melhor avaliacdo psicométrica dos instrumentos.
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Tabela 1 — Confiabilidade teste-reteste dos questionarios autopreenchiveis para
rastreamento de transtornos alimentares em universitarias recém-ingressas em uma
universidade publica, RJ, Brasil, 2003.

Table 1 — Test-retest reliability of self-administered questionnaires to track eating
disorders in first-term undergraduate female students from a public university in Rio

de Janeiro, Brazil, 2003.

o o Kappa
Variaveis Tabela de contingéncia (IC-95%)
Reteste
EAT-26 Sim Nao 0.81
) (0,59-1,00)
Teste Sim 2 :
Nao 1 53
Reteste
Sim Nao 0,85
BITE _ Sim 17 2 (0,66- 0,96)
Nao 2 39
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Tabela 2 - Confiabilidade teste-reteste de questionario autopreenchido para
rastreamento de transtorno mental comum em universitarias recém ingressas em
uma universidade publica, RJ, Brasil, 2003.

Table 2 — Test-Retest reliability of self administered questionnaire to track common
mental disorder in first-term undergraduate female students from a public university

in Rio de Janeiro, Brazil, 2003.

i . Kappa
Variaveis Tabela de contingéncia (IC-95%)
Reteste
. ~ 0,70
GHQ-12 Sim N&o '
_ Sim 24 | 5 (0,54-0,93)
Nao 4 | 27
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Tabela 3 — Confiabilidade teste-reteste de relato de eventos associados aos

transtornos alimentares, em questionario autopreenchivel em universitarias recém-

ingressas em uma universidade publica, RJ, Brasil, 2003.

Table 3 — Test-Retest reliability of reported events associated with eating disorders

in self-administered questionnaires, in first-term undergraduate students from a

public university in Rio de Janeiro, Brazil, 2003.

i A Kappa
Variaveis Tabela de contingéncia (1C-95%)
» Reteste 0,83
Prética de (0,70-0,93)
atividade fisica Sim Nzo
Sim 30 2
Teste Nao 3 25
0,76
Retest ,
Critica dos pais pleste (0,57-0,95)
ao peso e/ou Sim Nao
dieta Teste Sim 11 4
Nao 1 44
0,88*
it ) Reteste (0,68-0,97)
u operceplgao Gorda Normal Magra
corpora Teste Gorda 10 1 0
Normal 2 38 0
Magra 0 1 8
0,71*
Rete‘ste (0,54-0,85)
o x Quase As Sempre
Freqiéncia de nunca  vezes
leitura de Nao 3 0 0 0
artlgqs sobre Quase 0 6 1 0
dieta Test _Nhunca
&S Asvezes 1 8 30 0
Sempre 0 0 2 9
0,92*
Reteste (0,85-0,98)
11a +de
Freqiiéncia de Nunca —1aS 6210 L5 45
uso de dieta Nunca 28 2 0 0 0
para emagrecer 1a5b 1 20 0 0 0
Teste 6a10 0 0 4 1 0
11a15 0 0 0 0 0
+de 15 0 0 0 1 3

*Valores de Kappa ponderado.

* Weighted Kappa
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RESUMO

Introducdo: Transtornos alimentares sdo sindromes comportamentais cujos critérios
diagnoésticos tém sido amplamente estudados nas uUltimas décadas. Ressaltam-se a

anorexia nervosa, a bulimia nervosa e ainda as sindromes parciais.

Objetivo: Analisar a prevaléncia de comportamento sugestivo de transtornos
alimentares e possiveis fatores associados, em alunas recém-ingressas em curso de
graduacéo da area Biomédica ou Educacdo e Humanidades, de uma universidade

publica no municipio do Rio de Janeiro em 2003.

Metodologia: Delineamento transversal no qual 512 universitarias, que
preencheram questiondrio contendo: o Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26) e o
Teste de Investigacdo Bulimica de Edimburgo (BITE), para avaliar presenca de
comportamento sugestivo de transtornos alimentares; o General Health Questionary,
para avaliar presenca de transtorno mental comum e outras questdes relacionadas a
autopercepcao corporal, pratica de atividade fisica de lazer e estado nutricional.
Foram estimadas razdes de prevaléncia brutas e ajustadas através de regressao de

Poisson.

Resultados: A média de idade foi de 21,5 anos. Foram detectadas prevaléncias de
16,99% no EAT-26, 25,00% no BITE e 33,40% na andlise conjunta dos dois
instrumentos. Foram encontradas associagfes significativas entre comportamento
sugestivo de transtorno alimentar e estudar em curso da area de Educacao e
Humanidades (RP=1,41;IC95%1,06-1,89), estar na faixa etaria de 17 a 20 anos
(RP=1,78;1C95%1,01-3,14) e de 20 a 30 anos (RP=1,75;1C95%1,01-3,04), sentir-se
gorda (RP=1,84;1C95%1,39-2,42) e apresentar transtorno mental comum
(RP=1,42;1C95%1,01-1,83).

Conclusédo: Acbes educativas para controle e prevencdo de comportamento

sugestivo de transtorno alimentar para universitarias devem ser estimuladas.

Termos de indexacao : Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Transtorno alimentar,

Estudos sugestivo de de prevaléncia, Fatores de risco
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ABSTRACT

Background : Eating disorders are behavioral syndromes whose diagnoses criteria
have been widely studied during the last decades. Anorexia nervosa, bulimia nervosa

and partial syndromes stand out.

Objective: To estimate the prevalence of behaviors suggestive of eating disorders
and associated factors, in undergraduate female students from a public university in
the city of Rio de Janeiro, recently admitted to courses in the Biomedical and in the

Education and Humanities areas.

Method: Cross-sectional study whose sample consisted of 512 students who
answered a self-reported questionnaire based on the Eating Attitudes Test (EAT-26),
Bulimic Investigatory Test of Edinburgh (BITE), used to investigate behaviors
suggestive of anorexia and bulimia nervosa. It also included the General Health
Questionnaire and questions about body image perception, leisure-time physical
activity and nutritional evaluation. Ratios prevalences were estimated through

Poisson regression.

Results : The mean age was 21.5 years old. Prevalences of 16.99% have been
detected in the EAT-26, 25.00% in the BITE, and 33.40% in the joint analysis of both
instruments. There was significant association between behavior suggestive of eating
disorders and attending a course in the field of Education and Humanities
(PR=1.41;Cl195%1.06-1.89), age between 17 and 20 years (PR=1.78;CI95%1.01-
3.14), and between 20 and 30 years old (PR=1.75;CI95%1.01-3.04), self-perception
of being overweight (PR=1.84;CI95%1.39-2.42), and presence of common mental
disorder (PR=1.42;CI95%1.01-1.83).

Conclusion: Educational actions for control and prevention of eating behavior
suggestive of eating disorder among undergraduate female students must be

fostered.

Keywords: Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Eating disorders, Prevalence

studies, Risk factors.
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INTRODUCAO

Os transtornos alimentares sdo sindromes comportamentais cujo interesse e
importancia epidemiologica favoreceram a crescente discussdo e a ampliagcdo de
estudos nas ultimas décadas. Destacam-se a anorexia nervosa (AN), ja descrita no
século XIX, mas com critérios operacionais reconhecidos na década de 1970; a
bulimia nervosa (BN), descrita em 1979 por Gerald Russell, e os transtornos
alimentares atipicos (1980). Esta ultima denominacéo é aplicada a grupos que néo
apresentam sintomas completos para diagndstico de AN nem para BN.! Esses
guadros parciais sao mais frequientes que as sindromes completas (5:1) e sugere-se
gue possa existir um continuum da patologia cujo extremo € representado pela AN e
BN.? Critérios diagnésticos como o DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) da Associacdo Americana de Psiquiatria® e a CID-10 (International
Statistical Classification of Diseases) da OMS®, estabelecem parametros clinicos
para identificacdo de casos.

Ressalta-se que a BN e a AN apresentam psicopatologia comum: uma idéia
prevalente envolvendo a preocupacao excessiva com 0 peso e a forma corporal, em
que predominam o medo de engordar e a insatisfacdo com o peso e a forma fisica,
gue levam as pacientes a se engajar em dietas extremamente exageradas e/ou a

utilizar métodos inapropriados para perda de peso.*

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado que mulheres jovens constituem o
grupo mais vulneravel aos transtornos do comportamento alimentar. Segundo a
APA® a prevaléncia de AN varia de 0,3 a 3,7% e a prevaléncia de BN é de 1,1 a
4,2%, ambas na populacdo jovem feminina. As sindromes de transtornos
alimentares parciais, aplicando-se os critérios da DSM-IV, ocorrem em 2 a 5% das
mulheres jovens.® Os homens também s&o acometidos, mas em proporcées
menores. Hay (2002) refere o trabalho de revisdo sistematica sobre incidéncia
cumulativa de transtornos alimentares realizado por Pawluck e Gorey (1998), que
encontraram incidéncia média anual para anorexia nervosa na populacdo em geral
de 18,5 por 100.000 (DP=21,01) entre mulheres, e de 2,25 por 100.000 (DP=2,63)
anualmente entre homens. Para bulimia nervosa, estes apontam incidéncia de 28,8
(DP=29,7) entre mulheres e 0,8 (DP=0,0) em homens por 100.000 a cada ano.
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O modelo etiolégico que explica a génese e a manutencdo dos transtornos
alimentares € multifatorial, e se baseia na hip6tese de que varios fatores bioldgicos,

psicoldgicos e sociais estejam envolvidos, inter-relacionando-se.***

A importancia das normas e padrdes sociais da cultura ocidental dominante,
gue preconiza o0 corpo “magro” como estereétipo da beleza feminina e simbolo de

sucesso, deve ser considerada.™*

. Essa presséo social pode afetar o padréo das
pessoas com relacdo a autopercepcdo corporal, que provavelmente reflete a
satisfacdo e as preocupacdes sobre o peso corporal****** A influéncia da percepcéo
do peso corporal no comportamento alimentar, sobrepondo-se ao indice de massa

corporal, foi evidenciada em estudos®®*"1®

e esta associada aos comportamentos
alimentares anormais e praticas inadequadas de controle de peso.'*?* A presenca
de morbidade psiquiatrica também aumenta o risco para o desenvolvimento de

transtornos alimentares.?!

O sentimento de negacdo da prépria condicdo patoldgica, muitas vezes
somado ao tabu existente em torno dos sintomas dos transtornos alimentares, pode
acarretar em longo prazo o aparecimento de comorbidades e agravos a saude. Em
adolescentes, o crescimento e o desenvolvimento podem ser comprometidos com a
diminuicdo do consumo de nutrientes imposta pela sindrome. As praticas
inadequadas utilizadas para perda de peso também trazem seérios prejuizos a saude,
e complicacbes como alargamento das parétidas, esofagites, hipopotassemia e

alteracées cardiovasculares, dentre outras podem estar presentes.’

No ambito desta investigagdo, o objetivo deste estudo foi analisar a
prevaléncia de comportamento sugestivo de transtorno alimentar e de possiveis
fatores associados, em universitarias recém-ingressas nos cursos de graduacédo de

uma universidade publica no municipio de Rio de Janeiro, Brasil.
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METODOLOGIA

Este € um estudo de delineamento transversal, com uma amostra constituida
por todas as estudantes que ingressaram em uma universidade publica no primeiro
semestre de 2003, em campus situado no municipio do Rio de Janeiro e se
inscreveram em disciplinas nos cursos de graduacdo ligados a area Biomédica
(Nutricdo, Odontologia, Biologia, Enfermagem e Medicina) e de Educacao e
Humanidades (Pedagogia, Artes, Psicologia, Educacéo Fisica, Comunicacao Social
e Letras). Das 561 mulheres ingressantes, 2 (0,35%) foram excluidas por referirem
estar gravidas na data da entrevista. Desse modo, a populacdo elegivel para o
estudo totalizou 559 universitarias. Nao foram entrevistadas 47 universitarias
(8,38%), por recusas e perdas. Logo, o estudo incluiu 512 universitarias, 91,26% do

total inicialmente planejado.

A equipe de entrevistadores foi composta pela pesquisadora principal e duas
bolsistas antropometristas. Também participaram alunos voluntarios por curso, que
auxiliaram no processo de sensibilizacdo da populacdo feminina quanto a
importancia de participar da pesquisa mediante o preenchimento do questionario de
forma voluntaria, mediante assinatura em termo de consentimento informado. A
coleta de dados foi realizada de outubro a janeiro de 2004. O questionario foi
aplicado em salas de aula de cada unidade académica, dentro do turno do curso no

qual a universitaria estava regularmente matriculada.

Cada universitaria incluida no estudo respondeu ao questionario estruturado

“Saude das Universitarias da UERJ”, que abordou as seguintes variaveis:

Demograficas: idade (em anos completos) e estado civil (solteira, unidao

estavel, separada e viava).

Socioecondmicas: tipo de atividade profissional (estuda e estuda e trabalha) e
renda familiar (renda em reais com base no salario minimo da época, que era
de duzentos e quarenta reais). Renda incluiu o somatério de salarios,
aposentadorias, aluguéis e outros rendimentos em reais de todas as pessoas

que contribuiram regularmente para as despesas da casa.

Autopercepcao corporal: a selecdo desta questédo foi precedida de avaliacao

de questionarios utilizados em estudos com objetivos semelhantes no Brasil e
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no mundo.?%?42%

As universitarias responderam diretamente como se
percebiam: muito magras, magras, normais, gordas ou muito gordas. Foram
consideradas trés categorias, a saber: magra (muito magra + magra); normal;

gorda (muito gorda + gorda).

Transtorno mental comum: através do General Health Questionary — GHQ-12.
E um questionario estruturado e autopreenchivel utilizado para rastreamento

® sendo

de transtorno mental comum.?*. Foi validado na versdo brasileira,?
utilizado, em ambos os casos, o Clinical Interview Schedule®® como padréo
ouro. Tem sido amplamente utilizado em pesquisas internacionais e nacionais,
para rastreamento de transtorno mental menor — depressao e ansiedade — em
adolescentes, adultos e idosos.?>?"?%%2 Contempla periodos de tens&o,
depresséao, incapacidade de luta ou enfrentamento, insénia de fundo ansioso,
falta de confiangca e outros problemas psicolégicos, nas duas semanas

anteriores ao preenchimento do questionario.?®

Segundo o método do GHQ-12, aqueles que foram positivos para trés itens
(em 12 itens) serdo considerados “provaveis casos” de transtorno mental
comum (TMC).*® As respostas marcadas nas duas primeiras opcbes da
pergunta foram consideradas negativas (ausentes), enquanto que aquelas
gue tiveram como resposta as duas Ultimas opc¢Oes foram consideradas

positivas (presentes).

Atividade fisica de lazer: foram coletadas informacdes sobre atividade usual
em relacdo as duas Ultimas semanas anteriores ao preenchimento do
questionario, objetivando caracterizar praticantes ou ndo, de atividade fisica

realizada no tempo destinado ao lazer.®

Estado nutricional: as variaveis antropométricas peso e altura sdo as medidas
mais empregadas nos estudos epidemiolégicos de avaliacdo do estado
nutricional, devido a sua simplicidade e facilidade de afericAdo em
coletividades.®* Para mensuracdo do peso foi utilizada balanca digital de
marca Kratos-cas. Modelo Linea leve, com variagdo de 0,05 Kg e com
capacidade de até 150 Kg. A afericdo da estatura foi registrada em
centimetros, utilizando-se fita métrica de material ndo-elastico (com variacao
de 1 mm e capacidade de 150 cm), fixada em superficie vertical, sem rodapés,
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a um ponto distante de 50 cm do chdo com auxilio de um prumo e presa com

fita adesiva.

Através dessas medidas, calculou-se o indice de massa corporal de Quetelet
(IMC), indicador nutricional mais empregado em adolescentes e adultos. O
IMC é obtido dividindo-se o peso, em quilogramas (kg), pela altura (em
metros) elevada ao quadrado, sendo expresso em kg/m?.Segundo a
Organizacgéo Mundial de Satde,* este indice € um bom indicador de magreza
e de excesso de peso na populacédo. De acordo com o valor encontrado do
IMC, as universitarias foram classificadas segundo sua condi¢do nutricional
Para classificagcdo de sobrepeso e de obesidade, utilizaram-se os pontos de
corte propostos pela International Obesity Task Force (I0TF)3*, segundo Cole
et al.,, 2000 (17 anos, IMC=24,70 e 29,69; 18 anos ou mais, IMC=25,00 e
30,00 para sobrepeso e obesidade, respectivamente. Para classificacao de
baixo-peso, utilizou-se recomendacédo da OMS (1995); 17 anos, IMC=16,59;
18 anos, IMC=16,71; 19 anos, IMC=16,87; de 20 até 24 anos, IMC=17,38,

acima de 24 anos, IMC=menor que 18,5.

Comportamento sugestivo de transtorno alimentar: O comportamento
sugestivo de transtorno alimentar foi medido através de instrumentos auto-
aplicaveis. Os mais utilizados para rastreamento de transtornos alimentares
sado o Teste de Atitudes Alimentares - Eating Attitudes Test (EAT-26) e o
Bulimic Investigatory Test of Edinburgh — Teste de Investigacdo Bulimica de
Edimburgo (BITE)** e por isto foram partes integrantes do instrumento de
coleta de dados do estudo. Embora esses testes ndo possam substituir a
anamnese clinica para diagndstico, eles sdo aceitos para rastreamento na
populacdo e identificam claramente mulheres com sério problema alimentar,
pois selecionam a presenca dos sintomas que caracterizam 0s transtornos
alimentares.® (Fainburn e Beglin, 1990; Patton et al., 1992; Cordas e Neves,
1999; Freitas et al., 2002).

—Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26): foi traduzido e adaptado
para o portugués.®’ Cada questdo do questionario apresenta seis
possibilidades de respostas: 1. Nunca, 2. Raramente, 3. As vezes, 4.

Freqientemente, 5. Muito freqientemente e 6. Sempre. As perguntas
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sdo pontuadas na escala da seguinte forma: a resposta na direcao
anoréxica recebe 3 pontos (sempre), a resposta seguinte 2 pontos
(muito frequentemente) e a proxima 1 ponto (freqientemente). As
outras escolhas (menos anoréxicas) ndo recebem pontuac&o.® Um
escore com pontuacdes maiores que 20 pontos indica sintomatologias

bY

relacionadas a anorexia nervosa e, assim, comportamento alimentar

sugestivo de anormalidade.®%"3®

Considerou-se, para analise
estatistica no presente trabalho, pontuacdo maior que 20 pontos
indicativa de “comportamento sugestivo de transtorno alimentar -

anorexia nervosa”.

—Teste de Investigacao Bulimica de Edimburgo (BITE): foi traduzido e
adaptado para o portugués®® Os estudiosos recomendaram que as
respostas devem ser referidas aos trés ultimos meses. Permite avaliar

a presenca de sintomas de bulimia nervosa.*®

O instrumento, composto de 33 questdes, apresenta duas subescalas:
de sintomas e de gravidade. A escala sintomatica (30 questdes),
utilizada no presente estudo, avalia a presenca de sintomas bulimicos.
A pontuacdo maxima nessa escala é 30.* Classifica-se a pontuacao
da seguinte forma: (1) escore elevado (> ou =20 pontos), presenca de
padrdao alimentar altamente desorganizado e presenca de episodios
compulsivos (anormal). A alta pontuacao indica que os individuos que
a atingem apresentam grande probabilidade para preencher o critério
diagnéstico de bulimia nervosa, segundo o DSM-IV? e o critério de
Russell (1979); (2) escore médio (10 a 19 pontos) sugere um padrao
alimentar ndo usual, e em geral ndo estédo presentes todos 0s critérios
para diagnostico de bulimia nervosa; (3) escore baixo (menos de 10
pontos) sugere auséncia de anormalidade no comportamento
alimentar, pois preenche os limites normais de padrdo alimentar.
Salienta-se que o0s escores elevado e médio sdo sugestivos de
transtorno alimentar e foram considerados neste trabalho como
“presenca de comportamento sugestivo de transtorno alimentar -

bulimia nervosa”.
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Considerando-se que os dois instrumentos, EAT-26 e BITE, complementam-
se na avaliagao dos sintomas sugestivos dos transtornos alimentares (anorexia e/ou
bulimia nervosa), foi construida uma terceira variavel, que considerou os dois
instrumentos, categorizando a variavel “comportamento sugestivo de transtorno
alimentar” conforme os critérios a seguir: escore superior ou igual a 10 pontos na

escala de sintomas do BITE e/ou escore maior do que 20 pontos no EAT-26.

Analise dos dados

A analise dos dados foi apresentada por meio de frequéncias simples e
relativas, com intervalos de confianga de 95% (IC 95%) (Tabela 1).

As prevaléncias de comportamento alimentar a partir da avaliacdo da escala
de sintomas dos questionarios BITE, EAT-26 e ainda da variavel “presenca de
comportamento sugestivo de transtorno alimentar (CSTA)”, esta ultima definida
como variavel dependente, foram apresentadas na Tabela 2. Foram descritas as
freqiéncias com IC95% de condutas inadequadas para auxiliar na perda de peso,
tais como a utilizacao de: jejum, comprimido, diurético, laxante e vomito (Tabela 3).
Na Tabela 4 foram apresentadas as frequéncias de CSTA por categorias das
variaveis incluidas no estudo, a saber: faixa etaria, area de saber do curso da
universitaria, estado civil, atividade profissional, renda familiar, estado nutricional,
autopercepcao corporal, presenca de transtorno mental comum e pratica de

atividade fisica de lazer.

As andlises de associacfes entre o desfecho estudado e cada uma das
variaveis explanatorias do modelo foram testadas utilizando-se inicialmente razéo de
prevaléncia (RP) bruta com 1C95%* (Tabela 4). As variaveis que apresentaram na
andlise de associacao univariada p-valor até 0,25 foram selecionadas para o modelo
multivariado*® Assim, o modelo multivariado final proposto avaliou a associacdo
entre o desfecho principal, CSTA, ajustado pelas variaveis: area de saber do curso
da universitaria, faixa etaria, estado nutricional, autopercepgéo corporal, transtorno
mental comum e pratica de atividade fisica. As razbes de prevaléncia, p-valor e
IC95% foram estimadas através de regressdo de Poisson com escala paramétrica
ajustada pela estatistica qui-quadrado®?
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O aplicativo Epi-Info versdo 6 ** foi usado para entrada de dados, e o
processamento dos dados e a analise estatistica foram realizados com o software
STATA 7.0.%
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RESULTADOS

A populagédo de estudo foi constituida por 512 universitarias, com média de
idade de 21,50 anos (DP=5,12), sendo que 47,07% pertenciam ao grupo etéario de
20 a 29 anos.

As frequéncias das variaveis incluidas no estudo podem ser analisadas na
Tabela 1. Observa-se que 67,38% das universitarias estavam inscritas em cursos
vinculados a area de Educacéao e Humanidades, e 32,62% em cursos ligados a area
Biomédica. A maioria (89,84%) era solteira, e 31,37%, além de estudar,
trabalhavam. A renda familiar variou em meédia de 720 a 3.000 reais nos 1° e 5°

quintis, respectivamente.

A prevaléncia de baixo-peso entre as universitarias foi de 15,43%; a de
sobrepeso foi de 8,40%; e a obesidade, 8,59%. Em relacdo a autopercepcéo

corporal, 53,43% consideraram-se normais e 29,19% gordas.

A prevaléncia geral de transtorno mental comum foi de 47,66% entre as
universitarias Quanto a pratica de atividade fisica, 44,81% referiram ter praticado,
nas duas Ultimas semanas anteriores a entrevista, algum tipo de atividade fisica de
lazer (caminhada, ioga ou alongamento, bicicleta, natacdo, ginastica, ténis, volei,

musculacao, dancga, corrida, futebol, basquete, remo e/ou luta).

Na Tabela 2 observa-se que, de acordo com o EAT-26 (escores>=21),
16,99% das universitarias apresentaram resultados de comportamento sugestivo de
transtorno alimentar — anorexia nervosa. Através do BITE apresentaram
comportamento sugestivo de transtorno alimentar 25,00% das universitarias, sendo
que 21,68% apresentaram padrdo alimentar ndo usual, e 3,32% comportamento
anormal sugestivo de bulimia nervosa. Ao se considerarem os dois instrumentos
conjuntamente, a prevaléncia de comportamento sugestivo de transtorno alimentar

na populacdo estudada foi de 33,40%.

Quanto a frequéncia de condutas inadequadas para auxiliar na perda de
peso, constatou-se que 27,79% referiram ter realizado jejum por um dia inteiro;
10,12% utilizavam comprimido para emagrecer; 8,0% provocavam vomito; 7,71% e

5,47% utilizavam diuréticos e laxantes, respectivamente (Tabela 3).
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A Tabela 4 apresenta a prevaléncia e razdo de prevaléncia bruta entre CSTA
por area de saber do curso da universitaria, faixa etaria, estado civil, atividade
profissional, renda familiar, estado nutricional, autopercepc¢do corporal, transtorno

mental comum e pratica de atividade fisica.

Verificam-se prevaléncias de CSTA em alunas de cursos ligados a area de
Educacdo e Humanidades de 35,36% e para as do Centro Biomédico de 29,34%. A
razdo de prevaléncia bruta entre as duas ndo se mostrou estatisticamente
significativa (tabela 4), poréem quando ajustada pelas variaveis estado nutricional,
autopercepcao corporal, transtorno mental comum e pratica de atividade fisica, essa
associacdo passou a alcancar significancia estatistica (RP=1,47 1C95%1,06-1,89)
(Tabela 5).

Analisando a prevaléncia de CSTA entre 0s grupos etarios, observa-se que a
prevaléncia de CSTA entre universitarias com idade igual ou maior que 17 e menor
gue 20 anos foi de 33,91% e no grupo etario de maiores de 20 e menores de 30
anos foi de 34,44%, diminuindo apds os 30 anos de idade. Porém, as razbes de
prevaléncia na analise univariada ndo apresentaram resultados com significancia
estatistica (Tabela 4), mas, quando ajustadas pelas variaveis area do curso, estado
nutricional, autopercepcao corporal, transtorno mental comum e pratica de atividade
fisica, essas associacdes passaram a alcancar significancia estatistica. No grupo de
universitarias com idade igual ou maior que 17 anos e menor que 20 anos,
encontrou-se RP=1,78 (IC95% 1,01-3,14), e no grupo etario de maiores de 20 e
menores que 30 anos, esta diminuiu para 1,75 (IC95% 1,01-3,04) (Tabela 5).

Quanto ao estado civil, entre as que apresentaram unido estavel a
prevaléncia de CSTA foi de 35,56% e, nas solteiras, de 33,26%. A prevaléncia de
CSTA mostrou-se maior entre as universitarias que estudavam e trabalhavam
(36,25) e entre as de maior renda familiar (quinto quintil) (36,84%), porém essas

associacdes ndo alcangcaram significancia estatistica.

Analisando-se a prevaléncia de CSTA pelas categorias nutricionais,
constatou-se que a maior freqiéncia estava entre as classificadas como obesas
(47,73%) com prevaléncia 3,42 vezes maior quando comparados com as de baixo-
peso (IC95% 1,83-6,23), seguida de sobrepeso (34,88%) (RP=2,50; 1C95% 1,32-
4,74) e de universitarias com peso considerado normal (34,88%) (RP=2,57; 1C95%
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1,55-4,27) (Tabela 4). Ap6s o0 ajuste pelas variaveis areas do curso, idade,
autopercepcao corporal, transtorno mental comum e prética de atividade fisica, a
associacdo diminuiu em todas as categorias, e entre obesas passou a ser 1,80
(IC95% 0,92-3,52). Destaca-se que essas associacdes deixaram de ter significancia

estatistica (Tabela 5).

Dentre as prevaléncias de CSTA pela autopercepcao corporal, 52,70% das
universitarias referiram ser gordas, com associacao positiva (1,80 vezes maior) para
CSTA, guando comparadas com as que se sentiam normais (IC95% 1,42-2,28)
(Tabela 4). Ressalta-se o fato de que, apés o ajuste pelas variaveis area de saber do
curso, idade, estado nutricional, transtorno mental comum e prética de atividade
fisica, essa associacao se tornou semelhante (RP=1,84 1C95% 1,39-2,42) (Tabela
5).

Quarenta por cento das universitarias com transtorno mental comum
apresentavam CSTA, com razao de prevaléncia de 1,47 (IC95% 1,15-1,89) quando
comparadas com as que ndo apresentavam transtorno mental comum (Tabela 4).
ApOs o ajuste pelas variaveis areas do curso, idade, autopercepc¢ao corporal, estado
nutricional e pratica de atividade fisica, essa associagcdo se manteve (RP=1,42
IC95% 1,01-1,83) (Tabela 5).

As universitarias que praticavam atividade fisica de lazer nas duas semanas
antes da entrevista e que apresentavam CSTA, totalizaram 38,07%. A razao de
prevaléncia bruta entre as universitarias com CSTA, praticantes e ndo praticantes foi
de 1,25 (IC 95%0,97-1,57) (Tabela 4) e quando ajustadas pelas variaveis: areas do
curso, idade, autopercepcéo corporal, estado nutricional e transtorno mental comum
esses valores se mantém semelhantes (RP=1,24 IC 95% 0,96-1,59) (Tabela 5).

DISCUSSAO

Este estudo indicou que ¢é alta a prevaléncia de comportamento sugestivo de
transtornos alimentares (CSTA) entre as universitarias recém-ingressas em cursos

ligados as areas de saber Biomédica e de Educacédo e Humanidades.

A prevaléncia de CSTA - anorexia nervosa foi de 16,99% e se assemelha

aquelas encontradas em outros estudos realizados no Brasil. Nunes et al.’
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encontraram 16,6% entre mulheres com idade média em 19,7 anos da zona urbana
de Porto Alegre. Em estudos com universitarias, em Santa Catarina, Fiates e
Salles*® encontraram 22,17%, Luz*’, em Belo Horizonte, encontrou 16,3%. Dunker e
Philippi*®, em instituicdo de ensino particular em S&o Paulo, encontraram 21,1%.

Entretanto, Souza et al.,*®

em estudo realizado em instituicdo publica com parte de
universitarias de um curso de Medicina, encontraram prevaléncia de 5,5%. Ressalta-
se gque, em todos os estudos, foi aplicada a mesma metodologia de identificacdo — 0

EAT-26.

Quanto ao CSTA - bulimia nervosa, 3,32% das universitarias estudadas
apresentaram comportamento alimentar anormal, propor¢do semelhante a
encontrada por Nunes et al.'® (3,3%) e Souza et al.* (3,5%). J& Luz*’ encontrou
prevaléncia maior, igual a 7,3%. Ao se utilizar a escala de sintomas de 10 a 19
pontos, através do BITE, também as prevaléncias encontradas na literatura foram

expressivas, variando de 21,68%, encontrada neste estudo, até 30,4% °1¢

Quando se considerou a presenca de comportamento sugestivo de
transtornos alimentares utilizando a escala de sintomas dos dois instrumentos, a
prevaléncia atingiu 33,40%, bem superior ao encontrado no estudo de Luz*’ (19%),
que também investigou universitarias recém-ingressas nos cursos de graduagdo em
Educacdo Fisica, Matematica e Nutricdo. Embora tenha sido aplicada a mesma
técnica de identificacdo nos diferentes estudos, as diferencas metodoldgicas néo
permitem fazer comparacoes precisas. Os achados sugerem que a alta prevaléncia
de comportamento sugestivo de transtornos alimentares em mulheres universitarias
as destaca como grupo de risco e reforca a necessidade de acdes promotoras de
saude mais efetivas. Ainda que os dados fornecidos nao representem o diagnostico
para um transtorno alimentar, ele € um bom indicador de comportamento sugestivo,
gue pode indicar também sindromes parciais. As sindromes parciais sdo mais
freqlientes que as sindromes completas e sugere-se que possa existir um “efeito
cumulativo temporal” do transtorno no qual a AN e a BN representam o

extremo.2°0:29

Este estudo verificou que a faixa etaria € um fator importante para a presenca
de CSTA. As universitarias entre 16 e 20 anos, e as de 20 a 29 anos de idade,

apresentaram maior razao de prevaléncia para CSTA, quando comparadas com as
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maiores de 30 anos. Os transtornos alimentares ocorrem comumente no final da
adolescéncia e no inicio da idade adulta,® porém esse fato merece algumas
consideracdes. A adolescéncia € um estagio de crescimento e desenvolvimento
humano fortemente influenciado por forcas genéticas, ambientais, nutricionais,
sociais e culturais que afetam o individuo, sendo acompanhado de alteracdes
morfoldgicas e fisiolégicas complexas e de transformacées psicolégicas e sociais®,
marcantes no estabelecimento de comportamentos para a vida adulta. Pela
definicdo cronologica da OMS, pode-se considerar as universitarias com faixa etaria
entre 16 e 20 anos como adolescentes. Entretanto, destaca-se o fato de que o
desenvolvimento tecnolégico da sociedade ocidental tem contribuido para a
ampliacdo do processo transicional da fase final da adolescéncia para a vida
adulta.>® Talvez esse fato explique em parte a associacdo também encontrada entre
universitarias no grupo etario de 20 a 29 anos e a presenca de CSTA. Outra
hipétese aventada é que os sintomas detectados possam fazer parte de um
continuum, iniciado na adolescéncia ou em idade mais avancada, como ja
observado em estudos longitudenais.®** Reafirma-se, portanto, a importancia do
incentivo, durante a fase da adolescéncia, de adocdo de habitos e praticas

saudaveis, que venham a ser incorporados ao estilo de vida do adulto.>®

Considerando-se a possibilidade de associacdo entre a area de saber de
vinculagdo do curso de graduacédo escolhido pelas universitarias e CSTA, esta
variavel foi incorporada na andlise estatistica. Constatou-se que a mesma quando
inserida no modelo multivariado com as variaveis: faixa etaria, estado nutricional,
autopercepcao corporal, transtorno mental comum e pratica de atividade fisica,
evidenciou maior associacdo para CSTA entre as universitarias ligadas aos cursos
da area de Educacdo e Humanidades, do que para as universitarias ligadas a area
da Saude. De certa forma, isto pode indicar que a escolha da area da carreira
profissional ndo esta relacionada com a busca de conhecimentos especificos que
tratam de questdes alimentares e comportamentais e CSTA. Tal achado é de dificil
explicacdo se forem considerados o desenho de estudo aplicado e a escassez de
pesquisas realizadas no Brasil que abordaram a questdo. Fiates e Salles,*® em
estudo transversal com universitarias voluntarias do curso de Nutricdo e de outras
areas, encontraram prevaléncias de 25,43% e 18,69%. Entretanto, a diferenca néo

apresentou significancia estatistica, da mesma forma que o constatado por Luz*’
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com alunos recém-ingressos nos cursos de Nutricdo (15,9%), Educacdo Fisica
(11,5%) e Matematica.(15,3%). Recomenda-se, portanto, a conducdo de novos

estudos para aprofundamento da evidéncia apontada.

Observou-se que grande parte das estudantes ndo praticava atividade fisica
de lazer (55,19%), o que também foi constatado por Vieira et al.*® (56,8%) em
estudo com universitarias recém-ingressas em universidade publica em Minas
Gerais. O presente achado, de que a pratica de atividade fisica de lazer se relaciona
com CSTA, corrobora estudos que evidenciaram que a pratica de atividade fisica,
com ou sem padrao excessivo como comportamento para controle e perda de peso

entre individuos com transtorno alimentar, é muito freqiiente®®°%

O presente estudo detectou altas prevaléncias de sobrepeso (8,40) e de
obesidade (8,59%) entre as universitarias. Comparando com estudo de Magalhaes e
Mendonca®® que encontraram prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 8,48 % em
adolescentes de 15 a 20 anos de idade da Regido Sudeste do Brasil, através da
Pesquisa de Padrbes de Vida (1997), pode-se considerar a tendéncia ao aumento
da prevaléncia da obesidade no Brasil nos Ultimos anos® e ainda as evidéncias
apontadas em estudos, do aumento da prevaléncia de excesso de peso com a
idade®. Cabe destacar que a tendéncia a obesidade parece estar associada aos

transtornos alimentares.®*%3"%>

Neste estudo, a presenca de CSTA foi trés vezes maior entre as que
apresentavam obesidade, se comparadas as de baixo-peso, independentemente da
autopercepcao corporal. Entretanto, além da compleicdo fisica, a autopercepcéo
corporal se mostrou relacionada com CSTA. Encontrou-se que “sentir-se gorda” esta
associada de forma positiva (84%) com CSTA entre as universitarias, quando
comparadas as que se percebem “normais”.

Estudos corroboram a associagdo entre a percepcao inadequada de gordura

16.19.2386- 'O medo da “gordura corporal” é comumente

e CSTA em mulheres.
encontrado entre adolescentes e mulheres jovens®’ e leva a se considerar que a
incorporacao de crencas culturais relacionadas a magreza como simbolo de beleza,
sucesso e felicidade pode acarretar intensa insatisfacdo corporal, com a adoc¢éo de
praticas inadequadas de controle de peso, na busca do estere6tipo estabelecido. As
altas prevaléncias dessas praticas, encontradas no presente estudo, como jejum por
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um dia inteiro, uso de comprimidos para emagrecer, o vomito induzido, o uso de
diurético e de laxantes, corroboram a literatura estudada que trata de transtornos
alimentares.? A prevaléncia de transtorno mental comum encontrada entre as
universitarias foi de 47,66%.

1.8 avaliaram 135 universitarios do curso de Medicina e 128 do curso

Ko et a
de Direito, através do GHQ, em uma universidade publica em Cingapura, e também
encontraram altas prevaléncias de TMC (57% e 47,3%, respectivamente). Este
estudo encontrou maior associacdo de CSTA (RP=1,42) entre as universitarias que
apresentaram TMC. A pressao psicolégica a qual esse grupo populacional esta
submetido, oriunda do ingresso na carreira universitaria, e a consequente
necessidade de se estabelecer novas relacbes sociais e adotar novos

" somadas & “autocobranca” para atendimento da ampla carga

comportamentos,®
horéaria curricular*® (Souza et al., 2002) e de seus compromissos extraclasse com
bom desempenho explicam os efeitos negativos para a saude fisica e mental.®® O
impacto de eventos estressores sobre a patogénese dos transtornos alimentares

tem sido amplamente citado na literatura.®®

Contudo, a natureza transversal do desenho de estudo apresentado limita
conclusbes sobre a temporalidade e a diregcbes subjacentes as associacdes
encontradas. Ainda assim, admite-se que os resultados estdo na mesma direcéo de
outros estudos encontrados na literatura, que enfatizam a contribuicdo de multiplos
fatores para o CSTA?® Cabe ressaltar, ainda, a impropriedade de generalizar estes
achados para outros grupos de universitarios, uma vez que o estudo analisou
estudantes do sexo feminino em apenas dois centros de uma universidade no Rio de

Janeiro.

Através deste estudo, confirmou-se o0 grupo de universitarias recém-ingressas
em cursos de graduagdo como vulneravel a comportamento sugestivo de transtorno
alimentar. A habilidade em identificar grupos de risco talvez seja o primeiro passo
para o desenvolvimento de acdes preventivas e programas de intervencdo para
interrupcdo dos riscos para a saude oriunda dos comportamentos sugestivos de

transtornos alimentares.

Salienta-se o fato da inexisténcia, em nosso pais, a¢fes de prevencdo
primaria para transtornos alimentares dentro das politicas publicas voltadas para
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alimentacao e nutricdo.” Assim, estudos como o apresentado sdo fundamentais ndo
s6 para alertar a populacdo quanto a sintomatologia do CSTA, favorecendo sua
identificacdo e estimulando a busca de tratamento adequado, mas estimulando a

implementacéo de acbes preventivas.
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Tabela 1 - Distribuicdo das variaveis incluidas no estudo

Variaveis de estudo Total % IC 95%
Area do curso

Centro de Educagao e Humanidades (CEH) 345 67,38 63,30- 71,47
Centro Biomédico (CB) 167 32,62 28,54- 36,69
Idade

>=30a 47 41 8,01 5,65- 10,37
>=20a <30 241 47,07 42,73-51,40
>=17 a <20 230 44,92 40,60- 49,25
Estado civil

unido estavel 45 8,79 6,32- 11,24
solteira 460 89,84 87,21- 92,46
outros 7 1,37 0,36- 2,38
Atividade profissional

Estuda 350 68,63 64,59-72,10
Estuda e trabalha 160 31,37 27,33- 35,41
Renda familiar*

<720 97 19,80 16,25- 23,33
>=720 a<1200 89 18,16 14,73- 21,58
>=1200 a <2000 ) 75 15,31 12,10- 18,50
>=2000 a <3000 ) 96 19,59 16,06- 23,12
>=3000 ) 133 27,14 23,19- 31,09
Estado nutricional

Baixo-peso 79 15,43 12,29- 18,56
Eutréfica 346 67,58 63,51- 71,64
Sobrepeso 43 8,40 5,99- 10,81
Obesidade 44 8,59 6,16- 11,03
Percepgao corporal

Normal 276 53,85 49,49- 58,20
Magra 86 16,96 13,68- 20,24
Gorda 148 29,19 25,22- 33,16
Transtorno mental comum

Nao 268 52,34 48,00-56,68
Sim 244 47,66 43,31-51,99
Pratica de atividade fisica

N&o 282 55.19 50,86-59,51
Sim 229 44.81 40,49-49,14

*Renda avaliada em reais (salario minimo no periodo era de duzentos e quarenta reais)

** Os totais podem variar em fungéo de resposta ignorada.
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Tabela 2 - Distribuicdo de frequéncias de comportamento sugestivo de transtorno

alimentar em universitarias através de questionarios autopreenchiveis.

Variaveis de estudo Total % IC 95%
EAT
Nao 425 83,01 79,74- 86,27
Sim 87 16,99 13,72- 20,25
BITE
Comportamento normal 384 75,00 71,23- 78,76
Comportamento de risco 1M1 21,68 18,09- 25,26
Comportamento anormal 17 3,32 1,76- 4,87
EAT+BITE
Comportamento normal 341 66,60 62,50- 70,70
Comportamento sugestivo de transtomo alimentar* 171 33,40 29,30- 37,50

*Universitarias com escala de sintomas >=10 no BITE e EAT >=21.
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Tabela 3 - Freqguiéncia de condutas inadequadas utilizadas pelas universitarias para

auxiliar na perda de peso.

Total
Condutas respondentes N % IC 95%
Jejum por um dia inteiro o™ 142 21,79 23,89-31,68
Comprimido para emagrecer 511 50 10,12 7,40-12,79
Diurético 511 38 7,71 5,35-10,07
Laxante 512 28 547 3,49-7,44
Vomito 512 41 8,00 5,65-10,36
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Tabela 4 - Frequéncia de comportamento sugestivo de transtorno alimentar (CSTA)
e razbes de prevaléncia associadas a area do curso, faixa etaria, estado civil,
atividade profissional, renda familiar, estado nutricional, autopercepcédo corporal,

transtorno mental comum e pratica de atividade fisica em universitarias.

Razéao de

Variaveis de estudo Total % prevaléncia p-valor IC 95%
Area do curso
Biomédica 49 29,34 1 - -
Educagio e Humanidades 122 35,36 1,21 0,18 0,92-1,58
Faixa etaria
>=30 a 47 10 24,39 1 - -
=20 a <30 83 34,44 1,41 0,21 0,82-2,41
>=17 a <20 78 33,91 1,39 0,23 081-2,38
Estado civil
Unido estavel 16 35,56 1 - -
Solteira 153 33,26 0,94 0,75 0,61-1,42
Outros 2 28,57 0,80 0,72 0,24-2,68
Atividade profissional
Estuda 113 32,29 1 - -
Estuda e trabalha 58 36,25 1,12 0,38 0,87-1,45
Renda familiar*
<720 31 31,96 1 - -
>=720 a<1200 28 31,46 0,98 0,94 0,64-1,50
>=1200 a <2000 23 30,67 0,95 0,86 0,61-1,49
>=2000 a <3000 34 35,42 1,11 0,61 0,74-1,65
>=3000 49 36,84 1,15 0,45 0,79-1,66
Estado nutricional
Baixo-peso 11 13,92 1 - -
Eutréfica 124 35,84 2,57 0,00 1,55-4,27
Sobrepeso 15 34,88 2,50 0,01 1,32-4,74
Obesidade 21 47,73 3,42 0,00 1,83-6,23
Percepgao corporal
Normal 80 28,99 1 - -
Magra 11 12,79 0,44 0,002 0,24-0,78
Gorda 78 52,70 1,80 0,000 1,42-2,28
Transtorno mental comum
Nao 73 27,24 1 - -
Sim 98 40,16 1,47 0,002 1,15-1,89
Pratica de atividade fisica
Nao 88 29,93 1 - -
Sim 83 38,07 1,25 0,07 0,97-1,57

*Renda avaliada em reais
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Tabela 5 - Razdo de prevaléncia ajustada entre comportamento sugestivo de
transtorno alimentar (CSTA) por area do curso, idade, estado nutricional,
autopercepcao corporal, transtorno mental comum e pratica de atividade fisica em

universitarias.

Razéao de

Variaveis de estudo  prevaléncia* p-valor IC 95%
Area do curso
Biomédica 1,00 - -
Educagéo e Humanidades 1,47 0,01 1,06-1,89
Faixa etaria
>=30a47 1,00 - -
>=20a <30 1,75 0,04 1,01-3,04
>=17 a <20 1,78 0,04 1,01-3,14
Estado nutricional
Baixo-peso 1,00 - -
Eutréfica 1,57 0,13 0,88-2,79
Sobrepeso 1,19 0,63 0,58-2,47
Obesidade 1,80 0,08 0,92-3,52
Autopercepgao corporal
Normal 1,00 - -
Magra 0,52 0,02 0,29-0,92
Gorda 1,84 0,00 1,39-2,42
Transtorno mental comum
N&o 1,00 - -
Sim 1,42 0,01 1,01-1,83
Pratica de atividade fisica
Nao 1,00 - -
Sim 1,24 0,08 0,96-1,59

*Ajustada por todas as varidveis da tabela
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7 — Conclusdes

Os questionarios utilizados para rastreamento de comportamento sugestivo
de transtornos alimentares, EAT-26 e BITE, assim como o GHQ-12, apresentaram
boa reprodutibilidade entre as universitarias que o preencheram.

Apesar de ndo podermos interpretar os resultados das prevaléncias como
diagnéstico clinico para anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtornos alimentares
sem outras especificagbes ou transtorno da compulséo alimentar, ressalta-se a
grande parcela das universitarias que apresentaram sintomatologia sugestiva de

transtornos alimentares.

Acrescentam-se, ainda, as altas freqUiéncias de sobrepeso e obesidade,
assim como a presenca de transtorno mental comum entre as universitarias
estudadas. Apontamos ainda evidéncias da associagdo entre autopercepcao
corporal (sentir-se gorda), transtornos mentais comuns e comportamento sugestivo

de transtorno alimentar.

Observamos, como descrito na literatura, que atualmente o CSTA néo se
restringue somente aos adolescentes, afetando também as universitarias adultas,
independentemente de sua situacdo socioecondmica. Porém, apesar de nossa
investigacao ter sido restrita a universitarias recém-ingressas em uma universidade
publica, na intencdo de ndo termos a influéncia das disciplinas ligadas as diversas
carreiras universitarias no comportamento dessa populacéo, surpreendeu-nos o fato
de universitarias optantes por cursos da area de Educacdo e Humanidades estarem

mais expostas ao CSTA.

Enfatiza-se que a deteccdo precoce pode impedir a instalagdo futura dos
qguadros graves de transtornos alimentares. Assim, acreditamos ter contribuido em
parte para a investigacao destas condi¢bes cuja complexidade, advinda de sua
origem multifatorial, necessita de avaliacbes e abordagens que contemplem os
varios aspectos envolvidos em sua génese e manutencdo, subsidiando programas

preventivos e de intervencao nesse grupo de risco.
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8 - Recomendacdes

- Tendo em vista 0 numero significativo de universitarias recém-ingressas em
cursos de graduacdo com o comportamento sugestivo de transtornos alimentares,
faz-se necessério implementar acdes educativas em ambito escolar e universitario,

relacionadas a promocao de saude incluindo “Saude e Alimentacao”.

- Salienta-se a necessidade de ampliacdo de estudos populacionais que
identifiquem sintomas de transtornos alimentares, com a divulgagdo dos resultados
pela midia, para que cada sintoma seja reconhecido como componente de uma

sindrome que, depois de instalada, € de dificil controle e tratamento.

- Desenvolvimento de pesquisas que visem a conhecer os habitos de vida de
criancas e adolescentes, incluindo comportamento alimentar, para deteccdo de
fatores que possam estar relacionados ao aparecimento de comportamento

sugestivo de transtornos alimentares.

- E recomendavel a realizacdo de estudo de coorte com a populacdo
considerada de risco, para que as associacoes de risco possam ser efetivamente

avaliadas e consideradas nas ac¢des de cunho preventivo.
- Desenvolvimento de pesquisas que visem a detectar a presenca de
transtornos mentais comuns entre as universitarias, suas causas e acodes

preventivas.

- Recomenda-se que as questbes referentes aos transtornos alimentares

sejam parte integrante da politica de nutricdo e alimentacdo em nosso pais.
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Anexo 1

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PREENCHIMENTO DO
QUESTIONARIO DE PESQUISA — SAUDE DAS UNIVERSITARIAS DA UERJ

Solicitamos a sua colaboracdo com a leitura e engtemento das questdes abaixo,
assim como a medicao de sua altura e peso corpompermitirdo a consecussao de estudo
sobre aspectos de saude e comportamento alimenfaopdilacdo universitaria feminina que
ingressou nesta instituicdo de ensino superion gEssquisa faz parte do projeto de tese para
doutorado a ser apresentada ao Instituto de MediSmcial da UERJ. Espera-se que 0s
resultados obtidos ao serem divulgados na comuaidaehtifica, originem medidas de
intervencdo que contribuam para a prevencdo eatentie disturbios alimentares, com a
melhoria da qualidade de vida da comunidade ferigire teve a oportunidade de acesso ao
ensino superior publico e de qualidade.

Informamos ainda, que as respostas serao mamidasgilo, ndo terdo qualquer uso
administrativo e somente serdo utilizadas paraalifiade da pesquisa epidemiologica. As
respostas serdo confidenciais. Elas serdo analisgmnas como estatisticas agrupadas, ou
seja, respostas individuais ndo constardo de nendlandrio. A sua participagdo na pesquisa
é voluntaria e ndo reverterd em nenhuma forma deumeragdo financeira, nem em
acréscimo de créditos em seu historico escolaeuheme e endereco de contato sO serdo de
acesso do pesquisador responsavel, caso hajassiteck de contato posterior. Ratificamos
a preciosidade de suas informacdes pessoais garawnidade cientifica e para a populagéo
feminina e agradecemos antecipadamente a suaipagéo.

Concordo em preencher o0 questionario em anexo parpesquisa de “Saude das

Universitarias”

Data: /| [
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Anexo 2
QUESTIONARIO DE PESQUISA — SAUDE DAS UNIVERSITARIAS DA UERJ

BLOCO A
‘ N° Registro: Digitador: ‘
Comecaremos com algumas perguntas que se refergormacdes pessoais e de saude:
N O N[0 o T PO PP
A2.ENAEIECA. ..o ettt A3, Bairmo oo
A4. Telefone de contatO............ooeuuviiiieeiieeeeeiiiiis Area geograéfica (para entrevistado) COD................
A5. Data de Nascimento_ / [ A6. |dade atual............. anos

A7. Estado civil: 1( )solteira 2( )unido estavel 3( pmada 4( )vilva
A8.Em sua opinidao, qual é a sua cor2( )branca 2( )parda (morena) 3( )pretddmod 4( )amarela

(oriental)

A10. Qual o turno de estudo?( )Manhd 2( )Tarde 3( ) Noite 4(Manh&d e Tarde 5( ) Integral
Al11. Qual o periodo escolard®( ) 2°( ) 3°( ) 4°( ) 5°( ) 69( 7°(C ) 8°( ) 9°(C ) 10°( )
Al2.Vocé trabalha? O ( )ndo 1 ( )sim

AL3. QUAI O traBAIN0? .. e e e e e e e e e e e e aetaaaaaeaaaaeteaat et e ——rr——————————————
Al4. Qual a renda habitual de sua familia incluindcsalarios, aposentadorias, aluguéis e outros
rendimentos, por més? reais

A16. Qual a escolaridade de seu pail?( )menos de um ano 2( )priméario congimpletou a 42 série
de 1°grau)  3( )primario incompleto 4(rifgeiro grau completo (82 série concluida)
5( )primeiro grau incompleto  6( )segumpgau completo 7( )segundo grau incompleto
8( )superior completo 9( )superior incompletlO( ) pés-graduacao
Al7. Qual a escolaridade de sua mad?( )menos de um ano 2( )primario cotggtompletou a 42 série
de 1°grau)  3( )priméario incompleto 4grineiro grau completo (82 série concluida)
5( )primeiro grau incompleto  6( )segumpglau completo 7( )segundo grau incompleto
8( )superior completo 9( )superior incompletb0( ) pds-graduacao
A18. Com que idade vocé menstruou pela primeirav@z___ anos de idade
A19.Seus pais vivem juntos? 0( )ndo 1( ) sim
A20. Vocé esta gravida? 0( )ndo 1( )sim 2( )acho que sim
A21. Vocé tem filho(s)? O( )ndo 1( )sim, 1lfilho  2( )sithfilhos 3( )sim, 3 ou mais
A22. Nas DUAS ULTIMAS SEMANAS vocé usou algum tipale medicamento?0( ) ndo 1( )sim
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A24. Vocé quando foi ao médico este informou que &@ tem...Para cada condi¢éo ou doenca maigjihéd ou

NAO
1. Colesterol alto (gordura no sangue)?....... ( )sim ( )ndo|9. Célculo na vesicula?............ccccevennnns ( )sim ( )nao
2. Diabetes (acUcar no sangue)?.................. ( )sim ( )na¢10. Ulcera de estdbmago ou duodeno2..( )sim ( )n&p
3. Infarto do miocardio? ...........cccccvvviiiieneeennn. ()sim (8D |11. GaStte2...uureeeieeeeeeie e (ims ( )néog
4. Angina(isquemia, ma circulacao no coracaoj?)sim ( )naqg 12. LER (leséo por esfor¢o repetitivo)2( )sim ( )nag
5. Acidente vascular cerebral (derrame)?....... ( )sim ( )ndq 13. Artrose (artrite, reumatismo)?......... ( )sim ( )ndb
6. Asma (bronquite asmatica)?........cccccceeeevvnen.. ( )sim ( )ndd4. Hérnia de disSCO?.......ccccvcvvvvveeviurnnnnnn. ( )sim (ap
7. Bronquite CroniCa?......ccccovveiiciiiiiiiieeeeeeeeee ( )sifn )ndo | 15. Hipertireoidismo?...........cccecuurrienneen. ( )sim ( )ndo
8. Calculo (pedra) NO MM?........ccccveveeiiiiineeennns ( )sim ( Malé6. HipotireoidiSmo?.........eeeveeeeeeiiiiiinnns ()sim (&m
17.HIpertensao?.......cccccvveeeeeeeeeveescievnnnn, ( )sim( )nao
BLOCO B

Agora, gostariamos de saber a respeito da

suaaltoistoria de peso, percepcédo corporal e

alguns habitos dietéticos. Por favor responda toaperguntas

B1. Qual é a sua altura? cm
B2.Qualéoseupesoatual? |, Kg

B3. Qual é o peso maximo que vocé ja apresentou?
B4. Qual é o peso minimo que vocé ja apresentou?
B5. Qual é, no seu entender, seu pesoideal? _ ,
B6. Vocé se sente em relacéo a seu peso:

__,___Kg (N&o incluir peso obtido durantavigiez)
_.__Kg
Kg

(5) muito gorda (4) gorda (3) normal (2)magra (abaixo do peso ideal)(1)muito magranfuito abaixo peso ideal)

B7.Seu pai bioldgico é( 5 ) muito gordo (4 ) gord@3 ) n
B8.Sua mée bhioldgica & 5 ) muito gorda (4 )gordd3 ) n
B9. Seu pai e/ou sua mée critica(m) vocé com relagdo s

B10. Vocé tem periodos menstruais regulares?( ) sim

B11. Vocé alguma vez teve uma orientacéo profissialnco

guanto a sua orientagd® 1( ) sim 0 ( )néo

B12. Vocé alguma vez foi membro de alguma sociedade clube para emagrecimento ?1 () sim

B13. Vocé sempre faz dieta para emagrecer?

0( )nunca fiz dieta para emagrecer 1( )sim, ja

3( )sim, jafizde 11 até 15 vezes 4( )sim,

B14. Com que freqliéncia vocé |é artigos de revisedou jo

ormal (2)magro (1)muito magro

ormal (2)magra (1)muito magra
eu peso ou dieta?l( )sim O( ) ndo
0( )nao

m a finalidade de fazer regime ou ser esclanielo(a)

0( )nao
fiz de 1 a®vezes 2 ( )sim, jafiz de 6 Hbévezes

ja fiz mais de 15 vezes

rnal que oriente sobre dieta ou como perdgreso

corporal?

0( )nunca 1( )quase nunca 2( )algumas vezes 3 ( )sempre

B15. Quantas horas vocé costuma dormir por dia?........ccccuveen.d horas/por dia

B16. Quantas horas vocé costuma assistir televisétu utiliza computador por dia? ...........c.ee.. horas/por dia

124



B17. Com que freqiéncia e em que local vocé, em n@daz as seguintes refeicdeg2=em casa (C); 2=no trabalho(
3=na faculdade(F))

Café da manha (1) (2) (3) (4) (@3 —
Almoco (1) (2) (3) (4) (@3 R —
Jantar (1) (2) (3) (4) (@3 R —
Lanche entre o café
. (2) (3) (4) (5) e,
da manha e almocgo 1) (2) (3) (4) (5)
Lanche datarde (1) (2) (B (4 (B) s
(2) (3) (4) (5) e

Lanche ap0s antar

B18.Com que freqiiéncia vocé come frutas (in naturau forma de suco)?

1( )3X ao dia 2( )2X ao dia 3( )1X ao dia ( 45 a 6 vezes/ semana
5( )2 a4 Xsemana 6( )lvezsemana 7( )1a3vezessemana 8( )nunaguasge nunca
B19.Com que frequéncia vocé come verduras e legun{@dio incluir batatas, cara, inhame e aipim)?
1( )3X ao dia 2( )2X ao dia 3( )1X ao dia 46 a 6 vezes/ semana
5( )2 a4 X semana 6( )lvezsemana 7( )1a3vezessemana 8( )nunaguasge nunca
B20.Com que freqiiéncia vocé utiliza frituras?

1( )3X ao dia 2( )2X ao dia 3( )1X ao dia )6 a 6 vezes/ semana
5( )2 a4 X semana 6( )lvezsemana 7( )la3vezessemana 8( )nung@uase nunca
B21. Com que freqliéncia vocé utiliza aglcar ou dosem geral?

1( )3X ao dia 2( )2X ao dia 3( )1X ao dia 46 a 6 vezes/ semana

5( )2 a4 X semana 6( )lvezsemana 7( )1a3vezessemana 8( )nunaguasge nunca
B22. Com que frequéncia vocé utiliza refrigerantes?
1( )3X ao dia 2( )2X ao dia 3( )1X ao dia 46 a 6 vezes/ semana

5( )2 a4 Xsemana 6( )lvezsemana 7( )1a3vezessemana 8( )nunaguasge nunca
B23. Vocé alguma vez teve algum tipo de problemaimlentar? ( ) sim ( )ndo

B24. Caso sim, descreva com detalhes:

Teste 1 — BITE | |

Agora vamos verificar seu padrdo alimentamtinue respondendo! Naiimos 3 meses

1. Vocé tem um padrdo de alimentacéo diario regul& 1( )sim O0( )nao

2. Vocé segue uma dieta rigida?1( )sim 0( )ndo

3. Vocé se sente fracassado quando quebra sua dietaa vez? 1( )sim 0( )n&o

4. Vocé conta as calorias de tudo o que come, mesquando ndo esta de dieta?1( )sim 0( )néo

5. Vocé ja jejuou por um dia inteiro? 1( )sim 0O( )ndo

*6. Se ja jejuou, qual a frequéncia? ) dias alternados(5) () 2 a 3 vezes poras®(4) () 1 vez por semana(3)

() de vez em quando(2) () somente 1ez(
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*7. Vocé usa alguma das seguintes estratégias patidiar na sua perda de peso?Marque com X a opgao que é a
realidade
Devez 1x/ 2a3x/ Diaria 2a3x/ 5o0u+x

x dia Nunca . )
em quando sem. sem. mente  dia. ao dia

tomar comprimidos °C ) 2( ) 3 ) 4() s5() e ) 7()

tomar diuréticos 0o( ) 2() 3() 4() 5( ) 6( ) 7( )
tomar laxantes o( ) 2() 3() 4() 5( ) 6( ) 7( )

vomitos o) 2() 3() 4() 5( ) 6( ) ()
8. O seu padrao de alimentacao prejudica severamensua vida? 1( ) sim 0( )nao
9. Vocé poderia dizer que a comida dominou sua vi®a 1( ) sim 0( )néo

10. Vocé come sem parar até ser obrigado (a) a pangor sentir-se mal fisicamente? 1 ( ) sim 0( )néo
11. H& momentos em que vocé s6 consegue pensar emida? 1( ) sim 0( )néo

12. Vocé come moderadamente com 0s outros e depmiagera quando sozinho(a)? 1 ( ) sim 0( )néo
13. Vocé sempre pode parar de comer quando quer? 1( ) sim 0( )nao

14. Vocé ja sentiu incontrolavel desejo para comercomer sem parar? 1( ) sim 0( )nao

15. Quando vocé se sente ansioso(a), tende a comaito? 1( ) sim 0( )nao

16. O pensamento de tornar-se gordo(a) o(a) apavé@a 1( ) sim 0( )néo

17. Vocé ja comeu grandes quantidades de comida rtmurapidamente (ndo uma refeicao)® ( ) sim 0( )nao

18. Vocé se envergonha de seus habitos alimentares®P( ) sim 0( )nao

19. Vocé se preocupa com o fato de néo ter contraebre o quanto vocé come? 1( ) sim 0( )nao
20. Vocé se volta para a comida para avaliar algutipo de desconforto? 1( ) sim 0( )néo

21. Vocé é capaz de deixar comida no prato ao findé uma refeicdo? 1( ) sim 0( )néo

22. Vocé engana os outros sobre quanto come? () sim 0( )néo

23. Quanto vocé come é determinado pela fome quene® 1( ) sim 0( )ndo

24. Vocé ja teve episodios exagerados de alimentaga 1( ) sim 0( )nao

25. Se sim, esses episodios deixaram vocé se sdatmal? 1 ( ) sim 0( )néo

26. Se vocé tem episodios, eles ocorrem s6 quansi@ esozinho (a)? 1( ) sim 0( )néo

*27. Se vocé tem esses episodios, qual a frequéncia

() quase nunca (1) () 1vez por més (2)

() uma vez por semana (3) () 2 a 3 vezes por semana (4)

() diariamente (5) () 2 a 3 vezes por dia (6)

29. Se vocé come demais, vocé se sente muito cutp@? 1 ( )sim 0( )néo

30. Vocé ja comeu escondida? 1( ) sim 0( )nao

31. Seus habitos alimentares séo o0 que vocé podar@nsiderar normais? 1( ) sim 0( )nao
32. Vocé se considera alguém que come compulsivariggh 1 ( ) sim 0( )nao

33. Seu peso flutua mais que 2,5 quilogramas em urseamana? 1 ( )sim 0( )nao
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PESO E ALTURA
Quando vocé terminar de responder toda@uestionario, iremos aferir 0 seu peso e a

altura, portanto os quatro campos abaixo serdo pobédos pelo entrevistador. Passe a responc
Bloco C
1. Altura cm 2. Peso__, Kg 3. IMC=..............

4. Avaliacdo: 1( ) baixo peso 2( ) normal (3)sobrepeso 4( )obesidade

BLOCO C - Teste 2 — EAT| |
Por favor, responda a todas as questdes, circunda@nopcdo ue melhor se correlaciona com vocé

C1. Costumo fazer dieta.
(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre

C2. Como alimentos dietéticas

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C3. Sinto-me mal apés comer doces.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C4. Gosto de experimentar novas comidas engordantes

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C5. Evito alimentos que contenham acucar.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C6. Evito particularmente alimentos com alto teor @ carboidratos (pao, batata, arroz, etc.).
(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C7. Estou preocupado(a) com o desejo de ser maisgna(a).

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C8. Gosto de estar com o0 estbmago vazio.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C9. Quando faco exercicio penso em queimar calorias

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C10. Sinto-me extremamente culpado(a) depois de cem

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C11. Fico apavorado(a) com o excesso de peso.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C12. Preocupa-me a possibilidade de ter gordura nmeu corpo.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C13. Sei quantas calorias tém os alimentos que como

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C14. Tenho vontade de vomitar apés as refeicdes.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
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C15. Vomito depois de comer.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C16. Ja passei por situacGes em que comi demais actio que ndo ia conseguir parar.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C17. Passo muito tempo pensando em comida.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C18. Acho-me uma pessoa preocupada com a comida.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C19. Sinto que a comida controla a minha vida.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C20. Corto minha comida em pedacos pequenos

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqlientemente  (6) Sempre
C21. Levo mais tempo que 0S outros para comer.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C22. As outras pessoas acham que sou magro(a) desnai

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C23. Sinto que os outros prefeririam que eu comesseais.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C24. Sinto que 0s outros me pressionam a comer.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C25. Evito comer quando estou com fome.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre
C26. Demonstro autocontrole em relagéo a comida.

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Featgimente (5) Muito freqiientemente  (6) Sempre

BLOCO D - Teste 3 - GHQ
Agora nos gostariamos de saber como vocé tem passaddJIHEHMAS DUAS SEMANAS en
relacdo aos aspectos abaixo relacionados. Aquir@mes saber somente sobre problemas
recentes, e ndo sobre aqueles que vocé possadendi passaddNas ULTIMAS DUAS SEMANAS,

vocé tem..

1. perdido muito sono por preocupacao?

(1) De jeito nenhum (2 ) N&o mais (3Jm pouco mais (4 ) Muito mais
gue de costume que de costume e dglcostume

2. se sentido constantemente nervoso(a) e tenso(a)?

(1) De jeito nenhum (2 ) N&o mais (3Jm pouco mais (4 ) Muito mais
que de costume gue de costume gue de costume

3. sido capaz de manter a atencdo nas coisas qugéazendo?

(1) Maisque decostume (2 ) O mesmo (3) Menos (4 ) Muito menos
de sempre que de costume dgqumstume

128



4. sentido que é Gtil na maioria das coisas do sdia-a-dia?

(1) Mais que de costume (2 ) O mesmo (3) Menos (4 )uitb menos
de sempre gue de costume que de costume

5. sido capaz de enfrentar seus problemas?

(1) Mais que de costume (2) O mesmo ) (Menos capaz (4) Muito menos
de sempre gue de costume que de costume

6. se sentido capaz de tomar decis6es?

(1) Mais que de costume (2) O mesmo ) (Menos capaz (4) Muito menos
de sempre gue de costume gue de costume

7. sentido que esta dificil de superar suas dificd&des?

(1) De jeito nenhum (2 ) N&o mais (3) pouco mais  (4) Muito mais
gue de costume gque de costume que de costume

8 . se sentido feliz de um modo geral?

(1) Mais que de costume (2) O mesmo (N3enos (4) Muito menos
de sempre gue de costume gue de costume

9. tido satisfacdo nas suas atividades do dia-a-@lia

(1) Mais que de costume (2) O mesmo (N3enos (4 ) Muito menos
de sempre gue de costume gue de costume

10. se sentido triste e deprimido(a)?

(1) De jeito nenhum (2) N&o mais (3) Pouco mais (4 ) Muito mais
que de costume que de costume que de costume

11. perdido a confianga em vocé mesmo?

(1) De jeito nenhum (2) N&o mais (3 ) pauco mais (4 ) Muito mais
que de costume que de costume que de costume

12. se achado uma pessoa sem valor?

(1) De jeito nenhum (2) N&o mais (3) Uoupo mais (4 ) Muito mais
que de costume gque de costume que de costume

D1. Para o entrevistad:c GHQ 1( )sim 0O( )néo
BLOCO E — OUTROS HABITOS E ATIVIDADE FISICA

El. Vocé fuma atualmente? 1 ( )sim 0( )nédo

E2. Em geral quantos cigarros por dia vocé fuma ofumava? cigarros

E3. Ao todo, durante quantos anos vocé fumou ou fua? (Se for o caso, desconte os periodos em que
deixou de fumar) _ anos ( ) menos de um ano

E4. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, quantos dias, ao todewocé consumiu algum tipo de bebida alcodlica?
0( )nenhumdia 1( )todososdias )20al3dias 3( )6a9dias 4( )Rdas 5( )1 dnxdia
E5. Nas duas Ultimas semanas, vocé praticou algunadividade fisica para melhorar sua saddegondigac

fisica ou com objetivo estético ou de lazer? 1 ( )sim 0 ( )ndo
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Se a resposta anterior (ES) foi sipara finalizar, vocé resumira na tabela abaixo sa atividade
usual em relagdo a®BUAS ULTIMAS SEMANAS:

ATIVIDADE

SE A RESPOSTA E SIM

NAO NuUmero total de
REALIZOU vezes nas duas

altimas semanas (A

Tempo em geralgasto por
vez (em minutos)
(B)

1. Caminhada (4.0)

2. loga ou

alongamento (1.0)

3. Bicicleta ou

natagéo (7.0)

4. Ginastica (4.0)

5. Ténis (7.0)

6. Volei (4.0)

7. Musculacgéo (6.0)

8. Danga (4.8)

9. Corrida (8.0)

10. Futebol ou
Basquete (8.0)

11. Remo (3.0)

12. Lutas (6.0)

MUITO OBRIGADA PELA COLABORACAOQ!
CHEGAMOS AO FIM DO QUESTIONARIO !
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Anexo 3 —Informacdes para preenchimento de informacdesqratevistador

Areas geograficas da cidade (Centro, Sul, Norte egte)
Areas de Planejamento- AP e bairros

ZONA CENTRO

AP 1.0 (CODIGO 01)

Benfica Cidade Nova Paqueta Sao Cristévao
Catumbi Estacio Rio Comprido Saude

Caju Gamboa Santa Tereza Vasco da Gama
Centro Mangueira Santo Cristo

ZONA SUL

AP 2.1 (CODIGO 21)

Botafogo Cosme Velho Gléria Jardim Botanico Leblon Séo Conrado
Catete Flamengo Humaita Lagoa Leme Urca
Copacabana Gavea Ipanema Laranjeiras Rocinha Vidiga
ZONA NORTE

AP 2.2 (CODIGO 22)

Andarai Grajau Praca da Bandeira Vila Isabel

Alto da Boa Vista Maracana Tijuca

AP 3.1 Bairros: Cidade Universitaria(CODIGO 31)

Bancarios Cordovil Manguinhos Penha Circular Taua
Bonsucesso Freguesia Maré Pitangueira Vigério Geral
Bréas de Pina Galeédo Moneré Portuguesa Zumbi
Cacuia Jardim América Parada de Lucas Praia dadfand

Cocotéa Jardim Carioca Olaria Ramos

Complexo do Alemao Jardim Guanabara Penha Ribeira

AP 3.2 (CODIGO 32)

Abolicdo Engenho da Rainha  Jacarezinho Piedade Fis&aisco Xavier
Agua Santa Engenho de Dentro  Jacaré Pilares TadBarnios
Cachambi Engenho Novo Lins de Vasconcelos Riachuelo Tomas Coelho

Del Castilho Higiendpolis Maria da Graca Rocha

Encantado Inhaima Méier Sampaio
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ZONA NORTE (Continuacéo)
AP 3.3 (CODIGO 33)

Acari Cavalcanti Hondrio Gurgel Pavuna Vicente @ev@alho
Anchieta Coelho Neto Iraja Quintino Bocailva Vilaginos
Barros Filho  Colégio Madureira Ricardo de Albuquerq Vila da Penha
Bento Ribeiro  Costa Barros Marechal Hermes  Rochlrandia Vista Alegre
Campinho Engenheiro Leal Oswaldo Cruz Turiagu

Cascadura Guadalupe Parque Anchieta Vaz Lobo

ZONA OESTE

AP 4.0 (CODIGO 40)

Anil Freguesia Joa Taquara

Barra da Tijuca Gardénia Azul Pechincha Vargem Gean
Camorim Grumari Praca Seca Vargem Pequena
Cidade de Deus Itanhanga Recreio dos Bandeirante$a Valqueire
Curicica Jacarepagua Tanque

AP 5.1 (CODIGO 51)

Bangu Campos dos Afonsos Magalhdes Bastos Realengo  Vila Militar

Deodoro Jardim Sulacap Padre Miguel Senador Camara

AP 5.2 (CODIGO 52

Barra de Guaratiba Cosmos Inhoaiba Santissimo

Campo Grande Guaratiba Pedra de Guaratiba Senadopitcelos

AP 5.3 (CODIGO 53)

Paciéncia Santa Cruz Sepetiba

AP 6.0 (CODIGO 60)

Outros municipios
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Area de saber e respectivos cédigos dos cursos da U ERJ

> Biomédica

Curso Cadigo
Instituto de Nutric&o 01
Faculdade de Odontologia 02
Instituto de Biologia 03
Faculdade de Enfermagem 04
Faculdade de Ciéncias Médicas 05

> Educacao e Humanidades

Curso Caodigo
Faculdade de Educacéo 06
Instituto de Artes 07
Instituto de Psicologia 08
Instituto de Educacéo Fisica e 09

Desportos

Faculdade de Comunicacédo Social 10
Instituto de Letras 13
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AVALIACAO DE RESULTADOS NOS TESTES DO QUESTIONARIO APLICADO
TESTE 1 - BITE — Teste de investigacao bulimica de  Edimburgo

NUmero de pontos no teste de sintomas = variavel BITESCORE (0 A 30 pontos)
-ltens 1, 13, 21, 23 e 31, pontua-se néo (1 ponto)
-Demais itens, pontua-se sim (1 ponto)

Comportamento Alimentar= variavel COMPBITE

Menos de 10 pontos= Cédigo 0 = auséncia de comportamento alimentar anormal

De 10 a 19 pontos = CAdigo 1= comportamento alimentar de risco (sugere padrao

alimentar ndo usual, mas nao estao presentes todos os critérios para bulimia)

Maior ou igual a 20 = Codigo 2 = comportamento alimentar anormal (presenca de

comportamento alimentar compulsivo, grande possibilidade de bulimia)

Escala de gravidade de comportamento alimentar anormal (Questbes 6, 7 e 27)
NUmero de pontos para escala: variavel SINTOMBITE (0 a 39 pontos)

Pontuacdo de escala de gravidade: varidvel BITESGRAYV (escala de sintomas >=10
no BITE)

Ausente= Caodigo 0

de 01 a 05 pontos= Cédigo 1 = leve

De 05 a 09 pontos = Codigo 2= moderada

De 10 ou mais pontos= Codigo 3 = grave

TESTE 2- EAT

NUmero de pontos no teste = variavel EATESCORE (0 A 78 pontos)
Comportamento Alimentar = variavel EAT

Menos de 20 pontos= Cédigo 0 = sem comportamento alimentar anormal

Mais de 20 pontos= Codigo 1 = Comportamento alimentar de risco
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Relacdo dos medicamentos e seus respectivos cédigos

01) anti-gripal, analgésico, anti-inflamatério, anti-espasmaédico
02) antibidtico

03) anticoncepcional

04) homeopatia

05) analgésico ou outro 01 + anticoncepcional
06) suplemento vitaminico ou Roacutan

07) neuroléptico e ansiolitico

08) analgésico ou outro 01 e ansiolitico

10) horménio da tiredide e lipolitico

11) anti-histaminico

12) broncodilatador

13) quimioterapico

14) descongestionante nasal

15) anti-histaminico e vitamina

16) anti-acido ou inibidor de H+

17) anti-depressivo

18) anti-hipertensivo
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01)

02)
03)

04)
05)
06)
07)
08)

Relacéo das profissées e seus respectivos codigos

atendimento publico, secretaria, auxiliar de contabilidade, telemarketing,
recepcionista, operadora de caixa, auxiliar administrativo

recreadora, ator, merendeira, artesd, modelista

professora, nivel técnico, agente administrativo, técnico judiciario, técnico
de laboratério, técnico de enfermagem, administrador de imoveis,
dinamizador social

profissdo de nivel superior

tradutora

monitora, bolsista, estagiaria, aula particular

doméstica

autbnoma
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Anexo 4

Pontos de corte utilizados para avaliagba nutricion al de

universitarias

Idade (anos) Baixo peso* Sobrepeso** Obesidade**
17 16,59 24,70 29,69
18 16,71 25 30,00
19 16,87 25 30,00
20a24 17,38 25 30,00
Acima de 24 18,50 25 30,00

*pontos de corte correspondentes ao quinto percentil (WHO, 1995).

**pontos de corte para S/O, segundo Cole et al., 2002.
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura
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Baixar livros de Direitos humanos
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Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia
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Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria
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