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RESUMO

Estudo de corte transversal que objetivou identificar fatores associados aos sintomas de
transtornos alimentares entre escolares de 7 a 14 anos na cidade de Salvador-BA. Foram
avaliados 365 criangas e adolescentes. Determinou-se prevaléncia de sintomas de transtornos
alimentares, insatisfacdo com a imagem corporal e problemas de comportamento por meio de
instrumentos especificos. Avaliaram-se dados antropométricos e alimentares, estilo de vida,
caracteristicas demograficas, socioecondmicas e puberais dos escolares. Regressao de Poisson
foi utilizada para avaliar as associagdes de interesse. Os sintomas de transtornos alimentares
estavam presentes em 23% dos escolares avaliados. A idade (RP: 1,25; 1C95%: 1,11-1,40),
insatisfacdo com a imagem corporal (RP: 4,23; 1C95%: 2,53-7,08), problema de
comportamento de internalizagdo (RP: 1,78; 1C95%: 1,11-2,85), substituicao das refeicdes por
consumo de balas (RP: 2,14; 1C95%: 1,24-3,69), consumo de frutas e outros vegetais (RP:
2,49; 1C95%: 1,55-3,99) e escolaridade materna de 5* a 8% série (RP: 1,95; IC95%: 1,06-3,58),
aumentam a prevaléncia, de forma significante, de sintomas de transtornos alimentares. A alta
prevaléncia de sintomas de transtornos alimentares na populacdo avaliada enfatiza a
necessidade de interven¢do sobre os fatores associados & sua ocorréncia e o fornecimento de
orientacdes apropriadas aos escolares, visando prevenir condutas que favorecem a ocorréncia

dos transtornos alimentares.

Palavras-chave: transtornos da alimentacao, anorexia, bulimia, escolares
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ABSTRACT

Cross-sectional study aimed to identify the prevalence of symptoms of eating disorders
among schoolchildren aged 7 to 14 years in the city of Salvador-BA. It was evaluated 365
children and adolescents. It was determined the prevalence of symptoms of eating disorders,
body image disorder and behavior problems through specific instruments. Demographics and
food features, lifestyle, demographic, socioeconomic and pubertal attitudes were evaluated.
Factors associated with the occurrence of symptoms of eating disorders were examined by
Poisson regression. Symptoms of eating disorders were present in 23% of schoolchildren. In
multivariate analysis, age (RP: 1,25; 1C95%: 1,11-1,40), presence of body dissatisfaction (RP:
4,23; 1C95%: 2,53-7,08), internalizing problems (RP: 1,78; 1C95%: 1,11-2,85), consumption
of candy by replacing meals (RP: 2,14; 1C95%: 1,24-3,69), consumption of fruits and other
vegetables (RP: 2,49; 1C95%: 1,55-3,99) and maternal education from the 5th to 8th grade
(RP: 1,95; 1C95%: 1,06-3,58) showed a statistically significant with the occurrence of
symptoms of eating disorders. The high prevalence of eating disorders symptoms in this
population emphasizes the need for intervention on the factors associated with this occurrence
and to provide guidelines for the school, designed to prevent conduct that favor the possibility

of the occurrence of eating disorders.

Keywords: eating disorders, anorexia, bulimia, schoolchildren
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INTRODUCAO

Transtornos alimentares constituem quadros psiquiatricos que podem estar associados
a morbimortalidade, em especial em adolescentes € em adultos jovens (DOYLE & BRYANT-
WAUGH, 2000). Tais transtornos podem ocasionar danos variados, desde prejuizos
emocionais e sociais até consequéncias fisiopatologicas mais graves relacionados aos sistemas
metabolico e endocrino (SILVA, 2003; TRAEBERT & MOREIRA, 2001). Entre os
transtornos alimentares mais conhecidos, destacam-se a anorexia e a bulimia nervosa.

A anorexia nervosa ¢ caracterizada pelo temor intenso de ganho ponderal,
superestimacao na percepcao da forma ou do tamanho do corpo e imposicao de auto-restricao
ao consumo de alimentos (ALVES et al, 2008; APPOLINARIO & CLAUDINO, 2000).
Enquanto que na bulimia nervosa sao frequentes os episodios recorrentes de voracidade
alimentar, seguidos por condutas purgativas (auto-indu¢do de vomitos ou uso indiscriminado
de laxantes, diuréticos, inibidores de apetite ou enemas) ou ndo purgativas (jejuns e exercicios
fisicos excessivos) (ESPINDOLA & BLAY, 2006).

As evidéncias cientificas sugerem que a etiologia dos transtornos alimentares seja
multifatorial. Acredita-se que a adolescéncia seja o ciclo da vida de maior exposi¢do para a
ocorréncia dos transtornos alimentares (ALVES et al, 2008; BRANCO et al, 2006; TRICHES
& GIUGLIANI, 2007). Evidéncias atuais, entretanto, sugerem que os distirbios alimentares
estdo iniciando em idade mais precoce da vida (DUBOIS et al, 2007; AAP, 2003).

A ocorréncia mais acentuada dos transtornos alimentares na adolescéncia encontra
explicag¢@o no fato de que nesta fase da vida acentua-se a formagao da identidade pessoal, dos
valores sociais e do senso de independéncia social e emocional, cuja assun¢do ou dificuldade
em assumi-los pode levar, a transtornos de ordem alimentar. Sobressaem-se ainda a influéncia

dos fatores psicologicos individuais e familiares, aliada ao forte apelo sociocultural do culto a
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magreza, que ocorre nesta fase da vida. Tais caracteristicas constituem-se em fortes
definidores das escolhas da qualidade e quantidade dos alimentos podendo se manifestar
negativamente nas escolhas alimentares (DUNKER & PHILIPPI, 2003; FONSECA & RENA,
2008). Entre os portadores de sintomas de anorexia nervosa observa-se ainda a adocao de
pratica e escolhas alimentares voltadas para os alimentos saudaveis (DUNKER & PHILIPPI,
2003). Todavia, ndo ¢ bem conhecida a quantidade ingerida destes alimentos por estes
individuos.

Dentre os fatores associados aos transtornos alimentares, destacam-se também a
historia familiar de obesidade, de ansiedade, de transtornos de humor, ou até mesmo de abuso
de substancias toxicas (GARNER & GARFINKLE, 1997; AAP, 2003). Este evento pode se
associar ainda as comorbidades psiquiatricas, incluindo os transtornos ansiosos,
particularmente a fobia social e o transtorno obsessivo compulsivo (MASJUAN et al, 2003;
FLEITLICH, 2000; ZERBE, 1995).

Acredita-se também que a relagdo entre pais e filhos — principalmente com as maes —
possa exercer influéncia direta sobre a ocorréncia de problemas associados a alimentagdo e
indireta sobre a satisfacdo com o peso e forma corporal, especialmente entre meninas (BACK,
2005).

Resultados de estudos indicam que a ocorréncia dos transtornos alimentares ¢ mais
elevada em mulheres (AAP, 2000; FLEITLICH, 2000; MELIN & ARAUJO, 2002). E
provavel que a elevada cobranga social pela busca do corpo perfeito como padrao de beleza
entre as mulheres possa explicar a mais alta ocorréncia destes distirbios no sexo feminino
(SERRA & SANTOS, 2003). Entretanto, o fato de os homens serem rotineiramente excluidos
das amostras dos estudos que versam sobre este objeto impossibilita conhecer a magnitude

deste fendmeno também entre os homens e se expressa na escassez de informacao, inclusive
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sobre os fatores de exposi¢do que condicionaria a ocorréncia dos transtornos alimentares,
mesmo em pequenas parcelas do sexo masculino (MELIN & ARAUJO, 2002).

O nivel socioecondmico alto, até recentemente vinha sendo responsabilizado como
importante fator de exposicdo para os transtornos alimentares (NASSER, 1988). Porém,
informacdes mais recentes, tém mostrado pouca ou nenhuma associacao entre estes eventos
(ROGERS et al, 1997), permanecendo este fator de exposicdo como uma questdo nao
consensual entre as informagoes disponibilizadas pelos estudos até o momento.

Estudos sobre a ocorréncia e fatores associados aos sintomas de transtornos
alimentares no Brasil sdo escassos. Remete-se, assim, a importancia de ampliar o volume das
pesquisas para rastrear precocemente a ocorréncia e identificar os fatores associados ao
evento, podendo assim, contribuir com as politicas de assisténcia de controle e prevengao
deste evento. Para tanto, o presente estudo visa identificar a prevaléncia e os fatores

associados a sua ocorréncia entre escolares de 7 a 14 anos da cidade do Salvador-BA.

METODOS

Investigacdo de carater transversal, envolvendo escolares de 7 a 14 anos de idade, de
ambos os sexos, matriculados na rede piiblica de ensino fundamental da cidade de Salvador.'

O processo amostral envolveu um desenho complexo estruturado na técnica por
conglomerado em trés estagios: distritos sanitarios, escolas estaduais € municipais e alunos.

Utilizaram-se as informagdes do banco de matricula disponibilizado pelas Secretarias

de Educagdo e Cultura do Municipio - SME e de Educa¢do do Estado da Bahia no ano de

! Constitui-se um subprojeto de um estudo mais amplo intitulado “Fatores psicossociais como elementos que
repercutem nas condicoes de saude, nutri¢do e desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental
das escolas publicas de Salvador-BA”, desenvolvido por docentes do Instituto de Satde Coletiva e da Escola de
Nutri¢do da Universidade Federal da Bahia e coordenado pela professora Dr* Rita de Cassia Ribeiro Silva.
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2008. Por questdes logisticas para equacionar a coleta de dados, selecionaram-se
aleatoriamente 6 dos 12 distritos sanitarios da cidade, para integrarem a amostra do estudo, os
quais comportavam 117 escolas estaduais e 173 municipais. A amostra deste estudo ¢
composta por 365 escolares, correspondendo a 30% da amostra de uma investigagdo que
avaliou os fatores associados a anemia em escolares da cidade de Salvador (BORGES et al,
2009). Considerando que esta amostra nao foi estimada, levando-se em conta o objeto
investigado neste estudo, decidiu-se por calcular o erro amostral a posteriori. Nestas
circunstancias e com base na prevaléncia de transtornos alimentares de 23,0% identificada
neste estudo, o numero amostral previamente adotado permite determinar os fatores
associados a estes transtornos com erro de 3%.

O estudo teve seu protocolo aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Satde
Coletiva da Universidade Federal da Bahia. Apos o conhecimento dos objetivos do estudo, os
pais ou responsaveis pelo escolar que concordaram em participar, assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido; os analfabetos o fizeram por meio da impressao digital.

Coleta de dados e variaveis

A coleta de dados foi realizada entre mar¢o e¢ dezembro de 2008. As informagdes
socioecondmicas e sobre problema de comportamento do escolar, foram fornecidas pelos
responsaveis pelos participantes da pesquisa, os demais dados foram fornecidos pelos
escolares e registrados em formulérios apropriados.

A obtencdo dos dados foi realizada por pessoal qualificado e previamente treinado
para a coleta. Os testes psicométricos e as entrevistas foram aplicados por psicologos, sendo a

coleta das informagdes obtida em trés grandes blocos.
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O primeiro bloco compreendeu a identificagdo dos sintomas de transtornos
alimentares. Para os individuos de 7 a 12 anos de idade, utilizou-se o Teste de
Comportamentos Alimentares e Imagem Corporal - EBBIT (CANDY & FEE, 1998;
GALINDO, 2005). Para aqueles de 13 anos de idade ou mais, utilizaram-se os instrumentos
de avaliacdo Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26) e Teste de Investigagdo Bulimica de
Edinburgh - BITE (GARNER & GARFINKEL, 1982; HENDERSON & FREEMAN, 1987).

O EBBIT contém 42 itens de uma escala Likert, que para este teste adota a pontuagao
de 4 pontos. E constituido por trés subescalas; este estudo trabalhou com duas delas: a de
insatisfacdo com a imagem corporal e restrigdo alimentar e a de comportamentos de comer
compulsivo. Os escores médios obtidos pelo somatério dessas escalas foram comparados
com a média e desvio-padrdo de referéncia por idade, considerando-se sintomas de transtorno
alimentar o escore médio superior aos valores de referéncia (CANDY & FEE, 1998;
GALINDO, 2005).

O EAT-26, originalmente construido para rastrear comportamentos presentes na
anorexia nervosa — mede principalmente comportamentos alimentares restritivos, como dieta
e jejum, e comportamentos purgativos; ¢ dividido em trés blocos: Bloco da Dieta; Bloco de
Bulimia e preocupagdo com o consumo dos alimentos; Bloco do Controle Oral. Os 26 itens do
EAT constituem uma Escala Likert, que para este teste adota 0 a 3 pontos para cada resposta.
Soma maior que 21 pontos ¢ indicativa de alto risco para presenga de transtorno alimentar
(GARNER & GARFINKEL, 1982; BIGHETTI, 2003).

O BITE identifica episddios bulimicos e fatores ligados a cognicdo e ao
comportamento do bulimico. Estd dividido em duas subescalas: sintomas e gravidade. No
presente estudo avaliou-se somente a subescala de sintomas, relacionada a identificacdo dos
sintomas, comportamento alimentar e dieta. A resposta afirmativa a cada questdo equivale a

um ponto; menos de 10 pontos sugerem comportamento normal; 10 a 19: comportamento
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pouco usual, porém o paciente ndao preenche todos os critérios para diagnostico de bulimia; 20
ou mais pontos indicam alto grau de desordem alimentar, presenca de episddios bulimicos e
grande probabilidade de associacdo com disturbios nervosos, sugerindo possibilidade do
diagnéstico de bulimia (HENDERSON & FREEMAN, 1987; CORDAS & HOCHGRAF,
1993).

O segundo bloco destinou-se a avaliagao da percep¢ao da imagem corporal. Para os
escolares menores de 12 anos esta avaliacao foi realizada pelo supramencionado EBBIT, para
tanto, foram selecionadas as seis questdes referentes a imagem corporal, considerando-se
insatisfacdo sempre que pelo menos trés das seis questdes fossem afirmativas.

Considerando que foram adotados os testes EAT e BITE para avaliar a presenga de
transtornos alimentares em individuos de 12 anos ou mais ¢ o EBBIT para os menores de 12
anos, optou-se por construir uma nova variavel, que refletisse o evento nas duas faixas de
idade; esta variavel foi estratificada em sim (presen¢a de sintomas de transtornos alimentares)
e ndo (auséncia do evento).

Para os maiores de 12 anos, utilizou-se ainda o Teste de Imagem Corporal - BSQ
(COOPER, 1987), integrado por 34 itens em escala Likert, este teste adota o somatorio de até
6 pontos para cada resposta, para identificar insatisfacdo ou preocupag¢do com o peso € a
forma corporal nas quatro semanas anteriores a entrevista (CORDAS & CASTILLO, 1994;
CONTI, 2007). As categorias do BSQ foram determinadas a partir de escores, obtidos por
meio do somatdrio dos pontos do instrumento assim discriminado: nenhuma preocupacao: <
ou igual a 80 pontos; preocupagdo leve: 81 a 110; preocupagdo moderada: 111 a 140;
preocupacao grave: > 140.

O terceiro bloco foi constituido pelo Child Behavior Checklist — CBCL, que se destina

a identificar problemas de comportamento. O instrumento consiste em 118 itens que refletem
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problemas de comportamento e 20 de competéncia social. Neste estudo foram adotados os
itens que identificam problemas de comportamento.

O Child Behavior Checklist — CBCL contém oito escalas individuais, referentes a
problemas que podem estar presentes em criancas € adolescentes: ansiedade/ depressao;
isolamento; queixas somaticas; problemas de contato social; problemas com pensamento
obsessivo ou distorcido; problemas de hiperatividade ou déficit de atencdo; comportamento
delinquente; comportamento agressivo, cuja soma da origem a Escala Total de Problemas de
Comportamento. Esta Escala Total ¢ subdividida, ainda, em Escala de Internalizagdo, que
corresponde as trés primeiras escalas de problemas de comportamento: ansiedade e depressao;
isolamento; e queixas somaticas; ¢ a de Externalizacdo, que corresponde as duas ultimas
escalas: comportamento delinquente e comportamento agressivo.

O CBCL ¢ interpretado por meio da escala Likert que para este teste adota a pontuacao
maxima de 2 pontos para cada resposta. A pontuagdo bruta obtida do somatdrio total ¢
convertida em Escores T por meio de um programa especifico, o Software Assessment Data
Manager- ADM (ACHENBACH & RESCORLA, 2001). Em todas as escalas (individuais ou
total), o individuo ¢é classificado como Clinico, Limitrofe ou Nao-clinico. Neste estudo,
optou-se pela jun¢do dos casos limitrofes com os ndo clinicos. Na soma dos escores T
pontuacdo maior do que 63 classificou o individuo na categoria clinica de problemas
comportamentais (ACHENBACH,1991; BORDIN et al, 1995).

As informagdes antropométricas neste estudo foram compostas pelo peso e altura. O
peso foi obtido por meio da balanga digital portatil Master (Marte Balangas e Aparelhos de
Precisdo Ltda., Sdo Paulo, Brasil), com capacidade para 199,95kg e precisdo de 50g,
admitindo-se variacdo maxima de 0,1kg para medida de peso. O escolar usava roupas leves. A
estatura foi obtida por meio do estadidometro portatil, marca Leicester Height Measure

(Leicester Height Measure, Londres, Inglaterra), com a leitura registrada no milimetro mais
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proximo do marcador mével, aceitando-se erro de 0,5 cm. As medi¢des foram realizadas em
duplicata. Uma terceira medida era realizada quando existia diferenga maior que a variagao
permitida entre as duas primeiras medidas; a média entre as duas medidas mais proximas era
adotada como medida final (LOHMAN et al, 1988).

O IMC (indice de Massa Corporal) segundo a idade foi adotado para avaliagio do
estado antropométrico, tomando-se como padrao de referéncia os pontos de corte
preconizados pela OMS: eutrofia quando situado entre os percentis 3 e 85; magreza abaixo do
percentil 3; sobrepeso/ obesidade quando acima do percentil 85 (WHO, 2007).

A avaliagdo do estadiamento puberal realizou-se por auto-retratagdo das caracteristicas
das mamas, idade da ocorréncia da menarca e dos pélos pubicos nas meninas, e dos genitais e
pélos pubicos nos meninos, utilizando-se de gravuras que reproduzem diferentes estagios do
estadiamento puberal (MARSHALL & TANNER, 1969; MARSHALL & TANNER, 1970).

Para o sexo feminino, o inicio da pubescéncia, foi classificado com base no estagio II do
desenvolvimento da mama e o final (pds-pubescéncia) do estirdo do crescimento foi
caracterizado pela idade da menarca. Para o sexo masculino, o inicio do estirdo (pubescéncia)
foi indicado pelo estagio III de Tanner e o final do estirdo (pés—pubescéncia) pelo estagio IV
do desenvolvimento da genitdlia (MARSHALL & TANNER, 1970; WHO, 1995).

O indice de condigdes ambientais e de moradia foi construido a partir de informagdes
sobre o (i) saneamento ambiental, incluindo: abastecimento de agua, esgotamento sanitario,
coleta publica de lixo; (ii) condi¢cdes de moradia (condi¢des de posse do domicilio, tipo de
construc¢ao, material predominante no piso e na cobertura do domicilio, nimero de habitantes
por dormitorios); (iii) condi¢des socioecondmicas (renda e escolaridade materna). Atribuiu-se
pontuacdo zero para a situagdo mais favoravel e 1 para a mais desfavoradvel. O somatorio
desses valores classificou o indicador das condi¢des ambientais ¢ de moradia em dois estratos:

adequado (escore < 4) e inadequado (escore > 4) (ISSLER & GIUGLIANI, 1997).

24



Para avaliar o consumo alimentar, utilizou-se método Recordatorio Alimentar de 24
Horas (BIRO et al, 2002). Para ajudar o entrevistado a recordar o tamanho da por¢io dos
alimentos servidos, padronizar e aumentar a confiabilidade da informagdo utilizou-se album
fotografico com foto de utensilios em varios tamanhos e alimentos em trés dimensdes
(MAGALHAES et al, 1996). Os aspectos do consumo avaliados nesse trabalho foram a
ingestdo de balas em substitui¢do as refeicdes e o consumo de frutas e de outros vegetais.

O nivel de atividade fisica foi adotado como a expressao do estilo de vida do escolar e
foi avaliado por meio do Questionario de Atividades Fisicas Realizadas Ontem- QUAFIRO
(SUNE, 2007) (Anexo 13). O escore final do QUAFIRO ¢ obtido multiplicando o coeficiente
da intensidade da atividade realizada (3, 2 ou 1 para intensa, moderada ou leve,
respectivamente) pelo coeficiente arbitrario da duragdo (1, 2 e 3 para <15, 15-30 e >30
minutos, respectivamente). A partir da identificagdo do nivel de atividade fisica realizada, o
escolar foi classificado em uma das categorias: inativo (< 5 pontos) ou ativo (> 5 pontos).

A variavel dependente ou variavel resposta deste estudo ¢ representada pelos sintomas
de transtornos alimentares. A variavel foi estratificada em auséncia (0) e presenca (1) de
sintomas de transtornos alimentares.

Consideraram-se como variaveis independentes ou de exposi¢do: idade (variavel
continua), sexo [masculino (0); feminino (1)], escolaridade materna [2° grau completo ou
mais (0); pammy 1* até 4* série (1); pammy 2 - 5* @ 8" série (2)], estagio puberal [pré-pubere (0);
pubere ou pds-pubere(1)], renda familiar [< 1 salario minimo (0); > 1 saldrio minimo (1)],
indice ambiental e de moradia [> 4 (0); < 4 (1)], estado antropométrico [eutrofia (0); pammy 1
magreza (1); pammy 2 sobrepeso/ obesidade (2)], pratica de atividade fisica [inativo (0);
ativo(1)], insatisfacdo com a imagem corporal [auséncia (0); presenca (1)], problema de
comportamento [auséncia (0); presenca (1)], problemas de internalizacdo [auséncia (0);

presenga(l)]; problemas de externalizagdo [auséncia (0); presenga(l)]; consumo de balas e
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outros doces substituindo refei¢cdes [nao (0), sim(1)]; consumo de frutas e outros vegetais [ndo
(0); sim (1)].

As caracteristicas da populagdo foram analisadas, por meio da analise descritiva
utilizando-se prevaléncia para os dados categorizados e a média e o respectivo desvio-padrao
para variaveis continuas. Os testes do qui-quadrado e diferenca de média foram adotados para
avaliar a significancia da associagao observada.

Empregou-se regressao de Poisson com variancia robusta, para estimar as razdes de
prevaléncias entre os fatores associados e os sintomas de transtornos alimentares. A Razao de
Prevaléncia (RP) e seus intervalos de confianca de 95% (IC95%) foram usados,
respectivamente, para avaliar a associacdo e a forca da associacdo entre os eventos
investigados (COUTINHO et al, 2008).

O processo de modelagem baseou-se na estratégia ordenada em duas etapas. Na
primeira, foram realizadas analises bivariadas e selecionadas as varidveis que apresentaram p-
valor < 0,25 (HOSMER & LEMESHOW, 1989). Na segunda, realizou-se analise
multivariada, incluindo todas as varidveis pré-selecionadas na analise bivariada.
Permaneceram no modelo as variaveis cujos valores de p foram menores do que 0,05%, para
tanto foram excluidas sucessivamente do modelo as variaveis que, na presenca das demais,
apresentavam p valores altos, até a constru¢cao do modelo final composto exclusivamente com
variaveis cujos valores de p fossem menores do que 0,05%.

Medidas anteriores que avaliam a consisténcia das informacdes coletadas foram
adotadas. Neste sentido, os questionarios foram revisados, corrigindo os erros porventura
decorrentes da codificacdo. Foi realizada ainda a limpeza do banco, por meio da verificagdo
de medidas discrepantes observadas por meio de freqiiéncias simples das variaveis e no
exame da coeréncia entre as respostas fornecidas as perguntas formuladas. O banco de dados

foi construido utilizando-se o Epi-Info versao 6.0.
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A anélise das respostas ao CBCL foi realizada a partir do Software Assessment Data
Manager- ADM (ACHENBACH & RESCORLA, 2001), programa desenvolvido para
correcao dos escores do CBCL.

As andlises estatisticas foram efetuadas mediante o pacote estatistico STATA (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos), versao 8.2. O delineamento complexo da amostra foi
levado em conta nas analises estatisticas pelo conjunto de comandos SVY do STATA,

utilizando-se os pesos associados a cada conglomerado.

RESULTADOS

Participaram do estudo 365 escolares, 157 pertencentes a escolas municipais (43%) e
208 a estaduais (57%). As caracteristicas demograficas, bioldgicas, antropométricas,
socioecondmicas e comportamentais dos investigados, encontram-se na tabela 1. Levando-se
em conta as caracteristicas demograficas, pode-se observar que a amostra € composta
predominantemente de escolares de 10 anos ou mais (87,9%) e daqueles na fase pubere/ pos-
pubere do estagio puberal (79,6). O percentual de participacdo das meninas na amostra ¢ similar
ao observado para os meninos (Tabela 1). A populacao deste estudo foi constituida a partir de
uma subamostra de outra investigagdo; mas, nao foi observada diferenca estatisticamente
significante entre as caracteristicas demograficas da amostra original e a subamostra utilizada

nesse estudo (dados nao apresentados em tabela).
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas, bioldgicas, antropométricas,
socioecondmicas € comportamentais das criancas e adolescentes do ensino
fundamental da rede publica de ensino — Salvador, Bahia, Brasil, 2008

Variaveis associadas ao individuo n %
Sexo
Feminino 183 50,1
Masculino 182 49,9
Idade
<10 anos 44 12,1
> 10 anos 321 87,9
Estagio puberal *
Pré-pubere 74 20,3
Pubere/ Pés-pubere 290 79,6
Estado antropométrico
Magreza 41 11,2
Eutrofia 265 72,6
Sobrepeso/ Obesidade 59 16,2
Pratica de atividade fisica*
Ativo 176 63,1
Inativo 103 36,9
Insatisfacio com a imagem corporal
Presenca 30 8,2
Problema de comportamento - total*
Presenca 82 24,2
Problemas de internalizacao®
Presenca 102 30,1
Problemas de externalizacao®
Presenca 76 22,4
Consumo de balas em substituicao as refeicoes
Sim 43 11,8
Consumo de frutas e outros vegetais
Sim 158 43,3

Continua



Continuacao: Tabela 1 - Caracteristicas demograficas, biologicas, antropométricas,
socioecondmicas e comportamentais das criancas e adolescentes do ensino
fundamental da rede publica de ensino — Salvador, Bahia, Brasil, 2008

Variaveis associadas ao ambiente e a familia n %
Escolaridade Materna *
Até 4° serie 109 30,6
5% - 8% série 134 37,5
2° grau ou mais 114 31,9
Renda familiar***
<1SM 102 28,4
>1SM 257 71,6
indice ambiental e de moradia*
Adequado 223 61,6
Inadequado 139 38,4

*Informagdes faltantes ** SM = Salario minimo em dezembro de 2007 = R§ 380,00; N =365

A prevaléncia geral de sintomas de transtornos alimentares identificada neste estudo
foi de 23,0%. Em escolares de até 12 anos de idade, a prevaléncia foi de 6,0% utilizando
como instrumento de avaliacdo o EBBIT (Teste de Comportamentos Alimentares e Imagem
Corporal). Prevaléncia mais elevada (25,1%) foi identificada entre aqueles com 12 anos ou
mais, quando avaliado pelo BITE (Teste de Investigagdo Bulimica de Edinburgh). A
avaliagdo produzida pelo EAT-26 (Teste de Atitudes Alimentares) indicou prevaléncia de

1,3% de sintomas de anorexia nervosa (Tabela 2).
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Tabela 2 — Prevaléncia de sintomas sugestivos de transtorno alimentar segundo
instrumentos de avaliagcdo — Salvador, Bahia, Brasil, 2008

Variaveis N %

EAT?

Presenca de sintomas de anorexia nervosa 3 1,3

Auséncia 228 98,7
BITE *

Presenca de sintomas de bulimia nervosa 58 25,1
Auséncia 173 74,9
EBBIT "

Presenca de sintomas de transtornos alimentares 8 6,0

Auséncia 126 94,0

Sintomas de transtornos alimentares ¢
Presenca 84 23,0
Auséncia 281 77,0

®>12anos "< 12 anos; °©pelo menos 1 instrumento pontuado para sintoma
de transtorno alimentar.

Os resultados das analises de regressao bivariadas de Poisson, indicaram que a idade
(RPpryta: 1,27; 1C95%: 1,13-1,43), insatisfacdo com a imagem corporal (RPpp,: 3,30; 1C95%:
2,10 - 5,19), consumo de balas em substitui¢ao as refeicdes (RPprya: 2,31; 1C95%: 1,32 —
4,04) e consumo de frutas e outros vegetais (RPppya: 1,83; 1C95%: 1,12 — 2,97) se associam
significantemente com a ocorréncia de sintomas de transtornos alimentares (Tabela 3).

Nao se observou associagdo estatisticamente significante entre as demais variaveis

adotadas neste estudo e a ocorréncia de sintomas de transtornos alimentares.
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Tabela 3 — Razdo de Prevaléncia bruta (RP bruta) das variaveis demograficas, bioldgicas, antropométricas,
socioeconOmicas e sintomas de transtornos alimentares em criancgas e adolescentes de 7 a 14 anos de idade, da
rede publica de ensino em Salvador, Bahia, Brasil, 2008.

Variaveis associadas ao individuo N/p % transtornos  RP IC 95% P
Idade em anos (continua) 12,86 (£2,18) - 1,27 1,13-1,43 <0,001
Sexo
Feminino 183 26,2 1,22 0,74-2,03 0,429
Masculino 182 19,8 1
Estagio puberal
Pubere e pos-pubere 290 27,2 3,09 0,88-10,78 0,077
Pré-ptibere 74 6,8 1
Estado antropométrico
Magreza 41 17,1 1,20 0,49 -2,94 0,682
Sobrepeso/ Obesidade 59 30,5 1,57 0,90-2,75 0,111
Eutrofia 265 223 1

Pratica de atividade fisica *

Ativo 176 26,7 1,43 0,88-2,33 0,145
Inativo 103 31,1 1

Insatisfacio com a imagem corporal

Presenca 30 76,5 3,30 2,10-5,19 <0,001
Auséncia 335 29.4 1

Problema de comportamento- total*

Presenca 82 25,6 1,24 0,72 -2,15 0,442
Auséncia 257 22,2 1

Problemas de internalizacao*

Presenca 102 29,4 1,41 0,85-234 0,184
Auséncia 237 20,3 1

Problemas de externalizacao*

Presenca 76 18,4 0,90 0,48 -1,68 0,741
Auséncia 263 243 1

Substitui¢cio de refeicoes por balas

Sim 43 37,2 2,31 1,32-4,04 0,003
Nao 322 21,1 1

Consumo de frutas e outros vegetais

Sim 158 29,1 1,83 1,12-2,97 0,015
Nao 207 18,4 1
Continua
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Continuacdo- Tabela 3 — Razio de Prevaléncia bruta (RP bruta) das variaveis demograficas, biologicas,
antropométricas, socioecondmicas e sintomas de transtornos alimentares em criangas ¢ adolescentes de 7 a 14
anos de idade, da rede publica de ensino em Salvador, Bahia, Brasil, 2008.

Variaveis associadas ao ambiente N/ p % transtornos RP IC95% D
ou a familia

Escolaridade Materna*

Até a 4* serie 109 26,6 1,43 0,74-2,775 0,281
5*a 8 série 134 21,6 1,53 0,81-2,90 0,191
2° grau ou mais 114 19,3 1

Renda familiar*

>1SM 257 20,6 0,87 0,51-1,48 0,609
<1SM 102 30,4 1

Indice ambiental e de moradia*
Adequado 223 25,1 0,98 0,59-1,63 0,955
Inadequado 139 20,1 1

* Informagdes faltantes; ** SM = Salario minimo em dezembro de 2007 = RS 380,00 ; N=365

Os resultados da analise de regressao multivariada de Poisson estao apresentados na
Tabela 4. Observou-se que a idade se associou positivamente com a ocorréncia de sintomas de
transtornos alimentares (RP=1,25; 1C95%: 1,11 — 1,40). A presenga de insatisfacdo com a
imagem corporal elevou em 4,23 (I1C95%: 2,53 — 7,08) vezes a prevaléncia de sintomas de
transtornos alimentares no escolar, quando comparado com a auséncia de tal insatisfagao.

Os resultados indicaram ainda que problemas de comportamento que caracterizam a
internalizacdo aumentavam em 1,78 (IC95%: 1,11 — 2,85) vezes a prevaléncia de sintomas de
transtornos alimentares nos escolares. Outro fator que se revelou estatisticamente associado a
ocorréncia desses sintomas foi a substitui¢do de grandes refeigdes por balas (RP: 2,14;
1C95%: 1,24 — 3,69). Observou-se também que o consumo de frutas e verduras elevou em
2,49 (I1C95%: 1,55 — 3,99) vezes a prevaléncia de sintomas de transtornos alimentares nos

escolares.
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Neste estudo os niveis mais baixos e os mais altos da escolaridade materna nao se
associaram com os sintomas de transtornos alimentares. A associa¢ao foi observada somente
com os niveis intermedidrios da educa¢do materna. Neste sentido, a escolaridade materna
situada entre a 5" € a 8" séries, aumentou em 1,95 (IC95%: 1,06 — 3,58) vezes a prevaléncia de

tais sintomas, quando foi considerada como referéncia a escolaridade mais alta (Tabela 4).

Tabela 4 — Razdo de Prevaléncia ajustada das varidveis demograficas, biologicas, antropométricas,
socioecondmicas e comportamentais segundo os sintomas de transtornos alimentares em criangas e adolescentes

de 7 a 14 anos de idade, da rede publica de ensino em Salvador, Bahia, Brasil, 2008.

RP ajustado
Variaveis Sintomas de 1C95% P
transtornos
alimentares
Idade dos escolares 1,25 1,11 -1,40 <0,001
Insatisfacio com a imagem corporal
Presenca 423 2,53 -17,08 <0,001
Auséncia - -
Problemas de internalizacio
Presenca 1,78 1,11 -2,85 0,017
Auséncia - -
Consumo de balas em substituicio as refeicoes
Sim 2,14 1,24 - 3,69 0,007
Nao - -
Consumo de frutas e outros vegetais
Sim 2,49 1,55 -3,99 <0,001
Nao - -
Escolaridade Materna*
Até a 4% serie 1,67 0,90 - 3,10 0,103
5*a 8" série 1,95 1,06 - 3,58 0,032

2° grau ou mais - -

* InformacGes faltantes
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DISCUSSAO

A prevaléncia de sintomas de transtornos alimentares identificada entre os escolares da
rede publica de ensino de Salvador pode ser considerada elevada (23,0%), destacando-se
como uma das maiores dentre as registradas na literatura nacional. No Brasil, a prevaléncia
de sintomas de transtornos alimentares varia de 13,3 a 30,2% (VILELA et al, 2004; NUNES
et al, 2001). Variacdo de 8,3% a 21,1% ¢ registrada para a prevaléncia dos sintomas de
anorexia nervosa (CHIODINI & OLIVEIRA, 2003; DUNKER & PHILIPPI, 2003; ALVES et
al,2008) e de 1,1 a 14,0% para os sintomas de bulimia nervosa (SILVA et al, 2007; VILELA
et al,2004).

E possivel que esta variacdo resulte de diferentes métodos de coleta de dados, da
analise estatistica realizada, ou ainda de algumas caracteristicas da populacao que deixaram
de ser avaliadas.

Enquanto o EAT (Eating Attitudes Test - Teste de Atitudes Alimentares) detectou a
menor prevaléncia de sintomas de transtorno alimentar, indicando menor ocorréncia de
sintomas de anorexia nervosa, o teste BITE (Teste de Investigacdo Bulimica de Edinburgh)
detectou a maior prevaléncia do evento entre os investigados, sugerindo tendéncia mais
destacada para ocorréncia de sintomas de bulimia nervosa entre os estudantes (Tabela 2).
Embora Salvador seja uma cidade litoranea e esteja submetida a altas temperaturas climaticas
a maior parte do ano, e se associe com maior exposi¢ao corpérea com adocdo de trajes leves,
para os meninos € meninas, com destaque para a freqiiéncia as praias; ndo se observa apelo
exacerbado do culto a magreza na Bahia, evidenciando-se uma busca pela exposi¢ao de
corpos bem torneados, “sarados”, que expressam sensualidade, mas ndo necessariamente
magros (VASCONSELOS, 2008; ELEUTERIO & CAVALCANTI, 2009; IRIART et al,

2009).
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Da mesma forma, individuos com transtorno alimentar caracteristico de bulimia,
apesar do evidente culto ao corpo, ndo sdo exageradamente magros, mas costumam se manter
proximos ao peso normal ou até com um leve sobrepeso (BORGES et al, 2006).

A ocorréncia dos transtornos alimentares tende a aumentar com a idade do escolar.
Esses achados encontram explicagdo no fato de que a medida que aumenta a idade,
normalmente aumenta também a insatisfagdo com o corpo, em especial na adolescéncia,
manifestando-se em alteragdes no comportamento alimentar, que vao desde a restricdo ao
consumo alimentar, at¢ a ado¢do de métodos compensatérios (diuréticos, laxantes, auto-
inducdo de vomitos e realizagdao de atividade fisica extenuante) para prevencao de ganho de
peso; tendéncia a baixa auto-estima; limitagdes no desempenho psicossocial, que inclui a
inabilidade na convivéncia social e frequentemente encontra-se associado a quadros
depressivos (TRICHES & GIUGLIANI, 2007).

As mudangas biologicas, fisicas, psiquicas, aliadas ao desenvolvimento da formacgao
da identidade e do senso de independéncia sdo atributos evidenciados na adolescéncia. Esses
fatores quando associados ao forte apelo sociocultural do culto a magreza, e encontrando
ressonancia nos fatores psicologicos individuais e familiares, podem predispor o adolescente
aos transtornos alimentares (DUNKER & PHILIPPI, 2003).

Embora o relato destes transtornos seja mais freqliente para adolescentes, as
informagdes sobre este evento em criangas mais jovens sdo atualmente identificadas
(DUBOIS et al, 2007; AAP, 2003), embora a producao atual do conhecimento ainda indique
que as informagdes sobre este evento, nesta faixa etdria, sejam escassas. Sem duvida as
limitagdes e dificuldades em estabelecer critérios para diagnostico de transtorno alimentar
nessa faixa etdria, sdo conhecidas e consensuadas por muitos investigadores. Varias sdo as

dificuldades encontradas no estabelecimento do diagnostico deste evento em populagdo
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pediatrica; em especial a queixa da recusa alimentar e da inapeténcia, comum neste ciclo da
vida, necessariamente nao significa transtorno alimentar (MADEIRA & AQUINO, 2003).

Neste estudo ndo se observou associacdo entre sintomas de transtorno alimentar
segundo o sexo, sugerindo que este evento acomete meninos € meninas com igual
intensidade; constituindo-se, portanto, em um achado de significado epidemiologico (AAP,
2000; FLEITLICH, 2000). Estes resultados sao similares aos registrados por outros
investigadores (GONCALVES et al, 2008; VILELA et al, 2004; QUINTERO-PARRAGA et
al, 2003), embora outros tenham registrado relacdo entre os sexos masculino e feminino de
1:10, podendo variar de 1:6 a 1:20

Outro elemento que norteia a discussdo sobre o comportamento dos portadores de
transtornos alimentares diz respeito a pratica alimentar. No presente estudo, observou-se que
os escolares com sintomas de transtornos alimentares consumiram 2,14 vezes mais balas em
substituicdo a refeicdes do que aqueles em que esta pratica estava ausente. Acredita-se que
esta fosse uma provavel estratégia para supressdo da fome, achado ja registrado por outros
investigadores (DUNKER & PHILIPPI, 2003).

Neste estudo, o consumo total de frutas e outros vegetais (RP=2,49; 1C95% 1,55-3,99)
se associou positivamente com os sintomas de transtornos alimentares (Tabela 4). No entanto,
se identificou que a quantidade consumida destes alimentos pelos portadores de sintomas de
transtornos alimentares foi maior (140,10g) quando comparado com a ingestdo dos nao
portadores (126,70g) (dados ndo apresentados em tabela), resultados que podem parecer
contraditérios; mas encontram explicacdo na forte tendéncia de individuos com sintomas de
transtornos alimentares preferirem o consumo de alimentos menos caloricos (ALVES et al,
2008; VILELA et al, 2004; APPOLINARIO & CLAUDINO, 2000), dentre os quais estdo
incluidos as frutas, verduras, leguminosas e outros vegetais. Conforme observado neste

estudo, a quantidade total consumida destes itens alimentares em ambos os grupos (com e
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sem transtornos alimentares) nao ¢ suficiente para suprir as necessidades nutricionais dos
escolares investigados. Assim, o consumo de frutas e outros vegetais pelos portadores de
sintomas de transtornos alimentares ndo deve ser considerado risco para ocorréncia deste
evento.

Consumo mais elevado de alimentos menos caloricos, a exemplo do leite desnatado,
frutas e hortaligas foi também registrado por Dunker & Philippi (2003), entre as alunas
portadoras de sintomas de anorexia nervosa do que entre aquelas sem sintomas. As evidéncias
indicam, ainda, que a insatisfacdo com a imagem corporal ¢ um dos principais fatores
associados aos sintomas dos transtornos alimentares (AAP, 2003). A insatisfagdo com a
imagem corporal ¢ um importante sinal progndstico e diagndstico de transtornos alimentares,
especialmente da anorexia nervosa (BRUCH, 1962).

Acredita-se que a insatisfagdo com a imagem corporal gere restri¢do ao consumo de
alimentos, em especial daqueles considerados hipercaloricos. Tal insatisfacdo pode levar os
individuos a adotarem praticas inadequadas de controle de peso, desde a restricdo alimentar
até o uso de diuréticos e laxantes, auto-inducdo de vomitos e realizacdo de atividade fisica
extenuante. Essas atitudes ndo sdo comumente detectadas em individuos satisfeitos com sua
imagem corporal (BRANCO et al, 2006).

Identificou-se que a presenga de problemas de comportamento de internalizagdo
(problemas emocionais, como ansiedade, tristeza, depressdo, isolamento social e queixas
somaticas) explica a prevaléncia 1,78 vezes maior de sintomas de transtornos alimentares, do
que naqueles em que estes problemas estdo ausentes. Estes achados encontram sustentagdo em
resultados de estudos que indicam que a depressdo e os transtornos alimentares, como
anorexia e bulimia nervosa, estdo freqlientemente associados (AAP, 2000; GRILLO, 2004).

As evidencias cientificas indicam, ainda, que as comorbidades psiquiatricas, como os

transtornos ansiosos, parece se associarem com os transtornos alimentares. Tais distirbios, em
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especial a fobia social e o transtorno obsessivo compulsivo sdo mais prevalentes entre os
portadores de transtornos alimentares quando comparado com a populagdo sem tais
transtornos, sendo caracterizado por frequente fuga de situagdes sociais por esses individuos
(MASJUAN et al, 2003).

Estudo caso-controle contabilizou a ocorréncia de 65% de sintomas de transtornos
ansiosos entre portadoras de distirbios alimentares, comparado com 21% entre controles
(FLEITLICH, 2000). Os distarbios alimentares comprometem aspectos psiquicos
fundamentais, afetando a autonomia, ocasionando baixa autoestima e comprometendo as
habilidades sociais. Consequentemente ¢ comum a associagdo de transtornos alimentares com
o isolamento social, sintomas depressivos e obsessivos (AAP, 2000). A relevancia dessa
associacdo encontra-se no fato de que a presenga de problemas comportamentais ou de
personalidade em pacientes com transtornos alimentares estd associada a maior gravidade do
transtorno alimentar e constitui indicativo de pior prognostico (MASJUAN et al, 2003).

Cabe salientar que este trabalho apresenta limitagdes inerentes aos estudos
transversais, particularmente por estimar as relacdes entre as varidveis, resposta e de
exposi¢cdo, no mesmo momento, e em especial por ndo contemplar a temporalidade entre os
eventos e, assim, ndo permitir a identificagcdo das relagdes de causa e efeito.

Reconhece-se ainda a delicadeza das questdes abordadas em muitas passagens deste
estudo; mas, o treinamento e preparo técnico dos profissionais envolvidos na coleta de dados
pode ter reduzido o viés de informagdo que poderia influenciar os resultados deste estudo.

Salienta-se ainda que o cuidado metodologico adotado na coleta dos dados, ademais
da adocdo do desenho estatistico adequado ao estudo, pode contribuir para a fidedignidade
dos resultados.

Assim, mesmo conhecendo as limitagdes comentadas acima, os resultados deste

estudo merecem crédito cientifico. Neste sentido, a alta prevaléncia de sintomas de

38



transtornos alimentares detectada, entre os escolares investigados, reforca a necessidade de
intervir sobre os fatores associados a sua ocorréncia visando diminui-la. Além disso,
profissionais precisam ser capacitados para fornecer orientagcdes adequadas aos escolares, com
o intuito de prevenir héabitos alimentares indevidos que exacerbem a possibilidade da

ocorréncia dos transtornos alimentares.
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RESUMO

O presente estudo objetiva identificar a prevaléncia de sintomas de transtornos
alimentares e fatores associados a sua ocorréncia entre escolares de 7 a 14 anos na cidade de
Salvador-Ba. Trata-se de um estudo transversal envolvendo 365 escolares, de ambos os sexos,
matriculados na rede publica (municipal e estadual) de ensino fundamental da cidade de
Salvador. O presente estudo encontra-se acoplado a uma investigagdo mais ampla intitulada
“Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condi¢oes de saude, nutri¢do e
desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental das escolas publicas de
Salvador-BA”, desenvolvida por docentes da Universidade Federal da Bahia. Coletaram-se
informacdes sobre a ocorréncia de insatisfagdo com a imagem corporal, problemas de
comportamento e violéncia familiar, bem como dados antropométricos e alimentares, estilo de
vida, caracteristicas demograficas, socioecondmicas e puberais dos escolares. Para tanto,
utilizaram-se instrumentos especificos. Regressdo de Poisson foi utilizada para avaliar as
associacgdes de interesse. As analises estatisticas foram efetuadas mediante o pacote estatistico
SPSS, versdo 13.0. Nas analises estatisticas utilizou-se o conjunto de comandos SVY do
STATA, que consideram a estrutura complexa da amostra. Em todos os testes, foi
considerado o nivel de significancia de 5%, para aceitacdo das associa¢des investigadas.

Optou-se por apresentar os primeiros resultados desse estudo na forma de artigo
cientifico com o titulo: “Fatores associados a sintomas de transtornos alimentares entre
escolares da rede publica da cidade do Salvador-BA”. Pretende-se ainda realizar a elaboracao
de mais trés artigos com os titulos: “Inadequacoes alimentares de escolares com sintomas de
transtornos alimentares”; “Padrdo alimentar de escolares com sintomas de transtornos
alimentares — uma analise fatorial” e “Problemas de comportamento entre escolares com

sintomas de transtornos alimentares”.

49



Diante da escassez de estudos populacionais no Brasil envolvendo sintomas de
transtornos alimentares, faz-se extremamente relevante descrever a ocorréncia de tais
distarbios em criangas e adolescentes brasileiros e identificar os fatores associados ao evento.
Os resultados obtidos neste estudo poderao, portanto, contribuir para a defini¢do e proposi¢ao

de politicas publicas direcionadas a essa parcela vulneravel da populagao.
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REVISAO DE LITERATURA

Os transtornos alimentares constituem quadros psiquiatricos de importancia médico-
social que podem ocasionar prejuizos relevantes a saude por estarem associados a elevada
ocorréncia de morbidade e de mortalidade, em especial na adolescéncia e em jovens adultos
(DOYLE & BRYANT-WAUGH, 2000).

Entre os transtornos alimentares mais conhecidos, destacam-se a anorexia nervosa
(AN) e a bulimia nervosa (BN).

Tais distarbios alimentares sdo caracterizados por distor¢des individuais relacionadas
com os alimentos € com o peso corporal, frequentemente resultando em padrdes anormais de
alimentagdo, que se expressam na auséncia ou no excesso de ingestdo alimentar; associados
aos efeitos adversos sobre o estado nutricional (ADA, 2001).

Pacientes com transtornos alimentares costumam julgar a si mesmos baseando-se na
avaliacdo intransigente e exclusiva de sua aparéncia fisica, que normalmente culmina com a
visdo distorcida da imagem corporal. Tal avaliacdo ¢ norteada pelo intenso medo de ganhar
peso e pela frequente superestimacao do tamanho do corpo como um todo ou de suas partes
(AAP, 2008).

A anorexia e a bulimia nervosa tém psicopatologia comum: a preocupacdo excessiva
com o peso ¢ a forma corporal, expressa no temor de engordar, que leva os pacientes a
instituirem dietas extremamente restritivas ou a utilizarem métodos purgativos, como a
provocacgdo de vomitos e uso de laxantes visando alcancarem o corpo idealizado. Ressalva-se
ainda o excesso da atividade fisica como integrante dos métodos utilizados para perda de peso
(CLAUDINO & BORGES, 2002).

Em geral, a bulimia nervosa ndo compromete seriamente o estado nutricional como

ocorre na anorexia. Os bulimicos geralmente se mantém proximos ao peso normal ou até
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mesmo com um leve sobrepeso. Esses individuos costumam alternar crises de hiperfagia com
vomitos auto-induzidos. A concepc¢ao da distor¢ao do tamanho corporeo observada na bulimia
nervosa também parece ser menor do que a observada na anorexia nervosa.

Estudos sinalizam diferengas marcantes na personalidade dos individuos portadores de
tais transtornos. Em geral, pacientes que cursam com anorexia, parecem possuir tracos de
personalidade caracterizados por perfeccionismo, necessidade de organiza¢ao, pouca
impulsividade, medo da incerteza e de situacdes novas, inibi¢do ou timidez. Em geral, tais
individuos satisfazem no controle rigoroso da alimentacao o sentimento de previsibilidade e
autorealizacao (WADE et al, 2008).

Aqueles portadores de bulimia nervosa parecem apresentar personalidade
frequentemente caracterizada por auto-agressividade, impulsividade e transtornos de humor
(MASJUAN et al, 2003). A tendéncia suicida e o abuso de substincias toxicas sdo mais

frequentes nesse tipo de transtorno quando comparado ao observado na anorexia nervosa

(ACKARD et al, 2008; WADE et al, 2008).

1. ANOREXIA NERVOSA

A anorexia nervosa, descrita pela primeira vez em 1667 (SILVERMAN et al, 1993),
constitui o transtorno alimentar acompanhado pelo temor intenso de ganho ponderal,
perturbagdo expressiva caracterizada pela superestimagdo na percep¢do da forma ou tamanho
do corpo e condicionando a restrigdo alimentar.

O temor do ganho de peso torna-se caracteristica essencial na anorexia nervosa, que,
contraditoriamente, pode acentuar-se a medida que o peso ¢ perdido (FLEITLICH et al,

2000). Consequentemente, esse disturbio ¢ marcado pela imposi¢ao da auto-restricao dietética
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progressiva e insidiosa, com a frequente exclusdo de alimentos supostamente associados ao
ganho de peso, como os carboidratos simples e gorduras (ALVES et al, 2008;
APPOLINARIO & CLAUDINO, 2000).

A anorexia nervosa ¢ uma doenca que leva a inani¢do, com excessiva perda de peso
auto-imposta e com grande desgaste fisico e psicologico. Os individuos com anorexia nervosa
ndo se percebem magros, mas sempre “gordos”, continuando a restringir regularmente suas
refeicoes (VILELA et al, 2004).

Sao identificados dois subtipos de anorexia nervosa; um deles ¢ o restritivo, onde
prevalecem comportamentos voltados ao autocontrole da ingestao alimentar, em especial com
a adocao de refeigdes hipocaloricas, de baixos teores lipidicos e hipoproteicas, diminui¢ao do
numero diario de refeigdes, ou a adocao do jejum, que pode ser de algumas horas ou periodos
mais longos (FLEITLICH, 2000; AAP, 2000). O segundo subtipo € o purgativo, que se
caracteriza pela restri¢do dietética associada a pratica do comportamento purgativo apos o
consumo alimentar. Pacientes anoréxicos podem alternar entre o subtipo restritivo e o
purgativo em diferentes periodos de sua doenga (FLEITLICH, 2000; AAP, 2000).

De acordo com o DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais) (APA, 1994), o diagnostico
clinico de anorexia nervosa ¢ definido por meio dos seguintes critérios: perda de peso e recusa
em deixa-lo dentro da faixa normal (>85% do esperado); receio de ganho de peso mesmo
quando se estd abaixo do peso adequado; auto-avaliacdo excessivamente centralizada no peso
e forma corporais; negacdo ou descrenca quanto ao baixo peso e amenorréia por 3 ciclos
consecutivos.

O progndstico da anorexia nervosa em longo prazo tem sido bem descrito em todo o
mundo. Os estudos registram aproximadamente 50 a 80% de recuperacdo total da doenga, 20

a 30% de recuperagdo parcial e 10% de recidiva (STEINHAUSEN, 2002; ZIPFEL, 2000).
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2. BULIMIA NERVOSA

A bulimia nervosa ¢ caracterizada por episddios recorrentes de grande voracidade
alimentar; seguidos por condutas purgativas (auto-indu¢ao de vomitos ou uso indiscriminado
de laxantes, diuréticos, inibidores de apetite ou enemas) ou nao purgativas (jejuns e exercicios
fisicos excessivos), visando eliminar as calorias ingeridas e consequentemente controlar o
peso e a forma corporais (ROMARO & ITOKAZU, 2002; ESPINDOLA & BLAY, 2006).

Segundo o DSM IV (APA, 1994), os critérios diagnésticos especificos para bulimia
nervosa compreendem os episddios recorrentes de compulsdo alimentar (excesso alimentar +
perda de controle na ingestdo de alimentos); métodos compensatorios (purgativos ou nao)
para prevencdo de ganho de peso; frequéncia dos episdédios compulsivos, em que ocorre
grande voracidade alimentar e dos compensatorios pelo menos duas vezes por semana durante
trés meses consecutivos; auto-avaliacdo encontra-se excessivamente centralizada no peso e
forma corporais.

Os individuos que apresentam bulimia nervosa normalmente mantém a compulsio
alimentar e o comportamento purgativo sob sigilo; em geral, ndo apresentam o estado
nutricional seriamente comprometido (VILELA et al, 2004).

Similar aos demais tipos de transtornos alimentares, a bulimia nervosa, se caracteriza
por levar a percepcao fisica do peso e da forma do corpo distorcidos (ACKARD et a/, 2008).

Como caracteristicas adicionais, os individuos tém nitida dificuldade em identificar as
proprias emogdes, manifestando baixa auto-estima, elevado nivel de ansiedade, baixo limiar a
frustracao e dificil controle dos impulsos nervosos (ACKARD et al, 2008).

O individuo elege padrdes de beleza praticamente inatingiveis como simbolo de
sucesso, € a magreza ¢ o eixo correspondente as suas aspiragcdes, em consonancia com as

tendéncias da sociedade em que vive. Ao imaginar que ndo atingiu suas metas, sente-se
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deprimido, fracassado e mantém os episodios de compulsdo alimentar, com conseqiiente culpa

e depressao (BEHAR, 1994).

3. EPIDEMIOLOGIA DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES

Segundo a ADA (American Dietetic Association), na atualidade, mais de cinco
milhdes de americanos sofrem de transtornos alimentares. Aproximadamente 5% das
mulheres e 1% dos homens apresentam anorexia, bulimia ou outros distirbios ligados a
alimentacdo. Acredita-se ainda que aproximadamente 85% dos casos de transtornos tenham
seu inicio no periodo da adolescéncia (ADA, 2001).

A anorexia nervosa ocorre predominantemente em mulheres jovens de 15 a 25 anos de
idade, com prevaléncia variando de 0,5 a 3,7% na populagdo mundial (AAP, 2000;
CLAUDINO & ZANELLA, 2005), podendo ocorrer também em pré-puberes, adolescentes,
independentemente do sexo, e mulheres proximas a menopausa (MARCHI & COHEN, 1990).
A maioria dos estudos indica que a anorexia nervosa geralmente se inicia na adolescéncia e ¢
mais prevalente em mulheres. No entanto, atualmente a ocorréncia dessa doenga parece estar
aumentando progressivamente tanto em criangas quanto em individuos do sexo masculino
(AAP, 2008).

A prevaléncia da bulimia nervosa varia de 3 a 5% na populacdo adolescente e adulta.
Em paises como a Franga, acredita-se que a prevaléncia média seja de 1,3% em adolescentes,
correspondendo a 0,6% no sexo masculino e 1,9% no feminino (LEDOUX, 1991).

As taxas de mortalidade por anorexia nervosa variam de 5 a 15% em todo o mundo

(STEINHAUSEN, 2002; ZIPFEL, 2000). No entanto, percentuais mais baixos t€ém sido
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registrados para a Inglaterra (3,3%) (PATTON, 1988). As causas da morte sdo creditadas
principalmente ao suicidio e aos eventos cardiovasculares (CANETE et al, 2008).

As informacdes sobre o prognostico da bulimia nervosa em pacientes nao tratados sao
escassas. A taxa de mortalidade ¢ de aproximadamente 1% em pacientes de todo o mundo em
tratamento (AAP, 2000), embora na Inglaterra sejam registrados percentuais mais altos, de
3,1%, para mortalidade por bulimia nervosa (PATTON, 1988).

A prevaléncia de transtornos do comportamento alimentar parece estar aumentando
também em outros paises, tais como Espanha, Argentina e Ilhas Fiji (ADA, 2001). No Brasil,
acredita-se que a ocorréncia de transtornos alimentares segue a mesma tendéncia de aumento
(CAMPOS, 2002).

A prevaléncia de sintomas de transtornos alimentares no Brasil tem variado entre os
estudos. Alves et al (2008) encontraram 15,6% de sintomas para anorexia nervosa entre
adolescentes do sexo feminino no municipio de Florianopolis, em Santa Catarina. Dunker &
Philippi (2003), estudando adolescentes do mesmo sexo na cidade de Sao Paulo, identificaram
21,1% de sintomas para esse transtorno.

Prevaléncia diferenciada para os sintomas de transtornos alimentares e suas formas
especificas de apresentagdo, tem sido registrada por outros autores entre criangas e
adolescentes. Neste sentido, sdo observados 13,3% de sintomas de transtornos alimentares em
individuos de 7 a 19 anos de ambos os sexos em seis cidades do interior de Minas Gerais. E,
destes 1,1% se enquadravam entre aqueles com sintomas sugestivos de bulimia nervosa
(VILELA et al, 2004).

Gongalves et al (2008) identificaram 10,3% de sintomas da anorexia entre estudantes
de Educacdo Fisica e 14,1% para estudantes de Nutricdo (média de idade de 23,6 anos), em
universidade no interior do Estado de Sao Paulo. Prevaléncia muito mais elevada (26,3%) de

comportamento alimentar considerado de risco para ocorréncia de transtornos alimentares, foi
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identificada por Bosi et al (2008) entre estudantes de educacao fisica de 21,7 anos [DP= 3,5]
de idade em uma universidade publica do municipio do Rio de Janeiro.

Assim, pode-se observar que as prevaléncias dos sintomas de transtornos alimentares
variam entre grupos especificos de criangas e adolescentes de regides diferenciadas do Brasil.
Possivelmente esses resultados tendem a variar de acordo com os métodos de coleta ou
analise e a populagdo avaliada (Tabela 1). A auséncia de dados populacionais para o pais
impede que seja tracada a distribuicdo epidemioldgica e a ocorréncia do evento entre a

populagdo brasileira.
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QUADRO 1: Estudos sobre sintomas de transtornos alimentares no Brasil na ultima década*

Autor Ano | Populacio estudada Idade (anos) Local Resultados encontrados
Nunes et al 2001 513 mulheres 12a29 Porto Alegre - RS | 30,2% - comportamento alimentar de risco
37,8% - consideravam-se gordas
Chiodini & 2003 250 estudantes 14a16 Rio Claro — SP | 8,3% das meninas e 3,7% dos meninos — comportamento
Oliveira alimentar divergente do aceitavel (EAT +)
Dunker & 2003 279 alunas 15a18 Sao Paulo-SP 21,1% - sintomas de anorexia nervosa
Philippi
Vilela et al 2004 1.807 estudantes 7al9 Minas Gerais 13,3% - possiveis transtornos alimentares
1,1% - possiveis casos de bulimia nervosa
59% - insatisfacdo com imagem corporal
Silva et al 2007 60 adolescentes 10a 19 Recife — PE 14% - comportamentos bulimicos
Alves et al 2008 1148 adolescentes 10a19 Florianopolis-SC | 15,6% - sintomas de anorexia nervosa
sexo feminino
Bosi et al 2008 191 alunas de Média: 21,7 Rio de Janeiro - | 26,29% - comportamento alimentar anormal
educagao fisica (DP=13,5) RJ
Gongalves et al | 2008 227 estudantes de Média: 22 a 23 Taubaté-SP 10,3%- sintomas de AN nos estudantes de educagéo fisica
nutri¢ao e de 14,1%- sintomas de AN nos estudantes de nutri¢ao
educagao fisica
Cenci et al 2009 220 universitarias Média: 20,2 Florianoplis-SC | 3,6% - sintomas de bulimia nervosa
(DP =2,8)
Dunker et al 2009 183 escolares 15a18 Sao Paulo- SP 34,3%- sintomas de transtornos- (EAT)- escola particular
adolescentes 28,4%- sintomas de transtornos- (EAT)- escola ptuiblica
Kirsten et al 2009 186 alunas de 21 a25 Rio Grande do 24.7% de sintomas de transtornos alimentares.
Nutricao Sul
Sampei et al 2009 544 adolescentes do 10all;16a17 Sdo Paulo - SP Adolescentes caucasianas: maiores escores no EAT, maior

sexo feminino

insatisfa¢do com imagem corporal ¢ faziam mais dieta

* Este resumo de estudos exclui aqueles realizados com atletas




4. FATORES ASSOCIADOS A OCORRENCIA DOS TRANSTORNOS

ALIMENTARES NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

As evidéncias cientificas indicam que a etiologia dos transtornos alimentares seja
multifatorial. Alguns dos possiveis fatores de risco encontram-se diretamente associados ao
individuo, enquanto outros se relacionam a familia ou ao ambiente, podendo influenciar direta

ou indiretamente na ocorréncia dos disturbios alimentares.

4.1. FATORES ASSOCIADOS AO INDIVIDUO

De acordo com a literatura, a adolescéncia é o ciclo da vida mais envolvido na
ocorréncia do evento. Essa fase ¢ marcada por mudancas biolodgicas, fisicas, psiquicas e
sociais. O corpo ganha nova configuracdo. Inicia-se a preocupagdo com a nova forma e o peso
do corpo, levando o individuo a construir a percep¢ao da imagem corporal em seu imaginario
adaptada a sua percepgdo da adequacgao ponderal (AAP, 2008).

E consenso entre os estudiosos a ocorréncia elevada da insatisfagio com o corpo
durante a adolescéncia e pré-adolescéncia, especialmente no sexo feminino, tanto na
dimensdo emocional (insatisfagdo) como na dimensdo perceptiva (superestimagdo). Tal
insatisfagdo pode se manifestar negativamente em alteracdes no comportamento alimentar, na
auto-estima e no desempenho psicossocial, fisico e cognitivo do individuo (ALVES et al,
2008; BRANCO et al, 2006; KOSTANSKI et al, 2004; TRICHES & GIUGLIANI, 2007).

Na adolescéncia ocorre o desenvolvimento acentuado da formagao da identidade, dos

valores sociais e do senso de independéncia social e emocional. Tais caracteristicas definem o



ato de controlar ou restringir a ingestao dos alimentos, que associado aos fatores psicologicos
individuais e familiares e ao forte apelo sociocultural do culto a magreza, pode predispor o
adolescente ao transtorno alimentar (DUNKER & PHILIPPI, 2003; FONSECA & RENA,
2008).

Segundo Killen et al (1994), a preocupacdo excessiva com o peso, a insatisfacdo
corporal e a historia de realizacdo de dietas no inicio da adolescéncia constituem fatores
preditores da ocorréncia de distarbios alimentares nos anos subsequentes.

Evidéncias sugerem ocorréncia cada vez mais precoce de problemas de
comportamento alimentar em criancas (DUBOIS et al, 2007; AAP, 2003). Entretanto, o
conhecimento da ocorréncia e distribuicao deste evento na infancia ainda € escasso. Existem
limitagdes importantes para o diagndstico de transtorno alimentar na infancia, em especial
pela auséncia de critérios para diagnostico. Um exemplo € o quesito sobre a amenorréia, que
nao pode ser utilizado como critério diagndstico para meninas que ainda nao apresentaram
menarca (CLAUDINO & ZANELLA, 2005) e se constitui em um indicador biologico de
relevancia para o diagndstico e prognostico do evento. Neste sentido, esfor¢os devem ser
adotados para a validagdo e ponderagdo dos testes existentes ou a construcdo de novos
indicadores.

Além disso, a recusa alimentar e a inapeténcia na infancia sdo queixas frequentes nas
consultas pediatricas, sem que isso signifique necessariamente transtorno alimentar
(MADEIRA & AQUINO, 2003). Por conta dos aspectos supramencionados, visando obter
informagdes reais sobre a prevaléncia de transtornos alimentares na infancia, o diagnostico de
anorexia nervosa precisa ser determinado de forma minuciosa e mais especifica nessa faixa
etaria. Sugere-se levar em consideracao especialmente a perda ou manutengdo ponderal, as
distor¢des de pensamento sobre o peso e a forma fisica corpérea (CLAUDINO & ZANELLA,

2005).
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A relagdo dos transtornos alimentares registrada entre os sexos masculino e feminino ¢
de 1:10, podendo variar de 1:6 a 1:20 de acordo com os critérios utilizados (AAP, 2000;
FLEITLICH, 2000; MELIN & ARAUJO, 2002).

Possivelmente, a mais elevada ocorréncia dos transtornos alimentares nas mulheres,
deva-se a cobranga social e a influéncia da midia em estimular a busca da magreza e do corpo
perfeito como o padrao de beleza entre as mulheres (SERRA & SANTOS, 2003). Estas
condi¢gdes motivam o interesse dos estudiosos na abordagem deste evento em meninas, sendo
os homens rotineiramente excluidos das amostras dos estudos que versam sobre este objeto
(MELIN & ARAUJO, 2002). Possivelmente isto explique a escassez de informagio, em todo
o mundo, sobre a magnitude da ocorréncia dos transtornos alimentares no sexo masculino.

A distor¢do da imagem corporal parece ser um dos primeiros sintomas associados aos
distarbios alimentares, podendo ser detectada precocemente (AAP, 2003). Bruch (1962)
desenvolveu a primeira teoria a respeito da distor¢do da imagem corporal nos transtornos
alimentares, identificando-a como um importante sinal progndstico e diagndstico,
especialmente na anorexia nervosa.

A insatisfagdo com a imagem corporal pode frequentemente levar os individuos a
adotar praticas inadequadas de controle de peso, que vao desde a restrigdo ao consumo de
alimentos, em especial daqueles considerados hipercaldricos até o uso de diuréticos e
laxantes, auto-indu¢do de vOmitos e realizacdo de atividade fisica extenuante. Esses
comportamentos ndo sdo detectados em individuos satisfeitos com a auto-imagem corporal.
Consequentemente, o risco para o desenvolvimento de transtornos alimentares € maior
quando os individuos estdo insatisfeitos com sua imagem corporal (BRANCO et al, 2006).

Outro elemento que norteia a discussdo sobre o comportamento dos portadores de
transtornos alimentares diz respeito a pratica alimentar e as escolhas dos alimentos. Neste

sentido, ao estudar os habitos e comportamentos alimentares de escolares adolescentes
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portadoras de transtornos alimentares, Dunker & Philippi (2003) identificaram em uma
amostra de adolescentes, que a ingestdo de alimentos associados a dieta equilibrada, a
exemplo do leite desnatado, frutas e hortalicas, era mais acentuada entre as portadoras de
sintomas de anorexia nervosa do que entre aquelas sem os referidos sintomas; embora nao
seja discutido, a quantidade dos alimentos ingeridos. Considerando a tendéncia para baixa
ingestdo alimentar por portadores de transtornos alimentares, pode-se presumir que embora
esses individuos possam se preocupar em selecionar alimentos considerados menos caloricos,
a quantia ingerida nao seja suficiente para suprir suas necessidades nutricionais.

Refor¢a essa conclusdao o fato de os alimentos mais caloricos, como batata frita
macarrao, refrigerantes, chocolate em barra, embora tivessem sido destacados como de maior
preferéncia entre todas as investigadas, ndo tiveram registros entre as aquelas com sintomas
de transtornos. Os resultados deste estudo indicam ainda que a frequéncia regular do consumo
de balas em pequena quantidade pelas adolescentes com sintomas de transtornos, sugerem que
essa guloseima ¢ utilizada como forma de suprimir a fome ou, ainda, “enganar o estdbmago”
(DUNKER & PHILIPPI, 2003).

Outros fatores que parecem se associar com os transtornos alimentares sdo as
comorbidades psiquiatricas, incluindo os transtornos ansiosos. Tais transtornos, em especial a
fobia social e o transtorno obsessivo compulsivo sdo mais prevalentes entre os portadores de
transtornos alimentares quando se compara com a populagdo sem tais transtornos
(MASJUAN et al, 2003). Resultado de estudo caso-controle relata a ocorréncia de 65% de
transtornos ansiosos entre portadoras de distirbios alimentares, comparado com 21%
observado entre os controles (FLEITLICH, 2000). E relatada ainda a associagdo de anorexia

nervosa com o isolamento social, sintomas depressivos e obsessivos (AAP, 2000).
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4.2. FATORES ASSOCIADOS A FAMILIA E AO AMBIENTE

Dentre os fatores de risco familiares associados aos transtornos alimentares destaca-se
o nivel socioecondmico. Até recentemente os resultados de estudos ocidentais mostravam que
apenas os individuos das classes socioecondmicas mais elevadas eram afetados por esses
distarbios (NASSER, 1988). Porém, mais recentemente, estudos t€ém mostrado pouca ou
nenhuma associacao entre estes eventos (ROGERS et al, 1997), permanecendo esta condi¢ao
como um dos mais controvertidos fatores de risco para esta ocorréncia.

A possibilidade de desenvolver transtorno alimentar pode se associar também a
historia familiar de obesidade, de ansiedade, de transtornos de humor, ou até mesmo de abuso
de substancias toxicas (GARNER & GARFINKLE, 1997; AAP, 2003). Acredita-se também
que a relagdo entre pais e filhos — principalmente com as maes — possa exercer influéncia
direta sobre a ocorréncia de problemas associados a alimentacdo e indireta sobre a satisfagao
com o peso e forma corporal. Essa influéncia parece ser mais evidente entre meninas (BACK,
2005).

Segundo Dare (1985), algumas caracteristicas do ambiente familiar podem se associar
a anorexia, a exemplo de super protecdo ou excessiva dependéncia entre os membros da
familia. Estudos indicam ainda que adversidades na infincia, incluindo maus tratos,
negligéncia fisica e emocional, abuso fisico ou sexual e relagdes conflituosas com os pais
podem contribuir para o desenvolvimento de disturbios alimentares (JOHNSON et al, 2002).

Alguns fatores isolados, a exemplo da profissdo exercida ou esporte executado pelo
individuo parecem se associar também com a ocorréncia de transtornos alimentares. E
postulado que grupos especificos da populagdo, que possuem o esporte, a moda ou os
alimentos como foco de trabalho, como atletas, modelos, profissionais de culinaria, de

nutricdo ou de educagdo fisica estdo em risco de desenvolver transtornos alimentares.
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Acredita-se também que individuos portadores de doengas cujo tratamento se focaliza na
conduta dietoterapica restritiva, possuem maior tendéncia para desenvolver transtornos
alimentares (BOSI et al, 2008; GARNER & GARFINKEL, 1980; GONCALVES et al, 2008;
AAP, 2003).

Na sociedade atual ha, ainda, inegavel valorizacdo da forma estética enquanto fator de
representacdo social e de valorizagdo individual. Ser belo, jovem e magro tornou-se
caracteristica determinante da sociedade contemporanea (ANDRADE & BOSI, 2003).

Ao longo do tempo o conceito de corpo sauddvel ou bonito tem sofrido
transformagdes. No periodo pré-industrial (séculos XVII e XVIII) até o inicio da segunda
revolugdo industrial (inicio do século XIX), a mulher era desejada por possuir o corpo roligo,
devido a deposi¢do de gorduras em quadris, coxas, barriga e mamas. Possivelmente pelo fato
de na época pré-industrial, os periodos de caréncia alimentar terem sido mais freqlientes, a
mulher de peso excessivo simbolizava uma mulher forte, com energia suficiente para
enfrentar esses periodos conturbados e ser capaz de proteger sua familia, permanecendo esta
visdo até o inicio do século XX. Atualmente, entretanto, estabelece-se a ditadura da magreza
como bela e necessaria para que se obtenha consentimento da sociedade (NIEMEYER &
KRUSE, 2008). A pressao social em busca constante pela magreza ¢, portanto, considerada
como fator de risco na ocorréncia dos transtornos alimentares (SILVA et al, 2007,
FLEITLICH et al, 2000; FONSECA & RENA, 2008).

Uma das demonstragdes dessa pressao social sdo os meios de comunicagdo atuais, que
veiculam noticias, representacdes e expectativas que, a0 mesmo tempo em que estimulam a
realizagdo de cirurgias plasticas, realizagdo de exercicios fisicos € o uso de produtos
alimentares para emagrecimento, instigam o consumo de lanches tipo “fast food” (SERRA &

SANTOS, 2003).
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De acordo com o filésofo Foucault, o discurso ¢ uma pratica que forma os objetos de
que fala. Segundo esse aforismo, a midia pode ser compreendida como uma instancia que
exerce importante papel na formagao das pessoas: ensina modos de ser, estar e se portar no
mundo, conhecimentos de si mesmo e dos outros, valores, normas e procedimentos. Assim,
em qualquer sociedade, o corpo esta aprisionado nestes poderes discursivos que lhe impdem
limitagdes, proibigdes e obrigacdes (FOUCAULT, 1983; NIEMEYER & KRUSE, 2008).

Muitas vezes as matérias apresentadas pela midia associam o gasto energético € a
perda de peso aos cenarios magicos e ludicos, que seduzem o individuo a adocao de dieta.
Além disso, constantemente remetem a idéia da sedugdo social e cultural do corpo
esteticamente perfeito ou “em forma”. Assim a beleza e a adogdo da dieta tornam a pessoa
leve, uma pessoa-luz que reune os atributos de uma sociedade em que o brilho e a leveza sao
qualificadores essenciais (SERRA & SANTOS, 2003).

Quando o individuo ndo se enxerga neste cenario ilusorio, tem insatisfagdo com sua
imagem corporal, tendendo a experimentar métodos faceis e rapidos para emagrecimento, mas
que ndo garantem a ado¢do de um comportamento alimentar que promova a satide (SERRA &
SANTOS, 2003).

Do anteriormente exposto, pode-se concluir que os transtornos alimentares constituem
distarbios de etiologia multifatorial, associados as conseqiiéncias fisicas, emocionais e
psicoldgicas, alterando o negativamente o quadro de saude e nutricdo do individuo. Neste
sentido, faz-se necessaria a determinagdo dos principais fatores associados a ocorréncia dos
transtornos, alimentares visando contribuir para a prevengdo de sua ocorréncia e para garantir

adequada qualidade de vida aos grupos envolvidos.
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5. CONSEQUENCIAS DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES

As consequéncias fisiopatoldgicas dos transtornos do comportamento alimentar
podem ser semelhantes aquelas identificadas no estado de desnutricdo grave, ressaltando as
repercussdes mais acentuadas nos sistemas metabolicos e endocrinos.

Dentre as alteragdes metabdlicas, encontram-se a hipercolesterolemia e a hipoglicemia
(FLEITLICH, 2000; ASSUMPCAO & CABRAL, 2002). No campo das altera¢des enddcrinas
a hipertrofia das glandulas parétidas constitui uma das caracteristicas endocrinas comumente
observadas entre individuos portadores de transtornos alimentares (ASSUMPCAO &
CABRAL, 2002).

Nos individuos do sexo feminino, podem ser destacadas a amenorréia ¢ redugdo do
tamanho dos ovarios, os quais podem se enquadrar em estadgios pré-puberais com multiplos e
pequenos foliculos; involugdo do tamanho mamario e perda parcial dos pelos pubianos. No
sexo masculino, a anorexia nervosa se associa com a reducdo da libido corporal; com os
niveis baixos de testosterona, FSH e LH; estes por sua vez se relacionam com a reducao do
volume testicular e com oligo ou azospermia. Estas condi¢des que podem persistir mesmo
apos a recuperacao do peso (PIRKE et al, 1988).

Quando os transtornos alimentares acometem criangas ou adolescentes, levam a
restricdo no ganho ponderal e linear e atraso ou interrup¢do do desenvolvimento puberal
(FLEITLICH, 2000).

Anemia, leucopenia, hipotensdo, hipocalemia, dilatagdo gastrica e obstipacdo estdo
entre as diversas manifestacdes de variados sistemas que podem acometer portadores de
transtornos do comportamento alimentar (ASSUMPCAO & CABRAL, 2002).

A maioria das complicagdes clinicas decorrentes dos transtornos alimentares em

adolescentes regride apos a recuperagdo nutricional, porém alguns sinais e sintomas sao
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potencialmente irreversiveis, mesmo apos a reabilitacdo. Dentre estes, incluem-se o frequente
retardo do crescimento fisico, quando o transtorno ocorre antes do fechamento das epifises,
por volta dos 18 aos 21 anos; perda de esmalte dental ocasionada pela acidez gerada pelos
vomitos freqilientes; alteracdes cerebrais detectadas em tomografia cerebral ou ressonancia
magnética, incluindo déficits de massa cinzenta e aumento do volume de liquido
cefalorraquidiano; retardo do desenvolvimento puberal e comprometimento da aquisicao de
massa 0ssea, com predisposicao a osteoporose € risco aumentado para fraturas (KATZMAN,
1997; SAF, 2003; TRAEBERT & MOREIRA, 2001).

Os transtornos alimentares também ocasionam prejuizos emocionais € sociais. Os
individuos tendem a apresentar deficiéncia na habilidade para reconhecer e lidar com seus
proprios sentimentos e para discriminar sensagoes que correspondem a si € ao outro
(CANETE et al, 2008; SILVA, 2003). Possuem fragilidade em sua identidade pessoal,
percepcao perturbada das experiéncias corporais e pouca capacidade para distinguir o que € a
forca necessaria para a vida e o que ¢ destrutivo. Assim, embora tais individuos reconhegam
os riscos, os desconsideram plenamente (SILVA, 2003; GIORDANI, 2006).

Portanto, diante do exposto, faz-se essencial a detec¢do precoce da doencga, a fim de
estabelecer medidas de controle do avango dos sinais e sintomas, proporcionando assim a
recuperagdo mais rapida do disturbio e a prevengdo das alteragdes e sequelas permanentes que

podem comprometer a qualidade de vida dos individuos.

6. TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES

Para a anorexia nervosa, estudo de revisdo, incluindo especificamente os desenho de

seguimento de pelo menos 4 anos de duracdo, registrou que 44% dos pacientes portadores de
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anorexia nervosa apresentaram “boa” recuperacao do peso, expressa no ganho ponderal de
15% para a altura, além de regularizacdo menstrual; para 24% deles a recuperacdo foi
considerada ruim, ou seja, o ganho do peso ndo atingiu os 15% para altura em nenhum dos
periodos de avaliagdo e manteve-se a auséncia da menstruacdo ou ciclos esporadicos e
aproximadamente 28% dos resultados foram considerados intermedidrios. Registrou-se 5% de
obitos (AAP, 2000).

O prognostico em longo prazo de pacientes com bulimia nervosa ¢ menos conhecido.
E considerado que nos individuos que receberam tratamento psicossocial ou medicagdo, a
taxa de sucesso em curto prazo variou de 50 a 70%. Apds tratamento com duracdo de 6 meses
a 6 anos, as recidivas corresponderam de 30 a 50% dos casos. Registrou-se lenta recuperacdo
no decorrer de 10 a 15 anos de seguimento. Em estudo de intervencao de seis anos de duragao
para o tratamento de bulimia nervosa, 60% dos pacientes apresentaram resultados de
recuperagao considerados bons, 29% foram de sucesso intermedidrio, 10% dos resultados
foram classificados como ruins. Registrou-se 1% de morte entre os pacientes nesta
intervengdo (AAP, 2000).

O principal objetivo do tratamento dos transtornos alimentares ¢ a recuperagdo ou
manuten¢do do peso saudavel (associado a restauragdo do crescimento e desenvolvimento em
criancas e adolescentes), normalizacdo do padrdo alimentar, da percepcdo da fome e da
saciedade e corre¢do das seqiielas psicologicas, hormonais e enddcrinas (AAP, 2000).

Ademais, soma-se a recomendacdo de tratar as complicagdes fisicas presentes, corrigir
as atitudes associadas ao transtorno alimentar, tratar condi¢des psiquidtricas, buscando a
regulagdo do humor, elevar a auto-estima e corrigir os problemas de comportamento social
(AAP, 2000; LATTERZA et al, 2004).

O programa de reabilitacdo nutricional deve estabelecer metas atingiveis. O ganho de

900 g a 1,3 kg/semana para pacientes hospitalizados ¢ o esperado e 250 g a 450 g/semana para

68



pacientes de ambulatério. Os niveis de ingestao calorica devem comecar com 30 a 40kcal/ kg/
dia e deve avancar progressivamente até 70 a 100kcal/ kg/ dia na fase final do tratamento. Na
fase de manutencdo ponderal e crescimento continuo, orientam-se niveis de ingestao de 40 a
60kcal/ kg/ dia (AAP, 2000).

Os programas de reabilitacdo nutricional devem lidar ainda com as preocupagdes dos
pacientes sobre o ganho ponderal e mudangas da imagem corporal, educando-os sobre os
riscos de transtorno alimentar, além de fornecer apoio emocional e psicologico aos pacientes e
seus familiares.

Intervencdes psicossociais para tratamento de anorexia nervosa devem envolver a
resolucao dos conflitos psicodindmicos individuais e da complexidade dos relacionamentos
familiares, através do envolvimento de membros da familia durante o tratamento do paciente,
bem como o controle dos distirbios psiquiatricos detectados (AAP, 2000).

As intervengdes individuais psicoterapicas tém duragdao de aproximadamente um ano,
mas pode persistir por 5 ou 6 anos, em decorréncia de muitas caracteristicas psicopatologicas
resistentes ao tratamento e a necessidade de apoio na recuperagdo. A possibilidade de
psicoterapia em grupo deve ser avaliada com cuidado, devido ao risco de competicdo entre
pacientes para ser o mais magro, o mais doente ou pela dificil observag¢@o do curso cronico de
outros pacientes do grupo (AAP, 2000).

Quanto a bulimia nervosa, o tratamento psicossocial que se mostra mais eficaz na
recuperagdo dos pacientes € a terapia cognitiva comportamental, que se foca em abordar as
conexdes entre o que o individuo pensa sobre si mesmo e o reflexo de tal pensamento em suas
acdes. Por outro lado, a psicoterapia interpessoal para a reabilitacdo de tais pacientes tem sido
destacada também como viavel (AAP, 2000).

As evidéncias indicam que o tratamento medicamentoso com drogas psicotropicas,

ndo responde a recuperacdo do paciente portador de anorexia nervosa (AAP, 2000).

69



Medicamentos antidepressivos parecem ser eficazes como componentes do
tratamento inicial para a maioria dos pacientes com bulimia nervosa. Inibidores seletivos de
recaptacdo da serotonina (SSRIs) s3o atualmente considerados os mais seguros
antidepressivos. Outras variedades de drogas antidepressivas podem auxiliar na reducdo de
sintomas de compulsao alimentar e purgativos, contribuindo na preveng¢ao de recaidas entre os
doentes em quadro clinico de remissao (AAP, 2000).

Em geral, a avaliacdo da necessidade de medicacdes antidepressivas ¢ considerada em
especial para prevenir a recidiva apds recuperagcdo ponderal ou para tratar caracteristicas
associadas a anorexia nervosa, como a depressao ou problemas de transtorno obsessivo-
compulsivo (AAP, 2000).

Sempre que possivel, a familia deve ser envolvida no tratamento, especialmente para

os adolescentes que ainda residem com os pais (AAP, 2000).

70



FIGURA 1. Modelo tedrico do objeto de estudo

Adolescéncia | | Sexo Tnsatisfackie com 9
10 a 14 anos feminin dospadrdes denormalidade ilnagem corporal

Pub escencia e pos- Baixo consumno
pubescencia alimentar

Baixa escolaridade materma

Condicio socioecon émica alta

VARIAVEIS ASSOCIADAS AO AMBIENTE E A FAMILIA

Presenca de problemade
comportamento
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RELEVANCIA DO ESTUDO

Os estudos sobre sintomas de transtornos alimentares no Brasil, em especial na Bahia,
sdo escassos, principalmente aqueles que adotam amostras populacionais de criangas e
adolescentes.

Remete-se, assim, a importancia de ampliar o volume das pesquisas com a utilizagao
de instrumentos especificos para o rastreamento de sintomas de transtornos alimentares no
pais, visando descrever a ocorréncia de tais distirbios em criancas adolescentes brasileiras e a
identificacao dos fatores associados ao evento. A identificagdo precoce dos transtornos da
conduta alimentar permitird ainda diminuir o risco da gravidade e a recuperagdao precoce da
doenca.

Os resultados obtidos neste estudo poderao contribuir para a definigdo e proposigao de

politicas publicas direcionadas a essa parcela vulneravel da populagao.
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OBJETIVOS

GERAL:

* Identificar os fatores associados aos sintomas de transtornos alimentares entre

escolares de 7 a 14 anos da cidade do Salvador-BA.

ESPECIFICOS:

e Determinar a prevaléncia de sintomas de transtornos alimentares entre os
escolares;

e Identificar o estado antropométrico e caracterizar o consumo alimentar da
populacdo em estudo;

e Identificar a percepcao dos escolares sobre a sua imagem corporal,

e Identificar a ocorréncia de problemas de comportamento entre tais escolares;

e Identificar os fatores associados a ocorréncia de sintomas de transtornos

alimentares entre escolares de 7 a 14 anos de idade;
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METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal envolvendo 365 escolares de 7 a 14 anos de idade,
de ambos os sexos, matriculados na rede publica de ensino fundamental da cidade de

Salvador.?

Populaciao e amostra

O processo amostral envolveu um desenho complexo estruturado na amostragem por
conglomerado em trés estagios, o primeiro representado pelos distritos sanitarios; o segundo
pelas escolas estaduais e municipais e o ultimo pelos alunos. Optou-se por realizar a coleta de
dados para o estudo sobre ocorréncia de sintomas de transtornos alimentares apenas em
escolares da rede publica devido a dificuldade imposta pelas escolas particulares na
abordagem dos alunos.

Utilizaram-se as informag¢des do banco de matricula disponibilizado pelas Secretarias
de Educagdo e Cultura do Municipio - SME e de Educa¢do do Estado da Bahia no ano de
2008, constando de 217 escolas estaduais (com contingente de 103.924 alunos) e 354 escolas
municipais (com 114.464 alunos), sendo essas distribuidas nos 12 distritos sanitarios da
cidade de Salvador-BA. Por questdes logisticas para equacionar a coleta de dados,

selecionaram-se aleatoriamente 6 distritos para integrarem a amostra do estudo, os quais

*Constitui um subprojeto de um estudo mais amplo intitulado “Fatores psicossociais como elementos que
repercutem nas condicoes de saude, nutri¢do e desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental
das escolas publicas de Salvador-BA”desenvolvido por docentes do Instituto de Satde Coletiva e da Escola de
Nutri¢cdo da Universidade Federal da Bahia e coordenado pela professora Dr* Rita de Cassia Ribeiro Silva.

74



comportavam 117 escolas estaduais (com 58.059 alunos) e 173 municipais (com 56.555
alunos).

A amostra deste estudo ¢ composta por 365 escolares, correspondendo a 30% da
amostra de uma investigagdo que avaliou os fatores associados a anemia em escolares da
cidade de Salvador (BORGES et a/, 2009). Considerando que esta amostra nao foi estimada
levando-se em conta o objeto investigado neste estudo, decidiu-se por calcular o erro amostral
a posteriori. Nestas circunstancias ¢ com base na prevaléncia de transtornos alimentares de
23,0% identificada neste estudo, o nimero amostral previamente adotado permite determinar
os fatores associados a estes transtornos com erro de 3%.

Assim, estimou-se o numero amostral de 365 escolares (208 em escolas estaduais e
157 em municipais). Foram selecionados sistematicamente 3 alunos em cada escola municipal

e 6 em cada estadual.

Aspectos éticos

O estudo teve seu protocolo aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Satide
Coletiva da Universidade Federal da Bahia (Anexo 1).

Apbs o conhecimento dos objetivos do estudo, os pais ou responsaveis pelo escolar
foram convidados a participar. Aqueles que concordaram assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2); os analfabetos o fizeram por meio da
impressao digital.

Visando atender aos pressupostos éticos, em caso do escolar apresentar algum
problema de nutricdo e/ou saude, os pais foram informados do problema e a crianga ou

adolescente foi encaminhado ao servi¢o de saude local para o tratamento adequado.
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Coleta das informacoées e instrumentos utilizados

A equipe de trabalho foi treinada nos pressupostos da pesquisa cientifica. Realizou-se
o estudo piloto para a adequacao da logistica de campo e da utilizagdao dos instrumentos e das
técnicas de medidas.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de margo a dezembro de 2008.

A coleta das informagdes sobre a imagem corporal, sintomas de transtornos
alimentares e avaliacdo de problema de comportamento, foi realizada por psicologos
treinados, utilizando-se dos métodos apropriados.

A avaliagdo antropométrica foi realizada por meio da medicao da altura e do peso. Tal
avaliacdo, assim como a coleta de informagdes sobre o consumo alimentar, foi realizada por
nutricionistas treinados.

Com excecao das informacdes socioecondmicas e referentes a problema de
comportamento, que foram respondidos pelas maes ou responsaveis pelos individuos
participantes da pesquisa, todos os dados foram fornecidos pelos escolares e registrados em
questionarios apropriados.

A coleta de dados dos participantes da pesquisa foi realizada na escola, sendo que as
informagdes fornecidas pelas maes ou responsdveis pelas criangas ou adolescentes foram

coletadas, na maioria dos casos, em sua residéncia.

TESTES PSICOMETRICOS

A coleta das informagdes das variaveis psicoldgicas, por meio dos testes psicométricos

foi realizada em trés grandes blocos.
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BLOCO 1

O primeiro bloco compreende a identificagdo dos sintomas de transtornos alimentares.
As mudangas ocorridas com relacdo a percepcao da alimentagdo e do peso, assim como a
adog¢ao de comportamentos alimentares divergentes do padrao considerado normal, podem ser
identificadas antes de o distirbio alimentar se instalar, ou apds seu surgimento, por meio de
instrumentos especificos, utilizados nesse estudo.

Assim, para os individuos de 7 a 12 anos de idade, a caracterizacdo do comportamento
alimentar foi realizada por meio do Teste de Comportamentos Alimentares e Imagem
Corporal (EBBIT), também caracterizado como de auto-escala (CANDY & FEE, 1998;
GALINDO, 2005). Para aqueles de 13 anos de idade ou mais, a avaliagdo dessa variavel foi
realizada por meio dos questionarios EAT (Teste de Atitudes Alimentares) e BITE (Teste de
Investigagao Bulimica de Edinburgh) (GARNER & GARFINKEL, 1982; HENDERSON &

FREEMAN, 1987).

TESTE DE COMPORTAMENTOS ALIMENTARES E IMAGEM CORPORAL

(EBBIT)

O Teste de Comportamentos Alimentares e Imagem Corporal objetiva identificar os
possiveis distiirbios no comportamento alimentar em individuos na faixa etdria de 7 a 12 anos.
O EBBIT (Anexo 3) foi desenvolvido por Candy & Fee (1998) e validado para a populagao
brasileira por Galindo (2005). Este teste contém 42 itens, numa escala Likert de 4 pontos, com
respostas variando de 0 a 3, cada uma traduzindo o comportamento do individuo, sendo: 0=
nunca; 1= raramente (1 vez por més); 2= frequentemente (uma vez por semana); 3= a maior

parte do tempo (todos os dias).
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Esse instrumento ¢ constituido por trés escalas: na de insatisfacdo com a imagem
corporal e restrigao alimentar e a escala de comportamentos de comer compulsivo, os escores
médios obtidos pelo somatério dessas escalas foram comparados com a média e desvio-
padrao de referéncia por idade, considerando-se sintomas de transtorno alimentar o escore
médio superior aos valores de referéncia (GALINDO, 2005). A terceira escala ¢ constituida
por quatro itens que representam comportamentos alimentares compensatorios e devem ser

avaliados individualmente.

TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES (EAT)

O Eating Attitudes Test (EAT) ou Teste de Atitudes Alimentares (Anexo 4) ¢ um
instrumento de avaliagdo desenvolvido por Garner & Garfinkel (1979), inicialmente com a
proposi¢ao de diagnosticar anorexia nervosa. Porém, os autores observaram que o teste nao
permitia predizer o risco da anorexia nervosa, entretanto era Util na identificagdo da
preocupagdo excessiva com relacdo a alimentacgdo e peso, em populagdes de alto risco. Desta
maneira, tornou-se o teste mais usado para identificar os disturbios alimentares de uma
maneira em geral.

A versdao original do EAT (EAT-40) constitui-se de 40 itens de multipla escolha,
sendo computado com base na somatdria dos valores positivos atribuidos as questdes. Mais
tarde, Garner e Garfinkel (1982) propuseram a versao abreviada do EAT. Da escala original
de 40 itens, os autores excluiram 14, por terem sido considerados redundantes e nao
aumentarem o poder preditivo da escala. Essa nova escala foi validada e manteve a
capacidade de estabelecer as correlagdes clinicas e psicométricas, criando-se assim o EAT-26.

Esta nova escala, além de ter aplicagdo mais simples, mostrou grande correlacdo com

a escala original. As 26 questdes estdo divididas em trés escalas: I - Escala da Dieta, cujos

78



itens refletem a recusa patolodgica a alimentos de alto valor calorico e preocupacao intensa
com a forma fisica; II - Escala de Bulimia e preocupagdao com o consumo dos alimentos, que
identifica episodios de ingestdo compulsiva, seguidos de vomitos e outros comportamentos
para evitar ganho ponderal; III - Escala do Controle Oral, que avalia o autocontrole em
relacdo aos alimentos e reconhece a existéncia de pressdes sociais que estimulam a ingestao
alimentar.

Os 26 itens do EAT sao constituidos por uma escala Likert, que para este teste adota a
pontuagdo de 6 pontos com respostas cuja pontuacao varia de 0 a 3, sendo: 0= nunca; 0=
raramente; 0= poucas vezes; 1= as vezes; 2= muito frequentemente; 3= sempre; o resultado ¢
obtido realizando-se a analise fatorial dos itens. Um somatério maior que 21 pontos indica
alto risco para a ocorréncia de transtorno alimentar (GARNER & GARFINKEL, 1982;

BIGHETTI, 2003).

TESTE DE INVESTIGACAO BULIMICA DE EDINBURGH (BITE)

O Teste de Investigagdo Bulimica de Edinburgh (BITE) (Anexo 5) foi desenvolvido
por Henderson & Freeman (1987) e traduzida para o portugués por Cordas & Hochgraf
(1993). Esse instrumento mede os episodios bulimicos e fatores ligados a percepgdo corporal
e ao comportamento do bulimico. Pode ser usado tanto como um instrumento epidemioldgico
para a identifica¢do de casos subclinicos e clinicos de bulimia, como também para monitorar a
evolucdo dos pacientes e medir a resposta ao tratamento. A escala BITE estd dividida em duas
subescalas, a saber: sintomas e gravidade.

e Subescala de sintomas: estd relacionada aos sintomas, comportamento e dieta. A
resposta afirmativa a cada questdo equivale a um ponto. O somatdrio da pontuagdo tem a

seguinte interpretacao: menos de 10 pontos sugerem comportamento normal; 10 a 19 pontos
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sugerem comportamento pouco usual, porém o paciente nao preenche todos os critérios para o
diagnostico de bulimia; 20 ou mais pontos indicam alto grau de desordem alimentar, presenca
de episodios bulimicos e grande probabilidade da associacdo com os distirbios nervosos,
sugerindo a possibilidade do diagnostico de bulimia nervosa.

e Subescala de gravidade: mede a gravidade do comportamento bulimico em funcgao de
sua frequéncia. Para pontuacdo dessa escala, soma-se a quantidade de pontos atribuidos a
frequéncia selecionada em cada questdo, que pode variar de 0 a 6 pontos. Pontuagdo total até
cinco pontos implica em resultado clinicamente ndo significativo; entre 5 e 9, escore
clinicamente significativo, e os que tém uma pontuag¢do acima ou igual a 10 apresentam um

alto grau de gravidade.

BLOCO 2

O segundo bloco tratou da avaliagdo da percepcdo da imagem corporal. Para os
escolares de 7 a 12 anos, utilizou-se o Teste de Comportamentos Alimentares e Imagem
Corporal (EBBIT). Para avaliacdo desta varidvel para os escolares maiores de 12 anos de

idade, utilizou-se o Teste de Imagem Corporal (BSQ) (COOPER, 1987).

TESTE DE COMPORTAMENTOS ALIMENTARES E IMAGEM CORPORAL

(EBBIT)

Para avaliacdo da imagem corporal através deste instrumento, selecionaram-se as seis
questdes referentes a imagem corporal, considerou-se insatisfagao sempre que pelo menos trés

das seis questdes fossem afirmativas.
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TESTE DE IMAGEM CORPORAL (BSQ)

O BSQ identifica diferentes aspectos da insatisfacdo ou preocupagao com o peso €
com a forma corporal nas ltimas quatro semanas que antecedem a entrevista (Anexo 6). O
teste tem a caracteristica de ter o questionario auto-preenchido, consta de 34 itens na forma de
escala Likert, que para este teste adota a pontuagao de 6 pontos, com a seguinte pontuagdo: 1=
nunca; 2= raramente; 3= algumas vezes, 4= frequentemente; 5= muito frequentemente; 6=
sempre.

Este instrumento fornece avaliacdo descritiva dos distirbios da imagem corporal em
estudos clinicos e populacionais. Para a populacao norte-americana o instrumento demonstrou
bons indices de validade, consisténcia interna e confiabilidade. Este instrumento foi traduzido
para o portugués e validado por Cordas & Castillo (1994) para a populagdo brasileira. As
medidas psicométricas geradas a partir do BSQ sao consideradas de validade adequada e tem
uso reconhecido para detec¢do de insatisfacdo com a imagem corporal também para a
populacdo brasileira (CORDAS, 1994). Da mesma forma, Conti (2007) validou o método
para adolescentes brasileiros de ambos os sexos, com resultados sinalizando boa consisténcia
interna para a amostra total na fase inicial e final de adolescéncia.

As categorias do BSQ foram determinadas a partir do estabelecimento de escores

relacionados a imagem corporal, a saber: a) nenhuma preocupacao: somatéria dos pontos do

questionario de imagem corporal < ou igual a 80; b) preocupacdo leve: somatoria de pontos

entre 81-110; ¢) preocupacdo moderada: 111-140 e d) preocupacdo grave: > 140.
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BLOCO 3

O terceiro bloco abrangeu a identificagdo de problema de comportamento. Neste

estudo a ocorréncia de problema de comportamento entre as criancas e adolescentes foi

avaliado por meio do Child Behavior Checklist - CBCL. (Anexo 7)

CHILD BEHAVIOR CHECKLIST (CBCL)

O Child Behavior Checklist (CBCL) (Inventario de Comportamentos da Infancia e
Adolescéncia) ¢ um instrumento que deve ser respondido pelos pais ou responsaveis por
individuos de 4 a 18 anos. Neste estudo, o CBCL foi respondido pelas maes dos escolares.

Esse instrumento consiste em 118 itens de problemas de comportamento e 20 de
competéncia social. No presente estudo trabalhou-se apenas com os problemas de
comportamento.

O teste contém oito escalas individuais, referentes a problemas que podem estar
presentes em criancgas e adolescentes: ansiedade/ depressdo; isolamento; queixas somaticas;
problemas com o contato social; problemas com pensamento obsessivo ou distorcido;
problemas com a atengdo (déficit ou hiperatividade); comportamento delinqiiente;
comportamento agressivo, cuja soma da origem a Escala Total de Problemas de
Comportamento. Esta Escala Total ¢ subdividida, ainda, em Escala de Internalizacdo e de
Externalizacdo. A Escala de Internalizagdo corresponde as trés primeiras escalas de problemas
de comportamento: Ansiedade e Depressao; Isolamento; e Queixas Somaticas. A Escala de
Externalizacdo corresponde as duas ultimas escalas de problemas de comportamento:

Comportamento delinquente e Comportamento Agressivo.
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O CBCL ¢ constituido por uma escala Likert, que para este teste adota a pontuacao de
3 pontos. Assim, a cada questao ¢ atribuida uma pontuacao que varia de 0 a 2, sendo: 0= falso
ou comportamento for ausente; 1= parcialmente verdadeiro ou as vezes presente; 2= bastante
verdadeiro ou freqiientemente presente. A pontuacdo bruta obtida no somatdrio total da
pontuagdo das escalas ¢ convertida em Escores T por meio de um programa especifico, o
Software Assessment Data Manager- ADM (ACHENBACH & RESCORLA, 2001). Em
todas as escalas do CBCL, a crianga ¢ classificada como Clinica, Limitrofe ou Nao-clinica.
Neste estudo, incluiram-se os casos limitrofes em ndo clinicos. Na soma dos escores T do
CBCL (total ou por escalas), pontuagao maior do que 63 classificou o individuo na categoria
clinica de problemas comportamentais (ACHENBACH,1991; BORDIN et al, 1995).

Faz-se relevante destacar que os instrumentos supramencionados de auto-relato,
destinados a avaliacdo da percepcdo da imagem corporal, verificacdo de sintomas de
transtornos alimentares e de problema de comportamento, ndo conferem diagndstico clinico,
mas realizam triagem e definicdo de sintomas de transtornos alimentares e de outras
comorbidades psiquiatricas. Tais instrumentos indicam os individuos que devem ser

encaminhados a um profissional apto a realizar o diagndstico conclusivo dos transtornos.

INFORMACOES ANTROPOMETRICAS, DE ESTADIAMENTO PUBERAL, DE

CONSUMO ALIMENTAR, DEMOGRAFICAS, SOCIOECONOMICAS E ESTILO DE

VIDA

ANTROPOMETRIA

As informagdes antropométricas neste estudo foram compostas pelo peso e altura. A

avaliagio do estado antropométrico foi realizada por meio do IMC (indice de Massa
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Corporal) segundo a idade, considerando-se eutrofia quando situado entre os percentis 3 e 85;
magreza abaixo do percentil 3; sobrepeso/ obesidade quando acima do percentil 85 (WHO,
2007). (Anexo 8)

Todas as medidas antropométricas foram aferidas por dois medidores; a média entre as
duas medigdes foi considerada como medida final. A varia¢ao permitida para as duas medidas
foi de 100g para o peso e 0,5cm para a estatura. Uma terceira medida era realizada quando
existia diferenga maior que a variagdo permitida entre as duas primeiras medidas, € como
medida final era adotada a média calculada a partir das duas medidas mais proximas
(LOHMAN et al, 1988).

Para a obten¢ao do peso foi utilizada balanca digital portatil, com capacidade para 150
kg e precisao de 100g, marca Master. O escolar permanecia em pé, descalgo no centro da
balanca, com o peso bem distribuido em ambos os pés, os bragos caidos ao longo corpo
olhando para frente, usando roupas leves.

A estatura foi obtida por meio do estadiometro portatil, graduado em décimos de
centimetros, marca Leicester Height Measure, com capacidade de 2 metros, com leitura
registrada no milimetro mais proximo do marcador mével. A medida foi realizada com o
individuo descalgo, sem qualquer adereco na cabega; posicionado verticalmente com bragos
estendidos ao longo do corpo, ombros relaxados com os calcanhares juntos, e a cabeca
posicionada no plano de Frankfurt. Os calcanhares, nadegas, omoplatas e dorso da cabega
mantiveram-se em contato com a superficie vertical do instrumento. Antes da leitura da
medida, o escolar era posicionado firmemente, enquanto a base movel do estadidometro era

deslocada até a parte superior da cabeca. (Anexo 9)
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ESTAGIO PUBERAL

A avaliagdo do estadiamento puberal foi realizada por autoretratacdo das
caracteristicas das mamas, idade da ocorréncia da menarca e dos pélos pubicos nas meninas, €
dos genitais e pélos pubicos nos meninos, utilizando-se de gravuras. As mamas femininas e os
genitais masculinos foram avaliados quanto ao tamanho, forma e caracteristicas; e os pélos
pubicos, por suas caracteristicas, quantidade e distribuicdo. Com base na combinagdo dos
componentes do estadiamento, o que indica proximidade e finalizagdo do periodo mais
intenso do estirdo puberal para altura, os adolescentes foram agrupados segundo os estagios

de Tanner (MARSHALL & TANNER, 1969; MARSHALL & TANNER, 1970)

Para o sexo feminino, o inicio da pubescéncia, foi classificado com base no estagio II
do desenvolvimento da mama e o final (pés-pubescéncia) do estirdo do crescimento foi
caracterizado pela idade da menarca. Para o sexo masculino, a caracterizagdo do inicio do
estirdo (pubescéncia) foi indicada pelo estdgio III de Tanner e o final do estirdo (pos—
pubescéncia) pelo estagio IV do desenvolvimento da genitdlia (MARSHALL & TANNER,

1970; WHO, 1995)

CONSUMO ALIMENTAR

Para avaliar o consumo alimentar, utilizou-se o inquérito Recordatorio Alimentar de
24 horas (BIRO et al, 2002) (Anexo 10). Os dados foram coletados por nutricionista e
fornecidos pelo escolar, com o auxilio materno, em especial para o fornecimento de

informagdes referentes ao preparo das refeigdes.
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Como recurso para ajudar o entrevistado a recordar o tamanho da por¢ao dos
alimentos servidos, padronizar e aumentar a confiabilidade da informacao prestada foi
utilizado album fotografico com foto de utensilios (copo, caneca, prato e talheres) em varios
tamanhos e desenho de alimentos em trés dimensdes (pequena, média e grande)

(MAGALHAES et al, 1996).

INDICADORES DEMOGRAFICOS, SOCIOECONOMICOS E DE ESTILO DE

VIDA

Utilizaram-se questiondrios estruturados para a coleta das informagdes referentes a
saneamento ambiental, renda familiar mensal, escolaridade dos pais e do escolar (Anexo 11).

O indicador de condi¢des ambientais ¢ de moradia incluiu saneamento ambiental
(abastecimento de 4gua, esgotamento sanitario, coleta publica de lixo), condi¢des de moradia
(condi¢des de posse do domicilio, tipo de construcdo, material predominante no piso € na
cobertura do domicilio, nimero de habitantes por dormitoérios); condi¢des socioeconomicas ,
escolaridade materna; atribuiu-se pontuacdo zero para a situagdo mais favoravel e 1 para a
mais desfavoravel. O somatdrio desses valores classificou o indicador das condigdes
ambientais e de moradia em dois estratos: adequado (escore < 4) e inadequado (escore > 4)
(ISSLER & GIUGLIANI, 1997).

O estilo de vida foi avaliado pela pratica de atividade fisica. O nivel de atividade fisica
foi avaliado por meio do Questiondrio de Atividades Fisicas Realizadas Ontem- QUAFIRO
(SUNE, 2007) (Anexo 12). O escore final do QUAFIRO é obtido multiplicando o coeficiente
da intensidade da atividade realizada (3, 2 ou 1 para intensa, moderada ou leve,
respectivamente) pelo coeficiente arbitrario da duragdo (1, 2 e 3 para <15, 15-30 e >30

minutos, respectivamente). A partir da identificacdo do nivel de atividade fisica realizada, o
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escolar foi classificado no presente estudo em uma das categorias: inativo (< 5 pontos) ou

ativo (> 5 pontos).

Processamento e analise estatistica dos dados

Considerou-se como variavel dependente a ocorréncia de sintomas de transtornos
alimentares. A varidvel foi analisada de forma dicotomica, a saber: individuos ndo portadores
de sintomas de transtornos alimentares (categoria de referéncia - 0) e individuos portadores de
sintomas de transtornos alimentares (categoria de exposicao - 1).

Consideraram-se como variaveis independentes: idade (varidvel continua), sexo
(categoria de referéncia 0- masculino; categoria de exposi¢do 1- feminino), escolaridade
materna (categoria de referéncia 0- 2° grau completo ou mais; categoria de exposi¢ao 1- pammy
1- até 4" série; categoria de exposi¢do 2- pammy 2 - 5* a 8" série), estagio puberal (categoria de
referéncia 0- pré-pubere; categoria de exposi¢do 1- pubere ou pds-pubere), renda familiar
(categoria de referéncia 0- < 1 salario minimo; categoria de exposi¢do 1- > 1 salario minimo),
indice ambiental e de moradia (categoria de referéncia 0- > 4; categoria de exposi¢do 1- < 4),
estado antropométrico (categoria de referéncia 0- eutrofia; categoria de exposi¢do 1 - pammy 1-
magreza; categoria de exposi¢ao 2- pammy 2 - Sobrepeso/ obesidade), pratica de atividade fisica
(categoria de referéncia 0- inativo; categoria de exposicdo 1- ativo), insatisfagio com a
imagem corporal (categoria de referéncia 0- auséncia; categoria de exposi¢do 1- presenca),
problema de comportamento (categoria de referéncia 0- auséncia; categoria de exposicao 1-
presenca), problemas de comportamento de internalizacdo (categoria de referéncia O-
auséncia; categoria de exposicdo 1- presenca), problemas de comportamento de
externalizacdo (categoria de referéncia 0- auséncia; categoria de exposi¢cdo 1- presenca),

consumo de balas e outros doces em substituicdo as refei¢des (categoria de referéncia 0- ndo;
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categoria de exposi¢ao 1- sim), consumo de frutas e outros vegetais (categoria de referéncia 0O-
nao; categoria de exposi¢ao 1- sim).

Todos os questionarios foram revisados, conferindo-se a resposta e o cddigo de cada
pergunta, corrigindo os erros porventura decorrentes da codificagao. O banco de dados foi
construido utilizando-se o Epi-Info versdao 6.0. A limpeza do banco de dados se baseou na
verificacdo de medidas discrepantes e frequéncias simples das variaveis € no exame da
coeréncia entre as respostas fornecidas as perguntas formuladas.

As caracteristicas da populagdo foram analisadas, por meio da analise descritiva
utilizando-se prevaléncia para os dados categorizados e a média e o respectivo desvio-padrao
para variaveis continuas. Os testes do qui-quadrado e diferenca de média foram adotados para
avaliar a significancia da associagao observada.

Empregou-se regressao de Poisson com variancia robusta, para estimar as razdes de
prevaléncias entre os fatores associados e os sintomas de transtornos alimentares. A Razao de
Prevaléncia (RP) e seus intervalos de confianca de 95% (IC95%) foram usados,
respectivamente, para avaliar a associacdo e a for¢a da associagdo entre os eventos
investigados (COUTINHO et al, 2008).

O processo de modelagem baseou-se na estratégia ordenada em duas etapas. Na
primeira, foram realizadas analises bivariadas e selecionadas as varidveis que apresentaram p-
valor < 0,25 (HOSMER & LEMESHOW, 1989). Na segunda, realizou-se analise
multivariada, incluindo todas as varidveis pré-selecionadas na analise bivariada.
Permaneceram no modelo as variaveis cujos valores de p foram menores do que 0,05%, para
tanto foram excluidas sucessivamente do modelo as variaveis que, na presenca das demais,
apresentavam p valores altos, até a constru¢ao do modelo final composto exclusivamente com

variaveis cujos valores de p fossem menores do que 0,05%.
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Medidas anteriores que avaliam a consisténcia das informagdes coletadas foram
adotadas. Neste sentido, os questiondrios foram revisados, corrigindo os erros porventura
decorrentes da codificacao. Foi realizada ainda a limpeza do banco, por meio da verificagdo
de medidas discrepantes observadas por meio de freqiiéncias simples das varidveis € no
exame da coeréncia entre as respostas fornecidas as perguntas formuladas. O banco de dados
foi construido utilizando-se o Epi-Info versao 6.0.

A andlise das respostas ao CBCL foi realizada a partir do Software Assessment Data
Manager- ADM (ACHENBACH & RESCORLA, 2001), programa desenvolvido para
correcao dos escores do CBCL.

As andlises estatisticas foram efetuadas mediante o pacote estatistico STATA (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos), versao 8.2. O delineamento complexo da amostra foi
levado em conta nas analises estatisticas pelo conjunto de comandos SVY do STATA,

utilizando-se os pesos associados a cada conglomerado.

CRONOGRAMA PROPOSTO
ANO 1 ANO 2

ATIVIDADES/ MES le2 | 3al12 | 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Revisao bibliografica X X X1 X[ X | X | X[ X | X | X | X | X
Padronizagdo das técnicas X
Coleta de dados X
Digitagao de dados X X | X
Analise dos dados X X[ X | X[ X | X | X ]| X|X
Elaboracao da dissertagcao X| X | X X X | X X X X
Revisdo da dissertagao X | X | X
Elaboracgao artig cientifico X1 X | X | X | X
Defesa da dissertagio X
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PRODUCAO CIENTIFICA (ANEXO 13)

1.

2.

Apresentacdo de trabalho na forma de pdster no VIII Congresso Brasileiro de
Transtornos Alimentares e Obesidade

TITULO: Fatores associados ao comportamento sugestivo de transtornos
alimentares

DATA: 11 a 13 de junho de 2009

Apresentacdo de trabalho na forma de poster no VIII Congresso Brasileiro de
Transtornos Alimentares e Obesidade

TITULO: Associagio entre distirbio comportamental e sintomas de transtornos
alimentares

DATA: 11 a 13 de junho de 2009

PERSPECTIVAS DE ESTUDOS

1.

3.

Artigo cientifico: Inadequagdes alimentares de escolares com sintomas de
transtornos alimentares

Artigo cientifico: Padrdes alimentares de escolares portadores de sintomas de
transtornos alimentares - uma anélise fatorial

Artigo cientifico: Problemas de comportamento entre escolares com sintomas de

transtornos alimentares
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ANEXO 1 - PARECER DE APROVACAO PELO COMITE DE ETICA
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - ESCOLA DE NUTRICAO

Rua Araujo Pinho, 32 — Canela — Salvador — Bahia / CEP 45.110-150
Fone (71) 3283-7735/7734/7730

TRABALHO: “"FATORES PSICOSSOCIAIS COMO ELEMENTOS QUE REPERCUTEM NAS CONDICOES DE
SAUDE, NUTRIGAO E DESENVOLVIMENTO COGNITIVO DE ESTUDANTES DO ENSINO FUNDAMENTAL
NAS ESCOLAS PUBLICAS DE SALVADOR-BA."”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO/TCLE

Senhores pais,

Alguns estudos realizados vém destacando a importancia dos fatores psicoldgicos e sociais
como elementos que repercutem nas condigdes de salde, nutricdo e aprendizagem de escolares.
Diante disso, a Universidade Federal da Bahia em parceria com as Secretarias Municipal e Estadual de
Educacdo e Municipal de Salde vem realizar um trabalho que objetiva estudar a relacdo entre os
sintomas de transtorno alimentar, a salide mental e estado antropométrico de escolares do ensino
fundamental, séries finais, da cidade de Salvador /BA. Assim, o peso, a altura e as medidas da cintura
dos escolares serdo medidos, bem como eles responderdo questionarios referentes ao seu
comportamento alimentar. Em seguida, os pais preencherdo questionario sobre a condicdo
socioecondmica da familia e problemas comportamentais do seu filho (a). Esse questionario sera
cuidadosamente aplicado por pessoal treinado. Na terceira etapa uma sub-amostra de adolescentes
participara de uma entrevista clinica e responderdo um questionario semi-estruturado. Questdes
relacionadas com a intimidade deverdao ser tratadas de forma a ndo envergonhar quem esta
respondendo o questionario. Ndo havera riscos para a integridade fisica, mental ou moral de seu (sua)
filho (a). Com esse estudo pretende-se contribuir com os 6rgaos formuladores das agGes de salde,
com vistas a eleicdo de medidas de vigilancia e combate as doencas na fase de vida em que a
prevencao pode contribuir com a conquista de uma vida adulta saudavel. Diante disso, contamos com

a autorizagdo para que seu filho (a)

possa participar desse trabalho.

Devemos informar que todas as informagoes serdo tratadas de forma individual e confidencial,
sendo que os resultados coletivos serdo utilizados apenas para a divulgacdo desse trabalho, e em
nenhum momento seu filho (a) sera identificado. Seu filho (a) podera desistir a qualquer momento da
participacao, sem qualquer prejuizo. O adolescente identificado com algum problema de salide sera
encaminhado as unidades basicas de salde para acompanhamento médico e nutricional. Além disso,
poderdo contar com o apoio da equipe do projeto que estara disponivel para colaborar no tratamento
desses adolescentes.

Informamos que este trabalho esta sob responsabilidade das Professoras Rita de Cassia
Ribeiro Silva, Sandra Maria Chaves dos Santos e Monica Leila Portela de Santana, da Escola de
Nutricdo, a Rua Araudjo Pinho, n° 32, Canela, em Salvador. Telefone para contato: 3283-7730, 3283-
7734, 3283-7735.
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Apds ser informado (a) da natureza do trabalho, entender que a participagao do meu filho (a)
¢ voluntaria e de que tenho todo o direito de retira-lo a qualquer momento, concordo com a sua
participacdo nesse trabalho.

Nome do responsavel

Assinatura

Salvador, de de 2008
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ANEXO 3 - TESTE DE IMAGEM CORPORAL E ATITUDES
ALIMENTARES (EBBIT)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - ESCOLA DE NUTRICAO
Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condi¢des de saude, nutri¢do
J e desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental das escolas publicas
de Salvador/Ba.

Teste de comportamentos alimentares e imagem corporal para pré-

adolescentes
NOME CODIGO
1. Nome:
2. Escola Turma Série
3. Data de Nascimento / / Data da Entrevista

4. Assinatura do entrevistador

Instrugdes: Aqui estdo algumas informagdes sobre como as pessoas se alimentam e o que
sentem sobre o seu corpo. Leia cada afirmagdo com atencao e escolha a afirmativa que melhor
descreve o que vocé sente e pensa. Lembre-se de que ndo existem respostas certas ou erradas.
Vocé apenas pode contar-nos como vocé se alimenta e o que sente sobre seu corpo.

As duas proximas questdes sdo muito importantes para conhecé-lo melhor. Por favor,
responda:

Vocé necessita se alimentar de forma especial devido a algum problema de saude? Se assim,
explique.

Sua familia faz alguma dieta especial? (p. ex. vegetariana, para diabéticos)

Responda o questionario de acordo com o exemplo e seguindo a tabela abaixo.
Assinale com um X a opcao que melhor descreve o que vocé sente ou pensa a respeito de si
mesmo.

A maior parte do tempo (todos os dias)

Frequentemente (uma vez por semana)

Raramente (uma vez por més)

S|— || W

Nunca (nunca)

Exemplo:

Eu como muito enquanto assisto TV \

A maior parte do tempo (todos os dias)

Frequentemente (uma vez por semana)

Raramente (uma vez por més)

O |w|W

Nunca (nunca)

(O8]
\S]
—_
(e

5. Eu fago regime (como menos do que o normal) como meus amigos
fazem

6. Meu peso atual me incomoda

7. Eu como muita comida de uma vez

8. Eu tento ndo comer mesmo quando estou com fome

WL (W] W
NN
— | | [
(=) ][] e

9. Eu gostaria de ser mais magro(a)
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10. Eu ndo como lanches ou comida gordurosa porque eu quero perder
peso

11. Eu tento perder peso fazendo regime

[\

o

12. Eu como quando estou com raiva

(O8]

\S}

(e)

13. Eu, as vezes, levo coisas de comer para o meu quarto € como tudo de
uma vez.

14. Eu provoco vomito depois de comer tudo

W

15. Eu acho que sou mais gordo do que a maioria dos(as) meninos(as) da
minha idade e altura

[98)

[\

o

16. Eu como o que quero e na hora que quero

17. Eu como até sentir desconforto na barriga/estdmago

18. Eu me preocupo a respeito de ganhar peso

19. Eu como todo chocolate que ganho na pascoa de uma vez

20. Eu tomo remédio para emagrecer

21. Eu fico muito mal depois que como muito

22. Eu deixo de comer alguma refeicdo para poder perder peso

23. Eu sinto fome quando ndo estou comendo

24. Eu gosto de sentir meu estbmago vazio

25. Eu “belisco” coisas em meu quarto para que ninguém veja que estou
comendo

W[ W[ |W[|W|W|W| W |W|W

NN N[NNI

bt [ et | e | | | [ | e [ |

=] (o] (e} fe) o) o) [l [a) fa ) fa)

26. Eu tomo laxante (remédio para fazer coco) para perder peso.

[98)

N

o

27. Eu me sinto gordo(a)

[98)

[\

o

28. Eu fico mal depois de comer muito e penso logo numa maneira de
me livrar do que eu comi

(8]

\S}

()

29. Eu como muito mesmo quando ndo estou com fome

30. Eu fico pensando que se eu comer eu posso ganhar peso

[98)

N

o

31. Eu leio os rotulos de coisas de comer para saber quantas calorias e
quanta gordura elas tem

32. Depois que como muito de uma vez, tento pular a proxima refei¢ao
ou as duas proximas.

33. Eu comeria umas 10 barras de chocolate (ou doce) se meus pais
deixassem

34. Algumas vezes, eu fico beliscando a comida.

35. Eu evito comer alimentos muito gordurosos

36. Eu olho para minha gordura e desejaria que ela ndo existisse

37. Eu como quando estou triste

38. Eu como quando estou aborrecido

39. Eu tomo diurético (remédio para fazer xixi) para perder peso

40. Eu fago exercicios para “queimar” a comida que eu comi

41. Eu fago dieta assim como meus pais ou meus irmaos fazem

42. Existem comidas que eu comeria muito se eu tivesse oportunidade

43. Eu penso muito em comida quando nao estou comendo

44. Eu tomo refrigerantes diet em vez de fazer refeigdes ou comer
lanches

[OSRARUSERUSERUSERUSERUSE RUSE QUSROS RUS OS]

NN NN [N

[Say (VRN | (U |G U, U U, U U -

[elle] (alle] e} o) jo] (el i) fa) fa)

45. Eu ndo como sobremesa (bolo, sorvete, doces) porque eu quero
perder peso.

(8]

\S}

—

[e)

Eu acho que fui capaz de responder essas questdes honestamente?
()Sim ( ) Nao
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ANEXO 4- TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES (EAT)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - ESCOLA DE NUTRICAO INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condicoes de salde, nutricdo e
desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental das escolas publicas de

Salvador/BA.
TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES - EAT26

Sexo CcODIGO

Escola Série Turma

Data de Nascimento / / Data de Entrevista / /

Por favor, responda as questdes abaixo marcando um Sempre Muitas | Algumas | Poucas Quase | Nunca | Escore
X na resposta que melhor representa o que voceé faz vezes vezes vezes nunca
ou sente

1. Costumo fazer dieta.

2. Como alimentos dietéticos.

3. Sinto-me mal apds comer doces.

4. Gosto de experimentar novas comidas engordantes.

5. Evito alimentos que contenham agucar.

6. Evito particularmente alimentos com alto teor de
carboidratos (pdo, batata, arroz, etc.).

O |O|0|/0o|0o|4d
O |O|o0|go|o|d
O |O|0|/0o|0o|4d
O |O|0|/0o|o0o|4d
O |O|o0|go|o|d
O |O|o0|go|o|d

7. Estou preocupado(a) com o desejo de ser mais
magro(a).

8. Gosto de estar com o estdmago vazio.

9. Quando fago exercicio penso em queimar calorias.

10. Sinto-me extremamente culpado(a) depois de comer.

11. Fico apavorado(a) com o excesso de peso.

12. Preocupa-me a possibilidade de ter gordura no meu
corpo.

13. Sei quantas calorias tém os alimentos que como.

14. Tenho vontade de vomitar apds as refeigoes.

15. Vomito depois de comer.

16. Ja passei por situagbes em que comi demais achando
que ndo ia conseguir parar.

17. Passo muito tempo pensando em comida.

18. Acho-me uma pessoa preocupada com a comida.

19. Sinto que a comida controla a minha vida.

20. Corto minha comida em pedagos pequenos.

21. Levo mais tempo que 0s outros para comer.

22. As outras pessoas acham que sou magro (a) demais

23. Sinto que os outros prefeririam que eu comesse mais.

24. Sinto que os outros me pressionam a comer.

25. Evito comer quando estou com fome.

26. Demonstro autocontrole em relagdo a comida.

I I I 6 Y [
I A Y |
I I I 6 Y [
U I I 6 Y
1 Y |
1 Y |
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ANEXO 5- TESTE DE INVESTIGACAO BULIMICA DE EDINBURGH -
BITE
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DE SAUDE COLETIVA

Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condicoes de saude,
nutricdo e desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental das
escolas publicas de Salvador/BA.

TESTE DE INVESTIGACAO BULIMICA DE EDIMBURGO - BITE

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - ESCOLA DE NUTRICAO INSTITUTO

Nome Sexo CODIGO
Escola Série Turma
Data de Nascimento / / Data de Entrevista / /

Assinatura do entrevistador

1. Qual é a sua altura?

2. Qual é o seu peso atual?

3. Qual é o peso maximo que vocé ja apresentou?

4. Qual é o peso minimo que vocé ja apresentou?

5. Qual &, no seu entender, seu peso ideal?

6. Vocé se sente em relagdo a seu peso:

(1) Muito gordo(a) (2) Gordo(a) (3) Médio (4) Abaixo do peso (5) Muito abaixo do peso

7. Vocé tem periodos menstruais regulares? 1.Sim 2.Ndo 3. N&o se aplica

8. Com que freqiiéncia voc€, em média, faz as seguintes refeicoes?

Todos os dias 5 dias/sem. 3 dias/sem. 1 dia/sem. Nunca
a) Café da manha 1 2 3 4 5
b)Almogo 1 2 3 4 5
c)Jantar 1 2 3 4 5
d)Lanches entre as refeicdes 1 2 3 4 5

9. Vocé alguma vez teve uma orientacdo profissional com a finalidade de fazer regime ou ser esclarecido(a) quanto a sua orientagdo?
1.Sim 2.Nao

10. Vocé alguma vez foi membro de alguma sociedade ou clube para emagrecimento ?  1.Sim 2.Ndo

11. Vocé alguma vez teve algum tipo de problema alimentar? 1. Sim 2. Nao

Caso sim, descreva com detalhes.

12. Vocé tem um padrdo de alimentagdo didria regular? 1.Sim 2.Nao
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13. Vocé segue uma dieta rigida?  1.Sim 2.Ndo

14. Vocé se sente fracassado quando quebra sua dieta uma vez? 1.Sim 2.Ndo
15. Vocé conta as calorias de tudo o que come, mesmo quando ndo esta de dieta? 1.Sim 2N&o e
16. Vocé ja jejuou por um dia inteiro?  1.Sim 2Nd3o e

17. Se ja jejuou, qual a freqliéncia?

(1) dias alternados (' 2) 2 a 3 vezes por semana (3 ) 1 vez por semana (4 ) de vezem quando (5) somente 1 vez

18. Vocé usa alguma das seguintes estratégias para auxiliar na sua perda de peso?

. De vez 1x/ 2 a 3x . 2a3x/

x dia Nunca em quando sem. sem. Diariamente sem 5o0u+

Tomar comprimidos 0 1 2 3 4 5 6

Tomar diuréticos 0 1 2 3 4 5 6

Tomar laxantes 0 1 2 3 4 5 6

Vomitos 0 1 2 3 4 5 6

19. O seu padrdo de alimentacdo prejudica severamente sua vida?  1.Sim 2N§o e
20. Vocé poderia dizer que a comida dominou sua vida? ~ 1.Sim 2Nd&o e
21. Vocé come sem parar até ser obrigado (a) a parar por sentir-se mal fisicamente? 1.Sim 2Néo | e
22. Ha momentos em que vocé so consegue pensar em comida? 1.Sim 2Né&}o
23. Vocé come moderadamente com os outros e depois exagera quando sozinho(a)? 1.Sim 2Nd%o e
24. Vocé sempre pode parar de comer quando quer?  1.Sim 2Nd}o e
25. Vocé ja sentiu incontrolavel desejo para comer e comer sem parar?  1.Sim 2NGoo
26. Quando vocé se sente ansioso(a), tende a comer muito? 1.Sim 2Ndg0 ey
27. O pensamento de tornar-se gordo(a) o(a) apavora? 1.Sim 2Né§o ey
28. Vocé ja comeu grandes quantidades de comida muito rapidamente (ndo uma refeicdo)? 1.Sim 2Nd%o e
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29.

Vocé se envergonha de seus habitos alimentares? 1.Sim 2.Nao

30.

Vocé se preocupa com o fato de ndo ter controle sobre o quanto vocé come? 1.Sim 2.Ndo

31.

Vocé se volta para a comida para avaliar algum tipo de desconforto? 1.Sim 2.Nao

32.

Vocé é capaz de deixar comida no prato ao final de uma refeigdo? 1.Sim 2.Nao

33.

Vocé engana os outros sobre quanto come?  1.Sim 2.Nao

34.

Quanto vocé come é determinado pela fome que sente? 1.Sim 2.Ndo

35.

Vocé ja teve episodios exagerados de alimentagdo? 1.Sim 2.Ndo

36.

Se sim, esses episodios deixaram vocé se sentindo mal? 1.Sim 2.Ndo

37.

Se vocé tem episddios, eles ocorrem s6 quando esta sozinho (a)?  1.Sim 2.Ndo

38.

Vocé tem esses episddios, qual a freqiiéncia?

(1) Quase nunca (3) uma vez por semana (5) diariamente

(2) 1 vez por més (4) 2 a 3 vezes por semana (6 ) 2 a 3 vezes por dia

39.

Vocé iria até as Ultimas consequiéncias para satisfazer um desejo de alimentagdo exagerado?  1.Sim

2.Nao

40.

Se vocé come demais, vocé se sente muito culpado (0)?  1.Sim 2.Ndo

41.

Vocé ja comeu escondido (a)?  1.Sim 2.Nao

42.

Seus habitos alimentares sdo o que vocé poderia considerar normais? 1.Sim 2.Ndo

43.

Vocé se considera alguém que come compulsivamente?  1.Sim 2.Nao

44,

Seu peso flutua mais que 2,5 quilogramas em uma semana?  1.Sim 2.Ndo
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ANEXO 6- TESTE DE IMAGEM CORPORAL - BSQ

116



escolas publicas de Salvador/BA.
QUESTIONARIO SOBRE IMAGEM CORPORAL - BSQ

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - ESCOLA DE NUTRIGAO INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condigdes de saude,
nutricdo e desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental das

Nome da Crianca CODIGO -

Escola Série Turma

Data de Nascimento /] Data de Entrevista |/

Gostariamos de saber como vocé vem se sentindo em relagdo a sua aparéncia nas ultimas quatro

semanas. Por favor, leia cada questdo e faga um circulo apropriado. Use a legenda abaixo:

1. Nunca 2. Raramente

3. As vezes 4. Fregiientemente 5. Muito freqilentemente 6. Sempre

Por favor, responda a todas as questoes.

Nas ultimas quatro semanas:

1. Sentir-se entediado(a) faz vocé se preocupar com sua forma fisica?
1. 2. 3. 4. 5. 6. ] .
2. Vocé tem estado t3o preocupado(a) com sua forma fisica a ponto de sentir que deveria fazer | ..........
dieta?
1. 2. 3. 4. 5. 6.
3. Vocé acha que suas coxas, quadril ou nadegas sdo grande demais para o restante de seu | ..........
corpo?
1. 2. 3. 4. 5. 6.
4. Vocé tem sentido medo de ficar gordo(a) (ou mais gordo(a))? | e
1. 2. 3. 4. 5. 6.
5. Vocé se preocupa com o fato de seu corpo ndo ser suficientemente firme? | ...
1. 2. 3. 4. 5. 6.
6. Sentir-se satisfeito(a) (por exemplo ap0s ingerir uma grande refeigdo) faz vocé sentir-se
gordo(a)?
1. 2. 3. 4. 5. 6.
7. Vocé ja se sentiu tao mal a respeito do seu corpo que chegou a chorar? | ...
1. 2. 3. 4. 5. 6.
8. Vocé ja evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia balancarz | ...
1. 2. 3. 4. 5. 6.
9. Estar com homens/mulheres magros(as) faz vocé se sentir preocupado(a) em relagao ao seu | ..........
fisico?
1. 2. 3. 4. 5. 6.
10. Vocé ja se preocupou com o fato de suas coxas poderem espalhar-se quando se senta? | ..........
1. 2. 3. 4. 5. 6.
11. Vocé ja se sentiu gord0(a), mesmo comendo uma quantidade menor de comida?
1. 2. 3. 4. 5. 6. .
12. Vocé tem reparado no fisico de outros(as) homens/mulheres e, ao se comparar, sente-se em | ..........
desvantagem?
1. 2. 3. 4. 5. 6.
13. Pensar no seu fisico interfere em sua capacidade de se concentrar em outras atividades | ......uee
(como por exemplo, enquanto assiste a televisao, Ié ou participa de uma conversa)?
1. 2. 3. 4. 5. 6.
14. Estar nu(a), por exemplo, durante o banho, faz vocé se sentir gordo(a)? | ceee
1. 2. 3. 4. 5. 6.
15. Vocé tem evitado usar roupas que o(a) fazem notar as formas do seu corpo? | ceeeee
1. 2. 3. 4. 5. 6.

117




16. Vocé se imagina cortando fora porgoes de seu corpo?
1. 2. 3. 4. 5. 6. .
17. Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz vocé se sentir gordo(a)? | .cceeee.
1. 2. 3. 4. 5. 6.
18. Vocé deixou de participar de eventos sociais (como, por exemplo, festas) por sentir-se mal | ..........
em relacdo ao seu fisico?
1. 2. 3. 4. 5. 6.
19. Vocé se sente excessivamente grande e arredondado(a)? | e
1. 2. 3. 4. 5. 6.
20. Vocé ja teve vergonha do seu corpo? .
1. 2. 3. 4. 5. 6.
21. A preocupacao diante do seu fisico leva-lhe a fazer dieta?
1. 2. 3. 4. 5. 6. .
22. Vocé se sente mais contente em relagdo ao seu fisico quando de estbmago vazio (por | oo,
exemplo, pela manha)?
1. 2. 3. 4. 5. 6.
23. Vocé acha que seu fisico atual decorre de uma falta de autocontrole?> | ...
1. 2. 3. 4. 5. 6.
24. Vocé se preocupa que outras pessoas possam estar vendo dobras na sua cinturaou | ...,
estdmago?
1. 2. 3. 4. 5. 6.
25. Vocé acha injusto que os(as) outros(as) homens/mulheres sejam mais magros(as) que vocé? | ..........
1. 2. 3. 4. 5. 6.
26. Vocé ja vomitou para se sentir mais magro(a)?
1. 2. 3. 4. 5. 6. .
27. Quando acompanhado(a), vocé fica preocupado(a) em estar ocupando muito espago (por | .eeee....

exemplo, sentado(a) num sofa ou no banco de um 6nibus)?

1. 2. 3. 4. 5. 6.
28. Vocé se preocupa com o fato de estarem surgindo dobrinhas em seu corpo? | ...
1. 2. 3. 4. 5. 6.
29. Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na vitrine de uma loja) faz vocé sentir-se mal | ..........
em relacdo ao seu fisico?
1. 2. 3. 4. 5. 6.
30. Vocé belisca areas de seu corpo para ver o quanto ha de gordura? | ...
1. 2. 3. 4. 5. 6.
31. Vocé evita situacoes nas quais as pessoas possam ver seu corpo (por exemplo, vestiarios ou
banhos de piscina>
1. 2. 3. 4. 5. 6.
32. Vocé toma laxantes para se sentir magro(a)? .
1. 2. 3. 4. 5. 6.
33. Vocé fica particularmente consciente do seu fisico quando em companhia de outras pessoas? | ..........
1. 2. 3. 4. 5. 6.
34. A preocupacdo com seu fisico faz-lhe sentir que deveria fazer exercicios? | ...
1. 2. 3. 4. 5. 6.
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ANEXO 7- CHILD BEHAVIOR CHECKLIST - INVENTARIO DE
COMPORTAMENTOS DA INFANCIA E ADOLESCENCIA - CBCL
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA/ ESCOLA DE NUTRICAO
Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condicoes de saude,
nutricio e desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental das

m escolas publicas de Salvador/Ba.
1. Nome da crianca: V1.
2. Codigo da crianca: V2.
3. Rac¢a ou etnia: V3.
4. Data da entrevista: /] V4.
5. Data de nascimento: / / V5.
6. Sexo da crianca V6.
7. Tipo de trabalho dos pais, mesmo que ndo estejam trabalhando agora. Seja V7.

especifico- por exemplo, mecanico de automoveis, professor de 2° grau, dona
de casa, operario, operador de maquinas, vendedor de sapatos, sargento do

exército.

Tipo do trabalho do pai:

Tipo do trabalho da mae:
8. Este questiondrio estd sendo respondido por (nome): V8.
9. Sua relacdo com a crianca: V.

1. Mae 2.Pai 3. Outro(especifique)

CHILD BEHAVIOR CHECKLIST -6 A 18 ANOS

A—-MODULO I

Por favor, responda este formulario de acordo com a sua visio do comportamento da
crianca, mesmo que outras pessoas niao concordem. Sinta-se a vontade para escrever
comentario adicionais ao lado de cada item e no espaco na ultima pagina. Certifique-se de
que respondeu todos os itens.

Abaixo existe uma lista de itens que descrevem a crianga. Para cada item que descreve a
crianca hoje ou nos ultimos seis meses, circule 2 se o item for bastante verdadeiro ou
freqiientemente presente. Circule 1 se o item for parcialmente verdadeiro ou as vezes
presente. Se o item for falso ou comportamento for ausente, circule o 0. Responda todos os
itens o melhor que puder, mesmo que parega ndo se aplicar a crianca.

0 = falso ou comportamento for ausente.

1 = parcialmente verdadeiro ou as vezes presente.

2 =bastante verdadeiro ou freqiientemente presente.

1. Comporta-se de modo infantil como se tivesse menos idade. V1.
0. 1. 2.

2. Bebe bebidas alcodlicas sem consentimento dos pais. V2.
0. 1. 2.
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3. Discute muito. V3.
1. 2.
4. Nao consegue terminar o que comecou. V4.
1. 2.
5. Poucas coisas lhe agradam. VS.
1. 2.
6. Faz coco na cal¢a ou fora do vaso sanitario. Ve.
1. 2.
7. E convencido, gaba-se de si mesmo. V7.
1. 2.
8. Tem dificuldade de se concentrar, nao consegue ficar atento por muito | V8.
tempo.
1. 2.
9. Nao consegue tirar certos pensamentos da cabeca (obsessoes). Descreva. | V9.
1. 2.
10. Tem dificuldade de ficar sentado, é irrequieto ou hiperativo. V10.
1. 2.
11. Agarra-se aos adultos ou é muito dependente. V11.
1. 2.
12. Reclama de estar muito sozinho V1.
1. 2.
13. Fica confuso ou parece nao saber onde esta. V13.
1. 2.
14. Chora muito. Vi4.
1. 2.
15. E cruel com os animais. V15s.
1. 2.
16. Manifesta crueldade, intimida¢do ou maldade para com os outros. V1e.
1. 2.
17. Sonha acordado ou perde-se nos seus proprios pensamentos. V17.
1. 2.
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18. Machuca-se de propdsito ou ja tentou suicidar-se V18.
1. 2.

19. Exige muita aten¢ao para si. V19.
1. 2.

20. Destroi as suas proprias coisas. V20.
1. 2.

21. Destroi coisas que pertencem a outras pessoas. V21.
1. 2.

22. E desobediente em casa. V22
1. 2.

23. K desobediente na escola. V23.
1. 2.

24. Nao come bem. V24
1. 2.

25. Nao se da bem com as outras criancas. V25.
1. 2.

26. Nao parece sentir-se culpado depois de comporta-se mal. V26
1. 2.

27. Fica com ciumes facilmente. V27,
1. 2.

28. Niao segue as regras em casa, na escola ou em qualquer lugar. V28.
1. 2.

29. Tem medo de certos animais, situacoes ou lugares, sem incluir a escola. | V29.

Descreva:

1. 2.

30. Tem medo de ir a escola. V30.
1. 2.

31. Tem medo de pensar em coisas mas ou faze-las. V3l1.
1. 2.

32. Tem “mania” de perfeicao. V32.

1.

2.
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33. Sente ou queixa-se que ninguém gosta dele (a). V33.
0. 1. 2.

34. Acha que os outros o (a) persegue. V34.
0. 1. 2.

35. Sente-se desvalorizado ou inferior. V3s.
0. 1. 2.

36. Machuca-se facilmente, tem tendéncia a sofrer acidentes. V36.
0. 1. 2.

37. Briga muito. V37.
0. 1. 2.

38. E alvo de gozacées frequentemente. V38.
0. 1. 2.

39. Anda com outras pessoas que se metem em briga. V39.
0. 1. 2.

40. Escuta sons ou vozes que niao que existem. Descreva: V40.
0. 1. 2.

41. E impulsivo, age sem pensar. V41.
0. 1. 2.

42. Prefere ficar sozinho do que na companhia de outros. V42.
0. 1. 2.

43.Mente ou faz trapacas. V43.
0. 1. 2.

44. Roi as unhas. V44,
0. 1. 2.

45.E nervoso, muito excitado ou tenso. V45.
0. 1. 2.

46. Apresenta tiques ou movimentos que apresentem nervosismo. V46.
0. 1. 2.

47. Tem pesadelos. v47.
0. 1. 2.

48. As outras crian¢as nfo gostam dele. V48.
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0. 1. 2.

49. Tem prisao de ventre, intestino preso. V49,

0. 1. 2.

50. £ medroso ou ansioso demais. V50.

0. 1. 2.

51. Sente tonturas. VSl1.

0. 1. 2.

52. Sente-se muito culpado. V52.

0. 1. 2.

53. Come exageradamente. VS3.

0. 1. 2.

54. Cansa-se facilmente. V54.

0. 1. 2.

55. Esta com excesso de peso. V5s.

0. 1. 2.

56. Queixas fisicas sem causa médica conhecida.

a)Tem dores (exceto dor de estomago ou de cabeca). V56. a)
0. 1. 2.

b) Tem dor de cabeca? V56. b)
0. 1. 2.

¢) Sente nauseas ou enjoos? V56. ¢)
0. 1. 2.

d) Problemas com os olhos (exceto se corrigido com dculos). Descreva: V56. d)
0. 1. 2.

e) Exantemas ou outros problemas de pele. V56. e)
0. 1. 2.

f) Dores de estomago. V56. f)
0. 1. 2.

g) Vomitos. V56. g)
0. 1. 2.
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h) Outros (descreva): V56. h)
57. Ataca fisicamente outras pessoas. V57.
0. 1. 2.

58. Cutuca o nariz, a pele ou outras partes do corpo. Descreva: VS8.
0. 1. 2.

59. Mexe nas partes intimas em publico. V59.
0. 1. 2.

60. Mexe demais nas partes intimas. V60.
0. 1. 2.

61. Nao vai bem na escola. Veél.
0. 1. 2.

62. E desastrado ou tem falta de atencio. V62.
0. 1. 2.

63. Prefere estar com criancas mais velhas. Vé63.
0. 1. 2.

64. Prefere estar com crian¢as mais novas. Vé4.
0. 1. 2.

65. Se recusa a falar. V65s.
0. 1. 2.

66. Repete varias vezes as mesmas acoes/compulsoes (descreva): V66.
0. 1. 2.

67. Foge de casa. Ve7T.
0. 1. 2.

68. Grita muito. V68.
0. 1. 2.

69. K reservado, guarda as coisas para si. V69.
0. 1. 2.

70. Vé coisas que nao existem (descreva): V70.
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71. Fica constrangido ou embaracado facilmente. VT71.
0. 1. 2.

72. Poe fogo nas coisas V72.
0. 1. 2.

73. Tem problemas sexuais (descreva): V73.
0. 1. 2.

74. Fica se mostrando ou fazendo palhacadas para chamar atencio. V4.
0. 1. 2.

75.Timido ou acanhado. V7s.
0. 1. 2.

76. Dorme menos do que a maioria das criancas. V76.
0. 1. 2.

77. Dorme mais do que a maioria das criancas durante o dia e/ou noite V77.
(descreva):

0. 1. 2.

78. E desatento, distrai-se facilmente. V78.
0. 1. 2.

79. Tem problemas de fala (descreva): V79.
0. 1. 2.

80. Fica com o olhar parado. V80.
0. 1. 2.

81.Rouba em casa. V8l1.
0. 1 2.

82. Rouba fora de casa. V82.
0. 1. 2.

83. Junta coisas que nao precisam. V83.
0. 1. 2.

84. Tem comportamento estranho (descreva): V§4.
0. 1. 2.

85. Tem idéias estranhas (descreva): V8Ss.

0.

1. 2.
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86. E teimoso, mal humorado ou irritavel. V86.
0. 1. 2.

87. Tem mudancas repentinas de humor ou de sentimentos. V87.
0. 1. 2.

88. Fica emburrado facilmente. V88.
0. 1. 2.

89. E desconfiado. V89.
0. 1. 2.

90. Fala palavroes. V90.
0. 1. 2.

91. Fala que vai se matar. VI1.
0. 1. 2.

92. Fala ou anda dormindo (descreva): V92.
0. 1. 2.

93. Fala demais. Va3.
0. 1. 2.

94. Gosta de fazer gozacoes com os outros. V94,
0. 1. 2.

95. Tem crise de raiva, temperamento exaltado. V9s.
0. 1. 2.

96. Pensa demais em sexo. V96.
0. 1. 2.

97. Ameaca as pessoas. Vo7.
0. 1. 2.

98. Chupa dedo. V98.
0. 1. 2.

99. Fuma, masca ou cheira tabaco. V99,
0. 1. 2.

100. Tem problemas com o sono. Descreva: V100.
0. 1. 2.

101. Fila aulas. V101.
0. 1. 2.

102. E pouco ativo, movimenta-se devagar ou falta-lhe energia. V102.
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0.

1. 2.

103. E infeliz, triste ou deprimido.

0. 1. 2. V103.
104. E barulhento demais. V104.
0. 1. 2.

105. Usa drogas sem recomendacio médica (exceto alcool ou tabaco). V105.
Descreva:

0. 1. 2.

106. Estraga ou destroi coisas publicas (vandalismo). V106.
0. 1. 2.

107. Faz xixi na roupa durante o dia. V107.
0. 1. 2.

108. Faz xixi na cama. V108.
0. 1. 2

109. Fica choramingando, fazendo manha. V109.
0. 1. 2.

110. Gostaria de ser do sexo oposto. V110.
0. 1. 2.

111. E retraido, nio se relaciona com os outros. V111.
0. 1. 2.

112. E preocupado. V112.
0. 1. 2.

113. Favor anotar abaixo outros problemas de seu filho que nao foram V113.
abordados nos itens acima.

0. 1. 2. \%

0. 1 2. \%

0. 1 2. \%

128



ANEXO 8: PONTOS DE
ANTROPOMETRICA

CORTE PARA AVALIACAO

TABELA 1: Ponto de corte para o indicador antropométrico IMC por idade para criangas de

7 a 10 anos

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 3

< Escore-z -2

Baixo IMC para idade

= Percentil 3e <

> Escore-z -2 e <

IMC adequado ou Eutrofico

Percentil 85 Escore-z +1
z Percentil 85 e < > Escore-z +1 e <
Sobrepeso
Percentil 97 Escore-z +2
= Percentil 97 = Escore-z +2 Obesidade

FONTE: WHO, 2007

TABELA 2: Ponto de corte para o indicador antropométrico IMC por idade para adolescentes

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 3

< Escore-z -2

Baixo IMC para idade

= Percentil 3e <

> Escore-z -2 e <

IMC adeguado ou Eutroéfico

Percentil 85 Escore-z +1
2 Percentil 85 e < > Escore-z +1 e <
Sobrepeso
Percentil 97 Escore-z +2
= Percentil 97 = Escore-z +2 Obesidade

FONTE: WHO, 2007
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ANEXO 9- FORMULARIO DE AVALIACAO ANTROPOMETRICA
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Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutricdo /Instituto de Sauide Coletiva
Rua Aratjo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(071) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (071) 3263-7704

EXAMES ANTROPOMETRICOS

COD DA CRIANCA:
Nome
Escola
Data de Nascimento: [/ Série Turma
Telefone:
Peso 1 (Kg) Altura 1 (cm)
Peso 2 (Kg) Altura 2 (cm)
Peso 3 (Kg) Altura 3 (cm)

Pressao Arterial 1:

mmHg

Pressao Arterial 2:

mmHg

Data da Entrevista:
Nutricionistas:
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ANEXO 10- FORMULARIO RECORDATORIO ALIMENTAR
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Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutrigdo /Instituto de Saude Coletiva
Rua Aratjo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(071) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (071) 3263-7704

1. Nome da crianca 1.
2. Cddigo da crianca vV 2.
3. Entrevistador vV 3.

RECORDATORIO DE 24 HORAS

HORA LOCAL PREPARACAO ALIMENTO QUANTIDADE/TAMANHO
DA PORCAO




HORA LOCAL

PREPARACAO

ALIMENTO

QUANTIDADE/TAMANHO
DA PORCAO

Quantidade de 6leo utilizada no Gltimo més:

Quantidade de sal utilizada no Gltimo més:

Numero de pessoas na casa:

Quantidade de agua ingerida por dia: N° de copos:

Tipo (n°) do copo:

No ultimo més utilizou algum tipo de medicamento? () sim ( ) ndo

Qual 0 nome?
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ANEXO 11- QUESTIONARIO DAS CONDICOES SOCIO-
ECONOMICAS, DEMOGRAFICAS E AMBIENTAIS



Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutricdo /Instituto de Saude Coletiva
Rua Aragjo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(071) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (071) 3263-7704

4. 4.
Nome da crianga
5. VvV S
Codigo da crianga .
6. Data da entrevista / / vV 6.
7. Entrevistadora
A - IDENTIFICAGAO DA HABITACAO
4. Endereco: vV 4.
NO
Nome do prédio N° apto bloco
Ponto de referéncia
5. Bairro vV S
6. Fone(s) p/ contato V 6.
B — OBSERVACOES SOBRE MORADIA E AMBIENTE
7. Pavimentacio (observar) v T
l.rua e calgada pavimentadas 2.somente a rua ¢ pavimentada
3.somente a cal¢ada ¢ pavimentada 4. nem rua nem cal¢ada pavimentadas
5.caminho/escada pavimentada 6.caminho/escada nao pavimentado
8. Presenca, perto da habitacio (30 m), de alguma vala de esgoto a céu aberto|V 8.
(observar) 1.sim 2.ndo
9. Presenca, perto da habita¢ao (30 m), de corrego, riacho, brejo, lago (observar) vV .
l.sim 2.ndo
(Atengdo: se SIM, lembre-se de responder a pergunta 270)
10. Presenca, perto da habitacdo (30 m), de algum ponto de lixo, ou acimulo de lixo| V 10.
(Atengdo: ndo representa o lixo produzido apenas naquele domicilio) (observar)
1.sim 2.ndo
11. Presenca de lixo do domicilio, acumulado no quintal ou no passeio sem|V 11.
acondicionar (observar)
1.sim 2.ndo
12. Tipo de habitacio (observar) 1l.casa  2.apartamento  3.barraco  4.quarto vV 12.
13. Material e 0 acabamento predominante (mais de 50%) das paredes externas da|V 13.

habitacao (observar)

1.blocos, ou parede em concreto pré-moldada, com revestimento
2.blocos, ou parede em concreto pré-moldada, sem revestimento
3.reaproveitamento de madeira, lata ou papelao
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4 taipa
14. Tipo de cobertura da habitacio (observar) V 14.
1.1aje de concreto, seguida de telha de ceramica ou cimentoamianto (eternit)
2.1aje de concreto 3.telha de ceramica 4.telha de cimentoamianto (eternit)
5.zinco 6.madeirite, compensado  7.plastico, palha

C —- INFORMACOES SOBRE A ENTREVISTADA

(ATENCAO: o questiondrio deve ser aplicado a mde bioldgica ou mde de criacdo ou madrasta da crianca, ou a pessoa com
quem a crianga mora e quem dela cuida habitualmente)

15. A Sra é a mae bioldgica da crianca? 1.sim 2.ndo vV 15.
(se SIM, pular a questdo 16, responder 66 a questdo 17 e passar a questdo 18)

16. ASraéa da crianca V 16.
(mde de cria¢do, madrasta, avo, etc.)

17. O que aconteceu com a mie bioldgica da crianca? vV 17.
1.ndo mora mais no domicilio 2.faleceu 9.NS/NR 66.nd0 se aplica
18. Nome da Sra V 18.
19. Estado civil (ler as opgoes) vV 19.
l.solteira ~ 2.casada  3.unido livre = 4 separada/divorciada  5.viuva
20. Data de Nascimento (dd/mm/aa) (comprovar com documento) / / Vv 20.
21. Quantas gestacoes a Sra teve? vV 21.
22. Em sua opinifio, como ¢ que a Sra definiria a sua cor? vV 22
23. Durante quantos anos a Sra freqiientou a escola ?(até curso de graduagdo incluido) |V 23.
24. Até que série a Sra estudou? vV 24.
1. ndo sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino informal)
3. primario incompleto 4. primario completo
5. ginasio incompleto (estudou entre a 52 ¢ 8 série) 6. ginasio completo (82 série completo)
7. 22 grau incompleto 8. 22 grau completo
9. superior incompleto 10. superior completo
25. Em sua casa, a Sra faz os trabalhos domésticos? vV 25.
1.faz s6 2.faz com ajuda (de empregada ou diarista)
faz com ajuda (de outro tipo de pessoas, especificar) 3.ndo faz
26. Neste momento, a Sra tem algum tipo de renda? VvV 26.

l.sim (trabalho, com ou sem carteira)

2.sim (aposentadoria, pensdo, pensdo alimenticia, aluguel)
3.sim (seguro de desemprego)

4.sim (doagdo)

5.ndo

137



27. se 1.SIM, onde a Sra exerce o trabalho? vV 27.
1.trabalha fora de casa 2.trabalha em casa 6.ndo trabalha
28. Quantos dias a Sra trabalha por semana? vV 28.
1. trabalha 3 dias ou menos por semana, uma parte do dia
2. trabalha 3 dias ou menos por semana, o dia todo
3. trabalha 4 dias ou mais por semana, uma parte do dia
4. trabalha 4 dias ou mais por semana, o dia todo
6. nao se aplica
D — INFORMAGOES SOBRE MORADIA E AMBIENTE
29. Ha quanto tempo a Sra mora no atual domicilio? vV 29.
1. menos de 6 meses 2. de 6 meses até menos de 2 anos
3. de 2 anos até menos de 5 anos 4. 5 anos ou mais
30. A habitacio é: 1.propria 2.alugada 3.sublocada/cedida Vv 30.
31. Quantas pessoas moram no seu domicilio (incluindo a pessoa entrevistada)? vV 31
32. Quantas criancas tem de até 5 anos de idade (inclusive)? vV 32.
33. Quantas criancas tem de 6 a 15 anos? vV 33.
A Sra mantém em casa algum desses animais? (indicar o numero, 0 se ndo)
34. cao vV 34.
35. indicar a idade, em MESES, do cio (se mais de 1, do cdo mais novo, 66 ndo se aplica) VvV 35.
36. gato VvV  36.
37. galinha vV 37.
38. passaro VvV 38.
39. outro(s) (especificar tipo e numero) vV 39.
40. Quantos comodos tem a habitacao? (excluir banheiro e varanda) V 40.
41. Quantos comodos sao usados para dormitorio? vV 41
42. A cozinha é usada em comum com alguma outra familia? l.sim 2 ndo vV 42.
43. Verificar se o local da cozinha é independente (observar) 1.sim 2 ndo V 43.
44. Largura maxima do local da cozinha (em m; observar) V 4.
45. Comprimento da superficie que a Sra usa para a preparacao dos alimentos (em cm; observar) |V 45.
46. Material e o acabamento predominante (mais de 50%) das paredes internas do| V 46.

comodo em que acontece a entrevista (observar)

1.blocos, ou parede pré-moldada em concreto, com revestimento
2.blocos, ou parede pré-moldada em concreto, sem revestimento
3.reaproveitamento de madeira, lata ou papeldo

4 taipa
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47. Tipo predominante (mais de 50%) de piso do comodo em que acontece alV 47.
entrevista (observar)
l.ceramica ou marmore ou lindleo  2.cimentado 3.madeira (taco ou tabuado)
4.carpete 5.madeira sobre palafitas 6.terra batida
48. De onde vem a dgua usada na sua habitacio? vV 48.
1.4gua da Embasa (incluindo ‘gato’) com canalizagdo interna
2.4gua da Embasa (incluindo ‘gato’) exclusivamente com ponto de 4gua externo
3.4gua de chafariz
outro (especificar)
49. Quantas torneiras internas em funcionamento ha na habitacio? vV 49.
50. Quantas vezes a habitac¢ao ficou sem agua nos ultimos 15 dias? vV 50.
1.nunca faltou 2.chega uma vez no dia e depois vai embora
3.faltou menos de 8 dias 4 faltou 8 dias ou mais
51. Como a Sra reserva a dgua de beber na habitacdo? vV 51
l.em recipiente com tampa 2.em recipiente sem tampa 3.ndo guarda
52. As pessoas da familia, para fazerem suas necessidades, usam: (ler as opgoes) vV 52.
1.um banheiro, dentro da casa 2.mais de um banheiro, dentro da casa
3.banheiro fora de casa ~ 4.banheiro de parentes ou vizinhos  5.banheiro coletivo
outro (especificar)
53. Caracteristicas do sanitario ou latrina que sua familia usa: (ler as opgoes) VvV S53.
1.vaso sanitario com a descarga de agua (funcionando)
2.vaso sanitario sem a descarga de agua (ou com a descarga de 4gua nao funcionando)
3.casinha com buraco ou vaso sanitario sem uso de dgua
54. Para onde vao os dejetos sanitarios (fezes e urina) da habitacdo? (perguntar e|V 54.
comprovar)
l.rede de esgoto 2.rede de drenagem 3.escadaria drenante
4. fossa séptica fechada
5.fossa séptica com lancamento na rede de esgoto
6.fossa séptica com lancamento na rede de drenagem ou escadaria drenante
7.fossa séptica com lancamento em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho
8.buraco escavado
9.diretamente em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho, mar
55. Se a resposta for ‘9.canal, vala, etc’, indicar a distincia aproximativa da habitacido, em| V 55.
metros, do canal, vala, riacho, mar
56. Para onde vao as aguas servidas (pias, chuveiro) da habitacdo? (perguntar e|V 56.

comprovar)

1.rede de esgoto 2.rede de drenagem 3.escadaria drenante

4. fossa séptica fechada

5.fossa séptica com lancamento na rede de esgoto

6.fossa séptica com lancamento na rede de drenagem ou escadaria drenante
7.fossa séptica com lancamento em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho
8.buraco escavado
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9.diretamente em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho, mar

57. Se a resposta for ‘9.canal, vala, etc’, indicar a distincia aproximativa da habitacido, em| V 57.
metros, do canal, vala, riacho, mar

58. Onde a Sra guarda o lixo gerado no banheiro, antes dele ser jogado fora? V 58.
1.vasilha com tampa (com ou sem saco)
2.vasilha sem tampa (com ou sem saco), ou saco sem vasilha
3.joga direto na privada ou latrina

59. (se a prdtica de eliminagdo dos dejetos é o ‘baldo’) Destino do ‘balao’ (especificar) |V 59.

60. Onde a Sra guarda o lixo produzido na sua habitacio, antes dele ser jogado fora? |V 60.
1.vasilha com tampa (com ou sem saco)
2.vasilha sem tampa (com ou sem saco), ou saco sem vasilha

61. Quando a Sra tira o lixo da casa, aonde a Sra o leva? V 6l.
1.coloca na frente da casa/prédio para o caminhao coletor
2.coloca em ponto de lixo ou em areas abertas na sua rua
3. coloca em ponto de lixo ou em areas abertas em outra rua do seu bairro

4.enterra ou queima 4.joga no quintal 6.joga no rio ou esgoto
62. O lixo é coletado na sua rua? 1.sim 2 ndo vV 62.
63. Com que freqiiéncia ocorre a coleta do lixo? V 63.
1.diéria 2.dia sim dia nao 3.uma vez por semana
4.menos que uma vez por semana 5.de vez em quando 6.ndo ¢ feita
64. Quando chove muito, 0 que acontece na habitacao? V 64.

l.alaga a casa toda ou parte da casa  2.alaga a rua em frente a casa
3.ndo ocorre alagamento

Verificar a presenca na habitacio dos seguintes itens (perguntar, e indicar o numero de pegas para cada
item, 0 se nenhuma):

65. geladeira sem freezer V 65. 66. Geladeira com freezer, ou|V 66.
67. TV colorida V 67. 68. TV preto o branco V 68.
69. radio V 69. 70. forno de microondas vV 70.
71. méaquina de lavar roupa vV 71. 72. méaquina de lavar louga vV 72.
73. telefone fixo (nimero de linhas) | V 73. 74. telefone celular V 74.
75. aparelho de videocassete V 75. 76. filmadora video V 76.
77. computador Vv 71. 78. carro para uso privado V 78.
79. ano do carro (do mais novo, se| V719.
maic do I\
80. Presenca de fezes, no quintal ou outras areas da habitacio (observar) VvV 80.
1.sim 2.nd0
81. se SIM, as fezes sao aparentemente humanas? (observar) V 81
1.sim 2.nd0

E2 - INFORMACOES SOBRE AS CONDICOES DE SAUDE DA CRIANCA E OUTRAS
CIRCUNSTANCIAS
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82. (NOME) tem algum convénio de satide? 1.sim 2.ndo V 82.

83. Nos ultimos 12 meses, (NOME) foi internado/a? V 83.
1.sim 2.ndo 7-NS 8-NR

84. Se SIM, Quantas vezes? V 84.

85. se SIM, por qual (quais) motivo(s)? 8s5.

F — INFORMAGOES SOBRE O SUSTENTO ECONOMICO DA FAMILIA

De onde provem o sustento economico da sua familia? (preencher o quadro abaixo)

o Em caso de fontes multiplas de renda para a mesma pessoa, registrar na col.4 as fontes e na col.5 a renda global;

e em caso de doagdo, registrar na col.3 o membro da familia que a recebe, escrever ‘doac¢do’ na col.4, indicando entre
\parénteses a origem da doagdo (entidade filantropica, ex-marido ou ex-companheiro, etc) e registrar na col.5 o valor
aproximativo da doagdo;

e em caso de pensdo alimenticia, registrar na col.3 o membro da familia que a recebe e, na col.4, escrever ‘pensdo
alimenticia’;

e em caso de bolsa alimentagdo, bolsa trabalho infantil e vale gas, registrar na col.3 o membro da familia que a recebe e,
na col.4, escrever ‘bolsa alimentagdo’, ‘ bolsa trabalho infantil’ ou ‘vale gas’;

e em caso de bolsa escolar, registrar na col.3 o membro da familia que a recebe e, na col.4, escrever ‘bolsa escolar’.
Relacdo com a ENTREVISTADA: 1 marido/companheiro, 2 mae/pai, 3 filho/a, 4 irmdo/irma, 5 sogro/a, 6 genro/nora, 7
cunhado/a, 8 neto/a, 9 enteado/a, 10 a entrevistada.

1.Idade 3.Relacao 4.Tipo de trabalho ou outra condiciao 5.RS$ por més
(anos) |2.Sexo (com a (tltimo més)
(M,F) | ENTREVISTADA) (especificar) (codigo)
(especificar) (c6digo)
V 86. V 87. V 88. V 89. V 90.
V 91. VvV 92. V 93. V 94. V 95.
V 96. VvV 97. V 98. VvV 99. V 100.
V 101. V 102. V 103. V 104. V 105.
V 106. V 107. V 108. V 109. V 110.
V 111. V 112. V 113. V 114. V 115.
V 116. Vv 117. V 118. V 119. V 120.
V 121. V 122. V 123. V 124. V 125.
Total RS |V 126.

127. Das pessoas acima mencionadas, quem ¢é o(a) principal responsavel do sustento| V 127.
familiar?

128. Quem é o(a) segundo(a) responsavel? V 128.
(se ndo tiver segundo(a) responsavel, escrever 99 na casela)
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127=10 4 128 =99 , | 129=99

ENTREVISTAR A PESSOA INDICADA
127=10 4 128299 | — | 129=89 HEM 128 E COMPLETAR A SECAO ‘F’
COM OS DADOS DELE / DELA
127 #10 4 128=99 129=179

| ENTREVISTAR A PESSOA INDICADA

127-#10| 4 128=10 | ___ , | 129=69 HEM 127 ECOMPLETAR A SECAO ‘F’

| COM OS DADOS DELE / DELA

127210 | 1128299 | —— [129=59
128 =10

A) A resposta a pergunta 127 foi ‘a entrevistada’ e a resposta a pergunta 128
¢ foi ‘99°: responder ‘99’ a pergunta 129 e ndo completar a se¢ao F;
¢ foi diferente de ‘99°: responder ‘89’ a pergunta 129 e completar a se¢do F com os dados relativos ao membro da familia
indicado na resposta 128;
B) A resposta a pergunta 127 foi diferente de ‘a entrevistada’ e a resposta a pergunta 127
& foi ‘99’ responder ‘79’ a pergunta 129e completar a se¢do F com os dados relativos ao membro da familia indicado na
resposta 127;
¢ foi diferente de ‘99°:
e se foi ‘a entrevistada’: responder ‘69’ a pergunta 129 e completar a se¢do F com os dados relativos ao membro da
familia indicado na resposta 127,
e ndo foi ‘a entrevistada’: responder ‘59’ a pergunta 129 e completar a se¢do F com os dados relativos ao membro da
familia indicado na resposta 127

129. Em sua opinifio, como é que o Sr/ a Sra definiria a sua cor? V 129.
(especificar)

130. Durante quantos anos o Sr/ a Sra freqiientou a escola? (até curso de graduagdo|V 130.
incluido)

131. Até que série o Sr/ a Sra estudou? V 131.
1. ndo sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino informal)
3. primario incompleto 4. primario completo
5. ginasio incompleto (estudou entre a 52 ¢ 82 série) 6. ginasio completo (82 série completo)
7. 22 grau incompleto 8. 22 grau completo
9. superior incompleto 10. superior completo

132. Neste momento, qual é a sua ocupacdo principal? (indicar, se for o caso, aposentado/a,| V 132.
pensionista, desempregado, desempregado com seguro de desemprego)

G — INFORMACOES SOBRE O PAI BIOLOGICO DA CRIANCA

ATENCAO: esta secio deverd ser preenchido caso as informacées da se¢do F se refiram a uma pessoa que nao é o
pai biologico da crianca. Essas informagoes deverdo ser recolhidas junto com a pai biologico; as perguntas
poderdo ser feitas a entrevistada apenas se o pai ndo morar mais no mesmo domicilio

133. Quem responde as questdes de133 a 140 é o pai bioldgico da crianca? 1.sim 2.ndo |V 133.

134. se NAO, de quem se trata? (especificar usando a terminologia e os cédigos do|V 134.
quadro situado no inicio da se¢do F)
135. Data de Nascimento (dd/mm/aa) / / ou V 135.
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136. Idade V 136.

137.  Em sua opinifio, como é que o Sr definiria a sua cor? V 137.
(especificar)
138. Durante quantos anos o Sr freqiientou a escola? (até curso de graduagdo incluido) |V 138.
139. Até que série o Sr estudou? V 139.
1. ndo sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino informal)
3. primario incompleto 4. primario completo
5. ginasio incompleto (estudou entre a 52 ¢ 82 série) 6. ginasio completo (82 série completo)
7. 22 grau incompleto 8. 22 grau completo
9. superior incompleto 10. superior completo

140. Neste momento, qual é a sua ocupacdo principal? (indicar, se for o caso, aposentado/a,| V 140.
pensionista, desempregado, desempregado com seguro de desemprego)

H- INFORMACOES SOBRE O MARIDO / COMPANHEIRO DA ENTREVISTADA
ATENCAO: esta se¢do deverd ser completado verificando-se, juntas, as duas condicées seguintes:

1.0 marido ou companheiro que a entrevistada atualmente possa ter ndo é o pai biologico da crianga (ou seja, a
crianga esta morando com um adulto- o marido ou o companheiro da mde- que ndo é seu pai biologico,; ver a
resposta as perguntas 115 e 116) e

2.as informagoes que se referem a essa pessoa ndo constam na se¢do E.

141. Quem responde as questdoes de 141 a 148 é o marido/companheiro da|V 141.
entrevistada? l.sim 2.ndo

142. se NAO, de quem se trata? (especificar usando a terminologia e os codigos do| V 142.
quadro situado no inicio da se¢do F)

143. Data de Nascimento (dd/mm/aa) / / ou V 143.
144. Idade V 144.
145. Em sua opiniao, como é que o Sr definiria a sua cor? V 145.
(especificar)
146. Durante quantos anos o Sr freqiientou a escola? (até curso de graduacdo incluido) |V 146.
147. Até que série o Sr estudou? V 147.
1. ndo sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino informal)
3. primério incompleto 4. primario completo
5. ginasio incompleto (estudou entre a 5% e 82 série) 6. ginasio completo (82 série completo)
7. 22 grau incompleto 8. 22 grau completo
9. superior incompleto 10. superior completo

148. Neste momento, qual é a sua ocupacdo principal? (indicar, se for o caso, aposentado/a,| V 148.
pensionista, desempregado, desempregado com seguro de desemprego)
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ANEXO 12 - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FiSICAS
REALIZADAS ONTEM
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Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutri¢ao /Instituto de Sauide Coletiva

Rua Aratijo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(071) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (071) 3263-7704

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA E ESTILO DE VIDA

COD DA CRIANCA:

NOME DO ENTREVISTADO
DATA DE NASCIMENTO / /___DATA DE ENTREVISTA __ / /

Escreva  as  atividades | Marque com um X a Freqiiéncia Marque com um X o tempo

(Exercicios, = Esportes, | intensidade do esforco que durou a atividade

Tarefas domesticas) Intensa | Moderada | Leve | X/dia | X/semana | Menos de | 15 a 30| Mais de
15 minutos | minutos | 30 min.

Manha (até o Almocgo)

Tarde

Noite ( Apés as 18 Horas)

1-
2_
3_
4-

1

5.

1

Cigarro de tabaco, vocé€ fuma? 1 Sim 2 Ja fumou, mas parou 3 Nunca fumou
Se sim, idade com que comegou a fumar

Em média, quantos cigarros fuma por dia

E bebida alcoodlica, vocé costuma beber?

Ja bebeu, mas ndo bebe mais 2 Costuma tomar bebida alcodlica 3 Nunca Bebeu

Com que freqiiéncia vocé costuma tomar bebida alcoolica?

3 a4 vezesporsemana 2 1ou?2vezesporsemana 3 So6 devez em quando

6- Que idade vocé tinha quando comegou a tomar bebida alcodlica?
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ANEXO 13 - CERTIFICADOS DE APRESENTACAO DE TRABALHOS
EM EVENTOS CIENTIFICOS
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VIl CONGRESSO
( BRASILE RO DE

TRANSTORNOS
ALIMENTARES
E OBESIDADE

Certificado

Certificamos que
THAISY CRISTINA HONORATO SANTOS ALVES

Participou do
VIII CONGRESSO BRASILEIRA DE TRANSTORNOS ALIMENTARES E OBESIDADE

realizado no Centro de Convencdes e Exposi¢cdes Frei Caneca, nos dias 11 e 12 de Junho de 2009

Na qualidade de CONGRESSISTA
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VIl CONGRESSO
BRASILE RO DE

TRANSTORNOQOS
ALIMENTARES
E OBESIDADE

Certificado

Certificamos que
MONICA LEILA PORTELA DE SANTANA

Participou do VIII CONGRESSO BRASILEIRO DE TRANSTORNOS ALIMENTARES E OBESIDADE

Poster
"Fatores associados ao comportamento sugestivo de transtornos alimentares"

Autor(es)
Alves, TCHS; Santana, MLP; Silva, RCR; Assis, AMO: Pinto, EJ; Silva, MCM; Santos, NS

Instituicao
Escola de Nutricao da UFBA

ATA® o oo
Angélics de Medeiros/Claudino Maria Teresa Zanella

Pr¢gsidente do VIII Presidente de Honra do VIII CBTA&O
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