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RESUMO

Objetivo: O presente estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional de
adolescentes do sexo feminino de uma escola estadual no Municipio de Vila Velha —
ES, e verificar a existéncia de comportamentos alimentares de risco para transtornos
alimentares. Metodologia : Foi verificado o peso (Kg) e altura (m) para o calculo do
IMC para adolescentes para a avaliacdo nutricional adequada, e um questionério
EAT-26 (Eating Attitudes Test) foi aplicado as adolescentes possuindo um ponto de
corte igual ou maior que 20 pontos. Na somatoria dos questionarios obteve para
cada adolescente um total de pontos (igual ou maior que 20), colocando assim as
mesmas em situacdo de risco para transtornos alimentares. Foram utilizadas as
curvas de crescimento para adolescentes e comparadas com 0s pontos de corte
IMC por idade e altura por idade, segundo SISVAN (2008). Resultados : As
adolescentes apresentaram IMC/I em sua maioria com 66% (n=33) classificadas
como adequado, 14% (n=7) como sobrepeso e 20% (n=10) em obesidade. Nao
encontrando no presente trabalho nenhuma com baixo peso para idade. 100% das
adolescentes estavam com altura adequada para idade. A média do IMC foi de
23,30, com o minimo de 16,6 e maximo de 35,2. A idade média da amostra foi de
16,26 sendo, portanto de adolescentes. O resultado do instrumento EAT-26 aplicado
em adolescentes foi de 38% (n=19) com escore acima de 20 pontos, classificando
como comportamento alimentar de risco para transtorno alimentar. E 62% (n=31)
com escore abaixo de 20 pontos, ndo apresentando riscos para transtorno alimentar.
Concluséo : Diante de tal estudo e seus resultados, conclui-se que os distarbios
alimentares estdo crescendo e afetando principalmente adolescentes do sexo
feminino e mulheres jovens, por estarem mais vulneraveis e expostas a tendéncias e
modismo impostos pela sociedade. Ressaltando a importancia do profissional
nutricionista com uma abordagem adequada e tratamento especifico na melhora do

guadro e qualidade de vida do acometido.

Palavras- chave : Adolescentes. Transtornos Alimentares. Alimentacgéao.



ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate the nutritional status of adolescent girls from
a state school in the municipality of Vila Velha - ES, and verify the existence of rich
eating behaviors for eating disorders. Methodology: weight (kg) and height (m) to
calculate BMI for adolescents to adequate nutritional assessment, and a
questionnaire EAT- 26 (Eating Attitudes Test) was applied to adolescents was found
having a cutoff equal to or greater 20 points. In summation of the questionnaires
obtained for each teen a point total (equal to or greater than 20), thus placing the
same at risk for eating disorders. Growth curves for adolescents were used and
compared with BMI cutoffs for age and height for age, according SISVAN (2008).
Results: The adolescents had BMI / A mostly with 66 % (n = 33) were classified as
appropriate, 14 % (n = 7) were overweight and 20 % (n = 10) obesity. Not finding in
the present study none with low weight for age. 100 % of the adolescents wore
appropriate height for age. The mean BMI was 23.30, with a minimum of 16.6 and
35.2 Maximum. The mean age of the sample was 16.26 being therefore of
adolescents. The result of the EAT -26 instrument applied in adolescents was 38 %
(n = 19) with scores above 20 points, ranking with food risk behavior for eating
disorder. And 62 % (n = 31) scored below 20 points, with no significant risks to eating
disorder. Conclusion: In the face of such a study and its results, we conclude that
eating disorders are growing and affecting mainly teenage girls and young women
because they are more vulnerable and exposed to trends and fad imposed by
society. Underscoring the importance of professional nutritionist with a proper
approach and specific treatment in the improvement of the condition and quality of

life of the affected.

Keywords: Adolescents. Eating Disorders. Food.
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1 INTRODUCAO

A adolescéncia € uma fase onde varias mudancas importantes acontecem no
desenvolvimento do individuo, tanto no aspecto fisico, quanto no aspecto
psicolégico. Um mundo novo se descobre com as transformacdes vivenciadas,
podendo gerar uma insatisfacdo com a forma fisica (SILVA; CRUZ; COELHO, 2008).

A insatisfacdo da imagem corporal podera levar o individuo a desenvolver habitos
irregulares, tais como: dietas restritivas para perda de peso, exercicios fisicos
desgastantes, preocupacao exagerada com alimentos e seu valor calérico, e 0 medo
de engordar. Para os adolescentes a opinido dos amigos é de grande importancia
sobre a aparéncia, levando-os a praticar medidas inadequadas para se adequar e
apresentar um corpo magro, imposto pelos modismos (BRAGGION; MATSUDO;
MATSUDO, 2000).

Transtornos alimentares sdo quadros clinicos associados aos tempos modernos
voltados para a preocupacdo com o alimento, corpo e peso. Sendo mais comum no
sexo feminino, principalmente em adolescentes com maior prevaléncia em paises
industrializados. A crescente valorizagdo ao corpo perfeito e aumento do setor de
beleza e estética com investimentos em cosméticos e cirurgias plasticas influenciam
a busca pela magreza. Porém, nos ultimos anos notou-se a incidéncia em individuos
do sexo masculino e passou-se a voltar mais a atencdo a esse publico (PENZ;
BOSCO; VIEIRA, 2008).

Dentre os disturbios da alimentagédo, a AN e a BN sdo os mais comuns. A primeira é
caracterizada com uma alimentacéo rigida e drastica e escolhida para perda de peso
sem limites, com um medo moérbido de ganho de tornar-se gordo, podendo iniciar- se
na adolescéncia, onde mudancas com a forma fisica estdo em evidéncia

acarretando um descontentamento com a forma fisica (DUNKER; PHILIPPI, 2003).

Na AN, o peso corporal é mantido a baixo de 85% do adequado para altura e idade,
restringindo os alimentos caléricos que possam trazer ganho de peso e a pratica de
procedimentos de purgacdo é percebida (OLIVEIRA et al., 2003). Com o inicio da
restricdo caldrica, 0 anoréxico se sujeita a periodos longos de jejum para perda de
peso, uso de inibidores de apetite, laxantes, diuréticos e exercicios fisicos



22

desgastantes. A interrupcdo do ciclo menstrual pode estar presente levando a um
sinal importante da anorexia (GONCALVES et al., 2008).

O individuo com AN pode apresentar complicacdes importantes associadas a
desnutricio como comprometimento cardiovascular, desidratacdo, distarbios
eletroliticos, distarbios na motilidade gastrintestinal, infertiidade e hipotermia
(GONCALVES et al., 2008). Ja a BN nervosa caracteriza-se por casos de consumo
de alimentos em grandes quantidades de maneira irreprimivel, seguidos por algum
procedimento purgativo como: vomitos provocados, 0 uso de laxantes e/ou
diuréticos, prética de exercicios fisicos desgastantes, dietas restritivas e inanicédo
prolongada, para que os alimentos consumidos em excesso nao sejam absorvidos e
0 ganho de peso nio seja efetivado. E encontrado também o medo doentio de
engordar, se difere da anorexia, mantendo o peso corporal normal ou em leve
sobrepeso, nao levando ao estado nutricional seriamente depletado como visto na
anorexia podendo assim, esconder a doenca por longos periodos, principalmente

daqueles que estdo em convivio diario (OLIVEIRA et al., 2003).

A compulsao alimentar, caracteristica da bulimia, acontece quando a dieta auto-
imposta, rigorosa e extrema é quebrada pelo consumo de alimentos extremamente
caloricos como sorvetes, biscoitos recheados, balas, salgadinhos e perde-se o
controle da situacdo gerando sentimentos de incapacidade, e a puni¢gdo vem com 0S
vomitos provocados para que se obtenha uma falsa sensacdo de alivio imediato
(ABREU; CANGELLI FILHO, 2004).

O comportamento na BN apresenta como principais complicacdes distarbios
eletroliticos, irritacdo, sangramento gastrico e esofagico, anormalidades intestinais,

erosdo do esmalte dental e aumento das parétidas (VILELA et al., 2004).

A literatura demonstra que a incidéncia de casos de TA dobrou nos ultimos vinte
anos, principalmente voltados para AN em adolescentes. Nos Estados Unidos €
considerada a terceira doenca cronica em adolescentes, depois da obesidade e da
asma. A sensualidade feminina esta envolvida em um dos possiveis fatores para o
aumento da incidéncia da anorexia, uma vez que a sociedade valoriza a magreza

das mulheres associando assim ao sucesso e felicidade (DUNKER; PHILIPPI, 2003).

Os TA’s possuem caracteristicas severas no comportamento alimentar, seus

diagnosticos sédo fundados pela Organizacdo Mundial de Saude, no Caodigo
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Internacional de Doencgas (CID-10), e pela Associacdo de Pesquisa Americana, no
Manual de Estatisticas de Doencas Mentais (DSM- 1IV) (LEAL et al., 2012).

De acordo com a American Psychiatric Association, a AN varia sua prevaléncia de
0,3 a 3,7%, e a bulimia nervosa apresenta uma prevaléncia de 1,1 a 4% sendo na
populacdo jovem do sexo feminino. O sexo masculino também apresenta casos da
doenca, porém em 10% dos casos somente (MENDONGCA; MAGALHAES, 2005).

De fato, pesquisas mostram que acomete nove vezes mais as mulheres que os
homens, com maior frequéncia principalmente na adolescéncia, ocorrendo
insatisfagcdo com a forma fisica, ganho de peso na faixa etéria entre 12-16 anos de
idade. Devido as varias mudancas fisiolégicas nesta fase da vida, o acumulo de
gordura geralmente nas mulheres é maior, podendo chegar a 27% de gordura aos
16 anos (DUNKER; PHILIPPI, 2003).

Dos fatores socioculturais, a midia destaca-se pelo mundo da moda, onde é
transmitida uma imagem as adolescentes de um corpo esbelto, sem curvas,
esquelético bem diferente das caracteristicas da mulher brasileira, onde as
adolescentes passam a desejar as medidas e estilo de vida das modelos e
manequins de revistas de outros paises que tem estilos de vida diferentes. A
procura por dietas que estdo em alta e a busca para perder peso passa a ser uma
obsessédo podendo levar a TA. O medo de engordar acontece de maneira doentia e
tudo que envolve alimentacdo passa a ser controlado rigorosamente, levando ao

emagrecimento extremo, com uma dieta rigida e imposta (PENTEADO et al., 2012).

O nivel da qualidade de vida nos individuos com transtornos alimentares € menor
guando comparada aos individuos que nao apresentam tal distirbio. Quando
comparado a outros distarbios psiquiatricos, como exemplo a esquizofrenia,
apresentam uma qualidade de vida igual ou pior, e com portadores de ansiedade a
qualidade de vida é pior nos individuos com transtornos alimentares. Sendo de
extrema importancia o auxilio da familia e principalmente dos pais na percep¢éo de
atitudes que levam a algum tipo de transtorno em adolescentes e até mesmo em
criangas (SILVA, 2012).

E de grande importancia no tratamento dos distlrbios alimentares, a participagéo de

uma equipe multiprofissional, levando em consideracdo que um diagndstico precoce
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possibilita um tratamento e prevencdo mais eficientes, ressaltando ainda a
participagdo do profissional nutricionista nesta equipe garantindo um adequado
tratamento nutricional que SO sera possivel através deste profissional
(APPOLINARIO; CLAUDINO, 2000).

O tratamento nutricional consiste na afericdo de medidas antropométricas dos
pacientes como, peso, altura, dobras e circunferéncias. Compreender restricbes
alimentares, crencas alimentares erréneas e a relacao feita com os alimentos para
adquirir a idealizada perda de peso. O nutricionista devera ter conhecimentos
voltados para psicologia, psiquiatria e das técnicas da terapia cognitivo
comportamental, criando um lago com o paciente, de maneira empatica, colaborativa
e prestativa (LATTERZA et al., 2004).

Instrumentos exclusivos para rastrear os TA’s tém sido usados, devido ao aumento
de casos na populacdo, gerando assim meétodos de intervencdo e prevencao
adequados. Os testes auto-aplicaveis sdo de facil acesso, baixo custo, de facil
administracdo, indicados para detectar possiveis transtornos alimentares em
adolescentes e adultos. Sua aplicacdo proporciona que os participantes figuem a
vontade em responder as perguntas, uma vez que em entrevista poderia gerar um
constrangimento pelas atitudes inadequadas reveladas (PENZ; BOSCO; VIEIRA,
2008).

O presente estudo proporciona no campo da ciéncia uma contribuicdo com o uso do
instrumento escolhido para analisar atitudes alimentares de risco, o questionario
auto- aplicavel EAT-26 (Eating Attitudes Test), sendo de facil uso, baixo custo e
eficaz. O instrumento demonstra atitudes alimentares anormais e indica o grau de
preocupacao comum em individuos com transtornos alimentares, tais como: perda
de peso através da alimentacdo rigida e auto- imposta e o medo de engordar. O
teste aplicado isoladamente néo faz diagndstico de transtornos alimentares, porém
identifica possiveis novos casos, podendo avaliar a gravidade de sintomas
alimentares de risco (PENZ; BOSCO; VIEIRA, 2008).

A atual pesquisa tem como objetivo analisar as atitudes alimentares de adolescentes
do sexo feminino entre 16 e 17 anos, alunas de uma instituicdo publica no Municipio
de Vila Velha- ES. Relacionar o estado nutricional com a existéncia de

comportamentos alimentares de risco para transtornos alimentares.
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A importancia de estudar transtornos alimentares na adolescéncia é devido ao
aumento de casos nessa fase da vida, principalmente no sexo feminino, pois a
preocupacdo com a imagem corporal e praticas inadequadas com a alimentacao,
vem sendo mais evidenciadas neste grupo, uma vez estabelecida a insatisfacéo
corporal, e 0 medo da obesidade vindo a comprometer o desenvolvimento fisico,
mental e social dos individuos que apresentam disturbios alimentares. Conhecendo
o disturbio da alimentacdo e suas complicacdes, no ambiente escolar facilita a
percepcdo de novos casos através dos pedagogos, pais e sociedade que estdo

diretamente em contato com a populagéo de risco (XIMENES et al., 2011).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1CONCEITOS

Os transtornos alimentares sao considerados como sindromes psicossomaticas e
tem sua maior prevaléncia em jovens adolescentes, apresentam como principais

patologias a anorexia nervosa e a bulimia nervosa (SILVA et al., 2006).

Os pacientes relatam que a génese do quadro acontece depois de uma situacao
estressante relacionados ao seu aumento de peso, término de relacionamento, ou
perda de familiares. Com isso o individuo comeca a viver exclusivamente em funcao
de dietas para perda de peso, da forma fisica, de exercicios fisicos exagerados, de
valor nutricional dos alimentos e do medo patolégico de engordar. Somados a esses
individuos mudancas nos tracos de personalidade preocupacdes excessivas e
cautela em excesso, dificuldades em adaptar- se a mudancas e alta sensibilidade
(BORGES et al., 2006).

A preocupacao exagerada com os alimentos gera uma mudanca no habito alimentar
desses pacientes passando assim a observar e controlar as calorias consumidas de
maneira compulsiva. Confirmando o medo da obesidade e o objetivo de
emagrecimento é cada vez mais real, tendo uma restricdo alimentar imposta pelo
proprio doente e rigida, seguida de atividade fisica extenuante ndo percebida pelos
familiares na maioria dos casos. Alimentos como carboidratos simples e gorduras
saturadas tornam-se proibidos e restritos acentuando a perda de peso
drasticamente, prejudicando a saude do individuo e levando a importantes perdas de
vitaminas e nutrientes esséncias ao crescimento e desenvolvimento (ALVES et al.,
2008).

Na atual sociedade tém-se um modelo de beleza que é definido por um corpo magro
desconsiderando a saude e as diferencas nos aspectos fisicos de cada individuo. A
distorcdo da beleza ora imposta, faz com que cada vez mais especialmente as
mulheres se submetam a dietas para perda de peso, com o uso abusivo de laxantes,
diuréticos e inibidores de apetite sem orientacdo médica. Essas medidas adotadas
pelo grupo de mulheres jovens e adolescentes expdem o mesmo aperigos, podendo
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propiciar TA por estarem mais propensas a comportamentos inadequados voltados a
erros alimentares (GAUDIOSO, 2009).

2.1.1 Anorexia nervosa

O termo anorexia nervosa (AN) procede do grego “na” deficiéncia ou auséncia de, e
“orexis” apetite, que expressa repugnancia ao alimento, falta de apetite, auséncia de
fome. Segundo a American Psychiatric Association (2002), alguns fatores devem
estar presentes para o diagnostico da AN, tais como: negacdo em manter 0 peso
dentro dos parametros normais ou acima do minino adequado a idade e a altura,
medo doentio em ganhar peso e alcancar a obesidade, preocupacao para aceitar o
peso real e forma fisica e a falta de pelo menos trés ciclos menstruais sucessivos
(SOPEZKI; VAZ, 2008).

O Diagnostic and Statistical Manual, IV edition (DSM-IV) e a Classificacéo
internacional de Doencas, em sua décima edi¢do (CID-10) sdo os dois sistemas de
diagndsticos para transtornos mentais, onde estdo relacionados os critérios para

diagnosticar os transtornos alimentares (RIBEIRO 2007).

A seguir encontram-se os critérios diagnosticos segundo o DSM-IV e o CID-10 para

anorexia nervosa (Quadro 1).

Quadro 1- Critérios diagnésticos segundo DSM-IV para anorexia nervosa.

Segundo o DSM-1V

e Perda de peso e recusa em manter o peso dentro daf aixa normal (menor que 85% do

peso esperado);
e Medo mérbido de engordar mesmo estando abaixo do pe  so;

e Perturbacdo na forma de vivenciar o baixo peso, inf  Iluéncia indevida do peso sobre a

auto- avaliacdo e negacado do baixo peso;
» Amenorréia por 3 ciclos consecutivos;

e Subtipos: 1- restritivo: dieta e exercicios apenas. 2- compulsdo periodica/purgativo

(presenca de episodios de compulsdo e/ou purgacdo a lem da dieta e exercicios).

Fonte: CLAUDINO; BORGES, 2002 apud RIBEIRO, 2007, p.17.
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A seguir encontram-se os critérios diagnésticos segundo o CID-10 para anorexia

nervosa (Quadro 2).

Quadro 2- Critérios diagndésticos segundo o CID-10 para anorexia nervosa.

Segundo o CID-10

* Perda de peso e manutencédo abaixo do normal (IMC me  nor que 17 kg/m?2);

 Perda de peso auto- induzida pela restricio de alim entos que engordam. Medo de

engordar e percepcdo de estar muito gordo (a);

e Distarbio enddcrino envolvendo o eixo hipotalamo- h ipofisario- gonodal manifestado
em mulheres como amenorréia € em homens como perda do interesse e potencia

sexual. E atraso no desenvolvimento puberal;

e VOmitos auto- induzidos, purgacdo e uso de inibidor es do apetite e/ou diuréticos

podem estar presentes.

Fonte: CLAUDINO; BORGES, 2002 apud RIBEIRO, 2007, p.17.

O manual de diagnéstico e estatistico na quarta edicdo (DSM-1V) (apud ALVES et
al., 2008) conceitua a “anorexia nervosa € uma condicdo psiquiatrica, cujos sintomas
surgem mais frequentemente na adolescéncia”. Diversos estudos apontam o grupo
de adolescentes do sexo feminino como de risco para inicio da AN, sendo cerca de
90%, sinalizando uma grande preocupacao dessas adolescentes que passam por
um processo de multiplas mudancas dentre as quais: psicolégicas, sociais e
corporais em conquistar um corpo magro passando a controlar o peso com restricdo
alimentar traigoeira, todos os alimentos consumidos retirando carboidratos simples e
gorduras, exercicios fisicos exaustivos, levando a um emagrecimento aparente e um
quadro de AN.

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual, 1V edition (DSM- IV- APA, 1994),
citado por Giordani (2009), define a AN desde sua descoberta por pesquisadores
remotos até as descobertas mais novas. Na doenca referida os pacientes
apresentam uma deformidade doentia da imagem corporal com um incomodo
excessivo de sua aparéncia podendo ser real ou irreal levando a um quadro de

sofrimento e angustias.
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A doenca pode ser determinada como uma negacao insistente em preservar 0 peso
minino adequado a altura e idade, sendo seguido de uma preocupacao intensa com

a forma fisica e peso (PIRES et al., 2010).

Dois tipos de AN sao especificados, o restritvo e 0 bulimico. No restritivo
sobressaem atitudes voltadas ao controle da ingestdo alimentar, como refeigcdes
restritivas (Ex: hipocaldricas, hipolipidicas e hipoprotéicas), restricdo do numero de
refeicdes por dia, ou jejuns podendo ser de horas ou periodos extensos. No do tipo
bulimico, predomina atitudes purgativas como vomitos, diarréia devido ao uso de
laxantes, exercicios fisicos desgastantes voltados para o emagrecimento, além de
atitudes restritivas podem estar presentes no comportamento (FLEITLICH et al.,
2000).

O corpo torna-se reduzido de maneira drastica devido a inexisténcia da vontade de
ingerir alimentos levando a algumas questdes que precisam ser investigadas por
profissionais da salde. Pacientes com anorexia vivem a realidade do sofrimento e
da angustia, causadas por padrdes sociais e culturais que influenciam nas praticas
corporais caracterizadas pela distor¢cdo da imagem fisica e medo de ganho de peso,
fazendo com que crie medidas antropométricas irreais causando sofrimento intenso.
Muitas estratégias e mecanismos de perda de peso comecam a ser desenvolvidos
por habitos inadequados, que na maioria dos casos ndo impedem a continuidade de

emagrecimento e insatisfacdo da imagem corporal (GIORDANI, 2009).

Varios fatores envolvem sua origem dificultando assim seu tratamento tendo uma
integracdo da medicina, psicologia e nutricdo, uma equipe multidisciplinar, havendo
resultados positivos na terapia onde a forma integrada sera exercida pelos
profissionais que a constituem. A internacédo hospitalar acontece quando o peso esta
abaixo de 75% do peso minimo ideal, quando a perda de medidas se da de forma
muito drastica, ou quando ha complica¢des clinicas para que esse paciente tenha
um acompanhamento melhor do seu quadro (APPOLINARIO; CLAUDINO, 2000).

O indice de massa corporal (IMC) obtido pela divisdo do peso corporal pelo
guadrado da altura avalia a desnutricdo, onde a classificagcdo € menor que 18 Kg/mz?
em adultos, podendo levar a um quadro de complica¢cbes clinicas geradas pela
desnutricdo (BORGES et al., 2006).
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Quanto a causa e seu desenvolvimento, ndo hd uma Unica origem responséavel pela
doenca. Acredita-se no modelo multifatorial, com contribuicdo de fatores biol6gicos,
genéticos, psicologicos, socioculturais e familiares. Considerando a elevada
prevaléncia dessas sindromes associada a alta morbidade, preconiza-se o melhor
conhecimento de suas manifesta¢gfes clinicas, bem como complicacbes associadas
para que o diagndstico possa ser realizado mais precocemente, evitando assim que
esses pacientes cheguem para o tratamento apenas quando seu estado esteja
grave. Dois tipos de AN s&do encontrados: o restritivo e 0 purgativo. No restritivo, 0s
pacientes utilizam atitudes restritivas inadequadas associadas a dieta. No purgativo,
acontecem episddios de compulsdo alimentar, seguidos de medidas
compensatorios, como vomitos auto- induzidos e o uso de laxantes, diuréticos e
anorexigenos (BORGES et al., 2006).

As equipes multidisciplinares tém como objetivo no tratamento dos distlrbios
alimentares a recuperacdo do peso corporal que esta associado com os sintomas da
AN, melhorando aspectos fisicos e cognitivos dos pacientes acometidos, sendo que
existe um medo patolégico de tornar-se gordo, gerando uma controvérsia no
tratamento com a resisténcia do paciente em se alimentar na hora certa, na
guantidade de calorias adequadas para o seu quadro, no uso de sondas para dieta
enteral, no uso de laxantes e diuréticos, provocar vomitos, dentre outros (MOREIRA,;
OLIVEIRA, 2008).

O diéario alimentar € usado no tratamento de tais transtornos, sendo um instrumento
onde o paciente registra todos os alimentos consumidos, a quantidade, o horario, o
local das refeicbes, se aconteceu compulsdes alimentares e purgacdes, se 0O
paciente encontrava-se acompanhado, o0s sentimentos associados durante a
refeicdo, e uma “nota” para mensurar a fome que estava sentindo antes da refeicao
e quanto se sentiu satisfeito com a refeicdo (saciedade). O registro de todas as
refeicbes pelo paciente tem o objetivo de gerar uma consciéncia de sua patologia e
futuramente disciplina e controle (LATTERZA et al., 2004).

O tratamento nutricional tem como objetivo a recuperacéao do peso, regularizacdo do
padrao alimentar, da percepcdo de fome e saciedade, assim como a corregcdo das
consequéncias biolégicas e psicoldgicas da desnutricdo. O ganho de peso deve ser

monitorado, sendo recomendado 900g a 1,3 Kg/semana para pacientes de
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enfermaria, 250g a 450 g/semana para pacientes de ambulatorio. Um estudo de
Ornstein (2003) e outros, citado por Latterza e colaboradores (2004), demonstraram
gue um ganho de peso de 720/4 dias seria mais seguro evitando a sindrome da
realimentacdo. Essa sindrome é definida por anormalidades dos fluidos e eletrdlitos,
em especial o fosforo, acarretando dificuldades cardiolégicas, neuroldgicas,
hematologicas até a morte inesperada. A prudéncia na alimentagédo deve ser usada

tendo o controle dos eletrélitos evitando a Sindrome da realimentacéo.

O jejum prolongado encontrado na dieta restritiva em que acomete nos disturbios
alimentares para alcancar a magreza, podendo ser um risco a vida dos pacientes
devido a Sindrome da realimentag&o. A introducdo de alimentos deve ser feita com
cautela de forma lenta, porém progressiva para que nao acontecam modificacoes
hidroeletroliticos, como a hipercalemia (aumento do potassio) e hipofosfatemia,
podendo acarretar a morte do paciente. Dentre 0s pacientes que estdo mais
propensos a apresentarem a Sindrome da realimentacao estdo: a anorexia nervosa,
0 marasmo, o kwashiorkor, o alcoolismo, a obesidade morbida com grave perda de
peso, cirurgias bariatricas, jejum prolongado com ou sem estresse, hidratacao
venosa profunda, greve de fome, caquexia cardiaca e o cancer (FRANCA; SILVA,
2006).

A desnutricdo energético-proteico (DEP) acontece quando a quantidade de proteina
e/ou calorias consumidas se torna irregular deixando de alcancar as necessidades
energéticas do individuo. Dois tipos de desnutricdo sdo o Marasmo e o Kwashiorkor
podendo acontecer no organismo de maneira isolada ou combinada. A falta de
alimentos acarreta 0 marasmo, com uma falta de energia e proteinas. O kwashiorkor

€ a desnutricdo pela deficiéncia de proteina no organismo (FRANCA; SILVA, 2006).

2.1.2 Bulimia Nervosa

O termo bulimia nervosa (BN) foi denominado por Russell (1979), surgindo da
juncao dos termos gregos boul (boi) ou bou (grande quantidade) com lemos (fome),
sendo, portanto, uma fome de forma intensa que poderia consumir um boi. Alguns
fatores para que haja o diagnéstico incluem: incidentes que voltam a acontecer de

compulsao alimentar, procedimento compensatorio, irregular e retrocedente, com o



33

objetivo de perda de peso, estando presente o vomito auto-induzido, o uso impréprio
de laxantes, diuréticos, exercicios fisicos demasiados (SOPEZKI; VAZ, 2008).

Os episédios de BN segundo a American Psychiatric Association (1994) séo
definidos como “a ingestdo, em um curto espaco de tempo, de uma quantidade de
alimento muito superior ao que a maioria das pessoas conseguiria comer durante
um periodo de tempo igual e sob circunstancias similares”. Durante esses episodios,
0 paciente come sozinho e escondido, ndo da atencdo ao sabor e a textura do
alimento, comendo sem nenhum critério na hora da compulsédo. Porém o paciente é
muito criterioso na escolha dos alimentos. H4 também uma grande variabilidade nas

calorias ingeridas durante o periodo da compulsao (BORGES et al., 2006).

Segundo Ribeiro (2007), o DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual, IV edition) e 0
CID-10 (Codigo Internacional de Doencas, na décima edicdo) sdo os dois sistemas
usados para classificar transtornos mentais. Utilizados para diagnosticar transtorno
alimentar como a bulimia nervosa. A seguir estdo estabelecidos segundo o DSM-IV

e o0 CID-10 critérios de diagndstico para bulimia nervosa (Quadro 3) e (Quadro 4).

Quadro 3- Critérios diagndsticos para bulimia nervosa pelo DSM-IV.

DSM-IV

« Episodios recorrentes de compulséo alimentar (exces so alimentar + perda de
controle);

e Métodos compensatorios para prevencao de ganhode p  eso: inducdo de vomito, uso
de laxantes, diuréticos, enemas, jejum, exercicios €XCessivos ou outros;

» Freqiiéncia dos episédios compulsivos e compensatori os: em media pelo menos duas
vezes/ semana por trés meses;

* Influéncia indevida do peso/forma corporal sobre a auto- avaliagéo;
» Diagndstico de anorexia nervosa ausente;

e Subtipos: 1- Purgativo: vomitos induzidos, abuso de laxantes, diuréticos ou enemas. 2-
N&o- purgativo: apenas jejum e exercicios para comp  ensar ingestdo caldrica.

Fonte: CLAUDINO; BORGES, 2002 apud RIBEIRO, 2007, p.17.
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Quadro 4- Critérios diagnésticos para bulimia nervosa pelo CID-10.

CID-10

» Episodios recorrentes de hiperfagia (duas vezes/sem  ana por trés meses),
preocupacao persistente com o comer e desejo irresi stivel de comida;

« Uso de métodos compensatérios para neutralizar inge stdo cal6rica: vbmitos, abuso
de laxantes, jejuns ou uso de drogas (anorexigenos, hormonios tireoidianos ou
diuréticos). Diabéticas podem negligenciar o tratam ento insulinico (evitando a
absorgéo da glicose sanguinea);

e Medo de engordar que leva a busca de um peso abaixo  do limiar 6timo ou saudavel.

Fonte: CLAUDINO; BORGES, 2002 apud RIBEIRO, 2007, p.17.

A BN é caracterizada por dois subtipos: o purgativo, onde na compulsédo alimentar
existe 0 uso do vomito provocado, ou uso de laxantes e diuréticos. O nao purgativo
denominado pelo uso de jejuns ou exercicios fisicos exagerados (AMORAS et al.,
2010).

O individuo mantém-se proximo ao peso normal ou sobrepeso ndo existindo perda
drastica de peso como ocorre na AN. Os principais disturbios encontrados sé&o
irritacbes e sangramentos do aparelho digestivo, perda do esmalte dentario,
diminuicdo do metabolismo devido aos episddios de vomitos provocados apds 0s
episodios de compulsdo alimentar (VILELA et al., 2004).

A preocupacao exagerada com o peso e a forma fisica € uma caracteristica que esta
presente na BN, assim como na AN. Difere da anorexia, onde a magreza €
evidenciada a possiveis problemas com alimentacdo, na bulimia o individuo possui
seu peso normal ou leve sobrepeso podendo ocultar a doenca por muito tempo
(OLIVEIRA et al., 2003).

Os casos sdo comuns em individuos acima de 12 anos de idade sendo raros
episodios inferiores a esta faixa etaria prevalecendo em mulheres jovens e
adolescentes. Os fatores genéticos, psicolégicos e sociais, estdo relacionados a
causa da doenca. A compulsdo alimentar na BN tem sua origem no inicio da dieta
para emagrecer, quando €é manifestada através de sentimentos negativos
(frustracao, tristeza, ansiedade, tédio, soliddo) e desencadeia um comportamento
atipico envolvendo alimentacdo exagerada, com altos niveis de calorias ingeridas e
sensacao de falta de controle trazendo sentimentos de vergonha, culpa e desejo de
autopunicdo (APPOLINARIO; CLAUDINO, 2000).
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De acordo com Oliveira e Hutz (2010), os estudos realizados relacionam a midia
com a alimentacdo desordenada, sendo as mulheres com maior percentual de
incidéncia devido ao padrdo estético ditado pela moda, agravando as praticas
alimentares com condutas inadequadas para perda de peso, pois com alimentacéo
saudavel e atividade fisica, segundo estudos, as adolescentes ndo atingiram a meta
desejada imposta pela midia.

Um estudo de exposicao corporal com adolescentes realizado na Inglaterra (BELL;
LAWTON; DITTMAR, 2007), dividiu 87 meninas adolescentes em trés grupos.
Dentre os grupos, um foi exposto a videos de muasica com imagem de modelos
magras, outro somente o0 audio e um terceiro a uma lista de palavras neutras para
memorizacdo. Concluiu-se apds a pesquisa que 0 primeiro grupo demonstrou uma
maior insatisfacdo com o corpo comparado aos outros grupos da pesquisa. As
adolescentes desenvolvem assim um medo de ganho de peso com aderéncia a
dietas e comportamentos de risco para desenvolver TA. As causas da AN e BN
nervosas diante dos estudos desenvolvidos relatam diversos fatores como cultural,
individual, familiar, enfatizando aspectos culturais aumentando assim, 0s nameros
de casos desses transtornos (OLIVEIRA; HUTZ, 2010).

O nutricionista esta inserido na equipe multidisciplinar para proporcionar ao paciente
alteracdo no consumo, padrdo e comportamento alimentar, que por sua vez
encontram- se adulterados por tal transtorno. O tratamento nutricional é dividido em
duas etapas: educacional e experimental. A educacdo nutricional ird abordar
definicbes de alimentagdo saudavel, tipos, funcdes e fontes dos nutrientes,
recomendacgdes nutricionais, consequéncias das restricbes e purgacdes. Na etapa
experimental a énfase é a relacdo que o paciente tem com o alimento e seu corpo,
auxiliando a reconhecer os significados do corpo e a alimentacdo (LATTERZA et al.,
2004).

A inclusado familiar no tratamento dos distlrbios passa a ser destaque efetivo em
pacientes portadores de AN e BN, este envolvimento ocorre principalmente devido a
cultura alimentar desenvolvida por um grupo familiar. Mediante aos estudos que
comecaram a ser desenvolvidos passados os anos, o tratamento familiar passa a
ser juntamente com o paciente tratado, diferentemente da forma inicial onde o

mesmo era isolado para ser tratado. O grande desafio terapéutico é desconstruir
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histérias de distlrbios alimentares impostas, e compartilhar crises que passaram a
ocorrer ao longo do tratamento através da confiangca (APPOLINARIO; CLAUDINO,
2000).

Os grupos familiares comecaram a participar de uma nova modalidade de
tratamento, a inclusdo psicoeducativa, que trabalha a terapia em grupo familiar
observando as necessidades individuais e explorando sentimentos emocionais como
angustia e ansiedade. Tais terapias mostram resultados consideraveis a tratamento
patolégico e atitudes positivas, mudanca de habito, envolvimento familiar sao

marcas para a melhor recuperagéo do doente (NICOLLETI et al., 2010).

2.2 EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da doenca tem sido crescente na populagdo em geral, com a
estimativa de incidéncia nos ultimos 20, ter dobrado. Estatisticas apontam uma
incidéncia que varia de 0,5 a 5% entre os adolescentes de paises ocidentais, onde a

BN encontra-se mais frequente que a AN (SILVA et al., 2006).

A AN é considerada a terceira doenca que mais acomete adolescentes nos Estados
Unidos da América, ficando atras da asma e obesidade. Com o aumento do namero
de casos, 0s especialistas apontam para uma “epidemia’ dos transtornos
alimentares (SILVA et al., 2006).

Nas ultimas décadas a literatura aponta para o aumento da incidéncia em paises
como Estados Unidos da América (EUA) e Europa. Mundialmente a incidéncia de
TA encontra-se em 1:100.000, quando a populacao é restrita a mulheres jovens e
brancas de paises desenvolvidos esse dado aumenta para 1:200.000 (BIGHETTI,
2003).

Um estudo de Jones e colaboradores (2001), citado por Bighetti (2003), apontam
gue a incidéncia e a prevaléncia estao crescendo em escolas privadas da populacéo
de Ontario no Canada, devido ao desenvolvimento do comportamento e habitos
alimentares irregulares (BIGHETTI, 2003).

Os disturbios voltados para alimentacdo sdo encontrados com mais frequéncia em
mulheres na fase da adolescéncia ou em mulheres na fase adulta, vindo a acometer

3,2 das mulheres em idade de 18 e 30 anos, podendo ter uma relagdo homem:
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mulher de 1:6 a 1:10. Segundo estudos a AN apresenta prevaléncia de 0,5% a 1%
em adolescentes segundo o Manual de Estatisticas de Doencas Mentais (DSM-IV).
A BN aponta que 90% s&o mulheres, sendo a prevaléncia entre adolescentes e
adultas jovens de 1% a 3% (LEAL et al., 2012).

Mundialmente existem relatos que mencionam o aumento de niumero de casos. No
Brasil, principalmente na regidao sul, casos podem ser encontrados em todas as
classes sociais acometendo mulheres bem jovens. Trabalhos aplicados na Europa e
nos EUA revelaram que 70% das mulheres sentiam-se em sobrepeso e 79% das
adolescentes sentiam-se gordas. A literatura demonstra uma prevaléncia de 3,06%
para TA em geral, para AN 0,39% e para BN 0,30% (JAEGER; SEMINOTTI;
FALCETO, 2011).

A incidéncia dos disturbios alimentares esta em crescimento nas ultimas décadas,
principalmente em paises como os EUA e os da Europa, sendo apropriado examinar
0s grupos de riscos, individuos que possuem uma preocupacao exagerada com a
forma fisica para o aumento de numero de casos (RIBEIRO; SANTOS, P.; SANTOS,
J., 1998).

Relatos de dietas restritivas obrigatérias sdo conhecidos desde a Idade Média sendo
de cunho religioso e privado. Alguns trabalhos voltados para este tema em questao
comprovam que a AN tem aumentado nos paises ocidentais principalmente em
jovens do sexo feminino (GIORDANI, 2009).

As doencas alimentares parecem ser de paises ocidentais, encontradas com mais
frequéncia em paises desenvolvidos e industrializados. O namero de casos tem
aumentado em paises que essas doencgas eram raras, com a possibilidade de
mudanca cultural ser o motivo desse aumento (PIZON; NOGUEIRA, 2004).

A prevaléncia dos casos é observada através de estudos em sua maioria no grupo
de mulheres jovens e adolescentes de 12 e 28 anos, alcancando dados significativos
nessa populagéo, de vinte casos em mulheres para cada caso em homens visto que
essa diferenca nos sexos tem diminuido alcancando assim individuos do sexo
masculino. Dados epidemioldgicos realizados nos EUA apontam que 4% de
estudantes jovens maiores de idade sinalizam algum tipo de transtorno do

comportamento alimentar. No Brasil os estudos sdo poucos sendo encontrados
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dados epidemioldgicos. Os trabalhos encontrados sdo direcionados para a imagem
corporal e transtorno do comportamento alimentar em adolescentes e jovens adultas
(VALE; KERR; BOSI, 2011).

Dietas restritivas, inanicdo voluntaria, vOmitos auto-induzidos, o uso de
medicamentos como laxantes e diuréticos sdo meios utilizados considerados de
risco para desenvolver TA que segundo estudos a prevaléncia varia de 0,5 a 1,0%
em paises como os Estados Unidos. No Brasil ainda ndo existem dados que
apontam a prevaléncia, sabe-se que o numero de casos tem crescido nos centros de
saude especializados que tratam a doenca (DUNKER; FERNANDES; CARREIRA
FILHO, 2009).

A busca por um padrdo global estético € o fator principal para o alto indice de
aumento no numero de casos, juntamente com fatores individuais, familiares e
culturais. Aspectos como o medo mérbido de engordar, a forma corporal, ingestéo
macica de alimentos juntamente com vomitos, laxantes e diuréticos sdo patologias
graves ocorrentes nos diagnosticos afetando principalmente a populacdo jovem
(OLIVEIRA; HUTZ, 2010).

2.2.1 Grupos de risco

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (apud SIGULEM; DEVINCENZI;
LESSA, 2000), a adolescéncia consiste o periodo de vida dos 10 aos 19 anos de
idade caracterizados por importantes mudancgas fisicas e fisiologicas passando do
estado infantil para o estado adulto.

Conforme o Censo Demografico, no Brasil, ha proximo de 34 milhdes de
adolescentes, assim representando cerca de 21% da populacéo total. Na cidade de
Vitéria no estado do Espirito Santo (ES) conforme Ultima pesquisa do Censo
elaborada em 2010, o niumero de adolescentes entre 10 e 19 anos chega a mais de
20% da populacéo total da capital. Na cidade de Vila Velha (ES) o percentual de
adolescentes chega a mais de 15,6% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).

Diversas mudancas ocorrem na adolescéncia dentre as quais, com 0 corpo e a
forma fisica sendo observado com maior destaque em meninas quando na fase de

desenvolvimento ocorre um acumulo de tecido adiposo na puberdade podendo
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desencadear fatores de insatisfagdo com o corpo. Nessa fase de transicdo que
compreende dos 10 aos 19 anos de idade o individuo sente-se adulto para tomar
suas proprias decisdes, podendo existir varias fontes de influencias como amigos,
familiares e a midia que expressa incessantemente e prega uma forma fisica magra
e desejada pela grande maioria das meninas, gerando uma busca ao corpo outrora
designado perfeito (OLIVEIRA et al., 2012).

Modificagcbes no desenvolvimento sexual e genético acontecem em decorréncia da
maturacdo sexual nos adolescentes, inicia-se na fase do estirdo do crescimento,
onde podem ser encontrados diversos disturbios voltados para a alimentagéo. Ja na
fase final da formacao estrutural, ou seja, na conclusdao da maturagcdo sexual, 0
adolescente pode chegar ao ganho de peso de aproximadamente 10 Kg em ambos
os sexos (RIBEIRO; RODRIGUES, 2009).

O estirdo do desenvolvimento causa crescimento expansivo dos depdsitos de
gordura em especial nas meninas, e também, propicia aumento muscular nos
meninos, acarretando assim, as propriedades que conduzirdo a formacédo de um

adulto com diferenciacdo nitida em ambos os sexos (GATTI; RIBEIRO, 2007).

Na composicao corporal do adolescente, alteragbes sao apresentadas pelo aumento
do peso corporal (50%) e da altura (15 a 20%) quando comparados a um individuo
adulto. Isso propicia fisiologicamente o aumento do anabolismo (metabolismo
construtivo) e da fome, que faz o adolescente recorrer aos alimentos como forma de
suprir suas contencdes de energia com micronutrientes e proteinas, e que sem
saber, faz escolhas por comidas com elevado indice calérico e lipidico (RIBEIRO;
RODRIGUES, 2009).

O adolescente € dominado de forma indireta pelo o seu comportamento alimentar, e
isso, ocorrem mais precisamente por grupos de amigos do que por habitos
alimentares da familia. O individuo passa a consumir produtos antes néo
presenciados em sua dieta somente para agradar ao grupo de seu convivio
(VITOLO, 2008).

Martins, citado por Oliveira e outros (2012), caracteriza que a “imagem corporal € a
percepcdo que temos de nosso proprio corpo juntamente com 0s sentimentos em

relacdo a forma, tamanho e partes constituintes”. Estudos demonstram que o grupo
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com maior insatisfagdo com a forma fisica incide sobre o sexo feminino com mais de
50 %, existindo uma grande preocupacao com 0 peso e medidas, uma vez imposta
pela midia, internet e sociedade. No sexo masculino a aceitacdo da imagem corporal
nao teria a mesma proporcdo que observado em mulheres, uma vez que nos
homens n&o existe a pressao social sofrida no sexo feminino (OLIVEIRA et al.,
2012).

As escolhas alimentares do adolescente podem ter ligacdo como 0 mesmo se vé
diante de outras pessoas, tendo uma aceitacdo de sua imagem onde ira procurar
métodos para mudar em sua aparéncia o que ndo lhe agrada, comecando pela
alimentacdo inadequada, visando perda de peso e também préaticas de exercicios
fisicos desgastantes, omissdo da alimentacao, preocupacédo exagerada com o valor
calorico de cada alimento consumido, vomitos provocados e em alguns casos mais
graves, a amenorréia. Estas atitudes podem colocar os adolescentes em risco para
possiveis casos da doenca, desenvolvendo medos, crengas errdbneas e conceitos
sobre a alimentacdo somente para o emagrecimento (ALVARENGA; LARINO,
2002).

As atitudes alimentares sdo definidas pela relacdo que o individuo faz com o
alimento, abrangendo aspectos como: crencgas, sentimentos e procedimentos. A
cultura, o social, o ambiente e o0 subjetivo podem influenciar nas atitudes alimentares
nao sendo somente uma forma racional e particular do individuo (ALVARENGA;
SCAGLIUSI, 2010).

A modernidade trouxe mudancas no comportamento alimentar da populagcao
levando ao estado de obesidade. No final de século XX e comego do século XXI o
culto ao corpo perfeito € obsessivamente adquirido e seguido como estilo de vida,
nao obstante o medo de engordar, a ndo aceitacdo do peso e forma fisica, o0 modelo
de beleza imposto pela sociedade onde adolescente e criangas estao inseridos com
acesso a televisdo, a internet, sendo influenciados com imagens de modelos e
atrizes com medidas antropométricas sempre menores, distanciando atingir tal corpo
somente com alimentagcdo e exercicios fisicos iniciando assim um ciclo para perda
de peso afetando a saude fisica, mental e social (OLIVEIRA; HUTZ, 2010).

Programas na internet distribuem planos alimentares que podem ser conseguidos
por qualquer individuo para se obter o peso imposto por esses meios, com vistas a

atingir um padrdo, sem preocupacao com a saude (ALBANO; SOUZA, 2001).
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Os padroes de beleza impostos dos dias atuais impdem as mulheres um corpo
magro e torneado vindo a divergir com o modelo de anos atras onde a imagem da
beleza era de mulheres com curvas e obesas, sendo que essa busca tem
acarretando na insatisfacdo da imagem corporal e baixa auto-estima, principalmente
em adolescentes do sexo feminino, como mostra estudos recentes onde a
insatisfagdo com o corpo demonstrou 67,6% e 85% desencadeando problemas

alimentares na adolescéncia (SCHERER et al., 2010).

Problemas associados com a ma alimentacdo nessa faixa etaria, principalmente nas
meninas, tém crescido devido as transformac¢des hormonais e fisicas estarem mais
acentuadas e visiveis quando comparadas aos meninos da mesma idade. Nesse
periodo as meninas sofrem uma cobranca por parte da sociedade quanto a

aparéncia, levando a estilos de vida prejudiciais a saude (PENTEADO et al., 2012).

Mulheres jovens sdo mais afetadas tendo uma prevaléncia de relacdo média de
homem- mulher de 1:10 e podendo chegar de 1:20. Nas populagdes com pessoas
mais jovens essa referida diferenca diminui, sendo o sexo masculino responsavel
por 19% a 30% dos casos de AN. Nos meninos ha uma ligacéo de tal doenca com a
homossexualidade masculina com alto grau de sintomas. Mulheres que exercem
algumas profissbes como modelos, bailarinas e atletas, existindo uma cobranca
constante de um corpo magro aumentando os perigos para desenvolver tal moléstia
(PIZON; NOGUEIRA, 2004).

Geralmente, o perfil dos pacientes €é: adolescentes insatisfeitas do sexo feminino, e
alto nivel sécio econbmico cultural, sendo esse grupo com maior chance de
desenvolver TA gquando comparado a adolescentes satisfeitas com sua imagem
corporal (ALVES et al., 2008).

2.3 SINTOMAS E COMPLICACOES

A desnutricdo acometida pelos métodos purgativos gera muitas complicacdes
clinicas, tais como anemia, osteoporose, deficiéncia de potassio podendo acarretar
arritmias cardiacas e morte subita, entre outras. Na AN observa- se uma diminuicao

no crescimento podendo levar ao quadro da reducdo da densidade Ossea, perda de
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massa 0ssea e estatura baixa, sinalizando um quadro de rigorosa desnutricao
(APPOLINARIO; CLAUDINO, 2000).

O peso corporal mantido a baixo de 85% do adequado para altura e idade, sendo
considerado o sintoma encontrado na sua maioria na AN. O medo doentio de
ganhar peso, modificacdo da imagem corporal, distdrbios menstruais, perda de
massa 0ssea, perda de massa muscular e gordura corporal, distlrbios digestivos,
arritmias cardiacas, desidratacdo, intolerancia ao frio, cabelos finos e fracos
(OLIVEIRA et al., 2003).

Importantes complicacdes, juntamente com a desnutricdo, encontram-se presentes
na AN, como: comprometimento cardiovascular, desidratacao, disturbios eletroliticos,
distirbios na movimentacdo gastrointestinal, infertilidade, hipotermia e relatos de
diminuicdo do metabolismo. Um estudo de Fisher e outros (1995), citados por Pires
e outros (2010), menciona a existéncia de amenorréia, sendo um sinal consideravel
da AN, estando associada a outros fatores como: disfuncao hipotalamica, estresse,

exercicio fisico desregrado, perda de peso e de gordura (PIRES et al., 2010).

Alguns fatores fazem com que o individuo fique vulneravel, tais como: restricao
alimentar rigorosa, perda de peso, estar na faixa etaria da adolescéncia e cessacéo
do ciclo menstrual (SCHMIDT; MATA, 2008).

Dos sintomas, considerados mais radicais, da AN podem levar o individuo
acometido ao Obito. Sintomas gastrintestinais como constipacdo e sensacao de
saciedade apés refeicdo, diminuicdo da motilidade intestinal, sendo revezado com
diarréias pelo uso de laxantes, diminuigdo da frequiéncia cardiaca podendo chegar a
menos de 60 batimentos por minutos (bpm), levando a hipotensao arterial, devido ao
volume circulante estd abaixo do normal, acarretando tonturas e desmaios. A
termorregulacdo pode sofrer danos levando a uma sensibilidade ao frio com queda
da temperatura corporal. As caracteristicas sexuais secundérias, observado na
adolescéncia, também ficam prejudicadas assim como o0s contornos das nadegas e
guadril. A amenorréia surge devido ao mau funcionamento do hipotalamo, podendo
permanecer apos a recuperacao do peso. A pele torna-se ressecada e sem brilho.
Em casos radicais podem ser seguidos de catarata, atrofia do nervo Optico e
degeneracdo da retina. Episodios de dores 6sseas também podem ser encontrados,
uma vez que a osteopenia e a osteoporose podem estar no quadro clinico
(SCHMIDT; MATA, 2008).
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Os individuos acometidos pela AN quando procuram tratamento, apresentam na
maioria dos casos, desnutricdo grau lll denominado quando o Indice de Massa
Corporal (IMC) estd abaixo de 15kg/ m2. A grave desnutricdo gera varias
consequéncias, demonstrando alguns sinais clinicos como a hiperbetacarotenemia e
a diminuicdo da frequéncia cardiaca. A dieta restritiva acontece quando a refei¢cdo &
realizada poucas vezes ao dia, jejuando o restante do dia. Créem que produtos que
nao alimentam possuem calorias como exemplo pasta de dente, medicacao e agua.
Quando se alimentam picam os alimentos em pedacos bem pequenos para parecer
volume, sempre ha sobras da refeicdo no prato, praticam exercicios fisicos
desenfreadamente ao longo do dia, apresentam atitudes obsessivas na maioria das
vezes (SICCHIERI et al., 2006).

Na AN existe uma busca violenta pela magreza diminuindo voluntariamente o
consumo de alimentos, levando o individuo a perda de peso, caquexia, inanicao,
podendo acarretar em casos mais graves a morte. Os sinais e sintomas comumente
encontrados sao: hiperatividade, bradicardia, diminui¢cdo da libido no sexo masculino
e a amenorréia no sexo feminino. Dentre as complicacbes desta doenca o
comprometimento cardiovascular, desidratacdo, vOmitos, hipotermia, infertilidade,
alteracdes metabdlicas (hipercolesterolemia) e alteracbes enddcrinas podem ser
encontrados (SILVA et al., 2006).

Modificacbes endocrinas podem ocorrer como a diminuicdo de alguns hormonios do
eixo hipotalamo-hipdfise gonadal, sendo responsaveis por alteracbes no ciclo
menstrual levando a interrup¢do do ciclo, podendo também sofrer varias regressdes
para fases pré- puberais tais como: diminuicdo ovariana, das mamas, do utero,
atrofia da parede vaginal, perda dos pélos pubianos e até infertilidade com possiveis
ovulacées (DAMASCENO, 2002).

Os distarbios da alimentagdo desenvolvem ainda complicagbes importantes na
salude dental e nos tecidos bucais. Podem ser encontradas dentre alguns lesdo de
erosao, de carie, hipersensibilidade, diminuicdo da quantidade de saliva e 0 aumento
das glandulas parotidas (AMORAS et al., 2010).

A perda de peso devido a drastica restricdo calorica, encontrada na AN, em pouco
tempo levam ao desenvolvimento da queda na taxa metabdlica basal, acarretando

também danos nas fungdes musculo- esquelética, cardiovascular, endocrina,
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termorregulatoria, dificuldade de atencdo e concentracdo. Dentre o0s sintomas
psicoldgicos, o paciente constantemente pode sentir ansiedade, depresséo, baixa
autoestima, irritabilidade, intolerancia a frustragdo e humor instavel, podendo afetar

socialmente e afetivamente o individuo acometido (OLIVEIRA et al., 2003).

Devido ao estado de hipometabolismo que ocorrem, algumas complicagbes vitais
sdo propensas a esta doenca, tais como: alteragbes cardiovasculares, podendo
levar a uma parada cardiorespiratéria subita. Em um estudo de Walsh e outros,
citado por Sa (2012), relatam que em individuos com AN € normal o mau
funcionamento da valvula mitral decorrente da perda de peso extrema, podendo

acarretar uma desconformidade entre o ventriculo esquerdo e a vélvula mitral.

A leucopenia, assim como a anemia, pode estar presentes nas complicacdes da
anorexia, gerando um sistema imune debilitado. A densidade mineral 6ssea sofre
alteracdes significantes podendo originar osteopenia e osteoporose aumentando o
risco de fraturas futuramente (SA, 2012).

Modificacdes psicoldgicas podem ser encontradas na anorexia como exemplo:
diminuicdo da concentracdo, depressao, ansiedade, agitacdo, distirbios do sono,
obsessdo e compulsdo. Tais sintomas podem acometer individuos que né&o
apresentam a doenca, mas pioram com a desnutricdo imposta para perda de peso e
com o tratamento adequado ha a melhora de tais sintomas (SA, 2012).

Individuos que desenvolvem a BN, geralmente preocupam-se exageradamente com
a imagem corporal e seu peso, tendo uma distor¢cdo de sua imagem e possui um
obstaculo em reconhecer as emog¢fes. Possuem uma baixa auto- estima um nivel
alto de ansiedade, uma perda no controle dos impulsos. Na sua inquietacdo adotam
estilos de beleza inalcancaveis, praticamente padrdes irreais, para tentar alcancar os
modismos impostos pela sociedade. Vivenciando a realidade percebe-se que o
objetivo n&o foi alcangado partindo assim para um estado de depresséao, frustracéo,
onde episodios de compulsdo voltaram rondados pela culpa e depresséao
(ROMANO; ITOKAZU, 2002).

Na bulimia as complicacbes clinicas sdo observadas frequientemente, devido ao
disturbio hidroeletrolitico causado pelos vomitos provocados, uso de laxantes e
diuréticos (BORGES et al., 2006).
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Os vOmitos provocados sao considerados, o principal método utilizado para
compensar o desconforto fisico e 0 medo de ganho de peso, tendo como outros
meios inadequados o uso de laxantes, diuréticos, anorexigenos, jejuns e exercicios
fisicos extenuantes, que geram complicacdes clinicas tais como erosao dos dentes,
alargamento das paroétidas, esofagites, alteracdes cardiovasculares, dentre outras.
(APPOLINARIO; CLAUDINO, 2000).

Durante a purgacdo na BN alguns aspectos importantes podem ser encontrados tais
como a perda de fluidos e eletrolitos podendo levar a desidratacdo, desequilibrio
acido- bésico, desequilibrio eletrolitico, arritmias cardiacas, diminuicdo do potassio
(responsavel pela contragdo muscular), distirbios gastrintestinais, aumento da
glandula pardtida, erosdo e perda do esmalte dentario. O transtorno do comer
compulsivo denominado como binge- eating, condicdo que o individuo acometido
ingere uma quantidade excessiva de alimentos em um periodo pequeno de tempo
gerando um desconforto. Geralmente as refeicoes sao realizadas sem a presenca
de outras pessoas, tendo logo apdés um sentimento de culpa e depressao (OLIVEIRA
et al., 2003).

Portadores de tal doenca costumam criar um ritual no momento das refeigdes,
escolnem um horario onde possam estar sozinhos para que comam
compulsivamente, fazem as refeicdes em vasilhas grandes como panelas ou tigelas,
escolhem a colher para se alimentar ao invés do garfo para que um volume maior de
comida seja assegurado, grande volume de liquidos sempre acompanham as
refeicbes para que o vomito aconteca com facilidade, com grande quantidade de
alimentos podendo chegar a uma unica refeicdo 8.000 Kcal/h, segundo estimativas
(SICCHIERI et al., 2006).

Episodios do aumento exagerado de alimentos com atitudes compensatorias
impréprios para impedir o aumento de peso, sdo caracteristicas da BN. Com a
presenca do medo de adquirir peso, sem o controle dos hébitos alimentares
irregulares, podendo assim, a doenca se propagar por muitos anos (PIRES et al.,
2010).

Essas duas patologias: AN e BN estdo intimamente relacionadas por apresentarem

sintomas em comum: uma idéia prevalente envolvendo a preocupacdo excessiva
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com o peso, distorcdo da imagem corporal e um medo patolégico de engordar
(ALVES et al., 2008).

Os alimentos ingeridos durante os episédios de compulsdo na bulimia sé&o
denominados proibidos durante as refeicdbes ndo compulsivas. Dentre os alimentos
mais utilizados estdo 0s biscoitos, doces em geral, massas, paes e liquidos em
grande quantidade, usados para diluir os alimentos dentro do estdbmago. A literatura
aponta que dietas muito rigidas levam a compulsédo alimentar, podendo aumentar
em 18 vezes as chances em adolescentes para desencadear tal disturbio. E ao
realizar dietas moderadas as chances sao de 5 vezes o risco para desenvolver tal
doenca referida (ALVARENGA; SCAGLIUSI, 2010).

Durante a purgacao pode- se observar que o paciente sofre desidratacdo, através da
perda de fluidos e eletrdlitos, desequilibrio acido- béasico, arritmias cardiacas,
diminuicdo do potassio sérico (principal cation responsavel pela contracdo
muscular), distdrbios gastrintestinais, erosao e perda do esmalte dentario (OLIVEIRA
et al., 2003).

As complicacbes da BN, quando comparadas as da AN, possuem um menor
impacto devido a inexisténcia de perda de peso exagerada e importante. Os
principais sinais e sintomas é devido & maneira como os alimentos consumidos em
excessos sao eliminados. A literatura expde diversos transtornos gastrintestinais
como esofagite (quando o esbdfago encontra- se inflamado), Sindrome de Barret,
hipertrofia das glandulas salivares, desgaste do esmalte dentario, esvaziamento

gastrico anormal e sindrome do cdlon irritavel (SILVA et al., 2006).

O Diabetes mellitus (DM) é uma moléstia relacionada ao metabolismo da glicose
sanguinea, com a impoténcia do organismo em conservar as taxas da glicemia
dentro do parametro regular, acarretando o aumento da glicose sanguinea. O DM
possibilita uma mudanga nos habitos, principalmente alimentar, levando a uma
continua preocupacdo com os alimentos, dieta, e o peso corporal do diabético. Tais
atitudes predispdem os portadores de DM a apresentarem TA dificultando assim o
diagnostico e tratamento das duas doencas comentadas acima (AZEVEDO;
PAPELBAUM; D’ELIA, 2002).
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Figura 1- Discreta erosao superficial em esmalte.

Fonte: Caldeira; Napole, Busse (1999).

Devido aos vomitos provocados, a boca do paciente pode sofrer manifestacfes
clinicas como, a xerostomia (secura excessiva da saliva), irritacdo da mucosa,
sensibilidade dos dentes & temperaturas, caries. A laringe pode ser afetada através
do vomito e do refluxo gastroesofagico (RGE), com secrecdo na regido da garganta
e tosse cronicos acarretando em inflamacdo da laringe e modificagbes vocais
importantes (BALATA et al., 2008).

O vbmito auto- induzido traz algumas complicacdes tais como desgaste dentario,
fissuras angulares, queilose, diminuicdo ou distorcdo do paladar, decorrentes da
perda de vitaminas, hipertrofia das glandulas salivares, diminui¢do do ritmo cardiaco,
em funcéo da hipopotassemia (queda dos niveis de potassio). O método inadequado
do vémito provocado pode ocorrer tanto na BN quanto na AN, coloca a estrutura
dental em contato com a solucdo acida provinda do estdbmago, podendo levar a
lesdo de erosdo. Denominada pela auséncia da estrutura dental superficial causada
pela degradacéo quimica, trazendo uma dissolucdo mineral (AMORAS et al., 2010).
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Figura 2- Regurgitacao bucal frequente

Fonte: Caldeira; Napole, Busse (1999).

As modificacdes fisicas presentes na BN sdo as calosidades encontradas no dorso
da mao, também conhecida como “sinal de Russell”, por influenciar o reflexo do
vomito. Nota-se também queda de cabelo, descamacdo da pele, modificacdo do
ciclo menstrual, edemas, entre outros (DAMASCENO, 2002).
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3 METODOLOGIA

3.1DELINEAMENTO DO ESTUDO E AMOSTRA

Trata-se de um estudo do tipo transversal, descritivo e exploratério contendo uma
amostra de campo de cinquenta (50) adolescentes do sexo feminino, com idades

entre 16 e 17 anos, no Municipio de Vila Velha- ES.

As adolescentes foram convidadas a participarem da pesquisa através de convite
pessoal, feito apds o contato com a diretora e pedagoga de uma instituicdo estadual
em Vila Velha.

O Municipio de Vila Velha é dividido em 5 regides, sendo os bairros divididos por
cada regido. A regido 2 é compreendida pelos seguintes bairros: Aracas, Brisamar,
Cocal, Darly Santos, Guaranhuns, llha dos Bentos, Jardim Colorado, Jardim
Guaranhuns, Nossa Senhora da Penha, Nova Itaparica, Pontal das Gargas, Santa
Inés, Santa Monica e o bairro do Ibes onde aconteceu a referida pesquisa. O
Municipio € destacado pelo grande numero de adolescentes residentes, cerca de
15,6% do total da populacdo, conforme os dados do udltimo censo de 2010
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010; VITORIA,
2013).

3.1.1 Coleta de dados

Iniciou-se a coleta de dados com prévia autorizacdo e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) do responsavel legal das adolescentes
participantes. Ficaram excluidas deste estudo adolescentes gravidas ou em fase de
amamentacao, aquelas que ndo aceitaram participar, que nao tiveram autorizagao
dos pais ou responsaveis e aquelas que nado preencheram 0s questionarios

corretamente.

3.1.2 Instrumento de coleta de dados
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Para a realizacdo do estudo a adolescente foi avaliado pelo perfil antropométrico,
realizando duas afericbes para cada medida antropométrica. Para conferir o peso
utilizou-se a balanca analégica Micheletti® calibrada, com capacidade para 150 Kg,
aprovando-se variante de no minimo 100g entre as duas medidas, e, com as
adolescentes sem calcados e em uso de roupas leves e sem qualquer tipo de
objetos nos bolsos.

A estatura aferida com régua antropomeétrica, em aco cromado com capacidade de
2m, da propria balanca. Estando as adolescentes descalcas e em pé, com o0s
calcanhares juntos e com o peso igualmente distribuido entre os pés. As costas
retas, e os bracos estendidos ao lado do corpo e a cabeca permanecendo ereta,
com os olhos fixos a frente, sendo retirado qualquer adorno utilizado na cabeca.

Admite-se variagdo maxima de 0,5 com entre duas medidas.

Utilizou-se a férmula de Queletet (indice de massa corpdrea) para calcular o peso
(kg) corporal dos individuos por sua altura (m) ao quadrado. Com base nas medidas
antropomeétricas, as adolescentes foram classificadas de acordo com o sexo, idade e
IMC aplicados nas curvas de crescimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995).

A curva de crescimento dada pelo indice de massa corpdérea por Idade (IMC/I) foi um
indicador de adequacéo do peso em relacdo a altura, utilizou-se como referéncia os
dados da Organizacdo Mundial de Saude (BRASIL, 2008), em que as adolescentes
estariam classificadas de acordo com as seguintes referéncias: “magreza
acentuada” se obtivessem percentil menor que 1; “magreza” se obtivessem percentil
maior ou igual a 1 e menor que percentil 3; “eutrofico ou adequado” se alcangassem
o percentil maior ou igual a 3 e menor ou igual a percentil 85; “sobrepeso”se 0
percentil fosse maior ou igual a 85 e menor ou igual a percentil 97; “obesidade”se
alcancasse percentil maior que 97 e menor ou igual a percentil 99,9; e “obesidade
grave” se obtivessem percentil maior que 99,9.

O indicador altura por idade (A/lI) que melhor aponta o efeito cumulativo de situacdes
adversas sobre o crescimento do adolescente foi avaliado nos seguintes pontos de
corte: menor que percentil 0,1 quando classificado com “muita baixa estatura para a
idade”; maior ou igual a percentil 0,1 e menor que percentil 3 foi classificado com
“baixa estatura para idade”; maior ou igual a percentil 3 quando classificado como
estatura adequada para idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).
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Apds a mensuracdo do peso (Kg) e altura (m) das adolescentes foi aplicado o
questionério EAT- 26 em um ambiente reservado na propria instituicdo, para garantir
a descricao das respostas dos questionarios, onde as duavidas apresentadas pelas

adolescentes foram sanadas pela propria pesquisadora do estudo em questao.

O Teste de Atitudes Alimentares (Anexo A), aplicado no presente trabalho, revela a
existéncia de padrdes alimentares inadequados, apontando um indice de gravidade
de preocupac0Oes caracteristico de individuos com transtornos alimentares dentre os
quais, medo patolégico de engordar e constante perda de peso (MAGALHAES;
MENDONCGCA, 2005). Utilizado para avaliar as atitudes alimentares das adolescentes,
sendo adaptado ao portugués por Cordas e Neves (1999), sendo de facil manuseio
e demonstra através das respostas informacdes de grande valia, usado para avaliar
possiveis disturbios da alimentacdo (CHIODINI; OLIVEIRA; 2003).

O teste contém 26 questfes voltadas para os sintomas da anorexia, com uma
pontuacao de 0 a 78 pontos, com respostas em escala Likert. A op¢ao “sempre” vale
3 pontos,“muito freqiientemente”, vale 2 pontos; “freqiientemente”, vale 1 ponto; e o
restante (as vezes, raramente e nunca) apresenta pontuacao O (zero). A somatoria
dos pontos define que a pontuagéo igual ou maior que 20 promovendo o individuo a
comportamento alimentar de risco para desenvolver distirbios da alimentacao, e
pontuacdo menor que 20 indica inexisténcia de transtorno alimentar (MAGALHAES;
MENDONCA, 2005).

O objetivo do questionario é investigar atitudes evidentes da anorexia nervosa e
suas caracteristicas, como procedimentos alimentares restritivos, como dieta e
jejum. E atitudes da bulimia nervosa, como o0 consumo exagerado de alimentos e
vomitos induzidos. Com as respostas do questionario se obtém um escore, onde
individuos com mais de 20 pontos sdo denominados por manifestarem atitudes

alimentares anormais (NUNES et al., 2001).

O instrumento, produzido por Garner e Garfinkel (1979), citado por Souza (2012),
usado para avaliar e identificar comportamentos alimentares inadequados. Um dos
instrumentos mais usados para mensurar sintomas de anorexia de forma agil e facil,
atribuindo um diagnéstico prematuro e tratamento planejado, impedindo a
progressdo da doencga. (SOUZA, 2012). Um questionario auto- aplicativo com suas

questdes voltadas para os sintomas da doenca citada, aqueles com a pontuacdo
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maior ou igual a 20 pontos, indica (EAT +) com a presenca de sintomas da AN
(OLIVEIRA; ALVES; BARBOSA, 2013).

Uma pontuacéo igual ou maior que 20 pontos revelam comportamento alimentar de
risco, classificando como EAT positivo (EAT +) para presenca de sintomas de
anorexia e bulimia. Com uma pontuacdo menor que 20 pontos, indicam um EAT

negativo (EAT -), sem a presenca de sintomas (MARTINS et al., 2010).

Nos trabalhos sobre TA séo utilizados questionarios para detectar a AN, que por sua
vez preconizam perguntas adquiridas as escalas validadas traduzidas para a lingua
portuguesa (GOMES et al., 2010).

As questbes contidas no instrumento sao divididas em trés escalas tais como:
Escala da Dieta com os itens das questdes 1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24,
25 que traduz a rejeicdo doentia a alimentos com alto valor calorico e preocupacéo
veemente com a imagem corporal; Escala de Bulimia e Preocupagédo com Alimentos
com os itens 3, 4, 9, 18, 21, 26 que revela os incidentes de comportamentos
compulsivos, podendo ser acompanhados com os vOmitos e outras atitudes de
purgacédo; Escala do Controle Oral com os itens 2, 5, 8, 13, 15, 19, 20 aponta o
autodominio em relacdo a comida e identifica situacdo social que possa incentivar o
consumo alimentar (MOMENT]I, 2010).

Para o melhor entendimento no presente trabalho, as respostas do Teste de Atitudes
Alimentares EAT-26, foram codificadas em “Sempre”= 1, “Muito Frequentemente”=
2, “Frequentemente”’=3, “As Vezes’= 4, “Raramente”= 5 e “Nunca’= 6. Sendo,
portanto mantidas os valores da pontuacdo de cada resposta, onde “Sempre” tem o
valor de 3; “Muito Frequentemente” tem o valor de 2; “Frequentemente” possui 0O
valor de 1. As outras respostas (“As Vezes”, “Raramente” e “Nunca”) possuem
pontuacao de O (SILVA et al., 2012).

O peso através do IMC por idade da amostra foi correlacionado com algumas
guestdes do EAT-26, para analisar se existe relacdo do estado nutricional das
adolescentes com determinadas perguntas do questionario escolhido. As questdes
escolhidas foram: 3, 5, 7, 8, 10, 14, 15, 19 e 26.

3.2 ASPECTOS ETICOS
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O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) foi apresentado
as alunas um dia antes da coleta de dados e aplicagdo dos questionarios EAT- 26,
onde sO foram realizados com os devidos termos autorizados pelos pais ou
responsaveis. As adolescentes participaram da pesquisa de forma anénima, sendo a
identificagdo das mesmas resguardadas.

A pesquisa em questdo teve como principios o respeito a privacidade, o sigilo e a
liberdade dos participantes em recusar a participar da pesquisa a qualquer

momento, de acordo com a Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

3.3 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

No presente trabalho, os dados foram armazenados em um banco de dados no
programa Microsoft Excel® 2007 e as andlises feitas de forma descritiva das
variaveis. Para as avariaveis de: idade, peso, altura, IMC calcularam-se as
estatisticas, média, mediana e desvio padrdo. O IMC por idade foi correlacionado
com algumas perguntas do EAT-26. A relacdo e associacdo entre as variaveis
realizaram-se por meio do teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher, sendo a
versdo exata do teste qui-quadrado, no programa computacional SPSS 19.0 for
Windows, no qual foi considerado o nivel de significancia de 5%, assim “valor-p”

menor que 0,05, indica que existe uma associacao (relacéo) entre as variaveis.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO DA PESQUISA

A amostra compreendeu 50 adolescentes do sexo feminino com idades entre 16 e
17 anos e alunas de uma escola estadual de Vila Velha- ES. A idade com maior
porcentagem neste estudo entre as adolescentes é de 16 anos com 74% (n=37), e
com 26% (n=13) estando as adolescentes com idade de 17 anos. Apresentados a
seguir através da tabela 1.

Tabela 1- Distribuicdo de frequéncias segundo Idade das adolescentes.

Idade Frequéncia %

16 37 74,0
17 13 26,0
Total 50 100,0

Fonte: Elaboracéo propria.

Costa e Vasconcelos (2010), em um estudo com 220 universitarias da Universidade
Federal de Santa Catarina observaram que 57,7% das universitarias eram
adolescentes apresentando idade menor que 20 anos e 42,3% da amostra foi de
adultas com idade maior que 20 anos.

Costa e colaboradores (2011), ao realizarem um estudo para verificar o estado
nutricional em uma unidade de referéncia para adolescentes no Municipio de
Cascavel no estado do Parana, verificaram que, 56% dos individuos eram meninas e

gue a maioria estava na faixa etaria de 10 a 14 anos de idade.

Penteado e outros (2012) encontraram ao analisarem adolescentes de ambos o0s
sexos, sendo 34 meninas e 16 meninos com idade ente 13 e 18 anos totalizando 50
adolescentes. Alunos de uma instituicdo privada no estado do Rio de Janeiro e a
idade média no sexo feminino (68%) encontrada foi de 15 anos. No sexo masculino

(32%) obteve uma idade média de 16 anos.
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No estudo de Araujo e colaboradores (2010) para apresentar a situacao nutricional
dos adolescentes do ensino fundamental de escolas publicas e privadas do
programa nacional de saude do escolar, mostrou que, 53,4% da amostra eram do
sexo feminino e que, a média de idade era de 14,2 anos.

Na amostra, a variavel estatura por idade foi classificada em 100% (n=50) das
meninas em “Altura adequada para idade”. Quanto ao IMC por idade, observou-se
na pesquisa que a maioria das meninas apresenta um estado de eutrofia com 66%
(n=33). As que foram classificacdo com sobrepeso com 14% (n=7) e as identificadas
com obesidade com 20% (n=10). Porém, das alunas com excesso de peso
(sobrepeso e obesidade) apresentaram 34% (n=17). Nao sendo encontrada
nenhuma classificacdo de magreza. (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo de frequéncias segundo o IMC/I das adolescentes.

IMC/I Frequéncia %

Adequado 33 66,0
Sobrepeso 7 14,0
Obesidade 10 20,0
Total 50 100,0

Fonte: Elaboragéo propria.

Rosa, Gomes e Ribeiro (2008), em estudo com 100 estudantes do curso de nutricao
do municipio de Duque de Caxias- RJ, sendo 94% do sexo feminino e 6% do sexo
masculino. Observou que 69% da amostra apresentaram indice de massa corporal
(IMC) classificado como eutrofia, magreza grau | com 9% da amostra, sobrepeso

com 18% e obesidade grau | com 4%.

Em um estudo onde 45 atletas do sexo feminino da cidade de Maringa- PR, com
idades entre 15 e 26 anos foram analisadas. Da amostra 22,2% (n=10) das atletas
estavam em sobrepeso e 77,7% apresentaram peso adequado (n=35), nédo
encontrando, portanto atletas em baixo peso e obesidade (KRAVCHYCHYN; SILVA,;
MACHADO, 2013).
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No presente estudo a média de idade foi de 16,26, e apresentando um coeficiente
de variacdo de 2,71% e desvio padrdo (DP= 0,44). O IMC obteve uma média de
23,30, DP= 4,29 e com um coeficiente de variacdo 18,41% da amostra,

representados a seguir (Tabela 3):

Tabela 3 — Estatisticas Descritivas para as variaveis ldade e IMC.

Minimo Média Mediana Maximo Desvio Coeficiente de
Padréo Variagéo (%)
IMC 16,6 23,30 23,1 35,2 4,29 18,41

Fonte: Elaboracgéo propria.

Gomes e outros (2010) analisaram 300 adolescentes do sexo feminino alunas da
rede estadual do Municipio de Toledo- PR, 5,4% (n=14) estavam em baixo peso,
82,3 (n=235) em peso adequado, 10,8 (n=31) com sobrepeso e 5,6 (n=12) com

obesidade.

De acordo com Souza e Enes (2013) que analisaram o estado nutricional e alimentar
de 25 adolescentes em escolas publicas de Sorocaba-SP, dos avaliados Por este
estudo 38,3% apresentaram excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e, a

prevaléncia de obesidade foi constatada nos meninos em 25,4%.

Os resultados do Teste de Atitudes Alimentares EAT-26, apresentaram 38% (n=19)
das adolescentes com escore acima de 20 pontos, classificando as adolescentes
com comportamento alimentar de risco para desenvolver transtornos alimentares. E
62% (n=31) da amostra apresentaram uma pontuacao abaixo de 20 pontos, n&o
apresentando comportamentos anormais, sendo, portanto a maioria do grupo
analisado neste estudo assintomatico. Pontuacdo igual ou maior que 20 sé&o
indicativos de apresentarem comportamento de riscos voltados a sintomas da
anorexia nervosa, e pontuacdo menor que 20 nao apresentam riscos para

desenvolver transtorno alimentar. Apresentados na tabela 4 a seguir.
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Tabela 4 - Distribuicdo de frequéncias segundo a pontuacao do EAT — 26.

Pontuacéo Frequéncia %

Apresentaram risco 19 38,0
N&o apresentaram risco 31 62,0
Total 50 100,0

Fonte: Elaboragéo propria.

Ao analisar 106 estudantes da Faculdade MAGSUL, Ponta Pord- MS em que o
instrumento EAT-26 foi aplicado com um escore de 21 pontos, 15,2% das alunas
apresentaram um escore acima de 21 pontos colocando em risco para disturbio
alimentar, e 84,8% com escore inferior a 21 pontos indicando auséncia de disturbio
alimentar (GAUDIOSO, 2009).

Em um estudo com 216 alunas dos cursos de nutricdo e enfermagem de uma
instituicdo privada no municipio de Maringa- Parana, 39,3% (n=85) das alunas
cursavam nutricdo e 60,6% (n=131) eram do curso de enfermagem. O instrumento
EAT-26 foi aplicado obtendo um total de 23,6% (n=51) que apresentaram sintomas
de anorexia com EAT+. As alunas de nutricho apresentaram uma maior
porcentagem de EAT + com 32,9% comparando as alunas de enfermagem com
17,5% de EAT+. As que apresentaram uma faixa etaria na adolescéncia de até 19
anos, verificou-se uma maior porcentagem de EAT+ quando comparadas as alunas
com idade maior que 19 anos, nos dois cursos analisados na totalidade da amostra,
demonstrando que mulheres jovens, particularmente adolescentes caracterizam o

grupo de maior risco para transtornos alimentares (FERNANDES et al., 2007).

Alves e colaboradores (2008) identificaram através da aplicacdo do Teste de
Atitudes Alimentares (EAT-26) em uma amostra de 1.148 adolescentes do sexo
feminino com idades de 10 a 19 anos do municipio de Florianépolis- SC, que a
presenca de sintomas de anorexia com o EAT+ estava diretamente relacionada com

a idade das adolescentes de 10 a 13 anos, sobrepeso e obesidade.

Martins e outros (2010) abordaram adolescentes de 11 a 13 anos alunas do ensino

fundamental de escolas publicas da cidade de Santa Maria- RS, com uma amostra
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total de 258 adolescentes do sexo feminino. O resultado do instrumento EAT-26
aplicado foi de 27,6% manifestaram com um escore acima de 20 pontos, sintomas
de transtornos alimentares como a anorexia e bulimia e atitudes alimentares
anormais (MARTINS et al., 2010).

Em um estudo aplicado por Penteado e outros (2012) o instrumento EAT-26 foi
aplicado em 50 adolescentes de ambos o0s sexos, sendo 68% (n=34) meninas e 32%
(n=16) eram meninos, alunos de uma escola privada do estado do Rio de Janeiro.
Ao analisar os resultados dos questionarios (EAT-26) percebeu-se que as meninas
exibiram maiores perigos em manifestar atitudes voltadas para a anorexia nervosa
com 20,5%, quando comparadas ao sexo masculino com 12,5% no referido estudo.
Ressaltando uma crescente estatistica entre as meninas de sintomas de disturbios
alimentares, podendo ser confirmada através da cobranca da sociedade pela
magreza, principalmente neste grupo que no grupo de meninos (PENTEADO et al.,
2012).

Santos e outros (2012) afirmam em seu estudo, que das 50 adolescentes com média
de 15 anos, 22% das meninas demonstraram comportamento avaliado como

anorexia e bulimia, com um escore acima de 21 pontos (SANTOS et al., 2012).

Encontra-se na tabela 5, a seguir, a frequéncia e propor¢cdo de ocorréncia das
respostas do teste aplicado (EAT-26). A analise das questbes apontam que, apesar
de 66% (n=33) das adolescentes apresentaram peso adequado, nota-se na questao
4 (Gosto de experimentar novas comidas engordantes), que 44% (n=22) das
adolescentes responderam a opc¢ao “Sempre”. Evidenciando comportamentos
inadequados voltados para a alimentacdo, podendo levar a erros alimentares até

mesmo a compulsdo alimentar.

Na questdo 7 do instrumento usado, (Estou preocupado(a) com o desejo de ser mais
magro(a)), 32% (n=16) das adolescentes responderam “Sempre”. Apesar da maioria
da amostra deste estudo 66% (n=33) estar em um indice de IMC por idade (IMC/I),
classificado em adequado, existe uma grande preocupacdo com a vontade de
sempre apresentar um fisico mais magro com uma idéia que pode ser obsessiva
envolvendo tudo sobre alimentos e dietas. Colocando este grupo em comportamento
de risco para possiveis disturbios alimentares (Tabela 5).
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Do total da amostra apenas 34% (n=17) das adolescentes estavam em excesso de
peso, a saber, 14% (n=7) de sobrepeso e 20% (n=10) de obesidade. Como
identificado na questéo 11 (Fico apavorado (a) com o excesso de peso) respondida
por 38% (n=19) das adolescentes com a resposta “Sempre”. Atribuindo a

insatisfagcdo com a forma fisica e peso corporal, representado a seguir (Tabela 5).

Analisando a porcentagem das respostas da questdo 12 do questionario aplicado no
presente estudo, expostas na tabela 9 (Preocupa-me a possibilidade de ter gordura
no meu corpo), 36 % (n=18) das adolescentes responderam “Sempre”,
demonstrando uma preocupacéo do grupo estudado em ter um peso adequado, com

um medo de engordar apresentando um corpo magro constante.

Apresentada na tabela 5, a questdo 17 do teste usado (Passo muito tempo
pensando em comida) 28% (n=14) da amostra responderam com a assercao
“Sempre”. Podendo demonstrar com essa porcentagem nesta pergunta uma
ansiedade que reflete na comida levando a falta de controle e possiveis danos a

saulde.

Na questdo 19 do questionario (Sinto que a comida controla a minha vida), 20%
(n=10) das adolescentes responderam “Sempre”. Apontando que esse grupo de
adolescentes ndo apresentam dominio com os alimentos colocando-os em risco
gquando em ambientes de interacdo com amigos. Observando também a questao 26
(Demonstro autocontrole em relacdo a comida) 46% (n=23) da amostra
responderam “Nunca”. Evidenciando um descontrole alimentar, colocando as

atitudes em risco para compulsdo e purgacao, encontradas na tabela 5 a seguir.
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Tabela 5 - Frequéncia e proporcéo de ocorréncia de respostas as questdes relativas
aos itens que focalizam o Teste de Atitudes Alimentares — EAT — 26.

(Continua)
QUESTAO S MF F AV R N
F % F % F % F % F % F %
1. Costumo fazer dieta 3 6 1 2 2 4 11 22 10 20 23 46

2. Como alimentos dietéticos 3 6 2 4 2 4 15 30 5 10 23 46

3. Sinto-me mal apés comer 3 6 3 6 1 2 9 18 7 14 27 54
doces

4. Gosto de experimentar
novas comidas engordantes 22 44 2 4 4 8 9 18 6 12 7 14

5. Evito alimentos que 1 2 - - 2 4 5 10 10 20 32 64
contenham agucar

6. Evito particularmente

alimentos com alto teor de 4 8 B B 1 2 9 18 9 18 27 54
carboidratos (pao, batata,
arroz, etc.).
7. Estou preocupado(a) com o
tou preocupado(a) 16 32 4 8 - - 4 8 3 6 23 46
desejo de ser mais magro(a).
8. Gosto de estar com o
estomago vazio 2 4 1 2 3 6 5 10 3 6 36 72
9. Quando fago exercicio 25 50 1 2 3 6 6 12 1 2 14 28

penso em queimar calorias

10. Sinto-me extremamente
culpado (a) depois de comer 6 12 4 8 2 4 5 10 6 12 27 54

11. Fico apavorado (a) como 19 38 3 6 4 8 5 10 2 4 17 34
excesso de peso

12. Preocupa-me a
possibilidade de ter gordurano 18 3% 4 8 2 4 5 10 5 10 16 32
meu corpo

13. Sei quantas calorias tém
os alimentos que como

14. Tenho vontade de vomitar
apos as refeicbes 3 6

15. Vomito depois de comer 2 4 . . . . - . 4 8 44 88

16. Ja passei por situacdes em
gue comi demais achando que
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nao ia conseguir parar

Tabela 5 - Frequéncia e proporcao de ocorréncia de respostas as questdes relativas
aos itens que focalizam o Teste de Atitudes Alimentares — EAT — 26.

(Concluséo)

QUESTAO S MF F AV R N

17. Passo muito tempo 14 28 4 8 6 12 7 14 5 10 14 28
pensando em comida

18. Acho-me uma pessoa
preocupada com a comida 7 14 5 10 3 6 7 14 7 14 21 42

controla a minha vida

20. Corto minha comida em
pedacos pequenos

. 10 20 2 4 4 8 10 20 9 18 15 30
21. Levo mais tempo que 0s

outros para comer

22. As outras pessoas acham 4 8
que sou magro (a) demais

23. Sinto que os outros
prefeririam que eu comesse 5 10 1 2 1 2 4 8 3 6 36 72
mais

24. Sinto que os outros me

pressionam a comer 4 8 - - 3 6 1 2 6 12 36 72
25. Evito comer quando estou 2 4 1 2 - - 1 2 2 4 44 88
com fome

10 20 2 4 4 8 6 12 5 10 23 46

26. Demonstro autocontrole
em relacdo a comida

Fonte: Elaboragéo propria.

No estudo de Dunker, Fernandes e Carreira Filho (2009), analisaram alunas de uma
escola publica da cidade de SP em relacdo aos sintomas de anorexia e bulimia. As

adolescentes de escolas publicas teriam maiores comportamentos de risco para esta
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doenca apresentando uma excedente preocupacao em perder de peso, quando
comparadas as de escola privada.

Ao analisar 191 universitarias Bossi e outros (2008) encontraram comportamento
alimentares anormais com 87,7% (n=35) de EAT (+) e constante vontade de estar

sempre magras.

Segundo Adams (1977), citado por Saikali e colaboradores (2004), quanto a
insatisfacdo com o corpo, concluiram que a sociedade exerce uma diferenciagcdo em
individuos menos envolvente fisicamente, trazendo um sentimento de baixa auto-

estima, principalmente em relacdo a forma fisica.

No trabalho de Souto e Bucher (2006) admitiram que com a pratica de dietas e a
eliminacdo de alguns alimentos do habito alimentar, classificando-os como
“proibidos”, aumentam-se as chances de interromper tal restricdo trazendo
sentimentos como a frustracdo e falta de conviccdo no proprio individuo com

disturbios alimentares.

Encontra-se na tabela 6, a seguir, as distribuicbes de frequiéncias observadas,
segundo IMC/I de adolescentes comparando a pergunta do EAT-26 de namero 3
(Sinto-me mal apés comer doces), onde 10% (n= 5) das adolescentes que
apresentaram IMC/I adequado responderam “Sempre” com 4% (n=2), “Muito
Frequentemente” com 4% (n=2) e “Frequentemente” com 2% (n=1).

De acordo a probabilidade de significancia (p = 0,767 > 0,05), verifica-se que nédo ha

associacao entre IMC/I e “Sinto-me mal apos comer doces”.
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Tabela 6 - Distribuicoes de frequiéncias observadas, segundo IMC/I e “Sinto-me mal
apOs comer doces”.

M
Adeguado Sohrepeso Obesidade Total

Sinto-re mal apds Sempre Freguéncia 2 1 0 3
comer doces

% doTotal 4,0% 2.0% 0% B,0%

huito Freguente Freguéncia 2 1 u] 3

% daTotal 4,0% 2.0% 0% 6,0%

Frequente Freguéncia 1 i] ] 1

% doTotal 2.0% 0% 0% 2.0%

A Vezes Freguéncia 7 1] 2 9

% doTotal 14,0% 0% 4,0% 18,0%

Raramente Freguéncia o] i] 2 T

% doTotal 10,0% 0% 4,0% 14,0%

MNunca Freguéncia 16 5 B 27

% doTotal 32,0% 10,0% 12,0% 54,0%

Total Freguéncia 33 7 10 an

% doTotal BE,0% 14,0% 20,0% 100,0%

Teste Exato de Fisher's :7,027, valor-p: 0,767
Fonte: Elaboracéo propria.

Na tabela 7 estdo representadas as distribuicbes de frequéncias observadas,
segundo o IMC/I de adolescentes comparando a pergunta do EAT-26 de niamero 5
(Evito alimentos que contenham agucar), 4% das adolescentes com IMC/l adequado
responderam “Sempre”. A saber, 2% (n=1) responderam “Sempre” e 2% (n=1)
responderam “Frequentemente”. Das adolescentes com IMC/I de sobrepeso
somente 2% (n=1) responderam “Frequentemente”. Na andlise desta questdo nao foi
encontrado a resposta “Muito Frequentemente”.

De acordo a probabilidade de significancia (p = 0,850 > 0,05), verifica-se que nao ha

associacao entre IMC/I e “Evito alimentos que contenham acucar”.
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Tabela 7 - Distribuicbes de frequéncias observadas, segundo IMC/I e “Evito
alimentos que contenham agucar”.

[ e]]
Adequado  Sohrepeso Obesidade Total

Evito alimentos que Sempre Frequéncia 1 1] 1] 1
contenham aglcar

% do Total 2,0% 0% 0% 2,0%

Freguente Frequéncia 1 1 1] 2

% do Total 2,0% 2,0% 0% 4,0%

As Vezes Frequéncia 4 1] 1 5

% do Total 8,0% 0% 2,0% 10,0%

Raramente  Frequéncia 6 1 3 10

% do Total 12,0% 2,0% 6,0% 20,0%

RO Frequéncia 1 5 ] 32

% do Total 42,0% 10,0% 12,0% G4,0%

Total Frequéncia 33 7 10 a0

% do Total G6,0% 14,0% 20,0% 100,0%

Teste Exato de Fisher's : 4,837, valor-p: 0,850
Fonte: Elaboracgéo propria.

Exposta na tabela 8 a representacéo da distribuicdo de frequéncias observadas,
segundo IMC/I na pergunta do EAT-26 de nimero 7 (Estou preocupado (a) com o
desejo de ser mais magro (a)), 20% (n=10) das adolescentes com IMC/I adequado
responderam “Sempre” e 6% (n=3) responderam “Muito Frequentemente”. A
resposta “Frequentemente” nado foi encontrada nesta questdo, nao sendo

mencionada.

De acordo a probabilidade de significancia (p = 0,452> 0,05), verifica-se que n&o ha

associacao entre IMC/I e “Estou preocupado (a) com o desejo de ser mais magro

(@)”.
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Tabela 8- Distribuicbes de frequéncias observadas, segundo IMC/I e “Estou
preocupado (a) com o desejo de ser mais magro (a)”.

TR
Adeguado  Sobrepeso Obesidade Total

Estou preacupadola) Sempre Freguéncia 10 4 2 16
com o desejo de ser

ais magrafa). % do Total 20,0% 23,0% 4,0% 32,0%

Muito Freguente  Freguéncia 3 1 0 4

% do Total 6,0% 2.0% 0% 3,0%

As Vezes Freguéncia 3 1] 1 4

% do Total 6,0% 0% 2,.0% 8,0%

Raramenta Freguéncia 1 0 2 3

% do Total 2.0% 0% 4.0% G,0%

Munca Freguéncia 16 2 5 23

% do Total 32,0% 4,0% 10,0% 46,0%

Tatal Freguéncia a3 7 10 a0

% do Total G6,0% 14,0% 20,0% 100,0%

Teste Exato de Fisher's :7,071, valor-p: 0,452
Fonte: Elaboracéo propria.

A seguir na tabela 9, est representada a distribuicdo de frequéncias observadas,
segundo IMC/I na pergunta do EAT-26 de numero 8 (Gosto de estar com o
estbmago vazio), 2% (n=1) responderam “Sempre”, 4% (n=2) responderam
“Frequentemente” com IMC/I adequado, sendo um total de 6% (n=3) da amostra.
Das adolescentes com IMC/I de sobrepeso 2% (n=1) responderam “Sempre” e 2%

(n=1) responderam “Muito Frequentemente”. Com IMC/I de obesidade somente 2%

(n=1) responderam “Frequentemente”.

De acordo a probabilidade de significancia (p = 0,376 > 0,05), verifica-se que nao ha

associacgao entre IMC/I e “Gosto de estar com o0 estbmago vazio”.
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Tabela 9 - Distribuicbes de frequéncias observadas, segundo IMC/I e “Gosto de

estar com o estdmago vazio”.

I CA
Adequado  Sobrepeso Ohesidade Total

Gosto de estarcom o Sempre Freguéncia 1 1 0 2
gstimago vazio

% doTotal 2,0% 2,0% 0% 4,0%

Muito Fregquente  Frequéncia i 1 I} 1

% doTotal 0% 2,0% 0% 20%

Freguente Freguéncia 2 1] 1 3

% doTotal 4,0% 0% 20% 6,0%

As Vezes Fraguéncia 5 0 1] A

% doTotal 10,0% 0% 0% 10,0%

Raramenta Freguéncia 2 1] 1 3

% doTotal 4,0% 0% 20% 6,0%

MNunca Freguéncia 23 5 a 36

% doTotal 46,0% 10,0% 16,0% T20%

Total Fraguéncia 33 7 10 a0

% doTotal 66,0% 14,0% 20,0% 100,0%

Teste Exato de Fisher's :9,599, valor-p: 0,376
Fonte: Elaboracéo propria.

Na tabela 10 a seguir estdo expostas as distribuicbes de frequéncias observadas,
segundo IMC/I de adolescentes comparando a pergunta do EAT-26 de numero 10
(Sinto-me extremamente culpado (a) depois de comer), das adolescentes com IMC/I
adequado 8% (n=4) responderam “Sempre”, 4% (n=2) responderam “Muito
Frequente” e 2% (n=1) responderam “Frequente”. Totalizando 14% com peso
adequado. Das adolescentes com IMC/I em sobrepeso 4% (n=2) responderam
“Sempre” e 2% (n=1) responderam “Muito Frequentemente”. Com IMC/I de
obesidade 2% (n=1) responderam “Muito Frequentemente” e 2% (n=1) responderam

“Frequentemente”.

De acordo a probabilidade de significancia (p = 0,799 > 0,05), verifica-se que nédo ha

associacao entre IMC/I e “Sinto-me extremamente culpado (a) depois de comer”.
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Tabela 10 - Distribuicbes de freqiiéncias observadas, segundo IMC/I e “Sinto-me
extremamente culpado (a) depois de comer”.

IMC
Adeguado  Sohrepesao Chesidade Taotal

Sinto-me extremamente Sempre Freguéncia 4 2 I} G
culpadola) depais de

comer % do Total 3.0% 4.0% 0% 12,0%

Muito Frequente  Freguéncia 2 1 1 4

% do Total 4.0% 2,0% 2,0% 8,0%

Freguente Fraguéncia 1 ] 1 2

% do Total 20% 0% 2,0% 40%

As Wezes Freguéncia 4 0 1 5

% do Total 8,0% 0% 2,0% 10,0%

Raramenta Frequéncia 4 1 1 i

% do Total 8,0% 2,0% 20% 12,0%

Munca Freguéncia 18 3 g 27

% do Total 36,0% 6,0% 12,0% 54,0%

Total Freguéncia 33 7 10 a0

% do Total BE,0% 14,0% 20,0% 100,0%

Teste Exato de Fisher's :6,476, valor-p: 0,799
Fonte: Elaboracéo propria.

A representacao das distribuicbes de frequéncias observadas, segundo IMC/I de
adolescentes comparando a pergunta do EAT-26 de numero 14 (Tenho vontade de
vomitar apdés as refeicbes), das adolescentes com IMC/I adequado 4% (n=2)
responderam “Sempre”. Das adolescentes com IMC/I de sobrepeso 2% (n=1)
responderam “Sempre” e IMC/l de obesidade 2% (n=1) responderam
“Frequentemente”. A resposta “Muito Frequentemente” nao foi encontrada nesta

guestao, ndo sendo assim apresentada (Tabelall).

De acordo a probabilidade de significancia (p = 0,273 > 0,05), verifica-se que nao ha

associacao entre IMC/I e “Tenho vontade de vomitar apos as refeiges”.
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Tabela 11 - Distribuicbes de frequéncias observadas, segundo IMC/I e “Tenho
vontade de vomitar apds as refeicbes”.

IRACAI
Adequado  Sobrepeso Obesidade Total

Tenho vontade devomitar  Sempre Frequéncia 2 1 0 3
apds as refeigdes

% oo Total 4.0% 2,0% 0% 6,0%

Frequente Frequéncia 0 i 1 1

% oo Total 0% 0% 2,0% 2,0%

As Vezes Fregquéncia 4 2 0 B

% oo Total 8,0% 4,0% 0% 12,0%

Raramente  Freguéncia 4 i 2 B

% oo Total 2.0% 0% 4,0% 12,0%

Munca Frequéncia 23 4 7 34

% oo Total 45,0% 2,0% 14,0% 68,0%

Total Fregquéncia a3 7 10 a0

% oo Total 66,0% 14,0% 20,0% 100,0%

Teste Exato de Fisher's :8,684, valor-p: 0,273
Fonte: Elaboracéo propria.

Na tabela 12 representa as distribuicdes de frequiéncias observadas, segundo IMC/I
de adolescentes comparando a pergunta do EAT-26 de numero 15 (Vomito depois
de comer). Das adolescentes com IMC/I adequado 2% (n=1) responderam
“Sempre”. As respostas nesta questdo (18) “Muito Frequentemente”,
“Frequentemente” e “As Vezes” ndo foram encontradas, ndo sendo mencionadas.
De acordo a probabilidade de significancia (p = 0,481 > 0,05), verifica-se que nédo ha
associacao entre IMC/I e Vomito depois de comer.

Tabela 12 - Distribuicbes de frequéncias observadas, segundo IMC/I e "Vomito

depois de comer”.

IMCI
Adequado  Sobrepeso Obesidade  Total

Yomito depois de comer  Sempre Frequéncia 2 0 0 2
% do Total 4,0% 0% 0% 4,0%

Raramente  Freguéncia Z I Z 4

% do Total 4,0% 0% 4,0% 8,0%

Munca Freguéncia 29 7 8 44

% do Total 58,0% 14,0% 16,0% 88,0%

Total Freguéncia 33 7 10 a0
% do Total B6,0% 14,0% 20,0%  100,0%

Teste Exato de Fisher's :2,870, valor-p: 0,481
Fonte: Elaboracéo propria.
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Na tabela 13 representa as distribuicbes de frequéncias observadas, segundo IMC/I
das adolescentes comparando a pergunta do EAT-26 de numero 19 (Sinto que a
comida controla minha vida). Das adolescentes com IMC/I adequado 6% (n=3)
responderam “Sempre”, 2% (n=1) responderam “Muito Frequentemente”. As
adolescentes com IMC/I de sobrepeso 2% (n=1) responderam “Sempre” e 2% (n=1)
responderam “Frequentemente” e das adolescentes com IMC/I de obesidade 6%
(n=3) responderam “Sempre”.

De acordo a probabilidade de significancia (p = 0,140 > 0,05), verifica-se que nao ha

associagao entre IMC/I e “Sinto que a comida controla a minha vida”.

Tabela 13 - DistribuicGes de frequéncias observadas, segundo IMC/I e “Sinto que a

comida controla a minha vida”.

I

Adeguado Sobrepesoao Ohesidade Total

Sinto que a comida Sempre Frequéncia |3 1 3 10
cantrala a minha vida

% oo Total 12,0% 2,0% G,0% 20,0%

Muito Frequente  Freguéncia 1 i} u} 1

% do Total 2,0% 0% 0% 2,0%

Fragquente Fregquéncia u} 1 u} 1

% do Total 0% 2.0% 0% 2,0%

As Yezes Freguéncia 4 ] 0 7

% do Total g,0% G,0% 0% 14,0%

Rararmente Fregquéncia 4 1 2 T

% do Total g,0% 2.0% 4,0% 14,0%

Munca Fregquéncia 19 1 5 24

% do Total 36,0% 2.0% 10,0% 48,0%

Total Fregquéncia 23 T 10 50

% oo Total GG,0% 14, 0% 20,0% 100,0%

Teste Exato de Fisher's :13,154, valor-p: 0,140

Fonte: Elaboragéo propria.

Na tabela 14 representa as distribuicbes de frequéncias observadas, segundo IMC/I
de adolescentes comparando a pergunta do EAT-26 de numero 26 (Demonstro
autocontrole em relacdo a comida). Do grupo estudado que apresentaram IMC/I
adequado 10% (n=5) responderam “Sempre”, 2% (n=1) “Muito Frequentemente” e
4% (n=2) responderam “Frequentemente”. As adolescentes com IMC/I de sobrepeso
6% (n=3) responderam “Sempre” e 2% (n=1) responderam “Frequentemente”. As
gue apresentaram um IMC/I de obesidade 4% (n=2) responderam “Sempre”, 2%
(n=1) responderam “Muito Frequentemente” e 2% (n=1) responderam

“Frequentemente”.
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De acordo a probabilidade de significancia (p = 0,442 > 0,05), verifica-se que nédo ha

associacao entre IMC/I e “Demonstro autocontrole em relagdo a comida”.

Tabela 14 - Distribuicfes de freqUéncias observadas, segundo IMC/I e “Demonstro

autocontrole em relacdo a comida”.

ThA A1

Adeguado Sohrepeso Obesgidade Total

Demonstro autocontrole Sempre Freguéncia ] 3 2 10
em relacdo a comida

% oo Total 10,0% 6,0% 4,0% 20,0%

huito Freguente Freguéncia 1 1] 1 2

% do Total 2,0% 0% 2,0% 4,0%

Freguente Freguéncia 2 1 1 4

% do Total 4,0% 2.0% 2,0% 8,0%

As Vezes Freguéncia B i u] 5]

% oo Total 12,0% 0% 0% 12,0%

Raramente Freguéncia 5 1] u] <]

% do Total 10,0% 0% 0% 10,0%

MNunca Freguéncia 14 3 B 23

% do Total 28, 0% 6,0% 12,0% 46, 0%

Tatal Freguéncia 33 7 10 &0

% oo Total 6BE, 0% 14,0% 20,0% 100,0%

Teste Exato de Fisher's :9,042, valor-p: 0,442
Fonte: Elaboracgéo propria.

Alves e outros (2008) ao analisarem, em adolescentes, os sintomas da anorexia
nervosa notaram que a decepgédo com a figura corporal seria o crescente elemento
de risco para o desenvolvimento de tais sintomas. Trazendo atitudes para conseguir

medidas antropométricas que levam a magreza.

Costa e Vasconcelos (2010) ao estudarem 254 universitarias, ente a fase da
adolescéncia e idade adulta, encontraram uma crescente insatisfacio em
estudantes eutréficas como naquelas com excesso de peso. As que demonstraram
baixo peso estavam mais felizes com a imagem corporal, com relagdo as com
obesidade mostraram de todos os grupos, o com maior aborrecimento com a

imagem corporal.

Braga, Molina e Cade (2007) abordaram 43 adolescentes, de ambos 0s sexos com
idades de 14 a 17 anos. Do total da amostra 84% apresentaram decepgdo com a
forma corporal, demonstrando baixa auto-estima e desejo de mudanca nos aspectos

fisicos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do que foi abordado e exibido no referido estudo sobre transtorno alimentar,
conclui-se que comportamentos inadequados estdo cada vez mais evidentes para tal
doenca na populagéo, principalmente entre mulheres jovens e adolescentes,

colocando-as como grupo de risco.

A avaliacdo do estado nutricional da amostra mostrou que a maioria encontrava-se
em estado de eutrofia com 66% das adolescentes, e 34% da amostra com excesso
de peso (14% com sobrepeso e 20% com obesidade). Em relagdo aos resultados
dos questionarios EAT-26 foi demonstrado que 38% das adolescentes apresentaram
em escore acima de 20 pontos evidenciando comportamento de risco para

transtorno alimentar.

Quando se perguntou sobre a insatisfacdo com a forma fisica, 38% da amostra
responderam que sempre ficam apavoradas com o excesso de peso, atribuindo a
esse grupo estudado a preocupacdo com a forma corporal e o medo doentio de
ganho de peso, sintomas encontrados nos transtornos da alimentacdo, segundo a

literatura estudada.

Em fim, os transtornos alimentares vém acometendo individuos na fase da
adolescéncia e na maioria dos casos de forma silenciosa, onde se esconde até
mesmo da familia. O diagnostico precoce garante um melhor entendimento dos
sintomas e melhora na qualidade de vida dos pacientes e familiares. Este trabalho
por sua vez, vem salientar a importancia do profissional nutricionista para uma
abordagem adequada dos sintomas e tratamento nutricional individualizado nos
distarbios alimentares, tanto na equipe multidisciplinar como também na atencéao
basica de saude, com a educacdo alimentar para que a prevencdo da doenca

mencionada no decorrer deste estudo seja efetiva.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO

FACULDADE CATOLICA SALESIANA DO ESPIRITO SANTO

GRADUAGAO EM NUTRICAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Transtornos Alimentares na Adolescéncia

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Dr. Alexandre Cardoso Aranzedo.

JUSTIFICATIVA: Devido ao aumento de transtornos alimentares na adolescéncia, principalmente no
sexo feminino, vindo a comprometer o desenvolvimento fisico, mental e social dos individuos
acometidos.

OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: Identificar os riscos para o desenvolvimento de
transtornos alimentares em adolescentes do sexo feminino de uma Escola Estadual de Ensino Médio
e Técnico de Vila Velha- ES, através da aplicacdo de questionario especifico para transtornos
alimentares, e a medicdo do peso e altura das adolescentes com auxilio de balanca e estadidmetro
para o célculo do indice de Massa Corporal (IMC).

DESCONFORTO E POSSIVEIS RISCOS ASSOCIADOS A PESQUIS A: Os procedimentos previstos
na presente pesquisa ndo promoverdo desconforto ou risco aos participantes.

BENEFICIOS DA PESQUISA: Esclarecer os sintomas a sociedade, familiares, professores e
responsaveis para que o tratamento seja precoce, evitando agravamento dos casos de disturbios
alimentares.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: Quando necessario, o voluntario receberéa toda
a assisténcia aos agravos decorrentes das atividades da pesquisa. Basta procurar o (a) pesquisador
(a) Alexandre Cardoso Aranzedo, pelo telefone do trabalho 3331-8641 ou 3331- 8632. E também no
endereco Av. Vitéria, 950, Forte Sao Jodo. Vitoria — ES. Cep: 29017-950.
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ESCLARECIMENTOS E DIREITOS: Em qualqguer momento o voluntario podera obter
esclarecimentos sobre todos os procedimentos utilizados na pesquisa e nas formas de divulgacdo
dos resultados. Tem também a liberdade e o direito de recusar sua participacao ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo do atendimento usual fornecido pelos
pesquisadores.

CONFIDENCIALIDADE E AVALIACAO DOS REGISTROS: As identidades dos voluntarios seréo
mantidas em total sigilo por tempo indeterminado, tanto pelo executor como pela instituicdo onde sera
realizado e pelo patrocinador. Os resultados dos procedimentos executados na pesquisa serao
analisados e alocados em tabelas, figuras ou graficos e divulgados em palestras, conferéncias,
periédico cientifico ou outra forma de divulgacéo que propicie o repasse dos conhecimentos para a
sociedade e para autoridades normativas em sadude nacionais ou internacionais, de acordo com as
normasl/leis legais regulatérias de protecéo nacional ou internacional.

CONSENTIMENTO POSINFORMACAO

Eu, , portador da
Carteira de identidade n°. expedida pelo Orgéo , por
me considerar devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre o contetido deste termo e da
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responsavel legal do sujeito da pesquisa. Fui informado que meu nimero de registro na pesquisa é
e recebi cépia desse documento por mim assinado.

/ / Impresséo Dactiloscopica

(p/ analfabeto)

Assinatura do Responsavel Legal Data

Assinatura do Responsavel pelo Estudo Data
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ANEXO A
IDADE:

SEXO:
ESCOLARIDADE:
PESO:

ALTURA:

Teste de atitudes alimentares- EAT-26

(S- Sempre, MF- Muito Frequente, F- Frequente, AV- As vezes, R- raramente, N-
nunca)

SMFFAVRN

OO OO O() 1 Costumo fazer dieta.

OO OOO()2. Como alimentos dietéticos.

OO OO0 () 3. Sinto-me mal apés comer doces.

OO OO () 4. Gosto de experimentar novas comidas engordantes.
OO OO ()5. Evito alimentos que contenham agulcar.

OO OO () () s. Evito particularmente alimentos com alto teor de carboidratos
(péo, batata, arroz, etc.).

OO OO () 7. Estou preocupado(a) com o desejo de ser mais magro(a).
OO0 OO () 8. Gosto de estar com o estbmago vazio.

OO0 OO()9. Quando fago exercicio penso em queimar calorias.

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

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

)OO OO () 12. Preocupa-me a possibilidade de ter gordura no meu corpo.
OO OO0 ()13. Sei quantas calorias tém os alimentos que como.

OO O OO () 14. Tenho vontade de vomitar apos as refeigdes.

OO OO0 ()15. Vomito depois de comer.



88

O00000 1.

ia conseguir parar.

O0000017.
00000018
O00000 18
OO0000020
OO00000 21
O00000 22
O0000023
O00000 24
O0000025
OO0000026

J& passei por situa¢cdes em que comi demais achando que nao

Passo muito tempo pensando em comida.

Acho-me uma pessoa preocupada com a comida.
Sinto que a comida controla a minha vida.

Corto minha comida em pedagos pequenos.

Levo mais tempo que 0s outros para comer.

As outras pessoas acham que sou magro(a) demais.
Sinto que os outros prefeririam que eu comesse mais.
Sinto que 0s outros me pressionam a comer.

Evito comer quando estou com fome.

Demonstro autocontrole em relagcdo a comida.

Fonte: CORDAS; NEVES, 1999.



