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RESUMO 

 

Os transtornos alimentares (TA) são distúrbios psiquiátricos, onde existe, acima de 

tudo, o medo mórbido de engordar. Os TA mais descritos na literatura são anorexia 

nervosa, bulimia nervosa e transtorno da compulsão alimentar periódica. Ainda que 

o indivíduo não atinja os critérios diagnósticos para tais transtornos, muitos já 

apresentam comportamentos de risco para os transtornos alimentares (CRTA), 

caracterizados por dietas restritivas, uso de mecanismos compensatórios e 

episódios de compulsão alimentar, e os adolescentes constituem-se em um dos 

grupos populacionais mais suscetíveis ao desenvolvimento destes comportamentos. 

O objetivo do estudo foi verificar as mudanças temporais, em um período de 5 anos, 

nas prevalências dos CRTA e sua associação com estado nutricional e variáveis 

socioeconômicas, entre adolescentes residentes da região metropolitana do Rio de 

Janeiro. Utilizou-se dados de dois estudos transversais, de base populacional, 

realizados por meio de visitas domiciliares, que investigaram variáveis referentes aos 

residentes de domicílios particulares permanentes de Campos Elíseos, Duque de 

Caxias - RJ. Nas duas pesquisas, foram considerados elegíveis os adolescentes 

com idade ente 12 e 18 anos, não portadores de deficiência física e que não 

estivessem grávidas. Em 2005 a amostra final foi de 1089 domicílios e considerou-

se os dados de 511 adolescentes. Em 2010 a amostra final foi de 1121 domicílios e 

foram considerados os dados de 314 adolescentes. Aproximadamente metade dos 

adolescentes estudados apresentaram algum CRTA em 2010. A compulsão 

alimentar aumentou 18,4 pontos percentuais entre os anos de pesquisa, e no ano de 

2005 esteve associada ao excesso de peso (OR=2,02 IC=1,13-3,61) e a cor 

preta/parda (OR=1,91 IC=1,04-3,52) enquanto em 2010 não se associou a nenhuma 

das variáveis. As meninas (OR=1,95 IC=1,07-3,53 em 2005 e OR=7,02 IC=2,81-

17,54 em 2010) e os adolescentes com sobrepeso (OR=2,29 IC=1,14-4,64 em 2005 

e OR=3,65 IC=1,45-9,22 em 2010) apresentaram maiores chances de prática de 

dieta restritiva. Atenção deve ser dada ao tema visando evitar a evolução para 

quadros mais graves de transtornos alimentares na adolescência e, 

consequentemente, os agravos a saúde que tais transtornos podem gerar. 

 

Palavras chaves: Comportamentos de risco para transtornos alimentares, excesso 

de peso, adolescente. 



ABSTRACT 

 

Eating disorders (ED) are psychiatric disturbances, where there is above all, the 

morbid fear of getting fat. The most described ED on the literature are anorexia 

nervosa, bulimia nervosa and binge eating disorder. Even individuals who do not 

meet diagnostic criteria for ED, may present risk behaviors for eating disorders 

(RBED), characterized by restrictive diets, use of compensatory mechanisms and 

episodes of binge eating, and adolescents are the most susceptible group to develop 

these behaviors. The aim of the study was to access temporal trends in the 

prevalence of RBED within 5 years and its association with nutritional status, 

demographic and socioeconomic factors among adolescents from Duque de Caxias, 

in the metropolitan region of Rio de Janeiro, Brazil. We used data from two 

population-based cross-sectional studies carried on in 2005 and 2010, conducted 

through home visits, that investigated variables concerning permanent residents of 

Campos Elíseos, Duque de Caxias, RJ. Adolescents aged from 12 to 18 years old, 

who were not physically disabled and not pregnant were eligible for this research. In 

2005, the final sample had 1089 homes and data from 511 adolescents were 

considered. In 2010, the final sample had 1121 homes and data from 314 

adolescents were considered. Approximately half of the adolescents showed some 

RBED in 2010. Binge eating increased 18.4 percentage points between the accessed 

years and it was associated with overweight (OR=2.02 CI=1.13-3.61) and not 

caucasian (OR=1.91 CI=1.04-3.52) in 2005. It was not associated with any studied 

variable in 2010. Compared to boys, girls presented more chances to practice 

restrictive diet (OR=1.95 CI=1.07-3.53 in 2005 and OR = 7.02 CI=2.81-17.54 in 

2010) and so did overweight adolescents, compared to eutrophic ones (OR=2.29 

CI=1.14-4.64 in 2005 and OR=3.65 CI=1.45-9.22 in 2010). Attention should be given 

to this issue in order to avoid progression to more severe cases of eating disorders in 

adolescence and, consequently, the health hazards these disorders may cause. 

 

Keywords: Risk behaviors for eating disorders, overweight, adolescent. 

 

 

 

 



APRESENTAÇÃO 

 

Os transtornos alimentares (TA) caracterizam-se por uma psicopatologia 

primária, onde existe, acima de tudo, o medo mórbido de engordar. Os TA mais 

descritos na literatura são anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno da 

compulsão alimentar periódica (TCAP) (CLAUDINO, 2002). Entre os grupos mais 

vulneráveis aos TA destacam-se os adolescentes que são muito susceptíveis a 

pressão da sociedade moderna para ter um corpo magro e, consequentemente aos 

comportamentos inadequados para alcançá-lo.  

Ainda que o indivíduo não atinja os critérios diagnósticos para os TA, muitos 

já apresentam comportamentos de risco para transtornos alimentares (CRTA), tais 

como episódios de compulsão alimentar, prática de dieta restritiva, jejum, uso de 

diurético e laxante, demandando atenção com objetivo de evitar a evolução 

completa da doença.  

O presente projeto de dissertação foi elaborado a fim de descrever as 

mudanças temporais nas prevalências de CRTA em adolescentes de 12 a 18 anos, 

e sua associação com o excesso de peso e variáveis sociodemográficas, para tal 

utilizou-se dados de dois estudos transversais realizados com amostra probabilística 

da população residente em domicílios permanentes do segundo distrito do município 

de Duque de Caxias, Rio de Janeiro, Brasil.  

O primeiro estudo realizado em 2005 tem por título “Avaliação do estado 

nutricional, hábitos alimentares e insegurança alimentar no município de Duque de 

Caxias, Rio de Janeiro: desenvolvimento de um instrumento simplificado para 

avaliação de consumo alimentar saudável” e o segundo intitula-se “Modificações na 

insegurança alimentar, no sobrepeso e no consumo alimentar no período de 2005 a 

2010, em Duque de Caxias – Pesquisa SANDUC”, ambos desenvolvidos por 

pesquisadores do Instituto de Nutrição Josué de Castro da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro (UFRJ) em parceria com os pesquisadores do Instituto de Medicina 

Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). O primeiro estudo foi 

coordenado pelas prof.as Rosely Sichieri (IMS/UERJ) e Rosana Salles da Costa 

(INJC/UFRJ) e o segundo, coordenado pela prof.ª Rosana Salles da Costa. 

O projeto é composto por introdução, revisão de literatura focada na 

epidemiologia e evolução dos CRTA e a associação com excesso de peso e com as 



variáveis sociodemográficas. Na etapa seguinte são apresentados os métodos 

detalhados de todas as etapas dos estudos, resultados e discussão. Apresenta-se, 

no final, as conclusões gerais do estudo. As referências bibliográficas são 

apresentadas segundo as normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas – 

ABNT. A participação do autor nos estudos de base que geraram este projeto se deu 

a partir da análise dos dados. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os transtornos alimentares (TA) constituem quadros psiquiátricos que podem 

estar associados à morbimortalidade, podendo ocasionar desde prejuízos 

emocionais e sociais até consequências fisiopatológicas relacionadas aos sistemas 

metabólico e endócrino (AAP, 2003). São distúrbios psiquiátricos de etiologia 

multifatorial caracterizados por consumo, padrões e atitudes alimentares 

extremamente perturbadas e excessiva preocupação com o peso e a forma corporal 

(APA, 2006). As formas mais descritas na literatura são: anorexia nervosa, bulimia 

nervosa e transtorno de compulsão alimentar periódica (VILELA, 2004). 

A anorexia nervosa é caracterizada pelo temor intenso de ganho ponderal, 

perturbação na forma de vivenciar o peso ou o corpo e imposição de autorrestrição 

ao consumo alimentar (APA, 1994; 2013). 

 A bulimia nervosa caracteriza-se por episódios recorrentes de voracidade 

alimentar, seguidos por condutas purgativas (autoindução de vômitos ou uso 

indiscriminado de laxantes, diuréticos, inibidores de apetite ou enemas) ou não 

purgativas (jejuns e exercícios físicos excessivos) (APA, 1994; 2013).  

O episódio de compulsão alimentar é considerado como uma característica 

central de certos distúrbios alimentares como bulimia nervosa e transtorno da 

compulsão alimentar periódica. Episódios de compulsão alimentar são definidos pelo 

consumo de uma grande quantidade de alimentos em um período limitado de tempo, 

acompanhado por um sentimento subjetivo de perda de controle da alimentação, 

bem como por um acentuado sofrimento (APA, 2000). Indivíduos com TCAP 

apresentam compulsão alimentar em episódios repetidos e se sentem culpados e 

deprimidos após estes episódios.  No entanto, ao contrário de indivíduos com 

bulimia nervosa, eles não se envolvem em comportamentos inadequados de 

controle de peso, e o TCAP é frequentemente associado com a obesidade (APA, 

2000; 2013; SPITZER et al., 1993).  

Existe ainda uma classificação dos transtornos alimentares não especificados 

(TANE) ou síndromes parciais dos transtornos alimentares (DALLE, 2007; EDDY, 

2008; FAIRBURN, 2005; MACHADO, 2007). Estes podem ser compreendidos como 

transtornos alimentares que não apresentam todos os sintomas que caracterizam a 

doença completa.  
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Alguns comportamentos isolados, que são sintomas clássicos dos transtornos 

alimentares, tais como: restrição alimentar (hábito de fazer dietas restritivas ou 

jejum), episódios de compulsão alimentar e uso de mecanismos compensatórios 

(uso de laxantes, diuréticos e vômitos autoinduzidos) são considerados 

comportamentos de risco para transtornos alimentares (CRTA) (FERREIRA e 

VEIGA, 2008; HAY, 1998; NEUMARK-SZTAINER et al., 2010; VILELA, 2004). 

De acordo com a American Psychiatric Association (APA, 2000) a prevalência 

de anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno da compulsão alimentar periódica 

nos Estados Unidos da América (EUA) gira em torno de 0,5% a 3,7%, 1,1% a 4,2%, 

e 2 a 5%, respectivamente. As formas parciais desses transtornos, ou seja, 

comportamentos de risco para transtornos alimentares, apresentam frequências bem 

mais elevadas, variando em relação a população e faixa etária estudada (CORDÁS, 

2004).  

A maioria das pesquisas sobre transtornos alimentares se concentra em 

jovens mulheres brancas de culturas ocidentais. Todavia os transtornos alimentares, 

assim como os CRTA, estão presentes em diferentes estratos populacionais e 

também já são observados em homens (LEWINSOHN, 2002; MOND, 2007; 

STRIEGEL-MOORE, 2009). Embora possam estar presentes em todas as faixas 

etárias (HAY, 2008), a adolescência é considerada a faixa etária mais vulnerável. Os 

adolescentes têm como característica comportamental serem seguidores de líderes, 

grupos e modas, desenvolvendo preocupações ligadas ao corpo e à aparência 

(BRANCO, 2006), o que os torna mais vulneráveis a problemas específicos, como 

insatisfação com a imagem corporal e, consequentemente, a atitudes inadequadas 

em relação ao consumo alimentar, visando atingir a imagem corporal idealizada e, 

assim ao desenvolvimento dos transtornos alimentares (GALINDO, 2007). 

A insatisfação corporal se intensifica na sociedade moderna em que o número 

de indivíduos com excesso de peso e obesidade vem aumentando 

significativamente.  No Brasil, assim como em muitos outros países que vivenciam o 

fenômeno da transição epidemiológica e nutricional, com marcante diminuição das 

doenças relacionadas aos déficits nutricionais e aumento das doenças crônicas não 

transmissíveis, principalmente aquelas associadas à obesidade, observa-se o 

paradoxo entre as ofertas cada vez maiores de alimentos que favorecem o aumento 

da obesidade e a constante pressão para que o indivíduo permaneça magro, como 

forma de alcançar sucesso e realização pessoal e profissional (OLIVEIRA, 2003b). 
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Assim os comportamentos inadequados para controlar o peso podem ser 

importantes fatores de risco para o desenvolvimento dos transtornos alimentares 

cujo aumento pode estar associado ao aumento da obesidade. Tal fenômeno pode 

estar presente em populações que, anteriormente, pareciam estar protegidas para 

os transtornos alimentares como as populações menos favorecidas 

socioeconomicamente, já que o aumento da obesidade nestas populações tem sido 

cada vez mais evidenciado e, consequentemente, os comportamentos inadequados 

para combate da mesma também podem estar presentes. Neste contexto, a 

adolescência que é uma fase de grandes mudanças biológicas e psicológicas na 

qual existe uma maior exposição às pressões sociais relacionadas ao corpo e a 

beleza, pode ser uma fase mais vulnerável aos comportamentos de risco para 

transtornos alimentares (GALINDO, 2007).  

Granillo et al. (2005), em um estudo com adolescentes latinas avaliadas nos 

EUA, observaram que 53,3% faziam, frequentemente, dietas extremamente 

restritivas. No Brasil, Vale et al. (2011), em um estudo transversal com estudantes 

adolescentes do sexo feminino de escolas públicas e particulares de Fortaleza – CE, 

encontraram que 33,3% das estudantes das escolas particulares e 22,4% das 

estudantes das escolas públicas apresentavam CRTA. Do total das entrevistadas, 

18,5% praticavam jejum e 8,6% faziam uso de laxantes.  

Em um estudo transversal realizado em 2005, no município de Duque de 

Caxias, Rio de Janeiro, cuja população é predominantemente de classe social mais 

baixa, Ferreira et al. (2013) notaram que 16,8% dos adolescentes apresentavam 

sobrepeso, e 7,2% estavam obesos. Em relação aos CRTA, 20% dos adolescentes 

apresentaram episódios de compulsão alimentar, 3,3% faziam uso de mecanismos 

compensatórios e 18,9% relataram prática de dieta restritiva. A compulsão alimentar 

e dieta restritiva foram mais prevalentes entre os adolescentes com excesso de 

peso.  

Diante do aumento expressivo de excesso de peso e obesidade em jovens 

brasileiros (IBGE, 2010), questiona-se se os CRTA também estariam aumentando. 

Em 2010, um novo estudo realizado em Duque de Caxias reavaliou os aspectos 

abordados na pesquisa de 2005, inclusive os CRTA. A comparação dos dois 

estudos permitirá verificar como tais comportamentos evoluíram nesta população, 

particularmente nos adolescentes, e como se associam aos fatores 

sociodemográficos nos dois momentos. 
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No Brasil, não encontramos estudos que tenham avaliado as mudanças 

temporais na prevalência de CRTA em adolescentes, porém na Austrália, as 

comparações das prevalências em inquéritos populacionais sequenciais realizados 

em 1995 e 2005, com homens e mulheres, demonstraram que comportamentos de 

compulsão alimentar e purgação aumentaram cerca de duas vezes e prática regular 

de dieta rigorosa e jejum aumentaram cerca de três vezes em um período de 10 

anos em indivíduos com mais de 15 anos de idade (DARBY et al., 2009; HAY et al., 

2008).  

O presente estudo foi desenvolvido para verificar as mudanças temporais nas 

prevalências dos CRTA e a associação destes comportamentos com fatores 

sociodemográficos, em adolescentes residentes em Duque de Caxias, em período 

de 5 anos e também as mudanças temporais na prevalência de excesso de peso a 

fim de investigar se as mudanças nestes dois problemas nutricionais são 

concomitantes nesta população. A hipótese que norteia este estudo é de que 

considerando o aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade que vem sendo 

observada em adolescentes brasileiros, inclusive aqueles de baixo nível 

socioeconômico, é provável que os CRTA também possam estar aumentando nesta 

faixa etária, sendo importante monitorar as mudanças temporais de tais 

comportamentos e os subgrupos que possam estar em maior risco. Por ultimo, 

acredita-se que tal investigação poderá colaborar na elaboração de ações conjuntas 

de combate e controle aos dois problemas que comprometem a saúde dos 

adolescentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 

2.1 Transtornos alimentares e comportamentos de risco para 

transtornos alimentares: definições e instrumentos de avaliação 

 

Os transtornos alimentares são, frequentemente, apontados como quadros 

clínicos ligados à modernidade, em decorrência do paradoxo vivenciado atualmente: 

o fácil acesso e estímulos ao consumo de alimentos hipercalóricos, 

concomitantemente a um padrão de beleza centrado na magreza extrema, onde 

pressupõe-se uma restrita ingestão alimentar para alcançar tal padrão. No entanto, 

há relatos históricos desde a antiguidade desses transtornos (WEINBERG et al., 

2005). Tais transtornos são patologias graves e de prognóstico complicado, com 

elevados índices de letalidade e que levam a limitações físicas, emocionais e sociais 

(ABREU, 2005). Entre os mais frequentes estão a anorexia nervosa, bulimia nervosa 

e o transtorno da compulsão alimentar. 

Na sua forma típica, a anorexia nervosa se inicia geralmente na infância ou na 

adolescência. O início é marcado por uma restrição dietética progressiva com a 

eliminação de alimentos que “engordam”, como os carboidratos. Os indivíduos 

passam a apresentar certa insatisfação com os seus corpos. O medo de engordar é 

uma característica essencial, servindo muitas vezes como um diferencial para outros 

tipos de anorexia secundárias a doenças clínicas ou psiquiátricas. Gradativamente, 

as pessoas com anorexia nervosa passam a viver, exclusivamente, em função da 

dieta, da comida, do peso e da forma corporal, restringindo seu campo de interesses 

e se mantendo em isolamento social. O curso da doença é caracterizado por perda 

de peso progressiva e continuada. O padrão alimentar vai se tornando cada vez 

mais secreto e muitas vezes até assumindo características bizarras e ritualizadas 

(APPOLINARIO e CLAUDINO, 2000). 

Segundo o sistema classificatório do Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM-5) (APA, 2013), a anorexia nervosa pode ser diagnosticada 

por meio de três critérios: (1) pela restrição da ingestão alimentar relacionada às 

necessidades, levando a um peso corporal significativamente baixo, no contexto da 

idade, sexo, etapa do desenvolvimento e saúde física, (2) pelo medo intenso de 

ganhar peso ou se tornar gordo, ou comportamentos persistentes que interferem 
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com o ganho de peso, mesmo que com o peso significativamente baixo e (3) pela 

perturbação na forma que vivencia o peso e a forma corporais.  

Ainda de acordo com o DSM-5 existem dois tipos de apresentação clínica da 

anorexia nervosa: no primeiro, os pacientes apenas empregam comportamentos 

restritivos associados à dieta (“tipo restritivo”); no outro grupo (“tipo compulsão 

alimentar/purgação”) ocorrem episódios de compulsão alimentar e/ou 

comportamentos compensatórios, como os vômitos autoinduzidos, o abuso de 

laxativos e diuréticos. Entretanto, a classificação dos transtornos mentais e do 

comportamento da Classificação Internacional de Doenças – 10ª Edição (CID-10) 

não distingue tipos de anorexia e, portanto, pacientes anoréticas que apresentam 

episódios bulímicos recebem o diagnóstico de anorexia nervosa. 

Na anorexia nervosa, a prática de exercícios físicos é frequente e extenuante 

com o objetivo de queimar calorias e perder peso (RASTAM, 1992). Várias 

complicações clínicas podem surgir em decorrência da desnutrição (gerada pela 

restrição alimentar exagerada e/ou pela prática de exercícios físicos extenuantes) e 

dos comportamentos purgativos, tais como anemia, alterações endócrinas, 

osteoporose e alterações hidroeletrolíticas, especialmente hipocalemia, que pode 

levar a arritmia cardíaca e morte súbita, dentre outras.  

A associação dos transtornos alimentares com outros quadros psiquiátricos é 

bastante frequente, especialmente com transtornos do humor, transtornos de 

ansiedade e transtorno de personalidade, mesclando os seus sintomas com os de 

outras comorbidades psiquiátricas e complicando a evolução clínica (HERZOG, 

1992). 

Na bulimia nervosa o episódio de compulsão alimentar é o principal sintoma e 

costuma surgir no decorrer de uma dieta para emagrecer. No início, pode estar 

relacionado à fome, mas posteriormente, quando o ciclo compulsão alimentar-

purgação já está instalado, ocorre em todo tipo de situação que gera sentimentos 

negativos (frustração, tristeza, ansiedade, tédio, solidão). Inclui um aspecto 

comportamental objetivo que seria comer uma quantidade de comida considerada 

exagerada se comparada ao que uma pessoa comeria em condições normais e um 

componente subjetivo que é a sensação de total falta de controle sobre o seu próprio 

comportamento. Estes episódios ocorrem às escondidas, na grande maioria das 

vezes, e são acompanhados de sentimentos de intensa vergonha e culpa. A 

quantidade de calorias ingerida por episódio pode variar enormemente, muito 
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embora, em média, oscile entre 2 mil e 5 mil calorias (AZEVEDO e ABUCHAIM, 

1998). 

O vômito autoinduzido ocorre em cerca de 90% dos casos, sendo, portanto o 

principal método compensatório utilizado. O efeito imediato provocado pelo vômito é 

o alívio do desconforto físico secundário à hiperalimentação e principalmente a 

redução do medo de ganhar peso. A sua frequência é variável, podendo ser de um 

até 10 ou mais episódios por dia, nos casos mais graves. No começo, o indivíduo 

necessita de manobras para induzir o vômito, como a introdução do dedo ou algum 

objeto na garganta. Com a evolução do transtorno, o paciente aprende a vomitar 

sem necessitar mais de estimulação mecânica (APPOLINARIO e CLAUDINO, 2000). 

Outros mecanismos utilizados por bulímicos para controle do peso após uma 

ingestão exagerada são: o uso inadequado (sem prescrição médica) de 

medicamentos do tipo laxativo, de diuréticos, de hormônios tireoidianos, de agentes 

anorexígenos e de enemas. Jejuns prolongados e exercícios físicos exagerados são 

também formas de controle do peso, mas geralmente geram menos complicações 

clínicas do que as técnicas purgativas descritas acima. Na bulimia nervosa, mantêm-

se uma preocupação excessiva com a forma e o peso corporal (APPOLINARIO e 

CLAUDINO, 2000).  

A classificação do DSM-5 distingue dois tipos de pacientes com bulimia: 

aqueles que utilizam métodos compensatórios mais invasivos (vômitos, laxantes, 

diuréticos, outras drogas) – “tipo purgativo” – ou não (dieta, jejuns e exercícios), 

classificado no “tipo não-purgativo”.  

Diferente da anorexia nervosa do tipo purgativo, na bulimia nervosa as 

pacientes conseguem manter o peso dentro do limiar de normalidade na maioria dos 

casos (cerca de 70%) ou, discretamente abaixo deste (15%), ou até acima (15%) 

(APPOLINARIO e CLAUDINO, 2000). 

De acordo com o DSM-5 o Transtorno da Compulsão Alimentar (TCA) é 

marcado pela presença de episódios recorrentes de compulsão alimentar, que são 

caracterizados pela ingestão de uma grande quantidade de alimentos em um 

período de tempo delimitado (até duas horas), acompanhada da sensação de perda 

de controle sobre o que ou o quanto se come (APA, 2013). Quando os episódios de 

compulsão alimentar ocorrerem uma vez por semana nos últimos três meses, 

associados a algumas características de perda de controle e não acompanhados de 

comportamentos compensatórios inadequados para evitar ganho de peso 
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(APPOLINÁRIO, 1998), é então caracterizado o diagnóstico de TCA (APA, 2013). 

Neste transtorno os episódios de compulsão alimentar são acompanhados por 

sentimentos de angústia, incluindo vergonha, nojo ou culpa (STUNKARD, 2003). 

O TCA é um fenômeno clínico, descrito pela primeira vez, em indivíduos 

obesos, por Stunkard, em 1959. Atualmente sabe-se que este distúrbio não se 

encontra limitado a este grupo, podendo ocorrer em pessoas com peso normal 

(APPOLINÁRIO, 2004). Das pessoas que declaram apresentar episódios de 

compulsão alimentar, aproximadamente 20% possuem TCAP (STUNKARD, 2003). 

Nas últimas décadas, atenção especial também vem sendo dada aos 

transtornos alimentares não especificados (TANE) ou síndromes parciais dos 

transtornos alimentares (DALLE, 2007; EDDY, 2008; FAIRBURN, 2005; MACHADO, 

2007). Em tais casos se encontram pacientes cujo quadro clínico se assemelha a 

anorexia nervosa, a bulimia nervosa ou ainda ao transtorno da compulsão alimentar 

periódica, embora não preencham totalmente os seus critérios diagnósticos, em 

função da ausência de um aspecto clínico essencial (APPOLINÁRIO, 2000). Nesse 

caso, por exemplo, são incluídos: (1) os pacientes que apresentam vários critérios 

para anorexia nervosa, mas ainda não apresentam peso abaixo do limiar 

diagnóstico; (2) aqueles que não apresentam a frequência de episódios de 

compulsão alimentar necessária para o diagnóstico de bulimia nervosa, ou (3) os 

que não são suficientemente graves para atingir o diagnóstico completo da doença 

(APPOLINÁRIO, 2000). Uma meta-análise de 125 estudos sugere que os TANE 

estão associados com morbidade psicológica e fisiológica substancial (THOMAS, 

2009).  

Diante dos conceitos expostos é importante deixar claro que o diagnóstico 

completo dos TA só pode ser feito mediante uma avaliação clínica que permitirá 

investigação de todos os quesitos necessários para tal diagnóstico. Desta forma, 

apesar de existirem vários instrumentos ou questionários que visam avaliar os TA, 

seja em todo o seu espectro ou de forma mais específica para cada um deles, 

nenhum destes questionários, isoladamente, permitem um diagnóstico completo ou 

isentam a necessidade de uma avaliação clínica detalhada.  

Todavia, em estudos epidemiológicos, de um modo geral, o que se pretende é 

rastrear indivíduos com comportamentos de risco para transtornos alimentares 

(CRTA), que podem ser definidos pela presença de comportamentos que já 

indiquem o risco de se desenvolver a doença como, por exemplo, episódios de 
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compulsão alimentar, prática de dieta restritiva, uso de laxantes, diuréticos e vômitos 

autoinduzidos, que podem se apresentar juntos ou isolados. Os CRTA chegam a ser 

cinco vezes mais frequentes que as síndromes completas (CORDÁS, 2004; NUNES 

et al., 2003). Segundo Appolinário (2000) aproximadamente 50% dos indivíduos com 

comportamentos considerados de risco para transtornos alimentares podem evoluir 

para quadros completos. Sendo assim, seu diagnóstico precoce também é de 

extrema importância.  

Com o objetivo de identificar, precocemente, indivíduos com CRTA de forma 

prática e segura, tem-se utilizado instrumentos de auto-avaliação, que abordam 

várias questões relacionadas ao risco de TA, sem que haja pretensão de 

diagnosticar os transtornos em si. Os questionários autoaplicáveis são fáceis de 

administrar, eficientes e econômicos na avaliação de grande número de indivíduos, 

permitindo aos respondentes revelar um comportamento que, por considerarem 

vergonhoso, poderia deixá-los relutantes numa entrevista face-a-face. Alguns 

fornecem medida de gravidade do transtorno, podendo ser utilizado na avaliação de 

mudanças ao longo do tratamento (FREITAS et al., 2002). O Eating Attitudes Test 

(EAT-26) e Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE) têm sido utilizados em 

diversos países e apontados como escalas mais úteis nos estudos sobre transtornos 

alimentares e seus comportamentos de risco (CORDÁS & NEVES, 1999).  

O EAT desenvolvido por Garner e Garfinkel (1979), é um dos instrumentos 

mais utilizados atualmente com o objetivo de avaliar sintomas de anorexia nervosa 

de maneira fácil e rápida, favorecendo assim, a precocidade do diagnóstico e 

tratamento e evitando a evolução da doença. Foi traduzido para o português por 

Nunes et al. (1994) e validado para adolescentes por Bighetti et al. (2004). O teste 

avalia sintomas de restrição alimentar e identifica comportamentos anoréxicos e de 

práticas restritivas, sem fazer diagnóstico da doença. Portanto, o EAT auxilia na 

triagem de populações de alto risco e identifica os indivíduos com preocupações 

anormais com alimentação e peso.  

A versão original do EAT (EAT-40) (Garner e Garfinkel, 1979), constituiu-se 

de 40 itens de múltipla escolha, sendo o resultado do teste, a soma dos valores 

atribuídos às questões. Os autores determinaram o ponto de corte de 30 pontos 

como sendo indicador positivo da possibilidade de existência de distúrbio alimentar. 

Anos depois, Garner et al. (1982), propuseram a versão abreviada (EAT-26) com 26 

itens, validando e mantendo as correlações clinicas e psicométricas entre grupos de 
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pacientes e sujeitos normais. O ponto de corte estabelecido para o teste resumido 

foi de 21 pontos, onde um resultado superior a este ponto de corte indica um teste 

positivo e o entrevistado poderá ser incluído em grupo de risco passando por 

entrevista clinica para averiguar se os critérios diagnósticos são preenchidos. 

O questionário BITE foi desenhado e validado para identificar indivíduos com 

compulsão alimentar e avaliar os aspectos cognitivos e comportamentais 

relacionados à bulimia nervosa. O questionário pode ser aplicado, tanto em estudos 

epidemiológicos, para identificar casos subclínicos em populações, quanto como um 

instrumento de screening, para utilização em ambulatórios, durante o tratamento, a 

fim de avaliar a severidade do caso ou verificar a resposta ao tratamento 

(HENDERSON, 1987). Este instrumento foi traduzido para o português como Teste 

de Investigação Bulímica de Edimburgo por Cordás e Hochgraf (1993). Nunes 

(2003) validou o BITE para a população brasileira (12 a 29 anos) com base na 

comparação com o teste validado em adultos de Henderson e Freeman (1987). 

Atualmente Ximenes et al. (2011) validaram este questionário para a população 

adolescente brasileira, em um estudo especifico para esta faixa etária, com 109 

adolescentes de 12 a 16 anos. 

O BITE é constituído por 33 questões, um escore elevado (maior ou igual a 

20) indica um padrão alimentar muito perturbado e a presença de compulsão 

alimentar com grande possibilidade de bulimia nervosa; escores médios (entre 10 e 

19) sugerem padrão alimentar não-usual, necessitando de avaliação por uma 

entrevista clinica, e escores abaixo de 10 estão dentro do limite da normalidade 

(OLIVEIRA et al., 2003b; XIMENES et al., 2011). 

Tais questionários, EAT e BITE, apesar de amplamente utilizados, tem a 

limitação de serem muito extensos e para alguns grupos específicos podem ser de 

difícil compreensão.  

Hay, em 1998, aplicou um questionário simplificado para avaliar compulsão 

alimentar e possíveis mecanismos compensatórios em amostra probabilística de 

3.000 indivíduos australianos, na faixa etária de 15 a 94 anos, obtendo informações 

relevantes sobre o problema. Este mesmo questionário, com poucas adaptações, foi 

aplicado por meio de autopreenchimento em um estudo com amostra probabilística 

de 561 adolescentes, estudantes de escolas públicas de Niterói, RJ (FERREIRA & 

VEIGA, 2008a), sendo a reprodutibilidade considerada boa (FERREIRA & VEIGA, 

2008b). Ferreira et al. (2013), também analisaram a prevalência de CRTA em 
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adolescentes residentes no município de Duque de Caxias – RJ, a partir do uso 

deste questionário simplificado. Este tipo de questionário pode ser mais indicado em 

grupos populacionais de mais baixa condição socioeconômica e, particularmente, 

com maior dificuldade de compreensão das questões que compõe os questionários 

mais complexos como EAT e BITE. 

 

2.2 Epidemiologia dos transtornos alimentares e comportamentos 

de risco para transtornos alimentares 

 

Os estudos epidemiológicos fornecem informações sobre as frequências de 

ocorrência de distúrbios e tendências de alterações ao longo do tempo (VAN SON, 

2003; HOEK, 2003). Nas investigações epidemiológicas sobre transtornos 

alimentares existem algumas questões metodológicas importantes. Os TA são 

relativamente raros na população em geral e pacientes tendem a negar ou esconder 

sua doença e evitar ajuda profissional. Por isso, muitos estudos epidemiológicos 

utilizam registros de casos psiquiátricos ou registros médicos de hospitais em uma 

área circunscrita. Este tipo de estudo pode subestimar a ocorrência de transtornos 

alimentares na população geral, uma vez que nem todos os pacientes serão 

detectados pelo seu clínico geral ou encaminhados para o hospital. Além disso, as 

diferenças nas taxas ao longo do tempo podem ser devido à detecção de casos, 

aumento da consciência publica que conduz à detecção precoce e a maior 

disponibilidade de serviços de tratamento, em vez de um verdadeiro aumento na 

ocorrência (VAN SON, 2003; HOEK e VAN HOEKEN, 2003).  

O procedimento mais amplamente aceito para a identificação dos casos 

prevalentes é a abordagem de rastreio em duas fases. Inicialmente, uma grande 

população é testada para a probabilidade de um transtorno alimentar por meio de 

um questionário de triagem (screening) que identifica a população de risco. Num 

segundo momento é feito o diagnóstico por meio da avaliação clínica utilizando os 

critérios estabelecidos pelo DSM 5 (APA, 2013) ou CID-10 (HOEK e VAN HOEKEN, 

2003). 

Os estudos epidemiológicos que avaliam os indivíduos com CRTA utilizam 

com grande frequência, os questionários EAT e BITE para rastreá-los. Acredita-se 

que aqueles com alto risco para TA, já poderiam ser diagnosticados com anorexia 
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ou bulimia nervosa, caso fosse feita uma avaliação clínica mais aprofundada. Sendo 

assim, ao utilizar estes questionários, não é possível afirmar que não há indivíduos 

que já atingiriam os critérios diagnósticos para tais transtornos. Além disso, acredita-

se que aqueles com baixo risco, já poderiam apresentar consequências destes 

comportamentos alimentares inadequados, que se agravariam com a evolução da 

doença, ressaltando a importância de um diagnóstico precoce. De acordo com 

diversos estudos (HOEK E VAN HOEKEN, 2003; LE GRANGE, 2012; MACHADO, 

2007), as prevalências de indivíduos com CRTA são muito mais altas do que com 

transtornos alimentares. 

As diferenças nos critérios diagnósticos têm contribuído para as diferentes 

taxas de incidência e prevalência (KEEL & KLUMP, 2003). Os métodos 

epidemiológicos têm sido aplicados aos estudos de transtornos alimentares e 

contribuem significativamente para estes debates e para o conhecimento de suas 

taxas globais (WAKELING, 1996).  

Nos estudos epidemiológicos, as informações de um modo geral são obtidas 

com base em questionários. Todavia, como já mencionado anteriormente, nenhum 

questionário tem como objetivo diagnosticar os transtornos alimentares (SOUZA, et 

al., 2011), mas sim identificar comportamentos de risco que podem evoluir para os 

quadros completos. Entretanto, pode-se notar que alguns estudos citam prevalência 

de anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno da compulsão alimentar periódica, 

com base em aplicação dos questionários, o que resulta em certa dificuldade na 

interpretação do que, de fato, está sendo avaliado. Esclarece-se, todavia que nesta 

revisão de literatura, será utilizado exatamente o termo usado pelos autores no 

relato dos resultados de seus estudos epidemiológicos independente do instrumento 

utilizado. 

Os autores Hoek e Van Hoeken, ao analisarem as publicações sobre TA no 

período de 1981 a 2002, observaram prevalência média de AN de 0,15%, entretanto 

em mulheres jovens essa prevalencia foi de 0,3%.  Observaram também prevalencia 

de 1% de BN em mulheres, enquanto que nos homens essa prevalencia foi de 0,1%. 

A incidência global de anorexia nervosa é de, pelo menos, 8 por 100.000 habitantes 

por ano e de bulimia nervosa é de pelo menos 12 por 100.000 habitantes por ano 

(HOEK & VAN HOEKEN, 2003). 

De acordo com a American Psychiatric Association (APA, 2000) a prevalência 

de anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno da compulsão alimentar periódica 
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nos Estados Unidos da América (EUA) em 2000 era em torno de 0,5% a 3,7%, 1,1% 

a 4,2%, e 2 a 5%, respectivamente. Nos EUA a prevalência de anorexia nervosa 

pode ter aumentado ligeiramente na década passada (KEEL & KLUMP, 2003; 

LUCAS et al., 1999), enquanto a de bulimia nervosa pode ter diminuído um pouco 

(KEEL et al.,  2004). Entretanto, o mesmo não tem sido observado em outros 

estudos internacionais, nos quais se observa uma tendência na manutenção ou 

pequeno aumento nas taxas da anorexia enquanto a incidência da bulimia tem tido 

um aumento significativo (CURRIN, 2005; KEEL & KLUMP, 2003). 

No Reino Unido, no período de 1994 a 2000, Currin et al. (2005) ao avaliarem 

as taxas de incidência dos transtornos alimentares em mulheres de 10 a 39 anos 

observaram que, enquanto as taxas de anorexia nervosa se mativeram, a incidência 

de bulimia nervosa apresentou um grande aumento na década de 90. Em 2003, Keel 

e Klump, em um importante estudo de meta análise, também observaram evidências 

de aumento modesto na incidência de anorexia nervosa, e aumento significativo na 

incidência de bulimia nervosa. 

O National Comorbidity Survey Replication (NCS-R) foi o primeiro estudo 

representativo de transtornos alimentares realizado nos Estados Unidos (2001-

2003), com a participação de indivíduos acima de 18 anos. A prevalência de AN foi 3 

vezes mais alta entre as mulheres (0,9%) do que entre os homens (0,3%), assim 

como a de bulimia nervosa (1,5% em mulheres e 0,5% em homens). Observou-se 

também que em adolescentes a chance de desenvolver estes transtornos foi maior 

quando comparados aos adultos (HUDSON et al., 2007). 

Hay et al., (1998), em um estudo populacional australiano (n=3001), com 

participantes de 15 a 94 anos, observaram 3,1% de episódios de compulsão 

alimentar, 1,6% de dieta restritiva e 0,7% de mecanismos compensatórios. Ao repetir 

a pesquisa em 2005, em uma amostra composta por 3047 indivíduos, com a mesma 

faixa etária da pesquisa anterior, os autores verificaram um aumento nas 

prevalências desses comportamentos, pois, 7,2% apresentaram episódios de 

compulsão alimentar, 4,6% das pessoas relataram fazer dieta restritiva e 1,5% 

usaram mecanismos compensatórios (HAY et al., 2008).  

Nos estudos internacionais, observa-se que mais de 90% dos casos de 

transtornos alimentares ocorrem no sexo feminino, pois as mulheres demonstram 

mais insatisfação corporal que os homens, sofrendo pressão mais elevada da mídia, 

de amigos e familiares para perder peso (APA, 1994; ATA et al., 2007; BILALI et al., 
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2010; CONTI et al., 2005; EMANS, 2000; KEEL et al., 2007). Carlat e Camargo 

Junior (1991) ao analisarem as publicações dos anos de 1966 a 1990, concluiram 

que os homens correspondem apenas de 10% a 15% de todos os indivíduos com 

bulimia nervosa. As taxas de incidência da anorexia nervosa são mais elevadas para 

o sexo feminino na faixa etária 15 a 19 anos, representando aproximadamente 40% 

de todos os casos identificados, enquanto para a bulimia nervosa, o grupo de maior 

risco são mulheres de 20 a 24 anos, de acordo com a revisão de Hoek e Van 

Hoeken (2003).  

Apesar de mais prevalentes entre as mulheres jovens, é crescente o relato de 

transtornos alimentares ou CRTA no sexo masculino (MELIN & ARAÚJO, 2002). 

O’Dea & Abraham (2003) ao aplicarem um questionário intitulado Eating and 

Exercise Examination em 93 universitários do sexo masculino verificaram que 1/5 da 

amostra preocupava-se excessivamente com o peso e a forma corporal e seguia 

dietas restritas para manter o peso. Nesse estudo, 3% foram clinicamente 

diagnosticados com transtorno da compulsão alimentar periódica e 2% com bulimia 

nervosa. Além disso, 8% faziam atividade física como um comportamento 

compensatório à ingestão alimentar.  

Striegel-Moore et al., (2009) ao avaliarem 1808 homens e 3714 mulheres, 

entre 18 e 35 anos, nos Estados Unidos, que responderam perguntas sobre a 

frequência de episódios de compulsão alimentar, jejum e mecanismos 

compensatórios, pelos correios, verificaram que as prevalências desses 

comportamentos entre os homens não foram desprezíveis. Os autores verificaram 

que 8% dos homens relataram episódios de compulsão alimentar ao menos uma vez 

na semana, comparados a 10% das mulheres; 1,5% dos homens vomitavam, 4,0% 

faziam jejum e 3,0% usavam laxantes, enquanto os mesmo comportamentos foram 

vistos em 3,7%; 6,3%; 3,1% das mulheres, respectivamente.  

Também entre os grupos de maior risco para o desenvolvimento de 

transtornos alimentares, destacam-se as profissões que exigem maior cuidado com 

o peso corporal, como modelos, bailarinos e ginastas (APPOLINÁRIO, 2000). A 

prevalência de transtornos alimentares entre bailarinos, por exemplo, é elevada, em 

torno de 6,9% para anorexia nervosa, 10,3% para bulimia nervosa (RINGHAM et al., 

2006) e 31 à 55% para síndromes parciais (RIBEIRO & VEIGA, 2010; RINGHAM et 

al., 2006). 



28 
 

Alguns autores enfatizam a vulnerabilidade aos transtornos alimentares entre 

homossexuais do sexo masculino (BRAMON-BOSCH et al., 2000; MELIN & 

ARAÚJO, 2002). Entretanto, em 2009, Morgan & Arcelus, através de um estudo 

qualitativo que visava analisar a imagem corporal e comportamentos sugestivos de 

transtornos alimentares entre jovens universitários (18-24 anos), homossexuais e 

heterossexuais, observaram que a influência da mídia e do contexto social atingiu 

mais os homens homossexuais solteiros. No entanto, a insatisfação corporal foi 

generalizada. O estudo concluiu que há mais semelhanças do que diferenças no que 

diz respeito ao risco para transtornos alimentares entre homens homo e 

heterossexuais. 

Em relação à faixa etária, de acordo com a literatura, a idade de início da 

anorexia nervosa se situa entre os 13 e 14 anos, enquanto a bulimia tende a 

começar mais tardiamente, entre 17 e 25 anos (APPOLINÁRIO e CLAUDINO, 2000). 

O TCA é mais comum em mulheres de meia idade (HAY et al., 2008; HAY, 2002). 

Embora os transtornos alimentares, geralmente, comecem na adolescência, alguns 

estudos apontam casos desses transtornos após os 40 anos (CUMELLA & KALLY, 

2008; FREITAS et al., 2008). 

No Brasil, em Porto Alegre, Nunes et al. (2003) observaram comportamentos 

alimentares considerados de risco para o desenvolvimento dos transtornos 

alimentares, em 23,8% de uma amostra probabilística composta por 513 mulheres 

com idade entre 12 e 29 anos. Em amostras não clínicas, com frequentadores de 

shopping centers de 5 cidades brasileiras, Siqueira et al. (2004), encontraram 

prevalência de episódios de compulsão alimentar de aproximadamente 13% em 

indivíduos maiores de 18 anos, enquanto, Vitolo et al. (2006), em uma pesquisa que 

envolveu três universidades do Rio Grande do Sul, encontraram prevalência de 

compulsão alimentar de 18,1% entre universitárias de 17 a 55 anos. Segundo 

Alvarenga et al. (2010), avaliando CRTA em universitárias brasileiras das 5 regiões 

do país, a prevalência de CRTA variou de 23,7% a 30,1%. 
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2.3 Transtornos alimentares e comportamentos de risco para 

transtornos alimentares na adolescência 

 

Segundo Campagna e Souza (2006), a supervalorização da imagem e a 

desconsideração da individualidade leva as pessoas a verem o corpo ideal (magro 

ou musculoso) como objeto de consumo, de forma que, mais importante do que 

sentir, pensar e criar, é ter medidas perfeitas. Assim, principalmente para os 

adolescentes, que já tem que lidar com suas transformações físicas, a imposição da 

busca por esses padrões, gera insatisfação com a imagem corporal e, 

consequentemente, comportamentos inadequados para atingir o corpo idealizado. 

As diferenças culturais em relação ao ideal de beleza feminino e masculino 

podem explicar as diferenças comportamentais entre os sexos. Enquanto as 

meninas querem ser magras por acreditarem ser sinônimo de beleza e status social, 

os meninos procuram não estar acima do peso, mas desejando serem musculosos. 

É por esta razão, que eles não reduzem drasticamente a ingestão de alimentos, e 

tendem a ser cuidadosos com a sua dieta, tendo mais atenção aos componentes 

nutricionais da dieta, ao contrário das meninas que, geralmente fazem dietas 

extremamente restritivas e insuficientes em calorias e nutrientes (QUILES-MARCOS 

et al., 2011).  

De acordo com Ata et al. (2007) os adolescentes sofrem fortes pressões da 

família e dos amigos para estarem dentro dos padrões de modelo atuais. De toda 

forma, a pressão pela magreza, seja ela transmitida por familiares, pela mídia ou 

pelos pares, costuma gerar muita angústia tornando cada vez mais frequente a 

insatisfação corporal, podendo gerar distúrbios da imagem corporal, ou mesmo, a 

adoção de métodos não saudáveis, como dietas restritivas e mecanismos 

compensatórios de alimentação a episódios de compulsão alimentar, 

comportamentos característicos dos transtornos alimentares (FERREIRA & VEIGA, 

2010).  

Aproximadamente 90% a 95% dos pacientes com anorexia nervosa são 

meninas que normalmente, apresentam um comportamento reservado, porque não 

querem interromper sua perda de peso se forem “descobertas” e porque sentem 

vergonha de seu comportamento. Rotineiramente omitem refeições porque 

“esquecem”, “estão ocupadas” ou “pegam no sono” na hora das refeições, segundo 

suas informações. É frequente darem desculpas para justificar a ausência de fome e 
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evitam situações sociais que envolvam comer, além de usar roupas largas, para 

esconder seus corpos magros. Costumam usar laxantes, diuréticos, medicamentos 

para emagrecer e fazer exercícios exageradamente de forma secreta, às vezes, 

mais de uma vez por dia (PEDRINOLA, 2012). 

Mesmo após curto período de comportamento anorético, o adolescente pode 

apresentar sérios sintomas clínicos. A deficiência de vitaminas e minerais e 

acentuada perda de peso podem causar anormalidades nos níveis dos eletrólitos, 

levando a fraqueza, fadiga, confusão, perda de concentração e até convulsão 

(PEDRINOLA, 2012). 

Adolescentes bulímicos acreditam que devem esconder seu comportamento 

anormal de seus amigos e familiares; portanto, demonstram autocontrole alimentar 

diante dos outros ou vão ao banheiro frequentemente, durante ou após as refeições. 

Podem fazer visitas noturnas à cozinha, quando o resto da família já foi para o 

quarto, para comer compulsivamente (WEISELBERG, 2011). 

Muitos adolescentes, devido ao seu estágio de desenvolvimento cognitivo, 

têm capacidade limitada de expressar conceitos abstratos, como auto-avaliação, 

motivação para perda de peso ou sentimento de baixa autoestima e depressão. 

Além disso, sinais clínicos, como retardo puberal, retardo de crescimento ou déficit 

de mineralização óssea podem ocorrer em níveis subclínicos (EISLER, 2005). 

Adolescentes podem apresentar dificuldades significativas relacionadas à 

alimentação, imagem corporal e controle de peso sem, necessariamente, apresentar 

os critérios formais para os TA. É essencial diagnosticar distúrbios alimentares 

dentro desse complexo contexto da adolescência, para iniciar a intervenção 

terapêutica de forma precoce (GOLDEN et al., 2003). 

Sendo a adolescência uma fase de grandes transformações físicas e 

psicológicas e de grande vulnerabilidade a esses comportamentos de risco para o 

desenvolvimento dos transtornos alimentares, estudos têm sido realizados a fim de 

conhecer melhor as peculiaridades desses distúrbios nessa faixa etária. Ao 

analisarem as taxas de incidência dos transtornos alimentares em adolescentes e 

adultos nos Países Baixos da Europa num período de 5 anos (1985-1989), Hoek et 

al. (1995) observaram que as taxas de anorexia nervosa se mantiveram estáveis 

enquanto a de bulimia nervosa tendeu aumentar em adolescentes. 

Em 2003, Miotto et al., avaliaram 1000 adolescentes italianos, de 15 a 19 

anos de idade, utilizando o EAT-26, e encontraram 15,8% de formas parciais de 
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transtornos alimentares sugestivas de risco para anorexia nervosa entre as meninas 

e 2,8% entre os meninos. No mesmo estudo, os autores encontraram proporção 

elevada de comportamento alimentar sugestivo de risco para o desenvolvimento de 

bulimia nervosa em 45,5% das meninas e 8,6% dos meninos. 

Beato-Fernández et al. (2004) analisaram adolescentes espanhóis com 13 

anos e posteriormente aos 15 anos, utilizando alguns questionários específicos para 

rastrear indivíduos com morbidades psiquiátricas, atitudes alimentares inadequadas 

e desestrutura familiar. Concluíram que, sexo feminino, maior proporção de 

tentativas de suicídio, autolesões, relação insatisfatória com os pais, sentimento de 

não ser amado o suficiente ou ser ignorado pelos pais, um grande desagrado com a 

mãe, bem como, maiores níveis de depressão, baixa auto-estima e insatisfação com 

o corpo, foram indicativos de fatores de risco para transtornos alimentares. Neste 

estudo as meninas apresentaram sete vezes mais chances do que os meninos de 

desenvolver insatisfação patológica com o corpo, enquanto a auto-estima foi um 

fator protetor para este problema. 

Em outro estudo com 1866 adolescentes latinas, residentes nos Estados 

Unidos, com idades entre 11 e 20 anos, foi observado que 53,3% faziam 

frequentemente, dietas extremamente restritivas para emagrecer (GRANILLO et al., 

2005). Eddy et al., (2008) visando examinar a frequência, o tipo e a gravidade dos 

transtornos alimentares não especificados entre 280 adolescentes que procuravam 

tratamento ambulatorial em serviço específico para TA, em Boston, nos Estados 

Unidos, verificaram que 20,3% apresentavam comportamentos sugestivos de risco 

para anorexia, 20,6% indicativos de risco para bulimia e 6% estavam em risco para 

transtorno da compulsão alimentar periódica.  

Nuño-Gutiérrez et al., (2009) ao avaliarem 1134 estudantes do primeiro grau 

de escolas públicas mexicanas, encontraram 7,2% dos adolescentes com 

comportamentos sugestivos de transtornos alimentares, sendo 2,8% entre meninos 

e 10,3% entre meninas. Já Raevuori et al., (2009) ao avaliarem transtornos 

alimentares, através de um estudo longitudinal, entre 2122 homens gêmeos 

finlandeses, verificaram que a taxa de incidência de anorexia nervosa, considerando 

a faixa etária de maior risco (entre 10 e 24 anos) foi de 15,7 por 100.000 pessoas-

ano e a prevalência foi de 0,24%. 

Com objetivo de estimar a prevalência de atitudes alimentares anormais, Bilali 

et al. (2010) analisaram 540 adolescentes gregos de 13 a 18 anos utilizando o EAT-
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26, e observaram que atitudes alimentares inadequadas estiveram mais presentes 

no sexo feminino do que no masculino, devido a maior sensação de insatisfação, 

metas irreais e uma imagem corporal negativa. Os residentes em áreas urbanas 

também tiveram maiores pontuações no EAT que aqueles residentes em zonas 

rurais, assim como aqueles com IMC acima do adequado, com percepção do 

excesso de peso, com insatisfação corporal e presença de um familiar que faz dieta 

com frequência. 

No National Comorbidity Survey Replication Adolescent Supplement (NCS-A), 

uma vertente do National Comorbidity Survey Replication (NCS-R), que analisou os 

dados de adolescentes norte americanos com idades entre 13 e 18 anos, a 

prevalência de anorexia nervosa foi igual entre os sexos (0,3%), mas houve 

diferença nas taxas de bulimia nervosa (1,3% nas meninas e 0,5% nos meninos), 

com prevalência global de 0,9% (SWANSON et al., 2011). 

No Brasil, em uma pesquisa com 1807 estudantes de escolas públicas de 6 

municípios de Minas Gerais, com idades entre 7 e 19 anos, Vilela et al. (2004) 

aplicando o EAT, observaram que, 13,3% dos adolescentes apresentaram possíveis 

transtornos alimentares, com predominância significativa do sexo feminino (60% vs 

40%). Com base na aplicação do BITE, 1,1% apresentaram um escore compatível 

com bulimia nervosa. Os autores verificaram ainda que 59% dos escolares estavam 

insatisfeitos com sua imagem corporal, 40% estavam em uso de dieta para 

emagrecer e 56% praticavam atividade física com o intuito de perder peso. Os 

episódios bulímicos foram encontrados em 12% dos alunos e 10% utilizavam 

métodos purgativos para perder peso. Ao avaliar meninas de 10 a 19 anos de 

Florianópolis – SC, aplicando o EAT, Alves et al. (2008) observaram que as 

prevalências de sintomas de anorexia nervosa e de insatisfação com a imagem 

corporal na amostra geral foram, respectivamente, 15,6% e 18,8% e os fatores que 

estiveram mais relacionados a sintomas anoréxicos foram excesso de peso, 

insatisfação corporal e estudar em rede pública de ensino. 

Ferreira e Veiga (2008) investigaram a frequência de comportamentos de 

risco para transtornos alimentares, utilizando um questionário autoaplicável 

simplificado em uma amostra probabilística de 561 estudantes (12 a 19 anos) de 

escolas públicas do Niterói, RJ. As autoras observaram que 24,7% realizavam dietas 

restritivas ou jejum e 37,3% apresentaram episódios de compulsão alimentar, ao 

menos uma vez por semana. Os comportamentos de risco investigados (compulsão, 



33 
 

purga, uso de diuréticos, vômito auto-induzido, dieta restritiva/jejum) apresentaram 

elevada prevalência e o sexo feminino se associou positivamente a todos eles, idade 

maior que 15 anos se associou com compulsão alimentar, e excesso de peso com 

uso de diuréticos e dieta restritiva/jejum. Embora as prevalências de dieta restritiva e 

de episódios de compulsão alimentar tenham sido maiores entre as meninas (10,5% 

e 25,3%, respectivamente), entre os meninos não foram desprezíveis, indicando que 

eles também já se encontravam em risco para o desenvolvimento de transtornos 

alimentares. 

A Pesquisa Nacional da Saúde do Escolar (PeNSE) realizada em 2009, 

avaliou os adolescentes de todas as capitais do Brasil e do Distrito Federal, que 

frequentavam o 9º ano do ensino fundamental e tinham idade entre 13 e 15 anos 

(IBGE, 2009). Neste estudo observou-se que 62,8% dos escolares estavam 

envolvidos em práticas para perder, ganhar ou manter o peso. Um terço das 

meninas relataram alguma conduta com a intenção de perder peso, enquanto que 

nos meninos esta frequência foi aproximadamente 21%. Porto Alegre apresentou a 

maior frequência de escolares que desejavam perder peso (35,6%), enquanto São 

Luis apresentou a menor (20,1%). No Rio de Janeiro a prevalência de escolares que 

desejavam perder peso foi de 29,9%, sendo maior que a média nacional de 27,5% 

(IBGE, 2009). Em relação às práticas inadequadas, 6,9% dos adolescentes 

relataram que vomitaram e/ou ingeriram medicamentos ou fórmulas para controle de 

peso, sendo o menor percentual encontrado em Florianópolis (4,7%) e o maior em 

Boa Vista (9,8%), enquanto que o Rio de Janeiro esteve próximo a média nacional, 

com 6,1% dos escolares (IBGE, 2009). 

Ferreira et al. (2013), em um estudo transversal com residentes do município 

de Duque de Caxias – RJ, utilizando um questionário simplificado, encontraram 

prevalências de 20% para os episódios de compulsão alimentar, 18,9% para dieta 

restritiva e 3,3% para o uso de mecanismos compensatórios nos adolescentes de 12 

a 18 anos. Foi verificada uma associação entre compulsão alimentar e dieta 

restritiva com excesso de peso nestes adolescentes. Verificaram também que os 

CRTA foram mais frequentes entre os adolescentes do que entre os adultos e que 

para os adolescentes, fazer dieta restritiva foi mais frequente entre as meninas 

(23,7%) quando comparadas aos meninos (13,7%). No estudo, não foi encontrada 

associação entre CRTA e faixa etária dos adolescentes e, foi observada associação 

significativa entre a presença de episódios de compulsão alimentar e de dieta 
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restritiva no adulto e nos adolescentes residentes no mesmo domicílio, com 

prevalência duas vezes maior entre adolescentes que moravam com adultos com 

tais comportamentos quando comparados aos que não moravam. 

 

 

2.4 Transtornos alimentares, comportamentos de risco para 

transtornos alimentares e obesidade 

 

Atualmente a obesidade é um grave problema de saúde pública mundial 

(OMS, 2013). No Brasil, nos últimos 35 anos, de acordo a pesquisa de orçamento 

familiar (POF, 2008-2009), houve aumento na prevalência de excesso de peso em 

todas as regiões do país e em todas as faixas etárias. Entre os adolescentes este 

aumento contínuo foi de aproximadamente seis vezes no sexo masculino (de 3,7% 

para 21,7%) e de quase três vezes no sexo feminino (de 7,6% para 19,4%). Quanto 

a obesidade, a tendência ascendente descrita para o excesso de peso, se repete 

nos dois sexos com frequências menores (IBGE, 2010). 

Por ser uma doença crônica, com etiologia multifatorial e inúmeras 

complicações associadas, a obesidade incide em altas taxas de morbidade e 

mortalidade, o que tem preocupado os governos e a comunidade científica (WHO, 

1998). A obesidade é caracterizada pelo acúmulo excessivo de tecido adiposo no 

organismo em quantidades que acarreta prejuízos à saúde do indivíduo (WHO, 

1998). Pessoas obesas têm um maior risco de desenvolver patologias graves, como 

diabetes, doenças cardiovasculares, hipertensão, distúrbios reprodutivos em 

mulheres, alguns tipos de câncer e problemas respiratórios (ADES & KERBAUY, 

2002). 

O aumento do sobrepeso e obesidade, relacionado à oferta abundante de 

alimentos de alto valor calórico e de rápido consumo (fast food), bem como a vida 

cotidiana cada vez mais sedentária, contrasta com um ideal cultural de magreza 

socialmente imposto, que pode influenciar substancialmente a adoção de atitudes e 

comportamentos voltados para perda de peso e, consequentemente, de práticas 

inadequadas para tal fim (OLIVEIRA et al., 2003a). 

Embora a obesidade não deva ser classificada como um transtorno alimentar, 

Flaherty e Janicak (1995) apontam que alguns autores a incluem didaticamente 

nesta categoria pelos aspectos semelhantes aos demais transtornos e pelo fato de 
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caracterizar-se por perturbações no comportamento alimentar, podendo apresentar 

síndrome psicológica associada que merece intervenção médica e/ou psiquiátrica.  

Em indivíduos obesos, comportamentos de compulsão alimentar são mais 

frequentes e parecem ser em parte, responsáveis pelos fracassos observados no 

tratamento da obesidade (BERNARDI et al., 2005). A sintomatologia dessas 

enfermidades, ainda que aparentemente divergentes, possuem semelhanças, visto 

que, em geral, estão acompanhadas de comportamentos como ingestão compulsiva 

de alimentos, ingestão de grande quantidade de alimento em pequeno espaço de 

tempo, falta de controle alimentar e o sentimento de culpa no caso da compulsão 

alimentar (PINHEIRO et al., 2006). 

Obesos, geralmente, apresentam sofrimento psicológico devido à depreciação 

de sua imagem física e preocupação excessiva com o peso, e, esta condição 

emocional, muitas vezes, leva estes indivíduos a práticas alimentares anormais, 

consumindo alimentos compulsivamente, como um mecanismo compensatório a 

períodos de restrição alimentar severa visando a perda de peso (BERNARDI et al., 

2005). Desta forma constata-se, uma estreita relação entre obesidade e TA, seja 

como causa ou consequência um do outro, o que justifica a importância de estudos 

sobre a associação entre estas duas doenças, particularmente na adolescência com 

alta vulnerabilidade a ambas. 

Pesquisas têm mostrado a ocorrência de episódios de compulsão alimentar, 

tanto na população geral quanto em grupos específicos, como em indivíduos obesos 

em tratamento para perda e/ou controle de peso, apresentando resultados que 

indicam uma associação entre esses comportamentos e o excesso de peso 

(COUTINHO, 2000; FREITAS, 2008; FRENCHE, 1999; MOREIRA, 2007; 

ROBERTSON, 1997; SIQUEIRA, 2005; VITOLO, 2006) 

Segundo Spitzer et al. (1993) e Appolinário (1998), na população geral a 

prevalência de TCAP pode variar de 1,5% a 5% e, frequentemente, está associada 

com a obesidade e com perturbações da imagem corporal. Entre indivíduos obesos 

que procuram tratamento clínico para perda de peso a prevalência de TCAP varia 

5% a 30%.  

Spitzer et al. (1992) realizaram um estudo multicêntrico com indivíduos de 

ambos os sexos, residentes nos Estados Unidos, com idade entre 17 e 65 anos, a 

partir de seis grupos de pacientes de programas de controle de peso e três grupos 

comunitários. Os autores consideraram como compulsão alimentar, além de ter 
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frequentes episódios de excesso de consumo alimentar, ter perdido o controle sobre 

a alimentação, nos seis meses precedentes à entrevista. Encontraram prevalência 

de episódios de compulsão alimentar de 45,6% no grupo de pacientes de programas 

de controle de peso e 6,3% no grupo comunitário. 

Frenchet al. (1999), com uma amostra de mulheres com idade entre 20 e 45 

anos, incluídas em estudo de intervenção para prevenção do ganho de peso, 

encontraram prevalência de compulsão alimentar de 14%, sendo maior dentre 

aquelas com excesso de peso (20,8%) quando comparadas às com peso adequado 

(9,1%). 

Nos EUA, Smith et al., (1998) observaram que a prevalência de compulsão 

alimentar em indivíduos adultos com excesso de peso foi duas vezes maior (2,9%) 

quando comparada aos indivíduos com peso adequado (1,5%). Na Itália, Adami e 

cols. (1995), encontraram taxas elevadas de TCAP (43%) em indivíduos com 

obesidade grau III candidatos à cirurgia bariátrica. Hasler et al., em estudo de coorte 

prospectivo de base populacional com 591 adultos jovens acompanhados dos 19 

aos 40 anos, mostraram que a ocorrência de episódios de compulsão alimentar 

esteve associada com o aumento no ganho de peso e problemas clinicamente 

significativos em relação ao peso.  

No Brasil, Appolinário et al. (1995), Coutinho (2000) e Borges (2000) 

encontraram prevalência de compulsão alimentar entre 15% a 32% em pacientes 

que procuravam tratamento para emagrecer. Matos e cols. (2002) encontraram 36% 

de TCAP em 50 pacientes com obesidade grau III acompanhados no Ambulatório de 

Obesidade da Universidade Federal de São Paulo. Petribu et al.(2006), no Recife – 

PE, encontraram TCAP em 56,7% dos candidatos à cirurgia bariátrica no Hospital 

Universitário Oswaldo Cruz, sendo que 25,4% dos pacientes apresentavam 

compulsão moderada e 31,3% compulsão grave.  

A relação entre o excesso de peso e a compulsão alimentar tem sido 

observada não apenas em grupos específicos, como obesos e pacientes em 

tratamento para perda de peso, como nos estudos citados acima, mas também em 

estudos epidemiológicos. 

França et al., (2010), em um estudo de base populacional, desenvolvido em 

Pelotas – RS, com 2.089 indivíduos, de ambos os sexos, encontraram prevalências 

de compulsão alimentar de 15,6% em obesos, 6,6% em pessoas com excesso de 

peso e 3,8% em indivíduos com peso adequado (p<0,05), chegando a conclusão de 
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que o estado nutricional está associado a compulsão alimentar, mesmo quando 

ajustado por potenciais fatores de confusão. 

Silva et al. (2012), em um estudo transversal com 175 universitárias do curso 

de nutrição da Universidade Federal de Ouro Preto – MG, Brasil, encontraram que 

as estudantes com obesidade e sobrepeso apresentaram cerca de 5 a 7 vezes mais 

chances de risco de desenvolver transtorno alimentar se comparadas as estudantes 

com peso adequado. O perímetro da cintura elevado aumentou o risco para 

transtornos alimentares em 3 vezes e o maior percentual de gordura corporal elevou 

o risco em 6,45 vezes. As estudantes que apresentaram alto risco para o 

desenvolvimento de transtorno alimentar apresentaram valores médios de IMC, % 

gordura corporal, perímetro da cintura e do braço e dobra cutânea tricipital maiores 

em relação as estudantes que não apresentaram risco para o desenvolvimento 

destes comportamentos. 

Também em adolescentes, a associação entre excesso de peso e obesidade 

com CRTA tem sido investigada. Ferreira e Veiga (2008), investigando os CRTA em 

estudantes de Niterói-RJ, não verificaram associação entre os episódios de 

compulsão alimentar e o estado nutricional. Entretanto, os adolescentes com 

sobrepeso apresentaram maior risco de fazer uso de diuréticos (RP= 5,01, IC 95%= 

1,26-19,67) e de fazer dieta restritiva (RP= 1,91, IC 95%= 1,41-2,59) quando 

comparados aos eutróficos. 

Em um estudo de corte transversal com 1.209 adolescentes (14 a 19 anos), 

de ambos os sexos, realizado em Cuiabá – Mato Grosso, Pivetta & Silva (2010), 

encontraram que o índice de massa corporal (peso/estatura2) apresentou associação 

linear significativa e direta com os episódios de compulsão alimentar.  

Ferreira et al. (2013), investigando os CRTA em adolescentes residentes no 

município de Duque de Caxias – RJ, verificaram associação significativa entre todos 

os comportamentos sugestivos de TA com o estado nutricional dos adolescentes, 

sendo que os episódios de compulsão alimentar e dieta restritiva foram mais 

prevalentes entre os adolescentes com excesso de peso. 

Em um estudo de caso, intitulado “Transtornos alimentares em adolescentes 

com história de obesidade”, Sim e cols. (2013) chegaram a conclusão de que a 

detecção de CRTA e intervenção precoces em pacientes obesos é essencial. Os 

autores afirmam que os comportamentos alimentares desordenados devem ser 

identificados o mais cedo possível, e os pacientes encaminhados para uma 
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intervenção apropriada. Ao manter a consciência que os transtornos alimentares e a 

obesidade, de fato, estão fortemente associados, os profissionais de saúde podem 

melhorar suas estratégias de intervenção visando o controle e tratamentos de 

ambos os problemas concomitantemente.  

2.5 Transtornos alimentares, comportamentos de risco para 

transtornos alimentares e aspectos socioeconômicos  

 

Há algumas décadas acreditava-se que a maior parte dos pacientes com 

transtornos alimentares fossem pertencentes às classes socioeconômicas média e 

alta (SANTOS et al., 1990). A literatura descrevia que os indivíduos acometidos por 

transtornos alimentares eram, quase em sua totalidade, meninas ocidentais, de raça 

branca e pertencentes a uma classe socioeconômica elevada. Hoje sabe-se que os 

transtornos alimentares acometem diferentes classes sociais e variados contextos 

culturais. Um exemplo desta afirmação é o Japão onde, segundo Hercovici & Bay 

(1997), antes da ocidentalização tais transtornos praticamente inexistiam e depois 

passaram a ser muito frequentes.  

Quanto a relação entre transtornos alimentares com o nível econômico, os 

estudos realizados nessa área são poucos, e os resultados são controversos, pois 

alguns afirmam que os comportamentos estão mais associados a indivíduos de 

classe média e alta (COSTA, 2008), enquanto outros observaram associação com a 

classe baixa (COSTA, 2008; HOLLING, 2007; POWER, 2008), e ainda outros 

observaram que essa associação é inexistente, havendo pouco ou nenhum efeito da 

classe social (BAUER, 2006; BERGSTRÖM, 2007; PRETI, 2007; SOH, 2007).  

Na Austrália, um estudo mostrou que jovens de nível socioeconômico médio, 

comparados com aqueles de nível alto, tinham menos probabilidade de desejar um 

corpo mais magro do que o avaliado como o atual. Esse estudo sugeriu que as 

atitudes alimentares e imagem corporal dos jovens de alto nível socioeconômico são 

mais influenciadas por fatores como a família ou a mídia (Wang, et al., 2005). Em 

outra pesquisa realizada no mesmo país, não foi encontrada diferença entre 

adolescentes do sexo feminino de baixo ou médio/alto nível socioeconômico quanto 

a percepção da imagem corporal e frequência de comportamentos alimentares 

inadequados (O’Dea, 1994). O’Dea e Caputi (2001) averiguaram que jovens de 

baixo nível socioeconômico, especialmente meninos, têm mais probabilidade de se 
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verem como muito magros e de tentarem ganhar peso, comparados com aqueles de 

alto nível socioeconômico.  

Pacientes com transtornos alimentares podem pertencer a qualquer classe 

social, conforme relatos da experiência obtida em trabalhos no Ambulatório de 

bulimia e transtornos alimentares – AMBULIM (SP) (CORDAS et al., 2004), no 

Ambulatório de transtornos alimentares da Santa Casa de Misericódia (RJ) (MELLIN 

& ARAÚJO, 2002) e alguns resultados de estudos epidemiológicos citados 

anteriormente. 

Ainda em relação aos aspectos socioeconômicos, Fernandes (2007), em 

estudo de base populacional com estudantes de 6 a 18 anos de escolas públicas e 

particulares de Belo Horizonte (MG), constatou que a classe social é significativa na 

construção da imagem corporal. Os alunos brancos, aqueles cujos responsáveis 

tinham curso superior completo, os pertencentes às classes socioeconômicas mais 

altas e os de escolas particulares desejavam ser mais magros, enquanto os negros, 

os alunos cujos responsáveis tinham o 1º grau completo/2º grau incompleto, os 

pertencentes às classes socioeconômicas mais baixas e os de escolas públicas 

desejavam ser mais gordos, o que pode levar a práticas alimentares inadequadas 

como a restrição alimentar para os que desejam ser mais magros e a compulsão 

alimentar para aqueles que desejam engordar.  

Vilella et al., em 2004 e Ferreira & Veiga, em 2008 observaram prevalências 

de comportamentos considerados de risco para transtornos alimentares em 

estudantes de escolas públicas que, reconhecidamente, no Brasil, correspondem, 

predominantemente a uma população socioeconomicamente menos favorecida. Em 

2009, Dunker e cols., investigaram a influencia do nível socioeconômico sobre os 

CRTA em adolescentes, e concluíram que os resultados encontrados demonstraram 

que estes comportamentos, como a preocupação com peso e restrição alimentar, 

não têm associação com a situação socioeconômica.  

Ferreira et al., em 2013, observaram prevalências elevadas de CRTA em 

adolescentes e adultos residentes em Duque de Caxias, um dos municípios mais 

pobres do estado do Rio de Janeiro (ROCHA & ALBUQUERQUE, 2007), indicando 

que tais transtornos podem estar, de fato, presentes em populações anteriormente 

consideradas mais protegidas para o problema.  

No que concerne a associação de TA ou de CRTA com a cor da pele do 

indivíduo, não se encontrou estudos específicos sobre o tema. Todavia, neste 
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sentido, vem se questionando a concepção estabelecida de que os transtornos 

alimentares atingem predominantemente mulheres brancas. Até o momento poucos 

estudos se propõe a comparar indivíduos diferentes quanto a cor de pele, focando 

nas diferenças culturais e étnicas, e os resultados encontrados são contraditórios. 

Em relação à insatisfação com a imagem corporal, importante fator de risco 

para o desenvolvimento de TA, Chen e Swalm (1998) encontraram maiores índices 

de insatisfação corporal em adolescentes americanas do que em adolescentes 

asiáticas. Na mesma linha, Nasser (1998) constatou que mulheres negras 

americanas, mesmo tendendo a ter um peso corporal mais elevado, preocupam-se 

menos com o fato de engordar do que as mulheres brancas do mesmo país.  

Ainda nos Estados Unidos, um estudo realizado no estado de Minnesota 

mostrou que as adolescentes africanas e as miscigenadas relataram com mais 

frequência alta satisfação corporal (40,1 e 44,3%, respectivamente), do que as 

hispânicas e asiáticas (19,8 e 20,0%, respectivamente), e que as africanas que 

expressaram quase três vezes mais satisfação corporal do que as caucasianas 

(Kelly et al., 2005). Por outro lado, Smith et al. (1999) concluem que mulheres 

pertencentes à raça negra apresentam maiores índices de temor à obesidade do 

que mulheres caucasianas, provavelmente pelo preconceito que sofrem por parte da 

população de raça branca.  

No Brasil, em um estudo realizado com escolares de 15 a 30 anos, em 

Salvador na Bahia, Bittencourt et al. (2013), avaliaram a relação dos transtornos 

alimentares, por meio do EAT-26, com o fator étnico-racial. Os autores verificaram 

que as estudantes que se identificaram como amarelas ou indígenas têm 3,6 vezes 

mais chances de desenvolverem comportamentos alimentares desordenados e 4,8 

vezes mais possibilidade de estarem insatisfeitas com sua imagem corporal do que 

as brancas. As estudantes pardas apresentam 2,5 vezes mais risco para essa 

insatisfação. Os autores notaram que as pardas e pretas apresentaram 1,25 e 1,17 

vezes mais risco de desenvolver os comportamentos alimentares desordenados, 

compradas as brancas respectivamente, embora sem significância estatística.  
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3. OBJETIVO GERAL 

 

O objetivo deste trabalho é descrever as mudanças temporais nas 

prevalências dos comportamentos de risco para o desenvolvimento de transtornos 

alimentares em adolescentes residentes no segundo distrito do município de Duque 

de Caxias – Rio de Janeiro, em período de 5 anos. 

 

4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Comparar as prevalências dos comportamentos de risco para 

desenvolvimento de transtornos alimentares e prática de dieta para emagrecer entre 

2005 e 2010. 

Examinar a magnitude da associação entre os comportamentos de risco para 

os transtornos alimentares e prática de dieta para emagrecer com variáveis 

socioeconômicas e demográficas nos dois períodos de estudo. 

Examinar a associação entre as prevalências dos comportamentos de risco 

para os transtornos alimentares, prática de dieta para emagrecer e prevalência de 

excesso de peso nos dois períodos. 
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5. MÉTODOS 

 

O presente trabalho utiliza dados de duas pesquisas: a primeira intitulada 

“Avaliação do estado nutricional, hábitos alimentares e insegurança alimentar no 

município de Duque de Caxias, Rio de Janeiro: desenvolvimento de um instrumento 

simplificado para avaliação de consumo alimentar saudável”, realizada no ano de 

2005, e a segunda intitulada “Modificações na insegurança alimentar, no sobrepeso 

e no consumo alimentar no período de 2005 a 2010 em Duque de Caxias – 

Pesquisa SANDUC”, realizada em 2010, ambas financiadas pelo CNPq. Trata-se de 

dois estudos transversais, de base populacional, realizados por meio de visitas 

domiciliares, que investigaram variáveis referentes aos residentes de domicílios 

particulares permanentes (DPPs) do segundo distrito do município de Duque de 

Caxias. As duas pesquisas incluíram indivíduos das seguintes faixas etárias: adultos 

entre 19 e 60 anos; adolescentes entre 12 e 18,9 anos; crianças entre seis e 30 

meses de idade. Neste projeto analisamos dados referentes aos adolescentes 

investigados nas duas pesquisas. 

 

5.1 Local do Estudo 

 

O município de Duque de Caxias localiza-se na Região Metropolitana do Rio 

de Janeiro, a 27 km de distância da capital do estado, sendo composto pelos 

distritos de Duque de Caxias, Campos Elíseos, Imbariê e Xerém. Possui extensão 

territorial de 467 km² e população residente, predominantemente urbana, estimada 

em 855 mil habitantes, que corresponde a 5,3% da população do Estado (IBGE, 

2011). Até o início dos anos 2000, o município de Duque de Caxias apresentava 

14,5% de sua população vivendo abaixo da linha de pobreza, proporção quase duas 

vezes maior que a média encontrada para o estado do Rio de Janeiro (8,69%) 

(ROCHA & ALBUQUERQUE, 2007). Contraditoriamente, Duque de Caxias 

concentra indústrias de grande porte e tem a segunda maior participação no Produto 

Interno Bruto do Estado (IBGE, 2011).  

Independente do potencial industrial, de acordo com o Mapa da Fome II de 

2003, 28,2% da população de Duque de Caxias era indigente, ou seja, quase o 
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dobro da proporção de pessoas em condição de pobreza extrema existente no 

município do Rio de Janeiro no período (MAGALHÃES, 2007). Entre 2000 e 2010, a 

taxa de atividade da população de 18 anos ou mais (ou seja, o percentual dessa 

população que era economicamente ativa) passou de 64,9% para 65,0%. Ao mesmo 

tempo, sua taxa de desocupação (ou seja, o percentual da população 

economicamente ativa que estava desocupada) passou de 20,8% em 2000 para 

10,8% em 2010. No mesmo ano, 58,4% da população de 18 anos ou mais de idade 

tinha completado o ensino fundamental e 35,3% o ensino médio. A taxa de 

analfabetismo da população de 18 anos ou mais diminuiu aproximadamente 6% nas 

últimas duas décadas (PNUD, 2013). Em 2005, os adolescentes representavam 

14,6% da população geral e em 2010, essa porcentagem foi para 13,1%. Em relação 

a educação, 15,8% das crianças de 7 a 14 anos não estavam cursando o ensino 

fundamental. A taxa de conclusão do ensino fundamental, entre jovens de 15 a 17 

anos, era de 49,0%. O percentual de alfabetização de jovens e adolescentes entre 

15 e 24 anos, em 2010, era de 98,7% (IBGE, 2011). 

Em Campos Elíseos, segundo distrito do município de Duque de Caxias, 

estado do Rio de Janeiro, local escolhido para a realização da pesquisa, se situa o 

principal pólo de produção de petróleo do Estado do Rio de Janeiro. Entretanto, 

destaca-se, também, por ser um dos distritos de menor renda per capita do 

município de Duque de Caxias. Em estudo de base populacional realizado na região 

em 2005, apenas 26,8% das famílias referiram renda per capita acima de um salário 

mínimo, pouco mais de 83% das famílias foram classificadas nas classes C e D 

segundo a classificação da ABIPEME e 52,3% dos chefes de família não haviam 

concluído o ensino fundamental (SALLES-COSTA et al., 2008). 

 

5.2 População do Estudo 

 

A população de pesquisa corresponde aos adolescentes de 12 a 18,9 anos 

que fazem parte do conjunto de famílias residentes em domicílios particulares de 

Campos Elíseos, nas datas de referência de cada pesquisa (2005 e 2010). 

De acordo com o Censo Demográfico 2000, data de referência da pesquisa 

SANDUC 2005, o distrito de Campos Elíseos tinha uma população residente de 

243.767 pessoas (35.545 adolescentes), das quais 243.013 (99,7%) residiam nos 
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67.865 domicílios particulares então existentes. Para a operação censitária, o distrito 

foi dividido em 322 setores censitários. No Censo Demográfico 2010, que foi o 

período de referência para a pesquisa SANDUC 2010, o referido distrito tinha 

população residente de 290.762 habitantes (38.066 adolescentes), dos quais 

290.612 (99,9%) residiam nos 89.834 domicílios particulares então existentes. Para 

a operação censitária, o distrito também foi dividido em 322 setores censitários.  

 

5.3 Amostragem 

 

Tratam-se de dois estudos transversais realizados com amostras 

probabilísticas de 1.125 domicílios particulares permanentes (DPPs) do segundo 

distrito do município de Duque de Caxias, selecionada em três estágios (setor 

censitário, domicílio e o indivíduo). O tamanho da amostra foi fixado, tanto em 2005 

como em 2010, com base em uma estimativa de 14,5% para a prevalência de 

pobreza extrema, fixando-se um erro relativo máximo de 5%. Em 2005, no primeiro 

estágio, foram selecionados, de forma sistemática, 75 setores censitários com 

probabilidades proporcionais ao número de DPPs observados pelo Censo 

Demográfico 2000, dentre os 322 setores constantes da Base Operacional 

Geográfica (BOG) de 2000 do IBGE. Previamente à sua seleção, os setores 

censitários foram ordenados por renda média do responsável pelo domicílio, de 

forma a assegurar a representação de todos os níveis de renda na amostra.  

No primeiro estágio, antes da seleção dos domicílios, foi realizada, entre 

outubro de 2004 a janeiro de 2005, um screening dos DPPs dos setores censitários 

selecionados, para localizar os endereços e identificar os DPPs com crianças e 

adolescentes. Com esse levantamento foi possível estratificar os DPPs de cada 

setor nos seguintes estratos: (a) DPP só com adultos; (b) DPP com adultos e 

adolescentes; (c) DPP com adultos e crianças; e (d) DPP com adultos, adolescentes 

e crianças. No segundo estágio, em cada estrato de cada setor, os DPPs foram 

selecionados com eqüiprobabilidade e o tamanho da amostra de DPPs, previamente 

fixado em 15 DPPs por setor, foi alocado de forma a assegurar um mínimo de dois 

DPPs por estrato e setor, além de um tamanho global da amostra de DPPs que 

permitisse estimar os parâmetros desejados para crianças e adolescentes. No 

terceiro estágio, em cada DPP sorteado foi selecionado um morador de cada grupo 
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(criança, adolescente ou adulto) com eqüiprobabilidade dentre o total de moradores 

do grupo, observando-se que no estrato de DPPs só com adultos foram sorteados 

dois adultos em cada DPP selecionado. 

No segundo inquérito, realizado no ano de 2010, optou-se pelo desenho de 

amostragem inversa (HALDANE, 1945) por conglomerados (setor censitário, 

domicílios e indivíduos) e no primeiro estágio de seleção, os mesmos 75 setores 

censitários foram amostrados, sendo realizado novo screening para atualização dos 

DPPs por estratos etários. Com esta informação, o supervisor de campo sorteava de 

modo aleatório os DPPs do estrato de crianças (máximo de oito domicílios por setor) 

seguidos pelo sorteio de DPPs com adultos e/ou adolescentes até completar o total 

de 15 DPPs por setor (segundo estágio de seleção). Esta etapa utilizou planilha de 

dados elaborada pelo estatístico da equipe que sistematizou o número de domicílios 

considerando a proporção de DPPs com crianças e demais faixas etárias, gerando a 

relação de endereços fixos baseados nas informações da varredura dos setores. A 

relação indicava a seqüência de visitas de cada entrevistador, com suas respectivas 

substituições, seguindo critério de primeiro, entrevistar todos os DPPs com crianças 

e, em seguida, os demais DPPs com adolescentes e/ou adultos.  

O terceiro estágio de seleção contemplou a seleção dos indivíduos de cada 

DPP a serem entrevistados, sendo selecionado um indivíduo de cada grupo 

(criança, adolescente ou adulto) e no estrato de DPPs só com adultos eram 

selecionados dois adultos. Para a seleção dos indivíduos, os entrevistadores 

inicialmente identificavam a mulher de referência de cada domicílio, ou seja, aquela 

responsável pelo gerenciamento das compras e preparo das refeições, 

independente dela ser ou não considerada a chefe do domicílio. Em seguida, entre 

domicílios com criança na faixa etária de seis a trinta meses e/ou adolescente 

este(s) era(m) obrigatoriamente filho(s) da mulher de referência. Por fim, o homem 

entrevistado era o cônjuge da mulher de referência, exceto quando esta não morava 

com seu companheiro ou quando este não era presente (nesta situação outro adulto 

do sexo masculino era selecionado para participar da entrevista, garantindo a 

proporção entre homens e mulheres).  

O critério de substituição de DPPs nos dois inquéritos considerou a tentativa 

de até três visitas pelos entrevistadores, bem como possíveis perdas de entrevistas 

por estrato etário ou de sexo dentro do domicílio selecionado (recusa de entrevista 

pelo adulto e/ou adolescente). 



46 
 

Nas duas pesquisas, foram considerados elegíveis os adolescentes com 

idade ente 12 e 18,9 anos, que não apresentavam deficiência física que impedisse a 

avaliação antropométrica e aplicação dos questionários e que não estivessem 

grávidas. Em 2005 a amostra final foi de 1089 domicílios, divididos nos 75 setores 

censitários. Inicialmente, 561 adolescentes elegíveis foram entrevistados. Cinqüenta 

adolescentes foram excluídos por inconsistência no preenchimento dos 

questionários. Sendo assim, considerou-se os dados de 511 adolescentes (taxa de 

resposta de 91,0%). Em 2010 a amostra final foi de 1121 domicílios, divididos nos 

mesmos setores censitários da pesquisa anterior. Foram entrevistados 314 

adolescentes considerados elegíveis (taxa de resposta de 100%). 

Considerando prevalência estimada de comportamentos de risco para 

transtornos alimentares de aproximadamente 20% (DUNKER & PHILIPPI, 2003; 

FERREIRA et al., 2013; SAMPEI et al., 2009), nível de confiança de 95%, com 

precisão absoluta de 5% para 2005 (n=511) e de 4% para 2010 (n=314) e o efeito do 

desenho por conglomerado, estes números amostrais permitem estimar a 

prevalência de comportamentos de risco para transtornos alimentares na população 

de adolescentes avaliada.  

 

5.4 Coleta de dados  

 

Passaremos a descrever os procedimentos metodológicos para coleta de 

dados apenas referentes às variáveis que foram analisadas nesta dissertação. As 

entrevistas domiciliares e aferições de medidas foram realizadas mediante 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXOS G e P) pelo 

responsável do domicílio e só participaram os adolescentes que quiseram. Os 

projetos que originaram os bancos de dados utilizados no presente estudo foram 

aprovados pelo comitê de Ética e Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ 

(ANEXOS H e Q).  

A coleta de dados, tanto em 2005 como em 2010, foi realizada por equipe de 

entrevistadores devidamente treinados para a função (40 horas de treinamento para 

as etapas de aplicação do questionário, medidas antropométricas e consumo 

alimentar). A coleta de dados do SANDUC 2005 ocorreu no período de abril a 

dezembro de 2005 e do SANDUC 2010 no período de abril a dezembro de 2010. 
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5.4.1 Avaliação de comportamentos de risco para transtornos alimentares 

 

Na pesquisa de 2005, as perguntas utilizadas para identificar os 

comportamentos de risco para transtornos alimentares consistiram em uma 

adaptação das questões utilizadas por Hay (1998) em seu roteiro de entrevista para 

averiguar a prevalência de CRTA em uma comunidade australiana. As mesmas 

perguntas foram aplicadas em um estudo com amostra probabilística de 561 

adolescentes, estudantes de escolas públicas de Niterói, RJ por meio de um 

questionário auto-respondido, cuja reprodutibilidade foi considerada boa (FERREIRA 

& VEIGA, 2008).  

As perguntas utilizadas visaram identificar a ocorrência, nos últimos seis 

meses, dos seguintes comportamentos: episódios de compulsão alimentar, 

comportamento purgativo (uso de laxantes, diuréticos ou ainda vômitos 

autoinduzidos) com o intuito de controlar o peso, e dieta muito restritiva ou jejum. 

Para os adolescentes, as perguntas referentes aos comportamentos 

purgativos (laxante, diurético e vômitos em uma única questão) e dieta restritiva 

foram apresentadas na forma de um questionário auto-respondido visando evitar 

constrangimento do adolescente em responder a estas questões para o 

entrevistador. Cada pergunta apresentava opção de resposta dicotômica (sim e não) 

para avaliar presença ou ausência de CRTA nos últimos 6 meses. A pergunta sobre 

os episódios de compulsão alimentar fez parte do questionário aplicado pelo 

entrevistador. Caso o adolescente respondesse positivamente a essa questão, era 

investigado com que frequência semanal ocorriam estes episódios (ANEXOS B, C e 

D).  

Em 2010, após a reformulação do questionário, todas as questões referentes 

aos CRTA passaram a ter opções de frequência semanal e os tipos de 

comportamentos purgativos foram perguntados em questões separadas (ANEXOS 

J, L e M). Para efeito de comparação com os dados de 2005, os resultados serão 

apresentados levando em consideração apenas a presença ou ausência dos CRTA, 

independente da frequência semanal. 

A questão referente a prática de dieta para emagrecer nos 6 últimos meses, 

presente no questionário de 2005 e 2010, foi incluída no questionário aplicado pelo 

entrevistador e não faz parte das perguntas utilizadas para identificar os CRTA, 

entretanto foi utilizada neste estudo devido a sua pertinência ao tema. 
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5.4.2 Avaliação antropométrica 

 

Em ambas as pesquisas os indivíduos foram avaliados trajando roupas leves 

e descalços. O peso foi obtido por meio de balança eletrônica portátil, com 

capacidade até 150 quilogramas e variação de 50 gramas. Considerando a alta 

precisão da balança eletrônica, o peso foi aferido apenas uma vez. A estatura foi 

medida por meio de estadiômetro portátil, com variação de 0,1 centímetros (cm), 

sendo realizadas duas medidas, posteriormente, a média entre as duas foi 

calculada. Foi permitida uma variação máxima de 0,5 cm entre as duas medidas e 

caso a variação ultrapasse este valor as medidas eram repetidas. O peso e a 

estatura foram obtidos seguindo as técnicas propostas por Gordon, Chumlea & 

Roche (1988). 

Com as medidas de peso e estatura calculou-se o Índice de Massa Corporal 

(IMC) definido como o peso em kg dividido pela estatura em metro, elevada ao 

quadrado. 

 

5.4.3 Avaliação dos indicadores socioeconômicos e demográficos 

 

Para avaliação dos indicadores demográficos foi considerado sexo, idade e 

cor do adolescente. Como avaliação dos indicadores socioeconômicos foi 

considerada a renda familiar mensal per capita (total de rendimentos da família 

dividido pelo número de moradores), expressa em múltiplos do salário mínimo: R$ 

300, em 2005 e R$ 510, em 2010. Esta informação foi obtida a partir do questionário 

aplicado a mulher respondente por meio de entrevista (ANEXOS F e O). 

 

5.5 Plano de análise de dados 

 

 Os bancos de dados das duas pesquisas foram elaborados e digitados por 

uma equipe previamente treinada no programa CSPro 2.5 (2005) e CSPro 3.3 

(2010). Após a junção dos bancos, a análise dos dados foi realizada utilizando o 

software Statistical Program for the Social Sciences, versão 19,0 (SPSS, Chicago, 

IL). Para as análises considerou-se o peso amostral de cada indivíduo para 
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expansão da amostra e o efeito do desenho do estudo por conglomerados, 

utilizando-se o procedimento Complex Sample do SPSS. 

5.5.1 Variáveis do estudo 

 

  Adequação de peso para estatura dos adolescentes: foi feita com base em 

pontos de corte do Índice de Massa Corporal, por sexo e faixa etária, segundo 

a proposta da Organização Mundial de Saúde (2007), conforme ilustrado no 

quadro 1. 

 

 Quadro 1. Classificação da adequação de peso para estatura, segundo IMC, 

critério WHO, 2007. 

 

 

 

 

 

Para análise de associação com CRTA utilizou-se as categorias: com 

sobrepeso (sobrepeso e obesidade) e sem sobrepeso (baixo IMC para idade e 

eutrofia). 

  Comportamentos de risco para transtornos alimentares nos adolescentes: 

foram analisadas como variáveis binárias (presença ou ausência) os seguintes 

comportamentos: 

- Episódios de compulsão alimentar; 

- Dieta restritiva ou jejum; 

- Mecanismos compensatórios (vômitos autoinduzidos, uso de diuréticos e 

laxantes); 

- Ter ao menos um comportamento de risco para transtornos alimentares. 

 

  Dieta para emagrecer nos últimos 6 meses: foi analisada como variável 

binária (sim ou não). 

Pontos de Corte de IMC Classificação 

< Escore-Z = -2 Baixo IMC para idade 

≥ Escore-Z= -2 e < Escore-Z=+1 IMC adequado ou Eutrófico 

≥ Escore-Z=+1 e < Escore-Z=+2 Sobrepeso 

≥ Escore-Z= +2 Obesidade 
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  Sexo: foi analisada como variável binária (masculino e feminino) 

  Idade: foi analisada como variável binária (12 a 14,9 anos e de 15 a 18,9 

anos). 

  Cor: foi analisada como variável binária (branco e preto/pardo). 

  Renda per capita: foi analisada como múltiplos de salário mínimo (Até ½ 

salário mínimo, de ½ a 1 salário mínimo e mais de 1 salário mínimo). 

 

5.5.2 Análise estatística 

 

Foi feita análise descritiva das variáveis do estudo considerando as 

freqüências e intervalos de confiança de 95% (IC95%) nos dois períodos (2005 e 

2010), comparando as frequências entre as duas pesquisas com base no teste qui-

quadrado. No caso das variáveis com mais de duas categorias foi realizado o teste 

de partição do qui-quadrado no programa estatístico WinPepi. 

Investigou-se a associação entre CRTA e a pratica de dieta para emagrecer 

(variáveis de desfecho) com cada variável socioeconômica e demográfica e com 

presença de sobrepeso (varáveis de exposição) com base no teste qui-quadrado em 

cada período de estudo (2005 e 2010). A magnitude da associação das variáveis 

estudadas com os CRTA foi investigada por meio da Odds Ratio (OR) e IC (95%), 

utilizando-se a regressão logística. Esta análise foi efetuada apenas para as 

variáveis sociodemográficas que se mostraram significativamente associadas aos 

CRTA, com valor de p < 0,05, sendo estimada a OR bruta de cada CRTA com cada 

variável de exposição e a OR para cada exposição ajustada pelo efeito dos demais. 

A análise de magnitude não foi realizada para mecanismos compensatórios diante 

da sua baixa frequência na amostra investigada. 
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6. RESULTADOS  

 
 

Nos dois anos de pesquisa a maioria dos adolescentes era de cor preta ou 

parda, e tinham renda per capita de até 1 salário mínimo. Em relação a classificação 

de peso com base no IMC, verificou-se mudança significativa (p=0,033) com 

redução do baixo peso (- 3,6 pontos percentuais) e aumento da prevalência de 

sobrepeso (6,5 pontos percentuais). A presença de episódios de compulsão 

alimentar aumentou 18,4 pontos percentuais entre os dois estudos (p=0,001), mas 

não houve diferenças nas prevalências dos demais CRTA. Ter ao menos um CRTA 

aumentou 13,7 pontos percentuais entre 2005 e 2010 (p=0,018) (Tabela 1). 

A presença de episódios de compulsão alimentar aumentou significativamente 

em ambos os sexos e faixas etárias (embora entre aqueles com 15 a 18 anos o 

aumento tenha sido quase o dobro do que entre aqueles com 12 a 14 anos), entre 

os brancos e pretos ou pardos, para todos os níveis de renda per capita, e para 

aqueles com e sem sobrepeso, embora significativamente apenas entre os sem 

sobrepeso.  

Em 2005, os episódios de compulsão alimentar se associaram com a cor da 

pele, sendo mais prevalente entre os de cor preta ou parda do que entre os brancos 

(21,8% vs 11,6%) e a classificação de peso pelo IMC, com maior prevalência entre 

os adolescentes com sobrepeso do que entre aqueles sem sobrepeso (28,8% vs 

17,2%). Já em 2010, nenhuma variável se associou aos episódios de compulsão 

alimentar.  

A prática de dieta restritiva ou jejum se associou ao sexo e a classificação de 

peso pelo IMC tanto em 2005 como em 2010. As meninas e os adolescentes com 

sobrepeso apresentaram maiores prevalências desse comportamento que também 

foi mais frequente entre os adolescentes de cor preta ou parda em 2005, com a 

mesma tendência em 2010 (Tabela 2).  

Em 2005, o uso de mecanismos compensatórios teve maior prevalência entre 

os adolescentes com sobrepeso (5,9% vs 2,5%, p=0,029). A prática de dieta para 

emagrecer foi mais prevalente entre as meninas e os adolescentes com sobrepeso 

nos dois anos de pesquisa. Não houve variação significativa nas prevalências do 

uso de mecanismos compensatórios e prática de dieta para emagrecer no período 
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compreendido entre os dois estudos em nenhuma categoria das variáveis 

investigadas (Tabela 3). 

Quanto a prática de dieta restritiva, em 2005, as meninas apresentaram 1,95 

vezes mais chances de apresentarem este comportamento do que os meninos, os 

adolescentes pretos e pardos apresentaram 1,87 vezes mais chances do que os 

brancos, e aqueles com sobrepeso tiveram 2,29 vezes mais chances do que aqueles 

com peso adequado. Em 2010, as meninas e os adolescentes com sobrepeso 

tiveram 7,02 e 3,65 mais chances, respectivamente, de apresentar prática de dieta 

restritiva. A prática de dieta para emagrecer apresentou associações semelhantes 

as observadas para dieta restritiva, de modo que as meninas e os adolescentes com 

sobrepeso apresentaram mais chances de desenvolver este comportamento nos 

dois anos de pesquisa. No ano de 2005, os adolescentes de cor preta e parda e as 

meninas tiveram 1,91 e 2,02 vezes mais chances, respectivamente, de 

apresentarem compulsão alimentar. Em 2010, os episódios de compulsão alimentar 

não se associaram a nenhuma das variáveis estudadas (Tabela 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

Tabela 1. Características sociodemográficas, classificação de peso com base no IMC e comportamentos 

de risco para transtornos alimentares dos adolescentes. Campos Elíseos, Duque de Caxias, RJ, 2005 e 

2010. 

 

                 2005                2010 
Variação 

Valor 

de p1  n* % (IC 95%) n* % (IC 95%) 

Sexo 511  314   0,668 

Masculino  49,3 (44,5 – 54,1)  51,0 (44,3 – 57,7) + 1,7 
 

Feminino  50,7 (45,9 – 55,5)  49,0 (42,3 – 55,7) - 1,7 

Idade (anos) 511  314   0,178 

12 a 14,9   44,9 (39,3 – 50,6)  50,3 (42,7 – 57,9) + 5,4 
 

15 a 18,9   55,1 (49,4 – 60,7)  49,7 (42,1 – 57,3) - 5,4 

Cor da pele 510  308   0,572 

Preto/Pardo  81,2 (76,7 – 85,0)  78,9 (70,9 – 85,1) - 2,3 
 

Branco  18,8 (15,0 – 23,3)  21,1 (14,9 – 29,1) + 2,3 

Renda per capita** 503  304   0,470 

Até ½ salário mínimo  47,7 (41,2 – 54,3)  50,5 (40,7 – 60,2) + 2,8 

 ½ - 1 salário mínimo  42,3 (36,8 – 47,9)  36,5 (28,5 – 45,3) - 5,8 

> 1 salário mínimo  10,1 (7,1 – 14,1)  13,1 (7,4 – 22,1) + 3,0 

Classificação do IMC 511  301   0,033 

Baixo peso  4,5# (2,7 – 7,2)  0,9 (0,3 – 2,8) - 3,6 

 
Peso adequado  72,2 (66,9 – 76,9)  68,2 (60,5 – 74,9) - 4,0 

Sobrepeso  16,3 (12,7 – 20,6)  22,8# (17,3 – 29,5) + 6,5 

Obesidade  7,1 (4,8 – 10,5)  8,1 (5,1 – 12,8) + 1,0 

CRTA       

Compulsão alimentar 506 20,0 (15,0 – 26,1) 312 38,4 (30,3 – 47,1) + 18,4 < 0,001 

Dieta restritiva ou jejum 504 18,9 (14,2 – 24,6) 312 17,4 (12,3 – 23,9) - 1,5 0,701 

Mecanismos compensatórios 506 3,3 (1,8 – 6,0) 311 4,9 (2,6 – 9,1) + 1,6 0,380 

Ao menos um CRTA 511 32,8 (25,8 – 40,5) 314 46,5 (38,3 – 54,8) + 13,7 0,018 

Dieta para emagrecer 507 16,3 (12,7 – 20,7) 306 16,4 (10,7 – 24,2) + 0,1 0,990 

* Os valores diferem devido a perdas em cada variável. ** Valor do salário mínimo: 2005 = R$ 300,00; 2010 = R$ 510,00. 
1 Teste qui-quadrado. # Teste de partição do qui-quarado < 0,05. 
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Tabela 2. Prevalência de episódios de compulsão alimentar e dieta restritiva ou jejum segundo as variáveis sociodemográficas e classificação de peso 

pelo IMC nos adolescentes. Campos Elíseos, Duque de Caxias, RJ, 2005 e 2010. 

 
Compulsão alimentar 

Var. 
(%) 

Dieta restritiva ou jejum 
Var. 
(%) 

2005 2010 2005 2010 

n* % (IC95%) p n* % (IC95%) p n* % (IC95%) p n* % (IC95%) p 

Sexo   0,432   0,757    0,025   < 0,001  

Masculino 249 21,8 (14,3 – 31,8)  158 39,7 (28,4 – 52,2)  + 17,9# 246 13,7 (9,0 – 20,4)  158 6,5 (2,7 – 14,9)  - 7,2 

Feminino 258 18,1 (13,2 – 24,4)  153 37,0 (26,0 – 49,6)  + 18,9# 258 23,7 (16,8 – 32,4)  153 28,6 (20,6 – 38,2)  + 4,9 

Idade (anos)   0,653   0,280    0,522   0,825  

12 a 14,9  228 21,0 (14,2 – 30,0)  158 34,3 (25,0 – 45,0)  + 13,3# 228 17,5 (11,8 – 25,2)  158 16,7 (9,2 – 28,3)  - 0,8 

15 a 18,9  279 19,1 (13,7 – 26,0)  153 42,5 (30,6 – 55,5)  + 23,4# 276 20,0 (14,5 – 26,9)  153 18,1 (11,6 – 27,1)  - 1,9 

Cor/Raça   0,020   0,564    0,031   0,094  

Preto/Pardo 414 21,8 (16,3 – 28,5)  241 40,2 (31,4 – 49,7)  + 18,4# 408 20,6 (15,4 – 27,0)  241 19,7 (13,0 – 28,6)  - 0,9 

Branco 91 11,6 (6,5 – 19,8)  65 34,7 (20,1 – 52,8)  + 23,1# 95 11,6 (6,6 – 19,7)  65 9,2 (4,2 – 18,8)  - 2,4 

Renda p cap**   0,805   0,842    0,340   0,601  

Até ½ SM 240 19,6 (13,9 – 26,9)  151 36,5 (24,9 – 50,0)  + 16,9# 238 21,1 (15,3 – 28,4)  151 18,2 (11,6 – 27,3)  - 2,9 

> ½ SM 258 20,7 (14,1 – 29,4)  151 38,1 (28,4 – 49,0)  + 17,4# 258 16,8 (10,9 – 25,1)  151 15,6 (9,5 – 24,5)  - 1,2 

Class. IMC   0,026   0,298    0,014   0,027  

S/ sobrepeso 388 17,2 (12,3 – 23,6)  206 36,4 (27,2 – 46,7)  + 19,8# 385 15,4 (10,8 – 21,5)  206 13,4 (8,5 – 20,3)  - 2,4 

C/ sobrepeso 119 28,8 (19,3 – 40,7)  93 45,7 (31,2 – 60,9)  + 16,5 119 30,1 (19,5 – 43,4)  93 28,6 (16,5 – 44,9)  - 1,9 

* Os números diferem devido a perdas em cada variável. ** Valor do salário mínimo: 2005 = R$ 300,00; 2010 = R$ 510,00. # Regressão logística p < 0,05. 
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Tabela 3. Prevalência de uso de mecanismos compensatórios e dieta para emagrecer segundo as variáveis sociodemográficas e classificação de peso 

pelo IMC nos adolescentes. Campos Elíseos, Duque de Caxias, RJ, 2005 e 2010. 

 
Mecanismos compensatórios 

Var. 
(%) 

Dieta para emagrecer 
Var. 
(%) 

2005 2010 2005 2010 

n % (IC95%) p n % (IC95%) p n % (IC95%) p n % (IC95%) p 

Sexo   0,101   0,484    0,021   < 0,01  

Masculino 246 2,0 (0,7 – 5,1)  158 3,8 (1,3 – 10,5)  + 1,8 248 11,2 (7,1 – 17,2)  157 9,9 (5,2 – 18,3)  - 1,3 

Feminino 259 4,6 (2,3 – 8,7)  153 6,0 (2,7 – 12,6)  + 1,4 259 21,2 (15,4 – 28,4)  149 23,1 (15,0 – 33,8)  1,9 

Idade (anos)   0,679   0,222    0,082   0,571  

12 a 14,9  228 2,9 (1,1 – 7,4)  157 3,2 (1,4 – 7,3)  + 0,3 225 12,5 (8,0 – 18,9)  156 17,8 (10,5 – 28,5)  + 5,3 

15 a 18,9  277 3,6 (1,9 – 6,8)  154 6,6 (2,8 – 14,8)  + 3,0 282 19,4 (14,5 – 25,4)  150 14,9 (8,5 – 24,8)  - 4,5 

Cor/Raça   0,433   0,080    0,188   0,277  

Preto/Pardo 410 3,6 (2,0 – 6,4)  240 3,4 (1,4 – 7,8)  - 0,2 410 17,6 (13,3 – 22,9)  241 15,4 (9,5 – 24,1)  - 2,2 

Branco 95 2,1 (0,5 – 8,7)  65 10,8 (3,8 – 27,3)  + 8,7 96 11,0 (5,8 – 20,1)  65 19,8 (12,9 – 29,2)  + 8,8 

Renda p cap**   0,569   0,941    0,306   0,452  

Até ½ SM 239 3,9 (1,9 – 7,9)  150 5,2 (2,1 – 12,1)  + 1,3 239 14,1 (10,0 – 19,7)  149 13,6 (8,0 – 22,2)  - 0,5 

> ½ SM 259 2,9 (1,2 – 6,7)  151 4,9 (1,9 – 12,1)  + 2,0 260 18,3 (12,7 – 25,7)  147 18,2 (9,6 – 31,8)  - 0,1 

Class. IMC   0,029   0,445    < 0,001   < 0,01  

S/ sobrepeso 386 2,5 (1,1 – 5,3)  206 5,8 (2,8 – 11,9)  + 4,0 387 10,3 (7,1 -14,8)  206 10,7 (6,0 – 18,4)  - 0,3 

C/ sobrepeso 120 5,9 (2,6 – 13,1)  92 3,5 (1,1 – 10,6)  - 2,5 120 35,7 (25,0 – 48,1)  91 28,6 (17,2 – 43,6)  - 7,5 

* Os números diferem devido a perdas em cada variável. ** Valor do salário mínimo: 2005 = R$ 300,00; 2010 = R$ 510,00. 
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Tabela 4. Razão de chances (Odds Ratio) bruta e ajustada para associação entre CRTA e das variáveis demográficas, 

socioeconômicas e classificação de peso pelo IMC segundo os comportamentos de risco para transtornos alimentares nos 

adolescentes. Campos Elíseos, Duque de Caxias, RJ, 2005 e 2010. 

Variáveis 

2005 

Variáveis 

2010 

OR (IC95%) OR (IC95%) 

Bruto Ajustado Bruto Ajustado 

Dieta restritiva   Dieta restritiva   
Sexo   Sexo   

Masculino 1,00 1,00 Masculino 1,00 1,00 
Feminino 1,95 (1,08 – 3,53) 1,95 (1,07 – 3,53) Feminino 5,75 (2,17 – 15,20) 7,02 (2,81 – 17,54) 

Cor   Classificação IMC   
Branco 1,00 1,00 Sem sobrepeso 1,00 1,00 
Preto/pardo 1,97 (1,06 – 3,69) 1,87 (1,02 – 3,43) Com sobrepeso 2,60 (1,09 – 6,17) 3,65 (1,45 – 9,22) 

Classificação IMC      
Sem sobrepeso 1,00 1,00    
Com sobrepeso 2,37 (1,19 – 4,74) 2,29 (1,14 – 4,64)    

      
Dieta para emagrecer   Dieta para emagrecer   
Sexo   Sexo   

Masculino 1,00 1,00 Masculino 1,00 1,00 
Feminino 2,12 (1,11 – 4,04) 2,28 (1,13 – 4,59) Feminino 2,71 (1,36 – 5,43) 3,78 (1,72 – 8,29) 

Idade (anos)   Classificação IMC   
12 a 14,9 1,00 1,00 Sem sobrepeso 1,00 1,00 
15 a 18,9 1,69 (0,93 – 3,08) 1,95 (0,98 – 3,84) Com sobrepeso 3,35 (1,53 – 7,30) 4,04 (1,86 – 8,79) 

Classificação IMC      
Sem sobrepeso 1,00 1,00    
Com sobrepeso 4,81 (2,51 – 9,23) 5,14 (2,65 – 9,97)    

      
Compulsão alimentar      
Cor      

Branco 1,00 1,00    
Preto/pardo 2,14 (1,12 – 4,08) 1,91 (1,04 – 3,52)    

Classificação IMC      
Sem sobrepeso 1,00 1,00    
Com sobrepeso 1,94 (1,08 – 3,49) 2,02 (1,13 – 3,61)    
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7. DISCUSSÃO 

 
 

Comparando as duas pesquisas nota-se que não existiu diferença significativa 

entre a proporção de meninos e meninas, adolescentes com menos e mais de 15 

anos, brancos e não brancos e entre as faixas de renda per capita, indicando que 

não houve, entre os anos de estudo, grandes mudanças referentes as 

características demográficas e econômicas na população estudada. 

A presença de episódios de compulsão alimentar aumentou cerca de 18 

pontos percentuais, entre o estudo de 2005 e de 2010, enquanto que o uso de 

mecanismos compensatórios e a pratica de dieta restritiva tiveram pouca variação 

entre os anos de pesquisa. A prática de ao menos um CRTA apresentou aumento 

de aproximadamente 14 pontos percentuais. No mesmo período de tempo, a 

proporção de adolescentes com baixo peso e peso adequado diminuiu enquanto a 

proporção com sobrepeso e obesidade aumentou. Estes achados indicam que o 

aumento do excesso de peso pode estar relacionado ao aumento de práticas 

alimentares inadequadas, principalmente aos episódios de compulsão alimentar.  

Este trabalho é pioneiro realizado no Brasil com o objetivo de comparar 

mudanças temporais na prevalência de comportamentos de risco para TA em 

adolescentes o que dificulta a comparação com outros estudos nacionais.  No 

entanto, Hay et al. (2008), em um estudo populacional na Austrália, com indivíduos 

com mais de 15 anos de idade, verificaram que em um período de 1995 a 2005, a 

compulsão alimentar aumentou 7,4 pontos percentuais para faixa etária de 15 a 24 

anos, enquanto a prevalência de pratica de dieta restritiva e o uso de mecanismos 

compensatórios apresentaram declínio. Assim como no presente estudo, o CRTA 

que mais aumentou na população australiana foi a compulsão alimentar. Com 

apenas 5 anos de diferença entre os estudos, a compulsão alimentar aumentou 

cerca de 2,5 vezes mais para população de adolescentes residentes em Duque de 

Caxias quando comparada aos resultados encontrados por HAY et al., em um 

período de 10 anos. Todavia, o estudo com os australianos também incluiu jovens 

adultos, nos quais os CRTA são menos frequentes do que entre adolescentes, o que  

pode, talvez, explicar a diferença de prevalência entre os dois estudos.  Os 

adolescentes, por serem mais vulneráveis a pressão da sociedade moderna para 



58 
 

terem um corpo magro e idealizado, são considerados grupo de maior risco aos TA 

do que os adultos (DERENNE e BERESIN, 2006). 

Quanto ao excesso de peso, o aumento verificado neste estudo vai de 

encontro dos achados nacionais (IBGE, 2010), que revelam que o excesso de peso 

aumentou continuamente entre os adolescentes nas ultimas três décadas. Desta 

forma, o aumento da prevalência dos comportamentos de risco para transtornos 

alimentares e do excesso de peso na população de adolescentes de Duque de 

Caxias fortalece a nossa hipótese que tais eventos estariam interligados.   

Os episódios de compulsão alimentar não se associaram ao sexo nos dois 

anos de pesquisa, e o aumento da prevalência se deu de forma significativa e 

semelhante tanto em meninos quanto em meninas. Em contrapartida, Ferreira e 

Veiga (2008), observaram que a presença de episódios de compulsão alimentar foi 

mais frequente no sexo feminino, embora não tenha sido desprezível nos meninos, 

indicando que eles também estavam em risco para evoluir o quadro completo dos 

transtornos alimentares.  

Em relação à faixa etária notou-se que, os adolescentes com mais idade 

tiveram aumento da presença de episódios de compulsão alimentar quase duas 

vezes maior se comparados aos mais novos, embora sem significância estatística, 

Ferreira e Veiga (2008) também verificaram associação dos episódios de compulsão 

alimentar com idade maior que 15 anos. Em 2005 a prevalência de compulsão 

alimentar foi cerca de duas vezes maior entre os adolescentes pretos e pardos do 

que entre os brancos, entretanto em 2010 este comportamento não se associou a 

cor. Isto pode ser explicado pelo aumento expressivo dos episódios de compulsão 

alimentar entre os adolescentes de cor branca, chegando a triplicar (de 11,6% em 

2005 para 34,7% em 2010) enquanto que entre aqueles de cor preta/parda o 

aumento foi cerca de duas vezes (21,8% para 40,2%) fazendo com que as 

diferenças entre os dois grupos já não fossem tão marcantes em 2010. 

Nenhum dos CRTA avaliados se associou a faixa de renda per capita, 

indicando que estes comportamentos estão distribuídos de maneira homogênea 

entre estratos econômicos diferentes. É importante, no entanto, esclarecer que a 

renda da população dos adolescentes estudados é predominantemente baixa, ou 

seja, os indivíduos são muito homogêneos em relação a variável renda, e isso pode 

impedir que as diferenças relativas ao nível socioeconômico sejam observadas. No 

entanto, outro estudo realizado no Brasil também não encontrou associação entre 
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CRTA e situação socioeconômica dos adolescentes (Dunker et al., 2009), assim 

como em outros países (BAUER e KIRCHENGAST, 2006; BERGSTRÖM e 

ELFHAG, 2007; PRETI et al., 2007; SOH et al., 2007). Segundo Dunker et al. (2009), 

a associação com classes econômicas mais privilegiadas refletiria um viés dos 

primeiros estudos epidemiológicos baseados em registros hospitalares, cuja 

população atendida pertencia, de fato, a essas classes. Favoro et al. (2003) também 

sugerem que o nível de urbanização de uma região pode influenciar no 

desenvolvimento dos transtornos alimentares sem, necessariamente, haver 

associação com o nível socioeconômico da população.  

Em 2005, os episódios de compulsão alimentar se associaram ao estado 

nutricional, os adolescentes com sobrepeso tiveram 2 vezes mais chances de 

apresentar esses episódios se comparados aos sem sobrepeso. Uma das hipóteses 

para explicar esta associação, é que a sintomatologia dos comportamentos de 

compulsão alimentar e da obesidade, apesar de serem diferentes, também 

apresentam semelhanças, pois, normalmente, estão acompanhadas de ingestão 

compulsiva de alimentos, ingestão de grande quantidade de alimento em pequeno 

espaço de tempo, falta de controle alimentar e sentimento de culpa (PINHEIRO et 

al., 2006). Já em 2010 essas variáveis não se associaram, o que pode ser explicado 

pelo maior e significativo aumento de episódios de compulsão alimentar nos 

adolescentes sem sobrepeso (2 vezes) do que entre aqueles com sobrepeso (1,5 

vezes) tornado as diferenças menores entre os dois grupos em 2010.  

Corroborando com os resultados de 2005, Pivetta & Silva (2010), em um 

estudo com adolescentes de Cuiabá (MT), encontraram associação entre o estado 

nutricional e os episódios de compulsão alimentar, ou seja, na medida em que o 

peso do adolescente aumentava maior era a probabilidade de apresentar a 

compulsão. Ressalta-se ainda que a compulsão alimentar teve aumento significativo 

para todos os estratos estudados, entretanto, nos adolescentes com sobrepeso este 

aumento não foi significativo o que pode e ser devido a elevada prevalência já 

encontrada em 2005 (28,8%).  

A pratica de dieta restritiva se manteve relativamente constante com 

tendência até de declínio no período entre os dois estudos, com exceção das 

meninas que tiveram um aumento de 4,9 pontos percentuais na prevalência deste 

comportamento. Além deste aumento, as meninas apresentaram aproximadamente 

2 vezes mais chances de praticarem dietas restritivas em 2005, e 7 vezes mais 
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chances em 2010, se comparadas aos meninos. A pratica de dieta para emagrecer 

se comportou de maneira semelhante, sendo mais prevalente nas meninas nos dois 

anos de pesquisa. Diversos estudos internacionais também observaram associação 

entre os CRTA e o sexo feminino (EMANS, 2000; CONTI et al., 2005; ATA et al., 

2007; KEEL et al., 2007; NUÑO-GUTIÉRREZ et al., 2009). Granillo et al. (2005), em 

um estudo com adolescentes latinas, encontraram prevalência de 53,3% para 

pratica de dieta extremamente restritiva. Em 2010, Bilali et al., também observaram 

que as meninas tinham mais atitudes alimentares inadequadas do que os meninos. 

Estes achados sugerem que as meninas têm uma maior preocupação com a 

imagem corporal e acabam cedendo ao padrão de beleza imposto pela mídia, e para 

alcançarem o corpo desejado acabam utilizando práticas alimentares inadequadas.  

Os adolescentes com sobrepeso apresentaram cerca de 2 vezes mais 

chances de praticarem dieta restritiva em 2005, e aproximadamente 4 vezes mais 

chances em 2010, se comparados aos adolescentes sem sobrepeso. Ferreira e 

Veiga (2008), em um estudo com adolescentes de Niterói – RJ, verificaram que 

adolescentes com sobrepeso apresentaram risco 91% maior de fazer dieta restritiva 

quando comparados aos eutróficos. Silva et al. (2012), estudando universitárias do 

curso de nutrição de uma universidade de Minas Gerais, encontraram que aquelas 

com sobrepeso e obesidade apresentaram cerca de 5 a 7 vezes mais chances de 

desenvolver transtornos alimentares, avaliadas pelo EAT-26, se comparadas as 

estudantes com peso adequado, corroborando a ideia de que indivíduos com 

sobrepeso são mais vulneráveis aos CRTA. 

Quanto ao uso de mecanismos compensatórios não se verificou aumento 

significativo nos dois anos de estudo. Todavia, entre todos os estratos estudados o 

que mais apresentou mudança ao longo do tempo neste comportamento foi aquele 

composto pelos adolescentes sem sobrepeso (aumento de 4,0 pontos percentuais), 

assim como foi também neste estrato que se observou grande aumento na 

compulsão alimentar. É provável que os dois comportamentos estejam associados e 

que adolescentes eutróficos estejam utilizando mais os métodos compensatórios 

para os episódios de compulsão alimentar para se manterem dentro do peso 

adequado.  

O uso de mecanismos compensatórios não se associou ao sexo e faixa etária 

mas sim ao estado nutricional em 2005, de modo que a prevalência entre os 

adolescentes com sobrepeso foi o dobro da observada entre os adolescentes sem 
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sobrepeso (5,9% vs 2,5%, p=0,029). Ferreira e Veiga (2008), também encontraram 

associação entre o excesso de peso e o uso de diuréticos nos adolescentes de 

Niterói, RJ. Entretanto, em 2010, essa situação se inverteu e os adolescentes sem 

sobrepeso passaram a apresentar prevalência maior do uso dos mecanismos 

compensatórios do que os adolescentes com sobrepeso (5,8% vs 3,5%), todavia a 

diferença não foi significativa.  

A prática de dieta para emagrecer também foi investigada no estudo, pois 

pode desencadear outros comportamentos de risco para transtornos alimentares e 

os próprios transtornos. Não foi verificada mudança nesta prática durante o tempo 

do estudo, porém tanto em 2005, como em 2010, os adolescentes com sobrepeso 

apresentaram maior prevalência deste comportamento. Bernardi et al. (2005) 

afirmam que indivíduos acima do peso passam por sofrimentos psicológicos, pois 

são depreciados devido a sua imagem física e por isso tem preocupação excessiva 

com o peso, fazendo dietas mais frequentemente. Entretanto, o presente estudo não 

avaliou variáveis referentes ao sofrimento psicológico, impossibilitando a analise da 

correlação entre esses fatores.  

Um dos objetivos do presente estudo foi investigar se o aumento dos CRTA 

era concomitante ao aumento do sobrepeso nos adolescentes. Entre os anos de 

estudo, houve aumento de 7,5 pontos percentuais na prevalência de sobrepeso e 

18,4 pontos percentuais na presença de episódios de compulsão alimentar. Mesmo 

nas categorias em que o excesso de peso não aumentou significativamente (ANEXO 

R) a compulsão alimentar apresentou aumento importante, entretanto a prevalência 

de pratica de dieta restritiva e dieta para emagrecer diminuiu na maioria dos estratos 

estudados. Este resultado é intrigante, pois se esperava que com o aumento de 

sobrepeso e compulsão alimentar os mecanismos para se manter dentro do peso 

adequado também tivessem aumentando. Vale ressaltar que para os adolescentes 

brancos, concomitantemente com o aumento da compulsão alimentar, houve 

também aumento de uso de mecanismos compensatórios e dieta para emagrecer, o 

que pode indicar que estes, talvez, tenham mais acesso a informações sobre 

métodos, tanto adequados quanto inadequados, para manter o peso corporal. Para 

os adolescentes mais novos notou-se também um aumento no excesso de peso e 

na prática de dieta para emagrecer, sugerindo que, cada vez mais cedo os 

adolescentes se preocupam com o peso. 
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Este estudo não teve a pretensão de diagnosticar os transtornos alimentares, 

mas sim rastrear e verificar em amostras diferentes de uma mesma população, 

dentro de um período de 5 anos, as mudanças nos comportamentos de risco para o 

desenvolvimento destes transtornos em adolescentes predominantemente de classe 

social mais baixa. Por ser uma pesquisa realizada a partir de dois estudos 

transversais, apresenta a limitação de não permitir determinar a causalidade das 

associações entre os comportamentos de risco para TA e as variáveis estudadas. 

Futuros estudos longitudinais poderão esclarecer melhor estas associações. 

O estudo também apresenta a limitação das perguntas utilizadas no 

questionário para abordar os CRTA. Por serem muito simplificadas e não 

abrangerem toda sintomatologia dos transtornos alimentares, poderiam não rastrear 

fidedignamente tais comportamentos de risco. No entanto, apesar de ser um 

questionário bem simples, se comparado aos questionários mais utilizados para 

rastrear TA, como por exemplo, o EAT-26 (Eating Attitudes Test) e o BITE (Bulimic 

Investigatory Test Edinburgh), as perguntas utilizadas abrangem importantes 

questões acerca dos principais comportamentos indicadores da presença CRTA e a 

reprodutibilidade das mesmas foi considerada moderada à excelente em um estudo 

anterior com adolescentes (FERREIRA & VEIGA, 2008b). Assim, este questionário 

simplificado pode ser considerado útil para o rastreamento dos CRTA em estudos 

populacionais. 

Conclui-se que o aumento da prevalência de episódios de compulsão 

alimentar foi expressivo para todos os estratos estudados, e as meninas e os 

adolescentes com sobrepeso foram mais vulneráveis a pratica de dieta restritiva e 

dietas para emagrecer. Todavia, independente dos fatores demográficos e 

socioeconômicos, este estudo evidencia que os adolescentes, de um modo geral, 

merecem atenção especial dos profissionais de saúde, a fim de evitar a evolução 

destes CRTA para as formas completas de transtornos alimentares e os sérios 

riscos a saúde que estes transtornos podem acarretar. 
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8. CONCLUSÃO 

 
Aproximadamente um terço dos adolescentes estudados em 2005 e metade 

em 2010, apresentaram algum comportamento de risco para transtornos 

alimentares. A presença de episódios de compulsão alimentar aumentou de modo 

significativo entre os anos de pesquisa, nos adolescentes estudados para todos os 

estratos, mas no ano de 2005 esteve associada ao excesso de peso e a cor 

preta/parda enquanto em 2010 não se associou a nenhuma das variáveis. As 

meninas e os adolescentes com sobrepeso apresentaram maiores chances de fazer 

prática de dieta restritiva e dieta para emagrecer nos dois anos de pesquisa.  

Os resultados do presente estudo apontam para a importância de alertar aos 

gestores de políticas de promoção a saúde, bem como profissionais da área de 

saúde, pais e demais seguimentos que lidam com o indivíduo na fase da 

adolescência tais como professores em ambiente escolar, quanto aos riscos à saúde 

advindos dos comportamentos alimentares inadequados que podem evoluir para 

transtornos alimentares, procurando assim subsidiar ações conjuntas visando 

prevenir e controlar tais distúrbios. 
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ANEXOS 

ANEXO A: FOLHA DE IDENTIFICAÇÃO E CONTROLE – SANDUC 2005 
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ANEXO B: QUESTIONÁRIO SANDUC 2005 – MÓDULO ADOLESCENTES 
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ANEXO C: QUESTIONÁRIO SANDUC 2005 – 

MÓDULO ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO 
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ANEXO D: QUESTIONÁRIO SANDUC 2005 – 

MÓDULO ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO 
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ANEXO E: QUESTIONÁRIO SANDUC 2005 – MÓDULO ANTROPOMETRIA 
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ANEXO F: QUESTIONÁRIO SANDUC 2005 – MÓDULO DOMICÍLIO 
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ANEXO G: TERMO DE CONSENTIMENTO – SANDUC 2005 

 

 

 



94 
 

ANEXO H: APROVAÇÃO DA PESQUISA PELO COMITÊ DE ÉTICA –  

SANDUC 2005 
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ANEXO I: FOLHA DE IDENTIFICAÇÃO E CONTROLE – SANDUC 2010 
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ANEXO J: QUESTIONÁRIO SANDUC 2010 – MÓDULO ADOLESCENTES 
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ANEXO L: QUESTIONÁRIO SANDUC 2010 – 

MÓDULO ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO 
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ANEXO M: QUESTIONÁRIO SANDUC 2010 – 

MÓDULO ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO 
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ANEXO N: QUESTIONÁRIO SANDUC 2010 – MÓDULO ANTROPOMETRIA 
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ANEXO O: QUESTIONÁRIO SANDUC 2010 – MÓDULO DOMICÍLIO 
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ANEXO P: TERMO DE CONSENTIMENTO – SANDUC 2010 
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ANEXO Q: APROVAÇÃO DA PESQUISA PELO COMITÊ DE ÉTICA –  

SANDUC 2010 
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ANEXO R: Prevalência de excesso de peso segundo as variáveis sociodemográficas nos adolescentes de Campos Elíseos. 
Duque de Caxias, RJ, 2005 e 2010. 

* Os números diferem devido a perdas em cada variável. ** Valor do salário mínimo: 2005 = R$ 300,00; 2010 = R$ 510,00. # Regressão logística, p < 

0,05. 

 

 

Excesso de peso 
Variação 

% 
2005 2010 

n* %(IC 95%) p n* %(IC 95%) p 

Sexo   0,591   0,272  

Masculino 252 22,2 (16,9 – 28,7)  152 34,7 (25,3 – 45,5)  + 12,5# 

Feminino 259 24,5 (18,8 – 31,3)  149 27,1 (18,9 – 37,2)  + 2,6 

Idade (anos)   0,817   0,013  

12 a 14,9  229 24,1 (17,4 – 32,4)  148 40,2 (29,8 – 51,5)  + 16,1# 

15 a 18,9  282 22,8 (17,2 – 29,7)  153 22,0 (15,0 – 31,0)  - 0,8 

Cor da pele   0,247   0,481  

Preto/Pardo 414 24,6 (19,8 – 30,2)  238 32,2 (24,4 – 41,2)  + 7,6 

Branco 96 18,2 (11,0 – 28,4)  61 26,9 (17,0 – 39,8)  + 8,7 

Renda per capita**   0,954   0,898  

Até ½ salário mínimo 240 23,3 (17,9 – 29,8)  146 31,3 (22,2 – 42,1)  + 8,0 

> ½ salário mínimo 263 23,6 (17,5 – 31,3)  145 30,4 (21,4 – 41,2)  + 6,8 


