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RESUMO

CECON, Roberta Stofeles Cecon, M. Sc. Universidade Federal deayVggiembro de
2011.Fatores de risco para doencas cardiovasculares em adolescenta® triagem
positiva para transtornos alimentares de Vigosa, MG Orientadora: Silvia Eloiza
Priore. Co-orientadoras: Sylvia do Carmo Castro Franceschini,aMizi Carmo
Gouveia Peluzio e Gilberto Paixdo Rosado.

Transtornos alimentares sdo distlrbios psiquiatricos caracterizados
comportamentos alimentares anormais e preocupacao excessiva peso, sendo a
anorexia e bulimia nervosas quadros classicos. Comprometimento doregtadonal
e alteracdes do perfil bioquimico sdo complicacbes que acomeses iadividuos.
Objetivou-se conhecer a prevaléncia de triagem positiva para anaekulimia
nervosas e correlacionar fatores de risco cardiovasculaomp@osicao corporal desses
adolescentes com estudantes sem triagem positiva para transtarfaisa etaria de 15
a 19 anos. Calculou-se 0 numero amostral levando-se em consideopcdacado na
faixa etaria de estudo, de 6.533 adolescentes, residentes na zona uNignaad®G,
prevaléncia de 8,33% para triagem positiva de anorexia nervosgaoaseeitavel de
5% e intervalo de confianga de 95%, totalizando 138 adolescentes. Todescm®
maior ou igual a 20 pontos pardating Attitudes TeqEAT-26) e/ou escore maior ou
igual a 15 pontos paraRulimic Investigatory Test Edinbuf@ITE) foram convidados
a participar e para comparacao foram sorteados 45 eutrofa@®sa@n excesso de peso,
segundo o indice de Massa Corporal/ldade (IMC/I). Todos participdeaavaliacio
antropomeétrica; de composicao corporal; clinica e bioquimica mediasiatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O estudo fovapo pelo
Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da UniderSielderal de Vicosa.
Participaram 216 adolescentes divididos em grupos: grupo EAT+ (gexteo para
anorexia nervosa); grupo BITE+ (escore positivo para bulimia nervgrego EAT e
BITE+ (escore positivo para ambos os transtornos); grupo eutréfion tfs@egem
positiva para transtornos, classificados como eutréficos pelo IM@Hlipo excesso de
peso (sem triagem positiva, classificados como excesso de pesd@él). Dos 216
adolescentes, 90,7% (n=196) eram do sexo feminino, com idade média de 16,3 + 1,0
anos. O grupo com triagem positiva para anorexia nervosa apresentpasq@io
corporal e perfil antropométrico semelhante ao de eutréficos, gopta do IMC
(p=0,018) e gordura centrgh<£0,023). J& o grupo com triagem positiva para bulimia
nervosa apresentou valores intermediarios aos dois grupos (eut®fiexsesso de
peso). O perfil bioquimico desses dois grupos mostrou-se semelhatdéeegoesso de
peso. O grupo com triagem positiva para ambos 0s transtornos apresela®as
variaveis semelhantes ao de excesso de peso. Nos grupos com f{r@gjgva para
algum transtorno verificou-se mais de 23% de excesso de peso e dede&50%
porcentagem de gordura corporal elevada. A insatisfacdo corpacal dar90 a 100%,
predizendo a ocorréncia de triagem positiva para todos os transtoplaarelo,
isoladamente, mais de 60% de chances desse evento. Assim, paddersguie o perfil
antropométrico, de composicao corporal apesar de nado ter apresentaiacas direta
com triagem positiva para anorexia e bulimia deve ser monitorad@tempao, pois €
fator desencadeante da insatisfacdo corporal, caractegsticgpal na ocorréncia de
comportamentos alimentares anormais. O perfil bioquimico tambénsdeestudado,
pois 0 excesso de gordura corporal é responsavel por alterar niugsloda, HOMA-
IR, colesterol e favorece o desenvolvimento do processo aterosclerético.
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ABSTRACT

CECON, Roberta Stofeles Cecon, M. Sc. Universidade Federal deayi§eptember,
2011.Risk factors for cardiovascular disease in adolescents with ptige screening
for eating disorders of Vicosa, MG Adviser: Silvia Eloiza Priore. Co-Advisers:
Sylvia do Carmo Castro Franceschini, Maria do Carmo Gouveia Pelodidilberto
Paixdo Rosado.

Eating disorders are psychiatric disorders characterizedbhgrmal eating
behaviors and preoccupation with weight, and anorexia and bulimia algssictings.
Compromised nutritional status and changes in clinical chemistofileprare
complications that affect these individuals. The objective wadetatify the prevalence
of screening positive for anorexia and bulimia and correlating @asicular risk
factors and body composition of adolescent students with no positieensdor
disorders, ranging in age from 15 to 19 years. We calculateshthple size taking into
account the population aged study of 6,533 adolescents in the urban VdigasaiMG,

a prevalence of 8.33% for positive screening of anorexia nervosa,ciyetatue range

of 5% and confidence interval 95% to 138 adolescents. All with a gceater than or
equal to 20 points for the Eating Attitudes Test (EAT-26) and/or s@reater than or
equal to 15 points for the Bulimic Investigatory Test Edinburgh BB Were invited to
participate and 45 were randomly selected for comparison and ect&pbverweight,
according to body mass index/age (BMI/A). All participated he &anthropometric,
body composition, clinical and biochemical by signing the consent {¢@f). The
study was approved by the Ethics in Research with Human Beihtise Federal
University of Vicosa. Participants 216 adolescents divided into gr&AoB+ (positive
score for anorexia nervosa), group BITE+ (positive score for bulmaraosa), group
EAT and BITE+ (positive scores for both disorders), group eutrophic (ndiveosi
screening for disorders classified as eutrophic by the BNVHA&) overweight group (no
screening positive were classified as overweight by BMI@{)the 216 adolescents,
90.7% (n=196) were female, mean age 16.3 + 1.0 years. The group who &creene
positive for anorexia nervosa showed body composition and anthropometrie profi
similar to that of normal weight, with the exception of BMI (p=0.0a8) central fat
(p=0.023). The group who screened positive for bulimia nervosa showed inteéemedia
values for the two groups (normal and overweight). The biochempioéle of these
two groups was similar to that of overweight. The group who scadgeostive for both
disorders showed all variables similar to that of overweighthdngroup who screened
positive for any disorder was found more than 23% overweight and 60%hobbaty

fat percentage. The body dissatisfaction ranged from 90 to 1008dictomg the
occurrence of positive screening for all disorders explaining aloee than 60%
chance of this event. Thus, it can be inferred that the anthropomaeifile,pbody
composition despite not having had a direct association with postreersng for
anorexia and bulimia should be closely monitored because it is artngdgactor for
body dissatisfaction, the main characteristic in the occurreficabnormal eating
behaviors . The biochemical profile should also be studied, becauss damy fat is
responsible for changing insulin levels, HOMA-IR, cholesterold @romotes the
development of atherosclerosis.
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INTRODUCAO

1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude a adolescéncia envolve
cronologicamente individuos de 10 a 19 anos, 11 meses e 29 dias, periodsici&otra
entre a infancia e a vida adulta, marcado por mudancas biopsicossociais [1] [2].

O crescimento relativamente uniforme da infancia é modificadeantsse,
caracterizado por um rapido aumento na velocidade de crescimentoiszca cria
necessidades nutricionais especiais, 0 que resulta em umavoiaeabilidade, devido
a fatores como: maior demanda de nutrientes em decorréncia dentaumo
crescimento e desenvolvimento fisicos; mudancga no estilo de vida esheélbiitentares
que afetam a ingestdo e necessidade de nutrientes; necessisiagigais devido a
pratica de exercicios, gravidez, realizacdo excessiva ds,distade alcool e drogas e
desenvolvimento de algum disturbio [3].

A puberdade ¢ um marco na adolescéncia. E nessa fase de roatpraca
composicao corporal muda. Cerca de 50% do peso e 20 a 25% da estatura sdo
adquiridos nessa fase, e 0 percentual de gordura corporal tambkenasf2h Na fase
pré-puberal meninos e meninas apresentam percentual de gordural @rptmano de
15 a 19%, porém na fase puberal as meninas ganham mais gorduraneeirass,
alcancando a faixa de 22 a 26% de gordura na fase adulta, comparac @eckb a
18% nos meninos [3].

Diante dessas mudancas, € mais comum entre as adolescentggreonea
ficar preocupadas com o aumento de peso e também com a foramasBsaido que, essa
preocupacao inicia-se por volta dos 12 anos com a insatisfacdo patagaunas
medidas dos quadris e a partir de entdo o desejo de emagrecer pode se torf¥r maior

Esse é o fato que pode desencadear os transtornos alimenfgres €stes sédo
desordens psiquiatricas caracterizadas por consumo, padrdes a atliodedares
alteradas e preocupacgao excessiva com o peso e a forma do corpo, seodxia e
bulimia nervosas os mais conhecidos [5].

A incidéncia dos transtornos alimentares praticamente dobrou no®sil80
anos, e a literatura traz como principais fatores etioloégicasxm (sendo 9 vezes mais
comuns em mulheres) e a idade (sendo seu inicio principalmente na adolescéri@ia) [4]
fato de a populacdo feminina ser a mais afetada corrobora a inluEneidia e da
cultura da magreza a ponto de encorajar as praticas alimesmaresais e os métodos

incorretos para perda de peso [6].
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A anorexia nervosa (AN) é caracterizada por restricdo dietétito-imposta,
acentuada perda de peso, temor intenso de engordar e méa percepoéal. cti a
bulimia nervosa (BN) caracteriza-se por ingestdo descontroladajudntidades
exageradas de alimentos em um curto espaco de tempo, com satesgiEida de
controle, visando ndo somente saciar a fome, mas atender a um estatdmal ou de
estresse [7].

O diagnostico deve ser realizado por médico e os critériosadtz estdo
contidos no Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos MebBtaM-(V) e na
Classificacao Internacional de Doengas (CID 10), critériossesstabelecidos pela
American Psychiatry AssociatiofAPA) e pela Organizacdo Mundial da Saude,
respectivamente [5].

Para rastreamento de individuos com possiveis sinais ou sintomasstiertros
alimentares existem questionarios que, a partir de pontos de spefieos, ndo dao
diagndstico, mas sugerem uma tendéncia a esses transtornosi@&iosvidstrumentos
auto-aplicaveis existentes que avaliam a preocupacdo com a imeggoral,
compulsao alimentar, e a gravidade desses sintomas e sinais [8].

A preocupacgdo maior em individuos com esse quadro de distarbio alirsest
alta prevaléncia de complicacdes clinicas e altas taxasodelidade (5,6% em cada
década na anorexia nervosa e 3,9% entre 8 e 25 anos na bulimia nervosa) [9].

O comprometimento do estado nutricional € uma das primeiras condpkcac
ocorrendo diminuicdo acentuada de peso e gordura corporal devido @woestriQ-
imposta, vomitos autoiduzidos e uso de diuréticos e laxantes [9].

Pode ocorrer diminuicdo de hormdnios e citocinas, pois dependem do tecido
adiposo, que além de ser reconhecido como depodsito para armazenamento de
triglicerideos, é também um 6rgao enddcrino ativo, responsavel petgagio desses.
A alteracdo nesses parametros pode resultar em sensibilidlasidida, alteracdo no
gasto energético e na propria ingestao de alimentos [10].

Um ponto que deve ser levado em conta também € que, apesar da diminuicao de
gordura corporal em individuos com anorexia, que poderia prever umasetugsco
cardiovascular, ao contrario, mostra que em alguns individuos ha niveidoslala
lipidios e citocinas pro-inflamatorias [11].

Além dessas complicacdes, pode-se citar outras que aparecernonerdda
doenca e do seu ndo tratamento, tais como: osteopenia, amenorréia, dondaiic
secrecdo de hormonios (ex: antidiurético), deficiéncia de vitarain@serais, aumento

2
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do colesterol em periodos muito longos de inanicdo, anormalidades dem&is,outros
[12].

Uma questdo que ainda ndo estd bem definida é em relacdo aos geetapre
sinais ou sintomas de transtornos alimentares através dos quaxtidedriagem. Sera
que estes individuos ja apresentam alguma dessas alteragiesRtEema importancia
achar uma resposta a essa pergunta, pois esses disturbios comstiateiadidade uma
“epidemia” que assola sociedades industrializadas e desenvolgédascensiderados a

terceira doenca mais comuns em adolescentes [13] [14].
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Artigo de Revisdo. Uso de questionarios para comportamento desco,
composicao corporal e perfil bioquimico de individuos com trastornos

alimentares.

Resumo

Os transtornos alimentares sdo desordens psiquiatricas que poderancetrapr
a saude de individuos, consequentemente aumentando as taxas de morbidade e
mortalidade. Os disturbios alimentares sdo mais comuns na populagémdee sua
incidéncia praticamente dobrou nos ultimos 20 anos, sendo considerada,tecceoa
doenca mais comum em paises desenvolvidos. A revisado de literatxgalifida com
o intuito de verificar quais as principais modificagcbes na composiggmral e nos
exames laboratoriais desses individuos, jA& que, o comprometimento tatn es
nutricional e as alteragcdes no perfil bioquimico sdo as morbisadsspreocupantes
nesses individuos. Salienta-se a importancia de estudar essagOel de estado
nutricional e perfil bioquimico em individuos com transtornos alimentpms o ndo
tratamento dessas complicacdes clinicas pode levar esses indidbids, além de
investigar possiveis alteracdes também em individuos com triagéimgopara esses

disturbios.

Abstract

Eating disorders are psychiatric disorders that may comprameséealth of
individuals, thereby increasing the morbidity and mortality. Eatisorders are more
common in the female population and its incidence has almost doubtbd last 20
years and is considered as the third most common disease in dewaopétes. The
literature review was conducted in order to see which majongdsain body
composition and laboratory tests of these individuals, since the compcomigitional
status and changes in biochemical profile morbidities are the wozgsome in these
individuals. Stresses the importance of studying these changesritional status and
biochemical profile in subjects with eating disorders, becauselitnes do not treat
these complications may lead these individuals to death, and alsdgateegiossible

changes in individuals with positive screening for these disorders.
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Introducao

Transtornos alimentares sdo desordens psiquiatricas que podem compeomet
saude de individuos sintomaticos e assintomaticos, levando a prejuizoscosolég
psicolégicos, bem como ao aumento da morbidade e mortalidade [1] [2].

Esses transtornos sdo divididos em duas categorias: anorexia n&hMysa
bulimia nervosa (BN). Segundo Cordas e Salzano [2] a anorexiaeta@&&e por
grande perda de peso em consequéncia de dieta restritiva nairnessante pela
magreza (desejo patolégico de emagrecer, dedicando-se a pesie de qualquer
forma) e a bulimia, por episddios de grande ingestdo de alimentomesurto espaco
de tempo, com sensac¢do de perda de controle, ap6s os quais, ocorrem medidas
compensatorias inadequadas para controle do peso [3].

Diversos autores inferem prevaléncia para estes transtornes Gghta 5%,
sendo que a incidéncia praticamente dobrou nos ultimos 20 anos [4] [A]éliacdo
na prevaléncia pode ser explicada pela diferenca nas populagbesidie estalvez
pelos critérios utilizados para diagnaostico.

A American Psychiatry AssociatigAPA) indica prevaléncia de anorexia entre
0,3 e 3,7% e de bulimia cerca de 1,1 a 4% na populacdo feminina [hpn@ms
também apresentam esse tipo de distirbio, porém em menor propgogésemtando

aproximadamente 10% do total dos casos de transtorno alimentar [1] [7].

Metodologia

A revisao de literatura foi realizada por intermédio de levanttoaenas bases
de dados nacionais e internacionais comumed Science DiregtMedlinee Scielode
artigos que apresentassem palavras chaves e/ou descritore®nadiee aos
instrumentos para rastreamento de comportamento alimentar de aiomposicao
corporal; e as altera¢des bioquimicas de individuos com transtornos alisientare

As palavras chaves e/ou descritores utilizados foratmgeattitudes testEAT-
26); bulimic investigatory test Edinbur@@ITE); questionarios; transtornos alimentares;
anorexia nervosa; bulimia nervosa; gordura corporal; indice de ntasparal;
parametros bioquimicos; anemia; colesterol; perfil lipidico;li¢egdeos; insulina;
glicemia de jejum; risco de doenca cardiovascular; metabolism@asTelds foram
usadas isoladamente e em conjunto, bem como, procuradas com suasvaespect

traducOes para a lingua inglesa e espanhola.
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Foram acrescentados também materiais de livros textos etalifes de
mestrado e teses de doutorado. A cronologia dos materiais pesquissldsi

pontuada, devido a importancia do tema e escassez de estudos que o abordassem.

Questionarios

Devido a sua importancia epidemioldgica, surgiram ao decorrer doyaius
instrumentos especificos para o rastreamento de individuos com conguddade
risco para esses disturbios. Sao questionarios auto-preenchiveisendados pela
facilidade de administracdo, eficiéncia e economia no rastrégande transtornos
alimentares na populagao [1].

O cuidado que se deve ter ao utilizar esses questionarios é gesbesua
pontuacdo sugere um comportamento alimentar de risco e ndo um degnosti
definitivo, que sé poderd ser realizado pelo médico. Prova disso setliar goreditivo
positivo, por exemplo, do questionaiitating Attitudes Tes(EAT-26) que segundo
Williams [8] é de 0,19, ou seja, em cada 100 individuos com escore/@g@sta o
teste, 19 poderao vir a ter realmente a doenca [6] [8].

Existem diferentes questionarios, que servem para avaliar compatts de
risco gerais e especificos e medem a gravidade de algunstotrao especifico
(Quadrol) [9].

Quadro 1. Questionarios utilizados para rastreamento de comportamentoaearsc

transtornos alimentares.

Questionarios Caracteristicas

Eating Attitudes Test Utilizado para rastreamento de individuos susceptiveis ao dedemmio

(EAT) de AN e BN.
Eating Disorder Utilizado para rastreamento de individuos em alto risco para
Inventory(EDI) desenvolvimento de um TA.

Eating Disorder Possui 4 subescalas: restricdo alimentar, preocupacao alimeota a
Examination(EDE) imagem corporal, e com o peso. Util para rastreamento de TA.

Binge Eating Scale  Desenvolvido para avaliar a gravidade da Compulsdo Alimentaydier
(BES) (CAP) em individuos obesos.

Bulimia Tes{BULIT)  Detecta individuos com Bulimia Nervosa ou em risco pataritau

Bulimic Investigatory  Utilizado para rastreamento e a avaliacdo da gravidade dai@Mervosa.

Test EdinburdBITE)  Fornece o resultado em duas escalas: uma de gravidade e outra de sintomas.

Fonte: Freitas, Gorenstein e Appolinario, 2002 [9]
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Pelo fato de a anorexia e bulimia nervosas serem os transtbnmestares mais
estudados, verifica-se que o0s questionarios mais utilizados em es@ialaEating
Attitudes Test(EAT-26) e o Bulimic Investigatory Test Edinbur¢BITE), que ja
apresentam suas versdes em portugués [1].

O EAT-26 indica a presenga de padrdes alimentares anormadice de
gravidade de preocupacgdes como, intencdo de emagrecer e medo depgsnHha].
Esse instrumento € composto por 26 questbes que podem variar de 0 a 78 pontos,
apresentando resposta em est#dart, onde a op¢ao “sempre” vale 3 pontos, “muitas
vezes” 2 pontos, “as vezes” 1 ponto e as demais opc¢des (“poucas vgaasg fiunca”

e “nunca”) 0 pontos [1]. Pode haver diferenca quando se trata da preval&ui&rada
nos estudo, pois alguns autores diferem quanto ao ponto dexc@fte(> 21 pontos)
[10] [11].

O BITE constitui-se de 33 questfes, sendo 30 dirigidas a sintomatologia
bulimica e as outras 3 a escala de gravidade desses sinBfuagmntuacdo, na escala
sintomatica varia de 0 a 30, sendo que, a partir de 15 ja sugere ghbdglingo, e na
escala de gravidade, a partir de 5 pontos a classificacdcgas@erada significante
clinicamente [1] [12] [13]. A prevaléncia encontrada em estudos pamuodés também
pode variar dependendo do ponto de corte utilizadd (ou 19 pontos) [5] [12] [14].

A prevaléncia de comportamento alimentar de risco por meioplieagio

desses questionarios € superior a encontrada em pacientes jatdiagnese essa
oscilagdo pode também ser devido ao ponto de corte utilizado pelos autores [5] [10] [11]
[12] [13]. Em estudo brasileiro Nunes, Barros, Camey e Olinto [12] eracant 11,3%
de comportamento alimentar anormal utilizando os questionarios EATBZBE=[10].
No estudo de Dunker e Philippi [6], 21,1% das alunas estudadas apresezgacae
positivo para 0 EAT-26 e Cenci, Peres e Vasconcelos [14] em estudadodescentes
e mulheres jovens encontraram prevaléncia de 3,6% de sintomas da buliin8% de
sintomas sub-clinicos da doencga, segundo o BITE [5] [13].

Magalhdes e Mendonca [1] avaliaram a confiabilidade testdaete€€AT-26 e
BITE, utilizando o Coeficiente Kappa, que mede o nivel de concordandia ent
respostas fornecidas pelos individuos em ocasifes diferentegneinra concordancia
esperada ao acaso. Encontraram K=0,81 e K=0,85 para 0s questionari@é EAT
BITE, consideradas quase perfeitas, o que leva a se considerar boa reprodiatithdsia

mesmos [1].
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E de suma importancia a utilizacdo de questionarios e posterigmeagéo do
transtorno alimentar, devido ao fato de que hoje esta doenca € comsidenadaises
desenvolvidos, como a terceira mais comum em adolescentes e pudises i
preocupantes de morbidade (alteracdo do estado nutricional e perfil bemjuén

mortalidade.

Composicéo Corporal

Quando comparada a composicdo corporal de individuos que apresentam
comportamento de risco para transtornos alimentares com aquelgd possuem a
doenga em curso, pode-se perceber diferencas importantes.

Geralmente os individuos que apresentam escore positivo nos questionarios
utilizados como forma de triagem para transtornos, principalmentel@sscentes,
apresentam niveis elevados de sobrepeso e obesidade e tambéimdadtss de
insatisfacdo corporal, fator este que pode ser considerado como deseocade
medidas restritivas em relacéo a alimentacdo e contrqglesite pois 0 medo de tornar-
se obeso leva essas pessoas a adotar condutas inapropriadas paragumepessio
ocorra [15].

Dunker e Philippi [6] avaliaram adolescentes com triagem posiirsagnorexia
nervosa, segundo classificacdo do EAT-26 e as que possuiam escove (BAili+)
apresentaram porcentagem maior de sobrepeso/obesidade (16,9%) quandodasmpara
com as sem triagem positiva (7,7%)=0,03). No mesmo estudo 90,7% das
adolescentes EAT+ estavam insatisfeitas com seu peso atual.

Autores que utilizaram os questionarios EAT-26 e o BITE em estado ¢
adolescentes encontraram porcentagem de excesso de pesovesapetdi naqueles
com escore positivo para anorexia e/ou bulimia nervosa. [12] [14] [16].

As porcentagens de excesso de peso encontradas nesses estudodasé® simi
aos resultados da Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POFdsiue pnevaléncia de
20,5% de excesso de peso em adolescentes de 10 a 19 anos nas rdyéesasio
Brasil [17]. As mudancas no estilo de vida, como a inclusdastéood o pouco tempo
para realizacdo das refeicOes, e a pouca ingestdo de frutedueasealiada ao forte
consumo de acgUcares e gordura, auxilia nesse aumento do sobrepeso ené® exuine
adolescentes como em todas as outras faixas etarias.

O perigo do aumento de peso e consequente insatisfacdo corporatas@&onis

mais preocupacao em adolescentes, pois € durante a puberdade que rocoiaagas

9
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na fisiologia e bioquimica deles. Nessa fase ha acumulo de goedpexialmente nas
meninas, podendo chegar a um indice de até 27% de gordura corporal aos 16 anos [6].

E nesse momento que a insatisfacdo com as medidas e com o [eswmse
visivel e o desejo de emagrecer também. Juntos, esses féitmes a outros como,
influéncia familiar; atividade fisica; leitura de revistas gu@ltam a realizacdo de
dietas e a magreza como simbolo de beleza, influenciam no compudaatimentar
dessas jovens [1].

Cenci, Peres e Vasconcelos [14] observaram associacdo enteacprage
comportamento bulimico, estado nutricional e insatisfacdo corporalaudses
observaram em seu estudo que as estudantes que apresentaram obegdade, s
IMC, tiveram 7,8 vezes mais chances de ter comportamento buliguaado
comparadas as estudantes classificadas como eutroficas Jasagieese apresentaram
insatisfeitas com a imagem corporal tiveram 15,4 vezes nmaisces de ter esse
comportamento.

Nunes et al. [12] em estudo sobre a influéncia da percepcéo do gedM€
nos comportamentos alimentares anormais observaram que o IMCnéqrassco de
1,8 vezes mais chances de comportamentos alimentares anormaislinases com
excesso de peso, e a autopercepc¢ao do peso acarretou risco dedaiezeances de
apresentar comportamento anormal.

Fica claro que a composicao corporal e a insatisfacdo comganmeorporal
podem atuar como fatores que influenciam a probabilidade da ocorréncia de suidoma
anorexia, bulimia ou sindromes parciais desses disturbios alimentares.

Na maioria dos individuos com a doenca ja diagnosticada e em cursmo es
nutricional é bem diferente daqueles citados acima, pois nhesse Itas
comprometimento do mesmo, como por exemplo, a perda excessiva de pessultae r
em alteracdes no perfil bioquimico também.

Alguns autores inferem peso, IMC e porcentagem de gordura corporal
significativamente menor em individuos com transtorno alimentar diGcpas
quando comparados com individuos com caracteristicas semelhanteésars&iorno
[18][19] [20] [21].

Segundo Kerruish et al. [18] uma das principais caracteristecasdividuos ja
diagnosticados com transtorno alimentar, foi a significativa deplegi gordura
corporal com menor distribuicdo na regido abdominal. Porém, essasluoditendem

a recuperar a gordura corporal e consequentemente o peso quandoasrantogt

10
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apesar de que, tem-se a hip6tese de que a porcentagem de gophral permanece
reduzida nos pacientes que sado acompanhados durante o tratamento,egois el
continuam a restringir a ingestao de calorias [20].

Os baixos niveis de tecido adiposo também interferem na producdo de
hormonios e citocina. Heilbronn et al. [22] encontrou nivel de adiponectinant@8o
alto e de leptina 47% mais baixo em mulheres diagnosticadas acomexia e
hospitalizadas quando comparadas a mulheres de caracteristit@esirporém sem
distarbio [22]. Salienta-se que a producédo afetada desse horméniodgaiaeetina
resulta em desregulacdo de parametros metabdlicos, como alisdgba insulina,
gasto energético e regulacdo do consumo de alimentos [23].

A purgacdo e/ou restricdo por parte desses individuos além de congsromet
estado nutricional também gera complicacbes metabdlicas, hemedslog

cardiovasculares [24].

Complicacdes dos Disturbios Alimentares

As complicacfes clinicas causadas pelos disturbios alimentarglseam todos
0s sistemas e 0rgados. Pode-se citar alteracdes como, aleermmigenia; desidratacao,
batimentos cardiacos irregulares, baixa pressdo sanguinea, olegterolemia;
alterac0es fisicas; entre outras [25].

Hemograma

A desnutricdo causada pela restricdo dietética e/ou pela purgag@odé
laxantes e vbmito auto-induzido) em pacientes com a doenca ja @aangsulta em
hipoplasia da medula. Essa hipoplasia é reversivel, mas pode cansar, neopenia
e eritrocitopenia [24].

Hutter, Ganepola e Hofmann [26] relataram anemia em torno de 21 @r89%
pacientes com diagnéstico de anorexia nervosa. Apesar da altEipceaa anemia
pode muitas vezes estar subestimada devido a hemoconcentracamteesidta
desidratacdo ou até mesmo do baixo peso [24] [27]. Um fator que induasc
alteracbes nos parametros hemodinamicos é o estado nutriciosah(gada e IMC)
[28].

Autores relatam variagao de 22 a 35% de anemia, 65% de leucopefade 75
eritrocitopenia em pacientes em fase aguda da anorexia nervod2gdR7A anemia
pode resultar em fadiga, dor de cabeca, tontura, dor no peito, alénirdm &danos a

outros Orgdos corporais [29]. Portanto, podemos inferir que cada complidiajéa c
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esta associada as demais alteragdes, gerando efeit@cgseapode ser amenizado ou
mesmo solucionado com o inicio do tratamento e a recuperagdo do EEsouen
podera caminhar para 6bito, caso ndo aconteca.

Hipercolesterolemia

Apesar do emagrecimento e da aversao a alimentos ricos em agoeadur
hipercolesterolemia € caracteristica comum em pacientes acamexia e bulimia
nervosas. Da vasta gama de alteracdes bioquimicas, o perfil digitlerado esta
presente em pelo menos 50% dos pacientes com distarbio alimentar [30] [31].

Sullivan et al. [32], Monteleone et al. [31] e Pauporte e Walshei3&ntraram
em estudos com pacientes bulimicos valores médios de colestobhdona do
considerado desejavel. Além dos niveis elevados de colesterol, Swtivan [32]
relataram ainda 14% dos pacientes com HDL abaixo do desejavel ed@8%DL
acima do valor limitrofe.

A etiologia da hipercolesterolemia em individuos com transtornoeiaiares
ainda néo foi totalmente esclarecida. Mehler, Lezotte e Eckelsi@fdrem que essa
alteracdo ocorra durante a fase aguda da anorexia nervosa. Paupdaish [33]
sugerem varios caminhos para essa alteracdo como: distUrbiostaimoliemo de
colesterol; hiperlipoproteinemia; e excesso de ingestao diettiedorica no caso de
pacientes bulimicos.

O mecanismo mais pertinente seria 0 da ativacdo do sistempatiso que
resulta na atividade aumentada da lipase lipoproteica, aumentanddass giaixos no
soro, sendo que, o aumento nos lipidios totais estaria correlacicorada compulsao
alimentar [31] [35]. Desta forma, niveis aumentados de VLDLigapam em aumento
da liberacéo de triacilglicerdis no soro, pela acédo da lipase dif@iga resultando em
possivel aumento de deposicao no tecido adiposo.

Doenca Cardiovascular

A alteracdo do perfil lipidico se torna perigoso, pois os distuddiogentares
sdo doencas de curso cronico, podendo acarretar risco para doengaaseanthr,
quando o perfil lipidico permanece alterado [32] [33]. Salienta-se gqué s@mente o
nivel de colesterol total que se altera durante a fase agualeotia e bulimia, mas
também o de suas fragdes (LDL, HDL, VLDL) e o de triglicerideos.

Como complicacdes cardiovasculares também podem ser citadasem$épot
a bradicardia. Warren e Vande Wiele; e Palla edptidMisra et al. [28] encontraram

prevaléncia de bradicardia (variando de 26 a 94%, respectivamentedresqda

12



REVISAO BIBLIOGRAFICA

hipotensdo (acima dos 70%) em pacientes com transtornos alimerfEssss
caracteristicas sao resultantes da adaptacéo a inanicéoéentaa deplecdo do volume
de sangue circulante, podendo causar desmaios nesses individuos.

Além dos fatores citados acima, o risco de complicacfes casdidaees pode
estar presente também pelo aumento nos niveis da interleucinetp [@6]. Esta é
responsavel por desempenhar papel importante no processo de ruptuoadouder

placa de aterosclerose e tem seus valores séricos aumentados nesses event

Concluséo

E importante ampliar os estudos com a utilizacio de questionariviggkm,
pois estes possibilitam que individuos possam revelar comportamentos que, por
constrangimento poderiam ndo ser relatados em ambiente ambulAjoesdr de haver
poucos estudos sobre as complica¢des clinicas com individuos compesitive para
esses instrumentos, deve-se voltar para essa problematica, jA @iealdade o
excesso de peso vem aumentando e com isso a insatisfacdo cageaigorporal,
aliada a outros fatores como a midia e influéncia familde amigos e/ou parentes que
auxilia no aumento do risco do comportamento alimentar anormal mesdo do

disturbio alimentar.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral:

Verificar se adolescentes com triagem positiva para transt@inogntares
apresentam fatores de risco para doencgas cardiovasculares.

3.2. Objetivos Especificos:

Conhecer a prevaléncia de transtornos alimentares em adolestzntescolas

do municipio de Vigosa, Minas Gerais.

Correlacionar a composigéo corporal e o perfil bioquimico dos adontesam

e sem triagem positiva para transtornos alimentares.

Associar o escore final dos questionarios com o estado nutrigieneéntual de

gordura corporal e fatores de risco para doencgas cardiovasculares emweatedes
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento:

Trata-se de um estudo transversal, que tem como unidade de estudo o individuo.

4.2. Casuistica:

Participaram da primeira etapa do estudo 826 adolescentes, previamente
autorizados pelos pais ou responsaveis. Nessa primeira etagalizada, avaliacdo
nutricional, com afericdo de peso e estatura; critérios de ioclesaplicacdo dos
questionarios de triagem para transtornos alimentkags{ Attitudes Teste — EAT-26
e Bulimic Investigatory Test Edinburg — BIJ&mn ambito escolar.

Destes, 20,6% (n=170) apresentaram escore aumentado para pelo menos um dos
questionarios de triagem para transtornos alimentares, sendoquostate excluidos
21 por falta de interesse em participar do estudo.

A amostra final do estudo foi de 216 adolescentes puberes, sendo 196 do sexo
feminino e 20 do sexo masculino, na faixa etaria de 15 a 19 anases#$, estudantes
de escolas publicas e privadas do municipio de Vicosa, Minas Geaigado no
periodo de marco de 2010 a janeiro de 2011.

Estes 216 adolescentes foram divididos em dois grupos:

* Grupo de estudo:

Composto por 149 adolescentes com escore aumerkadd pontos) para o
guestionario de triagem para anorexia nervosa (EAT-26) e/ou eaooentadoX 15

pontos) para o questionario de triagem para bulimia nervosa (BITE).

v EAT-26: sessenta e cinco adolescentes (43,6%);
v BITE: trinta e trés adolescentes (22,2%);
v EAT-26 e BITE: cinquenta e um adolescentes (34,2%).

» Grupo de comparacao:
Composto por 67 adolescentes com escore dentro da faixa considerpdadade

para ambos 0s questionarios de triagem para transtornos alimeetatassificados
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como eutréficos e excesso de pesosegundo a Organizacdo Mundial de Salde
(WHO)? [1]. Este grupo foi formado mediante sorteio, respeitando-se a péopde
sexo e idade do grupo de estudo.

v Eutréficos: quarenta e cinco adolescentes;

v Excesso de peso: vinte e dois adolescentes.

4.2.1. Critérios de Inclusao:

Os critérios de incluséo considerados foram:

1) Nao ter participado de qualquer estudo com relacdo a @amlmgricional
por um periodo anterior a 6 meses; 2) apresentar pélos axilaaes gaxo masculino e
menarca ha pelo menos 1 ano para o sexo feminino [2]; 3) ndo posscpded e/ou
inflamagfes agudas e doencas crbnicas ndo transmissive@sd@elaor eles); 4) ndo
utilizar medicamentos e/ou suplementos que pudessem interferir tabafiemo de
carboidratos e lipidios; 5) ndo-fumantes; 6) o ndo uso de marcaeuepsaese; 7) ndo

estar no periodo gestacional no momento da avaliacéo.

4.3. Céalculo da Amostra:

Para calculo da amostra utilizou-se dados do Censo Demografico @@mo
(Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica — IBGE, 2000)da3§ registrou populagéo
total de 64.854 habitantes em Vigcosa, Minas Gerais, sendo que destes 6.533
correspondiam a faixa etaria em estudo. Foi utilizada preval@&meci& 33% para
anorexia nervosa, obtida em estudo prévio em um Colégio Publico do Murdeipio
Vicosa, Minas Gerais a partir da aplicacdo do questionarioadgein EAT-26 no ano
de 2009.

Utilizou-se variagdo aceitdvel de 5% e intervalo de confiarCa de 95%,
totalizando 115 adolescentes. A fim de compensar eventuais perdasclBast
adicionou-se 20%, obtendo uma amostra final de 138 adolescentes, amostra m

necessaria para encontrar prevaléncia de transtornos alimentares nadpdgilac

! Esta classificacdo foi feita utilizando-se o imdite Massa Corporal /Idade (IMC/1) entre o pert@sti

e 75.

2 Esta classificacdo foi feita utilizando-se o imdide Massa Corporal/ldade (IMC/l) com percentil
superior a 85.

¥ WHO =World Health Organization
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4.4. Selegao da Amostra:

Em um primeiro momento foi feito contato com a Secretaria ded€do do
municipio para conhecimento do numero total de escolas publicas @ilpegs. O
municipio de Vigosa conta com vinte e duas escolas, sendo que para o estudo
participaram 16 escolas

Aquelas que possuiam ensino fundamental (9° ano) e médio (1°, 2° e 3° anos)
foram visitadas para esclarecimento dos objetivos e metodologidudo espedido de
permissdo aos diretores, para realizacdo da triagem nas depesxdéncidégio. Apos
consentimento por parte desses, realizou-se divulgacdo do projetolasasiesaula,
sendo entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido J{8p&ndice A
para os adolescentes interessados em participar, que devesaisado pelo mesmo e
Seus pais ou responsaveis e entregue em dia previamente agendado.

Aqueles adolescentes que entregaram o TCLE assinado, responderam ao
questionario de triagem, aos critérios de inclus&oéidice B), tiveram o pesbe
estatur@ aferidos, segundo as técnicas propostas por Jelliffe (1968) [Bilo se
informados de seu estado nutricional de acordo com a classificac@ereentil do
IMC/I, segundo critérios da WH1].

Foram convidados a participar da segunda etapa do estudo todos os aéslescent
gque apresentaram escore aumentado para os questionarios EAT-26 &dgrBipbb de
estudo). Essa segunda etapa consistiu na avaliacdo nutricionzhg@alde exames
bioguimicos e atendimento nutricional. O grupo de comparagdo (adolescentes
classificados como eutréficos e com excesso de peso, segundg MIGbrteado,
utilizando-se asoftware ExcelO contato com os adolescentes dos dois grupos foi feita
por telefone ou contato na escola, sendo agendada a avaliacdo nutecexaahes
bioquimicos para aqueles que aceitaram participar.

NaFigura 1 encontra-se 0 esquema e 0s passos da selecdo da amostra.

“Das 16 escolas, 11 eram publicas e 5 privadaseAmis escolas ndo participaram por ndo apresentarem
adolescentes na faixa etaria do estudo ou por jgendelverem atividades de educacdo e
acompanhamento nutricional com os estudantes, papleria interferir nos resultados.

® Esta medida foi aferida em balanca digital elét@rportatil com capacidade maxima de 150kg e
sensibilidade de 50g.

® Esta medida foi aferida em estadiémetro portatih @xtens&o de 2,13m e preciséo de 0,1cm.
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Contate vom a Yeeretaria de Edwago panm conherimento do simers total de eseolas puiblicas «
prrvadas do municipdo de 1‘l.nrilc,:neia, hfitias Gerais

v

Comtato com as 1fesealas (11 miblicas & 5 peamdac) sam ecelas cimento dos obe tios @ metodalogia
do projeto e solicitagio de autorizagio para coleta de informac@es sobre o mimero de adolescentes de

152 19anos de idade mamiouilades & permissao par -ﬂim:igacﬁ.c- do prajeto

Y

Dinalracio do projeto acs adolesce s & entrega do TCLE ans interessados

I
W v

TCIE ascinado TCIE sao devobado

: ;
826 adoles centes entreparam o termo com a Desisténmia |
opgio de participar mnm da ;aliags
nutritiomnal quanto de preanche r os
duestiordrios EAT-26 « BITE

| » 21 adolescentes exclhiddos

‘I" \'I" 4’ 7] 170 adalesse mtes com cemoms
o Puestiondrios *55@']1'33':,’3'? '-':1’-'—"5 aumentado pam EAT-26e /ou BITE |
iacao com o8 duestorErios
Bluesicional ct_:ﬁ:;:‘de E.thI"}'ZEﬁ : Coreio de &) adolescentes
(parea ndose idade e sexn) com
- escore dentro da fairm adequada =
para o5 questiondrics EAT-26 & /o
BITE
Fﬁraltac,ﬁ.n Futricional: peso, estatara, 216 adelesce nies apenda dos para
biodm yed Snoias, propas outneas, 7 liagdo nutrirional e exames .
eirowunfe rétcias da cisntua e guadsil bioquimices 13 Didsao de Sarde da N
Unimemsidade Federal d= ‘u’ic,:csa

Pﬁra].iacjﬁc- clifndca: pressao arterial

Sraliacio hioquimica: hemograma
completo, glicose de jejum, colestercl &
frac,:ﬁe 5, riglicerideos, doido tirico e

itastalitea

kl.' Frtrepa de odos o8 sesultadas referentes 3 maliacan
fatrivional & exame boquimico & atendimento
tutricicnal & encaminhamento ac PROASA dagueles
due apreseniaam alguma alteraqdo na composicdo
eorpoaral, fos pardimetros hioguimicos & fnos
o 1es Hotar o EAT-A8 e,-'bu BITE

Ratorsio ace adnlesoesntes -‘_\_\‘a

Figural. Representacdo esquematica da selecdo da amostra.
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45. Coleta de Dados:

A coleta de dados foi realizada de marco de 2010 a janeiro de 20lime
primeiro momento nas escolas publicas e privadas do municipio enesegundo na
Divisdo de Saude, na Universidade Federal de Vicosa (UFV). Essa €icbu sob
responsabilidade de trés nutricionistas e uma bolsista previatrengglas, onde duas
(nutricionista e bolsista) ficaram responséaveis pela triageam escolas, a segunda
responsavel pela antropometria e composicao corporal e a tepmaaafericdo das
pregas cutaneas.

A triagem nas escolas aconteceu no periodo de 07:00 as 11:40 horashda
no qual foram aferidos peso e estatura, e aplicado os questionanokigéo, EAT-26
e BITE dos alunos que apresentaram o TCLE assinado.

A avaliacdo nutricional e bioquimicépéndice O foi realizada na Divisdo de
Saude (UFV) sempre no periodo de 07:00 as 09:30 horas. A antropometria e
composicao corporal foram feitas no Setor de Nutricdo e aacdéetsangue para 0s
exames laboratoriais feita no Laboratorio de Analises Cliniaaghém na Divisdo de
Saude (UFV).

O atendimento nutricional foi agendado sempre no periodo da tarde, quando
foram entregues todos os resultados referentes a avaliagcaaonatrie exames
bioquimicos, e realizadas orientac6es nutricionais. A afericapreesado arterial e
preenchimento do questionario também foram realizados nesse periodo.

Aqueles que apresentaram alguma alteracdo no estado nutricionakanoss
bioquimicos e escore aumentado para EAT-26 e/ou BITE tiveram atemdime
nutricional individualizado conforme a necessidade ou alteracdo apdEsent
encaminhados ao PROA&8e essas alteracdes persistissem.

A Figura 2 é uma representacao esquematica dessa etapa (coleta de dados).

" Para a realizacdo das bioimpedancias e do examsamtgie foram explicadas anteriormente (por
telefone) as recomendagfes a serem seguidas (Ap&Dyi
8 PROASA = Programa de Atenc&o a Salde do Adolescent
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Coleta de dades nas 16 esemlas

4

Coleta de dados fia Dissao de Sande, TTFW

Mutriciosista [ 1) ¢ bolsis g (1) g
Mutriciosnistas [ 2)
¥ y 4
;"-'waltacﬁc b s tiond rics Fsp]icar;ac dos W
HMutrisiorial: CoHIL 06 duestiona rics > Antropometria e ccﬂ]j_pcﬁiriﬁﬂ
Peso, esmturm ori e rics de EAT-26= corporal; & afericiio de pregas
e [MC it lusao BITE outitie a5

l |

Bicquimicos do [abomttrio de
Andlises Clindzas

g

Coleta de sangue

5 (hemorrama completo, elicose de jejum,
colesterol = fra.c,ﬁes, toiplizeride os, drido
Tirico & insuling)

Cons ulta sdricional

¥

MD]EEGEﬂtEE COdT e5COme E.'IJL‘EI:I.Eﬂ'E.dD

para EAT-26 /0w BITE & com ousem
alteracdes no estado muricional & /o

Adolescentes com escore adeqado
para EAT-26e /o BITE ¢ com ou sem

alteracdes no estado nurricional & /ou

er@ames bodulmicos erames hioguimiros
| |
W
Orieritagies nutririonais para
a]imenmc,ﬁu saudae]l & mmbem
dire cionadas a cada alweracio
\ v
Melliora no estade nuatricional AlteracSies sem qualquer
e demais alteracdes mehom
, \
Alw Enicaminham ento ao PROASA

Figura 2. Representacdo esquematica da coleta de dados.
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4.6. Variaveis do Estudo:

4.6.1. Questionarios de Triagem para Transtornos Alimentares:

» Eating Attitudes TegEAT-26):

Este questionarfo [6] (Apéndice D foi respondido pelos adolescentes,
individualmente, no préprio colégio no momento da triagem. Contém 26 questdes
dirigidas a sintomatologia anoréxica, com itens de multipla lescebendo o resultado
do teste a somatdria dos valores atribuidos a cada questdo podenddevériar78
pontos [7].

Cada questao possui seis opgoes de resposta, que variam de 0 a 3 poptes (sem
= 3 pontos; muitas vezes = 2 pontos; as vezes = 1 ponto; poucas vegesjunea e
nunca = 0 pontos; com excecdo da questao de numero 25 em que as opgaksdém
invertidos). Como forma de triagem para comportamento alimentaisde para
transtornos alimentares o ponto de corte considerado é maior ou ig0gbantos e
aqueles no qual o teste obteve pontuagcdo menor que 20 pontos sdo considerados
saudaveis (sem presenca de comportamento de risco) [8].

* Bulimic Investigatory Test Edinbuf8ITE):

Este questionarf8 [9] (Apéndice E) foi respondido pelos alunos,
individualmente, durante a triagem nas escolas. Possui 30 questdedadlir&yi
sintomatologia bulimica, sendo que as questées de numero 1, 13, 21, 2&8en8lim
ponto para a resposta “N&o”, e as outras vinte e cinco questdes recebem um ponto para a
resposta “Sim”. As questdes de numero 6, 7 e 27 sao dirigidas a dedmmsintomas
bulimicos [7].

A pontuagdo maxima é 30, e aqueles que atingem pontuacédo de 20 apresenta
probabilidade de preencherem o critério diagnostico de bulimia mepale Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V)élRa pontuacdo maior

ou igual a 15 pontos ja reflete um grupo sub-clinico do transtQuad{o 1) [9].

° O questionario utilizado neste estudo foi tradozidvalidado para adolescentes do sexo feminino em
estudo prévio, por Bighetti, F., 2003.

19 0 questionario utilizado neste estudo foi retiraldoestudo prévio: “Bulimia nervosa: avaliagdo do
padrédo e comportamento alimentares”, por Alvareht§s, 2001.
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Quadrol. Escala sintomética de acordo com a pontuagéo do BITE.

Pontuagao Classificagéo
0-9 Sem sintomas
10-14 Habito alimentar ndo usual
15-19 Grupo sub-clinico
>20 Com sintomas

ALVARENGA, 2001.

As questdes de numero 6, 7 e 27, citadas anteriormente formam a dscal
gravidade, correspondendo a frequéncia de jejum, uso de medicanumeéscos,
laxantes, vomitos e também da frequéncia dos episodios exageradisatgacao.
Esta escala também possui diferentes tipos de classificagmlo com a pontuacao

atingida Quadro 2).

Quadro 2. Escala de gravidade de acordo com a pontuacéo do BITE.

Pontuagao Classificagéo
0-4 Insignificante
5-9 Significante clinicamente
>10 Alta gravidade

ALVARENGA, 2001.

4.6.2. Questionario:

Aplicou-se um questionario no qual foram obtidas informacdes relesoties
hébitos alimentares, satisfacdo corporal e atividade fisica.

» Habitos Alimentares:

As questbes averiguadas foram: “Quais refeicOes vocé realizdia?” com as
seguintes opc¢des de respostas: desjejum, colagéo, almoco, lanatgedmitar, ceia e
lanche em substituicdo do jantar; e “Vocé tem aversao a algomant?” com as
opcdes sim e ndo, e no caso de resposta positiva, qual(is) alimenofsptivo dessa
aversao.

» Satisfacdo Corporal:

A satisfacdo corporal foi questionada com a seguinte perguntxé“ésta

satisfeito(a) com seu peso?”. No caso de uma resposta negatiyzestionado se a
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satisfacao corporal viria com a perda ou ganho de peso e de quardessqtid essa
perda ou ganho.

+ Atividade Fisica:
Os adolescentes foram questionados quanto a pratica de algum #pwvidbde, sua
frequéncia e duracao. Para isso foi utilizado o Questionario &tienmal de Atividades
Fisicas Curto (IPAQ)Q@uadro 3) [10] (Apéndice F. Além da pratica de atividade
fisica, o IPAQ apresenta uma parte do questionario direcionaderapd sentado” do

individuo.

Quadro 3. Classificacéo do nivel de atividade fisica — IPAQ.

Frequéncia e Duragéo Classificacao

a) Vigorosa: >bdias/semana e>30minutos pof
Sessao;
b) Vigorosa ¢3dias/semana e>20minutos pof Muito ativo
sessdo) + Moderada e/ou Caminhadadi{as/semana e

>30minutos por sesséo).

a) Vigorosa: >3dias/semana e>20minutos pof

sesséo;

b) Moderada ou Caminha: >5dias/semana g )
>30minutos por sessao; Alivo

C) Qualquer atividade somada5dias/semana g

>150 minutos por semana.

a) Frequéncia: 5 dias/semana Irregularmente
b) Duracéo: 150 minutos/semana ativo A

N&o atingiu nenhum dos critérios da recomendacabregularmente

quanto a frequéncia e duracéo. ativo B

N&o realizou nenhuma atividade fisica por mais de¢ 10 .
. ] Sedentario
minutos continuos durante a semana.

IPAQ Internacional: www.ipag.ki.se
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4.6.3. Antropometria:

* Peso:

O peso foi aferido nas escolas (para calculo do IMC) e tambéantdwa coleta
de dados na Divisdo da Saude (UFV), em balanca digital eletr@oicecapacidade
maxima de 150kg e sensibilidade de 50g. No momento da pesagem osemtedes
trajavam roupas leves, estavam descal¢os e ndo apresentavam neefegm janto ao
corpo [5].

» Estatura:

A estatura tambéem foi aferida em dois momentos (triagem a gadculo do
IMC; e na coleta de dados), sendo que, durante a coleta de dadosadtaida em
duplicata, admitindo-se variagao de 0,5cm entre as medidas e utt@adoresultado
final a média delas. Utilizou-se estadidmetro portatil corereséo de 2,13m, dividido
em centimetros com preciséo de 0,1cm [5].

+ [ndice de Massa Corporal (IMC):

Foi calculado por meio da razdo entre o peso corporal (kg) eurastad
quadrado (f). Para a classificacdo do estado nutricibndésses adolescentes foram
utilizadas as referéncias propostas pela Organizacdo Mundial e SWHO)
(Quadro 4) [1].

Quadro 4. Classificacéo do estado nutricional de acordo com a WHO (2007).

Classificacdo do Pontos de Corte (IMC/1)
Estado Nutricional Percentil Escore-z
Baixo Peso <P3 <-2
Eutréfico >P3e<P85 >-2e<+1
Sobrepeso > P85 e < P97 >+le<+2
Obesidade >P 97 > +2
Fonte: WHO [1].

0 estado nutricional foi classificado em perceatéscore-z. O escore-z foi utilizado para confirma
estado nutricional dos adolescentes.
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* Percentual de Gordura Corporal (%GC):

O percentual de gordura corporal foi aferido por meio de duas bidénpeas
elétricas. O protocolo para tal avaliacdo encontra-se ekp@&adice G[13].

» Bioimpedancia Tetrapolar Horizontéigura 3):

Essa medida foi realizada entre 07:00 e 09:00 horas da manh& com cemtieles
deitado em decubito dorsal, em posicdo confortavel e relaxada,aégadas, meias,
relégios, brincos, pulseiras e afins. No momento do teste foraradaf quatro
eletrodos, sendo dois ha méao (o eletrodo proximal colocado um pouco acima da linha da
articulacéo do punho e o eletrodo distal colocado na base do dedo médisne pée
(o eletrodo proximal colocado um pouco acima da linha da articulagcaondaety e o

eletrodo distal colocado entre os maléolos medial e lat&igl)rg 4) [11].
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Figura 3. Aparelho de bioimpedancia tetrapolar horizomeidynamicsmodelo 450.
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Fonte:http://www.biodyncorp.com/product/450/450.html.

Figura 4. Posicionamento correto dos eletrodos da bioimpedancia tetrapolar rarizont
Biodynamicmodelo 450 [11].

» Bioimpedancia Tetrapolar Vertical:

Essa medida foi realizada entre 07:00 e 09:00 horas com o adolesvente e
posicao ereta, sem calcados, meias, reldgios, brincos, pulsaiias,drajando apenas
roupas leves. Este equipamento possui 0 sistema de oito pontos tatelstioolos,
sendo quatro nos pés (no qual o adolescente ficou com a face plapéemhocontato
com o eletrodo) e quatro na parte superior (onde a palma da mao gar polearam

em contato com o eletroddjigura 5) [12].
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Figura 5. Aparelho de bioimpedancia tetrapolar vertidtaBody modelo 230 e

posicionamento correto para realizacéo do teste.

* Pregas Cutaneas:

Foram aferidas as pregas cutaneas bicipital (PCB), tric{(fli@T), supra-iliaca
(PCSI) e subescapular (PCSE) no lado direito dos adolescentesvgd@mdaa
previamente treinada. Cada medida foi aferida de forma alteenadguindo a ordem
citada anteriormente. O valor final foi obtido pela média das dedsdas com valores
mais préximos Quadro 5). O equipamento utilizado foi o adipdmetitcange
(Cambridge Scientific,Cambridge, MA, EUA), com precisdo de 1mnpressao
constante de 10g/mmz2.

Essas medidas foram aferidas com o intuito de se verifigardura periférica
(através do somatério das pregas cutaneas bicipital e aipipita gordura central

(através do somatorio das pregas supra-iliaca e subescapular) [14].

Quadro 5. Classificacdo da porcentagem de gordura corporal de adoksscssgundo

sexo.
e % Gordura Corporal — Sexo
Classificacéo — -
Feminino Masculino
Baixo peso <15% <10%
Eutrofia >15e<25% >10e <20%
Risco de sobrepeso >25e<30% >20e <25%
Sobrepeso > 30% > 25%

Fonte: LOHMAN [15].
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4.6.4. Avaliacéo Clinica:

A presséao arterial foi aferida segundo o protocolo estabelecidd/peleetriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial [16], por meio de monitor desaie sanguinea de
inflacdo automatica, nos membros superiores (braco direito e esquardmdo
triplicata dos valores no brago que apresentou maior pressad arsedleca, mantendo
um intervalo de 1 minuto entre as medidas e apés pelo menos 5 ndeutsouso do
adolescente.

Foi obtida a média das duas afericdes com valores mais proximmsaso de a
diferenca se manter superior a 4mmHg, foram realizadas novhdaseOs pontos de
corte para pressao sistolica e diastolica utilizados foramesggee consideraram, para
adolescentes até 17 anos, valores de acordo com o0s percentiguile, est®o e idade.
Os valores de percentis considerados limitrofes foram entr&9@ ecima de percentil
95, hipertensao arterial [16].

4.6.5. Parametros Bioquimicos:

As andlises bioquimicas foram realizadas no Laboratério des&sdlilinicas da
Divisdo de Saude da UFV, onde foram coletados 12 mL de sangue delodetaente.
Todos foram orientados ha fazer 12 horas de jejum e questionado® @mant
cumprimento da orientagdo no momento da avaliacdo. As amostras hatas com
material descartavel, por punc¢édo venosa, entre 07:30 e 09:00 horas padises de
hemograma completo, perfil lipidico, glicemia de jejum, insulinacielo arico. Os
niveis de insulina foram dosados em um laboratorio de referéncia do Rio de Janeiro, RJ.

* Hemograma Completo:

Consistiu no hemograma (contagem de células brancas, vermelhas,
hemoglobina, hematécrito, indice das células vermelhas e plagoeti@sa contagem
diferencial de leucécitos. Essa contagem € feita em processaaim@ontagem do
namero de neutrofilos, linfécitos, mondcitos, eosinofilos e basofilos, chegaradarsa
porcentagem de cada célula encontrada) e automatico (aparelhos coserdoises
principais, um detector de luz e um de impedancia elétrica).

Os valores de referéncia [17] utilizados foram aqueles usadospp&brio

laboratorio (diferenciados por idade e sexo do paciente).
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 Perfil Lipidico:

Realizou-se dosagens de colesterol total (CT), lipoproteina aeletfisidade
(High Density Lipoprotein- HDL), lipoproteina de baixa densidadeo Density
Lipoprotein — LDL), lipoproteina de muito baixa densidadéery Low Density
Lipoprotein— VLDL) e triglicerideos (TG).

O colesterol total, HDL e triglicerideos foram dosados pelo método
colorimétrico enzimatico, com automacéo pelo equipaméntmas Mira Plug§Roche)
e 0 LDL calculado pela formula de Friedwald [18]. A classifitados lipidios séricos
foi realizada conforme a | Diretriz de Prevencdo de Ateeosst na Infancia e na
AdolescénciaQuadro 6) [19].

Quadro 6. Classificacdo dos niveis sericos de CT, LDL, HDL e TG.

Parametros Desejave| Limitrofe Elevado
Colesterol Total (mg/dL) <150 150 — 169 >170
LDL (mg/dL) <100 100 — 129 >130
HDL (mg/dL) >45 - -
Triglicerideos (mg/dL) <100 100 — 129 >130

Fonte: | Diretriz de Prevengé&o de Aterosclerosinféancia e na Adolescéncia [19].

* Glicemia de Jejum:
A glicemia foi avaliada pelo método enzimético da glicose-ogig@s meio do
equipamento de automac@mbas Mira Plus(Roche). Sua classificacdo foi realizada

segundo &merican Diabetes Associati¢Quadro 7) [20].

Quadro 7. Classificacéo dos niveis de glicemia.

Parametros Classificacao
Glicemia de jejum < 100mg/dL Normal
Glicemia de Jejurr125mg/dL Intolerancia a glicose
Glicemia de Jejum 226mg/dL Diabetes

Fonte:American Diabetes Associatio?006.

* Insulina de Jejum:

A insulinemia foi avaliada pelo método de eletroquimioluminescémcia
automacao pelo equipamentbodular E (Roche). Foi considerado hiperinsulinemia
valores de insulina plasmatica de jejurh5xU/mL [19].
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* Resisténcia Insulinica:

A resisténcia insulinica foi verificada por meio do modelo maiem&OMA —
IR (Homeostasis Model Assessment — Insulin Resigtaoom base na dosagem da
insulina e glicemia de jejum [19].

HOMA-IR = [(insulina de jejumgU/mL) x glicemia de jejum [mmol/L])/22.5]

Valores de HOMA-IR> 3,16 foram indicativos da presenca de resisténcia
insulinica [19].

« Acido Urico:

A dosagem € realizada através de método colorimétrico enzmdiiizando o
soro como material. Os valores de referéncia usados foram sdasiecidos pelo
laboratorio Kit Bioclin-Quibasg, variando de 1,5 a 6,0mm/dL para o sexo feminino e

de 2,0 a 7,0mg/dL para o sexo masculino [21].

4.7. Aspectos Eticos:

Este estudo observou as normas da Resolucdo 196, do Conselho Nacional de
Saulde, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, tendo obtido
aprovacéo pelo “Comité de Etica em Pesquisas com Seres Hundanosiiversidade
Federal de VigcosaApéndice H).

Todos os adolescentes que participaram do estudo apresentaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e durante o projetbeese seus exames
bioguimicos e demais resultados das avaliagfes realizadas. @scadt¥s que
apresentaram algum problema nutricional, alteracdo em algumeierséioquimico ou
ainda escore aumentado para os questionarios de triagem pa@roEnatimentares
foram encaminhados e atendidos pelo PROAS®s colégios receberam relatérios
contendo os resultados referentes as suas instituicbes. Estemdossuserdo
encaminhados a Secretaria de Saude do Municipio de Vigosa, paréeqirg@s esteja
a par dos problemas encontrados em nossa populacdo e assim plané@aisposs

medidas a serem implantadas.

4.8. Andlise Estatistica:

Os banco de dados foi organizado com dupla digitagcdMinmsoft Office
Excel 2007e as analises estatisticas realizadassnfizvares SPSS 11.5 for Windows
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STATA 11.Ge SAEG Adotou-se o nivel de significancia ge< 0,05, para rejeicdo da
hipotese de nulidade.

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiviiliseade
regressdo. Para testar a normalidade das variaveis utilizoursste de.illiefors, e
para comparacao das variaveis (ordinais ou quantitativas) entre os gtilipos-se 0
Teste U de Mann-Whitneye seu substituto, em caso de ruptura dos pressupostos
paramétricos, o TestdDunnett Foram realizados também TesteQleé Quadradopara
as variaveis categoricas e TesteCderelacaa

A regressao logistica foi realizada com o intuito de esmam@ quanto uma ou
mais variaveis poderiam predizer a ocorréncia do escore positivotrpasiornos

alimentares (anorexia nervosa e bulimia nervosa).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizacado da Amostra:

12 Etapa: realizacao de triagem nas escolas de Vigcosa, MG:

Amostra total = 826 adolescentes

Estes adolescentes entregaram o TCLE assinado e participaranaggsn, que
constou das seguintes avaliacdes:

v Avaliacao nutricional: afericdo de peso e estatura, e calculo do IMC;
v Questionario com critérios de inclusao;

v’ Aplicacado dos questionarios EAT-26 e BITE.

\ 4
Tendéncia a transtornos alimentares = 170 (20,6%) adolescentes

Total de adolescentes com escore positivo para transtorno alimssgando oS

guestionarios EAT-26 e/ou BITE.

v Adolescentes com escare20 pontos, segundo EAT-26 = 75 (44,1%);

v Adolescentes com escorel5 pontos, segundo BITE = 37 (21,8%)

v Adolescentes com escore20 pontos para EAT-262 15 pontos para BITE = 58
(34,1%).

Dentre os adolescentes, que nao apresentaram escore positivoapsi@rrio, foi
realizado um sorteio, respeitando-se a propor¢cédo de sexo e idgdgpdade estudo|
obtendo-se dois grupos de comparacao:

v 1° grupo: adolescentes considerados eutréficos pelo indice IMC/I (n=45);
v’ 2° grupo: adolescentes considerados excesso de peso pelo indice IMC/I (n=2p).

N total do grupo de comparacédo = 67 adolescentes

22 Etapa: avaliacdo nutricional, bioquimica e clinica, Divisdo de Saude -
UFV:

Amostra total = 237 adolescentes (170 + 67)

Os 237 adolescentes foram convidados a participar da avaliacao tepnaple foi
realizada na Divisdo de Saude, UFV.

v

Excluidos = 21 adolescentes Amostra final = 216 adolescentes (149 + 6])

Adolescentes pertencentes po | Participaram de todas as avaliagogs,
grupo com escore positivo pafa receberam atendimento nutricional individugl,
transtorno alimentar que ge com entrega de todos os resultados referentes
recusaram a participar. as avaliacoes.

A 4
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32 Etapa: analise e elaboracéo dos artigos originais:

Os 149 adolescentes com tendéncia a transtornos alimentares cantinlisadidos

em grupos, segundo a pontuacéo dos questionarios EAT-26 e BITE.

v Adolescentes com escare20 pontos, segundo EAT-26 = 65 (43,6%);

v Adolescentes com escorel5 pontos, segundo BITE = 33 (22,2%);

v Adolescentes com escore20 pontos para EAT-26% 15 pontos para BITE = 51
(34,2%).

1° Artigo Original

Neste artigo foi abordado somente o tema da anorexia nervosa.

O banco de dados foi dividido em dois grupos:

v' Grupo EAT+ = contou com os 65 adolescentes que tinham es@fig
pontos para o EAT-26 mais os 51 pertencentes 0S grupo que ppssuia
escore aumentado para ambos os questionarios (EAT-26 e BITE);

v' Grupo EAT- = este grupo foi subdividido em:

» Adolescentes eutréficos = 45;
»= Adolescentes com excesso de peso = 22

A 4

2° Artigo Original

Neste artigo foi abordado somente o tema da bulimia nervosa.

O banco de dados foi dividido em dois grupos:

v' Grupo BITE+ = contou com os 33 adolescentes que tinham esddie
pontos para o BITE mais os 51 pertencentes 0s grupo que possuialescore
aumentado para ambos os questionarios (EAT-26 e BITE);

v Grupo BITE- = este grupo foi subdividido em:

» Adolescentes eutroficos = 45;
»= Adolescentes com excesso de peso = 22

A 4

3° Artigo Original

Neste artigo foram abordados os dois transtornos alimentaresx{anere
bulimia nervosas).
O banco de dados foi dividido em dois grupos:
v Grupo EAT e BITE+ = contou com os 51 adolescentes que posguiam
escore aumentado para ambos os questionarios (EAT-26 e BITE);

v Grupo EAT e BITE- = este grupo foi subdividido em:

= Adolescentes eutroficos = 45;

= Adolescentes com excesso de peso = 22

A 4
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5.1. Artigo Original 1. Fatores de risco cardiovascular e composicao
corporal de adolescentes com e sem triagem positiva, seguilithiing Attitudes Test
(EAT-26).

Resumo

Objetivo: Conhecer a prevaléncia de triagem positiva para anorexia ne¥vosa
associar fatores de risco cardiovasculares e de composigématade adolescentes
com triagem positiva, segundo EAT-26, com adolescentes eutréficrm excesso de
peso, com triagem negatividetodologia: Estudo transversal, com participacdo de 183
adolescentes na faixa etaria de 15 a 19 anos, de ambos os sexidpsdigm trés
grupos: grupo EAT+ (116 adolescentes com escore positivo para annesxasa,
independentemente do estado nutricional), grupo eutréfico (45 adolescentes
classificados como eutrdéficos pelo IMC/I e com triagem negativa paraxa) e grupo
excesso de peso (22 adolescentes classificados como sobrepeso idadebeslo
IMC/I e com triagem negativa para anorexia). Realizou-skag@as antropométricas,
de composicdo corporal, bioquimicas e clinicas mediante entregaemioo Tde
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado. Obteve-senafées referentes
a habito alimentar, ingestdo de bebidas alcodlicas, satisfagémral e atividade fisica.
Este estudo foi aprovado pelo “Comité de Etica em Pesquisa ces Ba@manos” da
Universidade Federal de Vigcodaesultados:A prevaléncia de triagem positiva para
anorexia nervosa foi de 14,0%, e destes 90,5% eram do sexo feminino. O giiipo EA
mostrou-se semelhante ao com excesso de peso, em relacadagasatisrporal; a
atividade fisica, este grupo apresentou maiores taxas de seseotaratividades com
frequéncia e/ou duracdo irregulares. Com relacdo ao perfil antétpoone de
composicao corporal, os EAT+ assemelharam-se ao grupo dos eutnédicas, mais
da metade tinham risco de sobrepeso ou sobrepeso quando classifickdos pe
porcentagem de gordura corporal; o perfil bioquimico se aproximou do grupo com
excesso de peso, sendo que, o Unico parametro que esteve acima do des&javel
colesterol total. No modelo de regressdo logistica, as vewiaues conseguiram
predizer a triagem positiva para anorexia foram: satisfag@ormeb, aversdo alimentar,
atividade fisica, indice HOMA, insulina e HDL, sendo que as duas primeirasagapli
isoladamente mais de 60% das chances desse e€entdusao:Deve-se dar atencéo a
insatisfacdo corporal e monitorar as modificacbes no perfil amtrépico, de

composicao corporal e as alteracdes bioquimicas, sendo que estes,Uiiem de
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serem considerados fatores de risco cardiovascular, podem ser psedéatoenca em
questédo.Descritores: anorexia nervosa, adolescentes, eating attitudes test (EAT-26),

fatores de risco cardiovasculares, composi¢ao corporal.
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Abstract

Objective: Knowing the prevalence of screening positive for anorexia nervosa
and associated cardiovascular risk factors and body composition irs@edke with
screening positive EAT-26 seconds, with teenagers eutrophic and exglet,wwith
negative screeningMethodology: Cross-sectional study, with participation of 183
adolescents aged 15 to 19 years, of both sexes, divided into three grotups(1HA
adolescents with a positive score for anorexia nervosa, regaodllesgritional status),
group eutrophic (45 adolescents classified as normal weight byABaMhd negative
screening for anorexia) and overweight group (22 adolescents ielsssf overweight
or obese by BMI/A and negative screening for anorexia). We cagdlacithropometric
evaluations, body composition, biochemical and clinical delivery throlghrérm of
Consent (IC) signed. We obtained information regarding dietary halathol intake,
body satisfaction and physical activity. This study was approyedtie Ethics in
Human Research" at the Federal University of Vicd®esults: The prevalence of
positive screening for anorexia nervosa was 14.0%, and of these 90.5%emwate.
The EAT+ group was similar to the overweight in relation to bedigfaction, physical
activity, this group had higher rates of inactivity and acesitifrequently and/or
irregular period. Regarding the anthropometric profile and body congroditie EAT+
resembled the group of normal weight, but more than half wergkabfroverweight or
overweight when ranked by percentage of body fat, the biochlepnadfde approached
the group with overweight, and that was the only parameter thatbhweas the desirable
total cholesterol. In the logistic regression model, the variathlas could predict
positive screen for anorexia were: body satisfaction, food avensimysjcal activity,
HOMA index, insulin, and HDL, and the first two alone explained mora 6@06
chance of this even€onclusion: You should pay attention to body dissatisfaction and
monitor the changes in anthropometric profile, body composition and biochemica
changes, with the latter, and are considered cardiovascularaisksfgoredictive of the
disease in questiorDescriptors: anorexia nervosa, adolescents, eating attitudes test
(EAT-26), cardiovascular risk factors, body composition.
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Introducao

Transtornos alimentares séo disturbios psiquiatricos de etiologi#anauial,
caracterizados por consumo e atitudes alimentares alteradesme excessiva
preocupacdo com O peso e a imagem corporal. Podem comprometer a saude de
individuos, resultando em complicacdes clinicas e fisicas e nonaudee morbidade e
mortalidade [1] [2] [3].

Disturbio classico € a anorexia nervosa (AN) caracterizada rgaducdo
voluntaria e drastica da ingestdo alimentar, sendo que o individuo dieixgyerir
alimentos que acredita serem mais caldricos e gradativarerolié muitos outros
alimentos [1] [4].

Segundo Dunker e Philippi [5], o0 nUumero de novos casos de anorexia nervosa
aumentou gradativamente entre os anos de 1955 e 1984, principalmente em
adolescentes de 10 a 19 anos, periodo este que coincide com o estmagm,eza
feminina como expressao de poder, sensualidade, sucesso e feli€ldate fatores
etioldgicos verificam-se 0 sexo (sendo nove vezes mais comum drares)le a idade
(com inicio geralmente na adolescéncia) [6].

A prevaléncia desse distirbio segundoAmerican Psychiatry Association
(APA) varia de 0,3 a 3,7% na populacao feminina [3], para Dunkbkilipgd? [5] de 2 a
5% em adolescentes e mulheres adultas e Bosi et al. [7] de 0,% a&aBnbém em
mulheres adultas jovens [6]. Estas prevaléncias de triagem podéar devido as
diferentes regides onde sao realizados os estudos e pelascdgenarpopulacdo, sendo
a prevaléncia maior na adolescéncia.

O diagnéstico da anorexia é realizado por médico, utilizando-seiaxité
contidos no Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos MebtaM-(V) e na
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10), estabelecidas Alerican
Psychiatry Association(APA) e pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
respectivamente [1].

Para triagem de individuos com sinais e sintomas de transtorn@ntalias,
desenvolveram-se, desde a década de 70, inUmeros questionariqdieéveis, entre
eles o Eating Attitudes Test(EAT-26), utilizado na triagem populacional,
principalmente por ser de facil aplicacdo, alta confiabilidade e sensibi[glade

O EAT-26, composto por 26 questdes que variam de 0 a 78 pontos, indica
padrbes alimentares inadequados. As opc¢des de resposta sdo apresemtadesla

(1PN

as vezes” 1 ponto e as demais
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opcOes “poucas vezes”, “quase nunca” e “nunca” 0 pontos) [3]. O pontorte
utilizado difere entre alguns autores, sendo encontrafopontos ou 21 pontos [9].

A versao abreviada (EAT-26) do questionario original (EAT-40), proposta por
Garner e colaboradores teve o ponto de corte estabelecido em 21 palntasio e
mantido as correlacdes clinicas e psicométricas [10]. Ponérestudo posterior de
Oyewumi e Kazarian (1992)pud Bighetti [10] o ponto de corte estabelecido para a
populacao de estudo foi &e20 pontos.

Posteriormente, em comparagao entre as versdes original eadbrela EAT
utilizando-se os pontos de corte de 30 e 20 pontos, respectivamente, foiaglocant
alfa de Cronbach (usado para analise de confiabilidade e éocsasinterna) de 0,90,
considerado satisfatorio para utilizacdo do instrumento em populacées siflit§re

A realizacdo de diagndstico precoce ou mesmo a identificdedpossiveis
sintomas de anorexia nervosa € de suma importancia devido a aiémca de
complicacdes clinicas e as taxas de mortalidade (5,6% em cada década) [11].

O comprometimento do estado nutricional, com diminuigdo acentuada de peso e
gordura corporal devido a restricdo alimentar e uso de esisiggra perda de peso
(laxantes, diuréticos, moderadores de apetite e vomitos) € um agravanternitapbith

Alteracéo do perfil bioquimico, principalmente o lipidico, ainda ndo aptas
consenso na literatura. H4 relato de que a diminuicdo da gordura campesas
individuos resultaria na reducdo do risco cardiovascular, porém eagdenque em
alguns individuos os niveis lipidicos e de citocinas pro-inflamatéstsgam elevados
[12].

Portanto, o objetivo do presente estudo foi determinar a prevaléncia de
adolescentes com triagem positiva para anorexia nervosa eaadataies de risco
cardiovascular e de composicédo corporal dos mesmos com adolesceriibsos e

com excesso de peso, sem triagem positiva para transtorno alimentar.

Métodos

Estudo de delineamento transversal, com adolescentes de ambos odesé&%os,
a 19 anos de idade de escolas publicas e particulares, do municipgosie, WIG. Para
calculo do tamanho de amostra utilizou-se dados do Censo Demografico do ano de 2000
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE)] [considerando populacdo de
6.533 adolescentes na faixa etaria em estudo. Utilizou-se prevaten8&8:83% para

triagem positiva de anorexia nervosa, obtida a partir de aplicacgaedtionario de
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triagem EAT-26 em estudo prévio em um colégio publico do mesmo municgpano
de 2009. A variacdo aceitavel foi de 5% e intervalo de confianca dgC95%,
totalizando 115 adolescentes. Para compensar possiveis perdas ou adaisasu-se
20%, obtendo amostra final de 138 adolescentes, minimo necessario partiaenc
adolescentes com triagem positiva para transtornos alimentares.

O preenchimento dos questionarios de triagem para transtorno alirftektar
26 traduzido e validado por Bighetti [10]) e critérios de inclusdamassmo as
medidas antropométricas foram obtidos nas escolas durante a pempaado estudo,
apos entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido jTa3sihado pelos
adolescentes e seus pais e/ou responsaveis.

Os adolescentes que obtiveram escore maior ou igual a 20 pontos fora
classificados como EAT+ (presengca de comportamento alimentanahe os que
atingiram entre 0 e 19 pontos foram classificados como EAT- (céampento
alimentar normal).

Participaram da primeira etapa 826 adolescentes e destes, 1Z@ntgpem
escore positivo para 0s questionarios de transtornos alimentares,Z4os& recusaram
a dar continuidade nas avaliacdes, totalizando 149 adolescentes.

Para efeito de comparacdo sorteou-se 45 adolescentes eutrofdscaEn
excesso de peso, classificados pelo IMC/I [14], respeitando-se agi#ome sexo e
idade do grupo EAT+, seguindo os critérios de inclusdo e semntripgsitiva para

transtornos alimentare®qadro 1).

Quadro 1. Critérios de inclusao utilizados no estudo.

Critérios de Inclusao

v Né&o ter participado de qualquer estudo com relacdealiagdo nutricional em um periodo inferior a 6
meses;

v Presenca de pélos axilares (sexo masculino) e neharpelo menos 1 ano (sexo feminino) [15];

v Apresentar IMC/E percentil 25 e IM& percentil 75 ou IMC/E percentil 85;

v Nao possuir infeccdes e/ou inflamacdes agudas ecdeecronicas ndo transmissiveis (dados
relatados);

v" Nao utilizar medicamentos e/ou suplementos quéfirgm no metabolismo de carboidratos e lipidigs;

v' N&o fumar;

v N&o ter marca-passo ou prétese;

v N&o estar no periodo gestacional no momento diagéial
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Na segunda etapa, realizada na Divisdo de Saude, Universidadel FEledera
Vicosa, realizou-se as avaliagbes, antropométrica, clinica e bicquidos 216
adolescentes. A avaliagdo antropomeétrica e bioquimica fozadalino periodo da
manha e a clinica realizada a tarde, durante atendimento nutricional.

» Avaliacdo antropométrica: aferiu-se novamente o peso com balaitgaelig
estatura (medida realizada em duplicata e utilizada a média walor final) com
estadiébmetro portatil, e calculado o IMC. As pregas cutaneas 8&idipiCB), tricipital
(PCT), supra-iliaca (PCSI) e subescapular (PCSE) foramdagezrom adipdmetro, com
o intuito de se verificar a gordura periférica (somatério daB BAPCT) e central
(somatorio das PCSI e PCSE). O percentual de gordura corpe®C)(foi medido
através das bioimpedancias tetrapolar horizontal e tetrapolécalezrom 8 pontos
tateis.

» Avaliacdo clinica: a pressao arterial foi aferida seguindoraiogolo
estabelecido pela V Diretriz Brasileira de Hipertensacerfat [16], por meio de
monitor de pressdo sanguinea de inflagdo automatica (medidadeaipatriplicata e
utilizada a média como valor final).

» Avaliacdo bioquimica: realizada no Laboratorio de Analises c2lénda
Divisdo de Saude (UFV), onde se coletou 12mL de sangue com mdéestalrtavel,
por puncdo venosa, apds 12 horas de jejum, para analises de hemnograpteto,
perfil lipidico, glicemia de jejum, insulina e &cido Urico.

Os valores de referéncia dos exames de hemograma complegoddidp urico
[18] utilizados foram os fornecidos pelo laboratorio (diferenciadosdaole e sexo). A
contagem de células para o hemograma foi feita por procemsoaime automatico
(aparelhos com dois sensores principais — detector de luz e de imaesléiica),
enquanto a dosagem do acido urico foi realizada através de meétodo dalmrimé
enzimatico.

A classificagcdo dos lipidios séricos e glicemia de jejunedase na | Diretriz
de Prevencdo de Aterosclerose na Infancia e na Adolescémaercan Diabetes
Association respectivamente [19] [20]. O colesterol total, HDL e trigideos foram
dosados pelo método colorimétrico enzimatico e a glicemia avatiata método
enzimatico da glicose-oxidase.

O LDL e a resisténcia insulinica foram calculados pela dé@ande Friedwald
[21] e pelo modelo matematico HOMA-IRI@meostasis Model Assessment — Insulin

Resistancg respectivamente; e a insulinemia analisada pelo método de
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eletroquimioluminescéncia. A insulinemia e a resisténcia insalioiam classificadas
de acordo com a | Diretriz de Prevencéo de Aterosclerose naitn&na Adolescéncia
[19].

Obteve-se informacgdes quanto ao hébito alimentar (numero de desfeic
realizadas durante o dia e aversdes alimentares), ingestdo desbelcodlicas,
satisfacdo corporal e atividade fisica (utilizando-se o Questomdernacional de
Atividades Fisicas Curto) [22].

O banco de dados foi organizado com dupla digitacadiomsoft Office Excel
2007 e as analises estatisticas realizadassafiwares SPSS 11.5 for WindoB3ATA
11.0e SAEG Adotou-se nivel de significancia ge< 0,05, para rejeicdo da hipotese de
nulidade.

Para realizacdo das andlises, dos 216 adolescentes totais, roors@daqueles
com escore positivo apenas para o questionario EAT-26 (n=116), odguqdroficos
(n=45) e o grupo com excesso de peso (n=22), sendo os dois Ultimos grupos sem
presenca de triagem positiva para transtornos alimentares.

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiviiliseade
regressao logistica. Para avaliar a normalidade da distribuicaoridagigautilizou-se o
Teste delilliefors e a partir desse resultado os testes paramétricos e/ou néao-
paramétricos adequados. Este estudo foi aprovado pelo “ComitécdeeEtiPesquisas
com Seres Humanos” da Universidade Federal de Vigosa.

Resultados

As andlises foram realizadas com 183 adolescentes, sendoaiak9é,8% do
sexo feminino (n=167) com idade média de 16,38 + 1,06 anos.

As caracteristicas descritivas, de habitos alimentaresstégede bebidas
alcodlicas, satisfacdo corporal e atividade fisica estaaidssoas tabelas a seguir
(Tabelale 2)
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Tabela 1 Caracteristicas dos adolescentes dos grupos EABHSEAT- (eutroficos e

excesso de peso).

EAT-
Variaveis EAT+ Eutréficos Excesso de Peso
% (n) % (n) | » % (n) [ P

Sexo
Feminino 90,5 (105) 93,3 (42) 90,9 (20)
Masculino 9,5 (11) 6,7 (3) 0,569 9,1 (2) 0,954
Uso de Medicamento
Nao 89,7 (104) 100 (45) N 100 (22) .
Sim 10,3 (12) - -
Aversado Alimentar
Nao 20,7 (24) 8,9 (4) 9,1(2)
Sim 79,3 (92) 91,1 (41) 0,076 90,9 (20) 0,202
Ingestédo de Bebidas Alcodlicas
Nao 48,3 (56) 44,4 (20) 68,2 (15)
Sim 51,7 (60) 55,6 (25) 0,662 31,8 (7) 0,087
Satisfacdo Corporal
Nao 90,5 (105) 68,9 (31) 90,9 (20)
Sim 9,5 (11) 31,1 (14) 0,001 9,1(2) 0,954
Atividade Fisica (nivel de exercicio)**
Sedentario 6,0 (7) 2,2 (1) -
Irreg. Ativo B 11,2 (13) 8,9 (4) 4,5 (1)
Irreg. Ativo A 16,4 (19) 6,7 (3) 0,247 - 0,008
Ativo 50,0 (58) 71,1 (32) 68,2 (15)
Muito Ativo 16,4 (19) 11,1 (5) 27,3 (6)

*TesteQui Quadrado "Teste deMann-Whitney% = porcentagem; n = nimero de adolescentes. lrre
irregularmente. *Nao foi feita comparacéo, poissw wle medicamento foi utilizado como critério de
incluséo para o grupo EAT-; **O teste realizadogparvariavel atividade fisica, foi baseado no nileel
exercicio do grupo. A primeira coluna com valorepdefere-se a comparacdo do grupo EABtsus
eutroficos; a segunda coluna com valorep defere-se a comparacao do grupo EAEfsusexcesso de

peso.
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Tabela 2 Mediana, maximo e minimo da idade, idade da menarca, tempo sentado,
namero de refeicbes/dia e desejo de perda de peso dos adolescaygsodBAT+
VversuseAT-.

EAT-
Variaveis EAT+ Eutroficos Excesso de Peso
Med. (max.-min.) | Med. (max.-min.) p Med. (max.-min.) p

Idade (anos) 16,0 (15,0-19,0) 16,0 (15,0-18,0) 0,5Y1 16,0 (1®®) | 0,897
Idade Menst. (anos)| 12,0 (9,0-15,0) 12,5 (10,0-16,0) 0,108 12,0 (1ML | 0,246
Tempo Sentado (h) 8,5 (2,0-13,0) 8,7 (5,0-15,0) 0,667 8,3 (5,0-13,0) 0,785
Refeicdes
NomeroporDia | 4,0(2,0-7,0) | 4,0(2,0-70) | 0,096 4,0 (2,060 1a8
Desejo de Perda de Peso
Quilogramas | 5,0(1,051,0) | 3,0(1,0-9,0) |0,004| 10,0(3,0-30,0) | 0,000

Teste deMann-Whitney Med. = mediana; max. = maximo; min. = minimo; Igers menstruagéo; h =
horas. A primeira coluna com valores gleefere-se a comparacéo do grupo EA%tsuseutréficos; a

segunda coluna com valoresmieefere-se a comparacao do grupo EA/B#susexcesso de peso.

Em relacdo ao estado nutricional, 23,3% apresentou percentual deoedees

peso Grafico 1).

% 741

W Baixo Peso
M Eutrofia

Excesso de Peso

Grafico 1. Estado nutricional (IMC/I) dos adolescentes com triagem pogitara

anorexia nervosa, segundo o questionario EAT-26.
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NaTabela 3encontra-se a composicao corporal dos trés grupos.

Em relacdo ao grupo eutréfico, os adolescentes com triagem pqsdtiga
anorexia apresentaram parametros antropométricos e de composigiralcor
semelhantes, com excecao da gordura central e do IMC. Jéagdorab grupo excesso

de peso todos os parametros avaliados, com excecéo da altura apresentaraya. diferen
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Tabela 3 Média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo das variaveis antrdpamétde composicao corporal dos adolescentes com e

sem triagem positiva para anorexia nervosa.

EAT-
. Eutréficos Excesso de Peso
Variaveis Medi Mediana Mediana
Média + DP rediana Média + DP edian P Média + DP edian p
(min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
57,62 56,55 67,77
+ + +
Peso (kg) 59,59 + 11,77 (40,50-118,35) 57,38 +4,91 (48,95-70,85) 0,460 69,68 + 9,29 (57,70-94,45) 0,000
1,60 1,64 1,59
+ + +
Altura (m) 1,61 + 0,07 (1,45-1,81) 1,63 + 0,06 (1,50-1,76) 0,114 1,61+ 0,08 (1,52-1,91) 0,448
22,30 21,43 26,04
2
IMC (kg/m2) 22,66 + 3,82 (15,95-41,48) 21,32 £ 0,99 (18,87-23,25) 0,018 26,62 +1,95 (24,48-30,48) 0,000
28,88 29,00 37,13
+ + +
GP (mm) 30,17 + 10,64 (8,00-68,00) 28,89 £ 6,01 (14,00-43,00) 0,769 37,92 +7,38 (26,00-58,00) 0,000
54,75 46,00 72,25
+ + +
GC (mm) 55,84 + 24,23 (13,50-124,50) 46,58 £ 11,45 (23,30-72,30) 0,023 74,15 + 14,09 (47,80-98,30) 0,000
73,70 74,10 69,45
0,
%o MM BIA 1 73,73 £5,85 (57,00-92,30) 74,65 + 4,20 (66,00-87,40) 0,304 69,90 + 5,07 (63,10-85,10) 0,000
26,30 25,90 30,55
0,
% GC BIA 1 26,26 £ 5,85 (7,70-43,00) 25,34 £ 4,20 (12,60-34,00) 0,304 30,09 £ 5,07 (14,90-36,90) 0,000
71,38 71,66 63,40
0 + ) + ) + )
% MM BIA 2 70,77 +7,84 (50,00-92,30) 71,83 +5,04 (61,10-86,00) 0,637 64,38 + 6,56 (55,70-85,30) 0,000
28,55 28,30 36,60
0 + ) + ) + )
% GC BIA 2 29,21 +7,84 (7,70-50,00) 28,17 £ 5,05 (14,00-38,9) 0,643 35,64 £ 6,55 (14,70-44,30) 0,000

*Teste deMlann-Whitney Testet Dunnett DP = desvio padréo; Min. = minimo; Max. = maxinidC = indice de Massa Corporal; GP = gordura jgei¢h; GC = gordura
central; %MM = percentual de massa magra; %GC egmtumal de gordura corporal; BIA 1 = bioimpedarietaapolar horizontal; BIA 2 = bioimpedéancia tewgy vertical.

A primeira coluna com valores gerefere-se & comparacéo do grupo EAZBrsuseutrdficos; a segunda coluna com valore defere-se & comparagao do grupo EAT+
versusexcesso de peso.
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Comparando o perfil bioquimico e clinico dos adolescentes com triagem positiva
para anorexia com o0s eutroficos e excesso de peso, verificoieimnidis associacoes.
Os parametros bioguimicos e clinicos dos adolescentes do grupo EAprosEnaram
dos apresentados pelo grupo excesso de peso, com excec¢do da indidm&OMA e
pressdo arterial sistdlica. Ja em comparacdo com 0 grupo @utodi parametros
hematoldgicos do grupo EAT+ apresentam médias menores, ao contrarie@sterobl
total (Tabela 4.
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Tabela 4 Média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo das variaveis bioquériiagas dos adolescentes com e sem triagem positiva

para anorexia nervosa.

EAT-
+
. EAT Eutréficos Excesso de Peso
Variaveis Mediana Mediana Mediana
Média £ DP . . Média £ DP . . p Média £ DP . . p
(min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
o . 4,62 4,48 4,74
z ~ 3 + L + L + L
Eritrocitos (milhdes/mm3) 4,65 +0,35 (3,95-5,95) 4,48 £ 0,39 (3.76-5,78) 0,005 4,71 £0,35 (4.20-5,53) 0,492
. 13,20 13,00 13,35
+ + +
Hemoglobina (g/dL) 13,17 £1,07 (9,60-16.,80) 13,00 £ 0,91 (10,70-16,20) 0,226 13,26 + 1,03 (11,30-15.80) 0,716
40,45 39,40 40,05
7 . 0 1 1 1
Hematdcrito (%) 40,27 £ 2,74 (30,80-48,00) 39,59 £ 2,65 (34,40-47,70) 0,09G 40,09 + 2,60 (35.40-46,70) 0,627
87,57 89,36 86,01
+ + +
VCM (fl) 86,61 £ 4,76 (71,40-96.88) 88,50 £ 5,42 (71,97-97,49) 0,008 85,27 £ 5,23 (69,08-93,65) 0,317
28,50 29,49 28,33
+ + +
HCM (pg) 28,32 +£1,96 (21,11-33,01) 29,11 +£2,19 (21,93-32,71) 0,008 28,21 +2,08 (22.78-30,63) 0,903
32,71 32,98 33,08
0,
CHCM (%) 32,68 + 0,95 (29,57-35,97) 32,87 £ 0,92 (30,14.34,58) 0,458 | 33,06+0,97 (30,73-35,01) 0,166
. 83,00 83,00 82,50 b
Glicose (mg/dL) 83,36 £5,79 (70,00-99,00) 82,02 £ 4,88 (71,00-93,00) 0,328 84,14 + 6,57 (75.00-97,00) 0,801
158,00 150,00 151,00
+ + +
CT (mg/dL) 160,67 + 28,29 (87,00-271,00) 151,44 + 28,76 (100,00-271,00) 0,026 | 155,82 +27,14 (121,00-239,00) 0,227
52,00 49,00 46,50 b
+ + +
HDL (mg/dL) 53,05+ 12,65 (28,00-90,00) 49,46 + 10,56 (33,00-72,00) 0,124 46,82 + 10,68 (27,00-68,00) 0,051
62,00 61,00 57,00
TG (mg/dL) 70,02 £ 37,35 (30,00-272,00) 64,47 £ 23,16 (24,00-129,00) 0,903 77,27 £ 49,97 (31,00-271,00) 0,924
12,40 12,20 11,40
+ + +
VLDL (mg/dL) 13,99 £ 7,47 (6,00-54,40) 12,84 £ 4,70 (4,80-25,80) 0,865 15,45 + 9,99 (6,20-43 40) 0,91¢
91,20 87,20 84,60
+ + +
LDL (mg/dL) 93,55 + 24,59 (42,20-201,40) 89,44 + 26,56 (45,00-202,80) 0,232 93,54 + 22,79 (59,80-148,00) 0,843
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3,04

3,22

3,14

CT/HDL 3,15+ 0,77 (1,.88.5,32) 3,18 £ 0,72 (1.04.4,84) 0,612 3,50 + 1,05 (2.18-6,63) 0,20F
LDL/HDL 1,86 + 0,66 (O,E;L(SZ,SS) 1,90 + 0,65 (0’715;62) 0,566' 2,12+0,78 (1’015;5_3202) 0,164
Acido Urico (mg/dL) 3,28+1,11 (1’(;36?340) 2,96 + 0,80 (1,526?4(1),80) 0,166 3,24+0,94 (1’:6_1:’20) 0,972
Insulina (WU/mL) 9,23 +3,85 (2,8%2%,20) 10,11 + 3,65 (3,3%'_22,40) 0,11F | 13,11+6,53 (5:5’_'27?,10) 0,013
HOMA-IR 1,91 +0,84 (01;2'?;09) 2,05+ 0,78 (0,61;—34?,68) 0,232 2,78 1,53 (1;:;48) 0,017
PAS (mmHg) 100,25 + 7,80 (82’:(?_’37'50) 100,54 + 7,32 (82;%?;%'50) 0,972 | 106,06 + 10,05 © 1;%‘_533'50) 0,004
PAD (mmHg) 61,29 + 6,63 61,75 63,24 + 6,56 64,00 0,194 | 64,64+8,04 64,50 0,069

(45,00-84,00)

(49,00-78,00)

(50,00-89,00)

*Teste deMann-Whitney "Testet Dunnett DP = desvio padrdo; Min. = minimo; Max. = maxinwCM = volume corpuscular médio; HCM = hemoglobit@rpuscular
média; CHCM = concentracdo de hemoglobina corpasenédia; CT = colesterol total; HDL = lipoproteita alta densidade; TG = triglicerideos; VLDL =ojgpoteina de
muito baixa densidade; LDL = lipoproteina de balemsidade; HOMA-IR Homeostasis Model Assessment — Insulin Resist&@#® = pressao arterial sistélica; PAD =
pressao arterial diastolica. A primeira coluna ocaatores dep refere-se a comparacdo do grupo EAZersuseutréficos; a segunda coluna com valorep defere-se a
comparacéo do grupo EATersusexcesso de peso.
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Realizou-se associacdo entre as variaveis descritivasermefer a habitos
alimentares, ingestdo de bebidas alcodlicas, atividade fisicgppametria e
composicdo corporal e aquelas consideradas fatores de risco pargasdoen
cardiovasculares com a pontuacgéo do questionério EAT-26.

A aversao alimentarp€0,039), a satisfacdo corporg=0,008) e o nivel de
atividade fisicaff=0,031) apresentaram associacdo com a pontuacdo do questionario, ou
seja, a medida que a aversao alimentar diminuiu, a insatisfagiiyai®e tornou mais
evidente e o nivel de atividade fisica decresceu a pontuacao do EAT-26 se elevou.

O colesterol total g=0,001), HDL p=0,008) e LDL p=0,042) apresentaram
correlagcdo positiva com a pontuacdo final do EAT-26. Pressdoahrsesiolica
(p=0,035) e a insulingpE0,022) tiveram correlagcdo negativa com essa pontuacao.

Todas as variaveis foram utilizadas no modelo de regressédodagisin intuito
de saber qual iria predizer a ocorréncia da doenca, no casoagem positiva para
anorexia nervosa. As variaveis que conseguiram explicar a presetr@gem positiva
para anorexia, aumentando ou diminuindo a probabilidade de seu acontecst@mnto e

descritas no quadro abaixQuadro 2).

Satisfucito Corporal:
Estar satisteito com o pego e atorma do corpo. reduziu em 66.6% ag chances de ter triagem
posttivapara anorexia (p=0.010}.

Aversio Alfmentar:
Ter averzio aluentar. reduzin em 62.3%0 ag chances de ter triagem positrva para anorexia
(p=0.044).

Arividade Fisica:
Ser ativo ou muite atrvo e ter recularidade nessas atividades reduziu em 35.7%0 as chances de
ter triagem positivapara anorexia (z=0.010}

Indice HOMA:
Apresentarnivers elevados desse parametroreduz em 33.2°0 ag chances de ter triagem positiva
para anorexia (p=0.013).

ITnsulina:
Apresentarniveis elevados de mzulmareduz em 9.4°0 ax chances de ter triagem pogitiva para
anorexia(p=0.007}

HDL:
Apresentarnivers mars altos de HDL aumenta em 3.3% as chances de ter triagem posttivapara
aorexia (p=0.013).

Quadro 2. Variaveis que conseguiram predizer a ocorréncia de triagetivaqsara

anorexia nervosa, segundo o modelo de regressao logistica.
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Discusséo

A prevaléncia de triagem positiva para anorexia (14,0%; n=116) dentro do
namero total de adolescentes que responderam aos questionariageta {n=826), se
assemelhou aos percentuais encontrados em varios estudos quantitizaesmo tipo
de questionario de triagem, que variam de 11,3 a 21,1% [6] [7] [9] [23].

A variacao no percentual dessa triagem positiva em difereritefosgpode ser
explicada pela diferenca no escore utilizado para definir individuossedomas do
distarbio, sendo encontrado escore de 20 a 21 pontos. Outro fator a ser levado em
consideracao € o tipo de populacdo do estudo, pois de acordo com a litesatura
adolescentes apresentam maior prevaléncia de distarbios alesentarando
comparados a adultos jovens [6] [24].

O numero médio de refeicdes (quatro por dia) ocorreu nos trés grapds, s
que o recomendado seria de 5 a 6 refeicbes, necessariagipgirauma alimentacao
saudavel e com ingestéao de alimentos em quantidade e qualidade aslegfuadie se
prevenir doencas crbnicas ndo transmissiveis, infecciosas, dentes 2&]. A
inadequacao do plano alimentar € mais comum entre adolescenteseato qualquer
outra fase de vida; geralmente estes costumam excluir refeggelo o café da manha
uma das mais omitida [26].

A aversao alimentar foi maior no grupo EAT- e conseguiu predizeagem
positiva para anorexia, reduzindo em 62,3% as chances de ter etsemsirtma
possivel explicacdo seria que, adolescentes que apresentam alrereétara sendo
que a maioria relatou aversdo ao grupo de hortalicas, geralaeaitam ingerindo
alimentos mais caloricos (gordurosos e/ou com alto teor de agucar), ao@alosague
tém triagem positiva para anorexia; pois 0 medo e a preocupag¢igaigar faz com
gue estes adolescentes ingiram mais hortalicas.

A ingestdo de bebidas alcodlicas se tornou frequente na adolescéncia,
incorporada a novos héabitos alimentares e comportamentais. Ndo hareagdifem
relacdo a porcentagem de consumo entre 0S grupos, e os valoresadosogdgtio em
acordo com os verificados no estudo de Costa et al. [27], onde 57% desactele de
14 a 19 anos das escolas publicas faziam uso de bebidas como cerveja e vinho [28].

O consumo de alcool pode modificar a composi¢ao corporal, sendo seu consumo
associado positivamente com alteragdes nos receptores do tecido aaBpoea;omo
dos horménios que controlam o apetite. Considerando que o alcool ndo pode ser

estocado, sua utilizacdo se torna prioritaria quando comparado comdaragor
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carboidrato e proteina [28]. Sua ingestdo esta associada tamMt@medagdo cintura-
quadril [28].

Outro fator importante € o nivel de atividade fisica. Todos osnu@sgtiveram
50% ou mais de seus adolescentes classificados como ativos pelonguiestPAQ
[21], devido a atividades moderadas e leves, incorporadas a vida dara por
exemplo, varrer, cuidar do jardim, carregar pesos leves (mochiksokas) e caminhar
por mais de 10 minutos durante pelo menos 5 dias na semana (obtidarieeitom a
ida e a volta do colégio).

Em relacédo as atividades vigorosas, (como ginasticas, futebol, pegato a
bicicleta, entre outras) o grupo de adolescentes com excessmdgppesentou 27,3%
contra 16,4% e 11,1% dos adolescentes dos grupos EAT+ e eutréficotivaspente.
O grupo com EAT+ foi o que apresentou menos frequéncia e/ou durdgéhém
regularidade nas atividades fisicas; importante salientar, gppisatica de atividade
fisica esta relacionada ndo s6 ao controle de peso, mas també&mddenenciacdo do
perfil bioquimico [29].

No presente estudo, a pratica de atividade fisica regular nedoei35,7% as
chances de o adolescente ter triagem positiva para anorexia néfresaxplicacdo
para esta associacdo seria a de que a realizacdo deciegefisicos regularmente
resulta em diminuicdo de IMC, das pregas cutaneas e consequeatedant
porcentagem de gordura corporal total, deixando estes adolescentsatisi@gos com
sua imagem corporal, além dos beneficios relacionados aos pasmieuimicos
[30] [31].

A insatisfacéo corporal do grupo EAT+ se mostrou equivalente ao do goup
excesso de peso, fato preocupante, pois de acordo com o IMC/lI a ntheria
adolescentes com triagem positiva estava eutréfica. Essesat@osem acordo com
os encontrados por Dunker e Philippi [5], onde somente 9,3% das adolescentes
sintomas de anorexia estavam satisfeitas com seu peso, sersggoodeeperda de peso
de 6,5kg valor superior ao encontrado no presente estudo [5].

No modelo de regressédo logistica a satisfacdo corporal foi angiseesteve
relacionada a triagem positiva para anorexia nervosa. O fato atilescente estar
satisfeito com seu peso ou forma corporal reduziu em 66,6% as chancege®
positiva para este disturbio.

Segundo Nunes et al. [23] em estudo sobre a influéncia da percepgémico

nos comportamentos alimentares anormais verificaram que mulheree qudavam
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gordas, insatisfeitas com o peso, apresentaram 4 vezes roaisgigomportamentos
alimentares anormais, pelo EAT-26, com ajuste para as vari@eeioecondmicas,
demograficas e IMC [23].

De acordo com esses resultados pode-se inferir que a supeagdordo peso
parece ser um dos principais fatores de risco ou constituem o ipasab para
comportamentos alimentares anormais, inclusive para o inicio deaprdé controle de
peso consideradas inadequadas [23] [32].

Os dados antropométricos e de composicdo corporal dos trés grupos indicam
que, os adolescentes com triagem positiva para anorexia sabase®lao grupo de
eutroficos, com excecao dos valores de IMC e gordura centraktdoede Dunker e
Philippi [5] com adolescentes com sintomas de anorexia nervosaagsdedolescentes
saudaveis, as primeiras apresentaram média de peso e IMC suppi0@s)(

Os estudos de comparacdo séo realizados com adolescentes ja idapsost
com anorexia (hospitalizados ou em ambito ambulatorial). Todos osadesult
referentes a antropometria e composigcao corporal mostram valédiss inferiores ao
grupo considerado controle [33] [34].

Em um primeiro momento a semelhanca dos valores do grupo EAT+ apio gr
eutrofico parece adequada, porém analisando atentamente os valoeg®-pergue
apesar de 23,3% dos adolescentes apresentarem excesso de pesocessmalpe
aumenta quando avaliada a gordura corporal dos mesmos.

De acordo com a classificacdo de Lohman [35] encontrou-se 62,9%c® de
sobrepeso” e “sobrepeso” pela bioimpedancia horizontal e 75,9% pelgéidintia
vertical com 8 eletrodos téateis, dados que refletem o pouco nietiviliade fisica
desses adolescentes e o0 elevado grau de insatisfacdo com o cerpoodg ser
explicado em parte pelo valor de gordura central maior nesse grupo [35].

Essa centralizacdo de gordura corporal é preocupante, pois alérarcdaac
problemas de saude, € o fator principal para desencadear sfaggaticorporal, j& que
os adolescentes, principalmente do sexo feminino, tém como ideal eta loekpos
magros e finos, principalmente na regido do abdémen. Esse aumentatisfacao
pode elevar o desejo de perda de peso, podendo resultar em medidasalie aont
perda do mesmo.

Essa hipotese pode ser comprovada quando se verifica os valores agfarent
variavel “desejo de perda de peso”, sendo que o grupo EAT+ mostrou desejo

57



RESULTADOS E DISCUSSAO

emagrecer em média 5,0kg, enquanto os do grupo eutrofico desejadamgnemedia
3,0kg £=0,004).

Quando comparado o perfil bioquimico dos grupos nota-se que os parametros do
grupo EAT+ se assemelham aos do grupo com excesso de pesselfisfizanca fica
mais evidente com o valor do colesterol total, que manteve semelt@nga valor do
grupo com excesso de pegw=(@,227), porém foi maior que o valor encontrado no
grupo eutréfico§=0,026).

A literatura € escassa quanto a comparagdo de parametros lgoguémtre
adolescentes com e sem sintomas de transtornos alimentareguds encontrados
verificaram diferencas entre individuos com transtornos diagnosticgédos
hospitalizados ou em fase de tratamento e individuos em condi¢Odissseate(sexo e
idade), porém saudaveis.

De acordo com Ohwanda et al. [36] os parametros do perfil lipiditho e
aumentados em japonesas com idade média de 20 anos diagnosticadas eria anor
nervosa. Apesar do emagrecimento, no caso da anorexia nervosa, ou da aversa
alimentos gordurosos a hipercolesterolemia € uma caractedstitum nos transtornos
alimentares. O metabolismo lipidico anormal pode estar relacichachagreza ou
desnutricdo, sendo que, autores acreditam que a hipercolesterolejaiastacionada
estritamente a fase aguda da doenca, tendo seus niveis normai®do énico da
mesma [36] [37].

Observou-se diferenca nos valores de insulina, indice HOMA-IR ssjwe
arterial entre o grupo EAT+ e 0 grupo excesso de peso. Talvaegtidigye em funcao
da relag&o entre a distribuicdo regional de gordura e fatare;idrome metabdlica. O
grupo com excesso de peso apresentou valores de gordura corpora maeonegrupo
EAT+, e esse componente esta fortemente correlacionado asfa®resco como
resisténcia a insulina, hiperlipidemia e também hipertenséao [38].

No presente estudo 0s niveis mais elevados do indice HOMA-IRuénan
foram considerados fatores de protecdo para triagem positiva pagaiano¥duzindo
em 33,2 e 9,4% as chances de apresentar sintomas desse disturbico @tanide
risco para a ocorréncia da triagem positiva foi 0 HDL. O améeatlmg/dL resulta em
um aumento de 3,8% nas chances de triagem positiva.

Pelo fato dos adolescentes com sintomas de anorexia sereramesttd
preocupados com o0 ganho de peso e presenca de gordura em excesgm,na CO

aversao alimentar ter sido menor (apresentarem maior consumueadeef verduras) e a
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pratica de atividade fisica regular estar presente emdaaisetade deles, o HDL pode

sim ser um fator de risco para esse disturbio.

Concluséo

Conclui-se que a insatisfacdo corporal e a aversao alimeatarfasores
importantes para desencadear sintomas de anorexia nervosa, expinzasdte 60%
das chances de ocorréncia desse disturbio. Deve-se dar continuidaekectos acerca
do tema para que se possa entender mais as modificacdes de campogioral e sua
relacdo com o aumento da insatisfacdo corporal assim comoetag@its bioquimicas
e com isso sugerir politicas publicas de saude voltadas paadina:nto e orientacédo
desse grupo populacional tdo susceptivel a influéncias externas, diminuindo naguturo

chances de comportamentos alimentares anormais.
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5.2. Artigo Original 2. Fatores de risco cardiovascular e composicéo
corporal de adolescentes com triagem positiva, segun@ulimic Investigatory Test

Edinburg (BITE) comparado com adolescentes sem triagem positiva para bulimia.

Resumo

Objetivo: Conhecer a prevaléncia de triagem positiva para bulimia neevosa
associar fatores de risco cardiovasculares e de composicao tergoraadolescentes
com triagem positiva e os considerados eutroficos e com excepssajesem triagem
positiva para transtorno aliment&ietodologia: Estudo transversal, com participacao
de 151 adolescentes na faixa etaria de 15 a 19 anos, de ambos odigeidss em
trés grupos: grupo BITE+ (84 com triagem positiva para bulimia nefvgsapo
eutrofico (45 classificados como eutroficos pelo IMC/lI e saagém positiva para
bulimia) e grupo excesso de peso (22 classificados como sobmpesesidade pelo
IMC/I e sem triagem positiva para bulimia). Realizou-se ay@is antropométricas, de
composicdo corporal, bioquimicas e clinicas mediante entrega doo Tdem
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado. Obteve-senafées referentes
ao habito alimentar, ingestdo de bebidas alcodlicas, satistag@oral e atividade
fisica. Este estudo foi aprovado pelo “Comité de Etica em Pesqui1 Seres
Humanos”, da Universidade Federal de VigdRasultados:A prevaléncia de triagem
positiva para bulimia nervosa foi de 10,2%, e destas 92,9% eram do seximde O
grupo BITE+ mostrou-se semelhante ao grupo com excesso de peso quanto a
insatisfacdo corporal, com prevaléncia de 92,9 e 90,9%, respectivar@snimm
triagem positiva para bulimia apresentaram maior preval@egcizonsumo de bebidas
alcodlicas, baixa duracdo e frequéncia de atividade fisiceereommprevaléncia de
aversao alimentar. Comparando o perfil antropométrico e de composicao corpadoal, 0s
grupo BITE+ apresentaram valores intermediarios entre o grupo ieat®fcom
excesso de peso, sendo que, mais de 70% ja apresentavam risco gessobre
sobrepeso quando classificados pela porcentagem de gordura corporal,dapasar
maioria ser considerada eutrdfica pelo indice de Massa Corgad#/(IMC/1). O perfil
bioquimico se aproximou mais do grupo com excesso de peso, sendo a
hipercolesterolemia o fator mais preocupante. No modelo de remrieggética, as
varidveis que conseguiram predizer a triagem positiva para buloram: satisfacéo
corporal, atividade fisica e HDL, sendo que a primeira explicois oha 70% das

chances desse event@onclusdo: A insatisfacdo corporal deve receber especial
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atencdo, assim como demais parametros que resultam nesséaiggatiprincipalmente
na fase da puberdade, pois dessa forma podera se combater memsepfente os
sintomas dos disturbios alimentares. Os fatores de risco caaitaragambém
merecem atencao, pois podem predizer a ocorréncia da triagemappara bulimia.
Descritores:bulimia nervosa, adolescentes, bulimic investigatory test edinbUrg)B

fatores de risco cardiovasculares, composic¢ao corporal.
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Abstract

Objective: Knowing the prevalence of positive screening for bulimia nervosa
and associated cardiovascular risk factors and body composition eseeltis who
screened positive and those considered eutrophic and overweight witheehesd
positive for eating disordeMethodology: Cross-sectional study, with participation of
151 adolescents aged 15 to 19 years, of both sexes, divided into three Bi®&ps:
(84 with positive screening for bulimia nervosa), group eutrophic (45ifdasas
normal weight by BMI/I and without positive screening for bulirsad overweight
group (22 classified as overweight or obese by BMI/I without peskicreening for
bulimia). Evaluations were performed anthropometric, body compositiohdyacal
and clinical delivery through the Term of Informed Consent (IChesig Obtained
information about the feeding habits, alcohol consumption, body satisfaatidn
physical activity. This study was approved by "the Ethics in &luiResearch," Federal
University of VicosaResults:The prevalence of positive screening for bulimia nervosa
was 10.2%, and of these 92.9% were female. BITE+ group was rstmithose with
excess weight and to body dissatisfaction, with a prevalence2.®&f and 90.9%,
respectively. Those with positive screening for bulimia had highealenece of alcohol
consumption, low duration and frequency of physical activity and lower |presea of
food aversion. Comparing the anthropometric profile and body composition, group
BITE+ had intermediate values between the group eutrophic and ovietywein more
than 70% already were at risk of overweight and overweight when ranked entage
of body fat, although most are considered eutrophic by body masgagdgBMI/A).
The biochemical profile was closer to the group with overweight,rofipéesterolemia
is the more worrisome. In the logistic regression model, the vasidabat could predict
positive screen for bulimia were: body satisfaction, physic@ity and HDL, the first
of which explained more than 70% chance of this ev@anclusion: The body
dissatisfaction should be well studied, as well as other parartbigr result in this
dissatisfaction, especially during puberty, because that way yomoee efficiently to
combat the symptoms of eating disorders. The cardiovascular risksfatso deserve
attention because they can predict the occurrence of positivenisgrdler bulimia.
Descriptors:bulimia nervosa, adolescents, bulimic investigatory test Edinburddt)B

cardiovascular risk factors, body composition.
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Introducao

Segundo Fairburn [1], transtorno alimentar pode ser definido como “destarbi
persistente do comportamento alimentar ou comportamento voltadaqrdralar o
peso, que prejudica a saude fisica ou o funcionamento social”. Mdessatlimentares
podem ser definidas como crencas, pensamentos, sentimentos, comportanentos
relacdo do individuo com a comida, sendo, o primeiro passo a se investigase
perceber possiveis modificacdes ou sintomas do distarbio [2].

Dentre os quadros classicos de transtorno alimentar destataigeia nervosa
(BN), que apresenta como caracteristica essencial, episodigsedagia seguidos por
métodos compensatorios inadequados para evitar ganho de peso [3]. De acoodo com
método compensatorio utilizado, os individuos com bulimia podem ser dividittos e
bulimicos purgativos, que induzem vOmito para evitar o ganho de peso apdés o0s
episodios de compulsédo e os bulimicos ndo-purgativos, que fazem uso deneettisa
(laxantes e diuréticos) e exercicios fisicos extenuantes para cootpaso [4].

Os transtornos alimentares (ndo sé a bulimia nervosa, mas teardn@onexia e
0s transtornos alimentares ndo especificos) tém aumentado rezuérfcia e
importancia, principalmente em adolescentes e mulheres jovens Fin Aemo na
anorexia nervosa, 0s principais fatores etiologicos citados retuite para bulimia séo
0 sexo (mais comum entre mulheres, possivelmente devido a pregsiEsqisal e
cultural imposta atualmente) e a idade (tendo inicio geralmemtéat@scéncia, periodo
este acompanhado por mudancas fisicas, psiquicas e emocionais, eantmsideisco
por absorver influéncias positivas e/ou negativas) [6] [7].

Estima-se que 20% das mulheres e adolescentes possam apresemtde r
desenvolver esses distlrbios, pelo fato de apresentarem comportasnbctoscos ou
precursores [5]. Outro fator que faz parte da génese e/ou manutengédimia € a
distorcdo da imagem corporal, resultado da preocupacédo excessiva peso e do
medo de engordar [5] [8].

Segundo @American Psichiatry AssociatiofAPA), a prevaléncia de bulimia
varia de 1,1 a 4% na populagdo feminina [9]. Essa prevaléncia poaleerse em
funcdo da populacéo estudada e também do método utilizado para diagBéspicalo
Rome e Ammerman [10] e Schmidt [11] a prevaléncia de bulimeaca de 1%, ja em
estudos de Vilela et al. [12] e Bosi et al. [13] as prevalénadaram entre 1 e 4% e
1,1 a 4,2%, respectivamente.

68



RESULTADOS E DISCUSSAO

O diagnéstico de transtorno alimentar é feito por médico, utilizandusse
critérios estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saude )(@M@laAmerican
Psichiatry AssociatiofAPA) contidos na Classificacdo Internacional de Doencas (CID
10) e no Manual Diagnoéstico e Estatistico de Doencas Mentaisv-(B5
respectivamente [14].

Boa parte desses disturbios acaba ndo sendo diagnosticadosaltzeldef
conhecimento das pessoas em relacdo aos sintomas dessa doemb@&ne pelos
individuos que tentam disfarcar os métodos usados para perda de pessnmuane
episodios de compulséo; dificultando o conhecimento real desse precagdsanando
em maior risco de aumento nas taxas de mortalidade e morbidadd3effije os
transtornos psiquiatricos os alimentares apresentam maior piEgati® complicagdes
clinicas e altas taxas de mortalidade, chegando a 3,9% entre 8 e 25 anos na bulimia [15]

Dentre as complicagdes clinicas, pode-se citar a alterag@statio nutricional,
decorrente dos episédios de compulsdo alimentar e dos métodos coarmensat
(vbmitos e uso abusivo de medicamentos); bem como: complicacdes iwatbal
hipercolesterolemia (fator que possui correlagio com o aumento do risc
cardiovascular); hipoglicemia; alteracdes 0sseas; defici@eciataminas e minerais;
anemia; entre outras [15].

Estudos populacionais sobre incidéncia e prevaléncia de transtbmestares
clinicamente diagnosticados sdo geralmente escassos devido aldaific de
profissional especializado para diagndstico. Na maioria das veéxesutsizados
questionarios auto-preenchiveis, recomendaveis pela facilidade de shcho#d,
eficiéncia e economia no rastreamento de sinais e sintomas dkssirbios, além de
permitirem ao individuo revelar comportamentos que, as vezes nao sapazes de
contar em consulta médica [8] [9].

Um questionario muito utilizado na triagem de bulimia nervosaBalonic
Investigatory Test Edinbur¢BITE). Este instrumento possui 33 questdes, sendo 30
dirigidas a sintomatologia, com pontuacdo que varia de 0 a 30 postapcles de
resposta podem ser “sim” ou “ndo”, sendo que a primeira opgédo vale umepanto
segunda zero, exceto nas questdes de numero 1, 13, 21, 23 e 31 onde se pontua
inversamente [9]. A escala de gravidade é constituida de 3 questiis considerada
significante clinicamente, a partir de 5 pontos e de alta graviclaa pontuacao maior
ou igual a 10 [13].
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Levando-se em consideracdo as altas taxas de mortalidadenb&n as
complicacbes clinicas presentes na bulimia, a utilizacdo dosan#gis ndo permite
diagnéstico, porém indica individuos que apresentam comportamento de riesdal pa
transtorno e quais sao 0s sintomas mais recorrentes, podendo-se alnfi@assivel
relacdo com as complicacdes clinicas citadas anteriormente.

Assim, o0 objetivo do presente estudo foi determinar a prevaléncia de
adolescentes com triagem positiva para bulimia nervosa e asfoiss de risco
cardiovascular e composigao corporal dos adolescentes com triagawa @ositelacao
a adolescentes eutroficos e com excesso de peso, que ndo tenreampoaiiva para

esse transtorno.

Métodos

Estudo de delineamento transversal, com adolescentes de ambos odes&%os,
a 19 anos de idade de escolas publicas e particulares, do municipgosie, WIG. Para
calculo do tamanho de amostra utilizou-se dados do Censo Demografico do ano de 2000
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGH) [considerando populacdo de
6.533 adolescentes na faixa etaria em estudo.

Utilizou-se prevaléncia de 8,33% para anorexia nervosa, obtida erho est
prévio em um Colégio Publico do mesmo municipio a partir de aplicdgdo
guestionario de triagem EAT-26 no ano de 2009. Optou-se por utilizar dépieaa
desse tipo de transtorno alimentar, por se tratar de um estdd@adeano mesmo
municipio e por ndo haver nenhum que utilizasse o questionario BITE. @ca@ri
aceitavel foi de 5% e intervalo de confianca (IC) de 95%, tatadia 115 adolescentes.
Para compensar possiveis perdas ou recusas, adicionou-se 20%, obtendo Wraa amos
final de 138 adolescentes, minimo necessario para encontrar prevaléranstornos
alimentares na populacgéao.

O preenchimento dos questionarios de triagem para transtornos af@sent
critérios de inclusao e as medidas antropométricas foramadadinas escolas durante
a primeira etapa do estudo, apos apresentacdo do projeto e comsenpor parte do
corpo docente e entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclaf@Citg)
assinado pelos pais e/ou responsaveis dos adolescentes e por eles mesmos.

Para triagem de bulimia nervosa foi utilizado o questionéario BlTiEzado no
estudo de Alvarenga [17], traduzido para a lingua portuguesa porsGoidachgraf

(1993). Este instrumento € utilizado para identificar comportamento bulimico, compost
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por 33 questdes divididas em duas escalas: escala sintomatigeaidade. Na escala
sintomatica temos varias classificacfes: individuos com pontudedd a 9
classificados como “sem sintomas de bulimia”; de 10 a 14 como fg@eske habitos
alimentares nao usuais”; de 15 a 19 como “grupo subclinico” e maigualia 20
como “com sintomas de bulimia”.

No presente estudo os adolescentes que obtiveram escore maior au igual
pontos foram classificados como BITE+ (presenca de comportamentodout grupo
subclinico) e aqueles que apresentaram pontuacdo entre 0 e 14 porgisoalae
como BITE- (sem comportamento bulimico).

Participaram da primeira etapa 826 adolescentes e destes, 170 )(20,6%
apresentaram escore positivo para os questionarios de transtorrergais porém 21
se recusaram a dar continuidade nas avaliagdes, totalizando 149 adolescentes.

Criou-se dois grupos de comparacéao; formados mediante sorteio &redpeie
a proporcao de sexo e idade do grupo de estudo): grupo eutréfico com 45 atkdesce
0 grupo excesso de peso com 22 estudantes, classificados segundd 8Y)G&duindo
os critérios de inclusdo e sem triagem positiva para transtornos alirmd@Qiaaelro 1).

Quadro 1. Critérios de inclusao utilizados no estudo.

Critérios de Inclusao

v" Nao ter participado de qualquer estudo com relagdealiacdo nutricional em um periodo inferior a 6
meses;

v" Presenca de pélos axilares (sexo masculino) e meharpelo menos 1 ano (sexo feminino) [19];

v' Apresentar IMC/E percentil 25 e IME percentil 75 ou IMC/& percentil 85;

v N&o possuir infeccdes elou inflamagGes agudas ecdeecrdnicas ndo transmissiveis (dados
relatados);

v" Nao utilizar medicamentos e/ou suplementos quéfirm no metabolismo de carboidratos e lipidios;

v" Nao fumar;

v" NA&o ter marca-passo ou protese;

v" Na&o estar no periodo gestacional no momento déagéial

A segunda etapa foi realizada na Divisdo de Saude, UniversidadelFaele
Vigcosa, onde se realizou as avaliagBes: antropométrica, cknib@quimica dos
adolescentes. A avaliagdo antropométrica e bioquimica fozadalino periodo da

manha e a clinica a tarde.
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» Avaliacdo antropométrica: aferiu-se novamente o peso com balaitgaelig
estatura (medida realizada em duplicata e utilizada a média walor final) com
estadidbmetro portatil, e calculado o IMC. As pregas cutaneas &idipiCB), tricipital
(PCT), supra-iliaca (PCSI) e subescapular (PCSE) foramdagezrom adipdmetro, com
o intuito de verificar a gordura periférica (somatorio das RCPBCT) e central
(somatorio das PCSI e PCSE). O percentual de gordura corpe®C)(foi medido
através das bioimpedancias tetrapolar horizontal e tetrapotaraleom 8 eletrodos
tateis.

» Avaliacdo clinica: a pressao arterial foi aferida seguindoraiogolo
estabelecido pela V Diretriz Brasileira de Hipertensacerfat [20], por meio de
monitor de pressdo sanguinea de inflagdo automatica (medidadeaipatriplicata e
utilizada a média como valor final).

» Avaliacdo bioquimica: realizada no Laboratorio de Analises c2lénda
Divisdo de Saude (UFV), onde foi coletado 12mL de sangue de cadacattéecom
material descartavel, por puncdo venosa, ap0s 12 horas de jejum, p&es ahdl
hemograma completo, perfil lipidico, glicemia de jejum, insulina e &cido Urico.

Os valores de referéncia dos exames de hemograma completod@tlp urico
[22] utilizados foram os fornecidos pelo laboratoério (diferenciadosdaatei e sexo do
paciente). A contagem de células para o hemograma foi feita oesgo manual e
automatico (aparelhos com dois sensores principais — detector dede impedancia
elétrica), enquanto a dosagem do acido urico foi realizada sitrdeémeétodo
colorimétrico enzimatico.

A classificacdo dos lipidios séricos e glicemia de jejurmidigitas conforme a
| Diretriz de Prevencdo de Aterosclerose na Infancia e dalescéncia é\merican
Diabetes Associatign respectivamente [23] [24]. O colesterol total, HDL e
triglicerideos foram dosados pelo método colorimétrico enzimaticd gicemia
avaliada pelo método enzimatico da glicose-oxidase.

O LDL e a resisténcia insulinica foram calculados pela d@ande Friedwald
[25] e pelo modelo matematico HOMA-IRM@dmeostasis Model Assessment — Insulin
Resistancg respectivamente; e a insulinemia analisada pelo método de
eletroquimioluminescéncia. A insulinemia e a resisténcia insalioiam classificadas
de acordo com a | Diretriz de Prevencgéo de Aterosclerose naitnna Adolescéncia
[23].
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Durante a segunda etapa obteve-se informacfes quanto ao habéotalim
(nimero de refeicbes realizadas durante o dia e aversdes atesgningestao de
bebidas alcodlicas, satisfacdo corporal e atividade fisicizénido-se o Questionario
Internacional de Atividades Fisicas Curto) [26].

O banco de dados foi organizado com dupla digitacadiomsoft Office Excel
2007 e as analises estatisticas realizadassafiwares SPSS 11.5 for WindpB3ATA
11.0e SAEG Adotou-se nivel de significancia ge< 0,05, para rejeicdo da hipotese de
nulidade. Para realizacdo das analises os adolescentes fordiaiodieim trés grupos: o
primeiro foi composto por 84 estudantes que tiveram escore positivobplaraa
nervosa; o segundo continha 45 adolescentes eutréficos segundo IMC/peesenta
de triagem positiva para transtorno; e o terceiro foi composto podd@esaentes
excesso de peso segundo IMC/I também sem presenca de triagem positiva.

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiviiliseade
regressao logistica. Para avaliar a normalidade da distribuicaoridagigautilizou-se o
Teste delilliefors e a partir desse resultado os testes paramétricos e/ou néao-
paramétricos adequados.

Este estudo foi aprovado pelo “Comité de Etica em Pesquisas eoes S

Humanos” da Universidade Federal de Vigosa.

Resultados

As andlises foram realizadas com 151 adolescentes, 92,7% do sermde
(n=140) com idade média de 16,38 £ 1,08 anos.

As caracteristicas descritivas, de habitos alimentaresstamede bebidas
alcoolicas, satisfagdo corporal e atividade fisica estdo i@dsseras tabelas abaixo
(Tabelas1 e ?
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Tabela 1 Mediana, maximo e minimo da idade, idade da menarca, tempo sentado,
namero de refeicdes/dia e desejo de perda de peso dos adoledoegego BITE+
versusBITE-.

BITE-
BITE+
Variaveis Eutréficos Excesso de Peso

Med. (max.-min.) | Med. (max.-min.) p Med. (max.-min.) p

Idade (anos) 16,0 (15,0-19,0)| 16,0 (15,0-18,0)] 0,462 16,0 (I®®) | 0,796
Idade Menst. (anos)| 12,0 (9,0-17,0) 12,5 (10,0-16,0) 0,428 12,0 (1ML | 0,586

Tempo Sentado (h) | 8,3 (2,0-19,4) 8,7 (5,0-15,0) 0,416 8,3 (5,0-13,0) 0,947

Refeicdes

Numero por Dia 4,0 (2,0-6,0) 4,0 (2,0-7,0) 0,150 4.0 (2,0-6,0) 48,7

Desejo de Perda de Peso

Quilogramas 5,0 (2,0-51,0) 3,0 (1,0-9,0) 0,000 10,0 (3,0-30,0) | 0,016

Teste deMann-Whitney Med. = mediana; max. = maximo; min. = minimo; Igerr menstruagéo; h =
horas. A primeira coluna com valores pleefere-se a comparacao do grupo BITEetsuseutréficos; a

segunda coluna com valorespleefere-se a comparacao do grupo BIMe#susexcesso de peso.

Comparando o grupo BITE+ com o de eutroficos encontrou-se diferenca na
satisfacao corporal desses grugms0(000). Os adolescentes com triagem positiva para
bulimia nervosa se mostraram tdo insatisfeitos com o peso quanto grsipb com
excesso de peso, com prevaléncia de 92,9 e 90,9%, respectivamente.

Em relacdo ao desejo de perder peso (kg) o grupo BITE+ amesentdesejo
de perda de peso maior comparado ao grupo eutr@i000) e menor em relacdo ao
grupo com excesso de peps(,016).

Pelo nivel de atividade fisica classificada pelo Questionarerniational de
Atividades Fisicas (IPAQ) [26], os adolescentes com triagemiyzogtara bulimia
encontraram-se mais sedentarios ou com atividade fisica queamdi@m regularidade
de frequéncia e/ou duragdo comparado aos dois outros gp#i0848) e 1p=0,001). A
ingestdo de bebida alcodlica foi maior no grupo BITE+ quando comparadonao

excesso de pesp%0,011) Tabela 2.
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Tabela 2 Caracteristicas dos adolescentes dos grupos BITE+ e BITE-.

BITE-
BITE+
Variaveis Eutréficos Excesso de Peso
% (n) % (n) p % (n) p
Sexo
Feminino 92,9 (78) 93,3 (42) 90,9 (20)
i 0,919 0,758
Masculino 7,1 (6) 6,7 (3) 9,1 (2)
Uso de Medicamento
Nao 90,5 (76) 100 (45) . 100 (22) .
Sim 9,5(8) - -
Aversdo Alimentar
Nao 20,2 (17 89 (4 9,1(2
() @) 0,096 @ 0,225
Sim 79,8 (67) 91,1 (41) 90,9 (20)
Ingestao de Bebidas Alcoolicas
Néo 38,1 (32) 44,4 (20) 68,2 (15)
0,484 0,01F
Sim 61,9 (52) 55,6 (25) 31,8 (7)
Satisfacdo Corporal
Néo 92,9 (78) 68,9 (31) 90,9 (20)
0,000 0,758
Sim 7,1 (6) 31,1 (14) 9,1(2)
Atividade Fisica (nivel de exercicio)**
Sedentario 3,6 (3) 2,2 (1) -
Irreg. Ativo B 9,5 (8) 8,9 (4) 4.5 (1)
Irreg. Ativo A 20,2 (17) 6,7 (3) 0,048 - 0,00P
Ativo 59,5 (50) 71,1 (32) 68,2 (15)
Muito Ativo 7,1 (6) 11,1 (5) 27,3 (6)

*TesteQui Quadrado "Teste deMann-Whitney% = porcentagem; n = nimero de adolescentes. lrre

irregularmente. *Nao foi feita comparacéo, poissw wle medicamento foi utilizado como critério de

inclusdo para o grupo BITE-; **O teste realizadogpa variavel atividade fisica, foi baseado no Indee

exercicio do grupo. A primeira coluna com valorepdefere-se a comparacédo do grupo BITEefsus

eutroficos; a segunda coluna com valorep defere-se a comparacgao do grupo BITMefsusexcesso de

peso.
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Em relacdo ao estado nutricional, 30,9% apresentou percentual deoedees

peso Grafico 1).

% 66,7

m Baixo Peso
B Eutrofia

B Excesso de Peso

/

/

Gréfico 1. Estado nutricional (IMC/I) dos adolescentes com triagem posiéara

bulimia nervosa, segundo o questionario BITE.

A composicdo corporal dos trés grupos estd descrithabala 3 A altura
manteve-se semelhante entre os trés grupos, porém comparando o JrapoeBis
demais grupos (eutréfico e excesso de peso) pode-se inferir qom dsagem positiva
apresentaram valores intermediarios com relagdo as medidapoamétricas e de

composicao corporal.
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Tabela 3 Média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo das variaveis antrapamétde composicao corporal dos adolescentes com e

sem triagem positiva para bulimia nervosa.

Variaveis BITE+ _ Eutréfico§ =T Excesso de Peso
Média + DP (n':/:ﬁd'rigi) Média + DP (n':/:ﬁd'rigi) D Média + DP (rmﬁdﬁgi) D
Peso (kg) 62,33+ 14,40 (42,(?50_'?25’30) 57,38 £ 4,91 (48,592,-5750,85) 0,034 69,68 = 9,29 (57’(;2'_791’45) 0,000
Altura (m) 1,62 +£0,07 (1,:5’(—3]:.3,83) 1,63 £ 0,06 (1,51(’)(—3]‘.1,76) 0,350 1,61 +0,08 (1,512’?391) 0,235
IMC (kg/m2) 23,45+ 4,85 (15,27‘2’_32’74) 21,32 +£0,99 (18,3317’-22,25) 0,003 26,62 £ 1,95 (24,312’-?3?),48) 0,00G
GP (mm) 32,65+ 12,41 (8,502-,2(3)50,00) 28,89 £ 6,01 (14;%’_3%’00) 0,084 37,92+ 7,38 (26,%?)’-153;3,00) 0,007
GC (mm) 60,96 + 27,31 (12133_':?;35’00) 46,58 + 11,45 (23’2%_(;02’30) 0,00P 74,15 + 14,09 (47,?3?),-2958,30) 0,026
% MM BIA 1 72,23 +5,89 (56,72%-2%,60) 74,65 + 4,20 (66,?)1(1)’-13(;,40) 0,024 69,90 + 5,07 (632%—?355,10) 0,01G
% GCBIA 1 27,76 £ 5,90 (10,312)’-5431%,80) 25,34 £ 4,20 (12;2’_?33’00) 0,024 30,09 £ 5,07 (14,2(())’-51;56,90) 0,010
% MM BIA 2 69,38 + 8,86 (47;%'_:;22’30) 71,83+5,04 (61,116-?32,00) 0,155 64,38 + 6,56 (55’(;3(;'_1%’30) 0,013
% GC BIA 2 30,59 + 8,85 (7’7209_’58250) 28,17 +5,05 (14,2(?6?;)8,9) 0,167 35,64 + 6,55 (14’?;%23’30) 0,012

*Teste deMlann-Whitney Testet Dunnett DP = desvio padréo; Min. = minimo; Max. = maxinidC = indice de Massa Corporal; GP = gordura jgei¢h; GC = gordura
central; %MM = percentual de massa magra; %GC egmtumal de gordura corporal; BIA 1 = bioimpedarietaapolar horizontal; BIA 2 = bioimpedéancia tewgy vertical.

A primeira coluna com valores gerefere-se a comparacao do grupo BITEetsuseutroficos; a segunda coluna com valorep defere-se a comparagéo do grupo BITE+
versusexcesso de peso.
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Nos adolescentes do grupo BITE+ a gordura periférica mantevetita sio do
grupo eutréfico, porém o acumulo de gordura central foi maior, se aodo Mmais
dos valores apresentados pelo grupo com excesso de peso.

Usando-se o resultado do aparelho de bioimpedéancia horizontal pode-se
confirmar a oscilacdo dos adolescentes com triagem positiva paraabein relacéo
aos grupos de comparacao, apresentando valores intermediarios aos dois grupos.

Em relacdo ao perfil bioquimico, os adolescentes do grupo BITE+,0de m
geral, se assemelham ao perfil apresentado pelos adolescantesxaesso de peso
(Tabela 4. A média de colesterol dos com triagem positiva para bulimiedor do
que os do grupo eutrofico. Porém, o valor calculado pela razdo CT/HDILAIDL

foi similar ao grupo eutrdéfico pelo fato de o valor médio do HDLsigo maior nesse

grupo.
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Tabela 4 Média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo das variaveis bioquériiagas dos adolescentes com e sem triagem positiva

para bulimia nervosa.

BITE-
+
. BITE Eutréficos Excesso de Peso
Variaveis Medi Mediana Mediana
Média + DP rediana Média + DP edian P Média + DP redian p
(min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
o . 4,59 4,48 4,74
7 ~ 3 + L + L + L
Eritrocitos (milhdes/mm3) 4,62 +0,35 (3.95-5,51) 4,48 £ 0,39 (3,76-5,78) 0,035 4,71 £0,35 (4.20-5,53) 0,269
. 12,90 13,00 13,35
+ + +
Hemoglobina (g/dL) 13,00 £1,16 (10,00-17,00) 13,00 £ 0,91 (10,70-16,20) 0,96 13,26 + 1,03 (11,30-15,80) 0,316
39,80 39,40 40,05
7 - 0 1 1 1
Hematocrito (%) 39,74 + 2,97 (31,00-49,00) 39,59 £ 2,65 (34,40-47,70) 0,683 40,09 + 2,60 (35.40-46,70) 0,649
86,96 89,36 86,01
+ + +
VCM (fl) 86,12 + 4,75 (71,40-94.84) 88,50 £ 5,42 (71,97-97,49) 0,002 85,27 £ 5,23 (69,08-93,65) 0,564
28,41 29,49 28,33
+ + +
HCM (pg) 28,16 £ 1,99 (21,11-32,09) 29,11 +£2,19 (21,93-32,71) 0,002 28,21 +£2,08 (22.78-30,63) 0,833
32,63 32,98 33,08
0,
CHCM (%) 32,68 +1,01 (29,57-34,86) 32,87 £ 0,92 (30,14.34,58) 0,49% | 33,06+0,97 (30,73-35,01) 0,196
. 85,00 83,00 82,50
Glicose (mg/dL) 84,01 + 6,12 (69,00-98,00) 82,02 + 4,88 (71,00-93,00) 0,128 | 84,14+6,57 (75,00.97,00) 0,998
159,50 150,00 151,00
+ + +
CT (mg/dL) 161,85 + 31,09 (87,00-271,00) 151,44 + 28,76 (100,00-271,00) 0,038 | 155,82 +27,14 (121,00-239,00) 0,260
52,00 49,00 46,50
+ + +
HDL (mg/dL) 52,76 £ 12,46 (28,00-90,00) 49,46 + 10,56 (33,00-72,00) 0,180 46,82 + 10,68 (27.00-68,00) 0,068
64,00 61,00 57,00
TG (mg/dL) 72,75+ 43,90 (30,00-320,00) 64,47 £ 23,16 (24,00-129,00) 0,600 77,27 £ 49,97 (31,00-271,00) 0,919
12,80 12,20 11,40
+ + +
VLDL (mg/dL) 14,54 £ 8,78 (6,00-64,00) 12,84 £ 4,70 (4,80-25,80) 0,580 15,45 + 9,99 (6,20-43,40) 0,926
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93,40 87,20 84,60

LDL (mg/dL) 94452656 4, 000100y | 89442656 e 00500 60) 0,246 | 93,54 +22,79 (56,80-148,00) 0,738
CT/HDL 3,18 + 0,83 (1’93(’)?:’20) 3,18 +0,72 (1’9‘9’4’384) 0,752 | 3,50+1,05 (2’13;:'63) 0,264
LDL/HDL 1,88 + 0,69 (0’71;;99) 1,90 + 0,65 (0’71(;?:'62) 0,744 | 2,12+0,78 (1’015’?202) 0,255
Acido Urico (mg/dL) 3,27 +1,07 @ gcfg, %0) 2,96 + 0,80 ( 1,526?2, 80) 0,146 | 3,24+0,94 @ 6301: 20) 0,842
Insulina (uU/mL) 9,91 + 5,00 (2’8%’_622,30) 10,11 + 3,65 (3,3%’_22’40) 0,397 | 13,11+6,53 (5,41(())_'27?’10) 0,038
HOMA-IR 2,07 +1,09 (o,eslz’T:,lz) 2,05+ 0,78 (o,elé?j,es) 0,500 | 2,78+1,53 (1’02;:'48) 0,052
PAS (mmHg) 100,94 + 7,40 (sz,ég?ii%,so) 100,54 + 7,32 (sz,tgii%,so) 0,950 | 106,06 + 10,05 (0 1;%%23,50) 0,014
PAD (mmHg) 6215707 46%'_2851, 00) 6324656 492‘8'_(;%, 00) 0,636 | 64,64+8,04 5 02‘8158%, 00) 0,262

*Teste deMann-Whitney "Testet Dunnett DP = desvio padrdo; Min. = minimo; Max. = maxinwCM = volume corpuscular médio; HCM = hemoglobir@rpuscular
média; CHCM = concentracdo de hemoglobina corpascnédia; CT = colesterol total; HDL = lipoproteitha alta densidade; TG = triglicerideos; VLDL =olijpoteina de
muito baixa densidade; LDL = lipoproteina de baiemsidade; HOMA-IR Homeostasis Model Assessment — Insulin Resist&#® = pressdo arterial sistolica; PAD =
presséo arterial diastélica. A primeira coluna cmtores dep refere-se a comparacéo do grupo BITErsuseutréficos; a segunda coluna com valorep defere-se a

comparacao do grupo BITBrrsusexcesso de peso.
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Realizou-se associacdo entre as variaveis descritivas, de hdlbiestares,
ingestdo de bebidas alcoolicas, atividade fisica, antropométricis @mposicao
corporal e também daquelas consideradas fatores de risco para deedipamsculares
com a pontuacdo do questionario BITE.

O numero de refeicdes (especificamente o desjejpr),§20) e o nivel de
atividade fisica =0,008) apresentaram correlacdo negativa com a pontuacdo do
guestionario, ou seja, a medida que os adolescentes deixam de ealesgejum e
atividades fisicas regularmente a pontuacdo do BITE aumentatisfagdo corporal
esteve associada a pontuacao do questionginQq04).

A perda de peso (kg) e a gordura central apresentaram caaglasitiva com a
pontuacdo do BITE, o que acaba gerando um circulo vicioso, pois o0 aumento da gordura
central € um fator importante para o aumento da insatisfacédo alogpor desejo de
perda de peso, 0 que mais tarde pode acarretar em uma diminui¢émnedm de
refeicbes, como forma de controle de peso.

Todas as variaveis foram utilizadas no modelo de regressédodagisin intuito
de saber qual delas iria predizer a ocorréncia de triagemvpopdra a doenca. As
variaveis que conseguiram explicar a presenca da triagem positineentando ou
diminuindo a probabilidade de sua ocorréncia estdo descritas no quadro abaix
(Quadro 2).

Satisfacioe Corporal:
Estar zatigfeito com o peso e a forma do corpo,
reduzin em 75,5% as chances de ter triagem

positivapara bulimia (p=0,0086). HDL:
Apresentar niveis mais altos de HDL aumenta
Atividade Fisica: em 3.4% as chances de ter triagem positiva
. . : . . H — 16
Ser ativo ou muito ativo e ter regularidade parabulimia (»=0.026).

nesggag  atividades, reduziu em 47,7% as
chances de ter triagem positiva para bulimia
(p=0,002).

Quadro 2. Variaveis que predizem a ocorréncia de triagem positiva paraiauli

nervosa, segundo o modelo de regressao logistica.

Discusséo

A prevaléncia de triagem positiva para bulimia nervosa (10,2%; n=8&pd#o
namero total de adolescentes que responderam aos questionarios de (in=826),
encontra-se dentro dos percentuais relatados em estudos que milearasua

metodologia o0 mesmo tipo de questionério, que variam de 3,0 até 35,6% [3] [6] [13].
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A grande variacdo nos percentuais de prevaléncia, nos estudos cwapaea
deve a populacdo de estudo, sendo que os estudos anteriores avaliarazerae®les
adultos jovens. Como 0s questionarios sdo auto-aplicaveis, a intgfipreta cada
pergunta depende do proprio individuo; além das variagbes nos pontos de corte
utilizados em cada estudo, que poderao interferir nos resultados.

Cenci, Peres e Vasconcelos [3], em estudo sobre prevaléncia pertaomentos
bulimicos em universitarias, utilizaram o mesmo escore que onfresstudo para
considerar a presenca de sintomas de bulimia. Bosi e Oliveira g2ajaram
comportamento bulimico em adolescentes atletas utilizando o escb@e pontos,
enquanto Gomes et al. [28] utilizaram escer20 pontos na escala sintomatica para
definir presenca de comportamento alimentar compulsivo.

O estado nutricional é um dos fatores que interfere na questadisiacéa
corporal, podendo desencadear baixa auto-estima e comportamentososulirims.
No grupo BITE+ a maioria dos adolescentes apresentaram-se cagtrgliorém o
percentual de excesso de peso foi de 30,9%. Quando classificad@epeliotual de
gordura corporal, utilizando-se as bioimpedancias horizontal e Veesggectivamente,
72,6% (n=58) e 77,4% (n=65) foram considerados “risco de sobrepesobrepeso”
[29].

A porcentagem de sobrepeso e obesidade encontrados no presente estado est
acima do relatado na Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POER@®)Zque indica
prevaléncia de 20,5% de excesso de peso entre adolescentes de hosadE9ambos
0s sexos e 4,9% de obesidade [30]. Essa epidemia, como tem sido adasitkm
aumentado consideravelmente no Brasil [31].

Com relacdo as caracteristicas comportamentais e de habitentares,
quando comparados os grupos BITE+ e BITE- (eutroficos e excessoojegpeesbe-
se que os adolescentes com triagem positiva para bulimia apraseniaior
prevaléncia de consumo de bebidas alcodlicas, duracado e frequémtieidhde fisica
menor, menor prevaléncia de aversao alimentar; porém, insatisfagéoral elevada,
semelhante ao grupo com excesso de peso, aliado a valoresddeagoentral e
porcentagem de gordura corporal intermediarios entre 0 grupo eutedégoesso de
peso Tabelas 2e 3).

De certa forma, esses resultados formam um circulo vicioso, gukarem
maior chance de comportamentos alimentares anormais. O adolegpgcerdpresenta

excesso de peso ou embora eutrofico seja classificado coon déssobrepeso ou
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sobrepeso pela porcentagem de gordura corporal, sendo esta locahzachior
quantidade na regido central do corpo, mostra insatisfacdo com cyédstagem
corporal e acaba muitas vezes recorrendo a métodos como distadadecadas
quantitativa e qualitativamente e/ou mesmo medicamentos moderadores d¢3}jetite

Como geralmente as dietas (desbalanceadas) ou demais méilochmostpara
perda de peso ndo concretizam o resultado esperado, pois muitassgezéssa idéia
de perda de peso é resultado de desidratagdo, o adolescente, pautabstima e
sensacdo de fracasso, pode compensar esse sentimento como irajeseitar
(geralmente rica em calorias, gorduras e acgucares), utilizdomm au tabaco, como
“forma” de aceitacao.

Alguns desses fatores podem ser considerados de risco para agrm@seng
sintomas de disturbio alimentar, como a ingestdo de bebidas asopdlidlistribuicdo
de gordura corporal e a porcentagem de gordura corporal.

Segundo Gomes et al. [28] em estudo que associa 0 comportamento alimenta
consumo de cigarro, drogas e episoédios depressivos, observaram asseciegda
escala sintomatica do BITE em adolescentes que fumavamaenfamio de drogas
(considerado o tabaco, alcool e drogas ilicitas).

O excesso de gordura corporal pode estar associado a insatisfagéaral.
Segundo Cenci, Peres e Vasconcelos [3], estudantes que aprestatlometricional
de obesidade tém 7,8 vezes mais chances de apresentar comportaniéntogs. A
imagem corporal € um conceito multidimensional, referindo-sewales e percepcoes
do préprio corpo.

No presente estudo o valor médio da gordura central oscilou entrgpo gr
eutréfico e com excesso de peso, e apesar de ndo apresentacdwrdgeta com a
pontuacdo do BITE, esteve correlacionado negativamente com a &atisfaporal
(p=0,001) e positivamente com o desejo de perda de peso em gadg30Q), podendo
ser considerado fator de risco para triagem positiva de bulimia.

Em estudos sobre estimativa do tamanho corporal e distorcdo gamnen
pacientes com transtornos, conclui-se que 0s com anorexia nervosa efoia bul
superestimam seu tamanho corporal [33] [34]. Segundo Schneidef38] 80% dos
adolescentes com transtorno alimentar apresentaram superestdaguartes do corpo
comparado com 8-16% do grupo considerado controle, sendo a cintura e a coxa as

partes mais superestimadas.
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A cintura foi a parte mais citada pelas adolescentes, epussvel explicacao
para esse fato € que esta parte corporal tem papel impgéaatas jovens e € nessa
regido que ha acumulo de gordura durante a puberdade [33].

O disturbio da imagem corporal é um sintoma chave nos transtornestalies
e devido a isso utilizado como critério para esse diagnostico. giessd@o logistica
realizada no presente estudo, o fato de o adolescente mantesfegsabm seu peso
reduziu em 75,5% as chances de ter triagem positiva para bulimia, €eres e
Vasconcelos [3] relataram que estudantes insatisfeitos conmagam tinham 15,4
vezes mais chances de apresentar o comportamento bulimico.

Na regressao logistica foi possivel perceber que a medidzsqdblescentes se
tornavam mais ativos, ou seja, mantinham regularidade na frequédoiagio dos
exercicios fisicos, as chances de uma triagem positiva pansicdwdiduziu em 47,7%,
talvez pelo fato de que a pratica de atividades fisicas resulte em daoideigordura e
aumento de massa magra nesses adolescentes [35].

O perfil lipidico dos adolescentes do grupo BITE+ foi semelhantd@gsupo
com excesso de pesp=0,260). A hipercolesterolemia foi verificada nos trés grupos,
porém apresentou valores mais altos no grupo com bulimia e excesso de peso.

O aumento do colesterol tem sido relatado em estudos com individuos com
anorexia, bulimia e outros tipos de transtornos. As alteracdeséipidstdo presentes
em pelo menos 50% dos individuos, e como esses disturbios apresentaonéeuicso
0 aumento do colesterol passa a ser perigoso, pois representaisnaipara doencas
cardiovasculares e acidente vascular cerebral [36] [37].

No estudo de Sullivan et al. [36] em mulheres com bulimia nervosalaey
de colesterol ultrapassaram os desejaveis para a populacadof@s augerem, a partir
da avaliacdo da alimentacdo, que a alteracdo do colesterdleksti®nada com a
compulsao alimentar, sendo que, 45% das com bulimia ultrapassaram es d&or
ingestao diaria recomendada (RDA) de colesterol no momento da compulséo.

Monteleone et al. [37] sugerem para quem tem bulimia, 0 seguinenis®O
para a alteracdo do perfil lipidico: o comportamento compulsivo induacab
exagerada do sistema nervoso simpatico (SNS) que por sua vezaatipase
lipoproteica, resultando em aumento de acidos graxos livres (AGLyono e
consequentemente maior chance de liberacdo de triacilgli@em@or deposicdo no

tecido adiposo.
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Reforca-se a idéia de que as alteracdes lipidicas, prineéptnde colesterol,
resultem da compulsdo alimentar, porém, a etiologia dessadigstecolemia ainda
nao foi totalmente esclarecida [38].

Apesar dos altos niveis de colesterol total, os adolescentesiagem positiva
apresentaram niveis de HDL mais elevados, quando comparados comobisosue
com excesso de peso, 0 que ajuda a diminuir o risco de doencas caldares, visto
os valores médios das razdes entre CT/HDL e LDL/HDL estademtro do
recomendado.

Porém, no presente estudo o Unico fator que aumentou as chancegede tria
positiva, segundo a regressao logistica foi o HDL. O amento delllmg/HDL resulta
em um aumento de 3,4% nas chances de triagem positiva para bulimia, entretanto ndo se
encontrou na literatura consultada estudos que se assemelhem a esse resultado.

Observou-se também diferenca nos valores de insulina e presséd artre o
grupo BITE+ e 0 grupo excesso de peso. Possivel justificativaaseel@acdo entre a
distribuicdo regional de gordura e fatores da sindrome metabdlica. O gragxcesso
de peso apresentou valores de gordura corporal maiores que o0 grupq BI€Ese
componente esta fortemente correlacionado a fatores de risco ceisi@n@a a

insulina, hiperlipidemia e também hipertenséo [39].

Concluséo

Em face dos dados encontrados pode-se entender que os parametros lsquimic
devem ser levados em consideracdo durante a avaliacdo e aconmgdnhdesses
individuos, pois a hipercolesterolemia foi encontrada em grande pde® eeé
considerada fator de risco para doenga cardiovascular. Os paraamtopométricos
de composicéo corporal ndo conseguiram predizer a triagem positivaaméetores
desencadeantes da insatisfacao corporal, principal critégnda$iaico para tal disturbio.
Os habitos sociais e alimentares que cercam esses adokedeembe&m constituem
elementos de suma importancia a serem analisados, a fim deteosaflzZentemente a
disseminagdo dos transtornos alimentares, visto que, na fase da pubédade,
assimilacdo de novos habitos influenciaveis por diversos fatores coria, familia,

colegas, entre outros.
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5.3. Artigo Original 3. Fatores de risco cardiovascular e composicao
corporal de adolescentes com triagem positiva e negativa para anorm@xa bulimia
nervosas, segundo &ating Attitudes Tes{EAT-26) e oBulimic Investigatory Test
Edinburg (BITE).

Resumo

Objetivo: Conhecer a prevaléncia de triagem positiva para os transtornos
anorexia e bulimia nervosas e verificar se os fatoresisde cardiovasculares e a
composicao corporal desses adolescentes apresentam comportametivardenaos
eutroficos ou aos com excesso de pedetodologia: Estudo transversal, com
participacdo de 118 adolescentes na faixa etaria de 15 a 19 ano)odecansexos,
divididos em trés grupos: grupos EAT/BITE+ (51 com escore positikep ggabos o0s
questionarios de triagem para transtorno); grupo eutréfico (45 fidades como
eutroficos pelo IMC/I e sem triagem positiva para transtornogre@o com excesso de
peso (22 classificados como sobrepeso ou obesidade pelo IMC/I aaggmtpositiva
para transtorno). Realizaram-se avaliagbes antropomeétricasynggosicdo corporal;
bioquimicas e clinicas mediante entrega do TCLE assinado. Gi#ewdermacdes
quanto ao habito alimentar; ingestdo de bebidas alcodlicas;asatistorporal e
atividade fisica. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etidaesguisa com Seres
Humanos.Resultados:A prevaléncia de triagem positiva para ambos 0s transtornos
alimentares foi de 6,2%, sendo que, das triagens positivas 96,1% erapxalo s
feminino. Todos que apresentaram triagem positiva de anorexia e bulosiearam-se
insatisfeitos com o peso. Em relagéo ao estado nutricional, 62,7% do &UfRIH=+
apresentaram-se eutroficos pelo IMC/I, valores estes que ndargeeram quando
avaliados pela porcentagem de gordura corporal, onde 74% foram @dssiftomo
“risco de sobrepeso” ou “sobrepeso”. O perfil bioquimico dos trés gmnamteve-se
semelhante, com exce¢do dos valores de insulina, indice HOMA sA@regerial
sistélica. No modelo de regresséao logistica, as variaveis quegaoase predizer a
triagem positiva para transtorno foram: HDL; gordura corporal; msulhdmero de
refeicdes; aversao alimentar e satisfacao corporal, sendo gudtiesa explicou 100%
das chances desse ever@onclusédo:O monitoramento do perfil antropométrico e de
composicao corporal € fundamental, pois estes estdo diretamewies|ig insatisfacao
corporal, caracteristica principal para desenvolvimento de transtalimentares.

Deve-se ter atencdo ao perfil bioquimico a fim de preveniragfies que possam
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desencadear outras enfermidadBgscritores: anorexia nervosa, bulimia nervosa,
adolescentes, eating attitudes test (EAT), bulimic investigaest Edinburg (BITE),
fatores de risco cardiovasculares, composi¢ao corporal.
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Abstract

Objective: Knowing the prevalence of positive screening for the disorders
anorexia and bulimia and verify that the cardiovascular risk factmd body
composition of these adolescents showed similar normal individuals c& thitis
excess weight.Methodology: Cross-sectional study, with participation of 118
adolescents aged 15 to 19 years, of both sexes, divided into three groups: groups
EAT/BITE+ (51 with positive scores for both questionnaires screefainglisorder),
group eutrophic (45 classified as normal weight by BMI/I screeamd) no positive
disorder) and overweight group (22 classified as overweight or obgsBM/I
screening and no positive disorder). Evaluations were performed anthtoppiedy
composition, clinical biochemistry and signed by the delivery ©f Obtained
information about the feeding habits, alcohol consumption, body satisfaatidn
physical activity. This study was approved by the Ethics in HuResearchResults:
The prevalence of screening positive for both eating disorders 2#sahd that of the
positive screening 96.1% were female. Everyone who had screened/epdsit
anorexia and bulimia have shown themselves dissatisfied withdigitwin relation to
nutritional status, 62.7% of the group EAT/BITE+ levels to normal weighBMI/A
these values were not sustained when measured by the percenbagly ¢dt, where
74% were classified as "risk of overweight" or "overweighthé Biochemical profile of
the three groups remained similar, except for values of insuldyIA index and
systolic blood pressure. In the logistic regression model, the \esittdt could predict
positive screening for disorder were: HDL, body fat, insulin, numbanesdls, food
aversion and body satisfaction, and this last variable could explain a0 chances
of this eventConclusion: The monitoring of anthropometrics and body composition is
critical because these are directly linked to body dissdtisfadhe main characteristic
for the development of eating disorders. You should pay attention to thHeebimal
profile in order to prevent changes that may trigger other dise&sscriptors:
anorexia nervosa, bulimia nervosa, adolescents, eating attitude&Ad9t bulimic
investigatory test Edinburgh (BITE), cardiovascular risk factors, body cotiguosi
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Introducao

A anorexia nervosa (AN) e a bulimia nervosa (BN) sdo dois quadresicrds de
transtornos alimentares [1]. Estes s&o classificados comobibst(psiquiatricos de
etiologia multifatorial com comportamento voltado para o controlped® e atitudes
alimentares alteradas, que prejudicam a saude fisica e o0 cosw@val do individuo [2]
[3].

A prevaléncia desses disturbios de conduta alimentar encontlavaeae nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A anorexia e a bulimian afeta
principalmente adolescentes do sexo feminino, sendo os homens menofdasome
representando proximo a 10% do total dos casos [4] [5].

Segundo a&merican Psychiatry AssociatigdPA) a prevaléncia de anorexia e
bulimia nervosas varia de 0,3 a 3,7% e 1,1 a 4% na populagcdo jovem feminina,
respectivamente [5]. De acordo com Boechat e Gropen [6] a bulimiasacapesar de
mais frequente € menos letal que a anorexia, da qual se estireatqué a 18% dos
pacientes venham a 6bito em decorréncia da doenca.

Diversos autores relatam prevaléncias de diagnéstico, simélarapresentadas
pela Associacdo Americana de Psiquiatria, em geral, variand®,3lea 5%,
considerando-se a populacdo adolescente e de mulheres adultas jov8hE[711LP]
[11].

A anorexia nervosa € caracterizada por reducao voluntéria da ongksténtar,
devido ao medo doentio de engordar podendo resultar em perda de fpesa ¢4]
[12]. A bulimia nervosa, considerada até o inicio da década de 80 coddjua
anorexia nervosa, tem por definicdo ser um distarbio caracterizadepisddios de
ingestao descontrolada de alimentos seguida por métodos compensiagt@iosnacao
(vomitos, laxantes, diuréticos e atividade fisica extenuante) [4].

O diagnéstico dessas desordens é feito por médico e os critdimaslos estdo
contidos na Classificacao Internacional de Doencas (CID 10) eanodVDiagnostico
e Estatistico de Doencas Mentais (DSM-1V) [1].

Além dos critérios diagndsticos, existem questionarios auto-preeischive
utilizados para a triagem populacional para identificar individuossioais e sintomas
desses transtornos alimentares. Desde a década de 70 vesersmldendo inUmeros
guestionarios estruturados, sendo os mais utilizadtsting Attitudes TeqEAT-26) e
o Bulimic Investigatory Test Edinbuf8ITE) [13].
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O EAT-26 contém vinte e seis questdes com respostas estrutunadescada
Likert variando de 0 a 78 pontos e mede principalmente comportamentestalies
restritivos, sendo de facil aplicacdo e apresentando correlacd@ @swala original
(EAT-40) [9] [14] [15]. O ponto de corte utilizado para detectar £admicos em
populacdes difere em alguns estudos, sendo encontrado val@fesu> 21 pontos
[14] [16].

O BITE foi desenvolvido para medir episddios bulimicos e fatogesldis ao
comportamento bulimico, sendo dividido em duas escalas: sintomategravidade.

A pontuacdo da escala sintomatica varia de 0 a 30 pontos e o ponto dpacarte
distinguir individuos considerados como grupo sub-clinico varial8ea> 19 pontos
[9]1 [17] [18].

Ambos os disturbios muitas vezes nao séo diagnosticados, resultando em falta de
conhecimento real do processo de doenca e em maior risco de mortalidade e morbidades
[19].

Como exemplo de morbidades cita-se 0 comprometimento do estado nutriciona
e também as alteracdes no perfil bioquimico, com relatos de digssrolemia em
muitos casos, 0 que pode culminar no aumento do risco para doencas santhoea
[20] [21] [22].

A utilizag&do dos questionarios auto-preenchiveis sdo importanteepavalgr a
porcentagem de individuos que possuem comportamento de risco para agoexia
bulimia e verificar se existe relacdo entre os sintomasapados e as morbidades
anteriormente citadas.

O presente estudo objetivou conhecer a prevaléncia de triagemagpsaita 0s
transtornos anorexia e bulimia nervosas e verificar se os fa®nesco cardiovascular
e a composicao corporal dos adolescentes apresentam comportamestbargenaos

sem transtornos, eutroficos ou com excesso de peso.

Métodos

Estudo de delineamento transversal, com adolescentes de ambos odesé&%os,
a 19 anos de idade de escolas publicas e particulares, do municipgosie, WIG. Para
calculo do tamanho de amostra utilizou-se dados do Censo Demografico do ano de 2000
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE) [considerando populacdo de

6.533 adolescentes na faixa etaria em estudo.
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Utilizou-se prevaléncia de 8,33% para anorexia nervosa, obtida erho est
prévio em um colégio publico do mesmo municipio a partir de aplicacdo do
questionario de triagem EAT-26, no ano de 2009. A variacdo aceitavel &fode
intervalo de confianca (IC) de 95%, totalizando 115 adolescentes.c®aensar
possiveis perdas ou recusas, adicionou-se 20%, obtendo uma amostra fiB&8 de
adolescentes, minimo necessario para encontrar prevalénciagimtrpositiva para
transtornos alimentares na populagéo.

O preenchimento dos questionarios de triagem para transtornos afligseat
critérios de inclusdo, assim como as medidas antropométricabtido nas escolas
durante a primeira etapa do estudo, apds apresentacao do projetergim@mso por
parte do corpo docente e entrega do Termo de Consentimento Livrelaee&do
(TCLE) assinado pelos adolescentes e pais e/ou responsaveis.

Para triagem de anorexia nervosa utilizou-se questionario EAra2isizido e
validado por Bighetti [24]. No presente estudo os adolescentes que abtigscore
maior ou igual a 20 pontos foram classificados como EAT+ (preseeca
comportamento alimentar anormal) e os demais como EAT- (compottadenentar
normal).

Para triagem de bulimia nervosa utilizou-se questionario BITE. [C8
adolescentes que obtiveram escore maior ou igual a 15 pontos fasaificados como
BITE+ (presenca de comportamento bulimico) e os demais com&- B{3em
comportamento bulimico).

Participaram da primeira etapa 826 adolescentes, sendo que2@,690)
apresentaram escore positivo para os questionarios EAT-26 e/d Bofém 21
alunos se recusaram a dar continuidade nas avaliagfes, totalizando 149 adolescentes.

Criou-se dois grupos de comparacéao; formados mediante sorteio &edpeie
a proporcao de sexo e idade do grupo de estudo): grupo eutréfico com 45 atkdesce
0 grupo excesso de peso com 22 estudantes, classificados segund@8Y)Gé4duindo
os critérios de inclusdo e sem triagem positiva para transtornos alirmdQiaaelro 1).
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Quadro 1. Critérios de inclusao utilizados no estudo.

Critérios de Inclusao

v" Na&o ter participado de qualquer estudo com relacaealiacdo nutricional em um periodo inferior a 6
meses;

v" Presenca de pélos axilares (sexo masculino) e meharpelo menos 1 ano (sexo feminino) [26];

\

Apresentar IMC/E percentil 25 e IMG percentil 75 ou IMC/E percentil 85;
v Nao possuir infecgBes e/ou inflamagbes agudas ecdsecrbnicas ndo transmissiveis (dados

relatados);

192
D

v" Nao utilizar medicamentos e/ou suplementos quefamssem no metabolismo de carboidrato
lipidios;
v" N&o fumar;

\

N&o ter marca-passo ou protese;

v" Na&o estar no periodo gestacional no momento déagéial

A segunda etapa foi realizada na Divisdo de Saude, UniversidadealFeele
Vigosa, onde se realizou as avaliagfes, antropométrica, clificay@mica dos 216
adolescentes. A avaliagdo antropomeétrica e bioquimica fozadalino periodo da
manha e a clinica a tarde, durante atendimento nutricional.

» Avaliacdo antropométrica: aferiu-se novamente o peso com balaitgaelig
estatura (medida realizada em duplicata e utilizada a média walor final) com
estadiébmetro portatil, e calculou-se o IMC. As pregas cutanapgdiPCB), tricipital
(PCT), supra-iliaca (PCSI) e subescapular (PCSE) foramlageztom adipdmetro, com
o intuito de verificar a gordura periférica (somatorio das RCPBCT) e central
(somatorio das PCSI e PCSE). O percentual de gordura corpe®C)(foi medido
através das bioimpedancias tetrapolar horizontal e tetrapotaraleom 8 eletrodos
tateis.

» Avaliacdo clinica: a pressao arterial foi aferida seguindoraiogolo
estabelecido pela V Diretriz Brasileira de Hipertensacerfat [27], por meio de
monitor de pressdo sanguinea de inflagdo automatica (medidadeaipatriplicata e
utilizada a média como valor final).

» Avaliacdo bioquimica: foi realizada no Laboratério de Andlis@sicas da
Divisdo de Saude (UFV), onde se coletou 12mL de sangue de cadaeautelesom
material descartavel, por puncdo venosa, ap0s 12 horas de jejum, p&es ahdl

hemograma completo, perfil lipidico, glicemia de jejum, insulina e &cido Urico.
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Os valores de referéncia dos exames de hemograma completod@€dp urico
[29] foram os fornecidos pelo laboratorio (diferenciados por idadgcedsepaciente).

A contagem de células para o hemograma foi feita por processo|lmeaaut@matico
(aparelhos com dois sensores principais — detector de luz e de imaeeléiica),
enquanto a dosagem do acido urico foi realizada através de meétodo dalmrimé
enzimatico.

A classificagdo dos lipidios séricos e da glicemia de jefjpinbaseada na |
Diretriz de Prevengao de Aterosclerose na Infancia e na Adoteacé American
Diabetes Associatign respectivamente [30] [31]. O colesterol total, HDL e
triglicerideos foram dosados pelo método colorimétrico enzimaticd @icemia
avaliada pelo método enzimatico da glicose-oxidase.

O LDL e a resisténcia insulinica foram calculados pela d@ande Friedwald
[32] e pelo modelo matematico HOMA-IRM@meostasis Model Assessment — Insulin
Resistancg respectivamente; e a insulinemia analisada pelo método de
eletroquimioluminescéncia. A insulinemia e a resisténcia insalfoi@am classificadas
de acordo com a | Diretriz de Prevencgéo de Aterosclerose naitn&na Adolescéncia
[30].

Durante a segunda etapa também se obteve informacdes quanto ao habito
alimentar (numero de refeicdes realizadas durante o dia, efesveatimentares),
ingestdo de bebidas alcodlicas, satisfagdo corporal e ativitsacke (utilizando-se o
Questionario Internacional de Atividades Fisicas Curto) [33].

O banco de dados foi organizado com dupla digitacadiomsoft Office Excel
2007 e as analises estatisticas realizadasaoftwares SPSS 11.5 for WindoB3ATA
11.0e SAEG Adotou-se nivel de significancia ge< 0,05, para rejeicdo da hipotese de
nulidade.

Para a realizacéo das analises considerou-se, dos 216 adolescentastielas,
com escore positivo para ambos 0s questionarios de triagem petartra (n=51), o
grupo de eutréficos e sem presenca de transtornos (n=45) e 0 gmpexcesso de
peso, também sem presenca de transtornos alimentares pelos questionarios (n=22).

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiviiliseade
regressao logistica. Para avaliar a normalidade da distribuicaoridagigautilizou-se o
Teste delilliefors e a partir desse resultado os testes paramétricos e/ou néao-
paramétricos adequados.
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Este estudo foi aprovado pelo “Comité de Etica em Pesquisas eces S

Humanos” da Universidade Federal de Vigosa.

Resultados

As analises foram realizadas com 118 adolescentes, com idadedmédiz 1l +
1,07, sendo do total 94,1% do sexo feminino (n=111). A prevaléncia de triagérapos
para ambos os transtornos (anorexia e bulimia nervosas) dentro doo rtotak de
adolescentes que responderam aos questionarios de triagem (n=826) foi de 6,2% (n=51).

As caracteristicas de habitos alimentares, ingestdo de $ehidadlicas,
satisfacao corporal e atividade fisica estdo descritabateetas 1 e 2

Todas as analises foram realizadas comparando-se o grupo de adedesom
triagem positiva para ambos os transtornos (anorexia e bulimiagamsenum dos dois
grupos de adolescentes sem sintoma de anorexia e bulimia (eutodficosn excesso

de peso).
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Tabela 1 Caracteristicas dos adolescentes dos grupos EAT e BIEEBHSEAT e
BITE-.

EAT e BITE-
EAT e BITE+
Variaveis Eutréficos Excesso de Peso
% (n) % (n) p % (n) p
Sexo
Feminino 96,1 (49) 93,3 (42) 90,9 (20)
0,546 0,373
Masculino 3,92 6,7 (3) 9,1 (2)
Uso de Medicamento
Nao 84,3 (43) 100 (45) . 100 (22) .
Sim 15,7 (8) - -
Aversao Alimentar
Nao 25,5 (13 894 9,1(2
(13) ®) 0,033 @ 0,112
Sim 74,5 (38) 91,1 (41) 90,9 (20)
Ingestdo de Bebidas Alcodlicas
Nao 43,1 (22) 44,4 (20) 68,2 (15)
0,897 0,050
Sim 56,9 (29) 55,6 (25) 31,8 (7)
Satisfacdo Corporal
Nao 100 (51) 68,9 (31) 90,9 (20)
0,000 0,029
Sim - 31,1 (14) 9,1(2)
Atividade Fisica (classificacady
Sedentario 3,9 (2 2,2 (1) -
Irreg. Ativo B 9,8 (5) 8,9 (4) 4.5 (1)
Irreg. Ativo A 17,7 (9) 6,7 (3) 0,082 - 0,00P
Ativo 62,7 (32) 71,1 (32) 68,2 (15)
Muito Ativo 5,9 (3) 11,1 (5) 27,3 (6)

*TesteQui Quadrado "Teste deMann-Whitney% = porcentagem; n = nimero de adolescentes. lere
irregularmente. *Nao foi feita comparacéo, poissw wle medicamento foi utilizado como critério de
inclusdo para o grupo EAT e BITE-; **O teste reatlp para a variavel atividade fisica, foi baseamo n

nivel de exercicio do grupo.
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Tabela 2 Mediana, maximo e minimo da idade, idade da menarca, tempo sentado,
namero de refeicdes/dia e desejo de perda de peso dos adoledoegteso EAT e
BITE+ versuseAT e BITE-.

EAT e BITE+
Variaveis FAT € BITE Eutréficos Excesso de Peso
Med. (max.-min.) | Med. (max.-min.) p Med. (max.-min.) p

Idade (anos) 16,0 (15,0-19,0) 16,0 (15,0-18,0) 0,709 16,0 (1B®) | 0,970
Idade Menst. (anos)| 12,0 (10,0-15,0) 12,5 (10,0-16,0) 0,110 12,0 (1B®) | 0,201
Tempo Sentado (h) 8,0 (2,0-12,8) 8,7 (5,0-15,0) 0,440 8,3 (5,0-13,0) 0,942
Refeicdes
Ndmero por Dia 4,0 (2,0-6,0) 4,0 (2,0-7,0) 0,067 4,0 (2,0-6,0) 35,9
Desejo de Perda de Peso
Quilogramas 5,0 (2,0-51,0) 3,0 (1,0-9,0) 0,000 10,0 (3,0-30,0) | 0,012

Teste deMann-Whitney Med. = mediana; max. = maximo; min. = minimo; Igerr menstruagéo; h =

horas.

A aversdo alimentar foi menor no grupo de adolescentes conmainte
transtorno alimentarp€0,033) quando comparado ao grupo eutréfico, porém sem
diferenca em relagdo ao grupo com excesso de peGd (2).

Para satisfacdo corporal todos os adolescentes com triagenvapgsta
anorexia e bulimia mostraram-se insatisfeitos com o peso &istal.insatisfacédo foi
maior quando comparada com os eutrofigms0(000) e com 0s com excesso de peso
(p=0,029).

Ja o desejo de perda de peso, em quilos, apresentou valores intermadgarios
dois grupos, sendo maior que dos eutréfige®(000) e menor quando comparado aos
com excesso de pego=0,012).

Apesar de muito mais insatisfeitos com o peso atual os adokEsamigrupo
EAT e BITE+ mostraram-se mais sedentarios sendo que, 31,4% niEavana
atividades fisicas ou ndo mantinham regularidade na frequéncia efmaawessas
atividades [33]; ja os do grupo com excesso de peso mostraramiseatinas
(p=0,001).

O estado nutricional dos adolescentes do grupo EAT e BITE+ podetsenwis

Grafico 1.
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Grafico 1. Estado nutricional (IMC/I), dos adolescentes com triagem iyegiara

anorexia e bulimia nervosas, segundo os questionarios EAT-26 e BITE.

A maioria dos estudantes do grupo EAT e BITE+ apresentou-se euféfica
indice de Massa Corporal/ldade (IMC/I), porém a prevaléncia c&ssa de peso foi de
35,3%. O excesso de peso fica mais evidente quando avaliado pela gerced&@a
gordura corporal (%GC), onde 74,5 e 88,2% dos adolescentes com triagem positiva para
transtorno apresentam excesso de gordura corporal, segundo as dAanicE
tetrapolar horizontal e vertical com 8 eletrodos téateis, réspatente, fator esse que
talvez esteja desencadeando a insatisfacdo corporal desses adoledtlentes |

A composicao corporal dos trés grupos esta descrifalela 3

De acordo com os resultados pode-se inferir que os do grupo EATEe BIT
apresentam valores que se assemelham mais aos do grupo coso eecpsso, Visto
pela distribuicdo de gordura corporal e percentual da mesma, eséolapresentado
pela bioimpedancia tetrapolar vertical.

Valores mais altos de percentual de gordura pode ser fataicddsante da
insatisfacdo corporal e do desejo de perder peso, em maior proppreado
comparado aos eutréficog=0,000), porém ainda em valores menores do que do grupo

com excesso de peso=0,012).
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Tabela 3 Média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo das variaveis anétjgas e de composi¢cdo corporal dos adolescentes com

triagem positivaversussem triagem positiva para anorexia e bulimia nervosa.

EAT e BITE+ _ EAT e BITE-
L Eutroficos Excesso de Peso
Variaveis Medi Medi Medi
Média + DP rediana Média + DP rediana D Média + DP rediana P
(min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
61,30 56,55 67,77
+ + +
Peso (kg) 63,12 + 13,39 (42,05-118,35) 57,38 + 4,91 (48,95-70.85) 0,008 69,68 + 9,29 (57,70-94.45) 0,00%
1,63 1,64 1,59
Altura (m) 1,62 £ 0,06 (1,45-1,78) 1,63 + 0,06 (1,50-1,76) 0,237 1,61 +0,08 (1,52-1,91) 0,390
23,46 21,43 26,04
2 + + +
IMC (kg/m2) 23,96 + 4,34 (16,60-41,48) 21,32 +0,99 (18,87-23.25) 0,000 26,62 + 1,95 (24.48-30.48) 0,000
34,00 29,00 37,13
+ + +
GP (mm) 34,01 + 10,99 (8,00-68,00) 28,89 + 6,01 (14,00-43,00) 0,006 37,92 +7,38 (26,00-58,00) 0,07%
66,50 46,00 72,25
GC (mm) 64,46 + 25,22 (14,00-125,00) 46,58 + 11,45 (23,30-72,30) 0,000 74,15 + 14,09 (47,80-98,30) 0,097
71,80 74,10 69,45
0,
Yo MM BIA 1 71,76 £ 5,57 (57,00-89,30) 74,65 % 4,20 (66,00-87,40) 0,009 69,90 £ 5,07 (63,10-85.10) 0,028
28,20 25,90 30,55
0 + ’ + ’ + )
% GC BIA 1 28,23 +5,57 (10,70-43,00) 25,34 + 4,20 (12,60-34,00) 0,009 30,09 + 5,07 (14,90-36,90) 0,028
69,34 71,66 63,40
0 + ’ + ’ + )
% MM BIA 2 68,09 + 8,24 (50,00-92,30) 71,83 +£5,04 (61,10-86,00) 0,017 64,38 + 6,56 (55.70-85,30) 0,069
30,70 28,30 36,60
0,
Y% GC BIA 2 31,88 + 8,24 (7,70-50,00) 28,17 £ 5,05 (14,00-38,9) 0,018 35,64 + 6,55 (14.70-44.30) 0,064

*Teste deMann-Whitney"Testet Dunnett DP = desvio padrdo; Min. = minimo; Max. = maxiridC = indice de Massa Corporal; GP = gordura geidt; GC = gordura

central; %MM = percentual de massa magra; %GC egmtnal de gordura corporal; BIA 1 = bioimpedanetsapolar horizontal; BIA 2 = bioimpedancia tetw&gr vertical.
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Quando se comparou o perfil bioquimico dos trés grupos percebeu-se
semelhanca entre os valoreBalfela 4. O que chama a atencdo sdo os valores
diminuidos de insulina e indice HOMA-IR nos adolescentes com sintatas
transtornos quando comparado aos com excesso de peso, sendo que os \diltses mé
de glicose ndo apresentaram diferenca significativa.

Tal fato pode ter ocorrido devido a alta prevaléncia de excessorderao
corporal no grupo com excesso de peso, sendo que 90,9 e 95,5% se encontravam em
“risco de sobrepeso” ou “sobrepeso” quando avaliados pelas bioimpedatreapslar
horizontal e vertical, respectivamente.

O excesso de gordura esta fortemente correlacionado a fd®msco como
resisténcia a insulina e também hipertensdo, sendo a pressda arstolica, outra
variavel que apresentou valores maiores do que aqueles apresentadosgueleAT e
BITE+. Estas variaveis sdo de extrema importancia, poisnfamete do conjunto de

fatores para classificacdo da sindrome metabdlica.
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Tabela 4 Média, desvio padrédo, mediana, minimo e maximo das variaveis bioguérittagas dos adolescentes com triagem positvsus

sem triagem positiva para anorexia e bulimia nervosa.

EAT e BITE+ _ EAT e BITE-
Variaveis Mediana EUtrOl\];IIZ(()jTana EXCGSSI(\)AS;::; :
Media£DP  (min-maxy | MeUEDP (in max) P | MedaxDP inomax) P
Eritrécitos (milhdes/mm?) 4,60 £ 0,34 (3’:5’(_351’24) 4,48 £ 0,39 (3,746’?58,78) 0,074 4,71+ 0,35 (4;6?54,53) 0,29C
Hemoglobina (g/dL) 13,00 + 1,07 (10})%’_91%’00) 13,00 £ 0,91 (10,17?)’_01%’20) 0,814 13,26 +1,03 (11;,?),-3;55,80) 0,390
Hematdcrito (%) 39,79+ 2,73 (302%_3%’ 40) 39,59 + 2,65 @ 4’:3%’1(;’7 0 0,587 | 40,09 + 2,60 (35’1%’_327 0 0,79¢
VCM (fl) 86,56 + 4,72 @ 1%’_592 80) 88,50 + 5,42 @ 1;3'_3;’ 49) 0,016 | 85,27 +5,23 (69’%2’_%2’ 65) 0,342
HCM (pg) 28,26 + 1,86 @ 1,21?-3;33,8 2 29,11 +2,19 @ 1,2%—@2,7 1) 0,004 | 28,21+2,08 (22’2%2’_3;3 63) 0,97F
CHCM (%) 32,64 + 0,99 (29’3;27’_23'58) 32,87 £ 0,92 (30’35’2258) 0,408 | 33,06+0,97 @ 0’3;2’_%%’ 01) 0,158
Glicose (mg/dL) 83,22 + 5,74 (70’%3’_%(;’ 00) 82,02 + 4,88 @ 1’%3(;'_%%’ 00) 0,49F | 84,14 +6,57 (75’%3’_59(;’ 00) 0,756
CT (mg/dL) 160,96 + 30,99 (87;22321 00) 151,44 + 28,76 ( 100%;8_’33 1.00) 0,058 | 155,82 + 27,14 (12 1%33_’329, 00) 0,258
HDL (mg/dL) 53,41 + 12,53 (28;%’_%%’ 00) 49,46 + 10,56 (33’?)%’_32’ 00) 0,134 | 46,82+ 10,68 (27"(1)%’2%’ 00) 0,050
TG (mg/dL) 70,88 + 39,73 (30, 33.’332, 00) 64,47 + 23,16 (24, 33.’?39, 00) 0,843 | 77,27 +49,97 31, g’g_’g? 1.00) 0,99¢
VLDL (mg/dL) 14,16 + 7,95 6. 015_';32 00) 12,84 + 4,70 @, 815_'2?3 80) 0,834 | 15,45+9,99 6. 2101_':3?, 40) 0,98F
LDL (mg/dL) 93,23 + 26,45 (42’33_'381'00) 89,44 + 26,56 (4555_'2282'80) 0,34F | 93,54 22,79 (59’883_'528'00) 0,838
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2,98 3,22 3,14

CT/HDL 3,10+ 0,73 (1,91.5,32) 3,18 0,72 (1,04.4.84) 0,467 3,50 + 1,05 (2.18-6,63) 0,184
LDL/HDL 1,82 + 0,64 (0’811’?:'88) 1,90 + 0,65 (0’715;62) 0,42F 2,12+0,78 (1’015;5_3202) 0,138
Acido Urico (mg/dL) 3,23 £ 1,09 (1,(?6?2, 60) 2,96 + 0,80 (1,5?(5?4(1),80) 0,208 3,24+ 0,94 @, :6-1:, 20) 0,88%
Insulina (LU/mL) 9,26 + 4,50 (2,851'22’20) 10,11 + 3,65 (3,3%'_622’40) 0,18% | 13,11+6,53 (5:5’_'27?,10) 0,023
HOMA-IR 1,91 + 0,97 (0’612’?;09) 2,05+ 0,78 (0,6?2,68) 0,243 2,78 1,53 (1,023;?;48) 0,027
PAS (mmHg) 100,15 + 7,11 (83, 33_’5’56' 00) 100,54 + 7,32 (82,%)%1?%,50) 0,959 | 106,06 + 10,05 © 1;%‘_533'50) 0,007
PAD (mmHg) 61,29 + 5,84 @ 6’22’_32’ 00) 63,24 + 6,56 ( 49%’_3%’ 00) 0,264 | 64,64+8,04 s o,?)gg%, 00) 0,097

*Teste deMann-Whitney"Testet Dunnett DP = desvio padrdo; Min. = minimo; Max. = maxinwCM = volume corpuscular médio; HCM = hemoglobit@rpuscular
média; CHCM = concentracdo de hemoglobina corpasenédia; CT = colesterol total; HDL = lipoproteita alta densidade; TG = triglicerideos; VLDL =ojgpoteina de
muito baixa densidade; LDL = lipoproteina de balemsidade; HOMA-IR Homeostasis Model Assessment — Insulin Resist&@#® = pressao arterial sistélica; PAD =
pressao arterial diastélica.
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Foi realizada correlacdo entre as variaveis descritivabaldios alimentares,
ingestdo de bebidas alcoolicas, atividade fisica, antropométricis @mposicao
corporal e também daquelas consideradas fatores de risco parasdmedi@vascular
com a pontuacdo de ambos os questiond@osdro 2).

Nos dois questionarios de triagem para transtornos, o numero déeefeic
(principalmente do jantar) e a atividade fisica apresentacairelacdo negativa com a
pontuacdo. Com relacdo a pontuacdo do questionario EAT-26, a Unica vaguavel
manteve correlacdo positiva foi o colesterol total. Ja para o ,Bfi&ntiveram
correlacdo positiva, a perda de peso (kg), os valores de IM@t#Ena de gordura

periférica e central.

0.3 4
0.2 - -
. Colestercl Toral (p=+0.226; p=0.014)
0,1 4
a
-0,1
02 Atividade Fisica (p=-0.241; p=0.009)
& R.efeicl'ées Jantar (p=-0.279; p=0,002}
-0,3 A
04 - _
Pentuacie do questionaric EAT-26
032 L _ _
Gordura Central Lp=—0=23 p=0:00}}
; m ® Gcriu‘a Periférica (p=+0,232; p=0,012)
0.z MC(p=+0.216; p=0.019)
Perda de Pesc (kg) (p=+0,209; p=0.039)
a1
0
-0,1
~ Refeicdes Jantar (p=-0,193; p=0,036)
02 1 A9 Arividade Fisica (p=-0.207 7=0.025
03 -
0.4 —
Pontuacic de questionaric BITE

Quadro 2. Variaveis que mantiveram correlacdo positiva ou negativa qoontaacao

de ambos o0s questionarios de triagem para anorexia e bulimia nervosas.
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A aversao alimentamp€0,015) e a satisfacdo corporpkQ,000) apresentaram
associacdo com a triagem positiva para transtorno alimentar.

Todas as variaveis foram utilizadas no modelo de regressédodagisin intuito
de saber qual iria predizer a ocorréncia da doenga, no casoagem positiva para
ambos os quadros de transtorno, sendo que, aquelas que conseguiram esalicar e

relacéo estao descritas no quadro abay(ro 3).

Satistacao Corporal = estar satisteth

oo o press atual reduzng em 100 as

chances ds rer mansrorns
Aversio Alfentr = ey ceers e HDIL = apresentar valores mats
alimrertar reduzng sme T1A70 as elevades de HDL aumentaram
charwces de rer manstorns am e as charwes de rer
Refeicées/Jantar =vealizar ess ranstorn
retersin mats veres durante asemiana CGordura Central = apresentan
reduziu em 477 as chianess de rer valzres mans alres de gordurana
N — parte central do coape
Instdina = valores moaus elevados de auvnentaram s 19V as charees
insulinareduzitam em 8,3% as de ter transtorno

chances de ter transtorno \ /

Quadro 3. Variaveis que conseguiram predizer a ocorréncia de triagettivaqsara

anorexia e bulimia nervosas, segundo o modelo de regresséao logistica.

Discusséo

A prevaléncia de risco de transtornos alimentares varia devigioras como:
tipo de populacdo estudada (adolescentes, mulheres adultas jovens ou homens);
condicOes de desenvolvimento do pais (caracteristicas econémicascelsoais); o
proprio entendimento e interpretacdo das questdes estruturadas rpBloduos
respondentes; e pelo ponto de corte utilizado (ha divergéncias nagéuigeentre os
pontos de corte 20 e> 21 pontos para 0 EAT-2615 ou> 19 pontos para o BITE)
[11] [17].

108



RESULTADOS E DISCUSSAO

A prevaléncia da doenca ja diagnosticada varia de 0,3 a 5%, poréval@mca
da triagem desses transtornos costuma ser mais elevada podendae/dra6% a
35,6% [15] [17].

A prevaléncia de triagem positiva para anorexia e bulimia nesvasg@resente
estudo, dentro do numero total de adolescentes que responderam aos gosestienar
triagem, foi de 6,2%, valor inferior ao encontrado na literatovpoftante salientar que
0 escore positivo para 0os quadros de anorexia e bulimia poderia indicar sindronhe parcia
dos dois disturbios, caracterizando assim o transtorno alimentaspetifeco (TANE)

[3].

Em relacdo ao estado nutricional, percebeu-se que 35,3% dos com triagem
positiva apresentaram excesso de peso, mais que o dobro do valor docoatiitima
pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) que indica 15,9% dee@xieepeso para
adolescentes de 14 a 19 anos de idade das diversas regioes do pais [35].

O sobrepeso e a obesidade tém sido considerados como epidemia em fedo o pa
e a cada década seus numeros vém aumentando, podendo-se percenanesse
através da comparacao de estudos populacionais realizados nal&sdsila década de
70 [36].

Apesar de 0 peso nao ter tido correlacdo com a pontuacdo de ambos os
questionarios nem ter apresentado associacdo com a ocorrétr@geta positiva para
quaisquer dos transtornos, pode ser considerado fator desencadeantdisfacétsa
corporal, que se associou a maiores chances da ocorréncia tmnomnalimentares.
Nunes et al. [15] em estudo sobre influéncia da percepcéo corpo@mpsertamentos
alimentares anormais, verificaram que as mulheres que se mcpbax@as (insatisfeitas
com o0 peso) apresentaram 4 vezes mais risco de comportamentyats atipicos,
utilizando-se o questionario EAT-26.

Outro fator importante € a distribuicdo da gordura corporal. No pressno a
gordura central esteve correlacionada positivamente com a pontdacBdTE e
conseguiu explicar 1,9% das chances de ter triagem positiva peaastotno. Esse
percentual elevado de gordura possui associagao direta com sfagaaticorporal. Em
estudo de Cenci, Peres e Vasconcelos [17] estudantes classifiuami@ obesas,
segundo IMC/I tinham 7,8 vezes mais chances de ter comportamentos bulimicos.

Aliados, 0 excesso de peso e de gordura corporal devem ser caltsdena
dos principais fatores de risco e constituem o primeiro passo quanportamentos
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atipicos e praticas de controle de peso consideradas inadequadass smmadalesejo
constante de perda de peso.

Importante esclarecer que o distirbio de imagem corporal é uma das
caracteristicas mais marcantes dos transtornos alimeatpoEssso estd presente entre
0s critérios diagndsticos, e um dos disturbios mais comuns de imagporat é a
insatisfacdo corporal. No presente estudo a satisfacdo com dipésaiu em 100% as
chances de ter triagem positiva para anorexia e bulimia nervosas [37].

O ndamero de refeicbes e a atividade fisica estiveram aociwahdos
negativamente com a pontuacao de ambos 0s questionarios, e a aveksdtaratisteve
associada também com a triagem positiva para ambos os transtémmo&xplicacao
para essa relacdo pode estar no desejo de perda de peso e nasdeerhda®le de
peso, pois esses adolescentes recorrem a alimentos mais saady@i€o caldricos
(exemplo: frutas e verduras) para a perda de peso e acabandoraigumas refeicoes
ao longo do dia.

A diminuicdo na atividade fisica pode ser explicada pelo estiloddequie esses
adolescentes tém, onde as atividades mais realizadas séo aqusiaderadas mais
leves, como por exemplo, varrer, limpar vidros, passear com o cach@an)inhando
para o colégio, entre outros [38].

Analisando o perfil bioquimico a preocupacao principal € o perfil lipidiso,
valores de insulina e indice HOMA-IR. De acordo com Quintda 3%l o excesso de
gordura e de peso podem estar associados a alteracdes nlipjicid. Serrano et al.
[40] em estudo com adolescentes com excesso de adiposidade aenifidaeis mais
elevados de insulina e indice HOMA-IR nas adolescentes que possuaan m
percentual de gordura corporal e niveis de colesterol total adimsa valores
recomendados em mais da metade delas.

A formacdo de placas de aterosclerose esta correlacionadaogomniveis
lipidicos na adolescéncia, podendo-se perceber estrias de gordum@érias desses
jovens [40]. A gordura corpérea central influencia nesse processoppaidipécitos
presentes nessa regido sdo mais resistentes ao efeifmhtitidi, favorecendo assim o
processo aterosclerotico e as demais alteracdes ja citadas [40].

O aumento do colesterol total tem sido relatado em individuos conmxenore
bulimia ou mesmo com sindromes parciais do transtorno, estando presemo

menos 50% desses pacientes [22].
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Como os transtornos alimentares sdo doencas cronicas, a altecagaofil
lipidico pode gerar riscos futuros de doencas cardiovasculares, acigstular
cerebral (AVC) e também sindrome metabdlica, jA que fazetme pas critérios
diagnosticos para a doenca.

Apesar de muitas investigacdes a respeito da etiologia da hgsterolemia, ha
de se considerar que existem diversos caminhos para explicaresegéa doenca,
como: distarbios no metabolismo do colesterol; hiperproteinemia; exdesmgestao
dietética e caldrica e até mesmo ativagdo exagerada emaistervoso simpatico
durante episédios de compulsdo alimentar que resultariam em dibeetevada de
acidos graxos livres no soro [21] [22] [41].

Apesar dos niveis médios de colesterol do grupo EAT e BITE+dmt&no dos
valores considerados limitrofes, a razdo CT/HDL e LDL/HDL sgmtou-se menor em
relacdo aos demais grupos, pois 0s niveis médios de HDL tamb&m foelhores
neste grupo.

Apesar de ser considerado fator protetor contra doencas caotilavas, niveis
mais elevados de HDL, no presente estudo, esteve associado conpaiar&8to nas
chances de ter triagem positiva para transtorno. Uma teoidadeegque a preocupacao
excessiva com dietas e perda de peso leve esses adolesceigesrem alimentos
mais saudaveis o que poderia gerar melhora nos niveis de HDL. dapiatatividade
fisica e o fator genético também poderiam explicar os niveis elevados dessa
variavel.

Com relacéo aos valores de insulina e indice HOMA-IR, menoresipo AT
e BITE+ quando comparado ao grupo com excesso de peso, uma possivata&xplic
para tal fato seria a diferenca no percentual de gordura corpEspbisavel em parte
pela elevacado desses parametros) [40].

Deste modo, o excesso de gordura corporal pode estar aumentando os niveis
séricos de insulina e consequentemente os valores do indice HOMAsRom
excesso de peso. Ja a pressao arterial sistélica aumentadaepamsequéncia do
perfil antropométrico e de composi¢éo corporal alterados.

Conclusao
Conclui-se que o perfil antropométrico e de composi¢ao corporal ajesdio
ter apresentado associagao direta com a triagem positivag@i®rno merece atengcao

especial, pois é fator desencadeante da insatisfacdo corpoaatedatica essa que
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pode gerar comportamentos alimentares atipicos e acdes inadepaiedasntrole de
peso. O perfil bioquimico deve ser monitorado com o intuito de prevesragies que
possam desencadear outras enfermidades como as doencas cardiegasguia@smo
a sindrome metabdlica.

O monitoramento completo desses adolescentes com risco de transtornos
alimentares € essencial para que se possa reverter ou nadnodac tais sintomas e

com isso combater a disseminacdo desse disturbio na sociedade.
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6. CONCLUSAO GERAL

O elevado percentual de excesso de gordura corporal em adtdescem
triagem positiva para anorexia e/ou bulimia nervosas e a hipdecolemia verificada
em grande parte dos mesmos é fator preocupante, pois estes s@eradasifatores de
risco para doengas cardiovasculares. Ao mesmo tempo, os valores ldeseHD
mantiveram acima do desejavel, o que pode ajudar no retardo do @rocess
aterosclerotico.

O aprofundamento no estudo do perfil lipidico desses individuos é importante,
uma vez que além de prejuizos a saude (como por exemplo, o desenvolui@ment
processos ateroscleroticos), também alguns desses fatores pederar@ ocorréncia
do disturbio.

O perfil antropométrico e de composicao corporal apresentarantacéoreom
a presenca de triagem positiva para ambos os transtornos, poréronsgguaam
predizer a ocorréncia de tais disturbios. Estes se mostfatamdesencadeante, na
maior parte das vezes da insatisfacao corporal dos adolescentes.

A insatisfacéo corporal, tida como um dos critérios principais paliagnostico
da anorexia e bulimia nervosas conseguiu predizer a ocorrériciagden positiva para
ambos os transtornos com mais de 60% de chances da ocorrénciaveesse Esse
fato reforca a associacao indireta das medidas antropométeicasnposicao corporal
com a manifestacéo de sintomas desses transtornos.

O rastreamento dos sinais e sintomas desses disturbiogsaleaaplicacdo dos
questionarios de triagem se torna importante em ambito ambulapmwislassim, os
profissionais de saude poderdo intervir efetivamente nesses @insilstomas e criar
politicas publicas de saude que envolva toda a populacdo, a fim de melhorar

prognéstico desse transtorno.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO RESUMIDO

Concordo voluntariamente em participar das pesquiS€agpacidade preditiva
de equacdes de gordura corporal para uso clinico em adolescentes em relacdo aos
marcadores bioquimicos e inflamatérios de risco cardiovascular, Vicosa-MG”
“Influéncia da Composicao Corporal no Perfil Bioquimico de Adolescentes oais Si
e Sintomas de Anorexia e Bulimia Nervosas, Vigosa-Migsenvolvidas pelo
Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Vigosa.

Estou ciente de que:

1. Nos estudos seréo avaliados: o estado nutricional por meio das avaliagdes
antropométrica e de composi¢do corporal utilizando métodos néo invasiwws (pe
altura, pregas cutaneas e bioimpedancias elétricas tetrapdiaalve horizontal); a
presséao arterial; e exames laboratoriais: colesterol lip@gbroteina de baixa densidade
(LDL), lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos, glicemigejden, insulina,
hemograma completo, acido arico, inibidor do ativador do plasminogénio (P&l-1)
proteina quimiotatica de monocitos (MCP-1).

2. Os questionarios de triagem para transtornos alimentdtasng
Attitudes Test e Bulimic Investigatory Test Edinbusgrdo preenchidos pelos
adolescentes interessados em participar do segundo estudo e gereitnooxd ermo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo proprio individuo e petosipa
responsaveis. Os adolescentes que apresentarem algum sintomatdmtyalimentar,
de acordo com o questionario, seréo incluidos no estimfloéncia da Composicao
Corporal no Perfil Bioquimico de Adolescentes com Sinais e Sintomasadexia e

Bulimia Nervosas

3. N&o terei nenhum tipo de vantagem econdmica ou material por participa
do estudo.
4, N&o serei submetido a nenhum tipo de intervengdo que possa causar

danos a minha saude.
5. Os riscos para a saude sao minimos estando relacionada apeleta a c
de sangue, mas que serdo tomadas medidas de prevencdo para ganaintha

seguranca e saude.
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6. A minha participacdo € voluntaria, podendo abandonar o estudo em
qualquer etapa do desenvolvimento, sem qualquer prejuizo.

7. Minha participacdo sera mantida em sigilo e meus dados serdo
confidenciais, os quais serdo divulgados no meio cientifico resguardaimti@ m
identificacao.

8. Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorrer ao
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFVndirigie ao Presidente
Gilberto Paixdo Rosado, pelo telefone: (31) 3899-12609.

A selecéo dos adolescentes consiste de duas etapas:

Esclarecimento dos objetivos e das metodologias dos dois projetosgdéesaes
aos adolescentes, e entrega do Termo de Consentimento Livre eedidolgara
agueles que estiverem interessados em patrticipar.

A. Aplicacdo dos questiondrios de triagem para transtornos alimgentare
(Eating Attitudes Test e Bulimic Investigatory Test Edinpurgs adolescentes que
trouxerem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinads pais ou
responsaveis.

B. Realizacdo da triagem dentro do ambiente escolar: afericpestee
estatura e preenchimento do questionario de triagem. Os adolesmieaslos para
compor o grupo amostral da escola em que estuda serdo encaminhadasipao de
Saude, na Universidade Federal de Vicosa, onde realizardo a &valiaiticional e

exames bioquimicos.

Estou ciente e desejo patrticipar:
( ) De todas as etapas da pesquisa (A e B).

( ) Somente da parte B.

Pesquisadoras ResponsaveifRoberta Stofeles Cecon: telefones (31) 3891-
2085; Franciane Rocha de Faria: telefone (31) 3891-5738; Eliane Rodrigkasiale
Telefone (31) 3891-7708.

Voluntario(a) Responsavel
Data: [/ [
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APENDICE B

FORMULARIO DE TRIAGEM

(Critérios de Incluséo e Excluséo)

Nome: Data Avaliagao: /|
Endereco:

Telefone: E-mail:

Escola: Turno: () Manha () Tarde () Noite

Sexo: () Feminino () Masculino Data de Nascimento: /[
Avaliacdo Antropométrica:

Peso (kg): Altura (m):
IMC (kg/m2): Classificacao:
Grupo de Estudo: () G1 (p30IMC/I < p75) () G2 ( IMC > p85)

Critérios de incluséo:

() Reside em Vigcosa com a familia;

() Nao participou de pesquisas relacionadas a Nutricdo nos ultimos 6 meses;

() Estudante do ensino médio de escolas publicas e privadas do municdijigosie—
MG;

() Faixa etaria entre 16 e 18 anos;

() No caso do sexo feminino apresenta menarca a pelo menos a um ano.

() No caso do sexo masculino apresenta pélos axilares;

() Apresenta indice de Massa Corporal (IMC) para idade estpercentis 50 e 75 ou
superior ao percentil 85.

Critérios de exclusao:

() Estd em acompanhamento nutricional,

( ) Apresenta infeccOes el/ou inflamacbes agudas e/ou doencasasroréo-
transmissiveis diagnosticadas;

() Faz uso de medicamentos ou suplementos que interferem no metaludipideos
e carboidratos e na pressao arterial;

() Faz uso de anticoncepcional a menos de 2 meses, no caso do sexo feminino;
() E fumante;

() Faz uso de marca passo ou protese;

() Gravidez na triagem ou no decorrer do estudo.
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APENDICE C

Recomendacdes para a realizacdo do exame de sangue e da avaliacdo da

composicao corporal:

. Estar pelo menos ha 7 dias da data da ultima menstruacéo e ftegs a

da préxima, no caso de voluntarios do sexo feminino;

. Jejum absoluto de 12 horas antes da realizacdo do exame.

. N&o realizar exercicio fisico 12 horas antes do exame;

. N&o consumir bebidas alcodlicas 48 horas (2 dias) antes do exame;

. N&o consumir café, cha ou chocolate 24 horas (1 dia) antes do exame;

. N&o usar diurético nas 24 horas (1 dia) antes da realizacdo do exame;

. Urinar 30 minutos antes da realizacdo do exame e se possivelrevacua

antes da realizacédo do exame;

. N&o tomar banho antes do exame;
. Nao utilizar acessorios metalicos durante o exame.
. Usar roupas leves, como por exemplo, roupas de ginastica.
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APENDICE D

Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26):

Nome: Idade:

. _ 3 Muitas ~As  Poucas Quase
Por favor, responda as seguintes questoes Sempre Nunca
vezes vezes vezes nunca

1. Fico apavorada com a idéia de estar () O ) () () ()
engordando

2. Evito comer quando estou com fome () () () () () ()
3. Eu me sinto preocupada com os alimentos 0 () () () () ()
4, Continuar a comer em exagero faz com que () () () ) () ()

eu sinta que ndo sou capaz de parar

5. Corto os meus alimentos em pequenos() () () () @) ()
pedacos
6. Presto atencdo a quantidade de calorias dog) () () () @) ()

alimentos que eu como
7. Evito, particularmente, os alimentos ricos em () () () () @) ()

carboidratos (ex: pdo, arroz, batatas, etc.)

8. Sinto que os outros gostariam que eu () ) ) () () ()
comesse mais

9. Vomito depois de comer () () () () () ()
10. Eu me sinto extremamente culpada depois de( ) @) @) () @) ()
comer

11. Eu me preocupo com o desejo de ser mais() @) @) () @) ()
magra

12. Penso em queimar calorias a mais quando me() () @) () () ()
exercito

13.  As pessoas me acham muito magra 0 0 O @) () )
14. Eu me preocupo com a idéia de haver () O 0 () () ()

gordura em meu corpo

15. Demoro mais tempo para fazer minhas () () () () 0 ()
refeicbes do que as outras pessoas

16. Evito comer alimentos que contenham acucar () ) @) () ) ()

17.  Costumo comer alimentos dietéticos () @) @) O @) ()
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18.  Sinto que os alimentos controlam minha vida () () () () () ()
19. Demonstro autocontrole diante dos alimentos () () () () () ()
20. Sinto que os outros me pressionam para() @) @) O () ()
comer

21.  Passo muito tempo pensando em comer @) () () () () ()
22.  Sinto desconforto apds comer doces () () () () () ()
23.  Faco regimes para emagrecer 0) () () () () 0
24.  Gosto de sentir meu estdmago vazio ) () () ) () 0
25. Gosto de experimentar novos alimentos ricos () @) @) () () ()

em calorias

26.  Sinto vontade de vomitar apos as refeicbes O () () 0 () ()
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APENDICE E

Teste de Investigacdo Bulimica de Edinburgh (BITE):

Nome: ldade:
Responda as questdes com relacdo ao que vem sentindo no momento atual Sim N&o

1. Vocé tem um padrdo de alimentag&o diario regular? () @)

2. Vocé faz dietas rigidas? () ()

3. Sente-se fracassando quando quebra sua dieta uma vez? () ()
4. Vocé conta as calorias de tudo que come, mesmo quando néo esta de dieta? () ()
5. Vocé ja jejuou por um dia inteiro? () ()

6. Se jajejuou, qual a frequéncia?*

() dias alternados

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

() de vez em quando

() somente 1 vez

7. Vocé usa alguma das seguintes estratégias para auxiliar sua perdz?de pes

Nunca Devezem 1lvezpor 2a3vezes Tododia 2-3vezes 5 oumais

quando semana por semana por dia vezes por dia
Tomar comprimidos () @) () () () () ()
Tomar diuréticos ) () () O @) () )
Tomar laxantes 0) 0) () 0) (0 (0) ()
Vomitar () 0 0 () () () ()
O seu padréo de alimentacéo prejudica muito a sua vida? () ()
Vocé poderia dizer que a comida dominou sua vida? @) ()
10. Vocé come sem parar até ser obrigado(a) a parar por sentir-se caahdiste? () ()
11. Ha& momentos em que vocé s6 consegue pensar em comida? @) ()
12. Vocé come moderadamente na frente dos outros e depois exagera em articular () ()
13. Vocé sempre pode parar de comer quando quer? () ()
14. Vocé j& sentiu um incontrolavel desejo para comer e comer sem parar? ()
15. Quando esta ansioso(a), vocé tende a comer muito? @) ()
16. O pensamento de tornar-se gordo(a) o (a) apavora? () ()
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17. Vocé ja comeu grande quantidade de comida muito rapidamente (ndo ua ()
refeicdo)?

18. Vocé se envergonha de seus habitos alimentares? () ()
19. Vocé se preocupa com o fato de n&o ter controle sobre o quanto vocé come? @) @)
20. Vocé se volta para a comida para aliviar algum tipo de desconforto? OO

21. Vocé é capaz de deixar comida no prato ao final de uma refei¢cdo? () ()
22. Vocé engana 0s outros sobre o quanto vocé come? ) )
23. O quanto vocé come é determinado pela fome que sente? () ()
24. Vocé ja teve episddios de exagerados de alimentacao? () ()
25. Se sim, estes episddios deixaram vocé sentindo-se mal? 0 @)
26. Se vocé tem esses episadios, eles ocorrem sé quando vocé esta sozinho 0 (
27. Se vocé tem esses episadios, qual a frequéncia?*

() quase nunca

() 1 vez por més

() 1 vez por semana

() 2 a 3 vezes por semana

() diariamente

() 2 a 3 vezes por dia

28. Vocé iria até as Ultimas consequéncias para satisfazer s@jpdexagerado de () @)
comer?

29. Se vocé come demais, sente-se muito culpado(a)? ) @)
30. Vocé ja comeu escondido? () @)

31. Seus habitos alimentares séo o que vocé poderia considera normais? () ()
32. Vocé se considera alguém que come compulsivamente? () ()
33. Seu peso varia mais que 2,5kg em uma semana? ) ()
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APENDICE F

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADES FiSICAS —
IPAQ

la — Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atiwtpatesas
por pelo menos 10 min. continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastiaiica,
jogar futebol, pedalar rapido a bicicleta, jogar basquete, faagices domésticos
pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade
que fagca vocé suar bastante ou aumentem muito sua respiracao ocentostico
coracao.

Dias por semana () nenhum

1b — No dia em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 m
continuos, quanto tempo total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

2a — Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividadezsdasde
por pelo menos 10 min. continuos, como, por exemplo, pedalar leve ou nadjiciclet
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar voleatéa, carregar pesos leves,
fazer servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como, ezear, cuidar
do jardim, ou qualquer atividade que faca suar leve ou aumentem moderadangent
respiracdo ou batimentos cardiacos (por favor, ndo inclua caminhada).

Dias por semana () nenhum

2b — Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por peldlthenos
min. continuos, quanto tempo total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a — Em quantos dias da semana normal, vocé caminha por pelo menos 10 mi
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir dganmpdra
outro, por lazer, prazer ou como forma de exercicio?

Dias por semana () nenhum

3b - Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gastou caminhguaalia?

Horas: Minutos:

Estas ultimas perguntas sdo em relacdo ao tempo que vocéegéata £10 todo

no trabalho, em casa, na escola ou na faculdade durante o tempoZemepfacao de
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casa, visitando amigos, lendo e sentando ou deitando assistindo TV, compuicksor
game. N&o inclua o tempo gasto sentado durante o transporte em derbusetro ou
carro.
4a — Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia de semidpeas:
Minutos:
4b - Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?. Horas

Minutos:
Obs.: Cuidado ao aplicar o questionario, traduzir para o adolescente e anotar

qual a atividade fisica que ele realiza. O tempo em minutos dewalsulado a partir

das horas que ele realiza a atividade fisica.
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APENDICE G

Protocolo para Avaliacdo do Percentual de Gordura Corporal pelas

Bioimpedancias Tetrapolar Horizontal e Vertical

Recomendacdes

Referéncias

N&o estar no periodo menstrual

minimo 7 dias antes ou ap6s a menstruaca

no

Gleichauf & Roe (1989)

Jejum absoluto de 12 horas anterio

a realizacdo do exame

res

Slinder & Hulthen (2001)

Nao realizar exercicio fisic

extenuante nas 12 horas anteriores ao exa

Ame

Manual de Utilizagéao (2005)

Nao consumir bebida alcodlica A

horas antes ao exame

18

Manual de Utilizacédo (2005)

Nado fazer uso de diuréticos pelo NIH Thecnol Assess Statement
menos 7 dias antes ao exame (1994)
. _ NIH Thecnol Assess Statement
Urinar 30 minutos antes do exame
(1994)

Nao utilizar acessérios metalic

durante o exame

Manual de Utilizagéao (2005)

BARBOSA, 2006 [13].
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APENDICE

APENDICE H

MINISTERIO DA EDUCACAQO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

mpus Universitdrio - Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-1 269
OFf Ref. N° 042/2010/Comité de Etica

Vigosa, 29 de abril de 2010.

Prezada Professora:

Cientificamos V. S°. de que o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, em sua 32 Reunido de 2010, realizada em
28-4-2010, analisou e aprovou, sob o aspecto ético, 0 projeto de pesquisa
intitulado Influéncia da composigdo corporal no perfil bioquimico de
adolescentes com sinais e sintomas de anorexia e bulimia nervosas .

Atenciosamente,

£ e
H

(P
Praofessor Gilberto Paixdo Rosado
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Presidente

Professora
Silvia Eloiza Priore
Departamento de Nutrigdo e Saude

/ths.
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