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Resumo

Contexto: Comportamentos de risco para transtornos alimentares envolvem atitudes e praticas inadequadas para com o alimento e o peso e podem ser avaliados
com base em instrumentos validados. Objetivos: Avaliar comportamento de risco para transtornos alimentares em universitarias brasileiras das cinco regides
do pais. Métodos: 2.483 universitarias responderam ao Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26) nas cinco regides. A pontuagao no teste foi comparada entre as
regides por meio do teste qui-quadrado. Possiveis associagdes ou correlagdes com curso de graduagio, idade, estado nutricional, renda individual e escolaridade
do chefe da familia foram avaliadas pelos coeficientes de Pearson e Spearman. Uma analise de covariéncia comparou o escore do EAT entre as regides. Resul-
tados: A frequéncia de comportamento de risco para transtornos alimentares variou de 23,7% a 30,1% nas cinco regides e nao houve diferenga na pontuagao
média do EAT e na proporgao de escores positivos para comportamento de risco entre as regides. Nao houve forte correlagao do escore do EAT com nenhuma
das varidveis. Conclusdo: Universitdrias brasileiras apresentam alta frequéncia de comportamentos de risco para TA em todas as regides do pais. Medidas de
prevengdo devem ser planejadas para a populagao jovem feminina do Brasil.
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Abstract

Background: Risk behavior for eating disorders enrolled inadequate practices and attitudes with food and weight control and could be evaluated with valid
instruments. Objectives: To evaluate risk behaviors for eating disorders among Brazilian female university students from different regions. Methods: 2.483
college students filled out the Eating Attitudes Test (EAT-26) at five regions in Brazil. The test score was compared among regions by chi-square test and possi-
ble associations or correlations with major, age, nutritional status, individual income and parental education evaluated by Pearson and Spearman coefficients.
A covariance analysis compared the EAT scores among regions. Results: The frequency of positive eating disorder behavior ranges from 23.7% to 30.1% among
five regions. There was no difference in EAT scores among regions, and there was not strong correlation between EAT scores and the variables studied. Discus-
sion: Brazilian female university students have high frequency of risk behaviors for eating disorders in all regions of the country. Prevention strategies must be
developed for the young female population of Brazil.
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Introducao As estimativas de incidéncia e prevaléncia de TA variam muito
dependendo da amostragem e métodos de avaliagdo; sugere-se que
a prevaléncia de bulimia nervosa (BN) tenha tido leve decréscimo,
enquanto a prevaléncia de anorexia nervosa (AN) parece ter tido
leve acréscimo?. Aponta-se que a maior frequéncia de TA estd entre
mulheres jovens, afetando 3,2% daquelas entre 18 e 30 anoss. As
taxas de prevaléncia de TA, dependendo do quadro - sindromes
completas ou parciais —, variam de 0,5% a 5%3. Mesmo individuos
com transtornos alimentares nio especificados - considerados menos
graves — tém risco de morte elevado’ e sabe-se que os TA tém alto
custo para o sistema de satdes.

Os comportamentos de risco precedem os TA classicos e entre os

Transtornos alimentares (TA) sdo disturbios psiquidtricos de etio-
logia multifatorial caracterizados por consumo, padrdes e atitudes
alimentares extremamente perturbadas e excessiva preocupagdo com
o peso e a forma corporall2. O diagnéstico de um TA tem critérios
estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Satde, no Cédigo Inter-
nacional de Doencas?, e pela Associa¢do de Psiquiatria Americana,
no Manual de Estatisticas de Doengas Mentais (DSM-IV), e deve
ser feito preferencialmente por um psiquiatra. A baixa prevaléncia
e incidéncia dos TA torna os estudos de prevaléncia ou incidéncia
de dificil realizagdo. A utilizagdo de entrevistas estruturadas feitas
por psiquiatra para diagndstico ¢ inviavel em grandes estudos, assim

instrumentos de avaliacdo — como questiondrios — foram desenvol- fatores envolvidos estdo o género e a etnicidades. Os comportamentos
vidos tendo a vantagem da objetividade, baixo custo e possibilidade de risco tiveram aumento de incidéncia e sdo frequentes em estudan-
de exploragio estatisticas. Estudos epidemiolégicos com TA sio tes universitariasz. A problemdtica dos TA ¢ global e a prevaléncia
complexos e dificeis de serem realizados, portanto pesquisas sobre de pessoas com sintomas é consideravel. Estudos internacionais
comportamento de risco podem dar um indicio do problema em que avaliaram comportamento de risco encontraram frequéncias
determinado local e populagao4s. variando de 6,2% na China® a 21,7% no Paquistdo!®.
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No Brasil, os estudos que avaliaram comportamento de risco
também encontraram prevaléncias preocupantes. Ferreira e Veigall,
avaliando uma populagio de adolescentes de 12 a 19 anos, com baixo
nivel socioeconémico, no Rio de Janeiro, encontraram 37,3% com
sintomas de compulsdo alimentar e 24,7% fazendo dieta restritiva.
O unico estudo nacional de base populacional é o de Nunes et al.12,
que avaliou uma amostra representativa de mulheres de Porto Alegre
por meio do Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26) e do Teste de
Investigacao Bulimica de Edinburgo (BITE), encontrando 16,5% da
populagio com sintomas de TA, segundo o EAT-26, e 2,9%, segundo
o BITE. Avaliando 1.807 criangas e adolescentes de 7 a 19 anos, em
Minas Gerais, Vilela et al.13 encontraram 13,3% com sintomas de TA,
segundo o EAT-26, e 1,1%, segundo o BITE.

Os estudos nacionais sobre comportamento de risco para TA
no Brasil foram localizados e realizados com amostras pequenas
e variadas — como escolares, adolescentes e estudantes universita-
riast3-18. Nenhum estudo foi realizado até o momento com um mesmo
grupo etdrio, em diferentes localidades do Brasil, a fim de investigar
diferengas e/ou semelhangas entre a frequéncia dos comportamentos
de risco para TA.

Sabe-se que os TA tém forte componente cultural? e, como o
Brasil tem dimensdes continentais e grande diversidade cultural, é
possivel supor que tais fatores podem alterar a prevaléncia de TA em
cada regido. Essa hipotese nunca foi testada no Brasil previamente.
O presente trabalho objetivou, portanto, investigar possiveis diferen-
¢as no comportamento de risco para TA em universitarias das cinco
regides do Brasil e avaliar possiveis associagdes e correlagdes com o
curso de graduagio, estado nutricional, faixa etaria, renda individual
e escolaridade do chefe da familia.

Métodos

Local

A avaliagdo de comportamento de risco para TA em universitarias
de diferentes regides do Brasil esteve inserida dentro de projeto de
pesquisa de avaliacio de atitudes alimentares utilizando outro instru-
mento validado para esse fim e envolveu a parceria com institui¢oes
de ensino superior, publicas e privadas no Brasil®.

Uma amostra de estudantes universitarias foi definida para
avaliar mulheres jovens em um estudo transversal. O tamanho da
amostra foi determinado mediante calculos feitos pelo OpenEpi
software (Dean AG, Sullivan KM & Soe MM, Rollins School of Pu-
blic Health - Emory University, Atlanta, GA, USA. Updated 2007),
considerando: a) poder, de 80%; b) significancia, de 5%; ¢) o total da
populacdo de mulheres universitarias no Brasil em 2005 de acordo
com o Ministério da Educagdo (2.488.927); e d) a frequéncia hipoté-
tica do fator de resultado nessa populagio, de 8,3%!s. Utilizando-se
esses parametros, verificou-se que seria necessdria uma amostra
regional de 117 sujeitos.

O fator utilizado foi risco para TA avaliado pelo EAT-262.
O resultado encontrado por Feio!s foi escolhido porque este tra-
balho foi realizado com estudantes universitirias numa amostra
randomizada, enquanto outros realizados no Brasil com populacdo
universitaria foram apenas feitos com estudantes de cursos especi-
ficos — Nutri¢do ou Medicina, por exemplo!7.18.21,

Foram enviados convites oficiais a 130 institui¢des de ensino
superior das cinco regides do Brasil por e-mail, utilizando-se a lista
do Conselho Federal de Nutri¢io de 2007, convidando para parceria
em pesquisa; 37 delas aceitaram participar.

Sujeitos

Foram definidos para pesquisa os cursos de Enfermagem e/ou Psico-
logia prioritariamente, por serem cursos eminentemente femininos.
Nao havendo esses cursos na instituicdo, foram indicados os de Fo-
noaudiologia, Fisioterapia, Farmacia e/ou Biomedicina - por serem
0s mais presentes em todas as institui¢oes de ensino na area da saude.

Foram convidados a participar da pesquisa estudantes desses
cursos universitarios, dos primeiros e segundos anos do curso, para
maior homogeneizagdo da amostra. Os critérios de inclusao foram:
ser do género feminino; ter idade maior ou igual a 18 anos e menor
ou igual a 50 anos; preencher o termo de consentimento. Os critérios
de exclusdo foram: ser nutricionista e/ou cursar graduagdo em Nutri-
¢ao. Embora alista do CFN tenha sido utilizada para contato com as
instituigdes - por conta da formacao profissional dos autores -, optou-se
pelando aplicagdo da escala aos estudantes de Nutri¢do, porque alguns
estudos apontam que estudantes dessa drea tém comportamento
alimentar alterado!72122, Pela proximidade com a drea da nutricéo e
corpo, nio foram convidados os alunos do curso de Educagao Fisica.

Instrumento

Os responsaveis locais receberam instrucdes especificas sobre a pes-
quisa e aplica¢ao dos instrumentos, que deveriam ser preenchidos
em sala de aula pelos participantes que respeitassem os critérios
de inclusdo e exclusdo. As alunas responderam também dados de
caracterizacdo como idade, peso e estatura autorreferidos, renda
individual e grau de instrugio do chefe da sua familia.

O Teste de Atitudes Alimentares utilizado para avaliacdo de
comportamento de risco é um instrumento autoaplicavel que serve
para rastreamento de sintomas de TA, traduzido para o portugués
por Nunes et al.23 e depois validado por Bighetti et al.24. O teste avalia
sintomas de restri¢ao alimentar e identifica comportamentos anoréxi-
cos e de dieta. O instrumento foi validado no Canada com pacientes
com AN e jovens universitarias saudaveis. A versdo original do EAT-
40 era constituida de 40 itens e, mais tarde, os autores propuseram
a versdo abreviada com 26 questdes — EAT-262. Concluiu-se que o
teste ndo faz diagnéstico do distirbio, mas detecta casos clinicos em
populacio de alto risco e identifica individuos com preocupagdes
anormais com alimentacgio e peso. O instrumento possui seis opgoes
de resposta, que variam de 0 a 3 pontos (sempre = 3; muitas vezes
=2; as vezes = 1; poucas vezes, quase nunca e nunca = 0); a questdo
25 tem resposta invertida. A pontuagdo maior ou igual a 21 no EAT
identifica o individuo em grupo de risco para TA2.

O EAT é um questiondrio muito utilizado em avalia¢des de com-
portamento de risco e sintomas de TA - com pacientes e em estudos
populacionais; ele é também utilizado em estudos internacionais com
populagdes diversas, dada a sua facilidade de aplicagao, eficiéncia,
economia e ndo necessidade de treinamento para administragao+2s.
O EAT ¢ provavelmente o mais usado de todos os instrumentos de
autopreenchimento na drea dos TA?.

A versdo de Nunes et al.2s para o EAT-26 teve consisténcia interna
(Alpha de Cronbach) de 0,75; o trabalho de Bighetti et al.24validando
outra versdo em portugués do EAT-26 com adolescentes do sexo fe-
minino encontrou Alpha de Cronbach de 0,82 - essa versao realizou
também uma revisio das questdes de cada subescala apds andlise
fatorial e alocou a ordem das questdes no teste. Como essa versdo
realizou andlise fatorial e encontrou maior consisténcia interna no
instrumento, optou-se por utiliza-la para aplicacdo nas universitarias.

Analise dos dados

As andlises estatisticas foram conduzidas por meio do software SPSS
12.0 (Statistical Package for Social Science Inc., Chicago, Illinois USA).
Para todas as analises foi considerado um nivel de significAncia de 5%.

Uma andlise de correlagdo entre as varidveis quantitativas foi
realizada utilizando o coeficiente de Pearson, e para avaliar o escore
do EAT com as varidveis qualitativas foi utilizado o coeficiente de
Spearman.

Foram consideradas como tendo comportamento de risco para
TA as universitdrias cuja pontuagdo do EAT-26 foi > 21 (escore
positivo) e sem comportamento de risco aquelas cujo escore foi
< 21 (escore negativo). Esses resultados, como escore positivo e
negativo, foram comparados por meio do teste qui-quadrado entre
as regioes brasileiras.
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Uma analise de covaridncia comparou o escore do EAT entre
as regides utilizando como covariaveis a idade, o indice de massa
corporea (IMC), a renda mensal individual em faixas de saldrios
minimos, a escolaridade do chefe da familia e o curso de gradua-
¢d0. As suposicoes de homocedasticidade foram verificadas para

utilizacdo desse teste.

Aspectos éticos

As universitérias preencheram o termo de consentimento livre e es-
clarecido. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo.

Resultados

Do total de estudantes que participaram da pesquisa sobre atitudes
alimentares (n = 2.489), 2.483 preencheram corretamente o EAT-
26. Do total de participantes, 9,6% era da Regido Norte, 15,4%, da
Regido Nordeste, 8,0%, da Regido Centro-Oeste, 35,6%, da Regido
Sudeste e 31,4%, da Regido Sul. Em relagao ao curso de graduagio,
58,7% cursavam Enfermagem, 15,1%, Psicologia, 12,3%, Farmicia,
9,4%, Fisioterapia, 1,8%, Biomedicina, 1,3%, Fonoaudiologia e 1,4%

nao informaram o curso.

Os dados de idade, peso, altura e IMC das universitarias podem
ser observados na tabela 1. Quando o IMC foi classificado de acordo
com a Organiza¢ao Mundial de Satide?’, observou-se que a maioria

(70,6%) estava eutrdficald.

Quando classificadas de acordo com a renda mensal em faixa
de salarios minimos (SM), 45% declararam receber menos de 2
SM/més; 26%, de 2 a 4,9 SM/més; 5,9%, de 5 a 9,9 SM/més e 1,8%,
mais de 10 SM/més (1.958 universitarias forneceram esse dado
= 78,7%). Quando avaliadas segundo o nivel de escolaridade do
chefe da familia, 44,7% tinham chefe com nivel superior completo
ou incompleto; 30,1%, curso secunddrio completo ou incompleto;
16,8%, fundamental completo e 4,3% eram analfabetos ou haviam
estudado no maximo quatro anos (2.388 universitarias forneceram

esse dado = 95,9%)1.

Observam-se na tabela 1 os resultados do escore do EAT-26 nas
diferentes regides brasileiras. Na anélise de covaridncia, observou-se
que apenas o IMC influenciava no modelo final (p = 0,001). Com o
modelo ajustado pelo IMC, o teste apontou que nao houve diferenga
nas médias das pontuagdes entre as diferentes regides (p = 0,210).

A correlagio entre o escore do EAT-26 e as varidveis foi inexis-
tente ou muito baixa: 0,025 para idade; 0,213 para IMC; -0,030 para
curso; 0,001 para renda e 0,010 para escolaridade.

Quando o resultado na pontuagido do EAT-26 foi avaliado
segundo escore positivo (EAT+) e escore negativo (EAT-) para
comportamento de risco, encontrou-se que 26,1% da amostra
total apresentava comportamento de risco para um TA (Tabela 2).
A maior proporgido de escores positivos foi encontrada na Regido
Norte e a menor, na Regido Centro-Oeste, porém de acordo com o
teste do qui-quadrado ndo houve diferenca estatisticamente signifi-
cante entre as distribuicoes (p = 0,298).

Discussao

Encontrou-se nas universitarias brasileiras uma frequéncia alta
e preocupante de comportamentos de risco para TA em todas
as regides do pais. Até onde se sabe, esse foi o estudo com maior
tamanho amostral, quando comparado as pesquisas brasileiras e
internacionais. Por questdes logisticas e financeiras, foi impossivel o
deslocamento para todas as regides para a coleta desses dados, mas,
mesmo sem trabalhar com uma amostra probabilistica representativa
de cada regido, acredita-se que, pelo niimero expressivo de univer-
sitarias participantes e pela inexisténcia de trabalhos comparativos
em diferentes regides do Brasil, esses resultados ilustram a realidade
dos comportamentos de risco para TA em universitarias brasileiras.

O EAT-26, assim como outros instrumentos de avalia¢do, ndo faz
diagndstico de transtornos alimentares e entdo néo se pode afirmar
sobre quadros de TA nessa populagdo, mas comportamentos de risco
sdo apontados. Uma nomenclatura sugerida da Associagao Dietética
Americana e utilizada em diferentes trabalhos é o comer transtorna-
do (do inglés disorderd eating), caracterizado por comportamentos
alimentares problemdticos e métodos inadequados para perder ou

Tabela 1. Idade, peso, altura, indice de massa corpdrea (IMC) e pontuacdo no Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26) da amostra de universitarias das

diferentes regides do Brasil

Regido Norte (N) Nordeste (NE) Centro-oeste (CO) Sudeste (SE) Sul (S) Total nacional P

Idade 26,1+7,1 (24,0 24,4 +6,5(23,0p 21,9+54(20kn=193 231+6,1 23,0+5,3(21) 23,5+6,1(21) 0,001
n+231 n=376 (21)¢n = 848 n=776 n=2424

Peso 58,5+ 10,5 (57,0) 57,1 +9,7 (56,0)f 57,2 +9,0(56,0) 59,2 +10,2 (58,0)s 59,0+9,9(57,0) 58,6 + 10,0 (57,0) 0,002
n=227 n=373 n=195 n =856 n =764 n=2415

Altura 1,61+0,1(1,60) 1,62 +0,1(1,61) 1,63+0,1(1,63); 1,64 +0,1(1,63) 1,64 +0,1(1,64) 1,63+0,1(1,63) 0,000
n=214 n =368 n=191 n =852 n=759 n=2384

Imc 22,7+35(221)m 219+3,4(21,4) 215+3,1(21,1)p 222+3,7(214) 21,9+33(21,2) 22,0+35(21,4) 0,005
n=211 n=2364 n=191 n=_841 n=750 n=2357

EAT-26 16,5+ 10,8 (14,0) 15,8+9,8(14,0) 14,3+10,0(11,5)n 15,5+ 10,5(13,0) 15,0+ 10,8(12,0) 15,4+10,4(13,0) 0,210
n=239 n=2382 =198 n=_884 n=780 n = 2483

Dados apresentados em média +/- desvio-padrdo (mediana). Nota: o nimero de respostas foi varidvel por item e regido e esté indicado em cada um deles (n).
a: diferente do NE, CO, SE e S; b: diferente do N, CO, SE e S; c: diferente do NE e N; d: diferente do NE e N; e: diferente do NE e N; f: diferente do SE; g: diferente do NE; h: diferente do CO, SE e S;
i- diferente do CO, SE e S; j: diferente do NE e N; k: diferente do NE e N; I: diferente do NE e N; m: diferente do CO; n: diferente do N.

Tabela 2. Comportamento de risco para transtorno alimentar segundo pontuag&o no Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26) da amostra de universitarias

nas diferentes regides do Brasil

Distribuic@o por Regiao
Amostra Total
EAT-26 Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
n % n % n % n % n % n %
Comportamento de risco positivos 648 26,1 72 30,1 110 28,8 47 23,7 226 25,6 193 247 | p=0298
Comportamento de risco negativa® 1835 739 167 69,9 272 71,2 151 76,3 658 74,4 587 75,3
N vélido 2483 239 382 198 884 780

a: escore > 21; b: escore < 21.
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controlar o peso que ocorrem com menor frequéncia e de forma
menos severa do que o exigido pelos critérios diagndsticoss.

O percentual de EAT positivo para comportamento de risco foi
major do que o encontrado em outros estudos com universitarios no
pais. Souza et al.!8 encontraram 5,5% de EAT+ em alunas do curso
de Medicina avaliadas na Universidade Federal do Cear4d (UFC).
Bosi et al.142829 avaliaram alunas de Nutrigdo, Psicologia e Educagao
Fisica no Rio de Janeiro e encontraram 14,0%, 6,9% e 6,9%, respec-
tivamente, com EAT+. Feio'6 encontrou 8,3% de EAT+ na avaliagao
de universitarias da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

O resultado desta pesquisa foi similar apenas ao encontrado por
Fiates e Salles!7, avaliando alunas da UFSC, em que o percentual de
EAT+ foi de 22,2%, e no grupo de alunas do curso de Nutrigéo, o
percentual foi maior que nos outros grupos (25,4% na Nutricdo e
18,7% nos demais). Antonaccio?! também encontrou valores maiores
de EAT+ em estudantes do curso de Nutri¢do da Universidade de
Sao Paulo (USP) e de uma institui¢do particular em Sao Paulo, e a
média foi de 40% de EAT+, variando de 27,8% a 50%, dependendo
do periodo do curso em andamento.

Uma possivel consideragdo para os maiores valores encontrados
no presente trabalho pode ser devida a versio do EAT utilizada,
que foi a de Bighetti et al.24, e ndo a versao de Nunes et al.23 que foi
a utilizada nos demais trabalhos nacionais; esta ultima versdo, no
entanto, mostrou baixos coeficientes de validades. Em seu trabalho
com adolescentes, Bighetti et al.2¢ encontraram 41,6% com EAT+,
com a mesma versio do EAT-26 utilizada no presente trabalho. Outro
possivel fator de diferenca é o uso do ponto de corte de 20 ou 21 para
EAT+ nos diferentes trabalhos.

Trabalhos internacionais realizados com estudantes universita-
rias também encontram resultados diversos. Nos Estados Unidos
(EUA), Anstine e Grinenko3 encontraram 17,0% de EAT+ em uni-
versitarias na Florida; Hoerr et al.3 encontraram 10,9% de EAT+ em
universitarias de Michigan; e Nelson et al.3 encontraram 20% com
de EAT+ em universitdrias do Meio-Oeste Americano. Em diferentes
localidades americanas, outros estudos encontraram valores de EAT+
para universitarias de 11,0%33, 17,0%34 e 19,1%35.

O EAT ja foi traduzido para diversas linguas - seja na sua versao
de 40 ou de 26 questoes -, entre elas japonés, alemao, francés e irdu
(no Paquistdo). Muitos dos estudos realizados em paises fora da
América utilizaram o EAT-40 ou foram realizados com adolescen-
tes (a populagdo mais avaliada) e estudantes de segundo grau. Em
culturas diferentes da americana, os valores de EAT-26+ em estudos
com universitarias sao também variados. Makino et al.?, avaliando
universitarias em Pequim na China, encontraram 6,2% com EAT+.
Ambrosi-Randic e Pokrajac-Bulian encontraram 11,3% de EAT+
em universitarias na Croacia. Celikel ef al.3” encontraram 12% de uma
amostra de estudantes universitarias da Turquia com EAT+. Babar
et al.10, avaliando estudantes de Medicina e Enfermagem em Karachi
no Paquistdo, encontraram um total de 21,7% de EAT+. Avaliando
também estudantes de Medicina na Cracdvia, Kolarzyk e Jaglarz3s
encontraram 8,9% de comportamento de risco para TA segundo
EAT-26. Em outro estudo no Paquistdo, desta vez com mulheres
que haviam terminado a faculdade, mas de idade muito semelhante
a do grupo de universitarias (18-24 anos), Suhail e Zaib-u-Nisa®
encontraram 17,0% de EAT+.

Pode-se perceber que a presente pesquisa encontrou valores
superiores de EAT+ quando se compara aos estudos americanos e
internacionais com universitdrias. Nao é possivel afirmar, no entanto,
que a frequéncia de comer transtornado ou comportamentos de risco
para TA sejam maiores em universitdrias brasileiras do que de outros
paises, dadas as diferencas de amostragem, metodologia, objetivo
dos estudos e mesmo de outras caracteristicas (faixa etéria, renda,
cultura, situacdo social) das estudantes avaliadas. De qualquer forma,
os valores encontrados nesta amostra de universitarias chamam
atengdo pela magnitude da presen¢a de comportamentos de risco.

O fato de diferengas estatisticas ndo terem sido encontradas entre
as regides pode apontar limitacdes da amostragem desta pesquisa;
também se pode pensar que o EAT ndo é um bom instrumento
para captar diferengas culturais. Deve-se ainda considerar que

fatores pessoais como experiéncias alimentares e cultura familiar
podem ter maior peso no comportamento de risco do que o curso
da universitdria, seu estado nutricional, renda e escolaridade do
chefe da familia. Outra questdo a ser considerada é a presenca de
uma globaliza¢do de informagdes sobre beleza, magreza e dietas
no pais e a “pressdo” com relagdo a elas e que, portanto, diferentes
grupos, mesmo de estagio de vida e classe social semelhantes (como
estudantes universitarias), ndo apresentem respostas diferentes ao
teste; além disso, uma diferenga na frequéncia de comportamentos
de risco na verdade nio exista nessa populagéo.

Nio ter encontrado forte correlagdo com as varidveis estudadas
aponta que outras varidveis — como a insatisfa¢io corporal e a influén-
cia da midia - devam ser avaliadas em relagdo aos comportamentos
de risco para TA. Estudo de Cenci et al.«0 avaliando comportamento
bulimico de universitérias brasileiras em Floriandpolis encontrou que
a insatisfagdo com a imagem corporal foi o mais importante fator
associado e que ndo houve correlagio de sintomas bulimicos com a
renda familiar ou escolaridade da mae. Segundo Andrade et al.41, 0s
TA sdo prevalentes em adolescentes e adultos jovens pertencentes a
todos os grupos étnicos, e nido apenas entre individuos de cor branca
e de paises industrializados, e que ha uma discordancia de que os TA
sejam um fendmeno puramente “ocidental’, com estudos apontando
para uma distribui¢do socioecondémica mais ampla dos TA.

De qualquer modo, a magnitude dos comportamentos de risco
apontados por este trabalho é importante, uma vez que esses com-
portamentos podem evoluir para sindromes completas de TA, além
delevarem a outros prejuizos a saide e a consequéncias psicossociais.
Assim como no caso da obesidade, a prevencdo dos TA tem sido
colocada como de emergéncia em satide®243, uma vez que hd aumento
da demanda, opgdes limitadas de tratamento, os casos sdo crénicos
com recaidas frequentes e o tratamento do distdrbio é um dos mais
caros entre todos os quadros psiquiétricos.

A revisdo sistematica de Simon et al.8 apontou que no Reino
Unido o custo com tratamento da AN em 1990 foi de 4,2 milhdes de
libras; na Alemanha, o custo foi de 65 milhoes de euros para AN e 10
milhoes de euros para BN e na Australia o custo com tratamento dos
TA em 1993/1994 foi de 22 milhdes de ddlares australianos. Nao ha
estudo sobre custo dos TA no Brasil, de qualquer forma a presenga
dos comportamentos de risco deve ser considerada por profissionais
e pelo sistema de saude visando & adequada detecgdo, prevengio e
tratamento dos casos.

No tocante a acdes de saude publica, as medidas de prevengio
devem ser articuladas em varios niveis, envolvendo, por exemplo, a
formagao dos profissionais de aten¢io basica para o reconhecimento
de sinais e sintomas de TA e a criagdo de programas especificos de
prevengao para grupos de risco — como o detectado nesta pesquisa.

Sugere-se, ainda, que discussdes sociais sobre os fatores de risco
ambientais e, portanto, passiveis de mudanca, como a questdo dos
padroes de beleza e da pratica de dietas, devam ocorrer em varios
setores, como midia, industria da moda, 4rea da satide e da educagio.
Profissionais de satide devem estar atentos a sinais de risco para TA, e
nao apenas aos quadros completos; e escolas e universidades deveriam
planejar a abordagem desses temas em seus programas educacionais.

Pode-se concluir que o comportamento de risco para TA é fre-
quente entre universitdrias brasileiras. Estes resultados apontam para
uma relagdo inadequada com o alimento e com o corpo, que pode
ter consequéncias fisicas e psiquicas e que deve ser considerada por
profissionais de satide e educadores para planejamento de estratégias
de educacdo nutricional e programas de prevengio de transtornos
alimentares.
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