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RESUMO

Objetivo: Identificar prevalência e fatores associados aos sintomas de transtornos alimen-
tares entre escolares. Métodos: Estudo transversal envolvendo 365 escolares, de 7 a 14 
anos de idade, do ensino fundamental de Salvador/BA. Aplicou-se nos escolares ≤ 12 anos 
o Teste de Comportamentos Alimentares e Imagem Corporal e, naqueles ≥ 13 anos de 
idade, o Teste de Atitudes Alimentares-26, o Teste de Investigação Bulímica de Edinburgh e 
o Teste de Imagem Corporal. O Child Behavior Checklist foi aplicado para todos os escolares. 
Coletaram-se dados antropométricos e alimentares, sobre estilo de vida, demográficos, so-
cioeconômicos e puberais. Na análise estatística utilizou-se regressão de Poisson. Resulta-
dos: Sintomas de transtornos alimentares estavam presentes em 23% dos escolares. Idade 
(RP: 1,25; IC95%: 1,11-1,40), insatisfação com imagem corporal (RP: 4,23; IC95%: 2,53-7,08), 
problema de comportamento de internalização (RP: 1,78; IC95%: 1,11-2,85), substituição das 
refeições por consumo de balas (RP: 2,14; IC95%: 1,24-3,69), maior consumo de frutas e 
outros vegetais (RP: 2,49; IC95%: 1,55-3,99) e escolaridade materna de 5ª a 8ª série (RP: 1,95; 
IC95%: 1,06-3,58) associaram-se ao aumento da ocorrência dos sintomas de transtornos ali-
mentares. Conclusão: Observou-se alta prevalência de sintomas de transtornos alimenta-
res entre os escolares; fatores sociodemográficos e comportamentais estavam associados 
ao evento.

ABSTRACT

Objective: To identify the prevalence and factors associated with symptoms of eating 
disorders among students. Methods: Cross sectional study involving 365 students from 7 
to 14 years old from elementary school in Salvador, Bahia. It was applied for the students of 
< 12 years old the Eating Behaviors and Body Image Test and for those of > 13 years old it 
was adopted the Eating Attitudes Test-26, Bulimic Investigatory Test of Edinburgh and Body 
Shape Questionnaire. The Child Behavior Checklist was administered to all students. Data 
was collected anthropometric and dietary, lifestyle, demographic, socioeconomic, and 

Recebido em
22/8/2011

Aprovado em
06/3/2012

1	 Universidade Federal da Bahia (UFBA) – Escola de Nutrição.

Endereço para correspondência: Thaisy Cristina Honorato Santos Alves
Universidade Federal da Bahia – Escola de Nutrição – Núcleo de Nutrição e Epidemiologia 
Rua Araújo Pinho, 32, Canela – 40110-150 – Salvador, BA
Telefones: (71) 3283-7700/9111-9900
E-mail: thaisyhonorato@yahoo.com.br

Palavras-chave
Transtornos alimentares, 
anorexia nervosa, bulimia 
nervosa, escolares.



56 artigo originalAlves TCHS et al.

J Bras Psiquiatr. 2012;61(2):55-63.

pubertal. Poisson regression was used for statistical analysis. Results: Symptoms of eating 
disorders were present in 23% of the students. Age (PR: 1.25, 95% CI: 1.11 to 1.40), body image 
dissatisfaction (PR: 4.23, 95% CI: 2.53 to 7.08), internalizing behavior problems (PR: 1.78, 95% 
CI: 1.11 to 2.85), replacing the consumption of meals by candies (PR: 2.14, 95% CI: 1.24 to 3.69), 
higher consumption of fruits and other vegetables (PR: 2.49, 95% CI: 1.55 to 3.99) and maternal 
education from 5th to 8th grade (PR: 1.95, 95% CI: 1.06 to 3.58), increase the occurrence of symp-
toms of eating disorders. Conclusion: A high prevalence of symptoms of eating disorders 
among students; sociodemographic and behavioral factors were associated with the event.

A gravidade das consequências dos transtornos alimen-
tares indica a pertinência de identificar precocemente os 
fatores que contribuem para a ocorrência de tais eventos, 
contribuindo para a adoção de medidas eficazes para assis-
tência, controle e prevenção. Para tanto, o presente estudo 
visa identificar a prevalência e fatores associados aos sinto-
mas de transtornos alimentares entre escolares da cidade de 
Salvador/BA. 

MÉTODOS

Estudo de corte transversal, envolvendo escolares de 7 a 14 
anos de idade, de ambos os sexos, matriculados na rede pú-
blica de ensino fundamental da cidade de Salvador.* 

O processo amostral envolveu desenho complexo estru-
turado por conglomerado em três estágios: distritos sanitá-
rios, escolas e alunos. 

Utilizaram-se as informações do banco de matrícula dispo-
nibilizado pelas Secretarias de Educação e Cultura do Municí-
pio (SME) e de Educação do Estado da Bahia no ano de 2008. 
Por questões logísticas para equacionar a coleta de dados, 
selecionaram-se aleatoriamente 6 dos 12 distritos sanitários 
da cidade, para integrarem a amostra do estudo, comportan-
do 117 escolas estaduais e 173 municipais. A amostra deste 
estudo foi composta por 365 escolares, constituindo subpro-
jeto de uma investigação mais ampla que avaliou os fatores 
associados à anemia em escolares da cidade de Salvador12. 

Considerando que a amostra de 365 escolares não foi esti-
mada para avaliar a relação proposta neste estudo, decidiu-se 
por calcular o erro amostral a posteriori, para estimar a magni-
tude do erro com que esse número amostral permitiria ava-
liar a relação na amostra e a verdadeira relação na população. 
Nesse sentido, com base na prevalência de 23,0% de sintomas 
de transtornos alimentares identificada entre os escolares, o 
número amostral previamente adotado permitiu determinar 
os fatores associados ao desfecho estudado com erro admis-
sível de até 3%, considerando o nível de confiança de 95%. 

*	 Constitui-se um subprojeto de um estudo mais amplo intitulado 
“Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condi-
ções de saúde, nutrição e desenvolvimento cognitivo de estudantes 
do ensino fundamental das escolas públicas de Salvador/BA”, desen-
volvido por docentes da Escola de Nutrição e do Instituto de Saúde 
Coletiva da Universidade Federal da Bahia.

INTRODUÇÃO

Transtornos alimentares constituem quadros psiquiátricos 
que podem estar associados à morbimortalidade, podendo 
ocasionar desde prejuízos emocionais e sociais até conse-
quências fisiopatológicas relacionados aos sistemas meta-
bólico e endócrino1. Dentre os transtornos alimentares mais 
conhecidos, destacam-se a anorexia e a bulimia nervosa. 

A anorexia nervosa é caracterizada pelo temor intenso de 
ganho ponderal, superestimação na percepção da forma ou 
tamanho do corpo e imposição de autorrestrição ao consu-
mo alimentar2. A bulimia nervosa caracteriza-se por episódios 
recorrentes de voracidade alimentar, seguidos por condutas 
purgativas (autoindução de vômitos ou uso indiscriminado 
de laxantes, diuréticos, inibidores de apetite ou enemas) ou 
não purgativas (jejuns e exercícios físicos excessivos)3. 

Evidências científicas indicam que a etiologia dos trans-
tornos alimentares seja multifatorial. Acredita-se que a ado-
lescência represente o ciclo da vida de maior exposição para 
sua ocorrência, embora atualmente esses distúrbios alimen-
tares estejam iniciando em idade mais precoce da vida4,5.

A ocorrência acentuada dos transtornos alimentares na 
adolescência encontra explicação na busca da identidade 
pessoal e do senso de independência social e emocional 
nessa fase da vida. Sobressai, ainda, a influência dos fatores 
psicológicos, aliada ao forte apelo sociocultural do culto à 
magreza. Tais características podem se manifestar negativa-
mente nas escolhas alimentares6.

 Esse evento pode se associar, ainda, às comorbidades 
psiquiátricas, incluindo transtornos ansiosos, particularmen-
te fobia social e transtorno obsessivo-compulsivo7.

Estudos indicam que a ocorrência dos transtornos ali-
mentares é mais elevada em mulheres, consequência da 
elevada cobrança social pela busca do corpo perfeito no 
sexo feminino8,9. Entretanto, o fato de os homens serem roti-
neiramente excluídos das amostras dos estudos que versam 
sobre esse objeto pode expressar-se na escassez de informa-
ções sobre esses transtornos no sexo masculino10.

O nível socioeconômico alto até recentemente era res-
ponsabilizado como importante fator de exposição para 
transtornos alimentares. Porém, informações atuais têm 
mostrado pouca ou nenhuma associação entre esses even-
tos11, permanecendo esse fator de exposição como uma 
questão não consensual até o momento. 
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O estudo teve seu protocolo aprovado pelo Comitê de 
Ética do Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal 
da Bahia. Após o conhecimento dos objetivos do estudo, os 
pais ou responsáveis pelo escolar que concordaram em par-
ticipar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido; os analfabetos o fizeram por meio da impressão digital.  

Coleta de dados e variáveis

A coleta de dados foi realizada entre março e dezembro de 
2008. Os escolares foram selecionados aleatoriamente a par-
tir da listagem dos alunos, por turma. Informações socioeco-
nômicas e sobre comportamento do escolar foram forneci-
das pelos responsáveis pelos participantes da pesquisa; os 
demais dados foram fornecidos pelos escolares e registrados 
em formulários apropriados.

A coleta dos dados foi realizada por pessoal qualificado 
e previamente treinado e obtida em três grandes blocos.  
O primeiro bloco compreendeu a identificação dos sintomas 
de transtornos alimentares. Para indivíduos de 7 a 12 anos de 
idade, utilizou-se o Teste de Comportamentos Alimentares e 
Imagem Corporal (EBBIT)13,14. Para aqueles de 13 anos de idade 
ou mais, utilizaram-se o Teste de Atitudes Alimentares (EAT-
26) e o Teste de Investigação Bulímica de Edinburgh (BITE)15,16.

O EBBIT contém 42 itens de uma escala Likert de 0 a 4 pon-
tos. Este estudo trabalhou com duas de suas três escalas: a da 
insatisfação com a imagem corporal e restrição alimentar e a 
de comportamentos de comer compulsivo13. Os escores mé-
dios obtidos pelo somatório dessas escalas foram comparados 
com a média e desvio-padrão de referência por idade. O pon-
to de corte utilizado para considerar o escolar como portador 
de sintomas de transtorno alimentar foi o somatório superior a 
tais valores de referência de acordo com a faixa etária14. 

O EAT-26 mede comportamentos alimentares restritivos, 
como dieta e jejum, e comportamentos purgativos. Os 26 itens 
do EAT constituem uma escala Likert de 0 a 3 pontos. O ponto 
de corte maior que 21 pontos nesse instrumento identificou 
o indivíduo como em alto risco para sintoma de anorexia15,17. 

O BITE identifica episódios bulímicos e fatores ligados à 
cognição e ao comportamento bulímico. Está dividido em 
duas subescalas que avaliam sintomas e gravidade. No pre-
sente estudo avaliou-se somente a subescala de sintomas. 
A resposta afirmativa a cada questão equivale a um ponto; 
menos de 10 pontos sugere comportamento normal; 10 a 
19 demonstram comportamento pouco usual, porém não 
identifica diagnóstico de bulimia; 20 ou mais pontos indicam 
alto grau de desordem alimentar, presença de episódios bu-
límicos e possibilidade do diagnóstico de bulimia. O ponto 
de corte maior ou igual a 20 no BITE identificou o indivíduo 
como portador de sintoma de bulimia nervosa16,18.

O segundo bloco destinou-se à avaliação da percep-
ção da imagem corporal. Para escolares com idade igual ou 
menor que 12 anos, essa avaliação foi realizada pelo supra-
mencionado EBBIT; para tanto, foram selecionadas as seis 

questões referentes à imagem corporal, considerando-se 
insatisfação sempre que pelo menos três das seis questões 
fossem afirmativas.

Para os maiores de 12 anos, utilizou-se o Teste de Ima-
gem Corporal (BSQ)19, integrado por 34 itens em escala Likert 
de 0 a 6 pontos, para identificar insatisfação ou preocupação 
com peso e forma corporal nas quatro semanas anteriores 
à entrevista20,21. As categorias do BSQ foram determinadas a 
partir de escores, obtidos por meio do somatório dos pontos 
do instrumento assim discriminado: nenhuma preocupação: 
< ou igual a 80 pontos; preocupação leve: 81 a 110; preo-
cupação moderada: 111 a 140; preocupação grave: > 140. 
Ponto de corte > 80 identificou o indivíduo como portador 
de insatisfação com a imagem corporal. 

O terceiro bloco foi constituído pelo Child Behavior 
Checklist (CBCL), destinado a identificar problemas de com-
portamento. O instrumento consiste em 118 itens que re-
fletem problemas de comportamento e 20 de competência 
social. Neste estudo foram adotados os itens que identificam 
problemas de comportamento.

O CBCL contém oito escalas individuais referentes a pro-
blemas possivelmente presentes em crianças e adolescen-
tes: ansiedade/depressão; isolamento; queixas somáticas; 
problemas de contato social; problemas com pensamento 
obsessivo ou distorcido; problemas de hiperatividade ou 
déficit de atenção; comportamento delinquente; compor-
tamento agressivo; cuja soma dá origem à Escala Total de 
Problemas de Comportamento. Essa Escala Total é subdivi-
dida em Escala de Internalização, que corresponde às três 
primeiras escalas de problemas de comportamento, e Escala 
de Externalização, que corresponde às duas últimas escalas.

O CBCL é interpretado por meio da escala Likert de 0 a 2 
pontos. A pontuação bruta obtida do somatório total é con-
vertida em escores T por meio do software Assessment Data 
Manager (ADM)22. Em todas as escalas, o indivíduo é classifi-
cado como Clínico, Limítrofe ou Não Clínico. Neste estudo, 
optou-se pela junção dos casos limítrofes com os não clíni-
cos. O indivíduo foi classificado como portador de possível 
problema comportamental quando a soma da pontuação 
dos escores T foi maior do que 6322,23. 

As informações antropométricas neste estudo foram 
compostas por peso e altura. O peso foi obtido por meio da 
balança digital portátil Master (Marte Balanças e Aparelhos 
de Precisão Ltda., São Paulo, Brasil), com capacidade para 
199,95 kg e precisão de 50 g, admitindo-se variação máxima 
de 0,1 kg para medida de peso. O escolar usava roupas em 
tecidos leves. A estatura foi obtida por meio do estadiômetro 
portátil, da marca Leicester Height Measure (Leicester Height 
Measure, Londres, Inglaterra), com a leitura registrada no mi-
límetro mais próximo do marcador móvel, aceitando-se erro 
de 0,5 cm. As medições foram realizadas em duplicata. Uma 
terceira medida era realizada quando existia diferença maior 
que a variação permitida entre as duas primeiras medidas e 
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a média entre as duas medidas mais próximas era adotada 
como medida final24.

O IMC (índice de massa corporal) segundo a idade foi ado-
tado para avaliação do estado antropométrico, tomando-se 
como padrão de referência os pontos de corte preconizados 
pela OMS: eutrofia, quando situado entre os percentis 3 e 85; 
magreza, quando abaixo do percentil 3; sobrepeso/obesida-
de, quando acima do percentil 8525. 

A avaliação do estadiamento puberal foi realizada por au-
torretratação das características das mamas, idade da ocorrên-
cia da menarca e dos pelos púbicos nas meninas, e dos geni-
tais e pelos púbicos nos meninos, utilizando-se gravuras que 
reproduzem diferentes estágios do estadiamento puberal26,27.

Para o sexo feminino, o início da pubescência foi classifi-
cado com base no estágio II do desenvolvimento da mama 
e o final (pós-pubescência), pela idade da menarca. Para o 
sexo masculino, o início do estirão (pubescência) foi indi-
cado pelo estágio III de Tanner e o final (pós-pubescência), 
pelo estágio IV do desenvolvimento da genitália27. 

O índice de condições ambientais e de moradia foi cons-
truído a partir de informações sobre saneamento ambiental, 
incluindo: abastecimento de água, esgotamento sanitário, 
coleta pública de lixo; condições de moradia; condições so-
cioeconômicas (renda e escolaridade materna). Atribuiu-se 
pontuação 0 para a situação mais favorável e 1 para a mais 
desfavorável. O somatório desses valores classificou o indica-
dor das condições ambientais e de moradia em dois estratos: 
adequado (escore ≤ 4) e inadequado (escore > 4)28. 

Para avaliar o consumo alimentar, utilizou-se Recordató-
rio Alimentar de 24 Horas29. Para aumentar a confiabilidade 
da informação, utilizou-se álbum com fotos de utensílios e 
alimentos. Os aspectos do consumo avaliados neste estudo 
foram a ingestão de balas em substituição às refeições e o 
consumo de frutas e de outros vegetais.

O nível de atividade física foi adotado como expressão 
do estilo de vida do escolar e foi avaliado por meio do Ques-
tionário de Atividades Físicas Realizadas Ontem (QUAFIRO)30. 
O escore final do QUAFIRO é obtido multiplicando o coefi-
ciente da intensidade da atividade realizada (3, 2 ou 1 para 
intensa, moderada ou leve, respectivamente) pelo coefi-
ciente arbitrário da duração (1, 2 e 3 para < 15, 15-30 e > 30 
minutos, respectivamente). A partir da identificação do nível 
de atividade física realizada, o escolar foi classificado como 
inativo (≤ 5 pontos) ou ativo (> 5 pontos).

A variável dependente ou resposta deste estudo é repre-
sentada pelos sintomas de transtornos alimentares, estratifi-
cada em ausência (0) e presença (1).

Consideraram-se como variáveis independentes ou de 
exposição: idade (variável contínua), sexo [masculino (0); fe-
minino (1)], escolaridade materna [2º grau completo ou mais 
(0); Dammy – 1ª até 4ª série (1); Dammy 2 – 5ª a 8ª série (2)], estágio 
puberal [pré-púbere (0); púbere ou pós-púbere (1)], renda fa-
miliar [< 1 salário-mínimo (0); ≥ 1 salário-mínimo (1)], índice 

ambiental e de moradia [> 4 – inadequado (0); ≤ 4 – adequa-
do (1)], estado antropométrico [eutrofia (0); Dammy 1 – magreza 
(1); Dammy 2 – sobrepeso/obesidade (2)], prática de atividade 
física [inativo (0); ativo (1)], insatisfação com a imagem corpo-
ral [ausência (0); presença (1)], problema de comportamen-
to [ausência (0); presença (1)], problemas de internalização 
[ausência (0); presença (1)]; problemas de externalização [au-
sência (0); presença (1)]; consumo de balas e outros doces 
substituindo refeições [não (0), sim (1)]; consumo de frutas e 
outros vegetais [não (0); sim (1)].

As características da população foram analisadas por meio 
da análise descritiva utilizando-se prevalência para os dados 
categorizados e média e desvio-padrão para variáveis contí-
nuas. Os testes do qui-quadrado e diferença de média foram 
adotados para avaliar a significância da associação observada. 

Empregou-se regressão de Poisson com variância robusta 
para estimar as razões de prevalências entre os fatores asso-
ciados e os sintomas de transtornos alimentares. A Razão de 
Prevalência (RP) e seus intervalos de confiança de 95% (IC95%) 
foram usados, respectivamente, para avaliar a associação e a 
força da associação entre os eventos investigados31.

O processo de modelagem baseou-se na estratégia or-
denada em duas etapas. Na primeira, foram realizadas análi-
ses bivariadas e selecionadas as variáveis que apresentaram 
p-valor ≤ 0,2532. Na segunda, realizou-se análise multivariada, 
com as variáveis pré-selecionadas na análise bivariada. Per-
maneceram no modelo as variáveis cujos valores de p foram 
menores do que 0,05, sendo excluídas sucessivamente do 
modelo variáveis que, na presença das demais, apresenta-
vam p valores altos, até a construção do modelo final, com-
posto exclusivamente com variáveis cujos valores de p fos-
sem menores do que 0,05.

Os questionários foram revisados para avaliar a consis-
tência das informações coletadas e correção dos erros por-
ventura decorrentes da codificação. Medidas discrepantes 
foram identificadas pela análise descritiva dos dados. O ban-
co de dados foi construído utilizando-se o Epi-Info versão 6.0. 

Considerando que foram adotados os testes EAT e BITE 
para avaliar a presença de transtornos alimentares em indiví-
duos de 12 anos ou mais e somente o EBBIT para os menores 
de 12 anos, optou-se por construir uma nova variável que 
refletisse o evento nas duas faixas de idade; essa variável foi 
estratificada em “sim” (presença de sintomas de transtornos 
alimentares) e “não” (ausência do evento).

A análise das respostas ao CBCL foi realizada a partir do 
software Assessment Data Manager (ADM), programa desen-
volvido para correção dos escores do CBCL22.

As análises estatísticas foram efetuadas mediante o paco-
te estatístico STATA (Stata Corp., College Station, Estados Uni-
dos), versão 8.2. O delineamento complexo da amostra foi 
levado em conta nas análises estatísticas pelo conjunto de 
comandos SVY do STATA, utilizando-se os pesos associados 
a cada conglomerado. 
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RESULTADOS	

Participaram do estudo 365 escolares, 157 pertencentes a es-
colas municipais (43%) e 208, a estaduais (57%). As caracterís-
ticas demográficas, biológicas, antropométricas, socioeconô-
micas e comportamentais dos investigados encontram-se na 
tabela 1. A população deste estudo foi constituída a partir de 
uma subamostra de outra investigação, mas não foi obser-
vada diferença estatisticamente significante entre as carac-
terísticas demográficas da amostra original e a subamostra 
utilizada nesse estudo (dados não apresentados em tabela).

A amostra é composta predominantemente de escolares 
de 10 anos ou mais (87,9%) e daqueles na fase púbere/pós-
-púbere do estágio puberal (79,6%). O percentual de partici-
pação das meninas na amostra é similar ao identificado para 
os meninos (Tabela 1). 

A prevalência geral de sintomas de transtornos alimen-
tares identificada neste estudo foi de 23,0%. Segundo a ava-
liação do EBBIT, a prevalência dos transtornos alimentares 
entre os escolares de até 12 anos de idade foi de 6,0%. Pre-
valência mais elevada (25,1%) foi identificada entre aqueles 
com 12 anos ou mais para o BITE. A avaliação produzida pelo 
EAT-26 indicou prevalência de 1,3% de sintomas de anorexia 
nervosa (Tabela 2). 

Os resultados das análises de regressão bivariadas de 
Poisson indicaram que idade (RPbruta: 1,27; IC95%: 1,13-1,43), 
insatisfação com a imagem corporal (RPbruta: 3,30; IC95%: 
2,10-5,19), consumo de balas em substituição às refeições 
(RPbruta: 2,31; IC95%: 1,32-4,04) e consumo de frutas e outros 
vegetais (RPbruta: 1,83; IC95%: 1,12-2,97) se associaram positiva 
e significantemente com a ocorrência de sintomas de trans-
tornos alimentares (Tabela 3). 

Não se observou associação estatisticamente significante 
entre as demais variáveis adotadas neste estudo e a ocorrên-
cia de sintomas de transtornos alimentares.

Observou-se que a idade se associou positivamente com 
a ocorrência de sintomas de transtornos alimentares (RP = 
1,25; IC95%: 1,11-1,40). A presença de insatisfação com a 
imagem corporal elevou em 4,23 (IC95%: 2,53-7,08) vezes a 
prevalência de sintomas de transtornos alimentares no es-
colar, quando comparado com a ausência de tal insatisfação 
(Tabela 4).

Os resultados indicaram, ainda, que problemas de com-
portamento que caracterizam a internalização aumentavam 
em 1,78 (IC95%: 1,11-2,85) vez a prevalência de sintomas de 
transtornos alimentares nos escolares. Outro fator que se 
revelou estatisticamente associado à ocorrência desses sin-
tomas foi a substituição de grandes refeições por balas (RP: 
2,14; IC95%: 1,24-3,69). Observou-se também que o consu-
mo de frutas e verduras elevou em 2,49 (IC95%: 1,55-3,99) 
vezes a prevalência de sintomas de transtornos alimentares 
nos escolares.

Tabela 1. Características demográficas, biológicas, antropométricas, socioeconômicas 
e comportamentais das crianças e adolescentes do ensino fundamental da rede pública de 
ensino – Salvador, Bahia, Brasil, 2008

Variáveis associadas ao indivíduo n %
Sexo

Feminino 183 50,1
Masculino 182 49,9

Idade
< 10 anos 44 12,1
≥ 10 anos 321 87,9

Estágio puberal*
Pré-púbere 74 20,3
Púbere/Pós-púbere 290 79,6

Estado antropométrico
Magreza 41 11,2
Eutrofia 265 72,6
Sobrepeso/Obesidade 59 16,2

Prática de atividade física*
Ativo 176 63,1
Inativo 103 36,9

Insatisfação com a imagem corporal
Presença 30 8,2

Problema de comportamento – total*
Presença 82 24,2

Problemas de internalização*
Presença 102 30,1

Problemas de externalização*
Presença 76 22,4

Consumo de balas em substituição às refeições
Sim 43 11,8

Consumo de frutas e outros vegetais
Sim 158 43,3

Escolaridade materna*
Até 4ª serie 109 30,6
5ª-8ª série 134 37,5
Ensino médio ou superior 114 31,9

Renda familiar*/**
< 1 SM 102 28,4
≥ 1 SM 257 71,6

Índice ambiental e de moradia*
Adequado 223 61,6
Inadequado 139 38,4

*Informações faltantes  ** SM: salário-mínimo em dezembro de 2007 = R$ 380,00;  N = 365.

Tabela 2. Prevalência de sintomas de transtornos alimentares 
segundo instrumentos de avaliação – Salvador, Bahia, Brasil, 2008

Variáveis N %
EATa

Presença de sintomas de anorexia nervosa 3 1,3
Ausência 228 98,7

BITEa

Presença de sintomas de bulimia nervosa 58 25,1
Ausência 173 74,9

EBBITb

Presença de sintomas de transtornos alimentares 8 6,0
Ausência 126 94,0

Sintomas de transtornos alimentaresc

Presença 84 23,0
Ausência 281 77,0

a: ≥ 12 anos; b: < 12 anos; c: pelo menos um instrumento pontuado para sintoma de transtorno alimentar.
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Tabela 3. Razão de prevalência bruta (RP bruta) das variáveis demográficas, biológicas, antropométricas, socioeconômicas e sintomas de 
transtornos alimentares em crianças e adolescentes de 7 a 14 anos de idade, da rede pública de ensino em Salvador, Bahia, Brasil, 2008

Variáveis associadas ao indivíduo N /µ % transtornos RP IC 95% P
Idade em anos (contínua) 12,86 (±2,18) - 1,27 1,13-1,43 < 0,001
Sexo

Feminino 183 26,2 1,22 0,74-2,03 0,429
Masculino 182 19,8 1

Estágio puberal 
Púbere e pós-púbere 290 27,2 3,09 0,88-10,78 0,077
Pré-púbere 74 6,8 1

Estado antropométrico
Magreza 41 17,1 1,20 0,49-2,94 0,682
Sobrepeso/Obesidade 59 30,5 1,57 0,90-2,75 0,111
Eutrofia 265 22,3 1

Prática de atividade física*
Ativo 176 26,7 1,43 0,88-2,33 0,145
Inativo 103 31,1 1

Insatisfação com a imagem corporal
Presença 30 76,5 3,30 2,10-5,19 < 0,001
Ausência 335 29,4 1

Problema de comportamento – total*
Presença 82 25,6 1,24 0,72-2,15 0,442
Ausência 257 22,2 1

Problemas de internalização*
Presença 102 29,4 1,41 0,85-2,34 0,184
Ausência 237 20,3 1

Problemas de externalização*
Presença 76 18,4 0,90 0,48-1,68 0,741
Ausência 263 24,3 1

Substituição de refeições por balas
Sim 43 37,2 2,31 1,32-4,04 0,003
Não 322 21,1 1

Consumo de frutas e outros vegetais
Sim 158 29,1 1,83 1,12-2,97 0,015
Não 207 18,4 1

Escolaridade materna*
Até a 4ª série 109 26,6 1,43      0,74-2,75    0,281
5ª a 8ª série 134 21,6 1,53     0,81-2,90    0,191
Ensino médio ou superior 114 19,3 1

Renda familiar*
≥ 1 SM 257 20,6 0,87    0,51-1,48    0,609
< 1 SM 102 30,4 1

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

* Informações faltantes; ** SM: salário-mínimo em dezembro de 2007 = R$ 380,00; N = 365.  

Neste estudo apenas escolaridade materna em níveis 
intermediários, situada entre a 5a e a 8a série, aumentou em 
1,95 (IC95%: 1,06-3,58) vez a prevalência de tais sintomas, 
quando considerada como referência a escolaridade mais 
alta (Tabela 4).

DISCUSSÃO

A prevalência de sintomas de transtornos alimentares iden-
tificada entre os escolares da rede pública de ensino de 

Salvador pode ser considerada uma das maiores entre as 
registradas na literatura nacional (23,0%). Resultados de es-
tudos pontuais desenvolvidos no Brasil indicam prevalência 
de sintomas de transtornos alimentares de 13,3% a 30,2%33,34; 
a distribuição dos sintomas de anorexia nervosa variou de 
8,3% a 21,1%2,6,35 e a de bulimia nervosa, de 1,1% a 14,0%3,33.

É possível que essa variação resulte de diferentes méto-
dos de coleta e análise estatística dos dados. 

Neste estudo, o EAT detectou a menor prevalência de 
sintomas de transtorno alimentar (1,3%), indicando me-
nor ocorrência de sintomas de anorexia nervosa, e o teste 
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Tabela 4. Razão de prevalência ajustada das variáveis demográficas, 
biológicas, antropométricas, socioeconômicas e comportamentais 
segundo os sintomas de transtornos alimentares em crianças e 
adolescentes de 7 a 14 anos de idade, da rede pública de ensino 
em Salvador, Bahia, Brasil, 2008

Variáveis RP ajustado
Sintomas de 
transtornos 
alimentares

IC95% P

Idade dos escolares 1,25 1,11-1,40 < 0,001
Insatisfação com a imagem corporal

Presença 4,23 2,53-7,08 < 0,001
Ausência - -

Problemas de internalização
Presença 1,78 1,11-2,85 0,017
Ausência - -

Consumo de balas em substituição às refeições
Sim 2,14 1,24-3,69 0,007
Não - -

Consumo de frutas e outros vegetais
Sim 2,49 1,55-3,99 < 0,001
Não - -

Escolaridade materna*
Até a 4ª série 1,67 0,90-3,10 0,103
5ª a 8ª série 1,95 1,06-3,58 0,032
Ensino médio ou superior - -

* Informações faltantes.

BITE, detectando sintomas de bulimia nervosa, apresentou a 
maior prevalência (25,1%) entre os sintomas de transtornos 
alimentares investigados (Tabela 2). 

Indivíduos com transtorno alimentar característico de 
bulimia, apesar do evidente culto ao corpo, não são exagera-
damente magros, mas costumam manter o peso normal ou 
até um leve sobrepeso3.

Isso condiz com o fato de que Salvador, embora seja uma 
cidade litorânea e submetida a altas temperaturas climáticas 
a maior parte do ano, associando-se com maior exposição 
corpórea, não se caracteriza por apelo exacerbado do culto 
à magreza. Evidencia-se a busca pela exposição de corpos 
bem torneados, “sarados”, que expressam sensualidade, mas 
não necessariamente magros36.

A ocorrência dos transtornos alimentares tende a aumen-
tar com a idade e parece se associar com maior predispo-
sição à insatisfação corporal, que resulta, especialmente na 
adolescência, em alterações no comportamento alimentar5.

As mudanças biológicas, físicas, psíquicas, aliadas ao de-
senvolvimento da formação da identidade e do senso de 
independência, associados ao forte apelo sociocultural do 
culto à magreza, e encontrando ressonância nos fatores de 
risco psicológicos individuais e familiares, podem predispor 
o adolescente aos transtornos alimentares6.

Cabe mencionar que, embora o registro dos transtornos 
alimentares seja mais frequente para adolescentes, informa-
ções sobre esse evento são também disponíveis para crian-
ças mais jovens1. 

Neste estudo não se observou associação entre sintomas 
de transtorno alimentar segundo o sexo, sugerindo que esse 
evento acomete meninos e meninas com igual intensidade; 
constitui-se, portanto, em um achado de significado epide-
miológico, indicando que os meninos também constituem 
grupos importantes para as medidas de prevenção e contro-
le dessa morbidade. É reconhecido que resultados de vários 
estudos registram essa relação somente para as meninas8,9,33.

Outro elemento que norteia a discussão sobre o compor-
tamento dos portadores de transtornos alimentares diz respei-
to à prática alimentar. No presente estudo, observou-se que 
os escolares com sintomas de transtornos alimentares consu-
miram 2,14 vezes mais balas em substituição às refeições do 
que aqueles em que tais transtornos estavam ausentes. 

Acredita-se que essa estratégia seja adotada como artifí-
cio para ingerir alimento de baixa caloria, sabidamente com 
baixo poder de acumular reservas corporais, em substituição 
a uma refeição de mais alto teor calórico6. Não passa desper-
cebido, também, que essa associação seja fruto da interação 
entre variáveis que não foram exploradas no desenho analí-
tico deste estudo. Outros estudos, com desenho e proposta 
analítica mais apropriados, poderiam avaliar tal associação.

Neste estudo, o consumo total de frutas e outros vege-
tais se associou positivamente com os sintomas de trans-
tornos alimentares (Tabela 4). No entanto, não se pretende 
levantar a suposição de que o consumo de alimentos desses 
grupos possa estar diretamente associado com esses trans-
tornos. Nesse sentido, identificou-se que o consumo de fru-
tas e vegetais pelos portadores de sintomas de transtornos 
alimentares foi maior (140,10 g) do que a ingestão dos não 
portadores (126,70 g) (dados não apresentados em tabela).

Esses resultados podem parecer contraditórios, mas en-
contram explicação na forte tendência de o indivíduo porta-
dor de sintomas de transtornos alimentares preferir o consu-
mo de pequenas quantidades de alimentos menos calóricos 
– entre os quais estão incluídos as frutas, verduras e outros 
vegetais –, consequentemente induzindo à manutenção ou 
perda de peso. Tais alimentos são coincidentemente con-
siderados mais saudáveis, pois a tendência de sua escolha 
por indivíduos com sintomas de transtornos alimentares não 
possui esse objetivo2,33.

Cabe ressaltar que o consumo total desses itens alimenta-
res em ambos os grupos (com e sem transtornos alimentares) 
não é suficiente para suprir as necessidades nutricionais dos 
escolares investigados. Assim, o resultado da associação que 
indica que o consumo de frutas e outros vegetais pelos por-
tadores de sintomas de transtornos alimentares é maior deve 
ser visto com cautela. Consumo mais elevado de alimentos 
menos calóricos foi também registrado por Dunker e Philippi6 
com maior frequência entre alunas portadoras de sintomas 
de anorexia nervosa do que entre aquelas sem sintomas. Con-
firmando nossos achados, Nunes e Vasconcelos37 verificaram 
que entre os fatores que determinavam as escolhas alimenta-
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res de adolescentes com transtornos alimentares estavam “a 
quantidade de calorias ou aquilo que engorda menos”.

As evidências indicam, ainda, que a insatisfação com a 
imagem corporal é um dos principais fatores associados aos 
sintomas dos transtornos alimentares1. Acredita-se que insa-
tisfação corporal gere restrição ao consumo de alimentos, 
em especial daqueles considerados hipercalóricos, podendo 
levar os indivíduos a adotarem práticas inadequadas de con-
trole de peso, desde restrição alimentar até uso de condutas 
purgativas e não purgativas4. 

Identificou-se que a presença de problemas de compor-
tamento de internalização (problemas emocionais como 
ansiedade, tristeza, depressão, isolamento social e queixas 
somáticas) explica a prevalência 1,78 vez maior de sintomas 
de transtornos alimentares do que naqueles em que esses 
problemas estão ausentes7,8.

As evidências científicas indicam que distúrbios como a 
fobia social e o transtorno obsessivo-compulsivo são mais 
prevalentes entre os portadores de transtornos alimentares 
quando comparados com a população sem tais transtornos, 
sendo caracterizados por frequente fuga de situações sociais 
por esses indivíduos7.

Estudo caso-controle contabilizou maior ocorrência de 
sintomas de transtornos ansiosos entre portadoras de distúr-
bios alimentares, comparadas com controles9. Os distúrbios 
alimentares comprometem aspectos psíquicos fundamen-
tais, afetando a autonomia, ocasionando baixa autoestima 
e comprometendo habilidades sociais, consequentemente 
se associando com isolamento social e sintomas depressivos 
e obsessivos8. A relevância dessa associação encontra-se no 
fato de que a presença de problemas comportamentais ou 
de personalidade em pacientes com transtornos alimentares 
está associada a maior gravidade dos transtornos e constitui 
indicativo de pior prognóstico7.

Cabe salientar que este estudo apresenta limitações 
inerentes aos estudos transversais, particularmente por não 
contemplar a temporalidade entre os eventos, não permitin-
do a identificação das relações de causa e efeito. 

Reconhece-se, ainda, a delicadeza das questões aborda-
das neste estudo. Mas o treinamento e o preparo técnico dos 
profissionais envolvidos na coleta de dados podem ter reduzi-
do o viés de informação que poderia influenciar os resultados. 

Salienta-se, ainda, que o cuidado metodológico adotado 
na coleta dos dados e no desenho estatístico adequado ao 
estudo pode contribuir para a fidedignidade dos resultados. 
Assim, mesmo conhecendo as limitações comentadas aci-
ma, os resultados deste estudo merecem crédito científico.

CONCLUSÃO

A alta prevalência de sintomas de transtornos alimentares de-
tectada entre os escolares investigados reforça a necessidade 

de intervir precocemente nos fatores associados à sua ocor-
rência, visando ao controle e à prevenção desses eventos. 
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