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RESUMO

Objetivo: Avaliar como se relacionam as atitudes alimentares e corporais de pacientes com 
anorexia ou bulimia nervosa. Métodos: Pacientes adultas de um ambulatório especializado, 
com diagnóstico de anorexia (n = 48) ou bulimia nervosa (n = 58), responderam à Disordered 
Eating Attitude Scale (DEAS) para avaliação das atitudes alimentares e ao Body Attitude Ques-
tionnaire (BAQ) para atitudes corporais – ambos traduzidos e validados para mulheres jovens 
do Brasil. A correlação entre os escores da DEAS e do BAQ foi avaliada utilizando o coeficien-
te de Pearson. Modelos de regressão linear testaram preditores para atitudes alimentares 
e corporais. Resultados: Pacientes com bulimia apresentam relação com o alimento mais 
disfuncional – subescala 1 da DEAS (p < 0,001) e piores atitudes corporais (BAQ total e cinco 
fatores). Correlações entre a DEAS e BAQ foram mais fortes para a anorexia do que para buli-
mia e houve forte correlação (r > 0,6) para ambas apenas quando se analisou a relação com 
o alimento e o sentir-se gorda e entre atitudes corporais como um todo e a relação com o 
alimento. O escore total da DEAS foi preditor da BAQ total: cada um ponto na DEAS aumenta 
0,788 na BAQ (R2 = 0,628). Conclusão: Pacientes com bulimia apresentam pior relação com 
o alimento e piores atitudes corporais. As atitudes corporais se correlacionaram com as ati-
tudes alimentares, de maneira mais forte para pacientes com anorexia; atitudes alimentares 
mais disfuncionais predizem pior relação com o corpo para ambos os diagnósticos.

ABSTRACT

Objective: Evaluate how eating and body attitudes to correlate among anorexia or buli-
mia nervosa patients. Methods: Adult patients seeking treatment in a specialized outpatient 
center diagnosed with anorexia nervosa (n = 48) or bulimia nervosa (n = 58) filled out the 
Disordered Eating Attitude Scale (DEAS) to evaluate eating attitudes and the Body Attitude 
Questionnaire (BAQ) to evaluate body attitudes – both translated and validated for young 
women in Brazil. Correlations among DEAS and BAQ scores were evaluated by Pearson cor-
relation coefficient. Linear regression models tested predictors of eating and body attitu-
des. Results: Bulimia nervosa patients presented more dysfunctional relationship with food 
– DEAS subscale 1 (p < 0.001); they also presented worse body attitudes (BAQ total and five 
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subscales). Correlations analysis between DEAS and BAQ were stronger for anorexia than 
bulimia, there was strong correlation for both (r > 0.6) just for “relationship with food” and 
“feeling fat”, and for “body attitude” as a whole and “relationship with food”. Score in DEAS 
total was predictor BAQ total score: each one score in DEAS increases 0.788 in BAQ (R2 = 
0.628). Conclusion: Bulimia nervosa patients presented worse relationship with food and 
worse body attitudes. Body attitudes correlate with eating attitudes stronger for anorexia 
nervosa patients; more dysfunctional eating attitudes predict worst relationship with body 
for both diagnoses.
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INTRODUÇÃO

Transtornos alimentares (TA) são caracterizados por importan-
tes alterações nas atitudes alimentares e por marcante insatis-
fação com a imagem corporal1-3. Peculiaridades típicas dos TA, 
relacionadas aos sintomas clássicos, são dietas restritivas se-
veras, ingestão alimentar irregular, aversões alimentares, com-
pulsões e comportamentos compensatórios e de purgação4.

Atitudes alimentares podem ser definidas como crenças, 
pensamentos, sentimentos e comportamentos para com os 
alimentos5, e sofrem influências subjetivas, sociais, ambien-
tais e culturais. Atitudes alimentares disfuncionais presentes 
nos TA são pensamentos obsessivos com alimentos e calo-
rias, raiva por sentir fome, dificuldade para selecionar o que 
comer, procura de alimentos para compensar problemas 
psicológicos, entre outras6. 

Atitudes alimentares englobam a relação com alimen-
to e, portanto, comer em resposta a sensações e emoções. 
Nos TA, é fundamental considerar o papel do alimento na 
esfera emocional; o comer emocional tem sido identificado 
como um possível fator desencadeante de compulsão ali-
mentar, principalmente na bulimia nervosa (BN). Na anorexia 
nervosa (AN), esse comer emocional pode ser evidenciado, 
por exemplo, quando a ingestão (mesmo de pequena quan-
tidade) de alimentos é seguida pela sensação de perda de 
controle e culpa7.

Atitudes corporais incluem não apenas a insatisfação, 
mas também a avaliação (pensamentos e crenças sobre a 
aparência), experiências emocionais com o corpo e a im-
portância da aparência (comportamentos para mantê-la ou 
melhorá-la)8. A imagem corporal – definida como a imagem 
que se tem na mente sobre o tamanho e a forma do corpo, 
incluindo os sentimentos em relação a essas características 
e às partes constituintes do corpo9 – é muito comprometida 
nos TA2. Pode-se dividir a imagem corporal em três compo-
nentes: o perceptivo – que se relaciona com a precisão da 
percepção da aparência física, envolvendo uma estimativa 
do tamanho corporal e do peso; o subjetivo – que envolve 
satisfação com a aparência, o nível de preocupação e a an-
siedade a ela associada; e o comportamental – que focaliza 
as situações evitadas pelo indivíduo pelo desconforto asso-
ciado à aparência corporal10. 

Aspectos específicos do consumo e estrutura alimentar 
de pacientes com TA6, bem como alguns aspectos do com-
prometimento da imagem corporal11, são conhecidos, no 
entanto a interação entre a imagem corporal e as atitudes ali-
mentares não é objeto de investigação dos estudos nacionais. 

Avaliando os dois construtos isoladamente, encontrou-
se na comparação com uma amostra de universitárias que as 
atitudes alimentares são mais disfuncionais para pacientes 
com AN e BN5, e também que, comparadas a uma popula-
ção não clínica, as pacientes com AN e BN apresentam piores 
atitudes corporais8.

Uma vez que as atitudes alimentares e corporais envol-
vem diferentes facetas, compreendê-las individualmente, 
assim como sua interação, se faz necessário. Nesse contexto, 
o objetivo do presente estudo foi avaliar como se relacionam 
as atitudes alimentares e corporais em pacientes com ano-
rexia ou bulimia nervosa. Ao analisar atitudes alimentares e 
corporais com instrumentos que possuem subescalas, a hi-
pótese do estudo é que diferenças serão encontradas com 
relação à AN e à BN quanto a atitudes alimentares e corporais 
específicas e que haverá correlação entre os construtos de 
interesse.

Métodos

Trata-se de estudo transversal com utilização de dados se-
cundários do Programa de Transtornos Alimentares (Ambu-
lim) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de São Paulo. O banco 
de dados inclui instrumentos de rastreamento e avaliação 
que são preenchidos pelos pacientes na admissão ao serviço.

A população foi constituída de mulheres adultas (18-52 
anos), com diagnóstico de anorexia nervosa ou bulimia ner-
vosa ou transtorno alimentar não especificado (TANE), pelos 
critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders  (DSM-IV-R)12, avaliadas por entrevista psiquiátrica à en-
trada no Ambulim no período de janeiro de 2008 a agosto 
de 2012. 

O “grupo de atendimento à AN” do Ambulim inclui os 
casos de TANE: AN sem amenorreia ou sem baixo peso em 
pelo menos 85% do mínimo; e no “grupo BN” os casos de 
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TANE são BN sem a frequência mínima exigida de dois epi-
sódios por semana, por no mínimo três meses. E foram esses 
casos de TANE que foram considerados nos grupos AN e BN, 
respectivamente (dessa maneira, peso de eutrofia será visua-
lizado no grupo AN).

A idade foi obtida por meio dos prontuários, e o estado 
nutricional foi avaliado mediante o índice de massa corpórea 
(IMC – peso/altura2), com dados antropométricos mensura-
dos na entrada das pacientes no serviço.

As atitudes alimentares foram avaliadas utilizando a Di-
sordered Eating Attitude Scale (DEAS)13, desenvolvida e valida-
da no Brasil, apresentando adequada consistência interna e 
confiabilidade, e diferenciando pacientes com TA e popula-
ção não clínica5. A consistência interna (alfa de Cronbach) da 
escala validada foi de 0,75 e na aplicação da presente amos-
tra foi de 0,80.

A DEAS é composta de 25 questões e cinco subescalas: 
(1) relação com os alimentos; (2) preocupação com alimen-
to e ganho de peso; (3) práticas restritivas e compensatórias; 
(4) sentimentos em relação à alimentação; (5) conceito de 
alimentação normal. As questões são pontuadas em escala 
Likert, com escore de 37 a 190 – quanto maior for a pontua-
ção, mais disfuncional é a atitude4. 

As atitudes em relação ao corpo foram avaliadas por 
meio do Body Attitude Questionnaire (BAQ), traduzido e vali-
dado para mulheres jovens do Brasil8. A consistência interna 
(alfa de Cronbach) da escala validada foi de 0,87.

O BAQ é composto por 44 itens e seis subescalas: (1) sen-
timentos a respeito da adiposidade corporal em geral; (2) 
sentimentos de aversão e repulsa relacionados ao corpo; (3) 
sentimentos de força e aptidão física individual; (4) relevân-
cia pessoal do peso e da forma corporais; (5) achar-se fisica-
mente atraente, primariamente em relação ao sexo oposto; 
(6) sentimentos de que os membros inferiores do corpo são 
gordos5,14. As respostas são pontuadas em escala Likert, com 
escore de 79 a 179 –pontuações mais altas indicam piores 
atitudes corporais8.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade 
de Saúde Pública da USP (parecer nº 240.175) e pelo Comitê 
de Ética do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da USP (parecer nº 268.549). Todas as pacientes do Ambulim 
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido sobre 
sua participação em pesquisas.

Análise dos dados 

As análises estatísticas foram conduzidas com o software 
SPSS 18.0 (Statistical Package for Social Science Inc., Chicago, 
Illinois, USA). O nível de significância adotado foi p < 0,05. A 
normalidade das variáveis foi avaliada pelo teste de Shapi-
ro-Wilk, e as variáveis não normais foram padronizadas por 
meio do Z-escore.

Dados de tendência central e amplitude são apresenta-
dos para amostra total e subgrupos AN e BN. Os escores das 

pacientes com AN e BN na DEAS e BAQ (total e subescalas) 
foram comparados por meio de modelo linear geral (GLM), 
usando o IMC e a idade como variáveis de controle. O mesmo 
modelo comparou a idade e o IMC entre os grupos AN e BN.

A correlação entre os escores totais e das subescalas da 
DEAS e BAQ foi avaliada pelo coeficiente de Pearson (r). 

Modelos de regressão linear testaram preditores para as 
variáveis dependentes atitudes alimentares (DEAS) ou atitu-
des para com o corpo (BAQ): idade, IMC e subescalas de am-
bos os instrumentos (variáveis independentes). O modelo 
“enter” foi utilizado, ou seja, testou-se um modelo geral com 
todas as variáveis independentes de interesse (independen-
te da relevância), para saber quais são os preditores das va-
riáveis independentes.

RESULTADOS

A amostra totalizou 106 pacientes, cujas características, se-
gundo diagnóstico, podem ser observadas na tabela 1.

Tabela 1. Características da idade, peso, altura e índice de massa 
corpórea (IMC) segundo o transtorno alimentar diagnosticado 
(São Paulo, 2013)

Média (DP); mínimo – máximo

Anorexia 
nervosa
(n = 48)

Bulimia nervosa
(n = 58)

p
tamanho efeito 

(Cohen’s d)

Amostra total 
(n = 106)

Idade (anos) 27,20 (6,39); 
18-44

28,69 (8,64); 
18-52

0,030 
-0,141

27,20 (7,85); 
18-52

Peso (kg) 43,65 (5,16); 
31-55,65

67,16 (15,53); 
44,65-107,9

- 56,53 (16,69); 
31-107,9

Altura (m²) 1,61 (0,70); 
1,40-1,76

1,63 (0,58); 
1,46-1,77

- 1,62 (0,64); 
1,40-1,77

IMC (kg/m²) 16,86 (1,78); 
11,52-20,69

25,26 (5,67); 
17,93-41,55

0,793 
-1,578

21,50 (6,07); 
11,52-41,55

Observa-se que, embora o valor de p ateste diferença 
para idade dos grupos, o tamanho do efeito foi muito baixo. 
Já para IMC, ao contrário, embora o p seja > 0,05, o tamanho 
do efeito foi muito grande, atestando a diferença.

Os escores das escalas DEAS e BAQ – total e subescalas 
– podem ser observados na tabela 2. A análise GLM mostrou 
que pacientes com BN apresentam relação mais disfuncional 
com alimento (DEAS 1), maior pontuação para a escala total 
do BAQ e para as subescalas 1, 2, 4, 5 e 6; já as pacientes com 
AN tiveram maior escore na subescala 3 do BAQ. 

As correlações entre a DEAS e a BAQ – total e subescalas 
– podem ser vistas na tabela 3.

A análise de correlação entre as escalas para as pacientes 
com AN apontou forte correlação entre a subescala 1 da DEAS 
e a subescala 1 da BAQ, e esta última também esteve forte-
mente correlacionada à DEAS 2. Também houve forte corre-
lação entre DEAS 2 e BAQ 4, DEAS 1 e BAQ 6, DEAS 1 e BAQ 
4, DEAS 1 e BAQ total, bem como entre BAQ total e DEAS 2. 
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Tabela 2. Escores da DEAS e BAQ, segundo o diagnóstico de transtorno alimentar (São Paulo, 2013)

Média (DP); mínimo – máximo

Anorexia nervosa
(n = 48)

Bulimia nervosa
(n = 58) P

DEAS total 113,60 (33,21); 41-163 119,36 (27,89); 50-167 0,295

1. Relação com o alimento 37,92 (13,28); 12-59 46,64 (9,78); 12-60 0,000

2. Preocupação com alimento e ganho de peso 13,81 (5,67); 4-20 14,91 (4,65); 4-20 0,314

3. Práticas restritivas e compensatórias 14,92 (5,32); 4-20 15,86 (4,60); 4-20 0,438

4. Sentimentos em relação à alimentação 10,00 (4,17); 3-15 10,10 (4,56); 3-15 0,979

5. Conceito de alimentação normal 36,96 (11,85); 16-58 32,40 (11,98); 14-60 0,141

BAQ total 143,02 (23,62); 79-185 159,12 (17,20); 94-200 0,000

1. Sentir-se gorda 46,48 (13,39); 17-64 55,43 (8,62); 18-65 0,000

2. Depreciação 25,27 (5,99); 10-40 28,40 (7,44); 9-40 0,032

3. Força e aptidão física 15,04 (4,41); 6-24 15,64 (4,73); 6-25 0,555

4. Saliência das formas 28,48 (5,84); 13-40 31,38 (5,18); 14-40 0,004

5. Atração física 14,46 (3,53); 5-21 12,84 (4,06); 5-22 0,039

6. Gordura de membros inferiores 13,38 (3,41); 4-20 15,43 (2,93); 9-20 0,002

Dados apresentados em Média (DP); mínimo – máximo"

Tabela 3. Correlações dos escores da DEAS e BAQ, segundo o diagnóstico de transtorno alimentar (n = 106) (São Paulo, 2013)

BAQ DEAS total Relação com alimento
Preocupação com 
alimento e ganho 

de peso 

Práticas restritivas e 
compensatórias

Sentimentos em 
relação à alimentação 

Conceito de 
alimentação normal

BAQ total AN 0,863** 0,821** 0,788** 0,671** 0,616** 0,604**

BN 0,743** 0,724** 0,672** 0,636** 0,398** 0,471**

Sentir-se gorda AN 0,887** 0,796** 0,802** 0,682** 0,657** 0,673**

BN 0,713** 0,715** 0,658** 0,554** 0,488** 0,430**

Depreciação AN 0,382** 0,374** 0,291* 0,262 0,475** 0,229

BN 0,660** 0,640** 0,499** 0,610** 0,468** 0,362**

Força e aptidão física AN 0,186 0,160 0,258 0,209 0,007 0,122

BN -0,356** -0,353** -0,244 -0,310* -0,389** -0,156

Saliências das formas AN 0,691** 0,752** 0,703** 0,438** 0,398** 0,421**

BN 0,624** 0,554** 0,532** 0,549** 0,448** 0,410**

Atração física AN -0,320* -0,287* -0,320* -0,030 -0,390** -0,271

BN -0,324* -0,294* -0,207 -0,176 -0,440** -0,198

Gordura MI AN 0,727** 0,705** 0,591** 0,515** 0,565** 0,534**

BN 0,507** 0,516** 0,480** 0,325* 0,156 0,381**

AN: anorexia nervosa; BN: bulimia nervosa; * p < 0,05; ** p < 0,001.

Para as pacientes com BN, foi verificada forte correlação 
entre DEAS 1 e BAQ 1 e entre BAQ total e DEAS 1. A corre-
lação foi mediana para BN para: BAQ 1 e DEAS 2, DEAS 2 e 
BAQ 4, DEAS 1 e BAQ 6, DEAS 1 e BAQ 4, e entre BAQ total e 
DEAS 2.

Os modelos de regressão foram testados apenas com as 
variáveis que apresentaram forte correlação (> 0,6), segundo 
a tabela 3. 

No modelo com a DEAS como variável dependente e 
as subescalas do BAQ com forte correlação, não foi possí-
vel atestar que idade, IMC (em consonância com o modelo 
linear geral) ou qualquer das subescalas do BAQ predizem 
os resultados da DEAS total. O modelo não foi adequado 

quanto à multicolinearidade (tolerância) e à homocedastici-
dade (Durbin-Whatson), apontando que a correlação entre 
as variáveis independentes era muita alta e podia se dar por 
variáveis externas a elas.

Por sua vez, o modelo de predição para o escore total 
da BAQ como variável dependente mostrou-se adequado 
quando as subescalas não significantes e com colinearidade 
inadequada foram retiradas – todas menos a DEAS total (R2 = 
0,628; tolerância > 80%; Durbin-Whatson 1,6). A idade e o IMC 
(em consonância com o modelo linear geral) novamente não 
foram preditores, e observou-se que o escore total da DEAS 
foi preditor do escore do BAQ: a cada um ponto na DEAS total 
aumenta 0,788 na BAQ total (para pacientes com AN e BN).

Cavalcante de Souza A et al.
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DISCUSSÃO

O presente estudo investigou a relação entre atitudes ali-
mentares e corporais em pacientes com AN ou BN e encon-
trou que aquelas com BN apresentam pior relação com o 
alimento e piores atitudes com o corpo em geral. As atitu-
des alimentares foram preditoras das atitudes corporais. Até 
onde se sabe, este é o primeiro estudo nacional a focar a 
relação entre atitudes alimentares e corporais, analisando di-
ferentes aspectos de ambas.

Como esperado, pelas próprias características dos qua-
dros, o peso e o IMC foram menores para AN. De qualquer 
forma, na comparação dos escores entre os grupos, a idade 
e o peso foram controlados e as diferenças foram devidas ao 
diagnóstico. 

Observando as atitudes alimentares, os resultados apon-
taram que pacientes com BN apresentam relação mais dis-
funcional com alimento (DEAS 1); para as demais subescalas 
da DEAS e para o escore total, não houve diferença significa-
tiva entre os grupos.

Com relação às atitudes corporais, encontrou-se que as 
pacientes com BN apresentam maior pontuação para BAQ 
total e para quase todas subescalas: sentem-se mais gor-
das, apresentam maior aversão e maior repulsa ao corpo, 
acreditam que o peso e a forma do corpo têm maior rele-
vância pessoal e que os membros inferiores do corpo são 
gordos; enquanto as pacientes com AN se sentem fisica-
mente menos atraentes em relação ao sexo oposto. Uma 
vez que o modelo linear geral apontou que IMC e idade 
não interferiram nos resultados, não se pode atribuir os va-
lores maiores na BAQ para pacientes com BN ao maior peso 
(e IMC); as diferenças ocorrem, provavelmente, por causa 
do diagnóstico em si (ou outros fatores não avaliados neste 
estudo).

A análise de correlação para as pacientes com AN apon-
tou que a pior relação com o alimento se relacionou à maior 
sensação de estar gorda, à maior sensação de que os mem-
bros inferiores são gordos, à maior relevância do peso e das 
formas corporais (subescala “saliência das formas”) e à maior 
preocupação com o ganho de peso. A maior preocupação 
com o ganho de peso, por sua vez, foi igual à maior rele-
vância do peso e formas corporais. E quanto pior a atitude 
corporal como um todo (BAQ total), pior a relação com o ali-
mento e maior a preocupação com ganho de peso. 

Para as pacientes com BN, verificou-se que quanto pior a 
relação com o alimento, maior a sensação de estar gorda; e 
quanto pior atitude corporal como um todo (BAQ total), pior 
a relação com o alimento. 

As atitudes alimentares em sua totalidade (DEAS total) 
estiveram fortemente correlacionadas ao “sentir-se gorda”, 
tanto na AN quanto na BN, bem como às atitudes corporais 
como um todo (BAQ total) para ambos. A correlação entre 

a DEAS total com a sensação de que os membros inferiores 
são gordos foi forte para AN e mediana para BN.

O modelo de regressão apontou que piores atitudes ali-
mentares (maior DEAS total) são preditoras de piores atitu-
des corporais (maior BAQ total) para as pacientes em geral, 
mas não o contrário. Esse achado é relevante, pois ter pior 
atitude corporal não foi preditor de pior atitude para com 
a alimentação, mas atitudes alimentares mais disfuncionais 
predisseram pior relação com o corpo. 

De modo geral, acredita-se que a relação de uma pessoa 
com seu corpo se relaciona com suas atitudes alimentares. 
As correlações encontradas apontam nesse sentido, mas 
para esse grupo de pacientes, avaliadas pelos instrumentos 
desta pesquisa, a predição de atitudes alimentares pelas cor-
porais não se confirmou. Novos estudos devem investigar 
se esse resultado é próprio de pacientes com TA e se difere 
de mulheres jovens de população não clínica. Esse resultado 
aponta para a importância da investigação e da abordagem 
aprofundadas das atitudes alimentares, que podem implicar 
pior relação com o corpo. 

O estudo de validação da DEAS encontrou maior escore 
geral para BN comparada à AN5, mas uma exploração de to-
das as subescalas não foi apresentada. A relação com alimen-
to (DEAS 1) foi avaliada em pacientes com BN no mesmo 
serviço e encontrou permanência de relacionamento disfun-
cional mesmo após intervenção multiprofissional e melhora 
de sintomas bulímicos15. 

O estudo de validação da BAQ8 não encontrou diferen-
ciação entre pacientes com AN e BN. Outra avaliação usan-
do a BAQ teve o objetivo de comparar a imagem corporal 
de pacientes com BN antes e depois de tratamento multi-
profissional e encontrou diminuição na aversão e repulsa 
relacionadas ao corpo (subescala “depreciação”) e também 
na importância do corpo (subescala “saliência das formas”) 
pós-tratamento11. Focando um aspecto diferente – a che-
cagem corporal – em pacientes com TA no mesmo centro 
de tratamento, verificou-se que pacientes com BN tendem a 
checar-se de forma mais intensa e também têm maior fobia 
da checagem corporal do que aquelas com AN e a popula-
ção não clínica16 – dados consistentes com o resultado deste 
estudo para BN.

Estudos internacionais com pacientes com TA corrobo-
ram também os presentes resultados ao encontrar imagem 
corporal mais disfuncional na BN do que na AN. Matera e 
Schiltz17 encontraram que pacientes com AN têm a imagem 
ideal menos comprometida do que pacientes com BN; Hra-
bosky et al.18 encontraram que pacientes com BN apresen-
tam maior angústia ao lidar com a imagem corporal do que 
pacientes com AN; e Probst et al.19 encontraram que pacien-
tes com BN apresentam sentimentos mais negativos em re-
lação ao próprio corpo do que pacientes com AN.

Observando-se as subescalas da BAQ, os resultados dos 
escores foram iguais apenas para “força e aptidão física”. Sa-
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be-se que os exercícios físicos podem ser praticados de for-
ma abusiva nos TA, e a questão da força e aptidão pode não 
ser central na imagem corporal de mulheres com TA e/ou 
não diferenciar os quadros de AN e BN. Scagliusi et al.8 tam-
bém observaram que pacientes com AN e BN apresentaram 
menor pontuação para essa subescala do BAQ em relação à 
população não clínica – o que se reflete em pior atitude e, 
talvez, em maior uso da atividade física nos TA. 

O achado de que pacientes com AN se sentem menos 
atraentes também foi encontrado por Guez et al.20 e mere-
ce discussão. À luz da psicopatologia específica da anorexia, 
pode-se especular que isso se relacionaria com feminilidade; 
e, como se sabe, mulheres com AN têm problemas com a 
identidade feminina21,22. 

O achado de pior relação com alimento para BN conver-
ge para a necessidade de abordagem não apenas dos sin-
tomas clássicos da síndrome – compulsão e purgação – no 
tratamento. Acredita-se que quanto mais preocupado com 
dieta, tipos de alimento e imagem corporal, mais o paciente 
apresentaria compulsões e mais métodos compensatórios 
inadequados23. Portanto, abordar as atitudes alimentares 
e corporais pode ajudar a evitar recaídas e cronificação do 
quadro de bulimia.

Comparações entre BN e TCAP (transtorno da com-
pulsão alimentar periódica) em estudos internacionais 
também reforçam atitudes alimentares mais disfuncionais 
para BN. No entanto, não se encontrou comparação desse 
construto com AN. Walsh24 verificou um comer disfuncio-
nal na BN, caracterizado por comer em média quatro vezes 
mais do que a população não clínica em episódios de com-
pulsão alimentar e apresentando ingestão alimentar mais 
restritiva fora dos episódios de compulsão. Algumas carac-
terísticas da BN reforçariam essas atitudes, como impulsi-
vidade, humor negativo, baixa autoestima, dificuldade no 
enfrentamento de situações críticas e componente biológi-
co. Também, quando comparadas à população não clínica, 
o humor negativo influencia a responsividade do circuito 
de recompensa esperada para alimentos mais palatáveis na 
BN, o que pode explicar a maior propensão para se envolver 
em compulsão alimentar em estado de humor negativo25. 

Segundo Hetherington e Rolls26, os pacientes com BN são 
menos sensíveis para detectar mudanças na distensão gástri-
ca que ocorrem após o consumo de grandes quantidades de 
alimentos, tendo em vista a reduzida liberação de colecisto-
quinina, secundária aos episódios de compulsão alimentar, 
gerando menor resposta de saciedade. Essa disfuncionalida-
de generalizada em pacientes com BN pode se relacionar ao 
resultado encontrado de pior relação com alimento quando 
comparadas com as pacientes com AN; mas, também, o fato 
de serem normalmente mais extrovertidas e impulsivas27-30 

pode levar à maior expressão dessa relação comprometida 
com o alimento. De qualquer forma, esperava-se que, para 

outras subescalas da DEAS, houvesse também maior escore 
para BN, o que não se comprovou nesse grupo, talvez pelo 
número reduzido de pacientes avaliadas. 

Algumas considerações devem ser feitas sobre o presen-
te estudo. Primeiramente, como exposto, este é o primeiro 
estudo nacional com foco nas atitudes alimentares e corpo-
rais exclusivamente de pacientes com BN e AN, fato que di-
ficulta a comparação com outros estudos. Os dados são pro-
venientes de duas escalas específicas e podem não cobrir 
toda gama de atitudes alimentares e corporais, uma vez que 
os instrumentos utilizados traduzem apenas dados quantita-
tivos e as respostas são “enquadradas” em atitudes alimen-
tares e corporais previamente conhecidas – cujo foco mais 
profundo só seria possível com uma investigação qualitativa, 
método raro e de difícil condução na área dos TA. Além dis-
so, o grupo de pacientes estudadas é razoavelmente peque-
no e não se podem generalizar os resultados encontrados 
para todas as pacientes com TA do Brasil. Ainda assim, ressal-
ta-se a importância da contribuição do estudo, que avaliou 
pacientes de centro de referência para TA no Brasil, com ins-
trumentos válidos e confiáveis, tendo o mérito de ampliar o 
conhecimento nessa área ainda pouco explorada.

Acredita-se, portanto, que este estudo contribui para a 
compreensão de como as atitudes em relação ao alimento 
se associam a diferentes aspectos das atitudes corporais. 
Esse entendimento pode direcionar melhores estratégias de 
tratamento e prevenção do problema, bem como informar 
profissionais da área da nutrição e saúde sobre a interação 
desses fatores e a importância de sua adequada avaliação e 
abordagem no tratamento interprofissional e no atendimen-
to nutricional.

CONCLUSÃO

Conclui-se que, para esse grupo de pacientes com diagnós-
tico de AN e BN e que procuraram tratamento em centro 
especializado para TA: a relação com o alimento e a imagem 
corporal foi mais comprometida para BN; as atitudes ali-
mentares foram correlacionadas com as atitudes corporais, 
de maneira mais forte para pacientes com AN; as atitudes 
alimentares foram preditoras das atitudes corporais para as 
pacientes em geral.
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