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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese intitulada: “Consumo alimentar, anorexia nervosa e
determinantes do comportamento de risco para transtornos alimentares em adolescentes” que
faz parte de uma investigacdo mais ampla: “Fatores psicossociais como elementos que
repercutem nas condicfes de salde, nutricdo e desenvolvimento cognitivo de estudantes do

ensino fundamental das escolas publicas de Salvador/BA ™.

Descrever o interesse pela tematica estimula a autora voltar-se a propria trajetéria
académica com o desenvolvimento de atividades realizadas no Ambulatério Professor
Francisco Magalhdes Neto do complexo HUPES especializado em Transtornos Alimentares.
A atuacdo nesse espaco despertou o interesse em aprofundar conhecimentos na area do
comportamento alimentar em adolescentes, principalmente, devido a ser um dos grupos mais

vulneraveis a desenvolver transtornos alimentares.

Esta tese esta organizada em formato de artigo cientifico. A primeira parte versa sobre
introdugdo, quadro tedrico, metodologia e objetivos. A segunda secdo composta pelos
resultados em formato de manuscrito. Documentos de apoio estdo apresentados nos apéndices

€ NoS anexos.

Considerando, o cenario de aumento da prevaléncia do comportamento de risco para
transtornos alimentares e da anorexia nervosa, bem como, o comprometimento fisico,
emocional, psicossocial e elevado risco de morbimortalidade em adolescentes, ocasionados
por essas condicdes, este estudo pretende avaliar a relacdo entre consumo alimentar, anorexia
nervosa e comportamento de risco para transtornos alimentares e descrever os fatores
associados a esse comportamento de risco em adolescentes. Espera-se que as informacoes
obtidas nesta tese contribuam para auxiliar no desenvolvimento e/ou fortalecimento de
estratégias de prevencdo e tratamento dos transtornos alimentares na adolescéncia e nos

futuros adultos.
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RESUMO

PEREIRA, Emile Miranda. “Consumo alimentar, anorexia nervosa e determinantes do
comportamento de risco para transtornos alimentares em adolescentes”. 2021. 199 f. Tese
(Doutorado) — Escola de Nutricdo, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2021.

Introducdo: Anorexia nervosa (AN) e comportamento de risco para transtornos alimentares
sdo considerados importantes problemas de saide em adolescentes devido as consequéncias
emocionais, psicossociais e fisicas, podendo perpetuar até a fase adulta. Objetivo: Avaliar a
relacdo entre consumo alimentar, anorexia nervosa e comportamento de risco para transtornos
alimentares, bem como descrever os fatores associados a esse comportamento de risco em
adolescentes. Consideragdes metodoldgicas: Esta tese é composta por estudos obtidos de
dados secundérios e primarios. O estudo secundario trata-se de revisdo de escopo relatada de
acordo com as recomendacdes do PRISMA Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) e
avaliou a associacdo entre anorexia nervosa, comportamento alimentar restritivo (CRA) e
consumo alimentar em criancas e adolescentes. Para 0s estudos primarios adotou-se
delineamento transversal realizado em Salvador- Bahia. A amostra do estudo primério foi
obtida por meio da técnica de selecdo amostragem aleatdria simples sem reposi¢do (AASs). A
selecdo das escolas foi realizada pelo procedimento de amostragem por conglomerado em
dois estagios (1) escolas e (2) salas de aula. O tamanho amostral foi de 1.494 escolares, de
ambos 0s sexos, da rede de ensino publico estadual de Salvador. Os dados foram coletados
no ambiente escolar de julho a dezembro de 2009. Utilizou-se o Eating Attitudes Test- 26
(EAT-26) para investigar comportamento de risco para transtornos alimentares. O
Questionario sobre Imagem Corporal (BSQ) avaliou a satisfacdo com imagem corporal. Os
dados dietéticos foram obtidos por meio do Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA).
InformacGes demograficas, socioecondémicas, do estado antropométrico, omissdo do café da
manhd, ado¢do da préatica de jejum e comportamento extremo para controle do peso (vémito
autoinduzido, uso de laxantes, diuréticos e medicamentos para perder peso) foram coletadas.
Realizou-se anélise descritiva dos dados para caracterizacdo da populacédo de estudo e adotou-
se a andlise de equac0es estruturais para avaliacdo dos fatores associados a comportamento de
risco para transtornos alimentares. Para analise do consumo alimentar os dados dietéticos
foram submetidos a0 método de componentes principais e posteriormente realizado modelo
generalizado de Poisson ajustado pelas covaridveis (sexo, estado antropométrico, imagem
corporal e maturacdo sexual) para analisar a associacdo entre padrdo alimentar e
comportamento de risco para transtornos alimentares. As analises foram conduzidas no
software Mplus 8.5 e R versdo 4.1.1. Resultados: Foram desenvolvidos trés manuscritos. O
primeiro artigo refere-se a revisdo de escopo que incluiu 24 estudos. Identificaram-se
semelhancas do consumo alimentar em criancas e adolescentes com AN/CRA: menor
ingestdo de calorias e macronutrientes, em especial de gorduras e de determinados
micronutrientes, bem como menor ingestdo de snacks de baixa qualidade, fast food, doces e
alimentos com elevado teor de carboidratos e gorduras. Também foi registrada maior ingestéo
de cafeina, fibras, legumes/verduras e frutas. Ainda, a ingestdo do grupo de carnes, aves,
peixes e ovos foi correlacionados com os adolescentes com CRA. Ao avaliar, o indice de
alimentacdo saudavel, detectou-se a necessidade de melhoria da qualidade da dieta entre os
participantes. Os resultados do segundo manuscrito registraram prevaléncia de 15,2% de
comportamento de risco para transtornos alimentares e associacao direta entre antropometria,



comportamento extremo para controle de peso, adocéo de jejum, omissao do café da manha e
sexo e comportamento de risco para transtornos alimentares. N&o foi identificada associagao
entre idade, imagem corporal, estrato econdmico e EAT-26. O terceiro manuscrito reteve trés
padrBes alimentares | (doces, bebidas gaseificadas, refrigerantes, fast food, outros laticinios,
queijos, pratos tipicos e panificacdo); Il (macarrdo, legumes/verduras, cereais, raizes, frutas,
carnes/ovos e feijao) e Ill (6leos/gorduras, acucar, leites, arroz e pdo) que em conjunto
explicaram 48,06 % da variancia total do consumo alimentar. A adesdo aos maiores tercis
desses padrdes foi associada ao aumento da pontuacao final do comportamento de risco para
transtornos alimentares, enquanto a adesdo ao tercil moderado do padrdo alimentar Il foi
inversamente associada a contagem do EAT-26. Conclusdo: Criancas e adolescentes com
AN/CRA reduzem a ingestdo de calorias, nutrientes e alimentos fontes de gorduras e
carboidratos, além de aumentarem a ingestdo de frutas, legumes/verduras, fibras e cafeina.
Também, foi identificada relagdo entre ingestdo de grupos de alimentos fontes de proteinas e
CRA. A analise do padrdo alimentar a priori encontrou pontuacdo intermediaria da qualidade
da dieta entre os adolescentes. Ainda, importante prevaléncia de comportamento de risco para
transtornos alimentares foi registrada e sexo, antropometria e fatores comportamentais estéo
diretamente associados ao EAT-26, porém ndo foi detectada relacdo entre idade, imagem
corporal e estrato econdmico e comportamentos disfuncionais. Ademais, os adolescentes que
aderem aos padrdes alimentares I, 11 e 11l nos maiores tercis aumentam a contagem final do
comportamento de risco para transtornos alimentares, exceto a adeséo ao tercil moderado do
padrdo alimentar Il. Assim, espera-se contribuir para elaboracdo de estratégias de prevencédo
comportamentos de risco para transtornos alimentares e promover a adogdo de praticas
alimentares mais saudaveis na adolescéncia.

Palavras-chave: anorexia nervosa, comportamento de risco para transtornos alimentares,
consumo alimentar, adolescentes.



ABSTRACT

PEREIRA, Emile Miranda. “Food intake, anorexia nervosa and determinants of eating
disorder risk behavior in adolescents”. 2021. 199 f. Thesis. School of Nutrition, Federal
University of Bahia, Salvador, 2021.

Introduction: Anorexia nervosa (AN) and risk behavior for eating disorders are considered
important health problems in adolescents due to their emotional, psychosocial and physical
consequences, which can be perpetuated until adulthood. Objective: To evaluate the
relationship between food consumption, anorexia nervosa and risky behavior for eating
disorders, as well as to describe the factors associated with this risky behavior in adolescents.
Methodological considerations: This thesis comprises studies obtained from secondary and
primary data. The secondary study is a scope review reported in accordance with the
recommendations of the PRISMA Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) and
evaluated the association between anorexia nervosa, restrictive eating behavior (REB) and
food consumption in children and adolescents. For the primary studies, a cross-sectional
design carried out in Salvador-Bahia was adopted. The primary study sample was obtained
using the simple random sampling without replacement (AASs) selection technique. The
selection of schools was carried out using the conglomerate sampling procedure in two stages
(1) schools and (2) classrooms. The sample size was 1,494 students, of both sexes, from the
state public education system in Salvador. Data were collected in the school environment
from July to December 2009. The Eating Attitudes Test-26 (EAT-26) was used to investigate
risk behavior for eating disorders. The Body Image Questionnaire (BSQ) assessed satisfaction
with body image. Dietary data were obtained using the Food Frequency Questionnaire (FFQ).
Demographic, socioeconomic, anthropometric status, omission of breakfast, adoption of
fasting, and extreme weight control behavior (self-induced vomiting, use of laxatives,
diuretics, and weight loss medications) were collected. Descriptive data analysis was
performed to characterize the study population and structural equation analysis was adopted
to assess factors associated with risk behavior for eating disorders. For analysis of food
consumption, dietary data were submitted to the principal components method and
subsequently performed generalized Poisson model adjusted for covariates (gender,
anthropometric status, body image and sexual maturation) to analyze the association between
dietary pattern and risk behavior for eating disorders. Analyzes were conducted using Mplus
8.5 and R version 4.1.1 software. Results: Three manuscripts were developed. The first
article refers to the scope review that included 24 studies. Similarities in food consumption in
children and adolescents with AN/REB were identified: lower intake of calories and
macronutrients, especially fats and certain micronutrients, as well as lower intake of low-
quality snacks, fast food, sweets and foods with high carbohydrate and fat content. Greater
intake of caffeine, fiber, vegetables and fruits was also recorded. Also, the intake of meat,
poultry, fish and eggs groups was related to adolescents with REB. When evaluating the
healthy eating index, it was detected the need to improve the quality of the diet among the
participants. The results of the second manuscript recorded a prevalence of 15.2% of risk
behavior for eating disorders and a direct association between anthropometry, extreme weight
control behavior, adoption of fasting, skipping breakfast and sex, and risk behavior for eating
disorders. No association was identified between age, body image, economic status and EAT-
26. The third manuscript retained three | food pattern (sweets, carbonated drinks, soft drinks,
fast food, other dairy products, cheeses, typical dishes and bakery); 1l food pattern (noodles,
vegetables/vegetables, cereals, roots, fruits, meat/eggs and beans) and Il food pattern



(oils/fats, sugar, milk, rice and bread) which together explained 48.06% of the total variance
in food consumption. Adherence to the highest tertiles of these patterns was associated with
an increase in the final risk behavior score for eating disorders, while adherence to the
moderate tertile of the Il food pattern was inversely associated with the EAT-26 score.
Conclusion: Children and adolescents with AN/REB reduce the intake of calories, nutrients
and foods that are sources of fat and carbohydrates, in addition to increasing the intake of
fruits, vegetables/vegetables, fiber and caffeine. Also, a relationship between intake of
protein-rich food groups and REB was identified. The analysis of the a priori dietary pattern
found an intermediate score of diet quality among adolescents. Still, an important prevalence
of risk behavior for eating disorders was recorded and sex, anthropometry and behavioral
factors are directly associated with the EAT-26, but no relationship was detected between age,
body image and economic status and dysfunctional behaviors. Furthermore, adolescents who
adhere to I, I, 11l food patterns in the highest tertiles increase the final score of risk behavior
for eating disorders, except for adherence to the moderate tertile of the Il food pattern. Thus, it
is expected to contribute to the development of prevention strategies for risky behaviors for
eating disorders and promote the adoption of healthier eating practices in adolescence

Keywords: anorexia nervosa, eating disorder risk behavior, food intake, adolescents.
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1. INTRODUCAO

A adolescéncia ¢ marcada por intensas mudancas bioldgicas, fisicas, aléem daquelas
psicossociais, a exemplo da redefinicdo social e do desenvolvimento da identidade do
individuo (DAS et al., 2017). Diante dessas mudancas, o adolescente se encontra em condigdo
de maior vulnerabilidade a adocgéo de praticas inadequadas relacionadas aos problemas com o
corpo e alimentacdo (JASIK, 2014), que podem se desencadear em transtorno alimentar
(BARAJAS-IGLESIAS et al., 2018).

Os transtornos alimentares (TAs) sdo sindromes psiquiatricas caracterizadas por
disfungdes persistentes na imagem corporal, na alimentagdo ou nos comportamentos
alimentares (APA, 2013). Investigagcfes com TAs sdo mais complexas de serem realizadas,
devido a varios aspectos que envolvem desde a avaliagcdo diagnostica, desenvolvimento até a
sua perpetuacdo. Assim, a realizacdo de estudos sobre comportamentos de risco para
transtornos alimentares podem fornecer um panorama sobre essas sindromes. Os
comportamentos de risco para transtornos alimentares sao avaliados levando em consideracao
a presenca de restricdo alimentar, por meio da adocdo de dietas restritivas ou jejum,
compulsdo alimentar e praticas purgativas (vomitos autoinduzidos, uso de laxantes e
diuréticos), quadros que antecedem e fazem parte da sintomatologia dos TAs (NEUMARK-
SZTAINER et al., 2011; FREITAS, GORENSTEIN, APPOLINARIO, 2002; HAY, 2002).

Um dos principais transtornos alimentares é a anorexia nervosa (AN) que pode ter
inicio na adolescéncia, com expressdo na vida adulta, sendo mais comum em mulheres. A
prevaléncia da AN vem mostrando tendéncia crescente em todo o mundo, com taxas que
variam entre 0,1% a 3,6% (GALMICHE et al., 2019; UDO, GRILO, 2018; NAGL et al.,
2016; HOEK, 2016; KOLAR et al., 2016). No entanto, ndo existem estimativas populacionais
do diagnostico de AN no Brasil e estudos se dedicam a investigar os comportamentos de risco
para transtornos alimentares, com prevaléncia entre 1,4% e 33,10% entre adolescentes
brasileiros (CARAN et al., 2018; ZORDAO et al., 2015; RECH, HALPERN, 2013; GOMES
et al., 2011; OLIVEIRA, HUTZ, 2010; FERREIRA, VEIGA, 2008; ALVES et al., 2008;
MOYA et al., 2006; SOUZA- KANESHIMA et al., 2006).

A taxa de mortalidade na AN é de 5,86, sendo a mais elevada dentre todas as
desordens mentais. Ainda, registra-se que ter AN aumenta o risco de morte em 6,7 vezes
quando comparado com o diabetes mellitus ou asma (WELCH et al., 2015; FLEGAL et al.,
2013; POWERS, CLOAK, 2013) e cerca de um quinto (1/5) dos individuos com AN morrem
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por suicidio (ARCELUS et al., 2011). Além disso, as estratégias extremas de controle de
peso, também estdo associadas a ocorréncia de tentativa e ideacdo suicida em adolescentes.
Por exemplo, um estudo de coorte mostrou que ter comportamentos extremos de controle de
peso (uso de inibidores de apetite, laxativos, vémito autoinduzido) no tempo 1 aumentou as
chances de ideacdo e tentativas suicidas em garotas, apos cinco anos de acompanhamento,
independentemente da presenca de sintomas depressivos (CROW et al., 2008).

Evidéncias cientificas confirmam que os fatores de risco para o desenvolvimento da
AN e para atitude e comportamento alimentar disfuncionais sdo multifatoriais, influenciados
por complexa relagdo entre os fatores genéticos, bioldgicos, socioculturais e psicoldgicos
(BARAJAS-IGLESIAS et al, 2018; GRZELAK et al, 2017; MORGAN,
VECCHIATTI, NEGRAO, 2002). Destaca-se, também, que depressdo e ansiedade estdo se
tornando cada vez mais comuns na juventude e que frequentemente ocorrem simultaneamente
com AN, o que pode reforcar os comportamentos disfuncionais, principalmente quando
associados a insatisfacio e/ou distor¢do da imagem corporal (MARTINEZ-SANCHEZ et
al.,2020; MARUCCI et al., 2018; LIAN et al., 2017). Nesse contexto da imagem corporal, a
insatisfacdo extrema com o tamanho, forma do corpo ou partes dele, leva a fobia ao peso,
diminuicdo da autoestima e preocupagdo com alimentacdo (HORNDASCH et al., 2018;
PONT et al., 2018). Muitos individuos que percebem seus corpos com excesso de peso,
mesmo na presenca de baixo peso corporal, os condicionam a restricdo alimentar, exercicios
fisicos intensos e praticas purgativas (ZARYCHTA et al., 2018; ROHDE et al., 2017).

A relacdo entre alimentacdo e saude mental tem sido alvo de investigacGes
epidemiologicas (OWEN, CORFE, 2017; CHIURAZZI et al., 2017). O consumo alimentar é
mediado por uma rede de interacdes, com forte influéncia dos aspectos psicoldgicos que
interferem nas escolhas alimentares, principalmente, em adolescentes com comportamento
restritivo alimentar ou anorexia nervosa (HORNDASCH et al., 2018; GONCALVES et al.,
2013). Estas condicOes sdo caracterizadas por dietas restritivas que excluem alimentos
considerados caloricos e fontes de determinados nutrientes, além de limitar a presenca de
grande variedade de alimentos (CHIURAZZI et al., 2017; SCHEBENDACH et al., 2008;
HADIGAN et al., 2000). Contudo, individuos com anorexia nervosa também podem
apresentar episodios recorrentes de compulsdo alimentar com posteriores praticas purgativas
para evitar o ganho de peso (APA, 2013).

Os prejuizos na vida do adolescente com comportamentos de risco para transtornos
alimentares ou com anorexia nervosa podem ser constituidos por alteragdes fisiopatoldgicas

graves relacionadas aos sistemas endocrino e metabolico (STOVING et al., 2018;
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WHITELAW et al.,, 2018; VANDERBLEEK, LYNCH, 2018; FICHTER et al.,, 2017;
SCHORR, MILLER, 2017), complicagdes cardiovasculares, gastrointestinais (GIOVINAZZO
et al., 2019; MALCZYK, OSWIECIMSKA, 2017) e renais (STHENEUR et al., 2017), até
prejuizos emocionais, sociais e elevado custo econémico para o sistema de satude (GRAVINA
et al., 2018; AHN, LEE, JUNG, 2018; AGH et al., 2016).

Dessa forma, comportamento de risco para transtornos alimentares e anorexia nervosa
integram carga de morbimortalidade, em especial para os adolescentes e adultos jovens. Neste
sentido, esta tese pretende avaliar sistematicamente a relacdo entre consumo alimentar,
anorexia nervosa e comportamento de risco para transtorno alimentares, bem como descrever

os fatores associados a esse comportamento de risco em adolescentes.

2. JUSTIFICATIVA

Os comportamentos de risco para transtornos alimentares, a elevada preocupacdo com
0 peso, a busca intensa pela magreza e mudancas na ingestdo dietética estdo associados a um
aumento significativo da ocorréncia de transtornos alimentares, a exemplo da anorexia
nervosa. Nesse contexto, os adolescentes se constituem grupo mais vulnerdvel para o
desenvolvimento dessas sindromes devido as alterac@es bioldgicas, fisicas, psicoldgicas, alem

da maior susceptibilidade as influéncias ambientais.

Diante desse cenario, este estudo se justifica pelo fato que os comportamentos de risco
podem preceder um transtorno alimentar ou se perpetuar ao longo da vida, na auséncia dessa
condicdo psiquiatrica. E, tanto o comportamento de risco para transtornos alimentares quanto
a anorexia nervosa sdo condi¢bes que podem levar ao comprometimento fisico, emocional,
psicossocial, além do elevado risco de morbimortalidade, configurando-se, assim, como um

importante problema de salde.

Portanto, com a realizacdo deste estudo, pretende-se ampliar o conhecimento sobre
consumo alimentar, anorexia nervosa e comportamentos de risco para transtornos alimentares,
bem como avaliar os fatores associados a esses comportamentos, 0 que podera contribuir para
a compreensdo da sintomatologia antes do inicio do transtorno alimentar e do consumo
alimentar, além de auxiliar para o desenvolvimento de a¢des publicas de satde no sentido de

prevenir transtornos alimentares nesse grupo populacional.
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3. OBJETIVOS

Geral:
Avaliar a associacdo entre consumo alimentar, anorexia nervosa e comportamento de
risco para transtornos alimentares e fatores associados em adolescentes.

Especificos:

1. Descrever as evidéncias existentes sobre a associacdo entre comportamento de
restricdo alimentar ou anorexia nervosa e consumo alimentar em criangas e
adolescentes;

2. ldentificar a prevaléncia do comportamento de risco para transtornos alimentares entre
os adolescentes;

3. Auvaliar os fatores associados a ocorréncia de comportamento de risco para transtornos
alimentares entre adolescentes;

4. Identificar os padrdes alimentares em adolescentes de escolas publicas de Salvador-
Bahia;

5. Avaliar a associacdo entre padrdes alimentares e comportamento de risco para

transtornos alimentares entre os participantes do estudo.

4. QUADRO TEORICO

4.1 Anorexia nervosa e comportamento de risco para transtornos alimentares em
adolescentes

4.1.1 Conceito e avaliacéo

A adolescéncia é o periodo de vida compreendido entre as idades de 10 e 19 anos
(WHO, 1986), considerando-se que periodo inicial ocorre entre 10 e 14 anos e o final entre 15
e 19 anos (WHO, 1995). Em todo mundo, ha aproximadamente 1,2 bilhdo de adolescentes, ou
seja, quase 20% da populacdo mundial (WHO, 2018), proporcao similar aquela encontrada no
Brasil, que e correspondente a 18% da populacdo (IBGE, 2020). A adolescéncia refere-se ao
momento de transicdo entre a infancia e a idade adulta, caracterizada por importantes
mudancas bioldgicas, sociais e psicologicas (WHO, 2018).

Essa fase de vida tem sido descrita como a mais expressiva para a estruturagéo do
comportamento e personalidade do adolescente (DAS et al., 2017). O termo comportamento é
conceituado como a maneira de se comportar ou de se conduzir, condutas e procedimentos,
conjunto de reagdes das pessoas de acordo as interacdes do meio que esta inserido sob
determinadas circunstancias (HOUAISS, VILLAR, 2009; DORON, PAROT, 2001). Neste
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conceito € incluido o comportamento alimentar fendmeno complexo que transcende o ato de
comer, € conjunto de cognicdes e afetos que regem as acdes e condutas alimentares.
(BARAJAS-IGLESIAS et al., 2018; DAS et al., 2017; ALVARENGA, 2015; MOREIRA,
COSTA, 2013).

No entanto, a adocdo de estratégias/praticas que se expressam em prejuizos a salde
fisica e mental caracteriza 0o comportamento de risco (FEIJO, OLIVEIRA, 2001) que no
campo da relacdo disfuncional entre o corpo e a alimentacdo se configura em sintomas ou
comportamento de risco para transtornos alimentares, forma subclinica que antecede essa
sindrome psiquiatrica (MUNKHOLM et al., 2016). Nesse contexto dos sintomas dos
transtornos alimentares, diferentes termos sdo encontrados na literatura cientifica e sdo
adotados para avaliar essas estratégias/praticas relacionadas a problemas com o peso e a
alimentacdo, a saber: comportamento de risco para transtornos alimentares (FERREIRA,
VEIGA, 2008; LEAL, 2013), suspeita de transtorno alimentar (BAY et al., 2005), risco para
transtorno alimentar (HAINES, et al., 2011), atitudes alimentares anormais (MAOR et al.,
2006), padrdes alimentares anormais (MIOTTO, COPPI, FREAZA, 2003), comportamento
alimentar anormal (BARRIGUETE-MELENDEZ, et al., 2009), comer transtornado (ADA,
2004) e sintomas de anorexia nervosa (ALVES et al., 2008; DUNKER, PHILLIP, 2003).
Ademais, utiliza-se o termo comportamento restritivo alimentar (CRA) que é considerado uma
estratégia comportamental e cognitiva de restricdo do consumo alimentar consciente que as
pessoas utilizam para prevenir o ganho de peso ou promover sua perda corporal (FORTES et
al., 2015; BERNARDI, CICHELERO, VITOLO, 2005). Muitos desses comportamentos tém
inicio pela caracteristica da busca da identidade do adolescente, assim como pela influéncia
de amigos, familiares e da midia. E, se ndo forem identificadas e tratadas precocemente
podem estabelecer a sindrome completa de um transtorno alimentar com expressivas
consequéncias individual, familiar e social (MUNKHOLM et al., 2016; FEIJO, OLIVEIRA,
2001).

Acrescenta-se que, a determinagdo dos transtornos alimentares estd bem estabelecida
pelos sistemas de classificacdo diagndstica, mas isso ndo ocorre para 0s comportamentos de
risco para transtornos alimentares (LEAL, 2013). Para a avaliacdo desses comportamentos sao
utilizados questionarios autoaplicaveis construidos com base nos critérios diagnosticos do
DSM-1V e CID-10 e utilizados como instrumento de triagem em investigacdo epidemiologica,
que fornecem evidéncias sobre a ocorréncia desses comportamentos de risco (RIBEIRO,
SANTOS, 2013).
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Dentre as escalas autoapliciveisas mais usadas na pratica clinica e em pesquisa para
avaliar comportamentos de risco para avaliar transtorno alimentar sdo: 1) Eating Disorder
Inventory (EDI), 2) Eating Disorder Examination (EDE-Q), 3) Dutch Eating Behavior
Questionnaire (DEBQ), 4) Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ), 5) Bulimic
Investigatory Test, Edinburgh (BITE), 6) Binge Eating Scale (BES), 7) Eating Attitudes
Test (EAT). O EDI, nas versdes 1 e 2, avalia caracteristicas cognitivas e comportamentais dos
transtornos alimentares e imagem corporal (GARNER, OLMSTEAD, POLIVY, 1982;
GARNER, 1991). O EDE-Q analisa a frequéncia de métodos para controlar ou ganhar peso
ou possiveis mecanismos compensatorios a ingestdo alimentar excessiva, tais como
comportamento purgativo, dieta restritiva e jejum (FAIRBURN, BEGLIN, 1994; FERREIRA,
VEIGA, 2008). O DEBQ é um instrumento utilizado para mensurar trés comportamentos
alimentares: comer emocional, comer restrito e comer externo (VAN STRIEN et al. 1986;
VAN STRIEN, 2010). O Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ) avalia comportamentos
associados ao hébito alimentar, incluindo caracteristicas de restricdo cognitiva, alimentaco
emocional e descontrole alimentar (STUNKARD, MESSICK, 1985; KARLSSON et al.,
2000; NATACCI, FERREIRA Jr., 2011). O Teste de Investigacdo Bulimica de Edinburgh
(BITE) instrumento utilizado para avaliar aspectos cognitivos e comportamentais associados a
bulimia nervosa (HENDERSON, FREEMAN, 1987; CORDAS, HOCHAGRAF, 1993;
XIMENES et al.,, 2011). O Binge Eating Scale (BES) analisa a gravidade de compulsdo
alimentar em individuos com obesidade (GORMALLY et al., 1982; FREITAS et al., 2001,
FREITAS, 2002).

Por fim, o Eating Attitudes Test (EAT), que foi adotado no estudo primario desta tese,
elaborado por Garner, Garfinkel (1979) e é utilizado para avaliar e identificar atitudes
alimentares anormais, como restri¢cdes alimentares e comportamentos da dieta que podem ou
ndo estar relacionados a sintomas especificos de transtornos alimentares. No Brasil, 0
primeiro estudo de traducdo do Teste de Atitudes alimentares — 26 (EAT-26) foi desenvolvido
por Nunes et al. (1994), em meninas entre 12 e 15 anos de escolas publicas e privadas. Em
2003, o0 EAT-26 foi novamente traduzido e validado para lingua portuguesa com uma amostra
que ampliou a faixa etéria para 18 anos de idade, do sexo feminino, matriculados em duas
escolas privadas de Ribeirdo Preto (SP) e apresentou valor de Alfa de Cronbach igual a 0,82
(BIGHETTI, 2003). Mais tarde, Nunes et al. (2005), também validou e avaliou a
confiabilidade desse instrumento para uma amostra de mulheres brasileiras com idade entre
12 e 29 anos de idade, com consisténcia interna de 0,75 (NUNES et al., 2005; LEAL, 2013).
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Ressalta-se que para esta tese, foram adotados os termos “comportamento restritivo
alimentar” (CRA) e “comportamento de risco para transtornos alimentares”, respectivamente,

na revisao de escopo e no estudo primario.

Em continuidade, a anorexia nervosa € uma sindrome psiquiatrica cronica grave
caracterizada por distor¢cdo da imagem corporal e adogdo de dieta restrita, culminando em
perda de peso grave associada ao temor intenso de ganho peso, além da negacdo da propria
condicdo clinica (APA, 2013). Atualmente, os sistemas de classificacdo diagnosticas de
transtornos alimentares que tém sido utilizados sdo definidos pela Academia Americana de
Psiquiatria, na quinta edicdo do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-5) (APA, 2013) e pela 11?2 edicdo da Classificacao Internacional de Doencgas (CID-11)
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Essa versdo do CID revisada visa garantir que 0s
critérios diagnosticos capturem um maior nimero de sintomas de risco para transtornos

alimentares, afim de melhorar a precisdo do diagnostico e prestacdo de cuidados.

Ainda, para avaliacdo dos transtornos alimentares também sdo utilizados entrevista
clinica semiestruturada, sendo a mais utilizada o Eating Disorder Examination (EDE). O EDE
viabiliza anélise da situacdo da psicopatologia relacionadas aos TAs nos individuos, o que
permite diagnosticos de acordo com os critérios do DSM. Esse instrumento refere-se ao
periodo de quatro semanas que antecede a entrevista e deve ser aplicada por entrevistadores
treinados com entendimento amplo dos conceitos que estdo sendo analisados (FREITAS,
GORENSTEIN, APPOLINARIO, 2002).

4.1.2 Incidéncia, prevaléncia e mortalidade por anorexia nervosa e comportamento de

risco para transtornos alimentares

A incidéncia de AN aumentou progressivamente entre 1930 e 1970, atingindo a
estabilidade a partir da década de 1970 (HOEK, VAN HOEKEN, 2003). Investigacdo
realizada durante os anos de 1985-1989, em individuos de ambos 0s sexos, com faixa etéaria
de 10-59 anos, estimou para AN incidéncia de 8,3 por 100 000 habitantes por ano, nos
Estados Unidos (LUCAS et al., 1999). Na década de 90, identificou-se a incidéncia de 4,2 por
100 000 habitantes por ano em mulheres de 10 a 39 anos de idade no Reino Unido
(TURNBULL et al., 1996), com discreto aumento em 2000, 4,7 por 100 000 habitantes por
ano (CURRIN et al., 2005). Hoek (2006) registrou em estudo de revisdo sobre a incidéncia de
AN e outros transtornos alimentares em individuos holandeses, de ambos os sexos, de 10 a 64
anos, a incidéncia de AN de 7,4 por 100 000 habitantes ano entre 1985-1989, e de 7,7 por
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100 000 habitantes por ano durante 1995-1999 (HOEK, 2006). Para as mulheres nas fases
intermediaria e final da adolescéncia (15 e 19 anos) os resultados mostraram incidéncia
expressivamente elevada (270 por 100 000 habitantes por ano) na Finlandia durante o periodo
de 1990-1998 (KESKI-RAHKONEN et al., 2007). Na Alemanha, a incidéncia cumulativa de
AN foi de 1,7% entre as mulheres jovens (NAGL et al., 2016).

Em relacdo aos estudos que identificaram a prevaléncia de AN na populagdo adulta
mundial, os resultados mostraram resultado de 0,1% a 3,6% (NAGL et al., 2016; MUSTELIN
et al., 2016; HOEK, 2016; KOLAR et al., 2016; GALMICHE et al., 2019; UDO, GRILO,
2018). Segundo a APA (2013), entre mulheres jovens, a AN é de aproximadamente 0,4%, e
ha pouco conhecimento sobre a prevaléncia em homens, contudo estudos identificaram que os
homens também sdo responsaveis por casos considerdveis de transtorno alimentar
(MITCHISON et al ., 2014; MITCHISON, MOND, 2015), mas a subnotificacdo do
diagnostico de AN em homens € interferida por diversos fatores. Poucos homens relatam os
sintomas de transtornos alimentares e buscam menos tratamento clinico quando comparados
com as mulheres devido ao estigma de ter uma “doenga feminina” (WU et al., 2020).
Pesquisas sobre TAs, normalmente, envolvem menor nimero de participantes do sexo
masculino. Os critérios diagndsticos anteriormente utilizados levaram a um declinio na
eficiéncia diagndstica dos TAs em homens (ROBINSON, MOUNTFORD,SPERLINGER,
2013).

Em adolescentes, tem se observado o aumento no numero da ocorréncia de AN nas
duas ultimas décadas, principalmente Australia e Europa Ocidental (WU et al., 2020). Nessa
fase de vida, registram-se prevaléncias mundiais de AN que variam de 0,1 % a 2,6% (NAGL
et al., 2016; HAMMERLE et al., 2016; MERIKANGAS et al., 2010; SWANSON et al.,
2011), afetando aproximadamente 40% de meninas com idade entre 15-19 anos (HOEK;
VANHOEKEN, 2003; SCHERER et al., 2010; PERINI et al., 2012).

Por altimo, investigagdes com metodologias diferentes dificultam a alcance de dados
epidemioldgicos mais acurados e com menor variabilidade (PINZON, NOGUEIRA, 2004),
além de que individuos ocultam a doenga por muito tempo e geralmente 0s casos mais graves
sdo diagnosticados (OLIVEIRA, HUTZ, 2010). Investigadores de paises, principalmente em
desenvolvimento, a exemplo do Brasil, tém realizado estudos sobre a ocorréncia
comportamentos de risco para transtornos alimentares ao invés do diagnostico de TAs
(CARAN et al., 2018; ZORDAO et al., 2015; RIBEIRO, SANTOS, 2013). No Brasil, estudos
gue avaliaram esses comportamentos identificaram a prevaléncia de 1,4% e 33,10% entre
adolescentes  brasileiros (CARAN et al, 2018; ZORDAO et al, 2015;
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OLIVEIRA, HUTZ, 2010; RECH, HALPERN, 2013; FERREIRA, VEIGA, 2008; ALVES et
al., 2008; MOYA et al., 2006; SOUZA- KANESHIMA et al., 2006).

Devido ao intenso sofrimento vivenciado por individuos com TAs, as tentativas de
suicidio e a morte por suicidio se constituem em uma das consequéncias mais graves
apresentadas na evolucgdo clinica, sendo cinco vezes mais comum entre as pessoas com TAS
em relagdo aos seus pares saudaveis e o risco de suicidio é elevado, com taxas de 12 por
100.000 (ZERWAS et al., 2015; APA, 2013). Avaliacdo do risco maior de suicidio ndo esta
totalmente explicado por outras comorbidades associadas como depressdo, ansiedade e
transtornos por uso de substancias, significando que os TAs aumentam substancialmente a
mortalidade (YAO et al., 2016; KESKI-RAHKONEN, MUSTELIN, 2016; ZERWAS et al.,
2015).

4.1.3 Fatores determinantes

Resultados de estudos conduzidos até o momento registram que anorexia nervosa
clinica e subclinica ¢ um fenébmeno de origem multifatorial, que se expressa em uma
complexa relacdo entre os fatores bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais que interagem
entre si predispondo, precipitando, ou mantendo o transtorno alimentar (MORGAN,
VECCHIATTI, NEGRAO, 2002) (Figuras 1 e 2).
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Figura 1. Fatores bioldgicos, psicologicos e socioculturais associados a etiologia do
comportamento de risco para transtornos alimentares e anorexia nervosa.
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Figura 2. Modelo tedrico dos fatores determinantes do comportamento de risco para
transtornos alimentares e da anorexia nervosa.
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Na linha bioldgica, a AN parece estar relacionada com algum grau de disfungoes
neuropsicoldgicas e do sistema nervoso central, associadas a alteragBes cognitivas como
déficits de atencdo, déficits viso-espaciais e de viso-construcdo, aléem de contribuirem para um
amplo leque de tragos de personalidade, a exemplo do neuroticismo, preocupacdo obsessiva,
rigidez e introversdo. Uma hipdtese levantada é que essas alteracbes antecederiam o
desenvolvimento da AN, podendo, assim, contribuir para seu desenvolvimento ou para um
pior prognostico (KAN, TREASURE, 2019; SOLANO-PINTO, 2018). A vulnerabilidade
genética pode ndo ser uma condicdo suficiente para a ocorréncia da AN, contudo o acumulo
de mutagdes de diversos genes e sua interacdo com os fatores ambientais adversos aumentam
o risco dos individuos desenvolverem a AN (HUBEL et al., 2019). O peso corporal sofre forte
influéncia genética, contudo, o peso corporal idealizado sofre interferéncias das pressdes
sociais que o determinam. Ainda se sugere que, indice de massa corporal elevado esta
diretamente associado a adogdo de atitudes e comportamentos em direcdo a pratica de dietas
restritivas e exercicios extenuantes (KAN, TREASURE, 2019; HUGHES, 2019).

Para explicar os mecanismos da influéncia genética para a AN, alguns genes tém sido
avaliados em vérios estudos (HASSAN, CUTINHA, MATTAR, 2020; BAKER,
SCHAUMBERG, MUNN-CHERNOFF, 2017; SARRASSINI et al., 2014). Para Sarrassini et
al (2014) a reducdo do receptor da 5-hidroxitriptamina (5-HT2A), cujo polimorfismo de
nucleotideo simples (Single NucleotidePolymorphism-SNP) (5- HT2A,; 1438G/A), esta
associado a diminuicdo do metabolismo energético resultando em menor ingestdo de

alimentos em pessoas com AN, principalmente do subtipo restritivo.

Investigadores sugerem que as disfungbes no sistema de neurotransmissao
serotoninérgica parecem predispor pessoas as doencas do comportamento alimentar, do
apetite e do humor (YABUT et al., 2019; FREITAS et al., 2018). O hipotalamo é um local
critico de acdo da serotonina, experiéncias farmacolOgicas, mostram que a serotonina
promove a saciedade ao estimular as células do hipotalamo ventromedial, sendo assim,

classificada clinicamente como agente anoréxico.

A participacdo do sistema neuro-humoral no controle da homeostase energética por
meio da leptina e insulina (CARON et al., 2018; DODD, TIGANIS, 2017) também sao
consideradas na etiologia da anorexia nervosa. A insulina tem sua concentragdo sérica
proporcional & massa adiposa corporal, atuando na secrecdo de entero-hormoénios como
glucagon-like-peptide (GLP 1), inibindo o esvaziamento gastrico e promovendo a sensagao de

saciedade prolongada. Devido ao efeito anabolico, a insulina aumenta a captacéo de glicose e
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lipideos, favorecendo a queda da glicemia com consequente o aumento do apetite (DODD,
TIGANIS, 2017), contudo, os pacientes com AN ignoram os sinais da fome (KAYE, 2020).

Em continuidade a participacdo do sistema neuro-humoral na génese da AN, a
expressdo da leptina € controlada pela insulina e citocinas que favorecem a sua liberagéo,
além da acdo inversa da testosterona, catecolaminas, jejum prolongado e exercicio fisico que
diminuem a sua producdo (BERNER et al., 2019; CARON et al., 2018; DODD, TIGANIS,
2017; STROE-KUNOLD et al., 2016). A acdo de niveis normais de leptina, em individuos
sem AN, promove a reducdo da ingestdo alimentar e 0 aumento do gasto energético, alem de
regular o metabolismo da glicose e de gordura. No entanto, sdo observados reducéo dos niveis
plasmaticos de leptina relacionados ao baixo peso e a baixa taxa de gordura corporal em
individuos com AN (STROE-KUNOLD et al., 2016). Nessas pessoas, a leptina pode estar
provocando um sinal errdneo de saciedade para o cérebro mesmo quando o peso corporal
ainda ndo esta totalmente restituido, sugerindo a participacdo da leptina na manutencdo AN
(STROE-KUNOLD et al., 2016).

Ainda nessa direcdo bioldgica, ressalta-se a contribuicdo da puberdade, resultado da
reativacdo dos mecanismos neuro-hormonais, na propagagdo da AN (TIMKO, DEFILIPP,
DAKANALLIS, 2019). Evidéncias destacam, ainda, a influéncia genética durante a puberdade,
0 que pode imprimir maior risco do individuo desenvolver AN, principalmente, quando é
considerado o sexo feminino (OLIVO, GAUDIO, SCHIOTH, 2019). Klump et al. (2012)
observaram em meninas antes da puberdade as influéncias genéticas sdo responsaveis por
aproximadamente 0% do desenvolvimento da AN, contudo, durante e apds a puberdade, a
hereditariedade contribuiu para mais de 50% da causalidade da anorexia nervosa. Uma
explicagdo para esta ocorréncia se baseia nos hormonios ovarianos, particularmente, o
estrogénio, o qual parece modular as influéncias genéticas sobre os TAs (MA et al., 2019;
OLIVO, GAUDIO, SCHIOTH, 2019). Dentre esses hormdnios, o estradiol, tem sido indicado
como importante regulador da transcricdo de genes e de neurotransmissores com influéncia
nos TAs, por estar associado ao metabolismo do tecido adiposo e da ingestdo alimentar (MA
etal., 2019; XU, LOPEZ, 2018).

Em meninos, a puberdade é estimulada por aumento dos niveis de testosterona e o
efeito genético desse hormdnio no desenvolvimento da AN ainda permanece obscuro. Sugere-
se que a exposicdo precoce da testosterona pode modular o risco genético no surgimento da
AN (CULBERT, SISK, KLUMP, 2020). O efeito direto da testosterona ativara predisposi¢des

genéticas envolvidas no desenvolvimento da AN ou indireto quando esse horménio podera
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influenciar em mudancas da gordura corporal e caracteristicas do paladar do individuo,
aumentando o risco da adocdo de comportamentos de risco que precedem o inicio desse
distarbio psiquiatrico (CULBERT, SISK, KLUMP, 2020; TCHERNOF et al., 2018;
SCHULZ, SISK, 2016). No entanto, investigadores sugerem que o efeito genémico da
testosterona no cérebro poderd proteger o individuo no desenvolvimento da AN nos meninos
(MIKHAIL et al., 2019).

Outra questao importante, € que o adolescente pode ter a sensacao da falta de controle
sobre a vida em geral, ansiedade, depressdo, culpa e auto insatisfacdo, que associados com a
preocupacdo excessiva com a forma do corpo fisico e/ou 0 medo do excesso de peso real ou
imaginario, imprimam comportamentos alimentares ndo saudaveis para controlar o peso
corporal (MARTINEZ-SANCHEZ et al., 2020; MARUCCI et al., 2018; LIAN et al., 2017).

Cada periodo da histdria tem seus proprios padrbes de beleza e cultura, além de
estabelecer diferentes conceitos sobre autoimagem e forma corporal. Como consequéncia
desta imagem, o corpo é influenciado por diferentes aspectos socioculturais, bioldgicos e
ambientais (HARTMAN-MUNICK, GORDON, GUSS, 2020; CARVALHO, 2020). No
século XXI, o corpo € caracterizado pelo espetacular, pela supervalorizacdo do aparente, do
belo, da imagem, que superpuseram aos aspectos emocionais, intelectuais e afetivos
(NASCIMENTO, 2007). Com a preocupac¢do demasiada para adequar o corpo real ao corpo
ideal de beleza pré-determinada, insere-se o sequestro da identidade. A “boa forma corporal”
é confundida com o conceito de salde, além de ser, uma maneira de adquirir privilégios
sociais (MATTOS, LUZ, 2009). Com isso, os adolescentes sdo confrontados com tais
imagens, e as fortes pressdes socioculturais favorecem com que eles experimentem a
insatisfacdo com a imagem corporal e a preocupacdo exagerada com o peso. Isso envolve
tanto o medo de ganhar peso e a frustragdo com o corpo como a decepc¢ao por nao atingir o
ideal de beleza ao qual ndo pertencem (PONT et al., 2018).

Assim os individuos, podem adotar comportamento de risco para transtornos
alimentares que envolve métodos inadequados como modificacdo alimentar por meio da dieta
restritiva, omisséo de refei¢Oes, exclusdo de alimentos com alta densidade energética e jejum
(NAGATA et al.,, 2018; CHIURAZZI et al., 2017; CARVALHO et al., 2015; BERNARDI,
CICHELERO, VITOLO, 2005). Ainda, o uso de inibidores de apetite, laxantes e diuréticos,
vOmitos autoinduzidos e exercicios fisicos intensos sdo considerados como possiveis

precursores de quadros classicos e completos de AN e podem favorecer nos aspectos
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biopsicossociais e nutricionais (WHITELAW et al., 2018; ZARYCHTA et al., 2018; ROHDE
etal., 2017; NEUMARK-SZTAINER, 2012; HAINESNEUMARK-SZTAINER, 2006).

A dieta restrita € comumente utilizada como uma estratégia para a perda de peso e €
um dos principais fatores precipitantes da AN (ROMANO et al., 2020; MORGAN,
VECCHIATTI, NEGRAO, 2002), aumentando o risco de adocdo de comportamentos
extremos para o0 controle do peso do que as dietas mais flexiveis (RUIZ-
PRIETO, BOLANOS-RIOS, JAUREGUI-LOBERA, 2013).

Adicionalmente, as pressdes e 0s estigmas sociais, por um corpo ideal, especialmente,
nos individuos obesos, contribuem exacerbando a ocorréncia da insatisfagdo com o préprio
corpo (JUVONEN et al., 2017). Para Mattos, Luz (2009), os individuos com obesidade sdo
excluidos e mal vistos por ndo possuirem o padrdo de aparéncia hegemdnico, e apresentar no
seu préprio corpo, 0 que os individuos da sociedade contemporanea estdo buscando eliminar,
a gordura. Resultados de estudos sugerem que a estigmatizacdo do excesso de peso estd
associada a baixa autoestima, depressdo, ansiedade quando comparados aos individuos sem
excesso de peso (JUVONEN et al., 2017; PUHL, LESSARD, 2020), favorecendo o

desenvolvimento de comportamento de risco para transtornos alimentares e anorexia nervosa.

Ainda nessa linha de fatores socioculturais, pesquisadores destacam que adversidades
na infancia, como relacGes conflituosas com os pais, maus tratos, negligéncia fisica e
emocional, abuso fisico e ou sexual estdo associados as doencas psiquiatricas (GRUBER et
al., 2020; HOCHGRAF; KAHN; KIM-SPOON, 2017). A relagdo entre os pais e filhos,
especialmente, com as mées, pode ter influéncia direta sobre o desenvolvimento relacionados
com a alimentacdo e indireta sobre a satisfacdo com o peso e forma corporal (GRUBER et al.,
2020; OZYURT, 2018). O estimulo de adogdo de dietas pelos pais e provocagdes quanto ao
peso do adolescente favorecem a adocdo de comportamentos alimentares inadequados
(PEARLMAN et al., 2020; DIDERICKSEN et al., 2018).

Acrescenta-se que amigos e a midia tém papel significativo na determinagdo da
imagem corporal e do comportamento alimentar do adolescente (LONERGAN et al., 2020;
BARCACCIA et al., 2018; JUVONEN et al., 2017). A midia social trabalha com o marketing
do prazer da alimentagdo em propagandas de grandes marcas de alimentos processados e
caldricos, veicula o discurso da alimentacdo saudavel e produtos simbdlicos, modelos e
padrdes de aparéncia fisica de corpos magros e torneados, alem de incentivarem a adocéo de
comportamentos de midia social (postar selfies, investimentos e manipulacdo de fotos, etc.)
(QUTTEINA, de BACKER, SMITS, 2019; COHEN, NEWTON-JOHN, SLATER, 2018;
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CULBERT, RACINE, KLUMP, 2015). Todavia, esses movimentos que ocorrem na midia
social podem prejudicar as préticas alimentares, a percepcdo e satisfacdo com a imagem
corporal e aumentar a checagem corporal (exame compulsivo de falhas de aparéncia
percebidas ou areas de supervalorizacdo) dos adolescentes, favorecendo a baixa autoestima,
depressdo e outros problemas fisicos e psicoldgicos, como os transtornos alimentares
(BUTKOWSKI, DIXON, WEEKS, 2019; COHEN, NEWTON-JOHN, SLATER, 2018).

Ainda, estudo realizado com adolescentes norte-americanos (n= 2.126), de ambos 0s
sexos, indicou que a realizacdo de dieta e a presenca de comportamento alimentar anormal
eram mais comuns entre os adolescentes que os amigos relataram comportamentos extremos
para controle de peso quando comparados com aqueles em que 0s amigos ndo registraram tais
comportamentos (EISENBERG et al., 2012). Assim, adolescentes tendem a tomarem como
referéncias os ideais culturais e ignoram suas histérias pessoais, sentimentos, emogdes e a
propria realidade corporal, em busca de insercdo no meio social (AMARAL, FERREIRA,
2017; MIRANDA et al., 2013).

Investigadores sugerem que as caracteristicas sociodemogréficas (idade, sexo, etnia,
escolaridade, renda e estado civil) s&o consideradas condicionantes do comportamento
alimentar disfuncional (TORAL, SLATER, 2007; HUGHES et al., 2019; KIM et al., 2018;
HERPERTZ-DAHLMANN, 2015). Ao avaliar o estrato econdmico, estudos realizados
responsabilizavam a elevada condicdo econOmica como fator de associagcdo para
comportamento de risco para transtornos alimentares e anorexia nervosa (PENGPID,
PELTZER, 2018; KIM et al., 2018). Contudo, outros pesquisadores mostram que essas
condicdes ndao tém associacdo com a situacdo econdmica (CHONG et al., 2017;
MULDERS-JONES et al., 2017), assim esse fator de exposi¢do é uma questdo ndo consensual

até o momento.
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4.2 CONSUMO ALIMENTAR, ANOREXIA NERVOSA E COMPORTAMENTO DE
RISCO PARA TRANSTORNOS ALIMENTARES.

O consumo alimentar na adolescéncia pode sofrer influéncia da interacdo de fatores
bioldgicos, familiares, pares, midia, crencas pessoais e culturais e da imagem corporal, o que
favorece ao adolescente ser um dos grupos de maior vulnerabilidade para o desenvolvimento
do transtorno alimentar, comprometendo o estado de salde ao longo da vida (DAS et al.,
2017; BARAJAS-IGLESIAS et al., 2018).

A ingestdo alimentar é uma exposicdo complexa, que reflete desde o conjunto de
nutrientes a interacao entre alimentos, a forma de comer e os padrdes dietéticos e esta inserida
numa légica mercadologica, em que também envolve o esteredtipo de magreza que define o
corpo ideal e as maneiras de cuidar desse corpo. Nessa direcdo, os adolescentes com distor¢do
ou insatisfacdo com a imagem corporal podem buscar a moldar os seus corpos por meio de
mudancas dietéticas (RIBEIRO-SILVA, 2018; NASCIMENTO, 2007, p, 135). Essas
alteracdes, além de serem estimuladas pelo objetivo de alcancar o corpo perfeito, sdo também
influenciadas pela associacdo entre alimentacdo e salde, que pode ser discutido sobre as
perspectivas de carater voluntario, mas que sdo mediadas por aspectos sociais, culturais e
psicolégicos (SANTOS, 2008).

Investigadores relatam que individuos com AN ou com comportamento de risco para
transtornos alimentares possuem maior preocupac¢ao com alimentacao e alteracbes emocionais
e psicoldgicas resultante dessas situaces podem interferir negativamente na ingestdo dietética
(HORNDASCH et al., 2018; GONCALVES et al., 2013). Evidéncias cientificas sugerem que
em individuos com AN existe aumento de respostas neurais nas regides relacionadas a
emoc¢do negativa quando h& estimulos alimentares, principalmente, com alimentos mais
caldricos, favorecendo a reducdo da ingestdo alimentar (HORNDASCH et al., 2018; ZHU et
al., 2012).

Resultados de estudos indicam, que o padrdo alimentar do adolescente geralmente é
caracterizado pela ingestdo de alimentos ultraprocessados com elevada quantidade de agucar
simples e gordura saturada e baixa ingestdo de frutas e hortalicas (ROSI et al., 2018; KEATS
et al., 2018; COSTA et al., 2018). Contudo, em pessoas com AN e comportamento de risco
para transtornos alimentares, foi identificado reducdo da ingestdo de calorias e nutrientes e
maior ingestdo de frutas, vegetais e liquidos sem calorias, a exemplo de cafeina, além da

realizacdo de dietas ndo equilibradas e exclusdo de vérios alimentos, principalmente de
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alimentos com elevado teor de carboidratos e gorduras, adotando, assim, dietas monotonas ou
modismos alimentares (CHIURAZZI et al., 2017; LEAL, 2013; SCHEBENDACH et al.,
2008; HADIGAN et al., 2000; ABRAHAM et al., 2006). Pesquisas sugerem que esses
individuos possuem crencas e atitudes disfuncionais sobre alimentos ou nutrientes, com
reducdo da ingestdo de alimentos cal6ricos que podem se tornar um comportamento
habitual impulsionada por mecanismos neurais que favorecem a manutencdo da restricdo
alimentar (UNIACKE et al., 2018). Em adicdo, pessoas com AN possuem maior ansiedade
pré-refeicdo e reducdo do prazer relacionado a alimentacéo, principalmente, quando a refeicéo
possui maior valor calérico, favorecendo a manutencdo de dietas restritivas em comparagdo
com o grupo controle (GRZELAK et al., 2017; KONTIC, 2010).

Um dos principais objetivos de investigar o consumo alimentar é conhecer a ingestdo
dietética do individuo ou da populacdo relacionado a adequacdo de nutrientes e fatores
associados a desfechos de saude (DODD, GUENTHER, FREEDMAN, 2006). Para a
obtencdo dos dados sobre calorias, nutrientes, alimentos ou grupos de alimentos consumidos
por uma pessoa diversos métodos de inquéritos alimentares podem ser utilizados, a saber:
1) Recordatorio de 24 horas (R-24h), define e quantifica alimentos e bebidas consumidas nas
ultimas 24 horas anteriores a entrevista; 2) Questionério de frequéncia alimentar (QFA),
composto por uma lista de alimentos no qual o individuo respondera com que frequéncia
consome cada alimento; 3) Diario ou Registro Alimentar avalia a ingestdo alimentar atual,
incluindo alimentos consumidos fora do lar das pessoas ou grupo de pessoas por meio de
anotacBes ou pesagem; 4) Histdria alimentar consiste na realizacdo de entrevista com o
objetivo de obter informacGes sobre habitos alimentares atuais e passados. O R-24h e QFA
sd0 0s principais instrumentos utilizados para avaliar ingestdo dietética, sendo o R-24h é mais
usado na pratica clinica e 0 QFA para investigar a relacdo entre dieta e doenca em estudos
epidemioldgicos (FISBERG, MARCHIONI, COLUCCI, 2009; DODD, GUENTHER,
FREEDMAN, 2006).

A avaliacdo do consumo alimentar é essencial em pesquisas ou atendimento clinico. A
maioria do estudos clinicos avalia a ingestdo de energia e nutrientes e conjunto de valores de
referéncia para a ingestdo de energia e nutrientes tem sido utilizado como ferramenta
essencial de politica nutricional. A Dietary Refrence Intake refere-se a um conjunto de quatro
valores de referéncia que € utilizado para avaliar e planejar a dieta conforme as necessidades
dos individuos saudaveis em um grupo, e de acordo ao sexo, idade e estagios de vida

(exemplo, gravidez ou lactagdo) ao longo do ciclo da vida , além de fornecerem provéavel


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0899900717300369#!
https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/habitual-behavior
https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/habitual-behavior

38

adequacdo de nutrientes. Enquanto, as pesquisas epidemioldgicas se debrugcam em investigar a
adequacdo de dieta e relacdo entre dieta e desfechos de salde, sendo utlizadas duas categorias
principais de abordagens para a identificacdo de padrdo alimentar: a priori e a posteriori. O
padrdo alimentar a priori € proposto indices para avaliar a aderéncia a padrdes especificos ou
recomendagdes baseadas em modelos de consumo alimentar. O padrdo alimentar a posteriori
ou orientados por dados ou empiricos, utiliza técnicas multivariadas como a analise de
“cluster” e a analise fatorial para identificar similaridades de habitos alimentares ou grupos de
alimentos consumidos, baseados em suas inter-relacbes. Outra abordagem utilizada com
menor frequéncia é método hibrido consiste na combinacdo dos métodos a priori e a
posteriori similar a analise fatorial, porém o padrdo alimentar € derivado, em geral, de
informac@es contidas nas variaveis respostas que sao 0s nutrientes ou biomarcadores de risco
para doencgas (LOBO, 2017; CASTRO, 2012; FISBERG et al., 2005).

Apesar dos inimeros avancos, estudos envolvendo consumo alimentar, desde a coleta
até a analise dos dados obtidos, permanece um grande desafio para pesquisadores na area da
Nutricdo. A variabilidade dia a dia da ingestdo dietética pode ter importantes inferéncias
entre as medidas de associacdo. Para minimizar essas questdes sugere-se repetir o método do
inquerito alimentar ou utilizar mais de um instrumento, assim como, remover efeitos da
variacdo intra e interpessoal por meio de técnicas estatisticas (SLATTERY, 2008; DODD,
GUENTHER, FREEDMAN, 2006; SLATER, MARCHIONI, FISBERG, 2004). Também
recomenda-se adequar a estimativa do consumo do nutriente por meio do ajuste do consumo
total de energia, € proposto essa analise quando o consumo de energia pode ser um
determinante primario do adoecimento; quando as variedades individuais na ingestdo de
energia total podem ocasionar modificacdes no consumo de nutrientes especificos e quando o
consumo do nutriente pode ser distorcido ou confundio pelo consumo de energia. Ressata-se a
importancia da escolha eaplicabilidade de testes robustos para avaliar nutrientes, exemplo,
abordagem probabilistica e padrbes alimentares, por meio das analises fatorial, cluster,
modelagem de equacéo estrutural e classes latentes (PEREIRA, SICHIERI, 2007).
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5. CONSIDERACOES TEORICO-METODOLOGICA

A metodologia apresentada nesta tese esta organizada em duas sec¢des:

(1) refere-se a metodologia do estudo de dados secundario que tem como objetivo
explorar e revisar sistematicamente as evidéncias existentes sobre associacdo entre anorexia
nervosa e comportamento restritivo alimentar e consumo alimentar em criangas e
adolescentes.

(2) descreve a metodologia dos estudos de dados primarios que investigaram 0 consumo
alimentar e os fatores associados a comportamento de risco para transtornos alimentares em

adolescentes.

5.1 Estudo 1

Trata-se de revisdo de escopo, o protocolo foi elaborado de acordo com as diretrizes dos
itens de relatdrios preferenciais para revisdes sistematicas e protocolos de metanalise (PRISMA-
P) (KAMIOKA,2019) e Joanna Briggs Institute (PETERS et al., 2015) e registrado no Open
Science Framework (https://osf.io/lwm79y). O relatério desta revisdo foi descrito conforme as

normas do PRISMA para revisoes de escopo (PRISMA-ScR) e o check list aplicado.

5.1.1 Pergunta e critérios de elegibilidade

A questdo de pesquisa e os critérios de elegibilidade foram definidos a partir do
acrénimo PCC. Assim, as seguintes perguntas foram elaboradas:

1) Qual a extensdo e amplitude da literatura existente sobre a relacdo entre anorexia
nervosa/comportamento restritivo alimentar e consumo alimentar em criangas e adolescentes?

2) Quais abordagens e métodos sdo usados para identificar o consumo alimentar em

criancas e adolescentes com anorexia nervosa/comportamento restritivo alimentar?

Os critérios de elegibilidade definidos para a inclusdo dos estudos nesta revisdo foram:
e Participantes/Populacao (P):

o Criangas/adolescentes (6 anos a 19 anos e 11 meses) de ambos 0s sexos e todas

as ragas e etnias.


https://osf.io/wm79y
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= Foram excluidos estudos envolvendo animais, gestantes, nutrizes,

criangas menores de 6 anos, adultos e idosos.

e Conceito (C):

o Anorexia nervosa adotada pelo investigador de acordo com os sistemas de
classificacdo preconizados (por exemplo, CID, DSM) ou entrevista clinica
semiestruturada (por exemplo, Axis | Disorders (SCID) e Eating Disorder
Examination (EDE);

o Comportamento de restricdo alimentar: este estudo adotou o conceito de
restricdo alimentar como uma estratégia comportamental e cognitiva, que as
pessoas usam para controlar o peso corporal, avaliada por instrumentos de
triagem ou perguntas sobre comportamentos e atitudes restritivas para o
controle de peso, relacionados a dieta restritiva;

= Exclusdo: comportamento alimentar bulimico purgativo ou compulsivo
e outros transtornos alimentares, exceto anorexia nervosa, bem como
estudos com grupos especificos de individuos, como atletas, com
obesidade, diabetes.

o Consumo alimentar definido por meio das avaliacbes de padrdes alimentares
utilizando abordagens a priori (ex. indice de qualidade da dieta) ou a posteriori
(técnicas de andlise multivariada, como analise de cluster, analise fatorial entre
outras). Também foram incluidos estudos que contemplem a ingestdo de grupos
de alimentos (frutas, hortalicas, legumes, peixes ou outros grupos especificos de
alimentos) ou de avaliacdo de energia e de nutrientes.

= Estudos e documentos que abordarem avaliacdo de padrdo e local de
refeicBes, comportamentos purgativos, bem como restricdes dietéticas
orientadas por profissionais para doencas especificas (por exemplo,

doenca celiaca, hipertensdo, etc.) foram excluidos.
e Contexto (C):

o Estudos e documentos de base populacional ou comunitarios ou populagdes

clinicas (servigo de satide ambulatorial ou hospitalar).

5.1.2 Tipos de estudos incluidos

Estudos experimentais e observacionais (transversal, coorte e caso- controle), revisao

sistematica e meta-analise, relatério ou serie de casos, resumos de conferéncias, dissertaces
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foram incluidos. N&o foram incluidos estudos qualitativo, ecolégico e que envolvam animais,

bem como revisdo narrativa, comunicacdes, editoriais, capitulo de livro e protocolo de estudo.

5.1.3 Estratégia de busca e fontes de informacéo

Primeiro, os artigos foram pesquisados de forma limitada e independente por dois
revisores na base de dados Medline/PubMed para identificar e analisar outros possiveis
termos encontrados no titulo, resumo e palavras-chave que poderiam ser adicionados a
estratégia de busca. Os termos e seus respectivos sinbnimos usados nessa primeira etapa

9 ¢e

foram: “food pattern”,” food consumption”, “food”, “dietary pattern”, “food variety”, “dietary

2 [13

intake”, “diet”, “dieting”, “diet quality”, “dietary quality”, “dietary quality index”, “diet
variety”, “dietary restriction”, “dietary restraint”, “dieting restrictive”, “feeding and eating
disorder”, “restrained eating”, “restrained eating behavior”, “disordered eating behavior”,
“cating disorder”, “eating disorder symptoms”, “anorexia nervosa” selecionados em Medical
Subject Headings (MESH) da Pubmed. Apds a pesquisa limitada, os termos “nutrients”,
“macronutrients”, “micronutrients” e “energy” foram adicionados a estratégia de busca. Uma
segunda pesquisa foi realizada em novembro de 2020 com todos 0s termos e seus sindbnimos
foram selecionados na MESH, Embase Subject Headings (Emtree) e Descritores em Ciéncias
da Saude (DESC). Utilizou-se as seguintes bases de dados: Medline/PubMed, Embase
CENTRAL na Biblioteca Cochrane, Lilacs, Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature- CINAHL, Scopus, PsycINFO, PsyARTICLES, EPPI-Centre database of health
promotion research (BiblioMap), Epistemonikos. Também foram pesquisados banco de teses
e dissertagOes (Index to Theses, ProQuest Dissertations & Theses Database and Psicodoc),
além da literatura cinzenta (OpenGrey). Os operadores booleanos “AND”, “OR” foram
usados. Listas de referéncia de todos os estudos selecionados foram pesquisados para
identificar estudos adicionais ndo indexados nas bases de dados, mas relevantes para incluséo

nesta revisao. Nao houve restrigdes quanto ao idioma ou data de publicacéo.
5.1.4 Selecéo de estudos, extracao e gerenciamento de dados

A selecdo foi realizada por pares de revisores independentes para identificar os
documentos e artigos. O Endnote® foi utilizado para carregar todas as publicagOes retidas das
bases de dados, bem como remover as duplicatas. Posteriormente, foi realizada a leitura dos
titulos e resumos dos artigos. Em seguida, efetuada a leitura completa dos artigos para selecdo

dos estudos potencialmente elegiveis. As discordancias encontradas foram resolvidas por um
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terceiro avaliador em reunido de consenso. Para estudos selecionados que fornecem informacdes
incompletas para esta revisdo, os autores correspondentes foram contatados para obter mais
detalhes.

Os dados foram extraidos por dupla de revisores independentes por meio de planilha
eletrénica no programa Excel da Microsoft °® Qualquer discordancia nos dados coletados foi
discutida e solucionada com um terceiro revisor. As informacGes extraidas foram: titulo do
artigo, autores, data de publicacdo, pais do estudo, desenho do estudo, tamanho da amostra,
caracteristicas dos participantes, dados sobre anorexia nervosa (critérios diagndsticos),
comportamento restritivo alimentar (instrumentos de mensuracdo) e consumo alimentar
(informacBes sobre avaliagdo e técnicas estatisticas). Dados faltantes foram solicitados por

e-mail ao autor da correspondéncia.
5.1.5 Estratégia para sintese de dados

Os dados coletados qualitativamente foram apresentados em forma de tabela ou
gréfico. Os resultados foram agrupados de acordo ao desenho de estudo e associacdo entre

comportamento de restricdo alimentar/anorexia nervosa e consumo alimentar.

5.2 Estudo 2

5.2.1 Desenho e local do estudo:

Trata-se de um estudo transversal que faz parte de uma investigacdo mais ampla
intitulada “Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condicdes de salde,
nutricdo e desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental das escolas
publicas de Salvador/BA”. Este estudo foi realizado no municipio de Salvador, capital da
Bahia, com populagdo total de 2.902.927 habitantes e uma area territorial de 692, 819 Km?
(IBGE, 2014). Salvador € terceira maior capital do pais, sendo referéncia para a regido
nordeste brasileira. Segundo informagbes do IBGE (2010), Salvador tem indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0, 759.

5.2.2 Populagédo e amostra do estudo

Este estudo foi desenvolvido em escolas da rede publica estadual de ensino de Salvador,
Bahia, integrado por adolescentes de 11 a 17 anos de idade, em ambos 0s sexos. Para compor
a amostra representativa dos estudantes de escolas publicas estaduais de Salvador, utilizou-se

0 processo de amostragem probabilistica, envolvendo técnica de selecdo via amostragem
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aleatoria simples sem reposicdo (AASs). Para a selecdo das escolas, realizou-se o
procedimento de amostragem por conglomerado em dois estagios (AC2E): (1) escolas; (2)
salas de aula. Utilizaram-se informacdes do banco de matricula disponibilizado pela
Secretaria de Educacdo do Estado da Bahia do ano de 2007 para estimar o tamanho amostral.
No ano de 2007, funcionavam 207 escolas e 77.873 adolescentes estavam matriculados,
distribuidos no 7° (40%), 8° (33%) e 9°(27%) ano do ensino fundamental das escolas publicas

estaduais de Salvador.

A amostra estimada para investigar o comportamento de risco para transtorno alimentar
em adolescentes foi calculada admitindo-se prevaléncia de 21% (DUNKER, PHILIPPI,
2003), nivel de confianca de 95%, erro maximo admissivel de 2,5%, obtendo-se um numero
minimo de 1.258 estudantes. Considerando as 207 escolas, 23 delas foram sorteadas
aleatoriamente, e em média, trés salas de aula por escola. A distribuicdo geografica das
escolas elegiveis encontra-se na Figura 3. Avaliou-se 1.561 estudantes, de ambos 0s sexos,
que depois de realizada a revisdo dos questionarios e exclusdo dos casos pela inconsisténcia
dos dados, a amostra final foi composta por 1.494 escolares, excedendo o nimero minimo

calculado, 1.258 adolescentes.
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44

5.2.3 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo adolescentes de 11 a 17 anos de idade que frequentavam
regularmente a unidade de ensino e que assentiam a sua participa¢do e possuiam a autorizacéo

dos pais/responsaveis para participar desta investigacao.

5.2.4 Critérios de ndo incluséo

N&o foram incluidos no estudo adolescentes gestantes, lactantes e com deficiéncias

fisicas ou gque estivessem imobilizados no momento das medi¢cfes antropométricas.

5.2.5 Procedimento e coleta das informacdes

Os dados foram coletados no ambiente escolar, em locais adequados, no periodo de
julho a dezembro de 2009. A equipe de coleta de dados foi devidamente treinada para a

realizacdo das atividades da pesquisa.

Os gestores das 23 escolas selecionadas receberam carta convite para integracdo ao
estudo. Antes de iniciar a coleta de dados, informacGes sobre a investigacdo foram fornecidos
aos gestores, professores, pais e estudantes para conhecimento sobre 0s objetivos e etapas da
investigagdo. Os dados sobre as condigdes econdémicas das familias foram fornecidos pelos
pais e as demais (comportamento de risco para transtornos alimentares, consumo alimentar
idade, sexo, imagem corporal, desenvolvimento puberal) foram autorreferidos pelos

participantes e registrados em formularios apropriados. O peso e a altura foram aferidos.

5.2.6 Definicéo de variaveis e medidas

Essa secdo refere-se a distribuicdo (Quadro 2) e defini¢do das variaveis adotadas nos

manuscritos 2 e 3.
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Quadro 1. Distribuicdo das variaveis de estudo por manuscrito.

Manuscrito 2: “Fatores associados a comportamento de risco para transtornos alimentares em

adolescentes: modelagem de equagdes estruturais”

Variavel Tipo Descrigdo
Comportamento Variavel dependente Avaliado pelo Teste de Atitudes Alimentares-26
de risco para discreta (EAT-26)
transtornos
alimentares
Sexo Variavel observada Masculino (1); feminino (0)
categorica
Idade Variavel observada 11-17 anos

continua

Antropometria

Variavel latente

Estimada por meio do indice de massa corporea

e circunferéncia da cintura

Imagem corporal

Admitida como variavel

observada discreta

Avaliada pelo instrumento BSQ

O escore varia de 0 a 204 pontos

Comportamento
extremo para

controle de peso

Variavel latente

Composta pelas questdes 7, 8 e 17 do BITE
referentes a voémitos autoinduzido, inibidores de
apetite, diuréticos, laxantes.

Respostas: nunca (0), de vez em quando (1), 1x
na semana (2), 2 a 3x na semana (3),

diariamente (4), 2 a 3 x na semana (5); 5 ou mais
vezes (6)

Jejum

Variavel observada

categorica

Questdes 5 e 6 do BITE

Presenca de jejum (1); Auséncia de jejum (0)

Omissdo do café

da manha

Admitida como variavel

observada categorica

Questdo 8 do BITE

Respostas: todos os dias (1); 5 dias na semana
(2); 3 dias na semana (3); 1 dia na semana (4);
nunca (0)
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Estrato econbémico

Variavel observada

Critério de Classificacdo Econdmica Brasil
(ABEP, 2008)

As familias foram classificadas nos estratos A,
B1, B2, C1l, C2 e D, E de acordo com a
pontuacéo obtida.

Manuscrito 3: “Associacdo entre padrdo de consumo alimentar e comportamento de risco para

transtornos alimentares e em adolescentes”.

Variavel Tipo Descrigdo
Comportamento de Dependente Avaliado pelo Teste de Atitudes Alimentares
risco para transtornos (contagem) (EAT-26), escore 0-78 pontos.
alimentares
Padréo alimentar Independente Obtido por meio do questionario de frequéncia
categorica

alimentar. Classificado em tercil de aderéncia de
cada padrdo obtido. O primeiro tercil sera
considerado como referéncia (0) e as demais
categorias 3° (1), 2° (2) como decrescente a

adesdo ao padréo alimentar.

Sexo

Variavel categorica

(ajuste)

Masculino (0 = referéncia); feminino (1)

Desenvolvimento

puberal

Variavel categorica

(ajuste)

Pré-pubere (0 = referéncia) e pés-pubere (1)

Imagem corporal

Variavel categorica

(ajuste)

Avaliada pelo Questionario de Imagem Corporal
(BSQ)
Satisfeito (0): < 80 pontos; insatisfeito (1) > 81

pontos

Idade

Variavel categorica

(ajuste)

10-14 anos (0 = referéncia) e 14-17 anos (1)

Estrato econdmico

Variavel categorica

(descritiva)

Critério de Classificacdo Econdmica Brasil

As classes do estrato econdmico das familias
foram: AB, CD e E de acordo com a pontuacao
obtida.

Fonte: Autora.




47

a) Comportamento de risco para transtornos alimentares

Foi utilizado o Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26) para identificar o
comportamento de risco para transtornos alimentares entre os adolescentes. Esse instrumento
avalia atitudes alimentares anormais e foi desenvolvido por Garner, Olmsted, Bohr, Garfinkel,
1982. E composto por 26 itens e trés subescalas, a saber: Fator 1: dieta - constituido por 13
itens que refletem atitudes de recusa aos alimentos com alto teor calrico e preocupagdo com
a aparéncia fisica; Fator II: bulimia e preocupacdo com dieta — caracterizado por seis itens
relacionados a pensamentos sobre a dieta e atitudes bulimicas; Fator IlI: controle oral —
composto por sete questdes que refletem o autocontrole sobre a alimentacdo e sua relacdo
com pressdes sociais para perda de peso. Nesse teste, 26 itens compdem a escala Likert e cada
questdo pontua de 0 a 3 pontos, a saber: (0) - as vezes, raramente e nunca,
(1) - frequentemente, (2) - muito frequentemente, (3) — sempre. O somatério da escala varia
de 0 a 78 pontos. A versdo do EAT- 26 propde pontuagdo > a 21 como comportamento de
risco, < a 20 indica auséncia de risco (NUNES et al., 2005). O EAT-26 foi traduzido e
adaptado por Nunes et al., 1994 e validado para a populacao jovem brasileira (12 a 29 anos de
idade), com consisténcia interna por meio do indice alfa de Cronbach de 0,75, o que significa
consisténcia interna aceitavel para identificar comportamentos alimentares anormais (NUNES
et al., 2005).

b) Avaliacdo de aspectos bioldgicas

Avaliacdo antropométrica

As medidas de peso altura e circunferéncia da cintura foram realizadas em duplicata e
havendo uma variacdo ndo aceitavel, foi realizada uma terceira medida. A média das duas
medidas mais proximas adotadas como a medida final. Para a afericdo das medidas de peso,
altura os adolescentes estavam descalcos, com o fardamento da escola e sem boné, aderecos
ou gorro na cabeca (LOHMAN, ROCHE, MARTORELL, 1988).

Para a afericdo do peso utilizou-se a balanca digital portatil Marte (Marte Balancas e
Aparelhos de Precisdo Ltda., Sdo Paulo, Brasil) com capacidade para 150 kg e precisdo de
50g. Foi adotada variagdo minima de 0,1 kg. O escolar permaneceu em pé sobre a plataforma
da balanga com a cabeca no plano Frankfurt, o peso do corpo igualmente distribuido entre os
pés e os bracos caidos ao longo corpo. Ap6s a medida subtraiu-se 500 g do peso de cada
estudante, equivalente ao fardamento (LOHMAN, ROCHE, MARTORELL, 1988). A altura
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foi obtida por meio do estadidbmetro marca Leicester Heigh Measure (Leicester Height
Measure, Londres, Inglaterra) de 2 metros graduado em décimos de centimetros, com a leitura
realizada no milimetro mais proximo. O méaximo permitido da diferenca entre as duas
medidas de altura foi de 0,5 cm. Os participantes foram posicionados de costas para o
aparelho, em posicdo anatdmica, ombros relaxados com os calcanhares juntos, e a cabeca
posicionada no plano de Frankfurt. Calcanhares, panturrilhas, glateos, omoplatas e dorso da
cabeca encostados na superficie vertical do equipamento. Para a leitura da afericdo o
adolescente se posicionou firmemente e a base mével do estadidmetro foi deslocada até a
parte superior da cabeca (LOHMAN, ROCHE, MARTORELL, 1988).

indice de Massa Corporal (IMC) ou indice de Quetelet (P/E?)

O indice de Massa Corporal (IMC) é indicador que possibilita identificar a harmonia
entre as dimensdes de massa corporal e a estatura (WHO, 1995), pois avalia a relacdo entre o
peso (kg) e o quadrado da altura (m). Foram aplicados os pontos de corte, em percentis por
idade e sexo, recomendados pela WHO (2007) reference (de ONIS et al., 2007) para
individuos de 5 a 19 anos de idade (Quadro3).

Quadro 2. Pontos de corte para classificacdo do estado antropométrico de adolescentes,
segundo o IMC/idade/sexo (WHO, 2007).

Classificacao Pontos de corte (percentil)
Magreza <3th
Eutrofia >3e<85th
Sobrepeso >85e<97th
Obesidade > 97 th

Fonte: De Onis et al., 2007.

Circunferéncia da cintura

A medida foi realizada com o individuo de pé e o peso distribuido de forma uniforme
em ambos 0s pés e 0s bracos caidos ao longo do corpo. A fita métrica inel&stica, de fibra de
vidro, com escala em centimetros sera posicionada no ponto médio entre a ultima costela e a

crista iliaca superior. O ajuste da fita ao corpo foi observado de forma a evitar folga ou
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compressdo da pele. A leitura foi feita no momento da expiracdo com o individuo respirando
suavemente e, realizada no milimetro mais proximo da escala (LOHMAN, ROCHE,
MARTORELL, 1988). O adolescente foi classificado com a circunferéncia da cintura
aumentada quando a medida foi > ao percentil 90 da prépria amostra, segundo idade e sexo
(SBP, 2009; MAFFEIS et al., 2001).

Resssalta-se que para o segundo manuscrito, os dados sobre indice de massa corporal
e circinferéncia da cintura foram utilizados para a construcdo da variavel latente intitulada

“antropometria”.

Puberdade

Utilizou-se os critérios de desenvolvimento dos caracteres sexuais preconizados por
Marshal, Tanner (1969, 1970), referendados para uso mundial pela WHO (1995) para avaliar
inicio e o final da pubescéncia. Foram usadas fotografias ilustrativas relativo as mamas (sexo
feminino) e genitdlia (sexo masculino) para o adolescente identificar seu estagio de
desenvolvimento. Ainda, para as meninas perguntou-se sobre a idade de ocorréncia da
menarca (MARSHAL, TANNER, 1969, 1970). Para o sexo feminino foi adotado o estagio 1l
de desenvolvimento da mama e a idade da menarca, respectivamente, como inicio
(pubescéncia) e final (pos-pubescéncia) do estirdo do crescimento. Para o0 sexo masculino, o
inicio do estirdo puberal foi indicado pelo estagio Il de Tanner e o final (pos-pubescéncia),
pelo estagio 1V do desenvolvimento da genitalia (WHO, 1995).

c) Avaliacdo dietética

As informacGes referentes ao consumo alimentar foram coletadas utilizando-se o
Questionario de Frequéncia Alimentar semiquantitativa (ARAUJO, 2008) com o objetivo de
conhecer o padrdo alimentar dos escolares participantes no estudo. Esse instrumento foi
previamente validado por Mascarenhas (2013), € constituido de 97 itens de
alimentos/preparaces distribuidos por grupos de alimentos. As informacdes foram fornecidas
pelos escolares. Esse questionario investigou seis possibilidades de resposta de consumo

29 <C 2 <e

alimentar: “nunca ou raro”, “uma a trés vezes ao més”, “uma vez na semana”, “duas a quatro
2 (154

vezes na semana”, “igual ou maior quatro vezes na semana”’. Também se obteve informagao

referente ao numero de vezes ao dia que o estudante consumia esses itens.

Para obtencdo do consumo diario, foi atribuido um peso (Sf) a cada categoria de
frequéncia de consumo St = (1/7) [(a+b) /2], sendo que a e b relaciona-se ao numero de dias
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da frequéncia de consumo (de FORNES et al., 2002). Para as categorias de frequéncia de
consumo diério aplicou-se o peso méximo 1. Para as categorias de frequéncia "ndo consome"
ou “‘consome raramente”, atribuiu-se o valor zero. E, as outras categorias de frequéncia foram:

1 a 3 vezes no més; 1 vez na semana; 2 a 4 vezes na semana; > 4 vezes na semana.

d) Avaliacdo de aspectos comportamentais

As informagGes sobre omissdo de refei¢bes, adocdo da pratica de jejum e estratégias
extremas de controle de peso foram obtidas por meio de questbes especificas do Teste de
Investigacdo Bulimica de Edinburgh — BITE (HENDERSON, FREEMAN, 1987). Esse
instrumento esta dividido em duas partes, a primeira composta por 11 questes da ficha de
dados opcionais e a segunda parte, por 33 questdes obrigatorias que avaliam sintomas
bulimicos e gravidade. BITE foi traduzido para o portugués por Cordas, Hochgraf (1993) e
validado para a populagéo brasileira por Ximenes et al. (2011), apresentando aCronbach de
0,76.

Omissdo do café da manha e jejum

Para a avaliagdo da omissdo do café da manha foi utilizada a questdo 08 do BITE por
meio da pergunta "Com que frequéncia vocé em média faz a refeicdo do café da manha?". As
respostas variaram de todos os dias, cinco dias/ semana, trés dias/semana, um dia/ semana e

nunca.

Considerou-se jejum a auséncia da ingestdo de qualquer alimento por 24 horas com o
objetivo de controlar o peso, avaliado por meio das seguintes questdes: 1) “Vocé ja jejuou o
dia inteiro?”, com resposta sim ou ndo, € 2) “Se ja jejuou, qual a frequéncia? com opgdes de
resposta (a) dias alternados; (b) 2 a 3 vezes por semana; (c) 1 vez por semana; (d) de vez em

guando e (e) somente 1 vez.
Comportamento extremo para controle de peso

As variaveis observadas consideradas para a construcdo da variavel latente
comportamento extremo para controle de peso e que foi aplicada na constru¢do do modelo do
manuscrito 2 foram: vomito autoinduzido, inibidores de apetite e uso de diuréticos e de
laxantes avaliados por meio das perguntas 07, 08 e 17 do BITE: “Vocé usa alguma destas
estratégias para auxiliar na sua perda de peso?”. As respostas variaram de nunca, de vez em
quando, uma vez na semana, duas a trés vezes na semana, diariamente, duas a trés vezes no

dia ou mais de cinco vezes ao dia. Os individuos que registraram a ado¢do de uma ou mais
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dessas praticas, foram considerados com presenca de comportamento extremo para perda de
peso.

Imagem corporal

O Questionario de Imagem Corporal (BSQ) é um instrumento recomendado para a
avaliacdo do aspecto atitudinal da imagem corporal para adolescentes (CONTI et al., 2009).
Constituido de 34 itens em escala Likert que pontua de 1 a 6 pontos, avalia a preocupacéao
com a forma e o peso corporal, assim como a satisfacdo corporal nas ultimas quatro semanas
anteriores a entrevista. Assim, o adolescente foi classificado em: 1) nenhuma preocupacao
< 80; 2) preocupacao leve: 81-110 pontos; 3) preocupacdo moderada: 111-140 pontos e 4)
preocupagio grave: > 140 pontos (COOPER et al., 1987). Esse instrumento foi traduzido para
0 portugués (CORDAS, CASTILHO, 1994) e validado para adolescentes brasileiros de 10 a
18 anos, de ambos 0s sexos, com consisténcia interna pelo coeficiente de alfa Cronbach de
0,96, e correlagio entre essa escala e o indice de Massa Corporal de r = 0,41 (p < 0,01)
(CONTI et al., 2009).

e) Caracteristicas econémicas e demogréficas

Os dados referentes a condicdo econdmica das familias foram obtidos a partir do
Critério de Classificacdo Econémica Brasil (2008). Esse instrumento contempla o grau de
escolaridade do chefe da familia, o0 nimero de empregadas mensalistas no domicilio e mais
nove itens relacionados a bens materiais de consumo (ABEP, 2008). As familias foram
classificadas no estrato econdémico A, B1, B2, C1, C2, D e E de acordo com a pontuagéo
obtida. A data do nascimento do escolar foi registrada da ficha de matricula e a idade foi
calculada em anos, de acordo com a subtracdo entre a data da entrevista e a data de

nascimento.
5.3 Processamento dos dados

Depois de realizadas as rotinas de verificacdo das informacdes coletadas, os dados
foram digitados utilizando o programa EPI-INFO, o qual tem caracteristicas simplificadas e
impossibilita erros grosseiros na entrada de dados. Foi admitida digitacdo dupla dos dados
relacionados as informacdes coletadas para efeito de analise da consisténcia. A listagem
visual e verificagdo dos dados digitados foram realizadas, como mais um meio de controle da

qualidade dos dados.
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5.4 Analises de dados

Foi realizada a analise descritiva dos dados para caracterizacdo da populacéo de estudo,
utilizando-se a média/ mediana e desvio padrdo, para as variaveis continuas e prevaléncia para

as variaveis categoricas.

5.5 Sequndo manuscrito.

Foi construido modelo estrutural tomando por referencial a técnica de modelagem de
equac0es estruturais. A modelagem de equacdes estruturais (MEE) € uma técnica estatistica,
utilizada para testar a validade de modelos tedricos que definem relacGes hipotéticas entre
variaveis. Essas relaces sdo representadas por parametros que indicam a magnitude do efeito
que as variaveis independentes apresentam sobre variaveis dependentes, num conjunto de
associacOes entre as variaveis do modelo. A MEE combina métodos de analise de caminho
para estudar as relacOes estruturais (efeitos diretos e indiretos) entre as variaveis manifestas
(enddgenas e exdgenas) e andlise fatorial (modelo de mensuracdo que operacionaliza as
variaveis latentes), bem como expande os modelos estatisticos tradicionais. As escalas tipo
Likert tendem a violar alguns pressuspotos da MEE, a exemplo, da normalidade, mas na
pratica sdo utilizadas nas analises envolvendo MEE desde que sejam escalas de validadas e

que tenham cinco classes de respostas (MAROCO, 2014).

Para avaliacdo via andlise de equacgdes estruturais, segundo o modelo conceitual
(Figura 4) as variaveis latentes consideradas foram antropometria e comportamento extremo
para controle de peso. As variaveis discretas ou continuas foram comportamento de risco para
transtornos alimentares, imagem corporal e idade. As variaveis categoricas foram sexo, jejum,
omissdo do café da manha e estrato econdémico. Para analisar as relacdes entre as variaveis foi
utilizado o Modelo de Equacges Estruturais, combinando os métodos de andlise de trajetdrias
e andlise fatorial confirmatoria. Foram selecionadas as estimativas de parametros da maxima

verossimilhanca robusta (MLR) para examinar o modelo hipotético proposto.
O estudo avaliou as seguintes relagdes entre as variaveis (Figura 4):

e Relagdo direta entre estrato econdmico e comportamento de risco para transtornos
alimentares, a ligacdo direta entre estrato econdmico e antropometria, assim como a
relacdo direta entre estrato econémico e imagem corporal e posteriormente, a relagéo

direta entre estrato econdbmico e comportamento extremo para controle de peso.
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e Relacdo direta entre antropometria e comportamento de risco para transtornos
alimentares, assim como a relacdo direta entre antropometria e imagem corporal, por
conseguinte a ligacdo indireta entre antropometria e comportamento de risco para
transtornos alimentares, por meio da imagem corporal e a associacdo indireta entre
antropometria e comportamento extremo para controle de peso via imagem corporal,

e Relacdo direta entre imagem corporal e comportamento de risco para transtornos
alimentares, a associacdo direta entre imagem corporal e comportamento extremo
para controle de peso, assim como associa¢do indireta entre imagem corporal e
comportamento de risco para transtornos alimentares, por meio comportamento
extremo para controle de peso;

e Relacdo direta entre omissdo do café da manhd@ e comportamento de risco para
transtornos alimentares;

e Relacdo direta entre adocdo de jejum e comportamento de risco para transtornos
alimentares;

e Relacdo direta entre comportamento extremo para controle de peso e comportamento
de risco para transtornos alimentares;

e Relacdo direta entre sexo e comportamento de risco para transtornos alimentares;

e Relacdo direta entre idade e comportamento de risco para transtornos alimentares.

Foi realizada a analise fatorial confirmatéria para testar a validade e adequacdo do
modelo tedrico entre as variaveis. O resultado desse procedimento foi obtido por meio do qui-
quadrado dividido pelos graus de liberdade (X?/GL) e pelos seguintes indices de ajustes:
indice de ajuste comparativo (CFI), indice de Tukey-Lewis (TLI) e a raiz quadrada média do
erro de aproximacdo (RMSEA) e raiz quadrada média padronizada (SRMR). Os indices CFl e
TLI variam de 0 a 1, mas ndo estdo limitados a esses intervalos e medidas proximas de 1
indicam um bom ajuste de modelo (MAROCO, 2014). Enquanto para RMSEA os valores
menores a 0,06 e SRMR < 0,08, X?/GL < 5 indicaram ajuste aceitavel do modelo (TOTH-
KIRAL et al., 2017; HAIR Jr., 2009). Neste estudo, para possiveis associagdes foi adotada
nivel de significancia acima de 5% (GAUVREAU, PAGANO, 1994).

Foi utilizado o programa SPSS versdo 17.0 para tabulacdo das variaveis e
posteriormente foi realizado a exportacdo dos dados para o software Mplus versédo 8.5 para as

andlises de equacdes estruturais.
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Figura 4. Modelo tedrico de equagdes estruturais para estudar os fatores associados a comportamento de risco para transtornos alimentares.
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5.6 Terceiro manuscrito:

Os dados do consumo alimentar foram submetidos a andlise fatorial exploratoria por
meio da analise de componentes principais para gerar os padrdes alimentares. A adequacdo da
amostra foi verificada pelo teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), valores entre 0,5-1,0
indicam que a andlise fatorial é apropriada (HAIR Jr., 2009). Também foi utilizado o teste de
Esfericidade de Bartlett, p < 0,05 foi considerado como significante (OLINTO, 2007).

Em seguida, foi realizada a extracdo de fatores iniciais por meio do método de
componentes principais para identificar os itens alimentares que compbe o grupo. Para
quantificar a permanéncia dos fatores extraidos na analise, foi considerado autovalor > 1,0
(SELEM et al., 2014; HAIR Jr. et al, 2009). A inclusdo e manutencdo do item alimentar no
modelo fatorial foram avaliadas por meio da comunalidade, que séo percentuais da variancia

explicada pela combinacdo de fatores.

Posteriormente, os dados obtidos foram analisados pela rotagéo ortogonal Varimax, em
quais os eixos sdo mantidos em 90 graus e interpretados por meio das cargas fatoriais. A carga
negativa (-) indica que a variavel tem associacdo inversa com o fator, enquanto carga positiva
(+) refere associacdo direta. Valores iguais a 0 foram considerados covariancia nula (HAIR Jr.
et al., 2009; OLINTO, 2007). Cargas fatoriais rotadas > 0,3 permaneceram na matriz
(BORGES et al., 2018). Foi utilizado o teste de alfa de Cronbach para analise da consisténcia
interna, resultados > 0,6 foram adotados como aceitaveis (HAIR Jr. et al, 2009; OLINTO,
2007). A definicdo dos padrdes alimentares foi considerada a partir da similaridade
nutricional e cargas fatoriais mais elevadas (HAIR Jr. et al, 2009; OLINTO, 2007).

As variaveis qualitativas (padrdo alimentar) foram incluidas no modelo de analise de
modelo generalizado de Poisson. Cada padrdo alimentar foi admitido como variavel
independente, sendo classificados em tercil de aderéncia, o primeiro tercil foi considerado
como referéncia e segundo e terceiro tercil como moderada e alta aderéncia, respectivamente,
ao padrdo alimentar. O comportamento de risco para transtornos alimentares variavel
desfecho foi admitida como variavel de contagem. Utilizou-se como covariaveis de ajuste
sexo, puberdade, imagem corporal para analisar as associa¢des entre os padrdes alimentares e
comportamento de risco para transtornos alimentares para realizar o modelo generalizado de
Poisson. Também foi usado o Critério de Informacédo de Akaike (AIC) para avaliar o ajuste

dos modelos e quanto menor o AIC, melhor o ajuste. Erro do erro do tipo alfa < 5% foi
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considerado como nivel de significancia de 5% (p < 0,05). As anélises dos dados foram
realizadas utilizando o software R versdo 4.1.1.

6. ASPECTOS ETICOS

Conforme as normas propostas para pesquisas envolvendo seres humanos, o protocolo do
presente estudo (Parecer n® 002-08 CEP/ISC) foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, conforme determina a Resolucdo
n° 196/1996 e n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saide do Ministério da Saude.

Os pais ou responsaveis dos escolares apds conheceram 0s objetivos do estudo e
concordarem com a participacdo do menor na pesquisa, assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido (TCLE), os analfabetos o fizeram por meio da impresséo digital.
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COMPORTAMENTO RESTRITIVO ALIMENTAR, ANOREXIA NERVOSA E
CONSUMO ALIMENTAR ENTRE CRIANCAS E ADOLESCENTES: UMA
REVISAO DE ESCOPO.

RESUMO:

A anorexia nervosa (AN) e o comportamento restritivo alimentar (CRA) sdo caracterizados
pela reducdo da ingestdo alimentar para alcance de perda de peso corporal. Esta revisédo de
escopo teve como objetivo descrever as evidéncias existentes sobre associacdo entre anorexia
nervosa, comportamento restritivo alimentar e consumo alimentar. Foram incluidos estudos
com criancas e adolescentes de ambos o0s sexos, de todas as racas e etnias. Estudos
experimentais, observacionais, revisdo sistematica, metanalise, relato ou série de casos,
resumos de congressos, dissertacdes e teses também foram incluidos. A busca foi realizada
em dez bases de dados eletrOnicas e literatura cinzenta sem restricdo de idioma em 14 de
novembro de 2020. Preencheram o critério de inclusdo 24 estudos. A maioria dos estudos
incluiu meninas e identificou menor consumo de calorias, gorduras e determinados
micronutrientes. Observou-se também maior ingestdo de cafeina, fibras, legumes/verduras e
frutas e menor ingestdo de snacks de baixa qualidade, fast food, doces e alimentos com
elevado teor de carboidratos e gordura. Também foi identificada necessidade de melhoria da
qualidade da dieta entre participantes do estudo. Assim, recomenda-se que a avaliacdo do
consumo alimentar seja cuidadosa para desenvolver estratégias eficazes de prevencdo para o

desenvolvimento da AN/CRA e minimizar as deficiéncias nutricionais nesses individuos.

Palavras-chave: comportamento restritivo alimentar, anorexia nervosa, consumo alimentar,

revisao.
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Introducéo

A anorexia nervosa (AN) é uma sindrome psiquiatrica caracterizada por distorcao da
imagem corporal, adocdo de comportamentos alimentares persistentes e inadequados para o
controle de peso, mesmo que a pessoa esteja com 0 peso corporal abaixo do recomendado
para idade e sexo®. Consiste em um dos transtornos alimentares mais graves e com maior
taxa de mortalidade entre as doencas psiquiétricas >%. Adicionalmente, resultados de estudos
indicam que individuos podem desenvolver comportamentos que geralmente precedem um

transtorno alimentar, a exemplo de restrigio alimentar®®,

O comportamento de restri¢cdo alimentar (CRA) é considerado estratégia disfuncional
comportamental e cognitiva adotada pelos individuos para controlar o peso corporal®. Uma
caracteristica comum entre individuos com AN como aqueles com CRA ¢é a preocupacdo com
alimentac&o relacionada ao peso ¢ que pode se expressar por meio da omisséo de refeicdes,
adocdo de dietas restritivas, jejuns, episodios de vomitos autoinduzidos e uso de laxantes *7),

podendo comprometer o estado de salide e nutricdo ao longo da vida 9.

Na infancia e adolescéncia, periodo de maior vulnerabilidade, os transtornos
alimentares e comportamentos disfuncionais, além do consumo alimentar podem ser
influenciados pelas mudancas bioldgicas e psicossociais inerentes a fase, como também pela
interferéncia de familiares, amigos, midia, crencas pessoais e culturais® especialmente
quando associadas a insatisfacio ou distor¢do da imagem corporal®. Entre as caracteristicas
mais frequentes do consumo alimentar no curso de AN e CRA estdo a baixa ingestdo de
alimentos em quantidade e qualidade,*®'Y com expressiva reducdo da ingestdo energética, de

carboidratos, de gorduras e de deficiéncias dietéticas de determinados micronutrientes*?%,

Pesquisas epidemioldgicas tém avaliado a associacdo entre AN/CRA e consumo
alimentar®?141%  contudo os conhecimentos produzidos até 0 momento n&o estdo totalmente
esclarecidos. Essa relagdo impOe interagcbes multiplas, envolvendo fatores genéticos e
ambientais, além da complexidade e desafios na avaliacdo da ingestdo alimentar em especial

em individuos com TA®617),

Individuos com AN/CRA habitualmente sd&o menos precisos ao relatarem sobre o seu
consumo alimentar, apesar de buscarem obter maior conhecimento sobre aspectos especificos da
alimentacdo que a populacdo em geral > . Ainda, os diversos métodos de inquéritos
alimentares disponiveis possuem limitagdes, como erros especificos inerentes ao entrevistador,

ao individuo, mensuracdo dietética e andlise dos dados que podem favorecer a vieés nos
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resultados 1819 Contudo, na analise da ingestdo dietética alguns procedimentos podem ser
utilizados para minimizar esses erros que incluem desde a corregédo de coeficientes e medidas de
risco considerando a variabilidade intra- individual até o ajuste para ingestdo de energia em
investigacOes de associacdo do consumo alimentar e desfechos de sadde. Nessa direcdo, também
é importante observar a escolha e aplicacdo de testes robustos e adequados para analisar tanto
nutrientes (por exemplo, abordagem probabilistica) como padrdes alimentares (por exemplo,
analise fatorial, cluster, modelagem de equacdo estrutural e classes latentes)®@).

Diante da auséncia de sintese de evidéncias disponivel nesse campo, esta revisdo de
escopo pode contribuir para o avangco do conhecimento na éarea e para o desenvolvimento de
estratégias de prevencdo do desenvolvimento da AN/CRA e deficiéncias nutricionais. Assim,
objetivo desse estudo é explorar sistematicamente estudos que avaliaram a associacdo entre
AN/CRA e consumo alimentar, bem como identificar as lacunas de conhecimento existentes a
partir das seguintes perguntas: 1) Qual a extenséo e amplitude da literatura existente sobre a
relacdo entre anorexia nervosa/comportamento restritivo alimentar e consumo alimentar em
criancas e adolescentes? 2) Quais abordagens e métodos sdo usados para identificar o consumo

alimentar em criancas e adolescentes com anorexia nervosa/comportamento restritivo alimentar?

Métodos

Esta revisdo de escopo foi relatada de acordo com as recomendacdes do PRISMA
Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)?Y. O check list PRISMA-ScR (Apéndice) foi
aplicado. O protocolo foi elaborado conforme as diretrizes Preferred Reporting Items for
Systematic review and Meta-Analysis Protocols (PRISMA-P)?? e do manual Joanna Briggs
Institute® com registro no Open Science Framework (https://osf.io/lwm79y).

Critérios de elegibilidade

A questdo de pesquisa e os critérios de elegibilidade foram definidos por meio do
acronimo PCC (Participante, Conceito, Contexto). Foram incluidos nesta scoping review
estudos experimentais e observacionais (transversal, coorte e caso-controle), revisédo
sistematica e metanalise, resumos de conferéncias, dissertagdes e teses. Estudos com o relato
ou série de casos, estudo ecologico, revisdo narrativa, comunicagdes, editoriais, capitulo de livro
e protocolo de estudos foram excluidos. Os critérios de inclusdo e exclusdo para a selecdo dos

estudos estdo descritos na Tabela 1.


https://osf.io/wm79y
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Fontes de informacdo e estratégia de busca
A busca foi realizada em 14 de novembro de 2020. Os artigos foram pesquisados

independentemente por dois revisores nas bases de dados Medline/PubMed, Embase via
Elsevier, Cochrane Library Databases, Lilacs, Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature- CINAHL, Scopus, PsycINFO, PsyARTICLES, EPPI-Centre database of health
promotion research (BiblioMap), Epistemonikos, bem como na literatura cinzenta pelo Index
to Theses, ProQuest Dissertations and Theses Database and Psicodoc, OpenGrey e Google
Scholar. As estratégias de busca foram efetuadas em trés etapas. Primeiro os seguintes termos
e seus respectivos sindbnimos foram selecionados no Medical Subject Headings (MESH) da
PubMed: “food pattern”, “food consumption”, “food” “food variety”, “dietary pattern”,
“dietary intake”, “diet”, “diet variety”, “diet quality”, “dietary quality”, “dietary quality
index” and “dieting”, “dietary restriction”, “dietary restraint”, “dieting restrictive, “feeding
and eating disorder”, “disordered eating behavior”, “eating disorder”, ‘“‘eating disorder

2 13

symptoms”,

2 (13 bh) 13

anorexia nervosa”, “restrained eating”, “restrained eating behavior”. A seguir
para identificar outros termos ndo obtidos na primeira etapa, foi realizada uma busca limitada
no Medline/Pubmed. Nessa etapa, os termos “nutrients”, “macronutrients”, “micronutrients”
e “energy” foram identificados nos titulos, resumos e palavras-chave dos documentos
recuperados. Por Gltimo, todos os termos e seus sinbnimos foram selecionados na Medical
Subject Headings (MESH), na Embase Subject Headings (Emtree) e nos Descritores em
Ciéncias da Saude (DeSC) e adicionados na estratégia de busca e aplicados em todas as bases
de dados. Os operadores booleanos “AND”, “OR” foram utilizados. As listas de referéncia de
todos os estudos selecionados foram pesquisadas para identificar estudos adicionais nédo

indexados nas bases de dados, mas relevantes para inclusdo nesta reviséo.

Selecéo das fontes de evidéncias e extracédo de dados

A selecdo dos estudos foi realizada por dupla de revisores independentes. A
extracdo de dados foi executada por um revisor e pesquisador confirmou a precisdo das
informagdes coletadas. Qualquer discordancia na selecdo das fontes de evidéncias e dos dados
coletados foi discutida e solucionada com um terceiro revisor. O Endnote® foi utilizado para
carregar todas as publicacOes retidas das bases de dados, bem como remover as duplicatas.
Durante a triagem foi realizada a leitura dos titulos e resumos das publicacdes, em seguida,

efetuada a leitura completa e selecdo dos estudos elegiveis.

Os dados foram extraidos em planilha no programa Excel da Microsoft ©fic® As

informagdes extraidas foram: titulo do artigo, autores, data de publicacdo, local do estudo,
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desenho do estudo, tamanho da amostra, caracteristicas dos participantes, critérios de inclusdo
e exclusdo, dados sobre ingestdo dietética (métodos e técnicas estatisticas para avaliacdo da
ingestdo alimentar), ferramentas utilizadas para mensurar o comportamento alimentar e AN.

Informacdes faltantes foram solicitadas por e-mail ao autor correspondente.
Sintese dos dados

Os dados coletados foram apresentados na forma de tabelas ou gréficos. Os resultados
foram agrupados de acordo com o desenho do estudo e avaliagdo da ingestdo dietética e
AN/CRA.

Resultados
Fluxo da selecé@o das fontes de evidéncias

A estratégia de busca nas dez bases de dados e na literatura cinzenta recuperou 22.283
registros, permanecendo ap6s remocdo das duplicatas, 18.856 para a leitura do titulo e
resumo. Posteriormente, 61 publicagdes permaneceram no processo de selecdo para leitura
completa. Destes, 35 artigos foram excluidos por ndo preencherem os critérios de
elegibilidade. Nenhum artigo adicional foi identificado por meio da pesquisa
nas listas de referéncia.  Foram incluidos nesta  revisdo 24  estudos
(24/25,26,27,28,29,30,31,32,33,34/35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49)’ sendo que para dois estudos primérios
foram retidas duas publicacBes cada estudo 425 3435 (Figura 1). Ressalta-se que o estudo de
Bischoff-Seals®® foi identificado apenas o resumo e solicitado ao autor a dissertacdo, mas

sem devolutiva, assim foi descrito nesta revisdo somente a caracterizacao do estudo.

Caracteristicas das fontes de evidéncia

Os estudos selecionados foram publicados de 1991 a 2020 e conduzidos nos Estados
Unidos (n:8)(24/25,28,29,39,42,44,45,48,)1 Brasil (n:3)(31'34’35'37), Espanha (n:3)(27,38,47)’ Canada
(n=2)@49) " Taiwan (n=2)324®) Australia (n=1)?®, seguidos por Irlanda (n=1)®), Suécia
(n=1)C®, Japdo (n=1)“9, Alemanha (n=1)“Y e Inglaterra (n =1)*¥ (Figura 2).

O tamanho amostral foi de 20 a 2.142 individuos com idade entre 9 e 20 anos. Apesar
do critério de inclusdo ter idade méxima de 19 anos, admitimos trés estudos que tinham a
faixa etaria entre 12 e 20 anos®¥25444) Treze estudos envolveram individuos do sexo
feminino (24/25, 26,28,32,34/35,37,39,40,42.43,4446:48) & onze recrutaram participantes de ambos 0s sexos
(27.29,30,31,33,36,38.41,454749)  poycos estudos (n= 4) informaram a raca/etnia dos

participantes®#/2527434%) ' A maioria dos estudos (n= 19) adotou amostra de conveniéncia sem
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apresentar 0 Cé.'CUlO dO processo amostral (24/25,26,27,28,29,30,31,33, 34/35, 36,38,39,40,41,42,44,45,46,48)
(Tabela 2).

Os participantes de nove estudos tinham AN e foram recrutados em hospitais (n = 5)
(28,39,42.4448) centros clinicos (n = 2)@4254%) e ambulatdrio (n = 2)?¢49). O CRA foi avaliado em
quinze estudos que captaram amostras em escolas (n = 13)(27:29,30,31,32,33,34/35,36,38,43,46, 47.49)

centro clinico (n = 1)@, comunidade (n =1) *Y (Figura 3).

Caracteristica da AN e CRA

Sete estudos avaliaram o diagndstico de AN pelo sistema de classificagdo de
Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders Third Edition (DSM-III) (n=1)“®),
Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders Fourth Edition (DSM- V) (n=4) (?6284244)
e Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition (DSM-5) (n=1) “® e pela
entrevista estruturada baseada no DMS-1V (Structured Clinical Interview for Axis | Disorders
(SCID) e na escala Eating Disorder Examination (EDE) (n=1) ?¥%. O estudo de Allen et
al.?® realizou pesquisa de duas fases, primeiro aplicando os instrumentos Child Eating
Disorder Examination e o Eating Disorder Examination- Questionnaire para a triagem e
depois as adolescentes foram avaliadas para a presenca de TA pelo sistema de classificacdo de
DSM-IV. Um estudo utilizou entrevista diagnostica® e outro“® informou que médicos

experientes em TA realizaram o diagndstico de AN (Tabela 3).

Para avaliar o CRA as seguintes escalas foram utilizadas: Eating Attitudes Test-26
(n=4)BL32343548): Dytch Eating Behavior Questionnaire (n=5)©033364143). Eating Attitudes
Test-40 (n=2)?747; Modified three-factor eating questionnaire(n=1)%. Mulvihill, Davies,
Rogers®® além de utilizarem o DEBQ, aplicaram também o Three-Factor Eating
Questionnaire (TFEQ e subescala de restricdo alimentar do Child-Eating Disorders
Examination (EDE-Ch) (n=1)®". Ainda, dois outros estudos adotaram perguntas que
investigaram a adocéo de dieta restritiva®®4, Ressalta-se que os estudos de Bisset et al.?,
Koch et al.®Y e Mulvihill, Davies, Rogers® estratificaram a amostra por tercil de restricio

alimentar em baixo, médio e alto (Tabela 4).

Avaliacdo dietética

Diferentes métodos de inquérito dietético foram utilizados para a obtencdo dos dados
sobre a ingestdo alimentar dos participantes. Tanto para as pessoas com AN quanto para
aquelas com CRA, os estudos adotaram os seguintes instrumentos: recordatorio de 24 horas

(R-24h) de 1 a 3 dias (n=9) (27:29.32,34/35:39,44.45,4649). ' reqgistro ou diario alimentar (1-4) (n = 5)
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(24125, 2831, 4142). questionario de frequéncia alimentar (QFA) (n= 5) (630363739).  nesagem
direta (n= 4)@0:33.4348) O questionario de histdria da dieta auto-administrado foi utilizado por
apenas um estudo em adolescentes com AN®“?. E, questdes referentes ao consumo alimentar
dos instrumentos Health Behavior in School-Aged Children (n= 1) ®® e Inventory of Health
Behavior in Scholars (n= 1) “”) foram usados em participantes com CRA. Mulvihill, Davies,
Rogers, 200243 e Nasserbakh et al.* também aplicaram o registro diério (Tabelas 3 e 4).

Nos estudos com individuos com AN, a maioria analisou a ingestdo dietética por meio
do consumo de energia e macronutrientes (n= 9) (2427:29.394042434445) - sequidos por seis
estudos que exploraram a ingestdo de micronutrientes (73940424345 o dojs que registraram o
consumo de fibras 842, Striegel-Moore et al.?® analisaram o consumo de cafeina; e
Kanayama et al.“? identificaram 14 grupos de alimentos. O padrdo alimentar a priori foi
investigado no estudo de Santiago et al.*®, que utilizou o Healthy Eating Index- 2010 (HEI-
2010). Quatro estudos compararam o consumo dietético com referéncias de estimativas
quantitativas de ingestdo de nutrientes baseado na recomendacdo da Australia®), na dietary
recommended intake (DRI)“%3%42) e average US dietary intake para meninas de 12—19 anos
9 e nas recomendacBes das Diretrizes Dietéticas de 2010 que tem como premissa as
recomendacgdes das DRI’s“®, Ainda, Kanayama et al.? também utilizaram a dietary goal for
preventing lifestyle related diseases (DG) (Tabela 3).

Em participantes com CRA, seis estudos avaliaram a ingestdo de energia 73132
34/35,41.46) ' cinco analisaram a ingestdo de macronutrientes (73132343546) o sete avaliaram o
consumo de micronutrientes (7:29.31.32354346) - Acrescenta-se que Koch et al.“? avaliaram o
percentual médio da ingestdo caldrica, no entanto consideraram o perfil dietético circadiano,
matinal e noturno. O estudo de Dunker e Philippi®® calcularam os valores médios da
porcentagem da ingestdo de macronutrientes, célcio e ferro e compararam com as
recomendacdes da DRI e para avaliar a ingestdo de energia, compararam com National
Research Council. Dois estudos investigaram a prevaléncia de ingestdo inadequada de
energia®” e nutrientes ¢73Y usando a probabilidade DRI criada para a populagéo espanhola®®”
e Instituto de Medicina ®Y e um estudo comparou a ingestdo de nutrientes com a reference
nutrient intake (RN1)“®). Dois estudos avaliaram consumo de fibras dos individuos ©2 46),
quatro estudos investigaram grupo de alimentos ©034353743). o ym identificou padrdo

alimentar a priori pelo Indice de Alimentacio Saudavel- HEI-C“® (Tabela 4).
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Resultados e sintese das fontes de evidéncias
AN e consumo alimentar

Foram retidos nove estudos que avaliaram a relagdo entre a AN e consumo alimentar,
incluindo quatro estudos de coorte ?6283948) ym caso-controle (gerou dois artigos)?¥?) e

quatro de corte transversal “%424445) (Figura 4).

- Calorias, macronutrientes, fibras, micronutrientes e cafeina

Inicialmente, serdo descrito os resultados dos estudos de coorte(.28:3948)  Allen et
al.®® utilizaram testes de Mann—-Whitney U e Kruskal-Wallis e identificaram que a mediana
da ingestdo de gordura total e monoinsaturada foi significativamente menor (p < 0,05) entre
os adolescentes com AN. No entanto, ndo houve diferenca significante para a ingestdo de
calorias, proteinas e carboidratos entre os grupos. Baskaran et al.?® avaliando dados do
baseline do estudo realizado com meninas com AN, apos a aplicacdo dos testes de Wilcoxon,
Kruskal-Wallis e T de Student, ndo observaram diferenca na média da ingestdo caldrica
(p = 0, 38) e de proteinas (p = 0, 99) quando comparado ao controle. Contudo, as meninas
com AN tiveram maior ingestdo de calorias obtidas de carboidratos (p < 0, 001) e menor
ingestdo calorica provenientes de gordura (p = 0, 0002), acidos graxos saturados (p < 0,001) e
monoinsaturados (p < 0, 001), em relacdo aos controles. Ainda, ao comparar a ingestdo de
macronutrientes em meninas com AN que ganharam peso corporal (AN-1) versus aquelas
com AN e que mantiveram peso (AN-0) por meio da analise de correlacdo de Pearson,
identificou-se que no grupo AN-0 houve maior contribuicdo percentual de calorias oriunda da
ingestdo da proteina (p = 0,046). Ao longo de 6 a 12 meses utilizou-se a analise de
covariancia (ANCOVA) e identificou-se que adolescentes com AN-1 consumiram menor
porcentagem de calorias advindas de proteina (p = 0,001) e maior percentual caldrico de
gordura e acidos graxos poliinsaturados (p = 0,02) quando comparado com o grupo AN-0.
Também foram utilizadas andlise de variancia (ANOVA) e teste de Tukey Kramer para
comparagdo multipla entre os grupos, observando menor média de ingestdo de calorias
provenientes de carboidratos (p = 0,004; AN-0 vs controle), proteinas (p = 0,03; AN-0 vs
AN-1) e de gorduras (p < 0,001; AN-0 vs controle e AN-0 vs AN-1). Higgins et al.® nio
observaram diferenca significativa na ingestdo média de calorias (p = 0,312), carboidrato,
proteina e gordura entre o periodo de seis meses e uma semana antes da hospitalizacéo entre

0s participantes utilizando o teste T pareado.
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Ao aplicar o teste de ANOVA, Affenito et al.?? ndo encontraram diferencas
significantes na ingestdo média de calorias (p = 0,20) e no percentual de energia obtidas de
carboidratos (p = 0,71), proteinas (p = 0,34) e gorduras (p = 0,76), dois anos antes do inicio
dos sintomas da AN. No entanto, houve reducdo significante no consumo total de calorias
(p = 0,03) no primeiro ano anterior ao diagnostico. Ainda, identificaram que entre meninas
com AN houve menor ingestdo média de calorias (p = 0,03) e do percentual de gordura
(p = 0,04), bem como maior consumo percentual de proteinas (p = 0,07) no primeiro ano da
doenca. Apos o acompanhamento de dois anos, ndo houve diferenca do consumo de calorias
provenientes de carboidratos (p = 0,27) tanto em meninas com AN, quanto nos pares.
Striegel-Moore et al.?® aplicaram o modelo de equagBes de estimativa generalizada (GEE)
para investigar a relacdo do consumo de cafeina e AN. Os investigadores identificaram no
grupo com AN aumento no consumo de cafeina ao longo do tempo. Também foi registrado,
menor consumo desse componente alimentar por meio de chocolate (p < 0,005) e maior
consumo de cafeina advinda de refrigerante (p < 0,0005), mas nenhuma diferenca significante
foi identificada na ingestdo de cafeina oriunda do café e cha (p > 0,10).

Dentre os resultados dos estudos transversais, Kanayama et al “® adotaram os testes
de Mann-Whitney e teste de Kruskal-Wallis e identificaram que, em comparagdo com
individuos magros, o grupo AN teve ingestdo média significativamente menor de calorias
(p < 0,05) e de gorduras (p < 0,01). Resultado similar foi encontrado no estudo de Misra et
al.“?): adolescentes com AN tiveram menor média de ingestio calérica (p = 0,03) e menor
ingestdo percentual de energia advinda de gordura total (p < 0,0001), de gordura saturada
(p = 0,0001), monoinsaturada (p < 0,0001) e poliinsaturada (p = 0,001). Ainda, nesse
estudo®™? foi identificada maior ingestdo do percentual de calorias provenientes de proteinas
(p < 0,0001) e carboidratos (p = 0,0009), porém, ndo foi observada diferenca na ingestdo de
proteinas de origem animal ou vegetal, ap6s utilizarem o teste T de Student. Santiago et al.*®
realizaram a frequéncia da ingestdo de macronutrientes e sugerem que adolescentes com AN
na forma completa (AN-c) e atipica (AN-a) tém maior ingestdo da média da distribuicéo
percentual de calorias que individuos com BN, menor ingestdo em relacdo aqueles com
Avoidant Restrictive Food Intake Disorder (AFIRD). Ainda, a ingestdo caldrica diaria média
ficou abaixo dos valores recomendados para populacdo do estudo. Também foi identificada
maior ingestdo do percentual de carboidratos em adolescentes com AN-c, seguidos por
participantes com BN e AN atipica e menor ingestdo que os participantes com AFIRD. Em
relacdo a ingestdo de gordura e proteinas, individuos com AN-a tiveram maior consumo

percentual desses macronutrientes que os demais participantes, exceto na ingestdo de
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proteinas em individuos com BN. Ainda, a distribuicdo da ingestdo percentual de
macronutrientes estava de acordo com a Dietary Guidelines for Americans, 20106% (Tabela
3).

Em continuidade, Nasserbakht et al.“* aplicaram 0 método ANCOVA e identificaram
que entre os subtipos de AN, as adolescentes com AN tipo restritivo (AN-r) ingeriram mais
calorias que meninas com AN tipo bulimico (AN-b) (p < 0,0212). Contudo os dois subtipos
de AN tiveram consumo maior de calorias (p < 0,0001), quando comparados aos controles e
BN. Resultado semelhante foi identificado no estudo de Weltzin et al.“®), que observaram
que individuos com AN-r com peso estavel a curto tempo houve tiveram maior consumo na
média de calorias (p = 0,000) por dia quando comparados com AN-b a curto e longo tempo e
BN, apds aplicacdo da regressdo linear e analise hierarquica. Ainda, apds a restauracdo do
peso, observou-se que individuos de AN-r necessitaram maior ingestdo de calorias por dia
para manutencdo do peso que aqueles com AN-b.

Ao avaliar o consumo de fibras, dois estudos detectaram maior ingestdo em pessoas
com AN quando comparado aos pares sem essa sindrome 842 Ainda, Misra “?
identificaram que a ingestdo de fibras solGveis e insolUveis foi maior em 24,0% e 49,6%,

respectivamente, no grupo AN do que em adolescentes saudaveis.

- Micronutrientes

Allen et al.®® jdentificaram menor média da ingestdo de sodio (p < 0,05) entre as
pessoas com AN, mas ndo para a ingestdo média dos outros micronutrientes estudados. E,
apos o uso do teste qui-quadrado indicaram que um percentual maior de participantes com
AN tiveram menos de dois tercos da ingestdo recomendada pela Australian RDI para zinco
(p < 0,001), tiamina (p < 0,001), vitamina B6 (p = 0,012) e fosfato (p = 0,008). Higgins et
al.®® observaram menor ingestdo média das vitaminas A e D, 4cido linoléico, pantoténico e
retinol uma semana antes da internacdo hospitalar entre os participantes com AN. Ao longo de
seis meses, identificou-se reducdo da ingestdo média de cobre (p = 0, 0117), zinco
(p = 0,0031), ferro (p = 0,0156) e da maioria das vitaminas do complexo B, contudo a
ingestdo desses nutrientes permaneceu dentro dos limites recomendados pela DRI.
Adicionalmente, a ingestéo total de calcio e fosforo se manteve inalterada ao longo do estudo,
com valores abaixo do preconizado pela DRI (Tabela 3).

Resultados de dois estudos transversais divergiram ao avaliar o0 consumo de vitamina

C e zinco®42), Kanayama et al.“? relataram menor ingestdo média de vitamina C (p < 0,01)
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e zinco (p < 0,01), enquanto Misra et al.“*? descreveram maior ingestdo média de vitamina C
(p <0,05) entre os individuos com AN, mas ndo houve diferenca na ingestdo de zinco entre 0s
participantes. Ainda, Misra et al.“? identificaram maior ingestio média de vitaminas A
(p <0,01), K (p < 0,05) e do complexo B (exceto niacina). No entanto, ndo houve diferenca
para a ingestdo das demais vitaminas e minerais avaliados pelo estudo. Em adicdo, o uso de
suplementos favoreceu a maior ingestdo das vitaminas A, D e da maioria do complexo B,
calcio, zinco e ferro no grupo com AN e um percentual maior de meninas com AN atendeu as
recomendacdes das DRI’s referentes a ingestao para das vitaminas A, D, acido pantoténico e

folato e célcio (Tabela 3).

Santiago et al.“® identificaram maior ingestdo percentual de vitamina A e manganés
em individuos com AN na forma completa seguidos por participantes com ARFID, AN
atipica e BN, bem como menor ingestdo de vitamina E, D, selénio e potassio entre 0s
individuos com AN-a. Ao comparar aos valores didrios recomendados pelas Diretrizes
Dietéticas de 2010, foi observada maior ingestdo de vitaminas A e C, manganés e selénio e
menor ingestdo das vitaminas E, D e B12, bem como para zinco, cobre, ferro, potassio e

magnésio entre todos os participantes.
- Grupos de alimentos e padrédo alimentar a priori

Kanayama et al.“? descreveram maior ingestio de verduras e legumes (p < 0,01) e
menor consumo de alimentos de confeitaria (p < 0,05) entre as adolescentes com AN. Ainda,
meninas magras e sem diagndstico de AN, mas com desejo elevado por magreza, restringiram
habitualmente a ingestdo de alimentos fontes de carboidratos (por exemplo, cereais), porém

mantiveram a ingestdo de gordura alta.

Estudo de Santiago et al.“® informou que individuos com AN (AN forma completa e
parcial) obtiveram o maior escore médio do HEI-2010: 62.9, ou seja, necessita de melhorias
quando comparado com os participantes com BN e AFIRD, apos aplicacdo do teste de
Kruskal-Wallis. Contudo, o escore médio do HEI-2010 estava abaixo do valor que indica boa

qualidade da dieta em todos 0s grupos.
Comportamento de restricdo alimentar e ingestdo dietética

A relagdo entre CRA e consumo alimentar foi investigada em treze estudos (7.2 30,
8132,34/35,36,37,38414346.4749)  sendo doze estudos de desenho transversal (2729 30, 3132,

84/35,36,37,38.41,434647) & ym de coorte® (Figura 4). Foram identificados os seguintes testes
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estatisticos para avaliar a relacio entre ingestdo dietética e CRA: teste qui quadrado®”-34/3543
49t de Student (27:3234/35 46 47) teste de Levene®’), ANOVAE"3#4) modelagem linear
hierarquica®, regressdo linear® 3% regressdo linear de efeitos mistos (fixos e

aleatorios)“? e regressdo logistica multivariada®® (Tabela 4).

- Calorias, macronutrientes e fibras

Ao avaliar a ingestdo alimentar, Aparicio et al. ®” identificaram menor média de
ingestdo de calorias (p < 0, 05). E, apds a anélise de regressao linear, 0 menor consumo de
calorias estava associado ao CRA, especialmente em meninas. Trés estudos (32:34/3546)
indicaram menor média da ingestdo de calorias entre os participantes com CRA, no entanto,
um estudo®V ndo observou diferenca significante na média da ingestdo de calorias. Em
adicdo, Koch et al.“Y e Mulvihill, Davies, Rogers*® sugeriram associacdo inversa entre
restricdo alimentar e ingestdo calorica (p < 0,0001; p < 0,05, respectivamente). Koch et al.4?
também referiram que entre as meninas, maior restricdo alimentar foi associada a maior
ingestdo de calorico matinal (p = 0,03). O estudo excluiu registros alimentares que ndo tinham
todos os dados da ingestdo matinal e noturna durante o periodo de 3 dias, observando que nao
houve alteracdo entre a associacdo entre restricdo alimentar e ingestdo energética matinal. No
entanto, foi identificada reducdo da ingestdo a noite entre individuos com elevada restricdo
alimentar (p = 0,06). Ainda, ao longo de 4 anos, a maior restricdo alimentar foi associada a
menor ingestdo de energia noturna em ambos 0S sexos e menor ingestdo matutina em
meninas. Ademais, Aparicio et al.?” referiram que, entre as meninas, foi observada maior
prevaléncia de inadequacdo de ingestdo energética, ou seja, abaixo de 2/3 da ingestdo
recomendada tanto pela DRI’s para a populagdo espanhola, quanto pelo Instituto de Medicina
(Tabela 4).

Ao avaliar macronutrientes, os estudos indicaram menor ingestdio média de
carboidratos ?7%248) proteinas 72246 e gorduras®’*®) em individuos com CRA. Ainda,
Aparicio et al.?” encontraram associagio entre menor ingestdo de carboidrato, proteina e
gordura e CRA. Resultados similares foram relatados por Mulvihill, Davies, Rogers“® que
identificaram menor ingestdo media desses macronutrientes, com significancia apenas para a
ingestdo de gordura entre os participantes com alta restricdo, quando comparados aos
individuos com média e baixa restricio alimentar. Por outro lado, um estudo ©G4*® relatou
maior percentual médio de distribuicdo de proteina no grupo CRA. Ainda, outros estudos ndo

observaram diferencas nas médias da ingestio de carboidrato®343%) proteina®? e
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gordura®L:323435)  Dunker e Philippi®*3® também informaram que, entre os participantes, a
ingestdo de carboidrato foi adequada (mais proximo do limite inferior), enquanto a ingestdo
de gordura estava acima do percentual recomendado. A ingestdo de fibras foi avaliada em
dois estudos® 6 que descreveram maior ingestdo média entre os participantes com CRA

quando comparado as pessoas sem essa condi¢do (Tabela 4).

- Micronutrientes

Investigacdes envolvendo ingestdo de micronutrientes em adolescentes com CRA
identificaram menor ingestdo média de ferro®’343), zinco®? 46) vitaminas B6 e B12(27:3246),
Aparicio et al.?” sugeriram menor ingestdo de determinados micronutrientes (calcio,
vitaminas A, E, C, D, B1, sddio, potassio, fosforo, acido pantoténico, acido folico) em ambos
0s sexos e de magnésio apenas entre as meninas "), Resultados de estudos ndo identificaram
diferenca significante na ingestdo média de alguns micronutrientes, a saber, vitaminas A, B1,
B2(e calcio ®¥ %), Ainda, Caran et al.®V relataram maior ingestdo média de vitamina C e
Mulvihill, Davies, Rogers*® ndo encontraram reducdo da ingestdo dos micronutrientes
estudados entre os grupos de restricdo alimentar, no entanto, a ingestdo da maioria das
vitaminas e minerais (exceto para calcio, ferro e zinco) estava de acordo ao recomendado pelo
RNI (Tabela 4).

Ao avaliar prevaléncia de inadequacdo de ingestdo de micronutrientes (vitaminas E, A
e C, tiamina, riboflavina, niacina e &cido félico), Aparicio et al.?” relataram que maior
percentual das meninas com CRA tinha mais de 50% de risco de inadequacéo da ingestéo de
micronutrientes. Para célcio, ferro, magnésio, fésforo, vitaminas D e B6, 60% das meninas
com CRA tinham ingestdo inadequada. Em continuidade, Caran et al.,®V identificaram que o
menor percentual das participantes com CRA tiveram ingestdo inadequada de vitamina C e E
(Tabela 4).

- Grupo de alimentos e padréo alimentar a priori

Bisset et al.®% realizaram modelagem linear hierarquica e identificaram que, no
baseline do estudo a alta restri¢do dietética foi associada ao menor consumo de “snacks” de
baixa qualidade nutricional (p < 0,02) do que o grupo com moderada restricdo alimentar.
Apdbs 5 anos, ter baixa restricdo alimentar associou-se com maior frequéncia de “snacks” de
baixa qualidade (p < 0,001). O consumo de fast food diminuiu ao longo do tempo, exceto para

individuos que relataram baixa restricdo alimentar (p < 0,019). Também foi identificada
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reducdo na ingestdo de frutas, verduras e legumes no baseline e ao longo do tempo, mas sem

associacdo com restrigdo alimentar (p < 0,025).

Dunker, Philippi®¥ %) informaram que adolescentes com sintomas de anorexia nervosa
tém maior ingestdo de frutas, hortalicas, leite desnatado e bala drops de hortela e menor
ingestdo de pdo, arroz, leite tipo B, requeijdo, suco de laranja, agucar, refrigerante, chocolate,
massa e batata frita quando comparados aos pares. Elfhag, Tholin, Rasmussen®®) descreveram
gue o0 comportamento restritivo estava correlacionado ao consumo menor de doces (ambos 0s
sexos) e refrigerantes (apenas em meninos). Mulvihill, Davies, Rogers*® relataram que o
consumo de bebidas (p < 0,05), acUcares, carne e produtos a base de carne e de confeitaria
(p < 0,005) foram inversamente relacionados ao CRA. Além disso, o consumo de energia
proveniente de pdo, produtos a base de cereais, frutas (p < 0,05) e leite e produtos lacteos
(p < 0,005) foram diretamente relacionados ao CRA. Em adicdo, outros investigadores
descreveram menor ingestdo de salsichas, outros embutidos e doces (p < 0,001)“” e maior
consumo de legumes e verduras (p < 0,005), nozes (p < 0,001) ®® e confeitaria (p < 0,001) 8
em adolescentes com CRA. Em um estudo®”, meninas com alto risco de sintomas de
anorexia nervosa tiveram menor consumo de alimentos ndo saudaveis (p < 0,001), quando
comparados aquelas com baixo risco; contudo, meninos com alto risco de desenvolver
sintomas de anorexia nervosa tiveram maior consumo de alimentos saudaveis (p < 0,001),

guando comparados aos meninos com baixo risco (Tabela 4).

Woodruff et al.*? aplicaram teste qui-quadrado e observaram que a pontuacio média
do HEI-C em todos os grupos foi de 69,0, ou seja, a qualidade da dieta dos participantes
“precisa de melhorias”. Ainda, foi identificado que adolescentes que estavam preocupados
com o peso e fazendo dieta (grupo 4) eram mais propensos a ter menor escore de HEI-C
(p = 0,001) quando comparados aos participantes que nao estavam preocupados com 0 peso e

ndo estavam fazendo dieta (grupo 1) apds a andlise de regressdo logistica ordinal (Tabela 4).

Consumo alimentar e comportamento de restri¢cdo alimentar:

Apenas dois estudos tiveram como desfecho o comportamento de restricdo alimentar

e adotaram desenho transversal @37 (Figura 4).
- Energia e macronutrientes

Daly et al. ®® calcularam correlacdo de Pearson e Spearman e mostraram que a

ingestdo média de energia total e ingestdo média de gordura, em calorias, foi negativamente
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correlacionada com o CRA (—0-343; p < 0,001; —0,113; p = 0,02, respectivamente), enquanto
que a ingestdo de energia advinda do carboidrato foi positivamente correlacionada (0,100;
p = 0,04) com o comportamento de restricdo. N&o foi encontrada diferenca significante no

consumo médio de proteina (—0,020; p = 0,683) entre 0s grupos.
- Grupo de alimentos

Grigolon et al.®” utilizando modelos lineares generalizados informaram que o
consumo do grupo de carnes, aves, peixes e ovos foi significante correlacionados (p = 0,001)
com os participantes com a subescala de restricdo alimentar. Tambem foi identificado menor
consumo do grupo de pao, cereais, arroz e macarrdo e do grupo de 6leos e gorduras, mas sem
associacdo estatisticamente significante entre os individuos com subescala de restricdo

alimentar (Tabela 4).

DISCUSSAO

Esta revisdo identificou 24 estudos priméarios publicados de 1991-2020 que
forneceram informacdes importantes sobre as caracteristicas da ingestdo alimentar de criancas
e adolescentes com AN/CRA. Os resultados sugerem menor ingestio media de calorias,
macronutrientes, especialmente, gorduras, e de determinados micronutrientes (sodio, potassio,
cobre, zinco, ferro, selénio, complexo B, vitaminas D e E), e maior prevaléncia de
inadequacdo de ingestdo energética e de micronutrientes. Também identificou-se menor
consumo de snacks, fast food, doces, bebidas, carne e produtos a base de carne, alimentos
fontes de carboidratos e gorduras e maior ingestdo de cafeina, fibras, frutas, verduras, legumes
e nozes. Além disso, a ingestdo dos grupos de carnes, aves, peixes e ovos se relacionaram
com os participantes com CRA. E, ao avaliar o padrdo alimentar por indice de alimentagéo

saudavel, os participantes dos estudos tinham “necessidade de melhoria” da dieta.

Existem evidéncias consistentes de que a restricdo caldrica é considerada um fator
essencial relacionado 8 AN/CRA®Y, principalmente pelo resultado do consumo insuficiente
de carboidratos e gorduras®525% e pela preferéncia de ingestdo dos alimentos considerados
com baixo valor calorico, a exemplo, das frutas, verduras, legumes, que possuem quantidade
maior de fibras. Também é considerada como pratica comum em individuos com AN/CRA,
maior ingestdo de cafeina, devido ao efeito inibidor de apetite e por promover a reducéo de
peso®¥. Acrescenta-se que, a menor ingestdo de micronutrientes e maior prevaléncia de

inadequacdo de nutrientes entre os adolescentes identificada nos estudos pode influenciar no
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desenvolvimento e crescimento satisfatérios inerentes a essa fase, proporcionando prejuizo a
salde ao longo do tempo, o que requer a ado¢do de medidas de intervencdo nutricional
especificas®. Outro ponto importante, refere-se a necessidade de melhoria da qualidade da
dieta encontrada em dois estudos. Ressalta-se que os participantes dos estudos nédo tiveram a
ingestdo caldrica suficiente para a aplicacdo adequada do HEI. Contudo, favorece a reflexdo
do gradiente de risco para o desenvolvimento de doengas cronicas relacionadas a alimentacéo

entre os adolescentes com AN/CRA, que podem ser continuados na fase adulta %)

Investigadores sugerem que fatores bioldgicos, psicologicos e socioculturais podem
influenciar a ingestdo alimentar de individuos com AN/CRA®®5758) Na linha biolégica, os
estudos mostram que a deficiéncia alimentar de nutrientes por um periodo de tempo
prolongado aumenta a atividade dos opidides no cérebro, desencadeando sentimentos de
prazer que permitem ades3o a dieta restritiva®®%6%)_ Qutra hipdtese explorada é a participacio
do fator neurotréfico derivado do cérebro (BNDF). Pesquisadores destacam que individuos
com AN tém concentracdes plasmaticas menores do BNDF, quando comparados aos
individuos sem AN®263 O BNDF regula uma série de processos fisioldgicos, incluindo a
ingestdo de alimentos e a diminuicdo da concentracdo sérica desse neuropeptidio,
favorecendo a restricdo do consumo alimentar®®. Ainda, ¢ referido que o aumento do nivel do
receptor da 5-hidroxitriptamina ou serotonina (5-HT2A) estd associado a diminuicdo do
metabolismo energético resultando em menor ingestdo de alimentos, principalmente no
subtipo restritivo®). Em continuidade, individuos com AN tém baixos niveis plasmaéticos de
leptina relacionados ao baixo peso e esse horménio pode estar provocando um sinal errébneo
de saciedade para o cérebro, mesmo quando o peso corporal ainda ndo estad totalmente
restituido®), promovendo a reducio da ingestdo alimentar e o aumento do gasto energético

(66.10) 'sugerindo a participago da leptina na manuteng&o AN.

Entre os fatores psicoldgicos, estudos sugerem que individuos com AN/CRA possuem
crencas e atitudes disfuncionais sobre alimentos ou nutrientes, favorecendo a restricao
energeética, principalmente, pela redugdo do consumo de alimentos com alto teor de gordura e
ingestdo inadequada de determinados micronutrientes. Essas crencas e atitudes disfuncionais
podem se tornar um comportamento habitual impulsionado por mecanismos neurais
relacionados a formacéo de habitos que favorecem a manutencio da restricdo alimentar ¢
67.68)  Ademais, individuos com AN possuem maior ansiedade pré-refeicdo e reducdo do
prazer relacionado a alimentacdo, quando comparados com os controles, principalmente

quando a refei¢do possui maior valor cal6rico®?.
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Adicionalmente, as pressdes e 0s estigmas sociais por um corpo ideal podem favorecer
os adolescentes a serem confrontados com tais imagens e experimentarem a insatisfagdo com
a imagem corporal e a preocupacdo exagerada com o peso. Isso envolve tanto 0 medo de
ganhar peso e a frustracdo com o corpo, como a decepc¢éo por ndo atingir o ideal de beleza ao
qual ndo pertencem®8%707) " adotando comportamentos alimentares desordenados que
envolvem métodos inadequados para controle de peso, como a dieta restritiva e exclusdo de
alimentos com alta densidade cal6rica & 7.

Esta revisdo também identificou diferentes tipos de instrumentos de inquérito
alimentar (registro alimentar, R-24 h, QFA, diario alimentar, questionério de historia da dieta
auto-administrada, pesagem direta e questdes especificas sobre o consumo alimentar) para
avaliar a ingestdo dietética. A escolha do instrumento do inquérito alimentar para avaliacdo do
consumo alimentar depende do objetivo da investigacdo. Recomenda-se o uso dos
instrumentos R-24h, diério ou registro alimentar para investigar quantitativamente a ingestdo
de nutrientes, por fornecerem detalhes em relacdo aos tipos e quantidade de alimentos
consumidos. O QFA estima a dieta habitual e pode ser utilizado para pesquisar sobre padrao
alimentar, ingestdo de alimentos ou nutrientes especificos, sendo muito utilizados em
pesquisas epidemioldgicas para verificacdo da relacdo dieta-doenca. Sugere-se a historia
alimentar para obtencdo de dados sobre 0s habitos alimentares atuais e passados. Acrescenta-
se que os métodos de investigacdo do consumo alimentar possuem limitagdes que envolvem
desde o tempo e memdria do entrevistado, interferéncia do sexo, idade, ambiente, passando
pelo nivel educacional, habilidades cognitivas e mudanca comportamental do entrevistado (o
individuo sabe que esta sendo avaliado), até a capacidade do entrevistador de estabelecer uma
boa comunicacdo e evitar a inducdo de respostas. Os principais erros de medidas dos
inquéritos alimentares reduzem a acuracia dos resultados, o que pode levar a sub ou
superestimacdo da ingestdo®®). Mas, esses erros podem ser minimizados com a adocdo de
mais de um R-24h ou registro alimentar para possibilitar a obtencdo de informacGes sobre a

variabilidade diaria na ingestao alimentar intraindividuo(®.

Em adicdo, a maioria dos estudos néo realizou analise de dados dietéticos por ajustes
da variabilidade intrapessoal e nem por energia. Essas abordagens sdo importantes para
reduzir a variancia total de distribuicdo, o que pode influenciar na quantidade de pessoas com
inadequacdo da ingestdo e a remocdo da variabilidade intrapessoal, favorecendo que os
resultados dos estudos informem apenas a variabilidade interpessoal™. Apenas dois estudos

(27:31) estimaram a prevaléncia de inadequacdo dos nutrientes, sendo essa analise importante
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para fornecer informacdes sobre a propor¢do de individuos que tem a ingestdo acima ou
abaixo de uma determinada recomendacdo, sendo essencial para 0 monitoramento ou

intervencdes de agbes de satde.

Somente dois estudos avaliaram o padrdo alimentar a priori #4549  a partir de métodos
estatisticos mais robustos e que levam em consideragdo as inter-relagcdes (correlagdes) entre
os alimentos. Avaliar padres alimentares, ao invés de seus componentes individuais (tais
como macro e micronutrientes), tem se tornado cada vez mais importante em estudos
epidemioldgicos na busca de identificar a relacdo entre dieta e doencas, especialmente devido
a complexa interacdo e correlacdo entre nutrientes e outros componentes dos alimentos(>7®),
Assim, a andlise do padrdo alimentar se destaca como uma avaliacdo mais abrangente e

compreensiva da dieta.

Além disso, destaca-se que, para identificar a relacdo entre consumo alimentar e
anorexia nervosa/comportamento de risco para transtornos alimentares, muitos estudos
utilizaram apenas métodos de estatistica bivariada entre a exposicdo e o desfecho, sendo o
teste T-Student e Qui- quadrado utilizados com maior frequéncia. Também foi aplicado o
teste da ANOVA, que permite identificar se ha diferenca e onde € a diferenca entre 0s grupos,
mas ndo a quantifica, sendo, por isso, considerada como um passo inicial na analise de fatores
que afetam um dado conjunto de dados("”, devendo ser seguida por modelos de regressao.
Ademais, dos estudos longitudinais identificados nesta revisdo (n = 5), apenas dois 54V
utilizaram modelagens estatisticas adequadas que levam em consideracdo a variacdo temporal
e a variabilidade inter e intra-individual, a exemplo da GEE e da modelagem de efeitos

mistos.

Esta revisdo apresenta algumas limitagdes. Primeiro ndo foi realizada a avaliagdo da
qualidade dos estudos, apesar de ndo ser considerada etapa obrigatoria em revisdo de escopo.
Segundo, a maioria dos estudos incluidos nesta revisdo possui o desenho transversal e nao
permite sugerir causalidade. Terceiro, refere-se aos instrumentos de avaliagdo do consumo
alimentar que diversificaram entre as publicacbes, o que poderia explicar, pelo menos
parcialmente, a divergéncia entre os resultados. Finalmente, as diversas técnicas estatisticas
para avaliar as associacdes entre o consumo alimentar e AN/CRA podem ter afetado a
qualidade dos resultados identificados pelos diferentes autores, bem como suas interpretacdes

sobre este bindbmio.
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Pontos fortes foram identificados nesta revisdo. Para nosso conhecimento, esta é a
primeira revisao a realizar a avaliagdo do consumo alimentar em criancas e adolescentes com
AN/CRA. Foi empregada metodologia de revisdo de acordo com PRISMA Extension for
Scoping Reviews (PRISMA-ScR) e realizado o cadastro do protocolo para obter um maior
rigor cientifico. Ainda, utilizaram-se amplas bases de dados, incluindo literatura cinzenta e
lista de referéncias dos estudos selecionados o que possibilitou maior alcance de sele¢do dos
estudos segundo ao objetivo desta revisdo. Também, foi identificada ampla diversidade de
estudos em diferentes popula¢bes que incluiram paises europeus, asiaticos, americanos e

australianos.

Em conclusdo, a maioria dos estudos identificou que adolescentes com AN/CRA
apresentam menor ingestdo de calorias, gorduras, de determinados micronutrientes e maior
prevaléncia de inadequacdo de ingestdo energética e de micronutrientes. Também foi
encontrada menor ingestdo de alimentos ou grupo de alimentos com elevado teor de
carboidratos e gorduras, doces, snacks de baixa qualidade, fast food e maior ingestdo de
cafeina, frutas, legumes, verduras, nozes e fibras. Observou-se a “necessidade de melhoria” da
dieta por indices de avaliacdo da qualidade. A correlacdo entre consumo alimentar e CRA foi
registrada para a ingestdo de carnes, aves, peixes e ovo. Dessa forma, ressalta-se a
importancia de considerar o conjunto geral de evidéncias cientificas para realizar
recomendacdes alimentares para os individuos, desde que o consumo alimentar é influenciado
por diversos fatores biopsicossociais e reflete-se na saide ao longo do tempo. Espera-se que a
identificacdo de caracteristicas alimentares restritivas seja reconhecida precocemente e de
auxiliar na prevengdo de doengas, promovendo, assim maior expectativa de vida do adulto
futuro. Destaca-se que a alimentacdo saudavel ndo sé contribui para um peso corporal
adequado, mas também para trazer beneficios psicossociais por favorecer o consumo de
diferentes alimentos advindos de diferentes culturas, origens e preparos variados dos

alimentos (®),

Assim, a elaboracgdo futura de uma revisdo sistematica no tema sera benéfica para o
aumento do conhecimento nesse campo de pesquisa de modo a possibilitar compreensao,
aconselhamento e tratamento nutricional mais profunda sobre a relagdo AN/CRA e consumo

alimentar.
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Tabela 1. Critérios de elegibilidade para os estudos selecionados.

Critérios Participantes Conceito Contexto

Inclusdo  Criancas/adolescentes (6 anos a Anorexia nervosa definida pelo sistema de classificacdo, por Base populacional ou
19 anos e 11 meses) com CRA exemplo, pelo CID, DSM e entrevista clinica semiestruturada (por comunitaria ou populagGes
ou diagnostico de AN de ambos exemplo, Structured Clinical Interview for Axis | Disorders (SCID- clinicas (servico de satde
os sexos e todas as racas e |) e Eating Disorder Examination (EDE); ambulatorial ou hospitalar)

etnias. Comportamento de restri¢do alimentar avaliado por instrumentos de

triagem e perguntas especificas sobre restrigdo da alimentagdo com
objetivo para perda de peso ou subescala diagndstica para
transtorno alimentar sobre restricdo alimentar;

Consumo alimentar definido por meio de abordagens a priori (ex.
indice de qualidade da dieta), a posteriori (técnicas de analise
multivariada, como analise de cluster, analise fatorial entre outras)
ou ingestdo de alimentos (frutas, legumes e verduras, peixes, etc.),
bebidas ou pela determinacdo da energia e nutrientes

Exclusdo  Animais, gestantes, nutrizes, Estudos que investigaram 0 comportamento purgativo ou
criangas menores de seis anos, compulsivo e outros transtornos alimentares
adultos e idosos, assim como
aqueles desenvolvidos apenas
com grupos especificos de
individuos, a exemplo de atletas,
pessoas com diabetes

Estudos que avaliaram o padréo e local de refei¢cdes, bem como
restricdes alimentares orientadas ao profissional para doencas
especificas

CID: Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Satde; DSM: Manual de Diagnostica e Estatistica dos
Transtornos Mentais.
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Inclusao
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Registros identificados:
Bancos de dados (n= 22, 283)

Registros removidos antes da
triagem:

[ Registros duplicados

(n=3,427)

A\ 4

Registros selecionados
(n=19,036)

A 4

Relatdrios avaliados para
Elegibilidade (n=61)

\ 4

Registros excluidos
(n=18,975)

A 4

24 estudos incluidos na
revisao*
2 estudos com 2 artigos cada

Figura 1. Diagrama da sele¢do dos estudos.
Fonte: PRISMA, 2020.

Relatorios excluidos (n=35)
- Nao avaliaram comportamento
alimentar restritivo (n=2)

- Incluiram idade de adultos na
mesma analise da faixa etaria de
criancas e adolescentes (n=7)

- Avaliaram anorexia nervosa em
adultos (n=15)

- Investigaram refeigdes (n=2)

- Avaliavam outros transtornos
alimentares (n=2)

- Estudo de caso (n=2)

- Consumo alimentar como
caracterizacdo dos individuos
(n=1)

- Auséncia de dados da relagdo
entre anorexia nervosa e Consumo
alimentar (n=4)
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Figura 2. Distribuicdo dos estudos selecionados por paises.

(a) (b)
Centro
ﬁﬂg: clinicJo
Ambulatérios — Comunidade %)
am e 2% P N —

~———_Escolas
6% 87%

Figure 3. Distribuigio por local do estudo: (a) anorexia nervosa; (b) comportamento restritivo

alimentar.
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(a) (b) (c)

Transversi

92%

Figure 4. Distribui¢io por desenho de estudo: (a) anorexia nervosa e consumo alimentar; (b) comportamento
restritivo alimentar e consumo alimentar; (c) consumo alimentar e comportamento restritivo alimentar.



Tabela 2. Principais caracteristicas dos estudos selecionados.
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Autor/ Cidade Obijetivo do estudo Desenho do Tamanho da amostra Idade- anos Sexo Contexto
Ano /Pais estudo (Média / SD) (Etnia/ raca)
Anorexia Nervosa e ingestdo alimentar
Affenito et Califérnia Comparar a ingestdo de macronutrientes em Caso controle 154 9 a10anos Meninas Centros
al., 2002 @4 (EUA) meninas com e sem anorexia nervosa (AN) em trés aninhado a AN: 14 Inicio do estudo (Branco) clinicos
momentos: dois anos e um ano antes do inicio da uma coorte Saudavel: 140
AN e durante o primeiro ano da doenca
Striegel- Califérnia Comparar a ingestdo de cafeina em meninascome  Caso controle 2.054 9 a10anos Meninas Centros
Moore et al., sem transtorno alimentar aninhado a . clinicos
20062 (EUA) uma coorte AN: 10; BN: 27; BED: 42 Inicio do estudo (Negros e brancos)
1.977 classificados
aleatoriamente em grupos de
comparacao de 659 cada (um
para cada transtorno
alimentar)
Allen et al., Raine Examinar a ingestdo alimentar de adolescentes Coorte de duas 428 15,7-18,2 anos Meninas Ambulatorial
2013 @9 ) com e sem transtornos alimentares fases ]
(Austrélia) AN: 6; BN: 38; BED: 6; PD: (16,92 £ 0,12) (N&o informado)
15; controle: 363
Baskaran et EUA Investigar prospectivamente a composicdo de Coorte 90 12 a 18 anos Meninas Centros de
al., 2017 @® macronutrientes associada ao ganho de peso ao o tratamento
longo de um periodo de acompanhamento de 6 a AN: 45 (15,97 £0,23) (Nao informado) hospitalar e
12 meses em adolescentes com anorexia nervosa Saudavel: 45 comunitério e
fornecedores
Higgins et Colorado Descrever as mudancas na dieta que precedem o Coorte 20 11-19 anos Meninas Hospital
al., 2013 @9 tratamento médico hospitalar em meninas com _ .
(EUA) anorexia nervosa Retrospectivo (14,3+£1,8) (Né&o informado)



https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/macronutrient
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baskaran%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28593722
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Autor/Ano Cidade / Objetivo do estudo Desenho do Tamanho da amostra Idade- anos Sexo Contexto
pais estudo o .
(Média / SD) (Etnia/raga)
Kanayama et Japéo Comparar a ingestdo de energia e nutrientes entre Transversal 333 10 - 18 anos Meninas Ambulatorial
meninas com anorexia nervosa e meninas magras . oo L.
al., 2019¢0 saudaveis 320 meninas saudaveis; AN: (14,4 + 3)5) (No informado)
13 com AN Magra: (12,4 + 1,3)
Misra et al., EUA Comparar a ingestdo de nutrientes em meninas Transversal 78 12,1-18,7 anos Meninas Hospital
2006 “2 com AN com aquelas adolescentes saudaveis e _ _ _ o
descrever as associacdes entre a ingestao de AN: 39 AN: (5,9 £0,3); (Néo informado) c Cent_rtq _
; fe Ani omunitario
nutrientes especificos e hormanios Saudavel: 39 Controle: (15,0 £ 0,3)
nutricionalmente dependentes.
Nasserbakht Califérnia Investigar a ingestéo calorica entre adolescentes Transversal 62 Caso: 12-20 anos Meninas Hospital
etal, com e sem transtorno alimentar o
199644 (EUA) AN, BN: 32 15,09 £ 2,72 (Né&o informado)
Saudavel: 30 Controle: 14-19 anos
15,07+ 1,18
Santiago et EUA Comparar a ingestdo nutricional de adolescentes Transversal 46 12-20 anos Ambos 0s sexo0s Clinico
al., 2017 com transtornos alimentares aos valores diarios _ (Brancos,
recomendados de macronutrientes e AN:19 (15,61) hispanicos, mistos,
micronutrientes. asiaticos)
Weltzin et EUA Explorar as questbes 1) pacientes anoréxicos Coorte 53 Meninas 13 anos Hospital
al., 1991 “8 restritivos e bulimicos requerem diferentes _ L
ingestoes caldricas para manter o peso corporal AN: 13 (Néo informado) (17,3+ 4,6)

apos a restauracao do peso; 2) pacientes bulimicos
com peso adequado requerem a mesma ingestao de

calorias para manter o peso estavel que os
pacientes bulimicos anteriormente anoréxicos



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kanayama%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30402965
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Autor/Ano Cidade / Obijetivo do estudo Desenho do Tamanho da amostra Idade- anos Sexo Contexto
pais estudo o )
(Média / SD) (Etnia/ raca)
Comportamento restritivo alimentar e ingestdo alimentar
Aparicio et Tarragona Avaliar a relacdo entre o grau de gravidade dos Transversal 495 Meninas Ambos 0s sexos Escola
al., 2014 @9 transtornos alimentares e a ingestao de energia e pareado ' ] _ (Caucasiano)
(Espanha)  pytrientes e o risco nutricional em adolescente sem EAT+: 146 (C::asot. (|14v3(41“41'212:
; ; ontroles: (14,2 +
sintomas de transtornos alimentares Controles: 307 1.0)
Transtornc_) glimentar néo Meninos
especificado: 42
Caso: (14,2 £ 1,1);
Controles:
(13,9+0,9)
Bischoff- EUA Determinar o efeito do comportamento alimentar Transversal 85 Adolescentes Ambos 0s sexos Escola publica
Seals, restrito na ingestdo de célcio na dieta de L
2007 adolescentes (Né&o informado)
Bisset et al., Quebec Descrever os padrdes de comportamento alimentar Coorte 1188 Infancia e inicio da Ambos 0s sexos Escola
2007 G0 . durante a transicdo da infancia para a adolescéncia . adolescéncia .
(Canadd) ¢ examinar como esses padrdes estdo associados as 561 meninas Fim do estud (Nao informado)
A inEn Al im do estudo:
tendéncias de restri¢do alimentar 627 meninos
14-16 anos
Caran et al., Rio de Investigar a associa¢do entre comportamentos Transversal 487 15 a 19 anos Ambos 0s sexos Escolas
2018 @9 Janeiro alimentares desordenados e ingestdo de energia e L. publicas
nutrientes EAT +: 36 (16,9) (Né&o informado)

(Brasil)
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Autor/Ano Cidade / Obijetivo do estudo Desenho de Tamanho da amostra Idade- anos Sexo Contexto
pais estudo o )
(Média / SD) (Etnia / raca)
Chang et al., Taiwan Investigar a imagem corporal, preocupagdes com o Transversal 1543 15-18 anos Meninas Escolas
2011 @2 peso, atitudes alimentares, ingestdo alimentar e _ Lo publicas e
estado nutricional relacionados a transtornos EAT +: 264 16,86 + 0,82 anos (Né&o informado privadas
alimentares
Daly et al., Irlanda Descrever os tipos de comportamento alimentar e Transversal 441 13-17 anos Ambos 0s sexos Escola
202063 explorar as relacGes entre fatores demogréficos, aninhado a L.
IMC e ingestdo alimentar e esses tipos de uma coorte (Néo informado)
comportamento alimentar
Dunker, Sdo Paulo Identificar adolescentes com sintomas de anorexia Transversal 279 15-18 anos Meninas Escola
Philippi, . nervosa e descrever seus habitos e comportamentos L particular
2003 (34 (Brasil) alimentares EAT *: 59 (N&o informado)
Dunker, Sdo Paulo Identificar meninas adolescentes com sintomas de Transversal 279 15 -18 anos Meninas Escola
Philippi, . anorexia nervosa e descrever sua dieta _
2005 ©9) (Brasil) EAT *: 59 (16,3+0,8) (Néo informado)
Elfhag, Suécia Investigar associagdes entre consumo de frutas, Transversal 1795 mées, 1471 pais e 1441 (11,9+0,7) Ambos 0s sexos Escola
Tholin, vegetais, doces e refrigerantes e as dimensdes criancas L.
Rasmussen, psicoldgicas da alimentacdo em pais e filhos (Nao informado)
2008 ©8)
Grigolon et Séo Paulo Transversal 150 11 - 16 anos Meninas Clinica
al., 2019 @9 . Investigar a associagdo entre ingestdo alimentar e pareado L
(Brasil) risco aumentado de transtornos alimentares Caso: 50; controle: 100 (Né&o informado) Escola



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Elfhag+K&cauthor_id=18498675
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Autor/ Ano Cidade / Obijetivo do estudo Desenho de Tamanho da amostra Idade- anos Sexo Contexto
pais estudo o
(Média / SD) (Etna/raca)
Guevara et Salamanca Analisar sexo, idade, dieta para emagrecer, indice Transversal 1318 11 - 18 anos Ambos 0s sexos Escolas
al., 2020¢8) de massa corporal e atividade fisica e seus efeitos Lo estaduais e
(Espanha) sobre os habitos alimentares de adolescentes (14,76 £ 1,61) (Nao informado) semiprivadas
Koch et al., Dortmund Determinar a relevancia transversal daalimentacéo Transversal 209 11 - 18 anos Ambos 0s sexos Comunidade
2018 “1 restrita por caracteristicas do padrao alimentar aninhado a . _ o
(Alemanha) circadiano em adolescentes e se mudancas na uma coorte Inicio do estudo: _ (Nao informado)
alimentagéo restrita sio acompanhadas por meninos / meninas:
mudancas simultdneas no padréo alimentar 12,6/12,4
circadiano ao longo da adolescéncia. Fim do estudo:
meninos / meninas:
16,7 /16,4
Mulvihill, Londres Investigar a prevaléncia de restricdo alimentar na Transversal 64 14 - 15 anos Meninas Escola
Davies, populacdo de adolescentes do sexo feminino e (Branco-
Rogers, (Inglaterra) examinar as consequéncias nutricionais da (149+0,31) caucasiano, negro
2002 “3) restricdo alimentar

caribenho, negro-
africano, negro-
outro, indiano,
chinés, asiatico-
outro)



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mulvihill+CB&cauthor_id=11903786
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Davies+GJ&cauthor_id=11903786
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Davies+GJ&cauthor_id=11903786
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rogers+PJ&cauthor_id=11903786
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rogers+PJ&cauthor_id=11903786
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Autor/Ano Cidade / Objetivo do estudo Desenho de Tamanho da amostra Idade- anos Sexo Contexto
pais estudo o .
(Média / SD) (Etnia/ raca)
Tsai et al., Taichung Investigar a prevaléncia de atitudes e Transversal 835 11-15 anos Meninas Escolas
2011 “® City, comportamentos alimentares perturbados em L publicas e
(Taiwan) estudantes do sexo feminino do ensino médio em EAT +: 86 (13,5 0,96) Né&o informado privadas
Taiwan
Quiles- Provincia de  Estudar as diferencas entre adolescentes com alto e Transversal 2142 12 - 16 anos Ambos 0s sexos Escola
Marcos et Alicante baixo risco de desenvolver transtorno alimentar em o
al., 2011 9 diferentes comportamentos relacionados & satde EAT +: 467 (13,96 £1,34) (Néo informado)
(Espanha)  (hapitos alimentares, atividade fisica e consumo de
substancias) por género
Woodruff et Ontério Descrever as preocupacdes com o peso corporal, Transversal: 1826 13-17 anos Ambos 0s sex0s Escola
al., 2008 “9 ) dieta e omisséo de refei¢des de adolescentes por duas fases L
(Canada) sexo, grau e peso corporal (Nao informado)

AN = Anorexia Nervosa; BN = Bulimica Nervosa; BED = Transtorno de compulsao alimentar periédica; PD = Purging Disorder.
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Tabela 3. Resultados gerais dos estudos que investigaram a associacao entre anorexia nervosa e consumo alimentar em criancas e adolescentes.

Instrumento de
avaliacdo do
consumo alimentar

Andlise estatistica

(Ajuste/fatores de
confuséo)

Resultados principais

Anorexia nervosa | 4

Consumo alimentar

Autor/Ano Avaliacdo AN
Affenito et Entrevista
al., 2002 @ Clinica baseada

no DSM-1V:
Structured
Clinical
Interview for
AXxis | Disorders
e Eating
Disorder
Examination
(EDE)
Striegel- Entrevista
Moore et al., DSM- IV
2006
Allen et al., Estudo de duas
2012 @) fases: 12 fase:
ChEDE e EDE —
Q e 22 fase:
DSM-IV

Registro alimentar-
3 dias

Registro alimentar
Fontes de cafeina
(Cafe, cha,
refrigerante e
alimentos que
contenham
chocolate)

Questionario de
frequéncia alimentar

ANOVA

(N&o informado)

Modelo de equagdo
de estimativa
generalizada (GEE)

(Raca)

Célculo da mediana
e intervalo
interquartil:
avaliacdo da

ingestdo nutrientes

Nao houve diferencas significativas entre os grupos na média da ingestdo de calorias (p = 0,20), carboidratos (p =
0,71), proteinas (p = 0,34) e gorduras (p = 0,76) dois anos antes do inicio dos sintomas da anorexia nervosa

Na avaliacdo do primeiro ano anterior ao diagnéstico, o grupo AN teve reducdo da ingestdo de calorias total (p =
0,03)

Durante o primeiro ano de AN ("periodo agudo™), os casos com AN tiveram menor média da ingestdo de calorias
(p = 0,03), gorduras ( p = 0,04) maior ingestdo percentual de proteina (p = 0,07) quando comparado aos controles.
Ap6s 0 acompanhamento de dois anos, os grupos ndo diferiram em porcentagem de calorias total do carboidrato
(p=0,27)

Aumento do consumo de cafeina ao longo do tempo entre as idades de 9 e 19 anos (X 2 (2) =16,9-72,9,
(p <0,0005)
Aumento na ingestao de cafeina por meio do refrigerante (p <0,005), diminuic¢do na ingestdo de cafeina de
alimentos que continham chocolate (p <0,005).

N&o houve diferenca significante para a ingestdo consumo de cafeina obtido a partir de café e cha (p> 0,10).

Grupo com anorexia nervosa teve menor média da ingestdo de gordura total e monoinsaturada e menor mediana
da ingestdo de acido eicosadiendico, acido di-homo-gamalinolénico, &cido araquidénico, acido adrenico 22: 4 (p
<0,05) em comparagdo com o grupo de controle.

Né&o houve diferenca significativa entre a ingestao de calorias, proteinas e carboidratos. O grupo com AN teve
uma ingestdo menor de sédio total (p <0,05) em comparacdo com os controles



https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/protein-intake
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/protein-intake
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Autor/ Avaliacdo AN Instrumento de Andlise estatistica Resultados principais
Ano avaliacdo do (Ajuste / fatores de
consumo alimentar confusdo)
Allen et al., Testes ndo Né&o houve diferencas significantes na ingestdo de fibra, calcio, magnésio, fésforo, ferro, cobre, zinco, caroteno,
2012 @9 paramétricos de potassio, tiamina, riboflavina, niacina, &cido félico (total), biotina, vitamina B6 ou Vitamina D, A, E entre 0s
Mann-Whitney U e grupos
Kruskal-Wallis Proporc¢éo maior de participantes com AN teve menos de dois tergos da ingestdo recomendada pela Australian
Teste de qui RDI para zinco (8% vs. 1% respectivamente, p < 0,001), tiamina (14% vs. 4%, p < 0,001), vitamina B6 (12% vs.
quadrado 4%, p = 0,012) e fosfato (17% vs. 7%, p = 0,008).
ANOVA
Baskaran et Entrevista Diério alimentar —  Calculo da mediana Linha de base:
al., 2017 @® Clinica 4 dias e do intervalo Ingestédo caldrica total (1884 kcal; p = 0,38) e proteinas (71,3 g; p = 0,00) em meninas com AN foi comparavel ao
Estruturada para interquartilico grupo de controle (calorias: 2001 kcal; proteina: 71,29).
Manual

Diagnostico e
Estatistico-1V

Teste Wilcoxon
Teste de Kruskal-
Wallis
Tukey Kramer
Testes t de Student
ANOVA
ANCOVA (controle
para ingestdo de
calorias ou
macronutrientes na
linha de base)
Correlacéo de
Pearson

Calorias obtidas a partir de carboidratos (293,4g; p = 0,27) e fibra foram maiores no grupo AN em relacdo aos
pares. Meninas com AN relataram menor ingestdo de calorias da gordura total e 4cidos graxos quando
comparadas ao grupo de controle

Né&o houve diferenca significante na ingestdo de carboidratos (293,8g; p = 0,99) e gordura (52,2g; p = 0,24) em
meninas que ganharam peso (AN-1) versus aquelas que ndo aumentaram o peso corporal (AN-0) (carboidratos:
293,1; gordura: 42,6.

Identificou-se que maior porcentagem do total de calorias obtida a partir da proteina (76,5g) no grupo AN-0
Acompanhamento de 6 a 12 meses:

AN-1 teve menor ingestao de caloria total de proteinas (77,21g; p = 0,14), maior percentual de calorias totais de
gordura (63,8 g; p = 0,10) em comparagdo com AN -0 (89,30 g; 48,59 respectivamente). AN - 1 teve um aumento
significativo no percentual total de calorias obtidas a partir de &cidos graxos poliinsaturados (p = 0,006) em
comparagdo com AN - 0.

Menor média da ingestdo de calorias de carboidratos (p = 0,004; AN-0 vs controle), proteinas (p = 0,03; AN-0 vs
AN-1) e gordura (p < 0,001; AN-0 vs controle e AN-0 vs AN-1)



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baskaran%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28593722
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Autor/ Ano Avaliacdo AN Instrumento de Andlise estatistica Resultados principais
avaliacdo do (Ajuste / fatores de
consumo alimentar confusdo)
Higgins et al., Entrevista Questionario de Testes t pareados Né&o houve diferenca significante na ingestdo de calorias durante o periodo de 6 meses e 1 semana antes da
2013 9 frequéncia alimentar admissdo (1404 + 157 vs 1272 + 237 Kkcal, p = 0,312). O consumo de macronutrientes na dieta ndo mudou ao
(FFQ) Analise de longo do tempo
micronutrientes
Recordatério de 24  Método de ajuste de Houve mudancas significantes na ingestdo de cobre (p = 0,0117), zinco (p = 0,0031), ferro (p = 0,0156) e
horas Bonferroni riboflavina (p = 0,007), vitamina B12 (p = 0,0144), retinol (p < 0,0001), vitamina A (p < 0,0001), vitamina D
(p < 0,0001) ao longo de 6 meses. Menor ingestdo de vitamina A, vitamina D, acido linoléico, retinol e acido
pantoténico em 1 semana antes da admissao
O consumo de calcio e fosforo na dieta ndo mudou entre 6 meses e 1 semana (798 £ 69 e 748 + 122 mg / d para
calcio e fosforo, respectivamente, 994 + 98 e 874 + 123 mg /d
Kanayama et Médico Questionario de Testes de U Mann- Meninas com AN tiveram menor consumo de calorias (AN, 82,4 + 23,7 vs magro, 119,3 + 68,4% da EAR,

al., 2019 “0 experiente do historico de dieta Whitney e de p < 0,05), gordura (100,0 £ 29,4 vs 114,6 + 24,9% do DG provisorio, p < 0,01), zinco (86,0 + 128,8 vs 1425 +

ambulatorio auto-administrado Kruskal-Wallis 82,6% da EAR, p < 0,01), vitamina C (130,0 + 58,2 vs 142,2 + 100,8% Al, p < 0,01), confeitaria (7,6 + 7,3 vs
(BDHQ) 11,5 £+ 7,8% de ingestdo de calorias, p < 0,05), maior consumo de vegetais (2,4 + 1,3 vs 1,2 + 0,9% da ingestdo de

Grupos alimentares: Teste de calorias, p < 0,01) e aclcares e adog¢antes (0,7 = 0,5 vs 0,4 + 0,4% da ingestdo de calorias, p < 0,05) quando
Cereais; batatas; comparacao comparado com meninas magras
acucar e adogantes; multipla de
feijdo; vegetais e Bonferroni

verduras verdes e
amarelas; verduras e
legumes; frutas;
peixes e crustaceos;
carne; ovo;
lacticinios; gordura
e Gleo; confeitaria;
bebidas; temperos e
especiarias

No grupo AN, os individuos com menor ingestdo de zinco consumiram menos carne em comparagao com
Macronutrientes e

individuos com maior ingestdo de zinco (3,8 + 3,6 vs 8,1 * 2,4% da ingestdo de calorias, p < 0,05)

calorias em Meninas com menor ingestdo de gordura consumiram menos laticinios do que meninas com maior ingestdo de
comparagdo com gordura (6,1 £ 4,2 vs 16,1 + 6,0% da ingestdo de calorias, p < 0,01).
EAR

Dos 320 individuos avaliados, a ingestdo energética foi de 99,8 + 41,1% da EAR e a ingestdo de
proteinas foi de 173,2 + 75,0 % da EAR, a ingestdo de gordura foi de 117,8 + 22,2 % do GD e a de carboidratos
de 95,1 + 12,2% do GD.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kanayama%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30402965
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Analise estatistica
(Ajuste / fatores de
confusédo)

Resultados principais

Autor/Ano Avaliagdo AN Instrumento de
avaliagdo do
consumo alimentar
Misra et al., DSM-1V Registro alimentar-
2006 “2 4 dias

(3 dias na semana e
1 dia no fim de
semana)

Teste T de Student

Adolescentes com AN consumiram menor média de calorias (1649 + 110 vs 1970 + 91 kcal; p = 0,03), gordura
saturada (14,3 + 1,7 vs 24,7 £ 1,7; p = 0,0001), monoinsaturada (14,9 + 1,5vs 24,7 + 1,7; p < 0,0001) e
poliinsaturada (9,3 + 1,0 vs 12,8 £ 0,9; p = 0,001), &cidos graxos n -3 (0,9+0,1vs 1,3+0,1; p=0,02) e n -6 (8,3
+0,9vs 11,4 £0,9; p=0,02), lactose (25,8 + 2,5 vs 19,2 + 2,3; 0,05) do que adolescentes saudaveis.

O grupo AN teve maior ingestdo energética de proteinas e carboidratos do que o grupo controle, mas a ingestao
absoluta desses macronutrientes ndo diferiu significativamente entre os grupos. Meninas com AN néo diferiram
dos individuos controle no consumo de frutose (25,3 £ 2,7 vs 30,4 £ 2,9), galactose (1,02 £ 0,48 vs 0,45 + 0,17),
sacarose (48,9 = 4,8 vs 52,2 + 4,2), maltose (4,0 £ 0,8 vs 3,3 £ 0,5). No entanto, a ingestdo de glicose (26,1 2,9
vs 33,7 £2,9; p=0,07) e amido (96,8 + 7,6 vs 116,4 £ 6,2, p = 0,05) diminuiu, enquanto a ingestdo de lactose foi
maior no grupo AN.

A ingestdo de fibra dietética soltvel (g) (6,6 £ 0,5 vs 5,3 £ 0,4; p = 0,03; fibra dietética insoltvel (14,0 £ 1,1 vs
9,4 +0,6; p = 0,0003) foi significante maior no grupo AN do que no grupo de adolescentes saudaveis

Ingestdo de vitamina A (11521 + 1347 vs 6359 + 836 ;; p < 0,01); tiamina (2,0 + 0,2 vs 1,8 £ 0,1); riboflavina (2,7
+0,2vs 2,2 +0,1; p<0,05); niacina (24,7 £ 2,4 vs 21,0 £ 1,2; p< 0,05); acido pantoténico (6,4 £ 0,8 vs 4,6 £ 0,3;
p< 0,05); vitamina B-6 (2,2 £0,2 vs 1,7 £ 0,1; p< 0,05); folato (447 + 36 vs 342 £ 200, p < 0,01); vitamina B-12
(4,7 £0,6 vs 4,3 £ 0,6); vitamina C (159 + 16 vs 120 £ 11; p< 0,05); vitamina D (6,1 + 0,7 vs 5,0 £ 0,6); vitamina

E (10,4 +1,6 vs 7,8 £ 0,7); vitamina K 165,9 + 47,6 vs 66,9 = 7,1; p<0,05). No entanto, o uso de suplementos
favoreceu maior ingestdo de vitaminas A e D e da maioria das vitaminas B em participantes com AN em
comparagao com seus pares. Ingestdo de célcio (1169 + 88 vs 981 + 88), fosforo (1333 + 82 vs 1216 + 77), ferro
(17.£1,4vs 15+ 0,9), zinco (10,9 + 1,1 vs 9,3 £ 0,5), cobre (1,2 + 0,1 vs 1,1 £ 0,1), selénio (92,7 + 6,9 vs 101,9
* 6,0) e sédio (2879 £ 220 vs 2997 + 137) ndo houve diferenca significante entre meninas com AN e individuos
controle.

A ingestdo de suplementos de célcio, ferro e zinco foi maior no grupo AN do que no grupo controle. Percentual de
DRIS foi maior em meninas com AN para vitamina A (84,6% vs 67,5%), vitamina D (51,3% vs 45%), acido
pantoténico (53,9% vs 37,5%) e folato (56,4% vs 37,5%) quando comparado ao controle.

Meninas com AN que atendem & DRI para ingestdo total de calcio, mas ndo para célcio dietético, foi significante
em relacao a adolescentes saudaveis (p = 0,01)
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Autor/Ano Avaliacdo AN Instrumento de Andlise estatistica Resultados principais
avaliacdo do (Ajuste / fatores de
consumo alimentar confusdo)
Nasserbakht DSM-IV Recordatorio ANCOVA Meninas com AN tipo restritivo ingeriram mais calorias que meninas com AN tipo bulimico (p < 0,0212).
et al., 1996 “4 alimentar de 24
horas e registro Individuos com anorexia nervosa tiveram consumo maior de calorias (p< 0,0001), quando comparados aos
diario anotado pela controles e com bulimia nervosa
equipe do hospital
Santiago et DSM- 5 Recordatorio Analises descritivas A ingestéo cal6rica média foi inferior aos valores recomendados para a populacéo estudada:
al., 2017 “9 alimentar de 24 AN atipica (1133,6 kcal); AN (1203,9 kcal)
horas: método de
passagens multiplas A distribuicdo de macronutrientes estava dentro dos limites recomendados para criangas mais velhas e
do USDA adolescentes pelo Dietary Guidelines for Americans, 2010.
Healthy Eating Carboidrato (AN atipica 45,2%; AN 48,5%); gordura (AN atipica 35,7%; AN 34,5%); proteina (AN atipica
Index- 2010 19,1%; AN 17,1%)
(HEI-2010) Ingestdo de vitaminas A (AN atipica 103%; AN 176%), C (AN atipica 88%; AN 110%), manganés (AN atipica
Pontuagdo: > 80 boa 119%; AN 175%) e selénio (AN atipica 90%; AN 99%) excedeu aos valores diarios recomendados
qualidade da dieta; Ingestdo de vitaminas E (AN atipico29%; AN 47%), D (AN atipico 21%; AN 52%) e B12 (AN atipico 36%; AN
entre 51-80 52%), zinco (AN atipico 42%; AN 46%), cobre (AN atipico 44%; AN 46 %), ferro (AN atipico 57%; AN 51%),
necessita melhorar a potassio (AN atipico 47%; AN 52%) e magnésio (AN atipico 50%; AN 57%) foi inferior aos valores diarios
dieta; <50 dieta de recomendados
baixa qualidade. O grupo AN teve a pontuacdo mais alta do HEI-2010: 62,9: “necessita melhorar a qualidade da dieta”
Weltzin et al., DSM- 1lI-R Pesagem direta ANOVA
1991 ¢“8)

AN-r com peso estavel no curto espago de tempo tiveram maior consumo na média de calorias (p = 0,000) por dia
guando comparado com AN-b no curto e longo tempo
Regresséo linear e
andlise hierarquica  Garotas com anorexia nervosa e que atingiram o peso adequado tém necessidades cal6ricas maiores para manter o
peso corporal. Apds a restauracdo do peso, 0s pacientes com anorexia nervosa tipo restritivo necessitavam de mais
calorias por dia para manter o peso do que o0s pacientes com anorexia nervosa tipo bulimico
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Autor/ Avaliacdo CRA Instrumento de Anélise estatistica Resultados principais
Ano avaliacdo do (Ajuste / fatores de
consumo alimentar confusdo)
Comportamento restritivo alimentar  » Consumo alimentar
Aparicio Teste de Atitudes Recordatorio de 24 Teste Qui Quadrado Entre as meninas com ingestdo média de calorias risco para transtorno alimentar (1833, 3g vs 9644 5g;
etal., Alimentares- 40 horas- 3 dias Testes t de Student p < 0,05), proteina 74,8 g vs 88,8 g; p < 0,05), carboidratos (198 g vs 249,6; p < 0,05), gorduras (82, 29
2014 @0 EAT-40 vs 105, 5g; p< 0,05) nutrientes foram significativamente menores quando comparados aos controles,
ANOVAajustada pela exceto para a ingestdo de vitamina D (1,5 mg vs 1,5 mg)
correcdo de Bonferroni  Adolescentes do sexo feminino tm menor consumo de calorias, macronutrientes e micronutrientes: Ca
(721,2 mg vs 847, 4 mg; p <0,05), Fe (7,6 vs 9,1;) Mg (234 mg vs 274,7 mg; p <0,05), K (2342,3 mg
Modelos de regresséo Vs 2736,2 mg; p < 0,05), P (1026,6 mg vs 1167,4 mg; p < 0,05 ), Na (2487,1 mg vs 3049,5 mg; p <
linear maltipla 0,05), tiamina (0,5 mg vs 1,5 mg; p < 0,05, vitaminas E (10,9 mg vs 13,2 mg; p < 0,05), C (61,5 mg vs
80,2 mg; p < 0,05), B 6 (1,4 mg vs 1,7 mg; p < 0,05), B 12 (3,7 mg vs 3,9 mg; p < 0,05), &cido
Probabilidade de pantoténico (3,9 mg vs 4; 6; p < 0,05), acido folico (205,7 mg vs 253,2 mg; p < 0,05)
inadequacdo da ingestdo  Para 0s meninos com risco de transtornos alimentares, houve diferencas significativas para ingestdo de
micronutrientes e calorias ~ PUFA (14,89 vs 20,9g; p < 0,05); Fe (9 -, 9mg vs 12 - 0 mg; p < 0,05), vitamina E (12,6 mg vs 17,1
mg; p < 0,05) e vitamina C (105, 7 mg vs 72,5 mg; p < 0,05) em relagdo aos controles
(Sintomas emocionais
Atividade fisica Ingestdo inadequada de calorias e nutrientes: meninas adolescentes com risco para transtornos
Status sociodemografico alimentares tem maior prevaléncia de adequacdo da ingestdo energética do que 2/3 da quantidade
puberdade, recomendada. 57,8% das meninas sem risco para transtornos alimentares tiveram risco superior a 50%
satisfagdo corporal de ingestdo inadequada de micronutrientes. Para calcio, ferro, magnésio, fésforo, vitaminas D e B6,
IMC) 60% das meninas com risco para transtornos alimentares tiveram ingestao inadequada
Bischoff- Modified Three-Factor Recordatorio de 24 - A ingestdo média de céalcio para mulheres e homens foi, respectivamente, 1121 + 939 mg por dia
Seals, Eating Questionnaire horas e 1632 + 1242 mg por dia, atendendo as recomendacdes para célcio

2007®
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Autor/ Avaliacdo CRA Instrumento de Anélise estatistica Resultados principais
Ano avaliacdo do (Ajuste / fatores de
consumo alimentar confusdo)
Bisset et Dutch Eating Behavior Recordatorio de 24 Modelagem linear O consumo de frutas e vegetais diminuiu durante o periodo de 5 anos (p < 0,025) e ndo foram
al., 2007 Questionnaire horas e hierarquica associados com CRA
0) Questionario de Frutas e vegetais:
frequéncia alimentar Restrigdo alimentar abaixo da média: -0,79 (0,46); t = -1,67
Grupo alimentar: Sexo e local de Restricdo alimentar acima da média: - 0,60 (0,46); t = 1,22
frutas, verduras e residéncia/
legumes cozidos, (Atividade fisica; Mudanca linear
salada verde; snacks  Local (suburbano, rural); Restricdo alimentar abaixo da média: -0,09 (0,12); t =- 0,77
de baixa qualidade Tabagismo, restri¢do Restricdo alimentar acima da média: 0,03 (0,11); t = 0,24
[donuts, bolos ou alimentar, sobrepeso e No inicio do estudo, a alta restri¢cdo alimentar foi associada ao menor consumo de lanches de
pastéis, batatas fritas, obesidade) / baixa qualidade do que os controles (p = 0,02)
doces, barras de (Tabagismo e atividade
chocolate e fast food fisica) Estudantes com baixa restricdo alimentar relataram menor consumo de fast food do que
(batatas fritas ou aqueles com restri¢éo alimentar média no inicio do estudo (p = 0,001).
poutine, molho e A restricdo alimentar foi associada a frequéncia de lanches de baixa qualidade no inicio do
coalhada de queijo, estudo e ao longo do tempo. Os adolescentes que relataram menor restricdo alimentar tiveram
hamburgueres, maior consumo de lanches de baixa qualidade ao longo do tempo do que aqueles com niveis
cachorros-quentes, médios ou altos de restricdo alimentar (p = 0,001)
frango frito)] O consumo de fast food diminuiu ao longo do tempo, exceto para individuos que relataram baixa
restricdo alimentar (p = 0, 019)
Caran et Atitudes alimentares Registro alimentar de Modelagem de regressdo ~ Nao houve diferenga significante na ingestéo de calorias (1910,02 kcal (155,6) vs. 2027,61 kcal
al.,2018 Teste- 26 3 dias linear (57,7); p = 0,53), carboidratos (72,34% (6,4) vs 63,26 (1,3); p = 0,21), proteinas (16,58% (1,5) vs
@1 (EAT-26) 14,54 (0,4); p = 0,26), gorduras (33,17% (3,0) vs 29,70 (0,7); p = 0,32) entre meninas com EAT+

em comparacgao com seus pares
Micoronutrientes: EAT+ vs controles
Célcio (mg/ d) (547,62 (= 21,5) vs 515,08 (+ 10,9); p = 0,26); Folato (pn/ d) (199,30 (+ 7,7) vs
192,12 (+ 3,2); p = 0,42); Zinco (mg / dia) (8,41 (x 0,2) vs 8,22 (x 0,1); p = 0,53)
Vitamina A (ug / dia) (555,10 (£ 42,1) vs 522,20 (+ 14,0); p = 0,48); Vitamina B12 (u / dia)
(5,33 (x0,7) vs 4,14 (£ 0,2); p = 0,17); Ferro (mg / dia) (10,31 (x 0,3) vs 10,66 (+ 0,1); p = 0,36;
Vitamina C ingestdo (mg / dia) (70,87 (4,1) vs 63,12 (2,3); p = 0,05) maior em EAT+
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Avaliacdo CRA
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consumo alimentar

Andlise estatistica
(Ajuste / fatores de
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Resultados principais

Caran et al. ,2018
(31)

Chang et al., 2011
@32

Dunker, Philippi,
2003 ¢4

Dunker, Philippi,
2005 ©9)

Teste de
Atitudes
Alimentares- 26
(EAT-26)

Teste de
Atitudes
Alimentares- 26
(EAT-26)

Teste de
Atitudes
Alimentares- 26
(EAT-26)

Recordatério de 24
horas

Recordatorio de 24
horas- 3 dias
Grupos: cereais, paes,
tubérculos e raizes;
vegetais; frutas; leite
laticinios;
leguminosas; Carne e
ovos; 6leo e gordura;
acucar e doces.

Recordatério de 24
horas

Teste T de Student

Distribuicdo do consumo

alimentar

Testes T de Student

Teste Qui-quadrado

Prevaléncia (%) de ingestdo inadequada (meninas): Entre adolescentes meninas com EAT+,
maior prevaléncia de ingestdo inadequada de calcio (100%), folato (98,2%), zinco (46,5%),
vitamina C (22,6%), vitamina A RE (49,6%, vitamina B12 (4%), ferro (32,2%), ferro (32,2%),
sendo apenas significativo para vitamina C (p = 0,003).

N4o houve diferencas significativas em outras doses de vitaminas e minerais entre o grupos
Célcio (mg) (370,02 + 239,65 vs 351,95 + 226,52); Magnésio (mg) (165,65+ 56,55 vs 172,31 +
65,38); Fosforo (mg) (764,89 + 252,37 vs 788,64 + 278,23); Ferro (mg) (8,47+ 5,95 vs 8,76 +
4,88); Vitamina A (ug) RE) (1205,98 + 1650,12 vs 1127,78 + 1437,04); Vitamina E (alfa-TE)
(4,81 +£2,71vs 5,08 £2,74); Vitamina B1 (mg) (0,88 + 1,07 vs 0,91 + 1,18); Vitamina B2 (mg)
(0,90 + 0,51 vs 0,94+6 0,54); Niacina (mg NE) (12,67 + 7,36 vs 13,21 + 7,46)

Adolescentes com EAT + tém maior porcentagem de alface ingestao (42,8% vs 26,7%); tomate
41% vs 22,2), feijdo (30,1% vs 24,4%); bife (23,5% vs 18,5%); filé de frango (19,9% vs 14,1%);
cenoura (13,9%); macé (13,3%); maméo (12%), horteld (12%) queijo (11,4%), manteiga
(11,4%).

Adolescentes com EAT + tm menor porcentagem de brancos ingestéo de arroz (60,2% vs 61,7),
pdo francés (31,3 vs 36%), leite tipo B (39,8% vs 51,6%); leite desnatado (28,9% vs-), chocolate
em po (23,5% vs 32,6%); requeijao (15,1% vs 16,1%), suco de laranja (15,1% vs 17,8%), pdo
(14,5% vs 18%), batata frita (0 vs 17,1%), macarrdo sugo (0 vs 12,1%), acucar (0 vs 24,2%),
coca cola (0 vs 21%), guarana (0 vs 14,3%), barra de chocolate (0 vs 13,8%)

O grupo EAT + teve menor consumo de calorias (kcal) (1482,0 + 426,1 vs 1776,5 + 551,7 p =
0,00), ferro (mg) (8,3 £ 3,0 vs 9,5 + 3; p =0,02), calcio (mg) (538 + 278,7 vs 582,9 + 264,3; p =
0,25) e maior ingestéo de proteinas (%) (16,4 + 3,8 vs 15,3 £ 3,3; p = 0,02) em comparagao com
EAT-. Ambos os grupos tém ingestdo adequada de carboidratos (%) (46,7 £ 7 vs. 47,8 £6,4;p =
0,25), mas mais perto do limite inferior recomendado (45-65%), maior ingestdo de gordura total
(36,8 +£6,6 vs 36,9+ 5,7; p=0,90). Menor ingestdo de célcio entre os participantes EAT + (538

+278,7 vs 582,9 + 264,3; p = 0,25)
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Autor/ Ano Avaliacdo CRA
Elfhag, Tholin, Dutch Eating
Rasmussen, Behavior
20089 Questionnaire

(DEBQ)

Guevara et al.,
202068

Questionario
sobre dieta
aderente a perda
de peso.

Questionario de
frequéncia alimentar

Comportamento de
salide em criangas em
idade escolar (HBSC)

Os alimentos foram
classificados em:
béasicos (frutas,
verduras e carnes,
peixes e peixes)

e ndo saudaveis:
(salgadinhos,
refrigerantes e
bebidas acucaradas
confeitaria)

Modelos de regressédo
linear multivariada

(Idade e escolaridade dos
pais)

ANOVA

(Sexo e idade)

Correlacdo comportamento de restricdo e ingestdo alimentar
Frutas: meninas / meninos (0,03 / -0,03); Legumes: meninas / meninos (0,07 / -0,04)
Doces: meninas / meninos (-0,09; p < 0,05/ -0,21; p < 0,001); Refrigerantes: meninas / meninos
(-0,02/-0,12; p < 0,01)

A adesdo a uma dieta de perda de peso revela diferengas significativas, com aqueles que ndo
seguem uma dieta de perda de peso consumindo mais vegetais (p < 0,05; 4,7 vs 4,4), confeitaria
(p <0,001; 3,9 vs 3,3) e nozes (p < 0,001; 3,6 vs 3,1)



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Elfhag+K&cauthor_id=18498675
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Autor/ Ano Avaliacdo CRA Instrumento de Andlise estatistica Resultados principais
avaliagdo consumo (Ajuste / fatores de
alimentar confusédo)
Koch et al., Dutch Eating Registro alimentar Modelos de regressédo Maior ingestdo total de calorias foi encontrada no tercil 1 de restricdo alimentar e a menor no
2018 “1 Behavior pesado- 3 dias linear de efeito misto, tercil 3 para meninas (1809kcal (1561 kcal - 1982 kcal; 1604 kcal (1388 kcal; 1998 kcal,
Questionnaire incluindo efeitos fixos e respectivamente) e meninos 2270 kcal (1985 kcal; 2653 kcal); 2059 kcal (1748 kcal- 2688 kcal,
for Children aleatorios respectivamente)
(DEBQ-K) A ingestdo alimentar (Idade, sexo, indice de

matinal entre o final
da noite até as 1lh e a
ingestéo energética
noturna foi definida
como toda a ingestdo
entre as 18h e o inicio
da noite.

massa corporal (IMC),
idade de velocidade de
crescimento e inicio da
puberdade, duracédo da
amamentacdo, excesso de
peso materno, educacao
materna e emprego
materno, nimero de dias
da semana de registro
alimentar de trés dias)

Modelo A: ajustado para
idade. Modelo B: ajuste
como no modelo A e
IMC, escolaridade
materna, emprego
materno.
Modelo C: apenas
registros de alimentos
com ingestdo de calorias
pela manha ou a noite em
todos os trés dias

Associacéo inversa entre o escore restrigdo alimentar e a ingestdo total de calorias (p < 0,0001)

Entre as meninas, maior restricdo alimentar foi associada a maior ingestdo energética matinal
(p = 0,03). Nos meninos, ndo foi observada associagdo entre restricdo alimentar e ingestao
energética matinal.

Ap0s a exclusdo de todos os registros alimentares sem ingestdo energética pela manha em pelo
menos um dia de registro alimentar, a associacdo entre restricdo alimentar e ingestao energética
matinal permaneceu sem significancia estatistica, tanto para meninas (p = 0,17) quanto para
meninos (p = 0,15).

Tendéncia de menor ingestdo de calorias a noite com maiores niveis de restri¢do alimentar
(p = 0,06)
O aumento da restricdo alimentar durante a adolescéncia foi relacionado a ingestao energética
noturna (p = 0,06)

Tendéncia a diminuir a frequéncia de lanches com o aumento da dieta.

Apo6s a exclusdo de todos os registros alimentares sem ingestdo energética a noite em pelo
menos um dia de registro alimentar, um aumento no escore de registro alimentar em 10 unidades
foi associado a uma reducéo na ingestdo energética noturna em 3,6% (p = 0,04).
Auséncia de associacdo entre mudangas na restricdo alimentar e mudancas simultaneas na
ingestdo de calorias pela manha.
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Mulvihill, Davies,
Rogers, 2002 *3

Tsai etal.,
2011 “6)

Questionario de
Comportamento
Alimentar
Holandés
(DEBQ)

Questionério de
alimentacéo de
trés fatores
(TFEQ)
Trés grupos de
restricdo
alimentar: baixo,
médio e alto de
acordo com
divisao tercil da
restricdo do
DEBQ e TFEQ

Teste de
Atitudes
Alimentares- 26
(EAT-26)

Pesagem direta de
alimentos e bebidas
registro -7 dias

Lanches consumidos
fora de casa: registro
diario

Grupos de alimentos:
bebidas, cereais e
produtos derivados de
cereais, 0vos e pratos
com ovos; gorduras e
6leos; frutas; carnes e
produtos cé&rneos;
leite e produtos
lacteos; nozes e
sementes; sopas e
molhos; aglcares e
conservas e verduras
e vegetais.

Recordatério de 24
horas

ANOVA

Teste Qui-Quadrado

Teste T de Student

A ingestdo de calorias foi inversamente relacionada a restricdo alimentar (p <0,05)

Foram identificadas diferencas de ingestdo significativa de gordura (p < 0, 005), gordura
monoinsaturada (p < 0,005), gordura poliinsaturada (p < 0,01) e acucar (p < 0,05)

Ingestéo de proteina: Baixa restri¢do alimentar 70,7+4,17; Média restricdo alimentar: 59,3+2,48;
Alta restricdo alimentar: 65,9+ 3,77
Ingestdo de Carboidrato: baixa restricdo alimentar 284+18,1; Média restricdo alimentar:
249+7,93; Alta restricdo alimentar: 244+11,3

Os participantes com maior restricdo de comportamento alimentar tiveram maior consumo de
calorias de pdo, produtos de cereais, frutas (F = 3,83, p < 0,05) e leite e produtos lacteos
(principalmente gueijo) (F = 5,96, p < 0,005)

O consumo de bebidas (F = 3,52, p < 0,05), carnes e carnes e aclcar e produtos em conserva (ou
seja, confeitaria) (F = 6,48, p < 0,005) foram inversamente relacionados a restri¢do alimentar

Nenhuma relacdo correspondente foi encontrada entre a restrigdo dietética e a ingestéo reduzida
de micronutrientes

A ingestdo adequada de micronutrientes foi encontrada em toda a amostra, além da ingestéo de
nutrientes de referéncia (INR), exceto célcio, ferro e zinco

Consumo de calorias (Kcal) (1403 + 419 vs 1617 + 406; p < 0,0001), proteinas (g) (52,4 £ 16,2
vs 59,6 + 18,1; p < 0,001), gorduras (g) (47,7 £ 16,9 vs 55,0 + 18,7; p < 0,001), carboidratos (g)
(193 £ 65,4 vs 222 + 62,3; p < 0,0001), colesterol (242 + 150 vs 289 + 189; p < 0,05), zinco
(6,54 +£2,03vs 7,59 £ 2,71; p < 0,001) e vitaminas B6 (mg) (0,78 £ 0,33 vs 0,88 + 0,36;

p < 0,05), B12 (ug) (1,99 + 1,32 vs 3,79 £ 5,34; p < 0,001) foi significativamente menor em
participantes com EAT+



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mulvihill+CB&cauthor_id=11903786
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Davies+GJ&cauthor_id=11903786
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rogers+PJ&cauthor_id=11903786
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Tsai et al.,
2011 (*®

Quiles-Marcos et
al., 2011 @9

Woodruffet al.,
2008 “9)

Teste de Atitude
Alimentares- 40
(EAT- 40)

Comportamento
alimentar
restritivo

Questodes/
Preocupacéo
com peso e dieta

Inventory of Health
Behavior in Scholars

Recordatorio de 24
horas
Healthy Eating
Index- C (HEI-C)
HEI-C
< 50: “baixa”; e 50—
80, “precisa de
melhorias” e > 80
indica “boa”
qualidade da dieta.

Teste T de Student

(amostras independentes)

Teste de Levene
(variéncias iguais)

Teste Qui-quadrado

Regresséo Logistica
Ordinal

Participantes com EAT+ tém maior ingestéo de fibras (10,2 + 5,64 vs. 9,08 £ 4,61; p <0,001).
Calcio (mg) (375 £ 292 vs 344 + 239); Magnésio (mg) (154 + 58,8 vs 160 + 50,8)
Fosforo (mg) (733 £ 271 vs 773 £ 265); Ferro (mg) (7,01 £ 3,30 vs 7,96 + 3,59)
Vitamina A, ug RE (1150 £ 1347 vs 1111 + 1079); Vitamina E (5,30 £ 2,80 vs 5,35 * 2,50)
Vitamina B-1, (mg) (0,72 £ 0,31 vs 0,81 + 0,72); Vitamina B-2 (mg) (0,95 £ 0,48 vs 0,98 + 0,52)
Niacina, (mg) NE (10,9 £ 5,80 vs 12,3 + 6,27.

Meninas com alto risco de desenvolver transtorno alimentar consumiram menos alimentos ndo
saudaveis salsichas ou outros embutidos e doces (t = - 4,90, p <0,001). Meninas com alto risco
de sintomas de AN tomaram um café da manh& completo com cereais (t = - 3,92, p <0,001) e
jantaram com menos frequéncia, que consiste em um sanduiche ou baguete. Meninos com alto
risco de desenvolver um transtorno alimentar consumiram mais alimentos saudaveis (t = 4,43
p < 0,001) do que aqueles de baixo risco.

Grupo 1 (individuos que ndo se preocupavam com o peso € ndo faziam dieta). Grupo 2
(adolescentes que néo se preocupavam com o peso, mas faziam dieta). Grupo 3 (participantes
preocupados com o peso, mas sem dieta). Grupo 4 (adolescentes preocupados com peso e dieta).

Os participantes obtiveram uma pontuacdo média do HEI-C 69,0: “necessidade de melhorar a
dieta”.
Healthy Eating Index- C: as pontuacdes foram 70 (x 13,2), 67 (x 13,1), 69 (+ 12,8) e 66 (+ 13,1)
entre os Grupos 1 a 4, respectivamente, com escores mais altos sendo observados no Grupo 1 em
relacdo ao Grupo 4 (p <0,001).0 Grupo 4 teve maior probabilidade de ter uma pior qualidade da
dieta (OR = 0,59 (IC 95%: 0,43, 0,81), p = 0,001) quando comparado ao Grupo 1
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Ano avaliacdo do (Ajuste / fatores de
consumo alimentar confusdo)
Consumo alimentar ™ Comportamento restritivo alimentar
Daly et al., 2020 Dutch Eating Pesagem direta por ~ Correlagdes de Spearman O consumo de calorias por meio da gordura foi negativamente correlacionado (-0 - 113;
0) Behavior meio do diario e Pearson p = 0,02) com a escala de restricao.
Questionnaire alimentar de 7 dias
O consumo de calorias do carboidrato foi positivamente correlacionado (0,100; p = 0,04) com a

Grigolon et al.,
2019 G0

Subescala de
restricdo
alimentar do
Exame de
transtornos
alimentares
infantis
(EDE-Ch)

escala de restricdo
O consumo de calorias (kJ) foi negativamente correlacionado (—0 - 343; p <0 - 001) com a
escala de restricdo
Ingestdo de proteina sem diferenca estatisticamente significativa (=0 - 020; p = 0, 683)

O consumo de carnes, aves, peixes e ovos foram significativamente correlacionados (p = 0,001)

Questionario de Modelos lineares

frequéncia alimentar generalizados aos participantes com comportamento de restricdo alimentar
(FFQ-PP)
Grupos de alimentos: (Idade, IMC) Menor consumo de pdo, cereais, arroz e macarrdo também foi identificado, mas sem associagao
pdo, cereais, arroz e estatisticamente significativa entre os individuos com comportamento de restricdo alimentar.
massas; frutas;
vegetais); leite, Coeficientes de correlaco entre a escala de restri¢do
Grupo: pdo, cereais, arroz e massas (%): - 0,0135 (0,0158); Grupo de frutas (%): 0,0338 (0,0222)

iogurte e queijo;
carnes, aves, peixes e Grupo de vegetais (%): 0,0548 (0,0416); Grupo de leite, iogurte e queijo (%): 0,0122 (0,0261)
ovos; feijdo; gorduras Grupo carnes, aves, peixes e ovos (%): 0,0857 (0,0254 / p = 0,001); Grupo de feijdo seco (%):
e Gleos e doces. 0,00337 (0,0164); Grupo de gordura e 6leo (%): 0,06 (0,0366); Fibra (g): < 0,001547 (0,0224)
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PRISMA-ScR Checklist:

Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews
(PRISMA-ScR) Checklist

List and define all variables for which data were sought and any

REPORTED
SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM ON PAGE #
TITLE
Title 1 Identify the report as a scoping review. 58
ABSTRACT
Provide a structured summary that includes (as applicable):
Structured 5 background, objectives, eligibility criteria, sources of evidence, 59
summary charting methods, results, and conclusions that relate to the
review questions and objectives.
INTRODUCTION
Describe the rationale for the review in the context of what is
Rationale 3 already known. Explain why the review questions/objectives lend 61
themselves to a scoping review approach.
Provide an explicit statement of the questions and objectives
being addressed with reference to their key elements (e.g.,
Objectives 4 population or participants, concepts, and context) or other 61
relevant key elements used to conceptualize the review questions
and/or objectives.
METHODS
Protocol and Indicate whether a review protocol exists; state if and where it
L 5 can be accessed (e.g., a Web address); and if available, provide 61
registration . Lo L . . .
registration information, including the registration number.
L Specify characteristics of the sources of evidence used as
Eligibility St o .
B 6 eligibility criteria (e.g., years considered, language, and 61
criteria S . .
publication status), and provide a rationale.
Describe all information sourcesin the search (e.g., databases
Information 7 with dates of coverage and contact with authors to identify 62
sources* additional sources), as well as the date the most recent search was
executed.
Search 8 Present the full electronic search strategy for at least 1 database, 62
including any limits used, such that it could be repeated.
Selection of . . . .
State the process for selecting sources of evidence (i.e., screening
sources of 9 and eligibility) included in the scoping review 62
evidencet g y ping '
Describe the methods of charting data from the included sources
Data chartin of evidence (e.g., calibrated forms or forms that have been tested
g 10 by the team before their use, and whether data charting was done 61
processi . . . -
independently or in duplicate) and any processes for obtaining
and confirming data from investigators.
Data items 11 61
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assumptions and simplifications made.

If done, provide a rationale for conducting a critical appraisal of
included sources of evidence; describe the methods used and how
this information was used in any data synthesis (if appropriate).

Describe the methods of handling and summarizing the data that
were charted.

Give numbers of sources of evidence screened, assessed for
eligibility, and included in the review, with reasons for
exclusions at each stage, ideally using a flow diagram.

For each source of evidence, present characteristics for which
data were charted and provide the citations.

If done, present data on critical appraisal of included sources of
evidence (see item 12).

For each included source of evidence, present the relevant data
that were charted that relate to the review questions and
objectives.

Summarize and/or present the charting results as they relate to
the review questions and objectives.

Summarize the main results (including an overview of concepts,
themes, and types of evidence available), link to the review
questions and objectives, and consider the relevance to key
groups.

Discuss the limitations of the scoping review process.

Provide a general interpretation of the results with respect to the
review questions and objectives, as well as potential implications
and/or next steps.

Describe sources of funding for the included sources of evidence,
as well as sources of funding for the scoping review. Describe the
role of the funders of the scoping review.
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MANUSCRITO 2:

“FATORES ASSOCIADOS A COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA
TRANSTORNOS ALIMENTARES EM ADOLESCENTES: UMA MODELAGEM DE
EQUACOES ESTRUTURAIS”.
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“FATORES ASSOCIADOS A COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA
TRANSTORNOS ALIMENTARES EM ADOLESCENTES: UMA MODELAGEM DE
EQUACOES ESTRUTURAIS”.

RESUMO

Introducdo: Comportamentos de risco para transtornos alimentares sdo considerados
importantes problema de saude em adolescentes devido a sua alta prevaléncia e consequéncias
emocionais, psicossociais e fisicas, podendo perpetuar até a fase adulta. Objetivo: Identificar
a prevaléncia do comportamento de risco para transtornos alimentares e avaliar fatores diretos
e indiretos associados a esses comportamentos em adolescentes. Métodos: Trata-se de estudo
transversal, composto por 1.494 adolescentes com idade de 11 a 17 anos, de ambos 0s sexos.
O comportamento de risco para transtornos alimentares foi identificado por meio do Teste de
Atitudes Alimentares -26 (EAT-26). A variavel latente antropometria foi construida por meio
do indice de massa corporal e circunferéncia da cintura. As varidveis omissdo do café da
manhd, adocdo da prética de jejum, vbmito autoinduzido, uso de laxantes, diuréticos e
medicamentos para perda de peso foram utilizadas para a formacdo da variavel latente
comportamento extremo para controle do peso. Questionario de Imagem Corporal (BSQ) foi
aplicado para avaliar a satisfacdo com a imagem corporal. Foram coletadas informacdes
sociodemogréaficas também foram coletadas. Adotou-se 0 modelo de equagdes estruturais para
analisar as associacdes de interesse, utilizando o software Mplus 8.5. Resultados: 15,2% dos
adolescentes tinham comportamento de risco para transtornos alimentares. Foi identificada
associacdo direta entre comportamento de risco para transtornos alimentares e antropometria,
comportamento extremo para controle de peso, adocéo de jejum, omissdo do café da manha e
sexo. Ndo foi encontrada associacdo entre EAT-26 e idade, imagem corporal e estrato
econémico. Discussdo: registrou-se importante prevaléncia de comportamento de risco para
transtornos alimentares e associagdo direta com fatores antropométricos, comportamentais e

SEXO0.

Palavras-chaves: comportamento de risco para transtornos alimentares, adolescentes, modelo

de equac0es estruturais.
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INTRODUCAO

A adolescéncia é um periodo de transi¢do entre infancia e idade adulta caracterizado
por importantes mudancas biologicas, sociais e psicoldgicas, sendo considerada a fase de vida
mais expressiva de vulnerabilidade & ado¢do de comportamento de risco, a exemplo daqueles
relacionados aos transtornos alimentares (WHO, 2018; Das et al., 2017).

Restricdo alimentar (omissdo de refei¢Oes, jejum, habito de fazer dieta restritiva),
utilizacdo de inibidores de apetite e praticas purgativas (uso de laxantes, diuréticos e vomitos
autoinduzidos), exercicio fisico extenuante e alteragdes na percep¢do da imagem corporal, sdo
considerados como comportamentos de risco para transtornos alimentares, quadro que
antecede o desenvolvimento dos transtornos alimentares (Munkholm et al., 2016; Leal,
2013). Resultados de investigacfes epidemioldgicas indicam o aumento da ocorréncia desses
comportamentos em todo o mundo com prevaléncia que varia entre 1,4% a 35%,
principalmente, entre adolescentes do sexo feminino (Leal, 2013; Dunker, Fernandes &
Carreira- Filho, 2009; Wu et al., 2020). O comportamento de risco para transtornos
alimentares contribui para amplo espectro de efeitos negativos sobre o corpo e a mente,
associada a morbimortalidade significativa, alto custo econdémico, tornando-se um desafio
para as politicas de satde (Ahn, Lee & Jung, 2019; Pengpid & Peltzer, 2018).

Evidéncias cientificas confirmam que os comportamentos de risco para transtornos
alimentares tém etiologia multifatorial, influenciados por complexa relagdo entre
determinantes bioldgicos, socioculturais, psicoldgicos e comportamentais que interagem entre
si, predispondo, precipitando, mantendo o transtorno alimentar (Hughes et al., 2019; de
Carvalho, Alvarenga, & Ferreira, 2017; Morgan, Alvarenga & Ferreira, 2002). A realizacao
de pesquisas sobre comportamentos de risco para transtornos alimentares pode fornecer um
panorama sobre essas sindromes psiquiatricas. Estudos abordando transtornos alimentares séo
mais dificeis de serem realizados, pois necessitam de abordagens que contemplem os diversos
aspectos desde a avaliagdo diagndstica até a sua génese e sua manutencao (Freitas, Gorenstein
& Appolinario, 2002; Hay, 2002).

Para a esta investigacdo, as seguintes hipoteses foram estabelecidas a priori: a) relacdo
direta entre estrato econébmico e comportamento de risco para transtornos alimentares
(EAT-26), a ligacéo direta entre estrato econdmico e antropometria, assim como a relagéo
direta entre estrato econdbmico e imagem corporal e posteriormente, a relacdo direta entre
estrato econdmico e comportamento extremo para controle de peso; b) relacdo direta entre

antropometria e EAT-26, assim como a relacdo direta entre antropometria e imagem corporal,
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por conseguinte a ligacdo indireta entre antropometria e EAT-26 por meio da imagem
corporal e a associagédo indireta entre antropometria e comportamento extremo para controle
de peso via imagem corporal; c) relacéo direta entre imagem corporal e EAT-26, a associacdo
direta entre imagem corporal e comportamento extremo para controle de peso, assim como
associacao indireta entre imagem corporal e EAT-26, por meio comportamento extremo para
controle de peso; d) relacdo direta entre omissdo do café da manhd e EAT-26; e) relagdo
direta entre adocdo de jejum e EAT-26; f) relacdo direta entre comportamento extremo para
controle de peso e EAT-26; g) relacdo direta entre sexo e EAT-26; h) relacdo direta entre
idade e EAT-26.

Assim, diante da crescente ocorréncia dos comportamentos de risco para transtornos
alimentares e de seus importantes impactos imediatos e tardios na satde do adolescente, este
estudo teve como objetivo identificar a prevaléncia do comportamento de risco para
transtornos alimentares e avaliar possiveis fatores diretos e indiretos associados a esses
comportamentos em adolescentes. Logo, este estudo podera ampliar e fomentar o debate
sobre o tema, aléem de resultar em informacdes importantes para o desenvolvimento de
estratégias para a prevencdo e tratamento dos transtornos alimentares neste grupo etario da
populagéo.

METODOS
Tipo de estudo e participantes

Trata-se de estudo transversal e que envolveu adolescentes da rede publica estadual de
ensino de Salvador, Bahia, Brasil. Processo de amostragem por conglomerado em dois
estagios (primeiro estagio foi representado pelas escolas e 0 segundo pelas salas de aula) foi
utilizado para a selecdo dos estudantes. A amostra foi calculada admitindo-se prevaléncia de
21% de comportamento alimentar anormal em adolescentes (Dunker & Philippi, 2003), nivel
de confianca de 95%, erro maximo admissivel de 2,5%, obtendo-se uma amostra minima de
1.258 estudantes. Detalhes do processo amostral estd descrito no estudo de Santana et al.
(2013). Foram considerados elegiveis adolescentes de escolas estaduais, de ambos 0s sexos e
com idade entre 11 e 17 anos. Ndo foram incluidos neste estudo criancas, adolescentes
gestantes, lactantes e com deficiéncias fisicas ou que estavam imobilizados no momento das
medicdes antropométricas e portadores de doencas crénicas que impossibilitaram a medicdo.
Apbs a coleta de dados, realizado entre julho a dezembro de 2009, permaneceram no estudo

1.494 escolares, amostra superior ao calculo amostral.
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Medidas e definicdo de variaveis

Variaveis bioldgicas, comportamentais e estrato econdémico foram utilizadas para
avaliar a associacdo com comportamento de risco para transtornos alimentares por meio da
modelagem de equaces estruturais. A figura 1 mostra 0 modelo teérico baseado na hipdtese
da investigacdo do estudo. Os circulos representam as variaveis latentes (antropometria e
comportamento extremo de controle de peso), enquanto os quadrados representam as
varidveis observadas (comportamento de risco para transtornos alimentares, estrato
econdmico, imagem corporal, adocdo de jejum, omissdo do café da manha, idade e sexo).
Para a obtencdo desses dados foram utilizados instrumentos de autorrelato, exceto para as
varidveis antropométricas (peso, altura e circunferéncia da cintura) e idade. As informacdes
sobre estrato econémico foram obtidas por meio de entrevista com pais ou responsaveis dos

adolescentes.

Variavel dependente

Comportamento de risco para transtornos alimentares

Foi utilizado o Teste de Atitudes Alimentares-26 (EAT-26), instrumento que contém
26 itens em escala tipo Likert de seis respostas que variam de (0) nunca a (6) sempre, e
distribuidas em trés subescalas: dieta, bulimia e preocupacdo com dieta e controle oral. O
somatorio da escala varia de 0 a 78 pontos. Pontuacdo > 21 sugere comportamento de risco.
EAT-26 foi traduzido e adaptado para o portugués por Nunes et al.(1994) e validado para a
populacéo jovem brasileira de 12 a 29 anos de idade, com consisténcia interna representada
pelo alfa de Cronbach de 0,75 (Nunes et al., 2005).

Varidveis Independentes

Sociodemograficas

O dado referente a sexo (masculino e feminino) foi autodeclarado durante o
preenchimento dos questionarios. A idade foi calculada em anos com base na diferenca entre
a data de nascimento do estudante registrada na ficha de matricula escolar e a data da
entrevista. As familias foram classificadas nos estratos econémicos A, B1, B2, C1, C2, D, E
de acordo com a pontuacdo obtida utilizando o Critério de Classificacdo Econémica Brasil
(ABEP, 2008).
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Antropometria

A variavel latente denominada “antropometria” foi estimada por meio das variaveis do
indice de massa corpérea (IMC) e circunferéncia da cintura (CC). Para obtencdo do IMC,
realizou-se as medicGes de peso e estatura, de forma padronizada,conforme preconizado por
Lohman, Roche, Martorell (1988). O peso foi obtido pela balanga eletronica Marte®. A altura
foi aferida pelo estadiometro Leicester Heigh Measure. A circunferéncia da cintura foi
mensurada, com o adolescente em posi¢do ortostatica, no ponto médio entre a Gltima costela e
a crista iliaca (Lohman, 1988), utilizando a fita métrica inelastica, de fibra de vidro, com

escala em centimetros.

Para caracterizacdo do estado antropométrico dos participantes foi utilizado a
classificacdo baseada nos critérios de IMC/idade/sexo preconizada pela WHO (2007) (de
ONIS et al., 2007) para individuos de 5 a 19 anos de idade: < percentil 3, magreza; > percentil

3 e < 85, eutrofia; > 85 ¢ <97, sobrepeso; > 97, obesidade.
Imagem corporal

O Body Shape Questionnaire (BSQ) avaliou a satisfacdo com a imagem corporal dos
adolescentes nas ultimas 4 semanas. Este instrumento é composto por 34 questfes com
resposta na forma de escala Likert, que pontua de 1 a 6 pontos. O escore varia de 0 a 204
pontos. Pontuacdo final > 81 pontos indica insatisfacdo com imagem corporal. O BSQ foi
traduzido para o portugués por Cordas & Castilho (2004) e validado no Brasil para

adolescentes coma. Cronbach de 0,96 (Conti et al., 2009).
Comportamento extremo para controlede peso

InformacBes sobre pratica de vomito autoinduzido, uso de inibidores de apetite,
diuréticos e laxantes foram extraidas do Teste de Investigacdo Bulimica de Edinburgh
(BITE)(King & Williams, 1987) em que foi perguntado se o adolescente utilizava alguma
destas estratégias para auxiliar na sua perda de peso. As respostas variaram de nunca, de vez
em quando, uma vez na semana, duas a trés vezes na semana, diariamente, duas a trés vezes
no dia ou mais de cinco vezes ao dia. Os participantes que registraram a adog¢do de uma ou
mais dessas praticas numa frequéncia igual ou superior a uma vez na semana foram
considerados com presenca de comportamento extremo para perda de peso. Essas varidveis
foram utilizadas na estimagdo da variavel latente “comportamento extremo para controle de

peso”.
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Jejum

O jejum foi considerado como a auséncia da ingestdo de qualquer alimento, pelo
menos uma vez, nas por 24 horas com o objetivo de controlar o peso, e foi avaliado por meio
das seguintes questfes: “Vocé ja jejuou o dia inteiro?”, com resposta sim ou ndo, ¢ “Se ja
jejuou, qual a frequéncia? com opcdes de resposta (a) dias alternados; (b) 2 a 3 vezes por
semana; (c) 1 vez por semana; (d) de vez em quando e (e) somente 1 vez. A partir das
respostas obtidas, a variavel jejum foi codificada da seguinte forma: auséncia (0); dias
alternados (1); 2 a 3 vezes na semana (2); 1 vez por semana (3); de vez em quando (4);
somente 1 vez — (5).

Omissao do café da manha

A avaliacdo da omissdo do café da manha ocorreu por meio da pergunta do BITE: "Com
que frequéncia vocé em média faz a refeicdo do café da manha?". As respostas variaram de
todos os dias, cinco dias/ semana, trés dias/semana, um dia/ semana e nunca. Considerou-se

omissdo do café da manha auséncia dessa refei¢cdo pelo menos um dia/semana.
Analise estatistica:

Realizou-se a analise descritiva dos dados para caracterizacdo da populacao de estudo.
O coefeciente de correlacdo intraclasse (ICC) foi utilizado para verificar a necessidade de
proceder com a modelagem linear hierarquica (HLM) - modelagem multinivel; ICC > 0.1
recomenda-se 0 uso de HLM (Gelman & Hill, 2007; Rights & Sterba, 2016). Para avaliar as
relagBes multiplas entre os determinantes bioldgicos, comportamentais, estrato econémico e
mensurar seus efeitos diretos e indiretos com o comportamento de risco de transtorno
alimentares, aplicou-se o modelo de equacBes estruturais (MEE). As estimativas de
parametros da maxima verossimilhanca robusta (MLR) foram selecionadas para examinar o
modelo hipotético proposto. O modelo foi modificado quando necessério para identificar a
melhor medida de adequacdo. A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada por meio do qui-
quadrado dividido pelos graus de liberdade (x?/GL), indice de ajuste comparativo (CFl), erro
quadratico médio de aproximacdo (RMSEA), coeficiente de Tucker- Lewis (TLI) e raiz
quadrada média padronizada (SRMR). O modelo foi considerado adequado quando o
x?/GL < 5 (Hair Jr. et al., 2009), valores de RMSEA < 0,06, SRMR < 0,08 (T6th-Kiraly et al.,
2017) e os indices CFl e TLI, valores préximos de 1 indicam bom ajuste de modelo (Maréco,
2014). Valores com p < 0,05 foram considerados como significantes e levaram a aceitagéo das

associag0es de interesse. As analises estatisticas foram realizadas no MPlus 8.5.
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Aspectos éticos

Para participar do estudo os adolescentes deveriam frequentar regularmente a unidade
de ensino, assentir a sua participacao e possuir o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) assinado pelos pais/responsaveis. O protocolo do estudo (Parecer n° 002-08
CEP/ISC) foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Salde Coletiva da Universidade
Federal da Bahia.

RESULTADOS

A média de idade dos participantes foi 14,31 anos (desvio padrdo: 1,54 anos), dos
quais 57,1% eram do sexo feminino. A prevaléncia de comportamento de risco para
transtornos alimentares foi de 15,2%. Quanto ao estado nutricional, 14,7% dos adolescentes
tinham excesso de peso (dado ndo mostrado em tabela). A insatisfacdo corporal esteve
presente em 19,5% dos escolares. Prevaléncia ou médias e desvio padrdo das variaveis
comportamentais, sociodemogréaficas e antropométricas dos adolescentes estdo descritas na
Tabela 1. O resultado do valor do ICC foi de 0,001, logo, ndo foi realizada a analise de

multinivel.

Modelo de associacao entre fatores biologicos, comportamentais e comportamento de risco

para transtornos alimentares

O modelo final de equacdes estruturais estd apresentado na Figura 2. As cargas
fatoriais entre cada indicador e sua varidvel latente foram estatisticamente significantes
(Tabela 2). Os indicadores de ajuste ¥2/GL: 3,58; RMSEA: (p = 0,042), SRMR: (p = 0,046),
apresentaram um bom ajustamento dos dados, enquanto CFI: (p = 0, 832) teve ajuste toleravel
e TLI: (p =0,772) ajuste ruim (Tabela 2).

Os resultados das estimativas padronizadas indicaram efeitos diretos e positivos entre
comportamento de risco para transtornos alimentares e antropometria (f = 0,144; p < 0,001),
comportamento alimentar extremo para controle de peso (B = 0,203; p < 0,001) assim como
adocdo de pratica de jejum (B = 0,328; p < 0, 001) e omissdo do café da manha (p = 0,076;
p = 0.001). Ainda foram identificados efeitos diretos e negativos entre comportamento de
risco para transtornos alimentares e sexo masculino (B = - 0,181; p = 0,001). Para as demais
relagdes investigadas ndo foram observadas associagdes significantes (Tabela 3). Os efeitos
indiretos estimados para as variaveis apresentadas no modelo final ndo foram significantes e,

portanto, ndo compuseram o modelo final desta investigacgao (Figura 2).
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DISCUSSAO

Este estudo registrou importante prevaléncia de comportamento de risco para
transtornos alimentares, excesso de peso e insatisfacdo com imagem corporal entre 0s
adolescentes. Assim, como identificou associagOes diretas entre comportamento de risco para
transtornos alimentares e antropometria, comportamento extremo para controle de peso,

adocdo da pratica de jejum, omissao do café da manha e sexo.

As prevaléncias de comportamento de risco para transtornos alimentares e excesso de
peso encontradas foram relevantes. Paralelamente a tendéncia crescente do comportamento de
risco para transtornos alimentares, tem-se 0 aumento do excesso de peso em todo o mundo e
ambas condi¢bes sdo consideradas importantes problemas de salde, com consequentes
prejuizos nos aspectos biopsicossociais, altos custos econdémicos, além do aumento do risco
de morbidades, mortalidade ou reducdo da expectativa de vida (Andolfi & Fisichella, 2018;
Sanyaolu et al., 2019). Nesse cenario epidemioldgico, os adolescentes representam um dos
grupos etarios com maior crescimento de ocorréncia dessas doencas (Lee & Yoon, 2018).
Dados mundiais registram prevaléncia de comportamentos de risco para transtornos
alimentares variando de 1,4% a 35%, entre os adolescentes (Harrison et al., 2020; Dunker et
al., 2009). Em relacdo, a obesidade, entre os anos de 1975 a 2016, houve crescimento em
adolescentes no mundo de 800% entre meninas e 866% em meninos (NCD Risk Factor
Collaboration, 2017; Bentham et al., 2017). Projecdes indicam que para 2025, essas
estimativas tendem a aumentar, com ocorréncias estimadas para 29,9% de sobrepeso e 8,68%

de obesidade em criancas e adolescentes brasileiros (Lobstein & Jackson-Leach, 2016).

Evidéncias cientificas destacam que o aumento do tamanho e forma corporal favorece
a maior probabilidade do desenvolvimento do comportamento de risco para transtornos
alimentares, com fatores de risco multifatoriais, influenciados por complexa relacdo entre os
determinantes biopsicossociais (Hughes et al., 2019; de Carvalho et al., 2017; Ebrahim et al.,
2019). A promocao e intervencdes do cuidado para o excesso de peso podem estimular as
pessoas a terem insatisfacdo com imagem corporal e adotarem comportamentos ndo saudaveis
para controle de peso, a exemplo da realizacdo da dieta restritiva ou modismo alimentares,
praticas que influenciam a ligacdo entre excesso de peso e TAs (Haines & Neumark-Sztainer,
2006; Nagata et al., 2018).

As pessoas que adotam comportamentos extremos de controle de peso envolvendo

métodos inadequados como vomitos autoinduzidos, uso de laxantes, diuréticos e/ou inibidores
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de apetite (Zarychta et al., 2020; Rohde et al., 2017) tém maior probabilidade de desenvolver
quadros classicos e completos de transtornos alimentares, principalmente durante a
adolescéncia, aumentando o risco da manutencao desses comportamentos ndo saudaveis até a
idade adulta (Whitelaw et al., 2018; Rohde et al., 2017; Neumark-Sztainer et al., 2011). A
omissdo do café da manhda e pratica de jejum também sdo considerados como
comportamentos para promover a perda de peso corporal ou evitar o ganho de peso por meio
da restricdo alimentar, logo sdo identificados como fatores precursores de TAs (Nagata et al.,
2018; Neumark-Sztainer et al., 2011). Sugere-se que a gravidade dos métodos compensatorios
para controle de peso adotado pelas pessoas esta relacionada a prejuizos na vida desde danos
emocionais e sociais até alteragdes fisiopatoldgicas, bem como reducdo da qualidade de vida,
tornando-se, assim, causa relevante de morbimortalidade (Ahn et al., 2019; Whitelaw et al.,
2018; Gravina, 2018).

Meninas adolescentes tém maior risco de desenvolverem comportamentos de risco
para transtornos alimentares. Uma hipdtese para esta situacdo se fundamenta nos hormonios
gonodais (exemplo, estrogénio e testosterona) que tem efeitos importantes para o
desenvolvimento e funcionamento do cérebro, incluindo alteracbes no comportamento entre
0s sexos feminino e masculino (Mikhail et al., 2019; Klump et al., 2017). No sexo feminino, o
estradiol, tem sido indicado como importante regulador da transcricdo de genes e de
neurotransmissores com influéncia nos transtornos alimentares, por estar associado ao
metabolismo do tecido adiposo e da ingestdo alimentar (Mikhail et al., 2019; Klump et al.,
2010). O aumento fisioldgico da adiposidade contribui para insatisfacio com imagem
corporal, favorecendo a ado¢do de comportamento de risco para TAs (Tebar et al., 2020;
Klump et al.,, 2010). Ainda, as meninas sdo mais vulneraveis as influéncias dos fatores
socioculturais, com maior preocupacdo com o0 peso e forma corporal e adocdo de
comportamentos ndo saudaveis para o controle de peso, principalmente, se estiverem com
excesso de peso, pois podem ser confrontadas com estimulos ao emagrecimento para alcancar
0 COrpo magro e experimentarem sentimentos mais negativos ao perceberem seu corpo com

excesso de peso (Voges et al., 2018).

Contudo, no sexo masculino a puberdade é estimulada por aumento dos niveis de
testosterona e o efeito genémico desse horménio no cérebro parece proteger o individuo no
desenvolvimento de transtornos alimentares (Mikhail et al., 2019). Adicionalmente,
investigacOes indicam a subnotificagdo do diagndstico de TAs no sexo masculino, poucos

homens relatam os sintomas de TAs e buscam menos tratamento clinico, principalmente
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devido ao estigma de ter uma “doenga feminina”, assim como, homens com comportamentos
prejudiciais de controle de peso podem manifestar os sintomas de maneira diferente quando

comparados as mulheres (Wu et al., 2020; Murray et al., 2017).

Este estudo ndo encontrou associa¢do entre comportamento de risco para transtornos
alimentares, imagem corporal, idade e estrato econdmico. Contudo, identificou-se importante
prevaléncia de insatisfacdo com imagem corporal (19,5%), corroborando com outras
investigacGes que indicam aumento da prevaléncia da insatisfacdo com imagem corporal
variando entre 18,8% e 75%, especialmente, em adolescentes (Cheah et al., 2015;Duarte et
al., 2016; Alves et al., 2008). Ressalta-se que, este estudo incluiu adolescente do sexo
masculino na amostra, enquanto, a maioria das pesquisas sobre imagem corporal envolve
apenas o sexo feminino (Leal, 2013). A imagem corporal € um construto multifacetado que
engloba autopercepcdo, atitudes, crencas, comportamentos, pensamentos e sentimentos
relacionados ao corpo. Adolescentes com insatisfacdo ou distor¢do da imagem do corpo, seja
em relacdo a forma ou tamanho corporal, tém desfechos negativos sobre a salde e nutrigéo,
incluindo, comprometimento do rendimento escolar, isolamento social, maior risco de
desenvolver baixa autoestima e baixa qualidade de vida (Uchba et al., 2020), ansiedade
(Vannucci & Ohannessian, 2018), depressdo (Soares Filho et al., 2020) e transtornos
alimentares (McLean & Paxton, 2019).

As caracteristicas sociodemogréaficas (idade, estrato econémico) sdo consideradas
como modeladoras das alteragbes no comportamento alimentar (Toral & Slater, 2007).
Quando avaliado o estrato econdmico, alguns estudos realizados, ap6s aplicar regressao
logistica, responsabilizavam a alta condi¢do econémica como fator de exposicdo para TAS
(Pengpid & Peltzer, 2018; Kim et al., 2018). Contudo, outros resultados de estudos sugerem
que comportamento de risco para transtornos alimentares ndo tém associagcdo com estrato
econémico (Dunker et al., 2009; Chong et al., 2017), assim esse fator de exposicdo € uma
guestdo ndo consensual até 0 momento. A maior incidéncia dos transtornos alimentares ocorre
entre os 14-19 anos de idade (Herpertz-Dahlmann, 2015). Essa fase de vida tem sido descrita
como a mais expressiva para a estruturacdo do comportamento e personalidade do
adolescente, devido intensa mudancas bioldgicas, fisicas, além das psicossociais, tornando,
assim, o adolescente mais vulneravel ao desenvolvimento de comportamento de risco para

transtornos alimentares (Das et al., 2017).

Algumas limitacdes deste estudo também precisam ser levadas em consideracdo na

interpretacdo dos resultados como o desenho do estudo de corte transversal, mas a utilizacéo
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da abordagem de modelo de equacdo estrutural possibilita testar a validade de modelos
tedricos que definem relagdes hipotéticas entre variaveis e estimam pardmetros indicando a
magnitude do efeito entre a associacdo das variaveis da investigacdo simultaneamente.
Também é importante considerar que 0s instrumentos de autorreporte que gera respostas
subjetivas. Contudo, é relevante os fatores investigados neste estudo que podem predizer ou
preceder o risco aumentado de desenvolvimento da doenca do transtorno alimentar. Por
ultimo, o resultado da medida de ajuste TLI (0,772) nao foi préximo a 1, no entanto,
geralmente, o TLI tende a ser menor que o CFl e prejudica menos a qualidade do ajuste do

modelo devido & complexidade dessa medida (Mar6co, 2014).

Assim, este estudo identificou importante prevaléncia de comportamento de risco para
transtornos alimentares entre os adolescentes. Também foi encontrada associacdo direta entre
comportamento de risco para transtornos alimentares e antropometria, comportamento
extremo para controle de peso, adogdo da préatica de jejum, omissao do café da manhd e sexo.
Avaliar o comportamento de risco para transtornos alimentares é complexo e representa
desafio a saude, logo, a identificacdo de fatores associados a esse comportamento pode
auxiliar na prevencédo e tratamento do desenvolvimento do transtorno alimentar em idades
mais precoces, além de favorecer a elaboracdo de intervengdes e politicas com abordagens
criteriosas e cuidadosas mais focadas na promocdo de saude de acordo com sexo, idade,

trajetdria de crescimento e saude.
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Tabela 1. Caracteristicas comportamentais, sociodemograficas e antropométricas dos
adolescentes de escolas publicas de Salvador, Bahia, Brasil. 2009.

Variaveis

N (%) ou Mediana = SD

Comportamento de risco para
transtornos alimentares

Sexo

Idade

indice de massa corporal (kg/m?)
Circunferéncia da cintura (cm)

Insatisfacdo com imagem corporal

VoOmito autoinduzido

Inibidores de apetite

Laxante

Diurético

Presenca 227 (15,2%)
Auséncia 1269 (84,8%)
Masculino 642 (42,9%)
Feminino 854 (57,1%)
11-17 anos 14,31+ 154
18,91+ 3,51
67,1+ 8,57
19,5%
Nunca 1386 (92,6%)
De vez em quando 94 (6,3%)
1 x na semana 7 (0,5%)
2-3 X na semana 2 (0,1%)
Diariamente 5(0,3%)
Nunca 1440 (96,3%)
De vez em quando 50 (3,3%)
1 x na semana 1(0,1%)
2-3 X na semana 1(0,1%)
Diariamente 3 (0,2%)
Nunca 97,3% (1456)
De vez em quando 34 (2,3)
1 x na semana 1(0,1)
2-3 X na semana 1(0,1)
Diariamente 3(0,2)
Nunca 1482(99,1%)
De vez em quando 12 (0,8%)
1 x na semana 2 (0,1%)

2-3 X na semana

Diariamente
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Continuacéo

Jejum

Realizacdo do café da manha

Estrato Econémico

Sim
Né&o
Nunca
1 X na semana
3 X na semana
5 X ha semana
Diariamente

B1

B2

C2

D

328 (21,9%)
1166 (77,9%)
71 (4,7%)
70 (4,7%)
82 (5,5%)
101 (6,8%)
1172 (78,3%)
1 (0,1%)

1 (0,1%)
58 (3,9%)
650(43,45)
721 (48,2%)
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Tabela 2. Estimativas entre as variaveis latentes e seus indicadores e indices de ajuste dos modelos.

128

Variaveis latentes Indicadores Estimativa S.E P value
Antropometria IMC 0,861 0,063 < 0,001
cC -0,831 0,061 < 0,001
V6émito 0,345 0,128 < 0,001
Comportamento extremo autoinduzido
de controle de peso Inibidores de 0,758 0,145 < 0,001
apetite
Laxante 0,247 0,129 < 0,001
Diurético 0,587 0,097 < 0,001
Qualidade de ajuste

Indicadores Estimativa P valor

x2 IGL 3,58
RMSEA 0,042 < 0,001

(90% IC) (0,036- 0,49)

SRMR 0,046

CFlI 0,832

TLI 0,772

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; x2 /GL: qui-quadrado/graus de liberdade;
CFI: indice de ajuste comparativo; RMSEA: erro quadratico médio de aproximagdo; TLI: coeficiente de
Tucker- Lewis; SRMR: raiz quadrada média padronizada.
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Tabela 3. Estimativas padronizadas do modelo de equacdo estrutural entre as variaveis investigadas e
comportamento de risco para transtornos alimentares em adolescentes.

Efeitos diretos

Estimativa SE P value
Imagem corporal — comportamento extremo 0,002 0,030 0,936
para controle de peso
Estrato econdmico— comportamento extremo -0,036 0,036 0,322
para controle de peso
Antropometria — imagem corporal 0,002 0,026 0,933
Estrato econdmico — imagem corporal 0,043 0,042 0,301
Imagem corporal — comportamento de risco 0,000 0,025 0,988
para TA
Antropometria — comportamento de risco para 0,144 0,029 < 0,001
TA
Comportamento extremo para controle de peso 0,203 0,057 < 0,001
— comportamento de risco para TA
Jejum — comportamento de risco para TA 0,328 0,068 < 0,001
Omissao do café da manhda — comportamento 0,076 0,027 0,004
de risco para TA
Sexo — comportamento de risco para TA -0,181 0,050 0,000
Idade — comportamento de risco para TA 0,014 0,017 0,426
Estrato econdmico — comportamento de risco -0,044 0,039 0,219
para TA
Efeitos indiretos
Estimativa S.E P value
Antropometria — Imagem corporal — comportamento 0,000 0,000 0,989
de risco para TA
Antropometria— Imagem corporal — comportamento 0,000 0,000 0,956
extremo para controle de peso — comportamento de
risco para TA
Imagem corporal — comportamento extremo para 0,000 0,002 0,933
controle de peso — comportamento de risco para TA
Estrato economico — imagem corporal — 0,000 0,010 0,988
comportamento de risco para TA
Estrato economico — comportamento extremo para - 0,069 0,070 0,325
controle de peso — comportamento de risco para TA
Estrato econdmico — imagem corporal — 0,000 0,002 0,933

comportamento extremo para controle de peso —
comportamento de risco para TA

TA: transtornos alimentares. S.E.: estimativa padronizada.
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Figura 1. Modelo tedrico de equacdes estruturais para estudar os fatores associados a comportamento de risco para transtornos alimentares.
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Figura 2. Modelo de equacdes estruturais sobre os fatores associados a comportamento de risco para transtornos alimentares em adolescentes de

escolas publicas de Salvador, Bah

ia, Brasil. 20009.
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“ASSOCIACAO ENTRE PADRAO DE CONSUMO ALIMENTAR E
COMPORTAMENTO DE RISCO PARA TRANSTORNOS ALIMENTARES EM
ADOLESCENTES.”
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“ASSOCIACAO ENTRE PADRAO DE CONSUMO ALIMENTAR E
COMPORTAMENTO DE RISCO PARA TRANSTORNOS ALIMENTARES EM
ADOLESCENTES”.

Resumo:

Objetivo: Identificar padrdes alimentares e avaliar sua associagdo com comportamento
de risco para transtornos alimentares em adolescentes. Métodos: Estudo transversal
envolvendo 1,494 escolares de ambos os sexos, com idade entre 11 e 17 anos.
Comportamento de risco para transtornos alimentares foi avaliado pelo instrumento
Teste de Atitudes Alimentares- 26 (EAT-26). Questionéario de frequéncia alimentar
semiquantitativa foi aplicado e os padrdes alimentares identificados. Também foram
coletadas informac6es sobre sexo, idade, antropométricas, imagem corporal, maturacdo
sexual e sociodemograficas. Andlise estatistica: Retencdo dos padrdes alimentares foi
determinada por meio da analise fatorial exploratéria utilizando o método de estimacao
por componentes principais. Modelo generalizado de Poisson ajustada pela covariaveis
(sexo, estado antropométrico, maturacdo sexual e imagem corporal) foi usado para
avaliar a associagédo entre padrdo alimentar e comportamento de risco para transtornos
alimentares. Resultados: Foram retidos trés padrdes alimentares: padrdo alimentar |
(doces, bebidas gaseificadas, refrigerantes, fast food, outros laticinios, queijos, pratos
tipicos e panificacdo); padrdo alimentar Il (macarrdo, legumes/verduras, cereais, raizes,
frutas, carnes/ovos e feijdo) e padrao alimentar 111 (6leos/gorduras, acucar, leites, arroz e
pdo) que explicaram 48,06% da variancia total do consumo alimentar. Apos o ajuste do
modelo multivariado o aumento a adesdo aos padrdes alimentares I, 1l e 111 no mais alto
tercil, acrescentou em 1,03; 1,03 e 1,08 pontos, respectivamente, a contagem final do
EAT-26, enquanto adesdo ao segundo tercil do padréo Il diminuiu em 1% a pontuacao
do EAT-26. Conclusdo: Adeséo aos padrdes alimentares I, Il e Ill, no terceiro tercil,
aumenta a pontuacgéo da escala do comportamento de risco para transtornos alimentares,

exceto no tercil moderado do padréo alimentar II.

Palavras-chave: padrdo alimentar, comportamento de risco para transtornos

alimentares, adolescentes, estudo transversal.
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Introducéo:

O comportamento de risco para transtornos alimentares (TA) é uma condicdo
que inclui todo espectro das patologias alimentares, caracterizados pela presenca de
episddios de compulsdo alimentar e de adocdo de métodos ndo saudaveis para controle
de peso, a exemplo da restri¢cdo alimentar/jejum, praticas purgativas e exercicio fisico
intenso. Essa condicdo é associada a prejuizos na percepcdo da imagem corporal e é
mais prevalente na adolescéncia (1, 2), periodo da vida crucial para a consolidacao de
comportamentos, além do desenvolvimento e manutencdo de habitos (3, 4). As rapidas
transformacg0es fisicas, psicossociais, de estilo de vida e aumento das necessidades
nutricionais aliadas as influéncias ambientais tornam o adolescente como grupo de
maior vulnerabilidade a agravos a saude imediatos que podem se perpetuar até a fase
adulta (5, 6).

A alimentacdo adequada e saudavel é um importante fator para promover o
crescimento e desenvolvimento de criancas e adolescentes, além de beneficiar o corpo e
a mente pelo percurso da vida (7). No entanto, resultados de estudos indicam que o
consumo alimentar do adolescente geralmente é caracterizado pela maior ingestdo de
alimentos ultraprocessados, caracterizados por alta quantidade de aclUcar simples e
gordura saturada e baixa ingestdo de frutas e hortalicas (8, 9), perfil alimentar associado

a prejuizos a saude (10, 11, 12).

Muiltiplos fatores estdo envolvidos na origem de doengas cronicas, incluindo a
obesidade (10, 13), problema que geralmente coexiste com comportamento de risco
para TA (14), diante do contexto etioldgico, destaca-se o grande desafio de
compreender o complexo papel da dieta na ocorréncia da obesidade (13, 15) e estudos
tém sugerido que maior consumo de alimentos fontes de carboidratos refinados e
gorduras saturadas atuam como importante fator de contribuicdo para aumento de peso
(10, 16). Por outro lado, discute-se a importancia de avaliar o padrdo alimentar ao invés
de nutrientes e alimentos isolados (17, 18, 19). O padrédo alimentar além de examinar os
efeitos da dieta geral e potenciais interacdes entre nutrientes, auxilia na compreensao da

ingestdo alimentar e possiveis risco a salde decorrentes do consumo alimentar (11, 18).

InvestigacOes anteriores em adolescente sugerem que, no geral, o padrdo nao
saudavel/ocidental aumentou a probabilidade de ter obesidade (12, 18), enquanto o

padrdo alimentar saudavel estava relacionado a menor risco de ter excesso de peso (17,
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20). Porem os resultados ainda ndo séo consistentes e diferentes estudos podem rotular
0 padréo alimentar de forma similar, embora os itens alimentares que o compde néo
sejam os mesmos devido a caracteristicas geograficas, econémicas e culturais (19, 21,
22). Além disso, até 0 momento poucos estudos avaliaram os padrBes alimentares e 0
comportamento de risco para TA. Por exemplo, revisdao de escopo recente sintetizou
evidéncias disponiveis na literatura para avaliar a associa¢do entre o consumo alimentar
e anorexia nervosa ou comportamento alimentar restritivo em criangas e adolescentes.
Essa revisdo identificou que a maioria das investigacbes se debrucou a estudar
nutrientes, alimentos e grupos de alimentos e apenas uma pesquisa avaliou padrdo
alimentar a priori e 0 comportamento alimentar disfuncional, identificando pontuagdes

intermediéarias para a qualidade da dieta entre esses individuos (23).

Diante da lacuna no conhecimento e da complexidade dessa relacéo, é necessaria
a avaliacdo de padrbes alimentares em diferentes populagdes, logo que o consumo
alimentar pode modificar de acordo com o sexo, fatores culturais, etnia, condigio
socioeconémica, disponibilidade de alimentos no domicilio, entre outros (6, 21). Nessa
direcdo, este estudo pode contribuir para 0 avanco do conhecimento na area e para o
planejamento de a¢des nutricionais bem-sucedidas, favorecendo a promocéo da salde e
prevencdo dos transtornos alimentares. Assim, esta investigacdo tem como objetivo
identificar padrdes alimentares e avaliar sua associacdo com comportamento de risco

para TA em adolescentes.

Métodos:
Desenho, local e amostra do estudo:

Trata-se de estudo transversal composto por 1,494 adolescentes de 11 a 17 anos
de idade, de ambos os sexos, matriculados na rede publica de ensino de Salvador,
Bahia, Brasil. Foi adotada a amostra probabilistica por meio da técnica de selecdo via
amostragem aleatoria simples sem reposi¢do. Para a selecdo das escolas, realizou-se o
procedimento de amostragem por conglomerado em dois estagios, escolas e salas de
aula. Para o calculo amostral foi admitida a prevaléncia de 21% de comportamento
alimentar anormal em adolescentes (24), nivel de confianca de 95%, erro maximo
admissivel de 2,5%. Demais informagGes do processo amostral estdo especificadas no
estudo de Santana et al.(2013) (25).
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Adolescentes gestantes, lactantes e com deficiéncias fisicas ou que estavam
imobilizados no momento das medi¢fes antropométricas e portadores de processos

morbidos que impossibilitassem a avaliagdo ndo foram incluidos nesta investigacéo.
Procedimento e coleta de dados

Os dados foram coletados em escolas publicas por equipe adequadamente
treinada no periodo de julho a dezembro de 2009. As informagdes sobre consumo
alimentar e sexo foram autorreferidas pelos adolescentes. Dados antropométricos e
idade foram obtidos e as classes do estrato socioeconémico foram informadas pelos pais

OuU responsaveis.

Avaliacdo dietética

A ingestdo dietética foi analisada por meio do Questionario de Frequéncia
Alimentar semiquantitativa (QFA) previamente validado (r = 0,47; - 0,73) por
Mascarenhas (2013) (26). Trata-se de um instrumento composto de 97 itens de
alimentos/preparacdes e constituido por seis categorias para 0 consumo alimentar, assim

2 ¢ 2 ¢

representadas: “nunca ou raro”, “uma a trés vezes ao més”, “uma vez na semana”, “duas
a quatro vezes na semana”, “igual ou maior quatro vezes na semana”. A frequéncia do
consumo diario foi calculada de acordo com a ingestdo semanal e mensal de cada

alimento (27).

Para a analise estatistica os itens alimentares foram agrupados em vinte grupos
de alimentos de acordo com as semelhancas nutricionais, proporcdo de consumo e

objetivo do estudo (Tabela 1).

Comportamento de risco para transtornos alimentares

Foi utilizado o Teste de atitudes alimentares-26 (EAT-26) composto por 26
itens, em escala tipo Likert de 0 a 6 pontos, com escore variando entre de 0 e 78 pontos
(28). Esse instrumento foi desenvolvido por Garner, Olmsted, Bohr, Garfinkel, 1982
(29) e traduzido e adaptado para o portugués por Nunes et al.,1994 (30) e validado para
a jovens brasileiras de 12 a 29 anos de idade, com consisténcia interna de alfa de
Cronbach de 0,75 (28). Para caracterizacdo da amostra adotou-se > 21 pontos como

comportamento de risco para TA e < 21 auséncia.
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Estado antropométrico

A avaliacdo do estado antropomeétrico foi realizada por meio da afericdo do peso,
altura. Peso foi obtido por meio de balanca digital Marte®. A altura mensurada pelo
estadiometro Leicester Height Measure. Essas medidas foram realizadas em duplicatas
com base ao método proposto por Lohman, Roche, Martorell (1988) (31). O indice de
massa corporal (IMC) foi utilizado para o diagnostico do estado antropomeétrico,
adotando-se 0s percentis, segundo idade e sexo, propostos pelo World Health
Organization (2007) reference (de Onis et al., 2007) (32) para individuos de 5 a 19 anos
de idade. Para andlise, considerou- se as categorias: com excesso de peso (> percentil

85) e sem excesso de peso (< percentil 85).

Imagem corporal

Utilizou-se Body Shape Questionnaire (BSQ) que avalia satisfacdo ou
preocupacdo com imagem corporal nas Gltimas 4 semanas. O BSQ foi traduzido para o
portugués por Cordas e Castilho (2004) (33) e validado para adolescentes brasileiros
com a Cronbach de 0,96 (34). Esse instrumento consiste em 34 questfes avaliados na
forma de escala Likert de 1 a 6 pontos. O escore varia de 0 a 204 pontos. Os
adolescentes foram classificados em satisfeitos (pontuagdo < 80 pontos) e insatisfeitos

(escore > 81 pontos).

Maturacdo sexual

A maturacdo sexual foi avaliada conforme recomendado por Marshal, Tanner
(1969, 1970). Para as meninas as informac6es foram sobre as caracteristicas das mamas,
pélos pubianos e idade da menarca (35). Para 0os meninos, as informagbes foram
referentes a genitalia e pélos pubianos (36), a fase de pré-pubescéncia, corresponde ao
estagio |, os estagios Il, 111 e 1V caracterizam o periodo de pubescéncia e o estagio V, a

fase de pos-pubescéncia (37).

InformacOes demogréficas e socioecondmicas

A variavel sexo foi registrada em questionario apropriado e classificada em
feminino e masculino. A data de nascimento foi obtida do registro de matricula do
escolar. A idade foi calculada em anos, de acordo com a diferenga entre a data da

entrevista e a data de nascimento. O estrato socioecondmico das familias foi
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identificado por meio do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (2008) (38) e

classificados em estratos AB, CD e E de acordo com a pontuagéo obtida.

Anadlise estatistica:

A andlise descritiva dos dados foi realizada para caracterizagcdo da amostra de
estudo. Os padrdes alimentares foram obtidos por meio da anélise fatorial com a técnica
de extracdo por componentes principais. Para verificar a adequacdo e aplicabilidade do
modelo do conjunto de dados, utilizou-se o teste estatistico de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO), valores entre 0,5-1,0 indicam que a andlise fatorial é apropriada e o teste de
Esfericidade com p < 0,05 considerado como significante (39). Em seguida, foi
realizada a extracdo de fatores iniciais por meio do método de componentes principais
para identificar os itens alimentares que compde o grupo. Para quantificar a
permanéncia dos fatores retidos na andlise, foi considerado autovalor >1,0 e o teste de
Scree plot (39). A inclusdo e manutengdo do item alimentar no modelo fatorial foi

avaliada por meio da comunalidade, sendo aceitos valores minimos de 0,3 (40).

Ainda foi utilizado o teste de alfa de Cronbach para anélise da consisténcia
interna, resultados > 0,6 foram adotados como aceitaveis. A definicdo dos padrdes
alimentares foi considerada a partir da similaridade nutricional e cargas fatoriais mais
elevadas (40, 41).

As varidveis qualitativas (padrdo alimentar) foram inseridas no modelo de
analise de modelo generalizado de Poisson. Cada padrdo alimentar foi adotado como
variavel de exposicdo e adotou-se a distribuicdo de tercil para construir os modelos,
comparando a categoria de referéncia [1° tercil (baixa aderéncia = 0); 2° tercil

(moderada aderéncia =1); 3° (alta aderéncia= 2)].

Comportamento de risco para TA variavel dependente foi avaliada como
variavel de contagem. O modelo generalizado de Poisson ajustada pelas covariaveis
(sexo, estado nutricional, imagem corporal e maturagdo sexual) foi utilizado para

analisar as associagOes entre padrdes alimentares e comportamento de risco para TA.

Também foi usado o Criterio de Informacdo de Akaike (AIC) para avaliar o
ajuste dos modelos e quanto menor o AIC, melhor o ajuste (42). Para todas as analises

foi considerado como nivel de significancia de 5% (p < 0,05). As analises dos dados
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foram realizadas utilizando o software R versdo 4.1.1. O comando glm com ponderacéo

(weigths) foi aplicado para correcdo do delineamento complexo da amostra.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Instituto de Satde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia (Parecer n°® 002-08 CEP/ISC). Os pais foram informados
sobre o estudo e quando concordaram com a participacdo do seu filho assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e os analfabetos o fizeram por meio da

impressdo digital.

Resultados
Caracterizacdo dos participantes

As caracteristicas demograficas, econdmicas, biologicas e comportamentais dos
participantes do estudo estdo descritas na Tabela 2. Identificou-se que 15,2% dos
adolescentes (média 11,74 e desvio padrdo 9,49, dados ndo mostrados em tabela)
tinham comportamento de risco para TA. A maioria (57,1%) dos participantes era do
sexo feminino, 58,1% com idade > 14 anos, 51,8% dos adolescentes encontravam-se no

estagio pos-pubere (51,8%) e 49,8 % pertenciam ao estrato socioecondémico E.

Os resultados da analise fatorial exploratoria estdo registrados na Tabela 3. Os
valores dos testes de KMO foi de 0,929 e de Bartlett p = 0,000 indicaram valores
aceitaveis para aplicacdo da extracdo dos fatores por analise de componentes principais.
Autovalor >1,0, o teste screen plot e a interpretabilidade de cada fator contribuiram na
retencdo dos fatores. Trés padrBes alimentares foram retidos pela anélise de fatores e
explicaram conjuntamente 48,06% da variancia total do consumo alimentar. O padréo
alimentar | explicou 33,39% e foi composto por doces, bebidas gaseificadas,
refrigerantes, fast food, outros laticinios, queijos, pratos tipicos e panificacdo. O padrédo
alimentar Il explicou 8,14% e foi constituido por macarrdo, legumes/verduras, cereais,
raizes, frutas, carnes/ovos e feijao. Os alimentos 6leo/gorduras, agucar, leites, arroz e
pdo formaram o padrdo alimentar |11, explicando 6,53%. Foram excluidos dois grupos
alimentares (café/cha e molhos industrializados) por registrarem carga fatorial menor

que 0,3.

Os resultados da analise do modelo generalizado de Poisson entre padrdes

alimentares e comportamento de risco para estdo descritos na Tabela 4. Os modelos
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finais revelaram que a adesdo aos trés padrdes alimentares (I, I, I11) foi positivamente
associada ao comportamento de risco para TA, tanto na andlise bruta como na ajustada.
Apo0s 0 ajuste por sexo, maturacdo sexual, estado antropométrico e imagem corporal,
adesdo ao padrdo alimentar |1 nosso segundo e terceiro tercis comparado ao primeiro,
adicionou 1,03 ponto na pontuacdo média final do instrumento utilizado para verificar
comportamento alimentar disfuncional. Os adolescentes com adesdo moderada ao
padrdo alimentar 11, segundo tercil, tiveram redugdo de 1% na pontuacdo final do
comportamento de risco para TA, enquanto no terceiro tercil, que indicava maior
adesdo, houve um aumento de 1,03 ponto quando comparados ao menor tercil (menor
adesdo). Com relagéo ao padrdo alimentar 111, ocorreu um aumento de 1,10 e 1,08 ponto
do escore da média do comportamento de risco para TA, respectivamente, no segundo e

terceiro tercil.

Discussao

Este estudo teve como objetivo identificar padrbes alimentares e investigar sua
associacdo com comportamento de risco para TA em adolescentes. Foram retidos e
caracterizados trés padrdes alimentares que explicaram a variabilidade de 48,06% do
consumo alimentar dos adolescentes. Ap6s ajuste por sexo, maturagdao sexual, estado
antropométrico e imagem corporal, os modelos finais revelaram que adesao os padrdes
I, 11 e I nos dois maiores tercis, exceto para o segundo tercil do padrdo alimentar I,

aumentaram a média final na pontuacdo da escala do EAT-26.

O padréo alimentar | explicou a maior parte da variancia (33,39%) do consumo
e detectou altas cargas fatoriais para doces, bebidas gaseificadas, refrigerantes e fast
food. Os demais grupos como outros laticinios, queijos e pratos tipicos registraram
cargas fatoriais moderadas e panificacdo teve menor carga fatorial. Esse padréo
alimentar é caracterizado pela presenca de alimentos com elevada densidade energética
e maior quantidade de acucar e gordura, padrdo mais comumente identificado entre o0s
adolescentes e denominados por demais estudos como ocidentais ou fast food (8, 43,
44), contribuindo para os riscos de doencas cronicas e baixo desempenho académico
(45, 46).

A explicacdo da variancia total do consumo do padréo Il (8,14%) foi mais de 4
vezes menor que a do padrdo I. As maiores cargas fatoriais foram representadas pelos

grupos alimentares macarrdo, legumes/verduras, cereais, seguidos por raizes e frutas,
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com menores cargas detectadas pelos grupos de carnes/ovos e feijdo. Este perfil de
padrdo alimentar se assemelha a padrdes alimentares encontrados em outras
investigacOes e rotulados como tradicional (45, 47). A menor explicacdo da variancia
total do consumo (6,53%) foi identificada no padrdo alimentar Ill, que incluiu maiores
cargas fatoriais aos grupos alimentares oOleos/gorduras, acucar, leites, seguidos pelos
grupos arroz e pao. Com esses grupos em sua composicéo, esse padrdo se assemelha ao
padrdo denominado como misto em outras investigacdes (48, 49).

Este estudo também avaliou a associagdo entre os tercis de padrdes alimentares e
média de pontuagdo da escala EAT-26. Apesar do grande desafio de avaliar a
contribuicéo da influéncia da alimentacéo sobre o comportamento de risco para TA e da
caracteristica multifatorial deste desfecho, existem algumas explicacGes potencias que
podem esclarecer esse bindmio. Uma das hipoteses levantadas para associagdo entre o
padrdo alimentar 1/11 e comportamento de risco para TA consiste na maior ingestdo de
alimentos com elevada densidade energética e alta quantidade de agUcar e gordura que
contribuem para riscos imediatos a saude como a obesidade, quadro associado aos
comportamentos disfuncionais (50, 51). Nesse contexto, investigadores sugerem que 0
consumo excessivo de bebidas e alimentos agucarados favorece a expressiva produgdo
da insulina, horménio que tem efeito anabdlico. Entre suas funcdes estdo maior
estimulo da permeabilidade celular de glicose, suprimindo a liberacdo de &cidos graxos
no tecido adiposo, inibindo a producdo de cetonas no figado e, assim, reduzindo 0s
niveis da glicemia, condi¢cdes que favorecem ao aumento do apetite e ganho de peso
(52), como ocorre em pacientes com bulimia nervosa. Apesar dessas alterages
hormonais e metabolicas ocorrerem também na anorexia nervosa, esses individuos tém
dificuldade da percepcdo os sinais da fome, ignorando-os e adotando dietas restritivas

para controle do peso corporal (53).

Além disso, € hipotetizado que o consumo excessivo de alimentos ndo saudaveis
aumenta a probabilidade das pessoas terem TA (50). Esses alimentos alteram o
funcionamento da microbiota intestinal e modificam varias vias neurobiologicas, tanto
as associadas ao sono quanto a regulacdo do apetite (54, 55), prejudicando o
metabolismo energético e o humor (19, 56). Também sugere-se que a ingestdo dos
alimentos que compdem a dieta ocidental pode afetar a estrutura e funcdo do cérebro

por meio da reducdo das neurotrofinas, importantes para regulacdo da plasticidade
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neuronal e da saude mental (19, 57), especialmente, quando associados a suscetibilidade

genética e modificacGes ambientais (58).

E importante destacar que maior contribuicdo da varidncia do consumo
alimentar foi fornecida pelo padrdo alimentar | composto por alimentos de baixo custo
econémico, estando de acordo ao perfil social da maioria dos participantes deste estudo,
que se encontrava na pior condi¢do econémica. Investigadores relatam que populacdes
em ambientes obesogénicos sdo mais vulneraveis a ingestdo de alimento ndo saudaveis
e a obesidade, principalmente, quando associados a insatisfacdo com a imagem
corporal, imprimindo maior risco de comportamentos alimentares disfuncionais e

diminuindo as oportunidades de promocéo da saude (59, 60, 61).

Os resultados da associacdo entre os dois ultimos tercis do padrdo alimentar Il e
comportamento de risco para TA foram divergentes. Apesar da adesdo ao segundo tercil
esta inversamente associado a pontuacdo final da escala do EAT-26, foi identificado que
a aderéncia ao tercil mais alto aumentou esta pontuacdo. Esse padrdo alimentar é
composto em sua maior parte por alimentos in natura, minimamente processado e
fontes de proteina que estdo associados a adocdo de dieta restritiva e outros
comportamentos disfuncionas (61, 62, 63, 64). Estudos sugerem que o consumo de
alimentos in natura e minimamente processado tem maior quantidade de fibras, sendo
amplamente utilizado como estratégia para reducdo do peso corporal (63, 65). Além
disso, a maior ingestdo de alimentos fontes de proteina auxilia na producdo de
hormbnios da saciedade, a exemplo da colescistocinina e pepitideo plasmético da
tirosina, favorecendo a regulacao do apetite, aumento do gasto energético e termogénese
po6s prandial (57). Assim, os individuos quando adotam a préatica de dieta restritiva,
tendem a inserir alimentos com maior quantidade de proteina para controlar a ingestao

alimentar e o peso (57, 64).

O padrdo alimentar Il teve a maior carga fatorial representada pelo macarréo,
apesar de, ndo ser considerado como alimento caracteristico do padrdo tradicional, a
globalizagdo e os fatores sociecondmicos (alimento de menor custo) favorecem que os
individuos incorporem o macarrdo em dietas descritas como saudaveis (21). Também as
caracteristicas do consumo alimentar dos adolescentes ainda ndo sdo tdo expressivas
como na fase adulta, os quais podem estar no processo de modificacdo do consumo

alimentar (66).
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Algumas limitacdes do presente estudo também devem ser abordadas. O
desenho de estudo transversal impossibilita identificar a relagdo causal entre padréo de
consumo alimentar e comportamento de risco para transtornos alimentares. Também é
provavel que adolescentes com comportamento de risco para TA sejam menos precisos
de relatar a sua ingestdo alimentar devido complexa relacdo entre dieta e peso. Os dados
do consumo alimentar foram obtidos por um Unico instrumento de inquérito alimentar,
contudo esse instrumento informa avaliagdo do consumo habitual. Apesar dessas
limitacGes, pontos fortes sdo identificados neste estudo. Até onde se sabe apenas um
estudo avaliou o padrdo alimentar e comportamento alimentar restritivo alimentar nessa
faixa etéaria (23, 67), logo, esta pesquisa envolvendo a abordagem do padrdo alimentar
favorece avaliacdo mais abrangente da dieta, 0 que é relevante para acdes de salde

publica e contribui para o avango do conhecimento nesta area.

Assim, este estudo em adolescentes reteve trés principais padrdes alimentares e
mostrou que a adesdo aos padrdes alimentares I, 11 e 111, nos tercis de maior aderéncia,
exceto para 0 adesdo moderada do padrdo alimentar 1l aumentou a pontuacdo da escala
do comportamento de risco para TA. Destaca-se a importancia de identificar padrdes
alimentares associados a desfechos de salde, principalmente na adolescéncia e a
necessidade de desenvolver politicas publicas de incentivo a praticas alimentares mais
saudaveis para prevencdo e tratamento precoce do comportamento de risco para

transtornos alimentares.

Financiamento

A pesquisa foi apoiada financeiramente pela Fundacao por Apoio a Pesquisa na Bahia -
FAPESB pelo Projeto Numero. 7638/2009 e pela concessdo da bolsa de doutorado
(BOL292/2018).
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Tabela 1. Distribui¢do dos grupos de alimentos selecionados para analise fatorial exploratéria,
Salvador, Bahia, Brasil, 2009.

AcUcar

Arroz

Bebidas gaseificadas

Carnes/ ovos

Cereais

Café e cha

Doces

Fast food

Feijao

Frutas

Leite
Macarrao

Molhos

industrializados
Oleos/ gorduras
Outros laticinios
Péo

Panificacdo
Pratos tipicos

Queijos

AcUcar

Arroz

Bebida com gés, refrigerante light

Carne de boi, frango, peixe, mariscos, ovos, visceras

Farinha de mandioca, farindceos (aveia e gérmen de trigo), milho
verde, pipoca

Café e cha

Acai, achocolatado pronto, achocolatado em p6, balas, cremosinho,
chocolate, doces caseiros, doces industrializados, farinha léactea,
geladinho, gelatina, granola, sorvete

Batata frita, cachorro quente, embutidos, macarrdo instantaneo,

preparagdes fritas, salgadinhos, sanduiche, pizza, sopa pronta
Amendoim, feijao

Abacaxi, abacate, acerola, banana da prata, banana da terra, caju, jaca,

laranja, mamao, manga, magd, melancia, meldo, morango, suco de fruta
Leite integral, leite desnatado
Macarrao e sopa de legumes com massa

Molho pronto para salada, molho pronto para pizza, ketchup, maionese

Azeite de dendé, azeite de oliva, manteiga, margarina, 6leo
Leite fermentado, iogurte, requeijdo cremoso

Pao, bolo caseiro

Biscoito, biscoito recheado, bolo de caixa

Acarajé, carne de sertdo, feijoada, feijdo tropeiro,

Queijo branco e queijo amarelo
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Raizes

Refrigerantes

Legumes/verduras

Aipim, batata inglesa e batata doce

Bebida energética, refrigerante tradicional, refresco artificial, suco
artificial

Alface, abobora, beterraba, cenoura, chuchu, maxixe, tomate, quiabo,

salada de legumes

Fonte: Autores.
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Tabela 2. Caracteristicas demograficas, antropométricas, bioldgicas e comportamentais e
econbmicas dos adolescentes do Ensino Fundamental publico. Salvador, Bahia, Brasil. 2009.

Variaveis N %

Comportamentos de risco

para TA

Presente 227 15,2%
Ausente 1269 84,8%
Sexo

Feminino 854 57,1%
Masculino 642 42,9%

Idade (anos)

<14 627 41,9%
>14 869 58,1%
Estado antropométrico

Sem excesso de peso 1275 85,2%
Com excesso de peso 221 14,8%
Desenvolvimento puberal

Pré-plbere/pubere 717 48, 2%
Pés-pubere 772 51,8 %

Condigdo econdmica

AB 2 0,2%
CD 725 50,1 %
E 721 49,8 %

TA: transtornos alimentares.
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Tabela 3. Distribuicdo da carga fatorial, varidncia explicada e autovalores dos trés padrdes alimentares
de adolescentes do ensino fundamental publico. Salvador, Bahia, Brasil. 20009.

Grupos alimentares PA I PAII PA Il h2
Doces 0,758 0,683
Bebidas gaseificadas 0,689 0,477
Refrigerantes 0,668 0,526
Fast food 0,620 0,559
Outros laticinios 0,540 0,369
Queijos 0,533 0,346
Pratos tipicos 0,520 0,379
Panificagdo 0,421 0,433
Macarrao 0,699 0,591
Legumes/verduras 0,688 0, 483
Cereais 0,605 0,461
Raizes 0,576 0,498
Frutas 0,556 0,561
Carnes/ovos 0,481 0,472
Feijéo 0,457 0,376
Oleos/gorduras 0,693 0,527
Acucar 0,628 0,470
Leites 0,602 0,424
Arroz 0,583 0,506
Pao 0,558 0,472
% da variancia explicada 33,39 8,14 6,53

% da variancia acumulada explicada 33,39 41,53 48,06

Autovalores 6,678 1,62 1,306

PA: padrdo alimentar; h2:comunalidade; Teste de Kaiser-Meyer-Olkin = 0,929 e teste de Esfericidade
de Bartlett: p =0,000.
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Tabela 4. Anélise de modelo generalizado de Poisson da associagdo entre tercis dos padrfes alimentares e
comportamento de risco para transtornos alimentares em adolescentes do Ensino Fundamental puablico.

Salvador, Bahia, Brasil. 2009.

1° tercil

2° tercil

3° tercil

Expde f(1.C95%) Expdep(1.C95%) Exp de s (I.C 95%) AIC

PA I

Bruta Referéncia 0,99 (0,98-1,00) 1,02 (1,01-1,03) 323.076,70

Ajustada* Referéncia 1,03 (1,02-1,04) 1,03 (1,02-1,04)  275.265,20
PAII

Bruta Referéncia 1,00 (0,99-1,01) 1,02 (1,02-1,03) 323.069,30

Ajustada* Referéncia 0,99 (0,98-0,99) 1,03 (1,02-1,04)  275.228,80
PA 111

Bruta Referéncia 1,08 (1,07-1,08) 1,07 (1,07-1,08) 322.663,80

Ajustada* Referéncia 1,10 (1,09-1,11) 1,08 (1,06-1,08)  274.652,70

* Ajustada por sexo, maturacdo sexual, imagem corporal, estado antropométrico. PA: Padréo alimentar. AIC
= Akaike Information Criterion. Exp de 5 = valores de beta. 1.C (95%) = intervalo de confianga 95%.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Avaliar consumo alimentar e fatores associados ao comportamento de risco para
transtornos alimentares em adolescentes, com base em dados secundarios e primario
favoreceram uma visao mais abrangente da complexidade inerente a essa fase de vida, em que
ocorrem rapidas mudancas bioldgicas e psicossociais, além de alteracfes corporais, muitas
vezes indesejadas neste periodo de vida. Pdde-se verificar que a investigacdo do consumo
alimentar e de determinantes bioldgicos, sociodemogréficos, comportamentais e
antropométricos sdo fundamentais para o processo do cuidado e prevencdo do agravo a salde

dos adolescentes.

A identificagdo das caracteristicas semelhantes do consumo alimentar entre as criancas
e adolescentes com AN/CRA, fornece informacdes relevantes, como a menor ingestdo de
calorias, nutrientes, snacks de baixa qualidade, fast food, doces, assim como menor ingestdo
de alimentos com elevado teor de carboidratos e gordura e maior ingestdo de cafeina, fibras,
legumes/verduras e frutas. Poucas investigagcdes envolvendo padrdo alimentar e AN/CRA
foram detectadas e indicaram a qualidade da dieta intermediaria entre os participantes, além
de sugerirem que a ingestdo dos grupos de carnes, aves, peixes € 0vos se relacionou com 0s
adolescentes com CRA. Ao avaliar a ingestdo dietética, diversos instrumentos de inquérito
alimentar foram utilizados; estudos incluidos na revisdo de escopo adotaram, principalmente,

métodos de estatistica bivariada para examinar a relagdo entre consumo alimentar e AN/CRA.

Ademais, aos achados deste estudo, foi identificada prevaléncia de 15,2% dos
adolescentes tinham comportamento de risco para transtornos alimentares. E os fatores
antropométricos, sexo e comportamentais como aumento do peso, adocdo das praticas
extremas para controle de peso, do jejum, omissdo do café da manhd e sexo associaram-se
diretamente ao comportamento de risco para transtornos alimentares. No entanto, ndo foi

encontrada relacdo entre EAT-26 e idade, imagem corporal e estrato econémico.

Além das evidéncias e associagdes supracitadas, ressaltam-se ainda, os resultados
referentes a analise do padrdo alimentar. Foram identificados e retidos trés padrdes
alimentares, sendo denominados como I, Il e I1l. A adesdo a esses padrdes no terceiro tercil
aumenta a contagem final da escala do comportamento de risco para transtornos alimentares,
enquanto adeséo ao tercil moderado do padréo Il reduziu a pontuagédo desta escala. Assim, 0s

achados deste estudo sdo relevantes para o embasamento de investigagbes futuras e o
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levantamento de novas hipoteses sobre os fatores envolvidos na associacdo aos transtornos

alimentares.

Logo, esta tese se destaca ao fornecer avango para o conhecimento de caracteristicas
comuns no consumo de alimentar em criangas e adolescentes com anorexia
nervosa/comportamento alimentar restritivo, favorecendo ao direcionamento de politicas de
alimentacdo e nutricdo. Nesse mesmo sentido, o0s resultados deste estudo sustentam
cientificamente a importancia da identificacdo dos fatores de associacdo para 0
desenvolvimento do comportamento de risco para transtornos alimentares em adolescentes,
estimulando o reconhecimento precoce de préaticas inadequadas e a discussdo entre
adolescentes, familiares, pares, diretores de escola, comunidade cientifica e governamental,
podendo contribuir para a elaboracdo de intervengdes e politicas com abordagens criteriosas,
cuidadosas e assistenciais mais focadas na prevencdo o do comportamento de risco entre 0s

adolescentes e nos futuros adultos.



155

9. PERSPECTIVAS FUTURAS

Os dados apresentados nesta tese deram 0s Seus primeiros passos e espera-se que 0S
seus resultados fomentem o debate sobre o tema, além de favorecer a realizacdo de pesquisas
longitudinais que auxiliem na compreensdo da complexidade do consumo alimentar e na
analise mais profunda dos fatores de associacdo a comportamento de risco para transtornos
alimentares. Também se recomenda o desenvolvimento de politicas publicas para a reducao
da elevada prevaléncia do excesso de peso e da insatisfacdo com a imagem corporal entre os
adolescentes, reduzindo o foco do controle de peso e da aparéncia corporal, bem como
favorecer a fiscalizacdo do que é propagado na midia, desde a realizacdo de dietas até a
projecdo de corpos irreais. Assim, as intervengdes destinadas ao cuidado da salde dos
adolescentes necessitam incorporar orientacdo adequada ao consumo alimentar, promocéo da
satisfacdo da imagem corporal, desencorajamento de comportamentos ndo saudaveis para
controle de peso, incluindo jejum, omissdo do café da manhd e pratica de dieta, praticas que

contribuem para o aparecimento dos transtornos alimentares.

Debrucar-me na elaboracéo deste estudo possibilitou o aperfeicoamento e ampliagcdo da
minha formacdo pessoal, académica e profissional, sendo um periodo reflexivo tanto sobre o
caminho que venho trilhando, enquanto aprendiz e ensinante, quanto da importancia da minha
contribuicdo ao desenvolvimento das instituicbes e da sociedade das quais fago parte. Durante
o doutorado tive a oportunidade de ser co-autora de outros artigos publicados e participei de
projetos de pesquisas, palestras, eventos, oficinas e bancas de trabalho de conclusao de curso.
Identifico nesse itinerario a confirmacdo da vocagdo de nutricionista, pesquisadora e futura
docente e espero seguir colaborando com o cuidado a satde das pessoas, assim, entendo que
preciso continuar a mergulhar nesse universo ampliando meu olhar ndo apenas na salde, mas
nas humanidades, logo, esse mergulho ndo se encerra nessas paginas, mas tera

prosseguimento no diario da vida.
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APENDICE 1:

PROTOCOLO DA REVISAO DE ESCOPO REGISTRADO NO OPEN SCIENCE
FRAMEWORK.

Restrained eating behavior, anorexia nervosa and food consumption: a scoping review

protocol

Review title and timescale

1.

Review title

Restrained eating behavior, anorexia nervosa and food consumption: a scoping review

2.

Anticipated or actual start date
02/11/2019

Anticipated completion date
31/08/2020

Stage of review at time of this submission
Search in database has been started

Review stage Started Completed

Preliminary searches X X

Piloting of the study selection process X X

Formal screening of search results against eligibility
criteria

X X

Risk of bias (quality) assessment N/A N/A

Data analysis

Provide any other relevant information about the stage of the review here:Not applicable

Review team details

5.

Named Contact
Emile Miranda Pereira

Named contact e-mail
emilenut@gmail.com

Named contact address
Federal University of Bahia, Salvador -Bahia, Brazil, ZIP code: 40.110-907

Named contact phone number
+557987261387

Organizational affiliation of the review
Federal University of Bahia

Website address: https://pgnut.ufba.br/

Review team members and their organizational affiliations
Emile Miranda Pereira. MD. Federal University of Bahia.

Carla de Magalh&es Cunha. PhD. Federal University of Bahia.
Karine Brito Beck da Silva. PhD.
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Lais Eloy Machado da Silva. MD. Federal University of Bahia.

Carina Marcia Magalhaes Nepomuceno. MD, Federal University of Bahia.
Helena Benes Matos da Silva. MD, Federal University of Bahia.

Erika da Silva Santos. Federal University of Bahia.

Monica Leila Portela de Santana. PhD. Federal University of Bahia.

10. Funding sources/sponsors
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB)

11. Conflicts of interest
Authors have no conflicts of interest to declare.

Review methods
12. Review question

The protocol was elaborated according guidelines of Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-analysis Protocols (PRISMA-P) and of Joanna Briggs Institute Reviewer's
Manual. The PRISMA Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) will be used to report
the review and its checklist items will be applied.

The research question:
1. What is the extent and breadth of the existing literature regarding about description eating
restrained behavior on food consumption among children and adolescents?

2. What is the extent and breadth of the existing literature about description regarding the
anorexia nervosa on food consumption among children and adolescents?

The objectives of this scoping review are:

1. Describe the existing evidence on the association between restrained eating behavior or
anorexia nervosa and food intake.

2. Explore approaches and methods used to identify food consumption among children,
adolescents with restrained eating behavior or anorexia nervosa.

13. Literature Search

Firstly, the reports and articles were independently searched by two reviewers on
Medline/PubMed database to identify and analyse other possible terms found in the title,
abstract, and keywords of the records selected that could be added to the search strategy. The
terms and the their respective synonym used in this first search were: “food pattern”, “food
consumption”, “food” “food variety, “dietary pattern”, “dietary intake”, “diet”, “diet variety”,
“diet quality”, “dietary quality”, “dietary quality index” and “dieting”, “dietary restriction”,
“dietary restraint”, “dieting restrictive, “feeding and eating disorder”, “disordered eating

99 (13 99 (13 2 (13 2 (13

behavior”, “eating disorder”, “eating disorder symptoms”, “anorexia nervosa”, “restrained
eating”, “restrained eating behavior” selected from the database Medical Subject Headings
(MESH) from Pubmed. After, the first search on Medline/Pubmed the terms “nutrients”,
“macronutrients”, “micronutrients” and “energy” were added in the search strategy. The
boolean operators “AND”, “OR” were used. A second search will be performed with all terms
and keywords, with no restrictions on language or publication date, in the databases

Medline/PubMed, Embase via Elsevier, Cochrane Library Databases, Lilacs, Cumulative
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Index to Nursing and Allied Health Literature- CINAHL, Scopus, PsycINFO, PsyARTICLES,
EPPI-Centre database of health promotion research (BiblioMap), Epistemonikos and
databases of dissertations and theses (Index to Theses, ProQuest Dissertations & Theses
Database and Psicodoc), beyond the grey literature (OpenGrey e Google Scholar). This
second selection will be made by two independent reviewers.

The documents and articles from data sources will be pooled and imported in the Endnote®
Reference Manager to load all publications references retained from the databases, as well to
remove duplicates. After title and abstract reading, the full version of articles will be
downloaded to entire content read to select the eligible studies to compose the review.
Afterwards, the reference lists of all identified studies will be searched to identify additional
studies not indexed in the database but relevant for inclusion in this review. For the selected
papers which do not present all necessary information, the correspondence author’s will be
contacted by e-mail for obtaining further details. Any disagreement between the researchers
during the study selection will be resolved through discussion with a third researcher.

14. URL to search strategy
Not applicable.

15. Condition or domain being studied

Anorexia nervosa is a serious eating disorder and has one of the highest mortality rates among
all psychiatric disorders. One important characteristic of this eating disorder is the adoption of
dieting restrictive due to body dissatisfaction and fear to gain weight. However, individuals
may also develop disordered eating behavior in the absence of an eating disorder such as
anorexia nervosa, however it involves their centrality to achieve the ideal of a lean body,
directing them to excessive preoccupation with food and consequent damage in
psychological, emotional and nutritional aspects. Studies results show that food intake is a
potential bidirectional behavioral factor related to the development and /or maintenance of
food restriction behavior and anorexia nervosa. Therefore, this review aims to evaluate the
breadth and extent of the current state of evidence on the association between restrained
eating behavior / anorexia nervosa and food intake.

16. Participants/population
Inclusion: Children / adolescents (6 years to 19 years and 11 months) of both sexes and all
races and ethnicities who reported restrained eating behavior or diagnosed with anorexia
nervosa. Thus, studies in the general population and clinical populations will be included
restrained eating behavior.

Exclusion: Studies involving animals, pregnant women, nursing mothers, children under 6
years of age, adults, elderly, bulimic or binge eating behavior and other eating disorders,
except anorexia nervosa and validation studies of instruments that evaluate food consumption
will be excluded. Studies with specific groups of individuals, such as athletes, with obesity,
diabetes, will also be excluded. Research has described that athletes and the presence of
comorbidities may promote an excessive concern about eating, favoring disordered eating
behaviors, and interfering the diagnosis of anorexia nervosa.
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17. Concept

The review will include studies and reports describing the definition of anorexia
nervosa (complete or partial form) adopted by the researcher according to the recommended
diagnostic criteria, such as the International Classification of Diseases (ICD) and the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM).The definition of restrained
eating behavior is includes a voluntary behavioral and cognitive strategy (dieting)that people
use to control body weight and it can be assessed by the following aspects for example:(1) use
of screening tool such as Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ),Eating Attitudes Test
(EAT); Eating Disorder Examination-Questionnaire( EDE-Q); Child Eating Disorder
Examination (ChEDE) and other screening tools or questions about dieting weight control.
Studies and documents addressing meal pattern and place assessment, purgative behaviors, as
well as professional-oriented dietary restrictions for specific diseases (eg, celiac disease,
hypertension, etc.) will be excluded.

Dietary intake (dietary pattern and dietetic intake) will be defined by dietary pattern
analysis (a priori and posteriori approaches) or eating food groups (fruits, vegetables,
vegetables, fish or other specific food groups, drinks), or dietary content of energy and
nutrients. Dietary indices or scores, such as the diet quality index, will be considered to define
a priori dietary pattern. The a posteriori approach will be obtained through multivariate
analysis techniques, such as cluster analysis, factor analysis among others.

18. Context

The studies and population-based or community-based documents or clinical
populations (ambulatory or hospital health service) will be included.

19. Types of study to be included

Inclusion: Experimental and observational studies (cross-sectional, cohort and case control),
systematic review and meta-analysis, conference abstracts, dissertations and thesis is will be
included.

Exclusion: This review will not include case report or series, case, ecological study, narrative
review, communications, editorials, book chapter, study protocol.

20. Primary outcome(s)
Not applicable.

21. Secondary outcome(s)
Not applicable.

22. Data extraction (selection and coding)

Study information will be collected by two reviewers and the following information
will be recorded in Microsoft Office Excel® sheet: author, year of publication, country of
study, study objective, sample size, age group, exposure variable (anorexia nervosa and food
restriction behavior) and outcome variable (food intake), potential confounders, main results.
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23. Risk of bias (quality) assessment
Not applicable.

24. Strategy for data synthesis

The qualitatively collected data will be presented as tables or graphs. Results will be grouped
according to study design, age group, food intake assessment method and estimates of
measures of association between restrained eating behavioral / anorexia nervosa and food
intake.

25. Analysis of subgroups or subsets
Not applicable.

Review general information
26. Type of review

v" Scoping review
CIRapid review
[CISystematic review
OOther:

27. Language
English.

28. Country

Brazil.

29. Other registration details
Not applicable.

30. Reference and/or URL for published protocol
Submitted at Open Science Framework: https://osf.io

1. Keywords
Food Consumption, Restrained Eating Behavior, Anorexia nervosa

2. Details of any existing review of the same topic by the same authors
Not applicable.

3. Current review status
Ongoing (data cleaning phase).


https://osf.io/
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4. Any additional information
Not applicable.

5. Details of final report/publication(s)
Not applicable (review still in progress).
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - ESCOLA DE NUTRICAO INSTITUTO DE SAUDE

Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condicdes de saude, nutricéo e
desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental das escolas publicas de

Nome Sexo_ _CODIGO
Escola Série Turma Turno
Data de Entrevista [/
Por favor, responda as questdes abaixo Sempre Muitas Algumas Poucas ]| Quase | Nunca J Escore
marcando um X na resposta que melhor vezes vezes vezes nunca
representa o que vocé faz ou sente
1. Costumo fazer dieta. 0 O O 0 0 O
2. Como alimentos dietéticos. 0 O O 0 0 O
3. Sinto-me mal ap6s comer doces. 0 O O 0 0 O
4. Gosto de experimentar novas comidas
engordantes. O O O O O O
5. Evito alimentos que contenham agucar. 0 0 0 0 0 0
6.Evito particularmente alimentos com alto
teor de carboidratos (pdo, batata, arroz, 0 O O 0 0 O
etc.). —_—
7. Estou preocupado (a) com o desejo de ser
mais magro (a). O O O u u U
8. Gosto de estar com o estdbmago vazio. 0 0 0 0 0 0
9. Quando fago exercicio penso em queimar
calorias. 0 0 0 0 0 0
10.Sinto-me extremamente culpado (a)
depois de comer. O O O O u O
11. Fico apavorado (a) com 0 excesso de 0 0 0 0 0 0
peso.
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11.Preocupa-me a possibilidade de ter
gordura no meu corpo.

12.Sei quantas calorias tém os alimentos que
como.

13.Tenho vontade de vomitar ap6s as
refeices.

14.Vomito depois de comer.

15.J4 passei por situacGes em que comi
demais achando que néo ia conseguir
parar.

16.Passo muito tempo pensando em comida.

17. Acho-me uma pessoa preocupada com a
comida.

18.Sinto que a comida controla a minha vida.

19.Corto minha comida em pedagos
pequenos.

20.Levo mais tempo que 0s outros para
comer.

21.As outras pessoas acham que sou magro
(a) demais

22.Sinto que os outros prefeririam que eu
comesse mais.

23.Sinto que os outros me pressionam a
comer.

24 Evito comer quando estou com fome.

25.Demonstro autocontrole em relagdo a
comida.
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ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - ESCOLA DE NUTRICAO INSTITUTO DE
SAUDE COLETIVA
Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condi¢cdes de salde, nutricéo e
desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental das escolas publicas de
Salvador/BA.

TESTE DE INVESTIGACAO BULIMICA DE EDIMBURGO - BITE

Nome Sexo cODIGO
Escola Série Turma
Data [

1. DADOS OPCIONAIS

1.Qual é a sua altura? N
2.Qual é o seu peso atual? u
3.Qual é o0 peso méaximo que voceé ja apresentou? u
4.Qual é o peso minimo que vocé ja apresentou? u
5.Qual é, no seu entender, seu peso ideal? N
6.Vocé se sente em relacdo a seu peso: O
(1) Muito gordo(a) (2) Gordo(a) (3) Médio (4) Abaixo do peso (5) Muito abaixo do peso

7. Vocé tem periodos menstruais regulares? 1.Sim [ 2.Né&o [ 3. Nio se aplica [ O

8. Com que frequéncia vocé, em média, faz as seguintes refei¢des? (Marque apenas uma alternativa para cada
refeicdo)

Refeigdes Todos 0s 5 3 dias/sem. 1 Nunca
dias dias/sem. dia/sem. [
a) Café da manha 1 2 3 4 5 U
0
b) Almogo 1 2 3 4 5
O
c) Jantar 1 2 3 4 5
0
d) Lanches entre as 1 2 3 4 5
refeicdes
9. Vocé alguma vez teve uma orientacdo profissional com a finalidade de fazer regime ou ser esclarecido(a) O

quanto a sua alimentacdo? 1.Sim[} 2.Nao[
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10. Vocé alguma vez foi membro de alguma sociedade ou clube para emagrecimento?  1.Siml[]
2.Naol |

11.Vocé alguma vez teve algum tipo de problema (disturbio) alimentar? 1. Sim [J 2. Nao[

Caso sim, descreva com detalhes.

2. DADOS SOBRE SINTOMAS BULIMICOS E GRAVIDADE

1. Vocé tem um padrio de alimentacdo diario regular? 1.Sim[ 2.Nao[

2. Vocé segue uma dieta rigida?  1.Sim[ 2.Naol

3. Vocé se sente fracassado quando quebra sua dieta uma vez? 1.Sim[] 2.Naol]

4. Vocé conta as calorias de tudo o que come, mesmo quando ndo esta de dieta? 1.Sim[J 2.Nao[J
5. Vocé ja jejuou por um dia inteiro?  1.Sim[] 2.Naol (se ndo, pule para a questdo 18)

6. Se ja jejuou, qual a frequéncia?

(1 ) dias alternados (2) 2 a 3 vezes por semana (3) 1 vez por semana (4) de vez em quando  (5) somente
1vez

7. Vocé usa alguma das seguintes estratégias para auxiliar na sua perda de peso?

Nunca De vez Ix/ 2a3x/ Diariamente 2 a_3x/ 5ou+
em quando sem. sem. dia x dia

Tomar comprimidos 0 1 2 3 4 5 6
Tomar diuréticos 0 1 2 3 4 5 6
Tomar laxantes 0 1 2 3 4 5 6
VVomitos 0 1 2 3 4 5 6
8. O seu padrdo de alimentagdo prejudica seriamente sua vida?  1.Sim[] 2.Nao!!
9. Vocé poderia dizer que a comida dominou sua vida?  1.Sim[] 2.Naol
10. Vocé come sem parar até ser obrigado (a) a parar por sentir-se mal fisicamente? 1.Sim[]
2.Nao[]
11. H4 momentos em que voc€ sé consegue pensar em comida? 1.Sim[] 2.Naoll

12. Vocé come moderadamente com os outros e depois exagera quando sozinho(a)? 1.Sim[]
2.Naol]
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13. Vocé sempre pode parar de comer quando quer? 1.Sim[] 2.Naol]

14. Vocé ja sentiu incontrolavel desejo para comer sem parar?  1.Sim[] 2.Naol

15. Quando vocé se sente ansioso(a), vocé tende a comer muito?  1.Sim[] 2.Naol

16. O pensamento de tornar-se gordo(a) o(a) apavora? 1.Sim(] 2.Naol|

17. Vocé ja comeu grandes quantidades de comida muito rapidamente (ndo uma refeicdo)? 1.Sim[]

2.Nao[J

18. Vocé se envergonha de seus habitos alimentares? 1.Sim[] 2.Naol

19. Vocé se preocupa com o fato de nado ter controle sobre o quanto vocé come?  1.Sim[] 2.Naol]

20. Vocé se volta para a comida para aliviar algum tipo de desconforto? 1.Sim[] 2.Nao[J

21. Vocé é capaz de deixar comida no prato ao final de uma refeicdo? 1.Sim(] 2.Naol

22. Vocé engana os outros sobre quanto come? 1.Sim[] 2.Naoll

23. O quanto vocé come ¢ determinado pela fome que sente? 1.Sim[] 2.Naol

24. Vocé ja teve episodios exagerados de alimentagao? 1.Sim[J 2.Nao[J

25. Se sim, esses episodios deixaram vocé se sentindo mal? 1.Sim[] 2.Naol]

26. Se vocé tem episodios, eles ocorrem s6 quando esta sozinho (a)?  1.Sim/[] 2.Naol|

217. Se vocé tem esses episodios, qual a frequéncia?

(1) Quase nunca (3) uma vez por semana (5) diariamente

(2) 1 vez por més (4) 2 a 3 vezes por semana (6) 2 a 3 vezes por dia

28. Vocé iria até as Ultimas consequéncias para satisfazer um desejo de alimentagdo exagerado?
1.Sim[]  2.Nao[

29. Se vocé come demais, vocé se sente muito culpado (0)?  1.Sim[] 2.Nao[

30. Vocé ja comeu escondido (a)?  1.Sim[] 2.Nao[

31. Seus habitos alimentares sdo o que vocé poderia considerar normais? 1.Siml[] 2.Naol

32. Vocé se considera alguém que come compulsivamente?  1.Sim[] 2.Naol]

33. Seu peso flutua mais que 2,5 quilogramas em uma semana?  1.Sim[] 2.Naol
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ANEXO 3:

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - ESCOLA DE NUTRICAO INSTITUTO
DE SAUDE COLETIVA

Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condi¢des de saude,
nutrigéo e desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental das
escolas publicas de Salvador/BA

QUESTIONARIO SOBRE IMAGEM CORPORAL - BSQ

Nome CODIGO -

Escola Série Turma

Data de Entrevista [ ]

Gostariamos de saber como vocé vem se sentindo em relagdo a sua aparéncia nas ultimas quatro semanas.
Por favor, leia cada questdo e faca um X na resposta que melhor represente o que vocé ou sente. Use a
legenda abaixo:

1.Nunca 2.Raramente 3. Asvezes 4. Frequentemente 5. Muito frequentemente 6. Sempre

Por favor, responda a todas as questdes.Nas Ultimas quatro semanas:

8. Sentir-se entediado(a) faz vocé se preocupar com sua forma fisica?
1.00 2.00 3.00 4.00 500 6.0

.......... (]
9. Vocé tem estado tdo preocupado(a) com sua forma fisica a ponto de sentir que deveria fazer | .......... O
dieta?
1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.0
10. Vocé acha que suas coxas, quadril ou nddegas sdo grande demais para o restante de seu | ......... N

corpo?
1.00 2.00 3.00 4.000 5.00 6.0

11. Vocé tem sentido medo de ficar gordo(a) (ou mais gordo(a))? | ... 0
1.00  2.00 3.000 4.000 500 6.0

12. Vocé se preocupa com o fato de seu corpo ndo ser suficientemente firme? | ... 0
1.00 2.00 3.00 4.00 500 6.00

13. Sentir-se satisfeita/o (por exemplo ap6s ingerir uma grande refeicdo) faz vocé sentir-se
gorda(o)?
1.00 2.00 3.00 4.00 500 60 e U

14. Vocé ja se sentiu tdo mal a respeito do seu corpo que chegou a chorar? | ... 0
1.00 2.00 3.00 4.00 500 6.0
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15.

Vocé ja evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia balangar?
1.00 2.00 3.00 4.00 500 6.0

16.

17.

18.

19.

Estar com homens/mulheres magras(os) faz vocé se sentir preocupada(o) em relagéo ao seu
fisico?

1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.0
Vocé ja se preocupou com o fato de suas coxas poderem espalhar-se quando se senta?

1.00 2.00 3.00 4.00 500 6.00
Vocé ja se sentiu gorda(o), mesmo comendo uma quantidade menor de comida?

1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.0
Vocé tem reparado no fisico de outras(os) mulheres (homens) e, ao se comparar, sente-se em
desvantagem?

1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.0

20.

Pensar no seu fisico interfere em sua capacidade de se concentrar em outras atividades (como
por exemplo, enquanto assiste a televisdo, 1€ ou participa de uma conversa)?
1.00 2.00 3.00 4.00 500 6.0

21.

Estar nu(a), por exemplo, durante o banho, faz vocé se sentir gordo(a)?
1.00 2.00 3.00 4.00 500 6.0

22.

Vocé tem evitado usar roupas que a fazem notar as formas do seu corpo?
1. [J 2,00 3.0 4.0 S50 6.0
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ANEXO 4:

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - ESCOLA DE NUTRICAO

Fatores psicossociais como elementos que repercutem nas condicfes de salde, nutricdo
e desenvolvimento cognitivo de estudantes do ensino fundamental das escolas publicas
de Salvador/BA

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR - QFA

Nome cobico
Escola Série Turma Turno
ATENCAO

Este questionario tem como objetivo avaliar ssu CONSUMO ALIMENTAR NOS ULTIMOS 6 MESES.
Margue com um X o quadradinho que mostra quantas vezes vocé costuma comer o alimento normalmente.
e quando come esses alimentos, marcar o nimero de vezes ao dia.

Atencdo: a quantidade de alimento representa a média do que é consumido por escolares da mesma faixa etaria que
asua.

QUANTAS VEZES VOCE COMEU OS ALIMENTOS ABAIXO LISTADOS NOS ULTIMOS SEIS

MESES?
Nunca/ | 1a3x 1x 2a4dx >4x N°
ALIMENTO PORCAO MEDIA més | semana | semana | semana | vezes
Raro i
ao dia
l. AcUcares, doces e guloseimas
1. Acucar de adicéo nos liquidos | 02 colheres de sopa O O O O O
2. Achocolatado em p6 (Nescau, | 02 colheres de sopa cheias O O O O O
Toddy)
3. Doces caseiros 0lporcéo grande O O O O O
4. Doces  industrializados | 01 fatia grande O 0 0 O 0

(goiabada, marmelada)

5. Balas/chiclete/pirulito 02 unidades O 0 0 O 0
6. Chocolate em barra 01 unidade pequena O O O O O
7. Raspadinha/geladinho 01 copo

artificial b b o o .

8. Cremosinho 02 unidades O O O a O
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9. Sorvete/Picolé de 02 bolas 0 0 0 0 0
creme/chocolate
10. Gelatina, sabor 01 pote pequeno ou 01 taca 0 0 0 0 0

QUANTAS VEZES VOCE COMEU OS ALIMENTOS ABAIXO LISTADOS NOS ULTIMOS SEIS

MESES?
Nunca/ | 1a3x 1x 2a4x >4 Ne°
Alimentos Porgéo Raro més | semana | semana | semana vezes
ao dia
I1. Oleos e gorduras
11. Manteiga 04 pontas de faca O O O O O
12. Margarina 03 pontas de faca O O O O O
13. Oleo 01 colher de sopa O O O O O
14. Maionese 01 colher de sopa O O O O O
15. Azeite de oliva 01 colher de sopa O O O O O
16. Azeite de dendé 01 colher de sobremesa O 0 0 0 O
17. Leite de coco 2 colheres de sopa O O O O O
. Salgados e preparagdes gordurosas

18.Acarajé/abara/vatapéa/caruru 01 porcéo grande O O O O O
19. Feijoada/dobradinha 02 conchas cheias O O O O O
20. Feijao tropeiro 3 colheres de sopa O O O O O
21. _Preparagées Fritas (pastel, 01 porcdo média 0 0 0 . .
coxinha, sonho, churros)

22. Cachorro quente 01 unidade O O O O O
23. Batata frita ou palha 01 pacote pequeno O O O O O
24. Pizzallasanha 01 fatia média O 0 0 0 0
25. Salada de batata com maionese | 01 colher de sopa cheia O O O O O
25. Molho pronto para pizza e 01 colher de sopa cheia O O 0 0 0

macarrao
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26. Ketchup 01 colher de sopa O O O O O
27. Sopas prontas 01 prato fundo O ad ad O O
28. Sanduiche, Tipo 01 unidade O O O O O
29. Salgadinho (milho, queijo) 01 pacote pequeno O O O O O

QUANTAS VEZES VOCE COMEU OS ALIMENTOS ABAIXO LISTADOS NOS ULTIMOS SEIS

MESES?
Nunca/ | 1a3 1x 2a4x >4x N°
Alimentos Porgéo Raro XMés | semana | semana | semana vezes
ao dia
IV. Leite e derivados
30. Leite integral p6 ou liquido 02 colhgrgs de sopaou 1 0 0 0 0 0
copo médio
ﬁéu Ii_de;te desnatado p6 ou COOZp c3or:1héedriec;s de sopaou 1 0 0 0 0 0
32. Leite fermentado 02 unidades pequenas O O O O O
33. logurte integral 01 unidade O O O O O
34. logurte diet 01 unidade O O O O O
34. Achocolatado pronto 01 unidade O O O O O
35. Queijo amarelo 02 fatias médias O O 0 0 O
36. Queijo branco 02 fatias médias O O O O O
37. Requeijdo cremoso 04 pontas de faca O O O O O
V. Leguminosas/oleaginosas
38. Feijbes secos 03 conchas pequenas O O O O O
39. Feijbes verdes 03 conchas pequenas O O O O O
40. Amendoim/castanha/nozes 03 colheres de sopa O O O O O
V1. Carnes e ovos
41. Carne bovina cozida 01 bife pequeno O O O 0 0
42. Carne bovina frita 01 bife pequeno O O O 0 0
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43. Frango com ou sem pele

01 pedago médio

(cozido ou assado) . .
44, Frango com ou sem pele 01 pedago médio

frito H H
45, Peixe cozido/frito 01 posta média 0 0
46. Mariscos 01 porcdo média 0 0
47. Visceras (figado, rins) 01 bife médio O O
48. Embutidos (calabresa_, 01 porcéo grande 0 0
presunto, mortadela, salsicha)

49. Ovo frito/mexido/omelete 01 unidade grande 0 0
50. Ovo cozido 01 unidade grande 0 0
51. Carne de sertdo frita 01 pedago pequeno O 0
52. Carne de sol frita 01 pedago pequeno O 0

V1. Cereais, raizes, tubérculos e paes

53. P&o branco ou integral 02 unidades O O
54. Arroz branco ou integral 05 colheres de sopa O O
55. Macarrdo branco ou integral | 01 prato fundo O O
56. Farinha de mandioca 01 concha pequena 0 0
57._ I\_/Iacarréo instantaneo 01 prato fundo 0 0
(miojo)

58. F_arinéceos (aveia, gérmen 03 colheres de sopa 0 0
de trigo)

59. Farinha Léactea/Neston 05 colheres de sopa O O
60. Milho/cuscuz de milho 02 pedagos pequenos O O
61. Pipoca doce/salgada 01 copo cheio 0 O
62. Biscoito salgado/doce 16 unidades 0 O
63. Biscoito recheado 10 unidades 0 O
64. Aipim/inhame 01 pedaco grande 0 O




198

65. Bolo caseiro 01 pedago médio O O O O O
66. Bolo de caixa 01 pedago médio O O O O O
67. Batata inglesa 01 pedago médio O O O O O
68. Batata doce 01 unidade média 0 0 O O O
69. Granola Y xicara de cha 0 O O O O

QUANTAS VEZES VOCE

COMEU OS ALIMENTOS ABAIXO LISTADOS NOS ULTIMOS SEIS

MESES?
Nunca/ | 1a3x 1x 2a4x >4x Ne°
. - meés semana | semana semana vezes
Alimentos Porcéo Raro a0
dia

VII1I. Verduras e legumes

70. Alface/couve/repolho 02 folhas grandes O O O O O
71. Abobora/ Cenoura 02 colheres de sopa O O O O O
72. Tomate 05 rodelas 0 0 0 0 0
73. Chuchu/maxixe 01 colher de sopa O O O O O
74. Beterraba/quiabo 02 colheres de sopa O O O O N
75. Sopa de legumes 02 conchas médias 0 0 0 O O
IX. Frutas
76. Abacaxi 02 rodelas grandes O O O O O
77. Abacate 01 pedago médio O O O O N
78. Acerola 01 copo médio O O 0 O O
79. Banana da prata 02 unidades pequenas O O O O O
80. Banana da terra 01 unidade média 0 O 0 O O
81. Caju 01 unidade média 0 0 0 0 0
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82. Jaca

02 bagos

83. Maméo

01 fatia média

84. Manga

02 pedacos medios

85. Maca

01 unidade média

86. Melancia/melao

01 fatia pequena

87. Laranja/tangerina

01 unidade média

88. graviola/araticum/atmoia

01 porgdo média

88. Suco de fruta ou polpa de

fruta/geladinho

01 copo grande

89. Sorvete/Picolé da fruta

02 bolas/01 unidade

O

X. Bebidas

0. Refrigerante tradicional

01 copo grande

O

91. Refrigerante diet/light

01 copo grande

O

92. Refresco artificial
(Kisuco, Tang, Kapo)

01 copo grande

93. Bebidas gaseificadas
(H20H, Aguafresh)

01 garrafa pequena

94. Bebida energética
(Gatorade, Red Bull,
outros)

01 garrafa pequena

95. Suco artificial
(Tampico, Mais, Del Vale)

01 copo grande

96. Café

01 xicara de cha

97. Suco artificial
(Tampico, Mais, Del Vale)

01 copo grande

XI. Outros alimentos

98.

O

99.

O




