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RESUMO

NISHIMURA, L. M. M. Fatores associados ao risco para transtornos alimentares em
corredores de média e longa distancia. 2016. 73f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de
Ciéncias Farmacéuticas, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2016.

Introducdo: A alteracdo da percepcao da imagem corporal (IC) esta relacionada a busca pelo
considerado corpo ideal, padrédo este resultado de uma construcdo histérica influenciada pelo
meio sociocultural e também por fatores individuais. Tais fatores, aliados as exigéncias dos
esportes de competicdo (como performance, adequacdo de peso e massa corporal), ao stress
e a ansiedade consequentes, e também ao fato de que o ambiente esportivo pode ser um meio
ampliador de pressdes socioculturais motivadas pelo ideal de corpo magro, contribuem para
gue os atletas sejam uma populacdo vulneravel a insatisfacdo corporal e possam constituir,
consequentemente, um grupo de risco para o0 desenvolvimento de transtornos alimentares
(TA). Considerados transtornos mentais e comportamentais, entende-se que os TA séo
também diretamente influenciados pela familia, cujo funcionamento pode ser determinante do
bem-estar e da saude fisica e emocional do individuo. Objetivos: Investigar fatores associados
ao risco para transtornos alimentares em corredores de média e longa distancia adolescentes e
adultos de ambos os sexos. Metodologia: Foi realizado um estudo transversal com corredores
adolescentes do projeto social Kiatleta do S&o Paulo Futebol Clube e com corredores adultos
gue treinam no Campus da Cidade Universitaria por meio de instrumentos que foram aplicados
em sequéncia légica: o questionario socioeconémico e demografico, o Apgar Familiar, o Teste
de Atitude Alimentar (Eating Attitudes Test EAT-26) e a Escala de Silhuetas de Stunkard, além
da coleta de medidas antropométricas para avaliacdo do estado nutricional. Os resultados
obtidos foram analisados de forma descritiva, comparativa e estatistica a fim de correlacionar
as variaveis relativas a género, perfil socioecondmico e demografico dos atletas e de suas
familias, qualidade do funcionamento familiar e ocorréncia de insatisfacdo corporal ao risco
para TA. Resultados: As variaveis analisadas indicaram maior risco para TA e distorcdo de IC
na populacdo adulta feminina e uma parcela significativa de risco para TA e de distorcdo de IC
em corredores adolescentes do sexo masculino. Insatisfacdo corporal e familia disfuncional
estiveram associados ao risco para TA. Conclusado: A prevencdo de transtornos alimentares
em corredores de média e longa distancia devem considerar o atleta de forma integral, como
alguém que precisa ndao apenas de treinamento esportivo, mas também de orientacdo segura
sobre alimentacéo e de apoio familiar saudavel.

Palavras-chave: transtorno alimentar — funcionamento familiar — imagem corporal — atletas —
préatica esportiva



ABSTRACT

NISHIMURA, L. M. M. Associated factors to eating disorder risk behavior in average and
long distance runners. 2016. 73f. (Master's dissertation) — Faculdade de Ciéncias
Farmacéuticas, Universidade de S&o Paulo, Sao Paulo, 2016.

Introduction: Change in the perception of body image (BI) is related to the search for the ideal
body, a pattern that is the result of a historical construction influenced by sociocultural
environment and personal factors. These factors, linked to demands of competitive sports (such
as performance, weight and body mass adequacy), to stress, to inevitable anxiety, and also to
the fact that sports atmosphere can be an amplifying way to sociocultural pressure motivated by
the ideal of a thin body, contribute to the vulnerability and Bl distortion of athletes and may build,
consequently, an eating disorder (ED) risk group. Eating disorders are considered mental and
behavioral disorders and are also directly influenced by family. A family way of functioning may
determine a person’s emotional and physical health and also her/his well-being. Objectives: the
investigation of associated risk factors to eating disorders in average and long distance
adolescents and adults. Methods: A cross-sectional study with adolescent runners from Kiatleta
do Sao Paulo Futebol clube project and adult runners that train in the Campus of Sdo Paulo
University. This study applied instruments in a logical sequence: a socioeconomic and
demographic questionnaire, Family Apgar, Eating Attitudes Test EAT-26, the Stunkard
Silhouettes Scale and data from anthropometric measures to assess nutritional status. The
results were analyzed in a descriptive, comparative and statistical way in order to see variables
related to genre, social, economic and demographic profile of athletes and its families, family
functioning quality and relation of the distortion in Bl to predisposition of eating disorder
development. Results: The variables indicated higher incidence of ED and body dissatisfaction
in adult females and a significant group for ED and body dissatisfaction in adolescent male
runners. Body dissatisfaction and dysfunctional family are associated to eating disorder risk.
Conclusion: The prevention of eating disorders on average and long distance runners must
consider the athlete as a whole, as a person that needs not only sport training, but also a

healthy family support and a safe guidance for eating.

Key-Words: eating disorder — family functioning- body image — athlete — sports practice
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1. INTRODUGAO

E sabido que a pratica regular de exercicios fisicos pode trazer beneficios a
saude. Por outro lado, o exercicio fisico excessivo é descrito por alguns autores como
um sintoma para transtorno alimentar (TA) (Veale, 1987), assim como a insatisfacéo
corporal (Rosendahl, Bormann, Aschenbrenner, Aschenbrenner, & Strauss, 2009; Silva
et al., 2011, apud Assuncéo et al., 2002).

Embora alguns estudos apontem baixa incidéncia de insatisfagdo corporal entre
atletas (Denoma, Scaringi, Gordon, Van Orden, & Joiner, 2009; Perini et al., 2009;
Vieira, Amorim, Vieira, Amorim & Rocha, 2009a), atletas adolescentes tém utilizado
métodos considerados patologicos para o controle de peso corporal, como a indugao
de vomitos, a restricdo alimentar e o uso de laxantes e diuréticos (Fortes, Almeida,
Laus, & Ferreira, 2012b; Perini et al., 2009, apud Assuncéo et al., 2002).

Baum (2006) aponta algumas caracteristicas do meio esportivo como
responsaveis pela criacdo de um ambiente propicio ao desenvolvimento dos TAs, como
a busca pelo desempenho e as pressfes externas dos treinadores, patrocinadores,
administradores e familiares no anseio por melhores resultados, o que acaba
acarretando estresse fisico e mental aos jovens atletas. O mesmo autor identifica maior
tendéncia de surgimento dos TAs sobretudo entre praticantes de modalidades
esportivas que preconizam uma porcentagem de gordura reduzida visando o
rendimento e a estética corporal.

Assuncdo et al. (2002) realizaram uma revisdo de diversos estudos que
relacionam atletas competitivos ao risco de Tas. Denoma et al. (2009) relatam que a
estimativa de incidéncia de TAs subclinicos em atletas competitivos varia de 20 a 70%,
conforme o nivel competitivo. Evidéncias cientificas internacionais também apontam
inimeros fatores associados a imagem corporal e aos TAs em atletas, como a
morfologia corporal (COELHO et al., 2010), o nivel econémico (SILVA et al., 2011), a
etnia (TORSTVEIT & SUNDGOT-BORGEN, 2005), o ambiente sociocultural (BAUM,
2006), a modalidade esportiva (DENOMA et al., 2009), entre outros.

Ha incidéncia de risco para TAs nos praticantes de diversas modalidades

esportivas, porém o risco desses transtornos ndo é o mesmo para todas. Fortes et al.
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(2013) destacam estudos que sugerem que atletas de esportes que valorizam a
imagem esbelta ou a magreza séo de maior risco para o transtorno alimentar e para a
alimentacao transtornada do que aqueles dos esportes que “n&o valorizam a imagem
esbelta” (TORSTVEIT & SUNDGOT-BORGEN, 2005, apud FORTES et al., 2013). Os
esportes que valorizam a imagem “esbelta” sdo caracterizados pela estética, pela
resisténcia e pelas categorias de peso (DENOMA et al., 2009; KRENTZ &
WARCHSBURGER, 2011, apud FORTES et al., 2013). Exemplos dessas modalidades
sdo a ginastica artistica, o atletismo e as lutas.

A corrida de média e longa distancia € uma modalidade que tem ganhado
adeptos ao longo dos anos (PAZIN et al., 2008). Segundo dados publicados no site da
entidade Corredores Paulistas Reunidos - CORPORE (2016)' da cidade de S&o
Paulo/SP—Brasil, este crescimento pode ser notado no aumento do numero de atletas
cadastrados: em 1994, por exemplo, eram 3.000, e no ano de 2014 passaram a
455.000. Em outra pesquisa, um pouco mais abrangente, publicada no site da
Federacdo Paulista de Atletismo - FPA (2016)? a evolucdo do nimero de participantes
nos eventos supervisionados pela entidade também foi significante, passando de
146.000, no ano de 1994, a 724.000, em 2015.

Tomazini & Silva (2014) listam alguns fatores que podem ter contribuido para o
qgue chamam de “crescimento exponencial do numero de praticantes de corridas”, como
a difusdo do método “Cooper”, que propunha a pratica da corrida como meio para
manter o coracao saudavel e evitar doencas; a facilidade de sua pratica, pois ndo séo
necessarios materiais esportivos complexos ou locais especializados; e a crescente
preocupacao da populacéo, sobretudo da parcela com maior nivel de instrucdo, com a
gualidade de vida (busca do bem-estar psicoldgico, perda de peso/emagrecimento e
alivio do estresse).

Paralelamente, a insercdo no ambiente esportivo tem comec¢ado cada vez mais
cedo. Influenciados por familiares e amigos, muitos adolescentes engajam-se em
treinamento fisico. O numero de adolescentes de ambos 0s sexos que competem em

esportes em ambito nacional e internacional, iniciando, consequentemente, um

! http://www.corpore.org.br/cor corpore estatisticas.asp

? http://www.atletismofpa.org.br/Corrida-de-Rua/Estat%C3%ADstica-2015
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“treinamento sistematico e especializacdo em um esporte” em idades relativamente
precoces (FORTES & FERREIRA, 2011) tem aumentado significativamente (FORTES
et al., 2013).

A adolescéncia é uma das etapas evolutivas do ser humano, sendo o periodo
transitorio da infancia para a fase adulta, no qual ocorre maior desenvolvimento do
processo de maturacdo biolégica, psicolégica e social do individuo (FORTES et al.,
2013). Nela estd inserida a puberdade, periodo tipico da adolescéncia. Ela é
considerada uma das etapas mais criticas na formacdo do individuo, apresentando
como principais caracteristicas a instabilidade fisica (CONTI et al. 2005), psicoldgica e
social, visto que o jovem esta construindo sua autoimagem e autoestima, processo que
gera conflitos e duvidas (FORTES et al., 2013).

Nesse sentido, a familia passa a ter um papel fundamental no desenvolvimento
da imagem corporal, positiva ou negativamente (FORTES et al.,, 2013). O ambiente
familiar acaba sendo responsavel pela aquisicdo de comportamentos depreciativos em
relacéo ao proprio corpo ao longo de toda vida (FRANCISCO et al., 2012), e o ambito
familiar torna-se uma subcultura para o adolescente (JOHNSON et al., 2004), refletindo
padrdes comportamentais benéficos ou prejudiciais a sua saude.

Em resumo, diversos fatores podem estar associados ao risco para TAs, como a
a imagem corporal e o ambiente familiar. Existem muitos estudos a respeito dos temas
de imagem corporal e transtornos alimentares em atletas, no entanto nenhuma
pesquisa no Brasil foi destinada a investigar a relacdo entre transtornos alimentares em
corredores de média e longa distancia adolescentes e adultos, a imagem corporal e 0
funcionamento familiar.

Poucos sao os estudos sobre transtornos alimentares em corredores de média e
longa distancia que investigam os fatores associados, em particular a influéncia de
aspectos familiares e a insatisfacdo com a imagem corporal, ou se existem diferencas
nesses fatores segundo sexo. Investigar essa problematica pode contribuir para a
elaboracdo de Politicas Publicas em Saude visando a prevencdo de transtornos
alimentares e que tenham como objetivo pensar o ser humano, em especifico o

corredor, de forma integral, ou seja, como individuo atleta que precisa ndo s6 de
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treinamento esportivo, mas também de orientacdo segura sobre alimentacdo e de
apoio familiar saudavel.

Nesse contexto, cabe perguntar se os transtornos alimentares em atletas
corredores de média e longa distancia podem ser influenciados por insatisfacdo com a
imagem corporal e problemas relacionados ao funcionamento familiar.

A hipétese do presente estudo € a de que funcionamento familiar inadequado e
a insatisfacdo com a imagem corporal podem ser fatores de risco para o
desenvolvimento de transtornos alimentares em atletas corredores de média e longa

distancia.

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. Transtornos alimentares

Os transtornos alimentares (TAs) séo caracterizados pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS, 1993) como transtornos mentais e comportamentais. Englobam, segundo
a 102 edicao da Classificacao Internacional de Doencas (CID-10), a Anorexia Nervosa
(AN), a Bulimia Nervosa (BN) e o Transtorno Alimentar Nao Especificado, termo que
abrange praticamente todos os tipos de problemas alimentares que ndo sejam anorexia
ou bulimia.

De acordo com a 5% edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais - DSM-V (APA, 2014), os TAs constituem-se em uma perturbacao persistente
na alimentacdo ou no comportamento alimentar, comprometendo de forma significativa
a saude fisica ou o funcionamento psicossocial devido ao consumo ou a absor¢éo
alterada de alimentos.

Transtornos alimentares acometem geralmente mulheres com idade entre 10 e 19
anos (CURRIN et al., 2005), sendo os principais desses transtornos a Anorexia e a

Bulimia Nervosa, mas podem também atingir individuos do sexo masculino. Embora
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sejam problemas distintos (AN e BN), ambos apresentam alguns aspectos comuns,
sobretudo no que se refere a relacdo do individuo com seu peso e com sua imagem
corporal (IC).

Na busca pelo emagrecimento, individuos com transtornos alimentares adotam
comportamentos ndo saudaveis (ALVES et al., 2011; TREASURE et al. 2010), como os
seguintes:

— pratica exagerada de exercicios fisicos;

— restricao alimentar;

— uso de métodos purgativos (vomitos autoinduzidos, ingestdo de laxantes e

diuréticos);

— uso de substancias, como bebidas alcodlicas, tabaco, cocaina, derivados

anfetaminicos, pilulas emagrecedoras com diuréticos e hormonios da tiredide;

uso indevido de insulina em individuos diabéticos ou nao.

Além desses comportamentos, verifica-se também a presenca de aspectos fisicos
comuns — como perda de peso, prejuizos no desenvolvimento fisico associados a
desnutricdo, ao aumento da sensibilidade ao frio, a fraqueza e ao cansagco excessivos
— e de aspectos psicopatoldgicos intimamente ligados a percep¢ao da imagem corporal
(TREASURE et al., 2010).

2.1.1. Anorexia Nervosa (AN)

A Anorexia Nervosa caracteriza-se pela “perda de peso intencional, induzida e
mantida pelo paciente” (CID-10), ocorrendo mais comumente em mulheres
adolescentes ou jovens (0 que ndo exclui a possibilidade de ocorrer em outros perfis,
como em criangas préximas a puberdade ou em homens). Os pacientes tém medo de
engordar e de ter uma silhueta arredondada e “impéem a si mesmos um baixo peso”
(CID-10). A OMS (1993) destaca, como praticas comuns a esses individuos, a restricdo
das escolhas alimentares, a pratica excessiva de exercicios fisicos, vOmitos

provocados e a utilizacdo de laxantes, de anorexigenos e de diuréticos.
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E comum que os pacientes apresentem peso corporal inferior a faixa minima
esperada para a estatura e a idade, medo intenso de engordar, alteracdo na percepcéao
da imagem corporal, distirbios menstruais, desmineralizacdo 6ssea, perda de massa
muscular e de gordura corporal, irregularidades digestivas, bradicardia sinusal,
desidratacéo, hipotensao, hipotermia, cabelos finos e fracos, entre outros sintomas, de
acordo com o DSM-V.

Individuos com esse problema restringem o consumo energético de forma
significativa com consequente perda de peso, em curto espacgo de tempo, o que produz
diminuicdo na taxa metabdlica basal, além de prejuizos das funcbes
musculoesquelética, cardiovascular, endécrina, termorregulatéria e de atencdo e
concentracdo (MORGAN et al., 2002).

Entre os sintomas psicologicos, embora ndo se tenha um perfil definido, o paciente
frequentemente apresenta ansiedade, depressdo, baixa autoestima, irritabilidade,
intolerancia a frustracdo e humor labil, que trazem diversas consequéncias a vida
social, afetiva e profissional (MORGAN et al., 2002).

Héa a possibilidade de a Anorexia Nervosa se tornar uma doenca crbnica, além de
existir risco de 6bito devido a complicacGes clinicas ou a suicidio (STEINHAUSEN,
2008). Diferentes aspectos parecem estar envolvidos em seu desenvolvimento,
incluindo fatores biolégicos, socioculturais e psicoldgicos, aspectos familiares e a
prépria transicdo da infancia para a adolescéncia (EIVORS et al., 2003; FAIBURN &
HARRISON, 2003).

O diagnéstico da AN pode ser feito com base em dois sistemas classificatorios de
doencas. No quadro 1, pode-se observar os critérios sugeridos pelo CID-10, e no
guadro 2, os critérios indicados pelo DSM-V. De acordo com esses dois sistemas

classificatérios de doencas, a AN pode apresentar ou ndo comportamentos purgativos.
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Quadro 1 — Critérios diagnoésticos para Anorexia Nervosa segundo o CID-10

O peso corporal € mantido em pelo menos 15% abaixo do esperado (tanto
perdido quanto nunca alcancado) ou o indice de massa corporal de Quetelet*
em 17,5 ou menos;

A perda de peso é autoinduzida por abstengédo de “alimentos que engordam” e
um ou mais do que se segue: vomitos autoinduzidos; purgacédo autoinduzida,
exercicio excessivo; uso de anorexigenos e/ou diuréticos;

Ha uma distorcdo da imagem corporal na forma de uma psicopatologia
especifica por meio da qual um pavor de engordar persiste como uma ideia
intrusiva e supervalorizada e o paciente imp&e um baixo limiar de peso a si
proprio.

Um transtorno endocrino generalizado envolvendo o eixo hipotalamico-
hipofisario-gonadal € manifestado em mulheres como amenorreia e em homens
como uma perda de interesse e poténcia sexuais (uma excegcao aparente € a
persisténcia de sangramentos vaginais em mulheres anoréxicas que estdo
recebendo terapia de reposicdo hormonal, mais comumente tomada como uma
pilula contraceptiva); Pode também haver niveis elevados de horménio do
crescimento, niveis aumentados de cortisol, alteracbes no metabolismo
periférico do horménio tireoidiano e anormalidades de secrecéo da insulina;

Se o inicio é pré-puberal, a sequéncia de eventos da puberdade é demorada ou
mesmo detida (o crescimento cessa; nas garotas, 0s seios ndo se desenvolvem
e ha uma amenorreia primaria; nos garotos, 0s genitais parecem juvenis). Com
a recuperacao, a puberdade é com frequéncia completada normalmente, porém

a menarca é tardia.

*Indice de massa corpérea de Quetelet (IMC) = peso(kg)/altura(m?)

Fonte: Adaptado de OMS, 1993.
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Quadro 2 — Critérios diagndésticos para Anorexia Nervosa segundo o DSM-V

e Critério A

O individuo mantém um peso corporal abaixo daquele minimamente normal

para idade, género, trajetéria do desenvolvimento e saude fisica.

e CritérioB

Individuos com esse transtorno exibem geralmente medo intenso de ganhar

peso ou de engordar. Esse medo intenso de engordar ndo costuma ser aliviado

pela perda de peso. Na verdade, a preocupacdo acerca do peso pode aumentar

até mesmo se o peso diminuir.

e Critério C

A vivéncia e a significancia do peso e da forma corporal séo distorcidas nesses

individuos. Algumas pessoas sentem-se completamente acima do peso. Outras

percebem que estdo magras, mas ainda assim se preocupam com

determinadas partes do corpo, em particular que o abdome, os gluteos e

0]

guadril estdo "gordos demais”. Embora alguns individuos com esse transtorno

talvez reconhecam que estdo magros, frequentemente ndo assumem as graves

implicacdes médicas de seu estado de desnutricao.

Fonte: Adaptado de APA, 2013.
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2.1.2. Bulimia Nervosa (BN)

A Bulimia Nervosa (BN) caracteriza-se por “acessos repetidos de hiperfagia e uma
preocupacao excessiva com relagdo ao controle do peso corporal conduzindo a uma
alternancia de hiperfagia e vomitos ou uso de purgativos” (CID-10). Ha, assim como no
caso da anorexia, uma preocupacao exagerada com a forma e com 0 peso corporais.
Além disso, a bulimia pode ser considerada, em alguns casos, a consequéncia de uma
AN persistente, embora o inverso também possa ocorrer (OMS, 1993).

Mesmo almejando um peso muito abaixo do apropriado para a sua idade e altura,
os individuos com bulimia, em sua maioria, apresentam um peso considerado normal,
dificultando o diagndstico em servicos ndo especializados de saude (KESKI-
RAHKONEN et al., 2009).

O medo exagerado de ganhar peso e a presenca da insatisfacdo com a imagem
corporal trazem episodios de consumo exagerado de comida e comportamentos
compensatorios (vémitos, exercicios fisicos em excesso, uso de laxantes) para evitar o
ganho de peso de maneira recorrente. Esse quadro bulimico geralmente aparece no
meio e final da adolescéncia ou no inicio da idade adulta (KAYE et al., 2000).

E comum que componentes depressivos e ansiosos — como intengédo e tentativas
de suicidio, disturbios do sono, perda de interesse em atividades antes consideradas
prazerosas, culpa e desespero — estejam presentes na personalidade dos individuos
com bulimia. Além disso, quando comparados aos anoréxicos, 0s bulimicos
apresentam maiores niveis de hostilidade e impulsividade (AHREN — MOONGA et al.,
2008).

O diagnostico de BN em mulheres foi associado ao maior risco de abuso de alcool
ou drogas ilicitas (BAKER et al., 2010) e uso regular de cigarro (KESKI-RHAKONEN et
al., 2012). O consumo de alcool, tabaco e drogas esté ligado ao objetivo de emagrecer,
mas também funciona como uma forma de preencher a sensacéo de vazio e soliddo
que costuma acompanhar esses pacientes (AHREN — MOONGA et al., 2008).

Os quadros 3 e 4 apresentam os critérios para diagnoéstico da BN segundo o CID-10

e o DSM-V, verificando-se a coincidéncia de varios elementos dos dois sistemas.
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Quadro 3 — Critérios diagnoésticos para Bulimia Nervosa segundo o CID-10

Ha uma preocupacdo persistente com o comer e um desejo irresistivel de
comida; o paciente sucumbe a episodios de hiperfagia, onde grandes

guantidades de alimento sdo consumidas em curtos periodos de tempo.

O paciente tenta neutralizar os efeitos de “engordar”’ dos alimentos por meio de
um ou mais do que se segue: vOmitos autoinduzidos; abuso de purgantes;
periodos alternados de inanicdo; uso de drogas como anorexigenos,
preparados tireoidianos ou diuréticos. Quando a BN ocorre em pacientes
portadores de diabetes, eles podem escolher negligenciar seu tratamento

insulinico.

A psicopatologia consiste em um pavor morbido de engordar e o paciente
coloca a si mesmo um limiar de peso definido, bem abaixo do que constitui o
peso 6timo ou saudavel na opinido do médico. Ha frequentemente, mas néo
sempre, uma histéria de um episédio prévio de AN, com o intervalo entre os
dois transtornos variando de poucos meses a varios anos. Esse episodio prévio
pode ter sido completamente expressado ou pode ter assumido uma forma
“disfargada” menor, com uma perda de peso moderada e/ou uma fase

transitoria de amenorreia.

Fonte: Adaptado de OMS,1993.
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Quadro 4 — Critérios diagnésticos para Bulimia Nervosa segundo o DSM-V

Critério A

Episddios recorrentes de compulsdo alimentar. Um episédio de compulséo alimentar
€ caracterizado pelos seguintes aspectos:

1. Ingestao, em um periodo de tempo determinado (p. ex., dentro de cada periodo de
duas horas), de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria
dos individuos consumiria no mesmo periodo sob circunstancias semelhantes.

2. Sensacao de falta de controle sobre a ingestdo durante o episédio (p. ex.,
sentimento de ndo conseguir parar de comer ou controlar o que e 0 quanto se esta

ingerindo).

Critério B
Comportamentos compensatorios inapropriados recorrentes a fim de impedir o ganho
de peso, como vomitos autoinduzidos; uso indevido de laxantes, diuréticos ou outros

medicamentos; jejum; ou exercicio em excesso.

Critério C
A compulséo alimentar e os comportamentos compensatorios inapropriados ocorrem,

em média, no minimo uma vez por semana durante trés meses.

Critério D

A autoavaliacdo € indevidamente influenciada pela forma e pelo peso corporal.

Critério E

Portadores de BN podem lembrar muito os portadores de AN pelo medo de ganhar
peso, pelo desejo de perder peso e pelo nivel de insatisfacdo com o préprio corpo.
Entretanto, um diagnostico de BN ndo deve ser dado quando a perturbacdo so

ocorrer durante episddios de anorexia nervosa.

Fonte: Adaptado de APA, 2013.
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2.2. Imagem corporal e transtornos alimentares em atletas

Varios fatores, como indice de massa corporal (IMC), tamanho corporal, sexo
feminino e adolescéncia, e também a imagem corporal (IC) e a insatisfagdo corporal,
sédo preditivos de comportamento de risco para transtornos alimentares (NEUMARK-
SZTAINER et al., 1996; MELTZER et al., 2001).

Sabe-se que as principais causas responsaveis pela alteracdo da percepcdo da
imagem corporal estdo relacionadas a fatores sociais, influéncias socioculturais e
pressdes da midia, que impdem aos individuos um padréo de corpo ideal associado as
realizacdes e a felicidade (CONTI et al., 2005). A insatisfacdo corporal e consequente
baixa autoestima podem levar os individuos a busca incessante do emagrecimento ou
ao aumento da massa corporal pelo ganho de musculatura. No primeiro caso, busca-se
a reducdo de peso por meio da pratica de exercicios fisicos (principalmente os
exercicios do tipo aerdbicos) de maneira exagerada, do jejum e do uso de laxantes ou
diuréticos de forma intensa. Cabe destacar que esses dois Ultimos comportamentos
sdo igualmente caracteristicos de transtornos alimentares como a AN e a BN. No
segundo, para o aumento de massa magra, os exercicios fisicos (principalmente os do
tipo anaerdbicos) sao frequentemente acompanhados pelo uso excessivo de
suplementos alimentares e, nos casos mais graves, pela utilizacdo de esteroides
anabolizantes (GARFINKEL & GARNER, 1982).

Para uma melhor compreenséo da insatisfacdo com a imagem corporal, é preciso
ter um conceito preciso da mesma. Segundo Cash & Pruzinsky (2004), a IC é uma
experiéncia de ordem subjetiva e multifacetada, jA que pode ocorrer em muitas
dimensdes, sendo definida como o modo como o individuo vivencia, percebe e sente o
préprio corpo. Apesar de seu carater subjetivo, é importante destacar que a IC é
também determinada socialmente, influenciando o comportamento, as relacdes
interpessoais e a forma como se percebe o mundo. Ou seja, a IC ndo é fixa ou estética,
pois a experiéncia corporal é constantemente modificada por todos esses fatores.

Howe (2008) verificou que a insatisfagdo corporal e a percepgédo de peso elevado
associam-se a praticas ndo saudaveis para perda de peso, como pular refei¢cdes, usar

substitutos de refeicoes, comer menos e fumar.
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Embora grande parte da sociedade esteja exposta ao padrao de corpo ideal, fator
de extrema relevancia para se pensar a relacdo dos individuos com a prépria IC, pode-
se dizer que quem pratica uma modalidade esportiva com a finalidade de competir
constitui um grupo especialmente vulneravel a insatisfagcdo corporal, uma vez que
estdo expostos ndo s6 as influéncias socioculturais gerais, mas sobretudo as
exigéncias do esporte que praticam (SUNDGOT-BORGEN, TORSTVEIT, 2004).

Segundo Saikali et al. (2004), a distorcdo da imagem do proprio corpo —
superestimando ou subestimando o tamanho corporal — € normalmente acompanhada
de insatisfacdo com o proprio corpo (extensdo em que os individuos rejeitam seus
corpos). A insatisfacdo corporal define-se pela considera¢do de alguma caracteristica
pessoal ou do corpo como sendo grotesca e até repugnante, com a consequente
sensacdo de que as demais pessoas sO podem olhar para ele/ela com horror
(FINGERET et al., 2004). Trata-se de uma avaliacdo subjetiva, porquanto estaria
relacionada a pensamentos, sentimentos ou fatores cognitivos (WARREN et al., 2005).
E importante ressaltar que, no caso de atletas, acrescentam-se ainda os fatores
referentes a performance no esporte praticado, envolvendo exigéncias especificas em
relacdo ao peso e a musculatura, bem como o stress e a ansiedade vivenciados em
treinamentos e competicoes.

Nesse contexto, considera-se que os atletas integram grupo de risco para a
ocorréncia de transtornos alimentares (OLIVEIRA et al.,, 2003). O ambiente esportivo
imp&e seus proprios padrdes, instaurando um meio competitivo em que a busca por um
melhor desempenho pode, em alguns casos, levar o esportista a combinacdo de
treinamentos exaustivos com uma prética alimentar inadequada, baseada geralmente
na restricdo alimentar. Essa pratica seria extremamente prejudicial, pois “pode levar a
um déficit calérico e ao desequilibrio eletrolitico, que tém como consequéncia a
desnutricdo e o comprometimento do desempenho fisico” (OLIVEIRA et al., 2003,
p.350).

Ainda segundo Oliveira et al. (2003), existem esportes que preconizam o baixo peso
corporal e/ou supervalorizam a estética, utilizando-a como critério para a obtencdo de
bons resultados em competicbes — por exemplo, a ginastica artistica, o nado

sincronizado, a corrida e o ciclismo. Nesses casos, ha pesquisas que indicam essas
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modalidades como as de maior incidéncia de TA e de comportamentos considerados
precursores de TA, principalmente em atletas do género feminino (BAUM, 2006;
TORSTVEIT & SUNDGOT-BORGEN, 2005).

E importante destacar que, embora a prevaléncia de anorexia nervosa e bulimia
nervosa ainda ndo seja suficientemente conhecida, sobretudo no Brasil, pesquisas
realizadas demonstraram que a estreita relacado entre imagem corporal e desempenho
fisico faz com que os atletas (principalmente do sexo feminino) sejam um grupo
particularmente vulneravel a instalacdo desses transtornos devido a énfase dada ao
controle de peso (OLIVEIRA et al., 2003).

2.3. Funcionamento familiar

Tendo em vista que os transtornos alimentares sao também transtornos mentais e
de comportamento, a familia € um elemento fundamental a ser considerado, pois é a
formacdo humana universal dentro da qual cada membro tem uma funcéo repleta de
sentido (FROIS et al., 2011). No caso dos atletas, dada sua rotina diferenciada e as
pressdes externas que enfrentam, o papel da familia € ainda mais importante. Nesse
contexto, o apoio e o suporte fornecidos pela familia podem ser considerados os mais
relevantes amortecedores do efeito de diversos estressores da vida adulta e de
esportista (BAPTISTA & DIAS, 2001), além de promover, por meio da seguranca e da
estabilidade de seus relacionamentos, o crescimento emocional, 0 bem-estar e a saude
mental (FERES-CARNEIRO, 1992).

Segundo Feres-Carneiro (1992), independente da configuracdo familiar, que
atualmente apresenta formas variadas de composicdo, € importante que a
funcionalidade e a qualidade do relacionamento sejam mantidas de forma satisfatoria,
para que seus membros usufruam de uma estrutura emocional saudavel. As
dificuldades encontradas no funcionamento familiar ndo estdo associadas a sua
composicdo, mas as relacdes que seus membros estabelecem entre si, enfatizam os

autores. Essas relagcdes podem ser influenciadas também pelas caracteristicas
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socioecondmicas da familia. A escassez de renda e/ou baixa escolaridade geram faltas
gue podem levar a conflito, ao passo que a abundéancia de recursos familiares nao
impde limites concretos, o que por sua vez também pode provocar conflitos (BAPTISTA
& DIAS, 2001).

Quando a familia ndo proporciona um ambiente propicio para o desenvolvimento
dos seus integrantes, as chances desses individuos virem a desenvolver problemas de
ordem psiquiatrica e fisica sdo maiores (BAPTISTA & DIAS, 2001). A esse respeito,
Oliveira et al. (2003) também destacam a realizacdo de estudos que mostram a
influéncia exercida pelos comentarios relativos a peso e a forma corporal dos
treinadores, patrocinadores e familiares sobre os comportamentos alimentares dos
atletas.

Ou seja, além dos fatores relacionados a imagem corporal, as exigéncias do
ambiente esportivo-competitivo, as exigéncias de seus treinadores e patrocinadores, a
gualidade do funcionamento familiar pode influenciar de forma determinante o
comportamento alimentar do esportista e sua relacdo com o préprio corpo, sendo a

familia corresponsavel por sua saude mental e corporal.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Investigar fatores associados ao risco para transtornos alimentares em corredores

de média e longa distancia.

3.2.  Objetivos especificos

— Tracar o perfil socioeconémico e demografico dos corredores de média e longa

distancia e de suas familias.
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— ldentificar a ocorréncia de insatisfacdo com a imagem corporal em atletas
corredores de média e longa distancia, segundo género e idade.

— Investigar a o risco para transtorno alimentar em atletas corredores de média e
longa distancia, segundo género e idade.

— Avaliar a qualidade do funcionamento familiar dos atletas corredores de média e
longa distancia, segundo sexo e idade.

4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Delineamento e Local do estudo

Trata-se de estudo epidemioldgico do tipo transversal, desenvolvido no ambito do
Projeto Social Kiatleta, do Sdo Paulo Futebol Clube (SPFC), e também no Campus da
Cidade Universitaria da Universidade de S&do Paulo (USP), ambos na Zona Oeste da

cidade de Sao Paulo.

4.2. Populagdo de estudo e tamanho da amostra

A populacdo avaliada subdividiu-se em dois grupos: o primeiro compreendeu 60
individuos de 11 a 19° anos do Projeto Social Kiatleta do SPFC, e o segundo foi
composto por 68 atletas competitivos corredores de rua com idade igual ou superior a
20 anos que treinam no Campus da Cidade Universitaria da USP. Segue abaixo tabela

com os dados citados:

* A adolescéncia é definida por Frois et al., (2011) como o periodo compreendido entre dez e dezenove
anos de idade.
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Tamanho Sexo Sexo
Grupo | Local | daamostra | masculino | feminino Faixa etaria
1 SPFC 60 33 27 11 a 19 anos
Idade igual ou
2 USP 68 47 21 superior a 20 anos

Tabela 1 — Populacéo de estudo e tamanho da amostra

No que se refere ao primeiro grupo (Grupo 1), como critério de inclusdo foram
aceitos corredores de provas de fundo e meio fundo do sexo feminino ou masculino,
cujos responsaveis tenham autorizado a participacéo na pesquisa (quando menores de
18 anos), que tenham participado de pelo menos uma prova do calendario das
federacdes da modalidade praticada no ultimo ano (2° semestre de 2014 e 1° semestre
de 2015), e que estivessem na faixa de idade definida. Como critérios de excluséao,
aqueles que nao realizaram uma prova ha pelo menos um ano e/ou cujos responsaveis
nao tenham autorizado a participacdo na pesquisa, e que tivessem idade abaixo ou
acima da faixa definida. Quanto ao segundo grupo (Grupo 2), como critério de inclusao
foram aceitos corredores de provas de fundo e meio fundo do sexo feminino ou
masculino que aceitaram participar da pesquisa, que participaram de uma prova do
calendario das federacfes da modalidade praticada no ultimo ano (2° semestre de
2014 ou 1° semestre de 2015), e tivessem idade igual ou superior a 20 anos. Como
critérios de exclusdo, aqueles que néo realizaram uma prova ha pelo menos um ano
e/ou ndo aceitaram participar da pesquisa, e que tivessem idade abaixo da faixa

definida.

4.3, Coleta dos dados

Para a realizacdo da pesquisa de campo, foi aplicada uma sequéncia l6gica de

guestionarios estruturados, com questdes fechadas, encadeadas e abertas.
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Para o Grupo 1, os questionarios foram aplicados em forma de entrevista pessoal
por dois pesquisadores treinados para este fim. Vale ressaltar que uma semana antes
do inicio da pesquisa foram enviados aos responsaveis o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e o questionario socioecondmico. No dia da coleta dos
dados, foram retirados do treino aqueles que trouxeram os documentos assinados e
preenchidos. Foram entdo levados a um espaco reservado para que fossem colhidas
suas medidas antropométricas e, em seguida, para que pudessem responder as
perguntas dos questionarios. O objetivo da pesquisa e a estrutura do questionario
foram explicados para cada participante, que ficou livre para tirar suas davidas a
gualquer momento. As perguntas e suas alternativas foram lidas em voz alta durante a
entrevista, sendo que os questionarios ficaram sempre ao alcance do participante para
gue ele pudesse acompanhar a leitura.

Para o Grupo 2, a aplicacdo foi semelhante, também na forma de entrevista
pessoal pelos pesquisadores. No entanto, como se tratava de um grupo adulto, o TCLE
foi assinado, no momento da entrevista, pelo proprio participante que, por sua vez,
também respondeu ao questionario socioeconémico, no mesmo momento. A seguir, 0S
aplicadores explicaram o objetivo da pesquisa para os treinadores do grupo de
corredores, que liberava os atletas para a entrevista em um espaco reservado antes do
aquecimento ou apods o treino. Inicialmente, foram colhidas as medidas
antropomeétricas. Em seguida, o objetivo da pesquisa e a estrutura do questionario
foram explicados para cada participante, que ficou livre para tirar suas duvidas a
gualquer momento. As perguntas e suas alternativas foram lidas em voz alta durante a
entrevista, sendo que os questionarios ficaram sempre ao alcance do participante para
gue ele pudesse acompanhar a leitura, a semelhanca do que foi feito com o grupo de

adolescentes.
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4.4, Instrumentos utilizados

44.1. Perfil socioecondmico e demografico

A fim de caracterizar a populagédo de estudo quanto a aspectos como idade, sexo,
escolaridade e renda familiar do atleta e de seus responsaveis, foi utlizado o
Questionario Socioeconémico elaborado pelo Projeto Integrado em Nutricdo Humana
Aplicada (PRINUTHA), grupo de pesquisa multidisciplinar ligado ao Programa
Interunidades de Pdés-graduacdo em Nutricdo Humana Aplicada da Universidade de
Séo Paulo (PRONUT) — Anexo 1, adaptado do Instrumento do Censo realizado pelo
IBGE.

44.2. Teste de Atitude Alimentar (Eating Attitudes Test EAT-26)

Trata-se de questionario autoaplicavel apresentado em uma versao com 26 itens,
elaborado por Garner et al. (1982), traduzido para o portugués e validado por
BIGHETTI (2003). E utlizado para rastrear sintomas de TA, principalmente
comportamentos anoréxicos e de dieta (Anexo 2).

O EAT-26 é dividido em trés subescalas, com opcfes de resposta que variam entre
“sempre”, “muitas vezes’, “as vezes’, “poucas vezes’, “quase nunca” e “nunca’, as
guais sao atribuidos uma pontuacdo que varia de trés pontos (Sempre) a zero pontos
(Poucas vezes/ Quase nunca/ Nunca), exceto para a questao 25, em que a pontuacao
se inverte.

As questdes deste instrumento estdo misturadas, envolvendo aspectos
relacionados a dieta, a bulimia, a preocupacdo com os alimentos e ao controle oral
(controle pessoal e social dos comportamentos alimentares), de acordo com a

distribuicdo abaixo:

a) Escala de dieta, que possui treze itens, envolvendo as questdes: 1, 6, 7, 10, 11,
12,14, 16, 17, 22, 23, 24 e 25;
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b) Escala bulimica e de preocupagcdo com os alimentos, com seis itens,
questdes: 3, 4, 9, 18, 21 e 26;

c) Escala de controle oral , que possui sete itens, questdes: 2, 5, 8, 13, 15,19 e
20.

Adolescentes ou adultos com escore total maior ou igual a 21 séo classificados

como sintomaticos ou com risco para TA.

4.4.3. |dentificacdo da imagem corporal (IC)

Para a identificacdo da imagem corporal que os atletas tém de si, foi utilizada a
Escala de Silhuetas de Stunkard (Stunkard’s Figure Rating Scale), elaborada por
Stunkard (1983) e validada e adaptada para o portugués por SCAGLIUSI et al. (2006).
E composta por nove figuras para mulheres e nove figuras para homens, numeradas
de forma sequencial desde a pessoa muito magra até a muito obesa.

O individuo deveria marcar op¢des na escala a partir de trés eixos: o Eu, figura que
mais o representava atualmente, o Saudavel, figura que representava o que para ele
seria a imagem de um corpo saudavel, e o Desejavel, figura que representava o que
ele gostaria de ser (Anexos 3 e 4).

Cada figura recebeu uma pontuacao que varia de 0 a 9, da mais magra para a mais
obesa. Inicialmente a pessoa escolheu uma figura que representasse seu corpo atual
(Eu); quanto maior a pontuacdo, mais a pessoa se via obesa. Ela também escolheu
uma figura para o corpo que desejaria ter (Desejavel) — quanto menor a pontuacao,
mais ela considerava a magreza um ideal de beleza — e para o corpo que considerava
saudavel (Saudavel) — quanto menor a pontuacdo, mais ela associava magreza a
saude.

O grau de insatisfacdo corporal foi dado pela diferenca entre a pontuacdo das
figuras atual e ideal, escolhidas pelo sujeito da pesquisa. Os valores podiam variar de -

8 a 8, e a classificagéo se deu da seguinte forma:
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Quadro 5 — Pontuagéo e classificagcao da Insatisfagcdo Corporal

Valores negativos Insatisfacao corporal (desejo de ser mais forte ou mais gordo)
Zero Satisfacdo com o tamanho corporal atual
Valores positivos Insatisfacéo corporal (desejo de ser mais magro)

A diferenga entre a potuagéo das figuras atual e ideal € chamada de “escore ideal”;
a diferengca entre a pontuacdo das figuras atual e saudavel é chamada de “escore

saudavel”.

444, Funcionamento Familiar

Com o intuito de avaliar a funcionalidade familiar dos atletas, foi empregado o
instrumento Apgar Familiar, desenvolvido em 1978 por Smilkstein e adaptado e
validado para a populagéo brasileira por Duarte, em 2001 (Anexo 5), que busca medir
0s seguintes aspectos (DUARTE, 2001):

e Adaptacdo: satisfacdo do membro familiar com a atencdo recebida, quando
recursos familiares sdo necessarios.

e Participacdo: a satisfacdo do membro da familia com a reciprocidade da
comunicacao familiar e com o auxilio na resolucéo de problemas.

e Crescimento: satisfacdo do membro da familia com a liberdade disponivel no
ambiente familiar, apoio para a mudanca de papéis e para a concretizacdo do
crescimento ou amadurecimento emocional.

e Afeicdo: a satisfacdo do membro da familia com a intimidade e interacéo
emocional no contexto familiar.

e Resolucao: a satisfacdo do membro familiar com o tempo compartilhado com o

restante da familia.

Para cada afirmacgédo, o participante poderia escolher entre as alternativas de:
sempre, quase sempre, algumas vezes, raramente e nunca, associadas a uma
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pontuacao variando entre 4 a 0 (do sempre para o nunca). De acordo com DUARTE,
(2001), as familias podem ser classificadas de acordo com a pontuacao total obtida,

conforme o quadro abaixo:

Quadro 6 — Pontuagéo e classificacao do Apgar Familiar

Pontuagéo Classificacéo

13 a 20 pontos Familia funcional

9 a 12 pontos Familia levemente disfuncional
1 a 8 pontos Familia gravemente disfuncional

4.4.5. Avaliacdo do Estado Nutricional

A coleta de medidas antropométricas para avaliacdo do estado nutricional dos
atletas adotou procedimentos homogéneos, segundo recomendacdo de Carter &
Swinburn (2004). O diagnéstico nutricional dos atletas foi realizado a partir dos
indicadores antropométricos de IMC/Idade (IMC/l), tomando-se como base a
classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial da Saude [OMS] e adaptada a
populacdo Brasileira, pelo Ministério da Saude [MS] (2011). A pesagem foi realizada
em balanca eletrénica digital tipo plataforma, marca TANITA TFB-521® e com precisédo
de até 100 gramas. Os atletas ficaram descal¢cos, com o minimo de roupa possivel, de
forma padronizada, em todos os momentos da aferi¢cdo. Para a estatura foi utilizado um
estadibmetro portétil, marca SECA®, com precisdo de até décimos de centimetros
(mm), afixado a parede, sem rodapé, e os participantes ficaram em posi¢céo ortostatica,
com o0s pés juntos. Foram feitas sempre duas mensuracfes, e adotada a média das

duas.
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45, Métodos

A populacdo de estudo foi caracterizada quanto ao perfil socioeconémico e
demografico, ao funcionamento familiar e ao grau de insatisfacdo corporal. Os
corredores participantes também foram classificados quanto ao risco de TA, conforme
a pontuacao obtida no EAT-26.

Os resultados foram analisados de forma descritiva para a caracterizagcdo da
populacdo do estudo. Para as variaveis qualitativas foram apresentadas as frequéncias
absolutas (n) e as frequéncias relativas (%). Para as variaveis quantitativas foram
adotadas como medidas: a média, a mediana e o desvio-padrdo, valores minimos e
maximos para apontar a variabilidade. Para avaliar a correlagéo entre risco para TA e
as demais variaveis foram realizadas analises de correlagdo ndo paramétrica de
Spearman. Todos os dados foram tabulados em Excel (Pacote Office 2013) e as
analises feitas pelo programa SPSS for Windows® versao 16.0.

Para os testes foi adotado um nivel de significancia de 5%.

5. ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi submetido ao comité de Etica da Faculdade de Ciéncias
Farmacéuticas e foi aprovado sob o n® 35611214.6.0000.0067. O Termo de Livre
Consentimento Esclarecido (Anexo 6) foi assinado pelos responsaveis dos corredores
do Grupo 1 e pelos corredores do Grupo 2 concordando com a participacdo na
pesquisa. Cabe destacar que o presente estudo apresentou risco minimo para a
populacdo. Apds a analise dos dados, foi enviado um relatério individual por escrito

para cada participante.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1. Caracterizagao socioecondmica e demografica

O Grupo 1 é composto por jovens corredores com idade entre 11 e 19 anos do
Projeto Social Kiatleta do SPFC. Esse projeto é patrocinado pelo Ministério do Esporte
através da Lei de Incentivo ao Esporte e tem como objetivo propiciar as criancas e
adolescentes carentes das comunidades préximas ao Estadio Cicero Pompeu de
Toledo experiéncias voltadas a qualidade de vida, a saude, a educacgéao e a cultura por
meio da pratica do atletismo. Os atletas participantes desse projeto recebem uma bolsa
do SPFC como forma de incentivo ao esporte e para poderem se dedicar ao
treinamento. S&o objetivos do projeto”:

e Dar condi¢cbes para que as criancas e jovens tenham a oportunidade de
conhecer e praticar o atletismo;

e Apoiar os possiveis talentos para o desenvolvimento de sua potencialidade;

e Oferecer a pratica de atividade recreativa em carater educacional;

e Promover a ocupacao da crianca no seu tempo livre;

e Contribuir com a formacdo da cidadania infanto-juvenil para um futuro
melhor;

e Oferecer cursos dentro da entidade;

e Promover a inclusao social.

Como o projeto seleciona jovens carentes de comunidades préoximas, essa

7

populacdo é relativamente homogénea em seus aspectos socioeconémicos e

demograficos.

Objetivos apresentados na pagina da |Internet do projeto http://www.saopaulofc.net/plus-
mais/projetos/kiatleta/.
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Dos 60 jovens entrevistados, a proporgao de jovens do sexo masculino foi maior

do que a dos do sexo feminino, contrariando a proporgcéo que se observa na populacéo

em geral (Tabela 2).

Sexo n %
Masculino | 33 55,0
Feminino 27 45,0

Total 60 100,0

Legenda: n = quantidade de jovens.

Tabela 2 — Distribuigdo da amostra por sexo (Grupo 1)

Com excecao de quatro atletas que ja haviam concluido o Ensino Médio, todos

0s outros frequentavam escola publica, sendo que a maioria encontrava-se nas series

finais do Ensino Fundamental 2 (8° ou 9° ano) ou no Ensino Médio no momento da

coleta dos dados, o que também reflete a faixa etaria deste grupo (11 a 19 anos), como

pode ser visualizado na Tabela 3.

Escolaridade n %
6° ano do Ensino Fundamental 2 3,3
7° ano do Ensino Fundamental 6 10,0
8° ano do Ensino Fundamental 13 21,7
9° ano do Ensino Fundamental 7 11,7
1° ano do Ensino Médio 13 21,7
2° ano do Ensino Médio 12 20,0
3° ano do Ensino Médio 50
Outros 4 6,7
Total 60 100,0

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra por ano escolar (Grupo 1)
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Os dados socioecondmicos foram coletados a partir de questionario encaminhado
aos responsaveis pelos adolescentes junto com o TCLE. Elevada proporcdo dos
responsaveis respondeu que sua situag¢ado conjugal era “casado(a)” ou “vivendo com o
companheiro(a)” (78,8%), aspecto relevante para o funcionamento familiar dos jovens
pesquisados (Tabela 4).

Situacéo conjugal n %
Solteiro(a)/ Separado(a)/ Divorciado(a)/ Viavo(a) 13 21,2%
Casado(a) ou vive com companheiro(a) 47 78,8%
Total 60 100,0%

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra por situacdo conjugal do responsavel (Grupo 1)

Em relacdo a cor da pele declarada pelo responsavel, observou-se uma distribuicao
relativamente equilibrada, com um pequeno viés em favor dos pardos (39,4%), e dos

brancos (36,4%), sendo que ninguém se declarou oriental ou indigena (Tabela 5).

Cor da pele n %
Branco (a) 22 36,4
Pardo (a) 24 39,4
Negro (a) 14 24,2

Total 60 100,0

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra por cor da pele do responséavel (Grupo 1)

No que diz respeito a escolaridade dos responsaveis, a maioria hdo completou o
Ensino Fundamental (54,8%), havendo apenas 3,2% com o Ensino Superior completo
(Tabela 6).
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Escolaridade dos responsaveis n %
Ensino Fundamental incompleto ou em andamento 33 54,8%
Ensino Fundamental completo 8 12,9%
Ensino Médio incompleto ou em andamento 6 9,7%
Ensino Médio completo 11 19,4%
Ensino Superior completo 2 3,2%
Total 60 100,0%

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra por escolaridade dos responséveis (Grupo 1)

A renda familiar mensal foi informada em faixas de salarios minimos ° (Tabela 7).

Observou-se que a escolaridade dos responsaveis acabou refletindo também sua
situacdo econdmica, pois a maior parte declarou receber até 2 salarios minimos (61,3%

mais 12,9%). E importante destacar que os jovens atletas recebiam uma bolsa no valor

de R$ 120,00 ( 17% do salario minimo), valor que provavelmente néo foi considerado

pelos responsaveis como parte da renda familiar.® Quanto ao tipo de moradia das

familias participantes (Tabela 8), a maioria declarou morar em casa proépria (54,8%), e

o restante em moradias alugadas ou cedidas (25,8% e 12,9% respectivamente), o que

de certo modo contraria a situacao socioecondémica do grupo.

Renda dos responsaveis em faixa de salarios minimos n %

Até um salario minimo 8 12,9%
De 1 a 2 salarios minimos 37 61,3%
De 2 a 4 salarios minimos 15 25,8%
Total 60 100,0%

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra por renda dos responsaveis (Grupo 1)

> Salario minimo 2014: RS 724,00 (PORTAL BRASIL. http://www.brasil.gov.br/economia-e-emprego/2013/12/valor-

do-salario-minimo-vai-para-r-724-em-2014)
6 . . ~ .. . . ;. . A .
Esse aspecto, infelizmente, ndo foi investigado no questionario socioeconémico.
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Tipo de moradia n %
Alugada 15 25,8%
Cedida 8 12,9%
Propria (financiada) 4 6,5%
Propria (quitada) 33 54,8%
Total 60 100,0%

Tabela 8 — Distribuigdo da amostra por tipo de moradia (Grupo 1)

O Grupo 2, composto de 68 atletas competitivos corredores de rua que treinam no
Campus da Cidade Universitaria da USP, como ja mencionado, ao contrario do Grupo
1, pagava pelo treinamento a assessorias esportivas. Assim como 0 primeiro grupo,
também neste a presenca masculina € proporcionalmente maior (69,1%) do que a
feminina (Tabela 9). No que diz respeito a cor da pele, a diferenca entre os grupos é
substantiva. No Grupo 2, a propor¢cdo de brancos é de longe a dominante (77,9%),
estando presente além de negros e pardos alguns da raca amarela (4,4%), como pode
ser visto na Tabela 10.

Sexo n %
Masculino | 47 | 69,1 %
Feminino | 21 | 30,8 %

Total 68 | 100,0%

Legenda: n = quantidade de adultos.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra por sexo (Grupo 2)

Cor da pele n %
Branco (a) 53 | 77,9%
Pardo (a) 9 4,4%
Negro (a) 3 13,2%
Amarelo 3 4,4%

Total 68 | 100,0%

Tabela 10 — Distribuicdo da amostra por cor da pele (Grupo 2)
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No que se refere a situagdo conjugal dos corredores, hd um equilibrio, pois

55,9% declarou-se casado(a) ou vivendo com companheiro(a) (Tabela 11).

Situacéo conjugal n %
Solteiro(a)/ Separado(a)/ Divorciado(a)/ Viavo(a) 30 44,1%
Casado(a) ou vive com companheiro(a) 38 55,9%
Total 68 100,0%

Tabela 11 — Distribuic@o da amostra por situagdo conjugal (Grupo 2)

O Grupo 2 apresenta maior nivel de escolaridade, com 76,5% possuindo Ensino

Superior completo e, destes, 32,4%, a Pés-graduacdo completa (Tabela 12).

Escolaridade n %
Ensino Fundamental completo 1 1,5%
Ensino Médio completo 6 8,8%
Ensino Médio incompleto ou em andamento 1 1,5%
Superior completo 30 44,1%
Superior incompleto ou em andamento 8 11,8%
Pos-graduacéao completa 22 32,4%
Total 68 100,0%

Tabela 12 — Distribuicdo da amostra por escolaridade (Grupo 2)

Conforme dito anteriormente, o grupo em questdo apresentou uma caracterizacao
bastante diferente do Grupo 1, ndo apenas em relacdo a cor da pele, mas sobretudo no
gue diz respeito a renda, ja que 60,3% declararam receber mais de 8 salarios minimos,

como se pode notar na Tabela 13.
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Renda dos participantes em faixa de salarios minimos n %
Até um salario minimo 1 1,5%
De 1 a 2 salarios minimos 0 0,0%
De 2 a 4 salarios minimos 7 10,3%
De 4 a 6 salarios minimos 4 5,9%
De 6 a 8 salarios minimos 15 22,1%
Mais de 8 salarios minimos 41 60,3%
Total 68 100,0%

Tabela 13 — Distribui¢do da amostra por renda (Grupo 2)

Quanto a condi¢cdo da moradia, 73,5% relatou viver em residéncia propria quitada
ou sob financiamento, e o restante em residéncia alugada (25,0%) ou cedida (1,5%),
como pode ser visto na Tabela 14.

Condicao da moradia n %
Alugada 17 25,0%
Cedida 1 1,5%
Prépria (financiada) 12 17,7%
Prépria (quitada) 38 55,9%
Total 68 100,0%

Tabela 14 - Distribuicdo da amostra por tipo de moradia (Grupo 2)

A caracterizacdo dos individuos do Grupo 2 é muito semelhante ao que foi descrito
em outros estudos com corredores de rua treinados por assessorias esportivas.
Tomazini & Silva (2014) identificaram que das 60 pessoas que participaram de sua
pesquisa, 80% possuiam como escolarizagdo minima o0 ensino superior completo.
Truccolo, Maduro & Feij6 (2008), em estudo realizado com 68 corredores (homens e
mulheres) de uma assessoria esportiva de Porto Alegre, constataram que 76,5% deles
tinham o ensino superior completo. Esses dados reforcam a ideia de que as

assessorias esportivas, por cobrarem mensalidades de seus alunos, atendem
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principalmente pessoas com bom poder aquisitivo e elevado grau de escolaridade
(TOMAZINI & SILVA, 2014), corroborando a hipotese de que o nivel de conhecimento
sobre os beneficios do exercicio esta ligado ao alto nivel de instrucdo das pessoas
(SANTOS & KNIJINIK, 2006).

6.2. Teste de Atitude Alimentar

O comportamento alimentar foi investigado pela aplicacdo do Teste de Atitude
Alimentar (EAT-26) aos dois grupos de atletas. Na Tabela 15, verifica-se que no Grupo
2 (atletas adultos) ha maior proporcéo de individuos com risco para TA’, sendo 20,6%

para 13,3% no Grupo 1.

Grupo 1 Grupo 2
Teste de Atitude Alimentar n % n %
Apresentou risco para TA 8 13,3% 14 20,6%
_II\_lio apresentou risco para 50 86.7% 54 79.4%
Total 60 100,0% 68 100,0%

Tabela 15 - Distribuicdo das amostras segundo risco para TA
(Grupo 1 e Grupo 2)

Ao comparar os sexos feminino e masculino no Grupo 1, verificou-se que ha uma
tendéncia maior de os meninos apresentarem risco para TA do que as meninas, pois
21,2% dos meninos foi classificado com risco para TA neste grupo, e apenas 3,7% das
meninas foram consideradas sintomaticas para TA. Os resultados encontrados para o
Grupo 2 corroboram o que € recorrente na literatura, que abrange uma grande
variedade de estudos em que a mulher aparece como mais propensa aos TAs do que

os homens. No presente estudo, 28,6% das atletas apresentaram risco para TA, para

’ Pontuagdo acima de 21.
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17,0% entre os homens. Ja os resultados do Grupo 1 divergem do que normalmente &
encontrado na literatura, que aponta as adolescentes como a populacdo em que ha
maior incidéncia do inicio da doenca (BIGHETTI, 2003).

Grupo 1 Grupo 2
Sexo X Feminino | Masculino | Feminino [ Masculino
Risco paraTA |n % n % n % | n %
ComriscoparaTA| 1| 3,7 [ 7| 21,2 | 6| 286 |8]| 17,0
Semrisco para TA|26| 96,3 (26| 78,8 |15( 71,4 |39| 83,0
Total 27(100,0|33| 100,0 [21(100,0(47|100.00

Tabela 16 — Distribuic@o das amostras de atletas com risco para TA X Sexo
(Grupo 1 e Grupo 2)

E preciso considerar, contudo, a especificidade do Grupo 1, composto por
atletas corredores adolescentes de baixa renda. Fortes et al. (2013), em revisao
sistematica, destacam como problemas especificos dos TAs a baixa incidéncia na
populacdo em geral (ROUVEIX, BOUGET, PANNAFIEUX, CHAMPELY, & FILAIRE,
2007, apud FORTES et al., 2015); a tendéncia dos individuos a ocultar a doenca e a
evitar a busca de profissionais qualificados para trata-los, o que dificulta seu
diagnostico. Além disso, ndo ha muito consenso na literatura sobre a prevaléncia e o
desenvolvimento destes transtornos alimentares em atletas do sexo masculino, pois
embora os TAs sejam incomuns em homens, alguns estudos mostram a presenca do
problema entre atletas (FORTES et al., 2015).

O aumento da atividade fisica pode contribuir para o aumento de atitudes
alimentares inadequadas (BAUM, 2006), e o treinamento voltado para a performance
pode ser visto como fator para a génese do comportamento alimentar inadequado em
atletas (FORTES & FERREIRA, 2011; TORSTVEIT & SUNDGOT-BORGEN, 2005).
Alguns estudos apresentam incidéncias maiores de TAs na populacdo de atletas do
gue em nao atletas (BAUM, 2006). Entretanto Vieira et al. (2009b) encontraram em seu
grupo-controle incidéncia de TAs maior do que a encontrada em atletas de ginastica

ritmica. Por outro lado, um estudo alemado mostrou que competidores com divisao de
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baixo peso de luta livre e corrida apresentaram incidéncia de 11,0% de TAs
subclinicos a mais do que os ndao atletas (DE BRUIN, OUDEJANS & BAKKER, 2007).

Dessa forma, percebe-se que outros fatores, como o tipo de esporte praticado,
por exemplo, podem influenciar os habitos alimentares do jovem atleta. Outra
informacdo relevante é que apesar da maior frequéncia de AN em meninas do que em
meninos, a proporgdo de meninos com AN costuma ser maior entre adolescentes do
gue entre adultos (FORTES et al.,2013). No presente trabalho, os resultados indicaram
também uma maior incidéncia de risco para TA entre os meninos adolescentes do que
entre os homens adultos.

Os resultados encontrados indicam correlacdo entre TA e género (correlagéo
0,04; valor p < 0,05).

6.3. |dentificagdo da Imagem Corporal e Grau de Insatisfacdo com
o Corpo

O grau de insatisfacdo corporal € usado para avaliar a discrepancia entre a
imagem corporal real e a idealizada (THOMPSON JK, VAN DEN BERG P., 2002), e no
presente estudo ele foi avaliado por meio da Escala de Silhuetas de Stunkard. Os
participantes da pesquisa de ambos os grupos escolheram, na Escala, uma opc¢ao para
cada um dos trés eixos propostos, a lembrar: o “Eu”, figura que mais o representava
atualmente, o “Saudavel”, figura que representava o que para o individuo seria a
imagem de um corpo saudavel, e o “Desejavel”’, figura que representava o que ele
gostaria de ser.

Em relacdo ao Grupo 1, do total de adolescentes pesquisados, apenas 28,3%
mostraram-se satisfeitos com o préprio corpo, sendo que do total de meninas, 37,0%
foram classificadas dessa forma contra 21,2% dos meninos (Tabela 17).

A insatisfacdo com a imagem corporal traduz-se, nesta escala, pelo desejo de
ser mais forte/gordo ou mais magro. Assim, 50,0% do total de adolescentes desejavam
ser mais fortes/gordos. Esse ideal prevaleceu tanto para o grupo de meninas (48,2%),

guanto para o grupo de meninos (51,5% expressou o0 mesmo desejo). Querer ser mais
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magro foi manifestado por 21,7% dos adolescentes, sendo 14,8% do total de meninas
e 27,3% do total de meninos.

Escore Ideal Feminino Masculino Total
Grau de Insatisfacédo Corporal n % n % n %

Desejam ser mais fortes/gordos(as) 13 48,2 17 51,5 30 50,0
Satisfeitos(as) com o préprio corpo 10 370 7 21,2 17 28,3

Desejam ser mais magros(as) 4 148 9 27,3 13 21,7
Total do Grupo 1 27 100,0 33 100,0 60 100,0
Desejam ser mais fortes/gordos(as) 0 0,0 11 23,4 11 16,2
Satisfeitos(as) com o préprio corpo 2 95 21 44,7 23 33,8
Desejam ser mais magros(as) 19 90,5 15 31,9 34 50,0
Total do Grupo 2 21 100,0 47 100,0 68 100,0

Tabela 17 — Distribuicdo das amostras por Grau de Insatisfagcdo Corporal — Escore Ideal
(Grupo 1 e Grupo 2)

Os resultados do Grupo 2 estdo de acordo com o que é encontrado na literatura.
Do total de adultos corredores pesquisados, apenas 33,8% estdo satisfeitos com o
préprio corpo. Do total de mulheres adultas corredoras, nenhuma desejava ganhar
peso, enquanto 90,5% desejava ser mais magra. Em relacdo aos homens adultos
corredores, os valores sdo menos desproporcionais, ja que 44,7% deles estavam
satisfeitos com o proéprio corpo, enquanto 23,4% desejavam ser mais fortes/gordos, e
31,9% desejavam perder peso.

Em um estudo realizado com praticantes de atividade fisica (COSIO, ROMEIRO
& Rossi, 2008, apud FERNANDES & ASSAL, 2014), observou-se que as mulheres
possuiam uma imagem corporal distorcida, ndo condizente com seu estado nutricional
real, tendo sido relatados sentimentos de insatisfacdo com a propria imagem. Segundo
Fernandes & Assal (2014), essa tendéncia a distor¢cdo entre a imagem atual e a ideal
pode ser explicada, em parte, pelo ideal de perfeccionismo da mulher e pela maior
suscetibilidade as influéncias da midia, o que pode aumentar o0 risco de
desenvolvimento de disturbios alimentares. ALVARENGA et al. (2010) ressaltaram que,
de modo geral, as mulheres apresentam maior insatisfacdo corporal que os homens,

assim como maior prevaléncia de TA.
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J& os resultados do Grupo 1 quanto ao risco para TA e quanto a insatisfacdo
corporal divergem do que € comumente encontrado na literatura no que se refere ao
sexo e a vontade de ser mais magro. Uma hipo6tese para isso € a classe social da
populagcdo, mas poucos trabalhos tém examinado a interferéncia dos aspectos do nivel
socioecondmico sobre a insatisfagdo corporal entre criancas e adolescentes. Uma
pesquisa realizada na Australia ndo encontrou diferenca entre adolescentes do sexo
feminino de baixo ou médio/alto nivel socioecondmico nas medidas de imagem
corporal e comportamentos alimentares (O'DEA, 1994, apud FERNANDES, 2007). Ja
em outra avaliagdo, O'Dea e Caputi (2001) constataram que jovens de baixo nivel
socioecondmico, sobretudo meninos, tém maior probabilidade de se verem como muito
magros e de desejarem ganhar peso, comparados com o0 resultado dos grupos
controles de alto nivel socioecondémico (Apud FERNANDES, 2007).

Fernandes (2007), em estudo realizado com adolescentes de escolas publicas e
particulares de Belo Horizonte, averiguou que quem estuda em escolas publicas teve
0,61 vez menos chance de querer perder peso, enquanto que os alunos de escolas
particulares tiveram 1,64 vez mais chance de querer emagrecer. Considerando os
alunos que gostariam de ganhar peso, estudantes de escolas publicas tiveram quase
duas vezes mais chances de desejar ganhar peso que alunos de escolas particulares.
Aqueles que praticam mais atividade fisica tiveram 1,5 vez mais chance de querer
ganhar peso que 0s que praticam menos atividade fisica. Tais resultados confirmam os
achados desta pesquisa, ja que todos os participantes do Grupo 1 pertencem a escola
publica e fazem atividade fisica.

Embora a maioria dos estudos indiguem que o nivel de insatisfacdo corporal
entre os garotos é menor que entre as garotas (KOFF; RIERDAN; STUBBS, 1990;
McCABE; RICCIARDELLI, 2001a; 2001b; PHELPS et al.,, 1993; RIERDAN; KOFF;
STUBBS, 1988 apud FERNANDES, 2007), é preciso considerar que normalmente
focam no desejo de emagrecer, e questdes referentes ao ganho de peso ou de massa
muscular raramente sdo pesquisadas. Além disso, o estudo de Fernandes (2007)
constatou que a insatisfacdo corporal ndo é exclusiva do sexo feminino, estando
presente também entre 0s meninos, em percentual inclusive um pouco mais alto

(64,1%) em sua amostra. Esses dados também sdo compativeis com estudo mais
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antigo de Furnham & Calnam (1998), que encontraram aproximadamente dois tercos
dos adolescentes do sexo masculino insatisfeitos com o proprio corpo.

No presente estudo, considerando-se o nivel de significancia p < 0.05, pode-se
dizer que h& correlagdo entre risco para transtorno alimentar e insatisfacdo corporal
(escore ideal), sobretudo no que concerne o desejo de ser mais magro(a), com valor de
correlacdo 0,016. Do total da populacéao estudada (Grupo 1 + Grupo 2) que apresentou
risco para TA, 100,0% das mulheres (adolescentes e adultas) queriam ser mais
magras, enquanto 71,4% dos adolescentes do sexo masculino queriam ser mais
magros, e 28,6% queriam ser mais fortes/gordos. Em relagédo aos homens adultos com
tendéncia, 50,0% apresentaram um escore ideal “zero”, ou seja, estavam satisfeitos
com o proprio corpo, 25,0% queriam ser mais fortes/gordos, e 25,0% queriam ser mais
magros.

Os dados citados acima revelam que, independentemente da idade, todas as
corredoras (sexo feminino) classificadas com risco para desenvolver TA apresentaram
um grau de insatisfacao corporal e valorizaram a magreza como um ideal de corpo a
ser alcancado. O mesmo ndo ocorreu com os homens, que talvez mais pelo desejo de
ganhar massa muscular do que de engordar revelaram também a vontade de serem
mais fortes/gordos, embora a valorizagdo da magreza seja superior no caso dos
adolescentes do sexo masculino.

Ha também correlacdo entre risco para transtorno alimentar e insatisfacédo
corporal (escore saudavel) (valor p < 0.05; valor de correlacdo 0,024). Neste caso,
pode-se notar que o ideal de um corpo magro corresponde, para a maior parte dos
corredores classificados com risco para TA, também ao ideal de corpo “saudavel’.
Todas as corredoras com risco para TA (adolescentes e adultas) consideraram ser
mais magra “saudavel”’, e a porcentagem de adolescentes do sexo masculino que
desejava ser mais magro também correspondeu exatamente a porcentagem que
considerou ser mais magro “saudavel” (71,4%). Quanto a equivaléncia entre escore
ideal e escore saudavel, os valores variaram apenas para os corredores adultos do
sexo masculino com risco para TA, dos quais 37,5% identificou ser mais magro como

“saudavel’, e 12,5%, ser mais forte/gordo.

48



Escore Saudével Feminino Masculino Total
Grau de Insatisfagcédo Corporal n % n % n %
Desejam ser mais fortes/gordos(as) 0 0,0 2 28,6 2 250
Satisfeitos(as) com o préprio corpo 0 00 O 00 O 0,0
Desejam ser mais magros(as) 1 1000 5 71,4 6 750
Total do Grupo 1 1 1000 7 100,0 8 100,0
Desejam ser mais fortes/gordos(as) 0 00 1 125 1 7,1
Satisfeitos(as) com o préprio corpo 0 00 4 50,0 4 28,6
Desejam ser mais magros(as) 6 100,0 3 375 9 64,3
Total do Grupo 2 6 1000 8 100,0 15 100,0

Tabela 18 — Distribuicdo das amostras de atletas com risco para TA por Grau de

Insatisfacdo Corporal — Escore Saudavel (Grupo 1 e Grupo 2)

6.4.

Funcionamento Familiar

Segundo o0 APGAR Familiar, as familias podem ser classificadas em funcionais e

disfuncionais. Os resultados evidenciaram que 85,0% dos adolescentes (Grupo 1)

estavam inseridos em familias do tipo funcional, enquanto 15,0%, em familias

disfuncionais. Destes 15,0% disfuncionais, 22,2% referem-se as adolescentes e

apenas 9,1%, ao sexo masculino, como se pode observar na Tabela 19.

Feminino Masculino Total
Funcionalidade familiar n % n % n %
Familia funcional 21 77,81 30 90,9( 51 85,0
Familia disfuncional 6 22,2 3 9,11 9 15,0
Grupo 1 27| 100,0| 33 100,0( 60| 100,0
Familia funcional 13 61,9 39 83,0 52 76,5
Familia disfuncional 8 38,1 8 17,0| 16 23,5
Grupo 2 21| 100,0| 47 100,0( 68| 100,0

Tabela 19 — Distribuicdo das amostras segundo a Funcionalidade Familiar
(Grupo 1 e Grupo 2)
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Uma pesquisa realizada com adolescentes de escolas publicas no Nordeste
brasileiro (NOGUEIRA et al.,2012) averiguou que 73,2% dos jovens estavam inseridos
em familias do tipo funcional, resultado que corrobora o obtido no presente estudo,
embora a pesquisa desse autor ndo tenha sido feita com atletas.

Em relacdo ao grupo de atletas adultos (Grupo 2), elevada proporcao também foi
considerada estar inserida em familias funcionais (76,5%). Da proporcao inserida em
familias disfuncionais (23,5%), 38,1% referem-se as mulheres e 17,0%, aos homens.

Observa-se que embora a maioria dos participantes adolescentes e adultos
avalie sua familia como funcional, em ambos os casos € maior a porcentagem de
pessoas do sexo feminino que avalia sua familia como disfuncional, sugerindo que as
mulheres talvez sejam mais sensiveis a essa percepcéo se comparadas aos homens.
Ao mesmo tempo, nota-se que diminui a porcentagem daqueles que avaliam sua
familia como funcional com o aumento da idade (15,0% de familias disfuncionais dos
adolescentes e 23,5% de familias disfuncionais entre os adultos). Ha que se
considerar, neste caso, o fato de que a perspectiva do adolescente é a daquele que
deve ser cuidado pela familia, enquanto que a perspectiva do adulto é a do
responsavel pela familia e por si proprio.

Ao se considerar a avaliacdo da funcionalidade familiar dos dois grupos
conjuntamente ( adolescentes + adultos), separando-os em individuos com risco para
TA e em individuos sem risco para TA, nota-se que existe uma relacdo entre risco para
TA e funcionalidade familiar, pois ha maior incidéncia de familias disfuncionais (31,8%)
no grupo dos corredores sintomaticos para TA do que no grupo dos corredores que nao
apresentaram risco para TA (17,0% de familias disfuncionais), como se pode observar
na Tabela 20:

Funciopalidadefamiliar X Familia . Fami!ia Total
Risco para TA funcional disfuncional
n % n % n %
Sem risco para TA 88 83,0 18 17,0 | 106 | 100,0
Com risco para TA 15 68,1 7 31.8 | 22 [100,0
Total 103 80,4 25 19.5 | 128 | 100,0

Tabela 20 — Distribuicdo das amostras segundo a Funcionalidade Familiar X Risco para TA
(Grupo 1 e Grupo 2)
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6.5. Indice de Massa Corporal

Foram colhidas as medidas antropométricas dos corredores, que foram
classificados de acordo com o seu IMC (Tabela 21). Nenhuma atleta do sexo feminino
do Grupo 1 foi classificada com sobrepeso ou com obesidade. A maioria delas estava
eutréfica (74,1%), e 25,9% estava com baixo peso. Quanto aos atletas do sexo
masculino do Grupo 1, nenhum foi classificado como obeso, mas 9,1% foi classificado
com “sobrepeso”, 30,3% com “baixo peso” e mais da metade estava “eutrofico”. Assim
como o Grupo 1, ha uma maior quantidade de eutréficos no Grupo 2 (feminino = 61,9%;
masculino = 65,9%). No entanto, o Grupo 2 apresenta elevada proporcao de corredores
com sobrepeso (feminino = 28,5%; masculino = 29,8%) e baixa propor¢cdo de
corredores com baixo peso (feminino = 4,8%; masculino = 0,0%) se comparado ao
Grupo 1. Foi observada também uma baixa propor¢cdo de obesos (feminino = 4,8%;

masculino = 4,3%).

Grupo 1 Grupo 2
IMC Feminino Masculino Feminino Masculino
n % n % n % n %
Baixo peso| 7 25.9 10 30.3 1 4.8 0 0.0
Eutrofia 20 74.1 20 60.6 13 (619 | 31 65.9

Sobrepeso 0 0.0 3 9.1 6 285 | 14 29.8
Obesidade| O 0.0 0 0.0 1 4.8 2 4.3
Total 27 |[100.0( 33 |100.0| 21 |100.0| 47 | 100.0

Tabela 21 — Distribuic@o das amostras por classificacdo de IMC® (Grupo 1 e Grupo 2)

Embora indices nacionais® apontem para um aumento da prevaléncia de sobrepeso
e obesidade em criancas e adolescentes brasileiros, nota-se que a amostra do
presente estudo acaba sendo diferenciada, provavelmente pelo seu baixo nivel
socioeconémico e também pela regularidade de treino esportivo. Vale destacar que

ambos os grupos declararam treinar uma média de 4,7 vezes por semana (média de

® Classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial da Saide [OMS] e adaptada a populacdo Brasileira,
pelo Ministério da Saude [MS] (2011).
? Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2008 — 2009.
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104 minutos por treino), mas o Grupo 2 apresenta um perfil socioeconémico superior
no que se refere a renda.

Quando selecionados apenas os corredores adolescentes e adultos com risco para
TA, verifica-se que se mantém a maior proporcéo de eutroficos no total dos dois grupos
(68,2%), seguidos de 27,3% de corredores com sobrepeso (com maior incidéncia de
sobrepeso nos atletas do sexo masculino). Ninguém foi classificado como obeso, e

apenas 4,6% apresentou baixo peso, como apresentado na Tabela 22.

Grupo 1 Grupo 2 Total
IMC Feminino Masculino | Feminino | Masculino geral
n % n % n % n % n %
5:'820 o |00 | 1|1243]| 0/ 00| 0| o00]|?t]|*
Eutrofia 1 |100,0( 4 57,1 4 66,7 | 6 75,0 | 15 [ 68,2
Sobrepeso| O 0,0 2 28,6 2 333 | 2 25,0 6 |27,3
Obesidade| 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 1 |100,0( 7 |100,0| 6 |[(100,0f 8 |100,0( 22 |100,0

Tabela 22 — Distribuicdo das amostras de corredores com risco para TA X IMC

(Grupo 1 e Grupo 2)
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7. Conclusoes

O presente estudo atendeu aos objetivos aos quais se propds, tendo investigado
determinados fatores associados ao risco para transtornos alimentares em corredores
de média e longa distancia.

Encontrou-se uma maior incidéncia de individuos com risco para TA no grupo de
corredores adultos em comparacédo ao grupo de corredores adolescentes. No que se
refere a relagdo entre sexo e TA, houve maior incidéncia de risco para TA nas
corredoras adultas, enquanto que o inverso foi encontrado na populagéo adolescente,
pois foi a parcela masculina que apresentou maior risco para TA. Da mesma forma,
este ultimo grupo também apresentou maior frequéncia de insatisfacdo corporal, ao
contrario do grupo adulto, que teve na parcela feminina um grau muito maior de
insatisfacéo corporal.

Os resultados apresentados mostram que ha correlacdo entre risco para transtorno
alimentar e insatisfacdo corporal/escore ideal (correlacdo = 0,016/ valor p . Todas as
mulheres sintomaticas para TA (adolescentes e adultas) estavam insatisfeitas com o
préprio corpo. Em contrapartida, nos corredores do sexo masculino, houve maior
incidéncia de insatisfacdo corporal nos adolescentes com risco para TA do que nos
adultos. Ha4 também correlacdo entre risco para transtorno alimentar e insatisfacao
corporal (escore saudavel). Nota-se que o ideal de um corpo magro corresponde ao
ideal de corpo “saudavel” para a maior parte dos corredores classificados como com
risco para TA. Desta forma, confirma-se uma das hipoteses deste trabalho, que é a de
gue a insatisfacao corporal pode ser um fator de risco desencadeador de TA.

Diante desses achados, fica evidente a necessidade de se realizar estudos que
investiguem mais a fundo fatores associados a prevaléncia de TA em corredores
adolescentes do sexo masculino, bem como a insatisfacdo corporal. Uma hipétese é
gue isso se deva a caracterizacdo socioecondmica desses adolescentes. Além disso,
faz-se necessario aprofundar a investigacdo acerca da insatisfacdo corporal,
diferenciando o que seria o “ser mais forte” do “ser mais obeso”, pois nao foi possivel
identificar, com a escala de silhuetas utilizada, se o desejo de ganhar peso referia-se

ao ganho de massa corporal ou ao ganho de massa muscular.
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Outro dado de extrema relevancia € a correlacdo existente entre TA e
funcionalidade familiar. Esta pesquisa evidenciou a prevaléncia de familias
disfuncionais entre os corredores classificados com risco para TA, confirmando a
hipétese de que a familia pode influenciar os corredores no que diz respeito a sua
imagem corporal e ao seu comportamento alimentar, sendo um fator de risco para a
instalacdo de um TA.

Sendo assim, destaca-se a necessidade de se elaborar Politicas Publicas em
Saude no ambito esportivo que visem a prevencdo de transtornos alimentares e que
considerem o atleta de forma integral, ou seja, como alguém que precisa nao apenas
de treinamento esportivo, mas também de orientacdo segura sobre alimentacdo e de

apoio familiar saudavel.
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Anexo 1 —Questionario socioeconémico e Demografico

Informagdes do Sujeito da Pesquisa

Nome:

Documento de Identidade n2:

Sexo: ( )M ()F

Data de Nascimento: /[ /] E-mail:

Endereco: Ne Complemento:
Bairro: Cidade: Estado:
CEP: Telefones:

Nome da escola em que o (a) sujeito da pesquisa estuda:

Informagbes do Responsavel Legal

1- Nome:

Natureza: (grau de parentesco, tutor, curador, etc.)

Documento de Identidade ne: Sexo:( )M ( )F

Data de Nascimento: /__/ | E-mail:

Endereco: Ne Complemento:
Bairro: Cidade: Estado:

CEP: Telefones:

2. Sexo: 3. Idade: Anos Completos.

() Masculino
() Feminino
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4. Estado Civil: 5.

( ) Solteiro(a) Estado de origem:

( ) Casado(a) Municipio de origem:
( ) Separado(a) / Divorciado(a)

() Viavo(a)

( ) Vive com companheiro(a)

6. Em seu municipio de origem vocé morava na regiao:
() Urbana (cidade)
() Rural (fazenda, sitio, chacara, aldeia, vila agricola, etc.)

7. No seu trabalho principal:
) Vocé é empregado assalariado

) Vocé é empregado que ganha por produgdo (comissdo)

) Vocé é auténomo, trabalha por conta propria

) Vocé é empregador, dono de negdcio

) Vocé é trabalha em casa ou em negédcio familiar sem remuneragao

) Vocé Presta servigo militar obrigatdrio, assistencial ou religioso com alguma remuneragao
) Vocé ndo trabalho

) Vocé é aposentado (a)

) Outros (especificar):

P

8. Qual é a sua Renda Familiar Mensal:

() Menos de 1 saldrio minimo (até RS 621,00)

() De um a dois saldrios minimos (entre RS 622,00 e RS 1.244,00)

( ) De dois a quatro saldrios minimos (entre RS 1.245,00 e RS 2.488,00)
() De quatro a seis salarios minimos (entre RS 2.489,00 e RS 3.732,00)
(
(
(

) De seis a oito saldrios minimos (entre RS 3.733,00 e RS 4.976,00)
) Mais de oito saldrios minimos (acima de R$ 5.000,00)
) Prefiro ndo declarar

9. Quantas pessoas (contando com vocé) contribuem para a renda da sua familia?

10. Quantas pessoas (contando com vocé) vivem da renda da sua familia?

11. No seu domicilio ha (quantos?):
( ) Aparelho de Som? Quantos?____
( )DVD? Quantos?____
( ) Freezer independente? Quantos?
() Automovel? Quantos?

) Televisdo? Quantos?

) Geladeira? Quantos?

) Maquina de lavar roupa? Quantos?____
) Aspirador de pé? Quantos?

P

12. Sua moradia é:
( ) Propria
( )Alugada
( ) Cedida
() Outra (especificar):

13. Qual o seu grau maximo de Escolaridade? 14. Em relacdo a cor da pele, vocé se considera:
( ) Ensino Fundamental Incompleto ( )Branco
( ) Ensino Fundamental Completo ( )Pardo
() Ensino Médio Incompleto ( ) Negro

64



) Ensino Médio Completo

) Ensino Superior Incompleto
) Ensino Superior Completo

) Especializagdo

) Mestrado

) Doutorado

) Pés-Doutorado

() Amarelo (oriental)
( ) Vermelho (indigena)
() Prefiro ndo declarar
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Anexo 2 — Teste de Atitude Alimentar (EAT-26)

Biguetti F. Traducdo e validagdo do Eating Attitudes Test (EAT-26) em adolescentes do sexo
feminino na cidade de Ribeirdo Preto — SP. 2003. [Dissertacdo de Mestrdao — Escola de Enfermagem

de Ribeiréo Preto. Universidade de S&o Paulo].

1

Responda as questdes marcando um X na coluna que melhor se aplicar.
S = sempre / MV = muitas vezes /| AV = as vezes

nmea

PV = poucas vezes

QN = quase nunca

N:

S

MWV

AV

PV

QN

1. Fico apavorada com a 1idéia de estar engordando.

]

. Evito comer quando estou com fome.

. Sinto-me preocupada com os alimentos.

. Continuar a comer em exagero faz com que eu sinta que nio sou capaz de parar.

LA

. Corto 0s mens alimentos em pequenos pedagos.

6. Presto atengdo a quantidade de calorias dos alimentos que eu como.

7 Ewvito, particularmente, os alimentos ricos em carboidratos (pio. arroz, batata,

etc)

8. Sinto que os outros gostariam qUE U COMesse Mmais.

9. Vomuito depois de comer.

10.

Sinto-me extremamente culpada depois de comer.

11

. Preocupo-me com o desejo de ser mais magra.

- Penso em queimar calorias a mais quando me exercito.

. As pessoas me acham muito magra.

14.

Preocupo-me com a 1déia de haver gordura em meu corpo.

. Demoro mais tempo para fazer as minhas refeicdes do que as outras pessoas.

. Evito comer alimentos que contenham agicar.

. Costumo comer alimentos dietéticos.

. Sinto que os alimentos controlam minha vida.

. Demonstro auto-controle diante dos alimentos.

20. Sinto que os OULTos Mme Pressionam para comer.

21. Passo muito tempo pensando em comer.

. Sinto desconforto apds comer doces,

23_ Faco regimes para emagrecer.

24 Gosto de sentir meu estdmago vazio.

. Gosto de experimentar novos alimentos ricos em calonas.

26. Sinto vontade de vomitar apos as refeigdes.




Anexo 3 —Silhuetas de Stunkard (versdo masculina)

SCAGLIUSI FB, ALVARENGA M, POLACOW VO, CORDAS TA, QUEIROZ GKO,
COELHO D, PHILIPPI ST, LANCHA JR AH. Concurrent and discriminant validity of
the Stunkard’s Figure Rating Scale adapted into Portuguese. Apettite, 2006, 47:77-82.

Observe a série de figuras abaixo e escreva a palavra “eu” embaixo daquela que melhor
representa vocé atualmente, ‘“saudavel” embaixo daquela que vocé considera uma

imagem de corpo saudavel e “desejavel” embaixo daquela que vocé gostaria de ser.
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Anexo 4 — Silhuetas de Stunkard (versdao feminina)

SCAGLIUSI FB, ALVARENGA M, POLACOW VO, CORDAS TA, QUEIROZ GKO,
COELHO D, PHILIPPI ST, LANCHA JR AH. Concurrent and discriminant validity of
the Stunkard’s Figure Rating Scale adapted into Portuguese. Apettite, 2006, 47:77-82.

Observe a série de figuras abaixo e escreva a palavra “eu” embaixo daquela que melhor
representa vocé atualmente, ‘“saudavel” embaixo daquela que vocé considera uma

imagem de corpo saudavel e “desejavel” embaixo daquela que vocé gostaria de ser.
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Anexo 5 - Apgar Familiar (Duarte, 2001)

Familia é(sdo) o(os) individuo(os) com o(os) qual(ais) vocé habitualmente vive. Caso more sozinho(a)
considere familia como aquelas pessoas com as quais vocé tem atualmente os lagos emocionais mais fortes.

As perguntas a seguir servem para nos ajudar a compreender vocé e sua familia. Responda a todas as
frases marcando um X no item ao lado que melhor descreve a sua opinido sobre cada tépico. Sinta-se a vontade
para fazer perguntas sobre qualquer item do questionario. Os espagos para comentarios devem ser usados quando
vocé desejar fornecer informagdes adicionais ou discutir a maneira pela qual a pergunta se aplica a sua familia. Por
favor, tente responder a todas as perguntas e para cada frase marque apenas um item.

SEMPRE

QUASE
SEMPRE

ALGUMAS
VEZES

RARAMENTE NUNCA

“Estou satisfeito, pois posso recorrer a minha familia em
busca de ajuda quando alguma coisa estd me
incomodando ou preocupando”.

Comentdrios:

“Estou satisfeito com a maneira pela qual minha familia
e eu conversamos e compartilhamos os problemas”.
Comentdrios:

“Estou satisfeito com a maneira pela qual minha familia
aceita e apoia meus desejos de iniciar ou buscar novas
atividades e procurar novos caminhos ou dire¢des”.
Comentadrios:

“Estou satisfeito com a maneira pela qual minha familia
demonstra afeicdo e reage as minhas emogdes, tais
como raiva, magoa ou amor”.

Comentdrios:

O O U U
O O U U

O o o 4
O | U g
O o Qo g

“Estou satisfeito com a maneira pela qual minha familia
e eu compartilhamos o tempo juntos”.
Comentdrios:

U

0

Ul O

J

QUEM VIVE EM SUA CASA*?

Faga uma lista por relacionamento/parentesco (por exemplo:
conjuge, pessoa significativa**, filho(a), amigo(a).

Por favor, assinale na coluna abaixo o que
melhor descreve COMO ATUALMENTE VOCE
SE DA COM CADA MEMBRO DA SUA FAMILIA

constante da lista.

SEXO

BOM

MAIS OU MENOS

RUIM

RELACIONAMENTO/
PARESTESCO IDADE

MASCULINO FEMININO

]

]

]

]

J

]

]

-

]

*Caso vocé tenha construido sua prépria familia, considere CASA como o lugar onde vocé vive com seu conjuge, filho(os) ou outra pessoa
significativa; caso contrario considere CASA como o seu lugar de origem, por exemplo, o lugar onde seus pais ou aqueles que o criaram vivem. E
se vocé mora sozinho, relacione as pessoas a quem vocé procura, mais frequentemente, quando precisa de ajuda.
** “Pessoa significativa” é o(a) parceiro(a) com quem vocé vive em um relacionamento protetor do ponto de vista fisico e emocional, mas com

o(a) qual vocé ndo estd casado.(a)
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Anexo 6 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

e
N4

Universidade de S8o Paulo
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

1. Informag®es do Participante da Pesquisa

Nome:

Documento de Identidade (tipo): | No.: | Sexo: ()M ()F
Local de Nascimento: | Data de Nascimento: / /
Endereco: | N°.:
Complementos: | Bairro:

Cidade: | Estado:

CEP: | Telefones:

2. Informacdes do Responsavel Legal

Nome:

Documento de Identidade (tipo): | No.: | Sexo: ()M ()F
Local de Nascimento: | Data de Nascimento: / /
Endereco: | No.:
Complementos: | Bairro:

Cidade: | Estado:

CEP: | Telefones:

3. Titulo do Projeto de Pesquisa

Fatores associados ao risco para transtornos alimentares em corredores de média
e longa distancia

4. Duragao da Pesquisa

1 semestre

5. Nome do Pesquisador Responsavel

Leo Massahiro Moreira Nishimura

Cargo/ Funcédo: pesquisador bolsista

6. Instituicao/Instituicdes

Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade de Sao Paulo — PRONUT
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i

Universidade de S8o Paulo
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

CONVITE PARA PARTICIPAR DA PESQUISA
Fatores associados ao risco para transtornos alimentares
em corredores de média e longa distancia

O objetivo da pesquisa € investigar fatores associados ao risco para transtornos
alimentares em corredores de média e longa distancia. Para tanto, serdo aplicados
guestionarios que investigarao aspectos relativos a transtornos alimentares, relacionamento
familiar, informagdes socioecon6micas dos atletas e de suas familias, além de coleta de

medidas antropomeétricas para avaliacdo do estado nutricional.

Este projeto apresenta risco minimo aos participantes. Serd acompanhado pelo
pesquisador e conduzido por profissionais devidamente treinados que fornecerdo todos os
esclarecimentos sobre a coleta desses dados. Como beneficio, ao final da pesquisa sera
entregue um relatério individual a cada participante contendo sua avaliacdo nutricional e

orientacBes acerca de uma alimentacéo saudavel.

Cabe salientar que a participacéo é voluntaria, ndo havendo qualguer penalidade no caso
de recusa a esse convite ou interrupcdo da participacdo a qualquer momento, o que nao
acarretara custos aos participantes. A participacdo nao tera compensacao financeira, e em
caso de danos decorrentes da participacdo na pesquisa, podera haver indenizagdo. As
informacgbes serdo tratadas de modo confidencial, e os resultados do estudo serdo utilizados

para fins académicos, sempre sem a identificagdo dos participantes.

Professora Responséavel

Profa. Dra. Denise Cavallini Cyrillo (PRONUT-FEA/USP)

Pesquisador Responsével
Leo Massahiro Moreira Nishimura (Mestrando PRONUT-USP)
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Universidade de S8o Paulo
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Pesquisa: Fatores associados ao risco para transtornos alimentares em corredores de
meédia e longa distancia

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, ,

responsavel pelo menor , fui

informado (a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas
davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha
decisdo, se assim o desejar. Os pesquisadores afirmaram-me que todos os dados desta
pesquisa serdo confidenciais.

Em caso de duvidas poderei entrar em contato com o pesquisador Leo M. M. Nishimura
ou com a Professora Orientadora Denise C. Cyrillo pelo telefone (11) 3091-5898, ou ainda no
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncia Farmacéuticas da Universidade de S&o
Paulo.

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido (a) pelo pesquisador e ter entendido o
gue me foi explicado, aceito o convite e consinto a participacdo do menor acima citado, se for

de seu desejo, na referida pesquisa.

Sao Paulo, de 2014.
Assinatura do Participante da Pesquisa Assinatura do Responsavel Legal
Assinatura do Pesquisador Responsavel Assinatura da Professora Responsavel

Para qualquer questdo, divida, esclarecimento ou reclamacédo sobre aspectos éticos dessa pesquisa, favor entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisas da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade de S&o
Paulo — Av. Prof. Lineu Prestes, 580 - Bloco 13A — Butantd Sao Paulo — CEP 05508-900. Fone: 3091-3622 Fone-
Fax: 3091-3677 — e-mail: cepfcf@usp.br.
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