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A suposta existência 

Como é o lugar 
Quando ninguém passa por ele? 

Existem as coisas 
Sem ser vistas? 

O interior do apartamento desabitado, 
A pinça esquecida na gaveta, 

Os eucaliptos à noite no caminho 

Três vezes deserto, 
A formiga sob a terra no domingo, 

Os mortos, um minuto 
Depois de sepultados, 

Nós sozinhos 
No quarto sem espelho? 

Que fazem, que são 
As coisas não testadas como coisas, 

Minerais não descobertos- e algum dia 
O serão 

Estrela não pensada, 
Palavra rascunhada no papel 

Que nunca ninguém leu? 
Existe, existe o mundo 

Apenas pelo olhar 
Que o cria e lhe confere 

Espacialidade? 

A guerra sem mercê, indefinida 
Prossegue, 

Feita denegação, armas de dúvida, 
Táticas a se voltarem contra mim, 

Teima interrogante de saber 
Se existe o inimigo, se existimos 

Ou somos todos uma hipótese 
De luta 

Ao sol do dia curto em que lutamos. 

Concretitude das coisas: falácia 
De olho enganador, ouvido falso, 

Mão que brinca de pegar o não 
E pegando-o concede-lhe 

A ilusão maior, a de sentido? 

Ou tudo vige 
Planturosamente, à revelia 

De nossa judicial inquirição 
E esta apenas existe consentida 

Pelos elementos inquiridos? 
Será tudo talvez hipermercado 

De possíveis e impossíveis possibilíssimos 
Que geram minha fantasia de consciência 

Enquanto 
Exercito a mentira de passear 

Mas passeado sou pelo passeio, 
Que é o sumo real, a divertir-se 

Com essa bruma-sonho de sentir-me 
E fruir peripécias de passagem? 

Eis se delineia 
Espantosa batalha 

Entre o ser inventado 
E o mundo inventor. 
Sou ficção rebelada 

Contra a mente universa 
E tento construir-me 

De novo a cada instante, a cada cólica, 
Na faina de traçar 
Meu início só meu 

E distender um arco de vontade 
Para cobrir todo o depósito 

De circunstantes coisas soberanas. 

Carlos Drummond de Andrade 
Em "O Corpo" 



"O Corpo Humano é mais saudável, 

quanto mais saborosos são os alimentos ao seu paladar, 

e mais nutritivo se tornam ao seu organismo" 

Aldebradin de Sena 

"( ... ) não há relação de casualidade ou de hierarquia entre corpo e espírito, 

o que se passa em um deles se exprime no outro, 

portanto, essa relação é de correspondência ou expressão. 

A alma e o corpo exprimiriam, no seu próprio modo, o mesmo evento" . 

Baruch Spinoza L-, 
. ,-. .... . ( . 
1 \_ 1 _ • r, 
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RESUMO 

LUZ, S. S. Avaliação de sintomas de transtornos alimentares em universitários 
de Belo Horizonte São Paulo; 2003. [Tese de Doutorado - PRONUT: Programa de 
Nutrição Humana Aplicada. Faculdade de Ciências Farmacêuticas, Faculdade de 
Economia e Administração e Faculdade de Saúde Pública da USP]. 

Os transtornos alimentares, anorexia e bulimia nervosa, são síndromes 

caracterizadas por hábitos e comportamentos alimentares inadequados. Percepção 

corporal alterada e níveis de atividade física excessiva também podem ser 

observados. Universitários de cursos relacionados à área de saúde são 

constantemente citados como mais susceptíveis ao desenvolvimento destas doenças. 

O Objetivo deste trabalho foi avaliar se alunos ingressantes no curso de Educação 

Física bem como alunos da área de saúde, de uma Instituição de Ensino Superior 

privada de Belo Horizonte, têm maior prevalência de sintomas para transtornos 

alimentares que alunos ingressantes em outro curso. Verificou-se também se 

variáveis como idade, IMC atual, IMC desejado, imagem corporal e atividade física 

mostraram-se associadas à presença de sintomas de transtornos alimentares. 

Não foi encontrada maior prevalência de sintomas para transtornos 

alimentares entre os estudantes de Educação Física em relação aos demais 

estudantes. Nem maior prevalência de sintomas de transtornos alimentares entre os 

alunos dos cursos da área de saúde em relação aos outros cursos. No entanto, houve 

maior prevalência de sintomas de transtornos alimentares entre os estudantes 

universitários observados em relação aos valores citados pela American Psychiatric 

Association para população feminina jovem americana. A imagem corporal foi a 

única variável que se mostrou associada à presença de sintomas de transtornos 

alimentares. A atividade física foi a variável mais próxima à hipótese de estar 

associada à presença de sintomas de transtornos alimentares. 

Descritores: Transtornos ·alimentares, imagem corporal, atividade física, 

universitários. 
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SUMMARY 

LUZ, S. S. Avaliação de sintomas de transtornos alimentares em universitários 
de Belo Horizonte [Evaluation of eating disorders' symptoms in undergraduates 
from Belo Horizonte]. São Paulo~ 2003. [PhD Thesis - PRONUT: Programa de 
Nutrição Humana Aplicada. Faculdade de Ciências Farmacêuticas, Faculdade de 
Economia e Administração e Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 
Paulo Brazil]. 

The eating disorders anorexia and bulimia nervosa are syndromes characterized 

by inadequate feeding habits and behavior. Altered body perception and excessive 

levels of physical activity can also be observed. Undergraduates from courses in the 

medical area are frequently mentioned as the most susceptible to the development of 

these diseases. The aim of this work was to evaluate whether students entering 

physical education courses as well as students from the medical area in a private 

university from Belo Horizonte have a greater prevalence of eating disorders' 

symptoms when compared to students from other course. We have also tested 

whether variables such as age, actual and desired BMI, body image and physical 

activity could be associated to presence of eating disorders. 

A greater prevalence of symptoms for eating disorders among Physical 

Education students in relation to overall students could not be found. Neither could a 

prevalence of eating disorders symptoms among students in the health courses area 

in relation to other course. However, there was a greater prevalence of eating 

disorders' symptoms among university students in comparison to the values cited by 

the American Psychiatric Association for American young women. The body image 

was the only variable that could be associated to the presence of eating disorders' 

symptoms. The variable physical activity was the closest to the hypothesis of 

association to the presence of eating disorders. 

Descriptors: Eating disorder, body image, physical activity, undergraduates. 
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1.INTRODUÇÃO 

1.1. Transtornos alimentares 

Os transtornos alimentares são síndromes caracterizadas por inadequações no 

padrão e comportamento alimentar, distorção de imagem corporal e muitas vezes 

também em uma alteração no nível e comportamento em relação à prática de 

atividades físicas (ADA, 1994). 

O padrão alimentar é caracterizado pelo número de refeições, quantidade e 

proporção de nutrientes. Um padrão alimentar adequado caracteriza-se por três 

refeições diárias com ou sem colações intermediárias, onde a omissão de refeições ou 

mesmo a ausência de intervalo entre elas caracteriza uma inadequação deste padrão 

(SCHEBENDACH & REICHERT-ANDERSON, 2002; ALVARENGA & 

PHILIPPI, 2002; ALVARENGA, 2001; HUSE & LUCAS, 1984). 

O comportamento alimentar refere-se à resposta comportamental do 

indivíduo à presença do alimento. Inclui-se aqui o reconhecimento dos sinais de 

fome e saciedade, seleção, preparo, consumo e postura durante o consumo de 

alimentos. Assim, um comportamento alimentar adequado considera a seleção de 

alimentos sem restrições, a higienização e demais cuidados no preparo, a consciência 

das quantidades de ingestão, comer à mesa sem atividades paralelas, sentir e respeitar 

a saciedade em qualquer que seja o local e a ocasião (ALVARENGA, 2001). 

Os transtornos alimentares são caracterizados pela prática de dietas restritivas 

e aleatórias, uso de produtos dietéticos sem recomendação e uso de métodos 

inadequados para perda e manutenção de peso (ADA, 1988). A anorexia e a bulimia 
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nervosa são os transtornos alimentares mais freqüentes e mais investigados 

atualmente. Critérios diagnósticos como o DSM-IV [Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders] da American Psychiatric Association (APA, 1994) e a 

CID-1 O [/nternational Statistical Classification of Diseases] da Organização 

Mundial de Saúde (OMS, 1992) estabelecem os parâmetros clínicos para a 

identificação de casos. 

Mais comuns ainda que a anorexia e a bulimia nervosa são os transtornos 

alimentares subclínicos ou não específicos, ou seja, assemelham-se, mas não 

preenchem todos dos critérios diagnósticos estabelecidos para tais transtornos 

alimentares, podendo evoluir para os quadros clínicos definidos. O transtorno de 

compulsão alimentar periódica constitui-se um exemplo. Caracteriza-se por episódios 

de compulsão alimentar sem comportamentos para evitar o ganho de peso (FREITAS 

et al, 2001; PAPELBAUM & APPOLINÁRIO, 2001; APPOLINÁRIO & 

CLAUDINO, 2000). 

Alguns estudos determinam a classificação de alguns destes transtornos 

subclínicos como outras síndromes, diferente da anorexia e/ou bulimia nervosa. Um 

exemplo seria a síndrome sugerida como dieter, ainda em inglês. O dieter crônico 

seria o "indivíduo que constantemente restringe a ingestão energética para manter um 

peso corporal médio ou menos que isso( .... ) tendo uma persistente preocupação com 

a forma e peso corporal o que o leva a restringir suas escolhas alimentares por 2 anos 

ou mais, fazendo uso de dietas continuas pela busca da perda de peso sem sucesso ou 

com ganho de peso recorrente" (APPOLINÁRIO & CLAUDINO, 2000; GINGRAS, 

2000; McARGAR & McBURNEY, 1999; MANORE, 1996; APA, 1994; 

GRODNER, 1992; BEALS & MANORE, 1992). 
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Assim como outras doenças crônicas, a etiologia dos transtornos alimentares 

mostra-se como um somatório de diversos fatores como genéticos, culturais, 

familiares, psicológicos, sociais e mesmo comorbidades que predispõem aos 

transtornos alimentares (PENAS-LLEDÓ et ai, 2002; 'ZW AAN et ai, 2002; GUAL et 

ai, 2002; SCHEBENDACH & REICHERT-ANDERSON, 2002; APPOLINÁRIO & 

CLAUDINO, 2000; KA YE et ai, 2000; FAIRBURN et ai, 2000; HINNEY et ai, 

1999; CORDÁS & NEGRÃO, 1994b; WOODSIDE, 1995; LUDER et ai, 1993; 

GARNER & GARFINKEL, 1980). 

CARADAS et ai (2001), ao observarem a determinação cultural sobre a 

prevalência dos transtornos alimentares, encontraram não haver fronteiras 

geográficas, socioeconômicas ou étnicas. 

GUAL et ai (2002) encontraram associação entre a baixa auto-estima e os 

transtornos alimentares. GARNER & GARFINKEL ( 1980) sugerem que a busca por 

padrões rígidos de peso e por desempenhos corporais específicos é fator de risco para 

o desenvolvimento de transtornos alimentares, assim como, o aumento das pressões 

sociais por magreza pode estar associado. Além destes fatores, a distorção de 

imagem corporal e a prática excessiva de atividades físicas também podem exercer 

papel sobre o desenvolvimento de transtornos alimentares (PENAS-LLEDÓ et ai, 

2002; 'ZW AAN et ai, 2002; APPOLINÁRIO &CLAUDINO, 2000; POPE et ai, 

1993; HORNE et ai, 1991; HEILBRUN & FRIEDBERG, 1990; STEIGER et ai, 

1989; SLADE, 1988). 

Outro aspecto que merece atenção, sendo inclusive discutido no tratamento 

nutricional dos transtornos alimentares, é o hábito de seguir dietas restritivas como 

um fator desencadeante da síndrome. Segundo a American Dietetic Association o uso 
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de dietas restritivas, produtos dietéticos não aprovados e padrões rígidos de peso 

ideal estão diretamente relacionados ao desenvolvimento dos transtornos alimentares 

(SCHEBENDACH & REICHERT-ANDERSON, 2002; ALVARENGA & LARINO, 

2002; NUNES et al, 1994; ADA, 1988). 

Estudos da psicobiologia sobre o papel da serotonina no controle da ingestão 

alimentar dão evidências da contribuição deste neurotransmissor para o . 

desenvolvimento de transtornos alimentares, principalmente da anorexia nervosa, em 

casos de desregulação de vias serotoninérgicas no sistema nervoso central (DA 

SILVA et al, 2002; HINNEYet ai, 1999; STUDY ... , 1995). 

Outros sistemas neurotransmissores como o colinérgico, noradrenérgico 

também se mostram comprometidos em indivíduos com transtornos alimentares. 

Alterações endócrinas, como no eixo adreno-pituitário-hipotalâmico, gonado­

pituitário-hipotalâmico, tireóide-pituitário-hipotalâmico, no sistema IGF-1/GH e 

vasopressina-arginina também já foram descritas (STUDY ... , 1995). 

Baixos níveis de leptina já foram descritos em mulheres com anorexia 

nervosa e níveis mais baixos ainda em mulheres atletas, com um tipo subclínico de 

anorexia nervosa, a "anorexia atlética" (POLITO et al 2000; TRA YHURN et al, 

1999). 

Segundo a American Psychiatric Association, a anorexia ocorre 

principalmente entre mulheres, com prevalência variando de cerca de 0,3 a 3,7%. Já 

para a população feminina jovem, a prevalência de bulimia nervosa é cerca de 1, 1 a 

4% (APA, 2000). Entre homens, LUCAS et al (1991) encontraram cerca de 0,02% de 

prevalência de anorexia nervosa na população americana. Segundo GUIMARÃES & 

CORDÁS (2002) a bulimia nervosa acomete principalmente "adolescentes e 
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mulheres jovens em idade reprodutiva". 

Em levantamento de trabalhos da década de 80, SOUZA et al (2002) 

encontraram prevalências para bulirnia nervosa entre 5 a 20% entre mulheres, e de O 

a 5% entre homens. Citam trabalhos que observaram maior prevalência de bulirnia 

entre alunas universitárias em relação à população geral. MELIN & ARAUJO (2002) 

em revisão de literatura, encontraram proporções de homens com transtornos 

alimentares variando de 1 a cada 6 até 1 a cada 20 mulheres. 

Até o início da década de 90 não havia trabalhos nacionais sobre transtornos 

alimentares, quando foi trazido o modelo inglês do tratamento para o Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina-USP. Até esta data acreditava-se serem estes, 

problemas característicos de países desenvolvidos. Hoje, diversos grupos nas 

principais capitais do país ocupam-se de levantar e discutir dados sobre os 

transtornos alimentares, bem como o atendimento à população (CORDÁS, 2001). 

1.1.1. Anorexia nervosa 

A anorexia nervosa é a "síndrome psíquica" descrita pela 1 ª vez por GULL 

corno "apepsia histérica", em 1868. No ano de 1874, GULL propôs a designação de 

"anorexia nervosa". Também os estudos de LASEGUE em 1874 já descreviam os 

sintomas da anorexia. Os principais sintomas são urna restrição deliberada da 

ingestão de alimentos, perda do apetite e, nas mulheres, amenorréia. Ocorre ainda, 

"de modo típico, percepção distorcida da imagem corporal, aumento considerável da 

motricidade corpórea, um medo intenso de ganhar peso, urna mudança no humor, 

que tende para o pólo depressivo, e hábitos alimentares incomuns" (APPOLINÁRIO 
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& CLAUDINO, 2000; BEUMONT et al, 1994; CAMPBELL, 1986). 

A anorexia nervosa, segundo o DSM-IV, é um transtorno alimentar onde há 

recusa do indivíduo em manter o peso adequado para sua altura, medo intenso de 

ganhar peso e uma distorção da imagem corporal, além da negação da própria 

condição patológica (AP A, 1994 ). 

Outras doenças podem gerar o quadro de emagrecimento e recusa em comer, 

no entanto, a causa clínica deve estar relacionada a transtornos de imagem corporal e 

desejo de emagrecimento para ser definida como anorexia nervosa (APPOLINÁRIO 

& CLAUDINO, 2000). 

O DSM-IV classifica a anorexia nervosa de acordo com a utilização de 

métodos purgativos ou não (APA, 1994): 

• A anorexia nervosa subtipo bulímico ou purgativo apresenta quadros 

regulares de comportamentos do comer compulsivo (episódio 

bulímico) seguidos de métodos purgativos, isto é, comportamentos 

compensatórios para os excessos alimentares como a auto indução de 

vômitos ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas. 

• A anorexia nervosa subtipo restritivo não apresenta comportamentos 

do comer compulsivo ou de purgação com regularidade. 

Complicações comuns da anorexia nervosa estão relacionadas à redução do 

consumo calórico como baixa da atividade metabólica, alterações da termorregulação 

e da atividade hormonal e enzimática. Queda de cabelo, formação de lanugo, fadiga 

fácil, constipação, diarréia sangüínea, hipotennia, hipocalemia, osteopenia, 

leucopenia, anemia, problemas de coagulação, amenorréia, bradicardia, disritmia são 

algumas conseqüências de tais alterações (APPOLINÁRIO & CLAUDINO, 2000; 
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CORDÁS et al, 1998; BERSINI, 1997; HAREL & RIGGS, 1997; FISHER et al, 

1995). 

1.1.2. Bulimia nervosa 

A bulimia nervosa foi descrita pela primeira vez por RUSSEL em 1979, 

quando foi caracterizada como uma variante da anorexia nervosa. Mais tarde foi 

descrita como um segundo transtorno relacionado aos comportamentos alimentares 

(GUIMARÃES & CORDÁS, 2002). 

Trata-se de um transtorno alimentar caracterizado por "uma ingestão 

compulsiva e rápida de grande quantidade de alimento, com pouco ou nenhum 

prazer, alternada com comportamento dirigido para evitar o ganho de peso - como 

vomitar, abusar de laxantes e diuréticos", apresentar períodos de restrição alimentar 

ou de jejum, fazer atividade física excessiva e/ou compulsiva, todos movidos por um 

medo mórbido de engordar (CORDÁS & SEGAL, 1995). 

Alguns autores caracterizam a bulimia nervosa como uma "fome insaciável, 

tratando-se de um tipo de transtorno alimentar que consiste num padrão de 

'comilanças', durante as quais enormes quantidades de alimentos são ingeridas num 

curto período de tempo (geralmente menos de duas horas). Cada episódio bulímico é 

seguido de depressão, autocríticas depreciativas e, em alguns casos, imposição de 

dieta rígida, ou de qualquer outra purgação, como o vômito, laxantes, exercício físico 

compulsivo. A bulimia nervosa ocorre freqüentemente em mulheres, começando na 

adolescência ou início da idade adulta e estende-se por um período de muitos anos" 

(CAMPBELL, 1986). 
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O DSM-IV define como principais aspectos da bulimia nervosa, a presença 

de episódios bulímicos e métodos compensatórios inadequados para prevenir o 

ganho de peso. O vômito auto-induzido é o mais comum e está presente em cerca de 

80 a 90% dos indivíduos com bulimia nervosa que procuram tratamento. Ainda é 

descrito na literatura o uso de substâncias diuréticas, laxantes e inibidoras do apetite 

(APA, 1994). A atividade física também pode aparecer como um método de perda 

e/ou controle do peso corporal por estes indivíduos (ASSUNÇÃO et ai, 2002; 

YATES, 1997; SANDS et al, 1997; BREWERTON et ai, 1995; BEUMONT et al, 

1994; EISLER & GRANGE, 1990; VEALE, 1987). 

Assim como a anorexia, a bulimia nervosa pode ser classificada em purgativa 

e não purgativa, em função da presença ou não de atitudes compensatórias em 

relação à ingestão alimentar (AP A, 1994 ). 

Dentre as conseqüências da bulimia nervosa pode-se citar a desidratação, 

desequilíbrio eletrolítico e desequilíbrio ácido básico. Estas alterações podem gerar 

disfunções na musculatura esquelética e cardíaca, bem como no tecido ósseo; 

também se observa aumento no tamanho da glândula parótida; desgaste do esmalte 

ou mesmo perda dos dentes; e distúrbios gastrintestinais (ALVARENGA, 2002; 

Vll..ARDI, 2001; ACSM, 1997). 
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1.2. Atividade física 

"( ... ) aparece no indivíduo o comportamento inteligente, os esquemas motores 

correspondendo, no plano da inteligência corporal, às representações mentais ou 

pensamentos no plano da inteligência conceitua!. Para se adaptar ao mundo, para 

resolver problemas, para agir sobre o mundo, transformando-o, o sujeito constr6i 

movimentos corporais específicos, (o destaque é nosso) dirigidos para um fim e 

orientados por uma intenção: são os esquemas de ação. É por estes esquemas que o 

ser humano se expressará em todas as ocasiões de sua vida. Como a criança não 

desenvolveu ainda o privilégio humano de representar por imagens suas experiências 

práticas, é nesta primeira fase em que, por absoluta necessidade, formam-se todas as 

possibilidades básicas de movimentação corporal ( o destaque é nosso)" (FREIRE, 

1991; FREIRE, 1989). 

O movimento pode representar uma forma concreta de conhecer, aprender e 

se relacionar com o próprio corpo. Desde a mais tenra idade, o movimento corporal 

significa o contato com o mundo, possibilitando a exploração, construção e 

descoberta de novas informações. O maior número de experiências motoras, maior 

comportamento exploratório, e conseqüente desenvolvimento de grande número de 

habilidades corporais promovem o desenvolvimento da capacidade de descobrir 

soluções ideais para as situações ao longo da vida, tanto das habilidades relacionadas 

ao dorrúnio motor, como também nos dorrúnios cognitivos e afetivos. Considera-se 

aí, o ser humano "como indissociável em partes estanques" (SCHMIDT, 2001; 

MAGILL, 2000; GALAHUE, 2000; T ANI et al, 1998). 

De acordo com uma das linhas de estudo da Educação Física, chamada de 
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desenvolvimentista, uma grande variabilidade de prática representa um importante 

elemento para construir e refinar o acervo motor individual (T ANI, 1998). Também 

metabolicamente, a variabilidade de prática, intensidade e carga, provocam uma 

desestabilização homeostática suficiente para promover uma supercompensação 

posterior. Essa supercompensação é capaz de possibilitar uma maior flexibilidade 

adaptativa individual em longo prazo, mesmo que a princípio possa comprometer o 

desempenho físico (PEREIRA, 1995). 

É histórica necessidade do homem em descobrir e manipular seus espaços e 

expressões através de seu corpo e de suas possibilidades de movimento. Desde a 

Antigüidade, passando pela civilização Cristã, a dualidade entre corpo e mente 

sempre nortearam as relações e as perspectivas sociais e afetivas do homem 

(ARANHA & MARTINS, 1986). 

O "dualismo psicofísico" ou a segmentação do ser em partes estanques, já era 

observado no pensamento de Platão, no século V a.C.: "Mente sã em corpo são", 

onde uma fraqueza física seria empecilho maior à vida superior do espírito, assim o 

corpo seria como uma prisão da alma, sendo apenas uma "ferramenta desta, e que 

deveria ser tratada adequadamente" (RIBEIRO, 1988; ARANHA & MARTINS, 

1986). 

Na Grécia Antiga, uma maior preocupação com o corpo gerou grande 

estímulo aos exercícios físicos, ginásticas e esportes em geral. O período final da 

Antigüidade e por toda a Idade Média prevaleceram as "interpretações pessimistas e 

críticas à dissolução dos costumes romanos" pela Igreja que procurava a purificação 

(ARANHA & MARTINS, 1986). 

No início do século XX, as relações corpo e mente priorizadas por suas 
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utilidades em saúde pública, quando a Educação Física foi vista como uma prática 

com objetivos de desenvolver a aptidão física e de iniciação esportiva, criaram o que 

chamamos hoje de "atividade física", relacionando este termo à condições de saúde 

biologicamente definidas, ou seja, uma concepção mecanicista e reducionista. Ao 

longo do século, os paradigmas da atividade física, até então propostos, são 

questionados e redimensionados. A atividade física passa a ser vista como "uma das 

condições básicas para a qualidade de vida dos indivíduos" (SABA, 2002; 

MANOEL, 1999; DAOLIO, 1997; DAOLIO, 1995). 

Esta relação direta entre atividade física e saúde, tão amplamente difundida 

em nossa sociedade, encontrou fortes alicerces nas últimas décadas. A automatização 

de serviços, assim como as facilidades nas diversas áreas, acrescidas de hábitos 

alimentares não compatíveis com o novo estilo de vida, auxiliaram o 

desenvolvimento de doenças como obesidade, diabetes, hipertensão, entre outras. A 

atividade física, unida a hábitos alimentares mais saudávei,s mostrou-se como um 

dos elementos determinantes dos padrões de saúde preconizados (SABA, 2002; 

ACSM, 1999; OKUMA, 1998; CARVALHO, 1995; BERGER et ai, 1993; ACSM, 

1990). 

Inúmeros estudos têm mostrado o papel da prática de atividade física, 

associada ou não a hábitos alimentares adequados, em variáveis antropométricas, 

cardiovasculares, músculo-esqueléticas, entre outras, mostrando sua importância na 

manutenção de padrões saudáveis entre tais variáveis. Estudos têm encontrado 

inclusive os efeitos da atividade física sobre o câncer (HUNTER et ai, 2002; LEE & 

BLAIR, 2002; CARROLL & KYSER, 2002; NOTTIN et ai, 2002; PERINI et ai, 

. 2002; DELVAUX et ai, 1999; BACURAU & COSTA ROSA, 1997). 
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A constante busca por formas mais refinadas de execução, isto é, o 

rendimento, também são consideradas uma maneira de expressão de nossa cultura e 

nossos anseios corporais, bem definidas na manifestação do esporte como um dos 

fenômenos mais importantes para o homem contemporâneo (SABA, 2002; GRECO, 

1998). 

1.2.1. Atividade física e transtornos alimentares 

Em 1929, JANET já descreveu a atividade física para a perda de peso, na 

forma obsessiva da doença alimentar e a atividade física como uma recusa, na forma 

histérica da doença. Desde então, diversos autores citaram a hiperatividade física em 

pacientes com transtornos alimentares ao longo das décadas de 60 e 70 (BELMONT, 

1994). 

DA VIS et al (1994), ao avaliarem a atividade física entre pacientes 

hospitalizados por transtornos alimentares sugeriram que a participação em 

atividades físicas tem "papel patogênico" no desenvolvimento e manutenção dos 

transtornos alimentares. Neste trabalho encontraram 78% de pacientes praticantes de 

atividades físicas de forma excessiva; 60% participaram de competições esportivas 

antes do problema alimentar; 60% reportaram terem iniciado a prática de atividades 

físicas antes de iniciarem dietas alimentares restritivas; e, 75% declararam aumento 

da atividade física nos momentos que mais perderam peso e reduziram a ingestão 

alimentar. 

VEALE, em 1987, considerou duas formas de relação do exercício físico com 

os transtornos alimentares. O autor chamou de dependência primária aquela 
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desenvolvida por atletas, onde a preocupação mórbida com o peso ou a distorção da 

imagem corporal não é o objetivo principal da prática excessiva de exercícios físicos. 

Na dependência secundária, estes dois elementos, a preocupação com o peso e a 

distorção da imagem corporal, tratam-se dos principais motivos desta prática. 

Outros autores descrevem a atividade física como uma ação realizada de 

forma compulsiva. A compulsão por exercícios físicos ocorre de forma inconsciente 

e irracional, não havendo medidas ponderadas de limites corporais e respeito às 

condições circunstanciais. Quando relacionada aos transtornos alimentares, a 

compulsão por exercícios físicos se dá por uma insatisfação e distorção da imagem 

corporal, havendo a necessidade de compensar "prováveis abusos alimentares" ou 

sobrepujar a ansiedade decorrente da insatisfação ou mesmo de uma neurose 

obsessivo-compulsiva (YATES, 1997; SANDS et ai, 1997; BREWERTON et ai, 

1995; BEUMONT et ai, 1994; CAMPBELL, 1986; YATES, 1983). 

BEUMONT et ai (1994) em revisão de literatura, identificaram 3 formas de 

expressão da atividade física em relação aos transtornos alimentares: 

A primeira delas, denominada "corredor compulsivo" [obligatory runner], foi 

descrita por YATES et ai (1983), como um transtorno semelhante e independente ao 

problema alimentar. Indivíduos que correm regularmente mais de 80km/semana e 

que freqüentemente apresentam algum tipo de transtorno alimentar, caracterizam-se 

pela insistência na prática diária de atividade física, como se sua vida dependesse 

disso. Apresentam sintomas de irritabilidade, ansiedade e depressão quando não 

praticam atividade física, mantendo esta prática mesmo contra as recomendações 

médica e social. São comuns a fadiga física e a perda de interesse por atividades 

outras, bem como pelos relacionamentos pessoais (BEUMONT et ai, 1994; Y ATES 
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et al, 1983). 

A segunda forma de expressão da atividade física em relação aos transtornos 

alimentares, de acordo com BEUMONT et al (1994), diz respeito à menor ingestão 

alimentar causada pela participação em atividades físicas, por indivíduos 

normalmente inativos. 

Na última forma descrita por estes autores, chamada de "anorexia atlética" 

[activity anorexia], é relacionada aos praticantes de atividades físicas regulares e por 

longos períodos (superiores a 2 horas/dia). Estes indivíduos controlam de forma 

rígida a ingestão e o gasto calórico diários, ingerindo menos calorias quando não 

podem realizar as atividades físicas desejadas (BEUMONT et al, 1994). 

EISLER & GRANGE ( 1990), propuseram 4 modelos possíveis de relacionar 

a atividade física com os transtornos alimentares, de acordo com os mecanismos 

etiológicos de cada um. Diversos outros trabalhos descrevem observações coerentes 

com tais modelos. 

No primeiro deles, o excesso de atividade física, é definido como uma 

variação de um outro transtorno, que não o alimentar, mas que se apresentam juntos 

por uma pré-disposição a ambos. Os transtornos emocionais, depressão e o transtorno 

afetivo bipolar seriam os principais com esta pré-disposição à prática excessiva de 

atividades físicas (EISLER & GRANGE, 1990). 

O segundo modelo, corresponde ao "corredor obrigatório" proposto por 

Y ATES et al ( 1983) já mencionado anteriormente. 

No terceiro modelo, a atividade física excessiva e o transtorno alimentar são 

formas de controle de peso. A atividade física em excesso é, portanto, um sintoma do 

transtorno alimentar. A anorexia e a bulimia nervosa são os transtornos alimentares 
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mais freqüentemente relacionados ao excesso de atividade física, sendo maior a 

incidência deste sintoma em pacientes com anorexia nervosa em relação a pacientes 

com bulimia nervosa (PENAS-LLEDÓ et al, 2002; ZW AAN et al, 2002; EISLER & 

GRANGE, 1990). 

BREWERTON et al ( 1995), observaram em pacientes com transtornos 

alimentares que apresentaram compulsão por exercícios físicos, um menor número 

de episódios compulsivos alimentares e o uso de laxantes ou indução de vômitos em 

relação aos não-compulsivos por exercícios, apesar de sua maior insatisfação 

corporal. Tais dados podem indicar uma troca das compensações, autopunições ou 

atitudes compulsivas. 

Relacionado ao transtorno alimentar, o excesso de exercícios físicos se dá em 

função da distorção e/ou insatisfação com a imagem corporal, ou seja, o modo de 

sentir o peso, o tamanho ou a forma corporal, que se mostra exageradamente maior e 

inaceitável. Assim, o exercício aparece como uma "estratégia de submeter o corpo às 

perdas instantâneas e infinitas" (sic) de peso ou mesmo uma compulsão em si, 

levando ao ciclo anoréxico de restrição alimentar e excesso de atividade física. A 

imagem corporal, o ideal de beleza e os rígidos padrões de beleza socialmente 

exigidos são fortes fatores no desenvolvimento de transtornos alimentares e 

compulsão por exercícios físicos (PENAS-LLEDÓ et al, 2002; ZW AAN et al, 2002; 

CORDÁS et al, 1998; SANDS et al, 1997; BREWERTON et al, 1995; BEUMONT 

et al, 1994; EISLER & GRANGE, 1990). 

No quarto modelo sugerido por EISLER & GRANGE (1990), a atividade 

física excessiva aparece como um fator determinante para o desenvolvimento de 

transtornos alimentares. Numa primeira possibilidade, os altos níveis de atividade 
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física provocam uma redução na ingestão alimentar, que por sua vez gera uma 

hiperatividade por alterações no metabolismo hipotalâmico de serotonina, dopamina 

e norepinefrina, iniciando o ciclo anoréxico. Dietas abusivas em busca de uma 

melhor performance completam uma segunda possibilidade de desenvolvimento de 

transtornos alimentares provocados pelo excesso na prática de atividades físicas 

(PENAS-LLEDÓ et al, 2002; HULLEY et al, 2001; McARDLE et al, 2001a; 

VILARDI et al, 2001; SMOLAK et al, 2000; BEALS et al, 1998; ACSM, 1997; 

SUNDGOT-BORGEN, 1994; ECONOMOS et al, 1993; PETRIE et al, 1993). 

Além dos atletas, outras populações envolvidas com atividades físicas 

intensas ou, com a imagem corporal, mostram-se susceptíveis aos transtornos 

alimentares. Estudos na década de 80 já observaram maior prevalência de sintomas 

para anorexia nervosa, cerca de 6,5% entre profissionais de dança e da moda 

(GARNER & GARFINKEL, 1980; GARNER & GARFINKEL, 1978). Quase uma 

década depois, GRANGE et al (1994) encontraram 4,1 % de prevalência de anorexia 

nervosa num grupo com as mesmas características. 

Em relação à prevalência de transtornos alimentares em homens, os dados são 

menores aos estudos em mulheres mas, não menos expressivos quando comparados à 

prevalência na população fisicamente ativa. Os homens mostram-se mais vulneráveis 

em relação ao seu nível de atividade física do que as mulheres, dessa forma 

transtornos alimentares apresentam-se freqüentemente relacionados aos excessos de 

atividade física (ECONOMOS et al, 1993; POPE et al, 1993). 

As referências são feitas às atividades físicas intensas como a corrida de 

longa distância, principalmente, entre homens. No entanto, atualmente pode-se notar 

que existe entr~ as mulheres a tendência a excessos de atividades como a ginástica e 
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a musculação, na busca por padrões de beleza muito rígidos, pela insatisfação e/ou 

distorção da imagem corporal ou mesmo na tentativa de purgar os excessos 

alimentares (ALVARENGA, 2002). 

Paradoxalmente, a mesma atividade física que pode participar da gênese e 

desenvolvimento dos transtornos alimentares, também é investigada como um 

instrumento de tratamentos para os transtornos alimentares. PENDLENTON et al 

(2002) em trabalho com pacientes obesos com compulsão alimentar, observaram 

melhora da freqüência dos episódios compulsivos com a introdução de exercícios 

físicos no tratamento. Já THIEN et al (2000) não observaram diferenças nas 

melhoras do tratamento de anorexia nervosa na presença de atividade física. 

1.3. Imagem corporal 

"( .... ) os modos pelos quais as várias atribuições do 'eu', da 

identidade, da personalidade, da individualidade e do valor social 

referem-se à aparência do corpo humano" (BRHUNS, 1998). 

Na década de 20, a definição de imagem corporal priorizava o aspecto 

neurológico: "representação diagramática do próprio corpo na consciência". Na 

década de 60, surgiram as definições com perfis psicológicos: "sentimentos e 

atitudes em relação ao próprio corpo" (GIL, 1997). 

SLADE (1988) define imagem corporal como a representação que cada 

pessoa tem em mente, do tamanho, aparência e forma do próprio corpo e os 

sentimentos em relação a o próprio corpo. "( .... ) o modo pelo qual nosso corpo 

.aparece para nós mesmos" (SCHILDER, 1994). 
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"( .... ) imagem que cada pessoa tem do seu próprio corpo como um 'objeto' no 

espaço separado e independente de todos os outros 'objetos'. O corpo está sempre no 

espaço e as experiências não são possíveis sem essa concepção de nosso corpo, uma 

vez que vivemos como seres providos de um corpo. A imagem corporal, ou 

identidade corporal, é a conceituação da estrutura do corpo e das funções corporais 

que provém da percepção consciente do eu e do corpo na ação pretendida. O conceito 

corporal ou imagem conceptual, inclui as percepções, pensamentos e sentimentos 

(destacado por nós) que o ego possui com referência à visão do seu próprio corpo" 

CAMPBELL ( 1986). 

BARBANTI (1994) simplesmente descreve a imagem corporal como "os 

sentimentos e atitudes (destacado por nós) que uma pessoa tem para com seu próprio 

corpo". 

A formação da imagem corporal, durante o processo de desenvolvimento do 

ser humano, tem sua base na estruturação do autoconceito e da auto-estima 

individual (GALLAHUE & OZMUN, 2001). 

T AMA YO et al (2001), em revisão de literatura, discorrem a respeito do 

histórico do autoconceito na Psicologia, desde as definições mais fisiológicas, 

passando por enfoques dentro de dimensões sociais ou mesmo da visão behaviorista 

até as abordagens experimental e cognitivista. Segundo definem, o self, "uma 

estrutura cognitiva, organiza experiências e controla o processo informativo 

exercendo auto-regulação ( .... ) representações mentais das próprias características e 

regulação do próprio comportamento". 

O autoconceito é "uma estrutura multidimensional ligada à eficiência física 

observada desde a infância", diz respeito às "percepções das próprias características, 
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atributos e limitações", como o indivíduo se vê, sem julgamentos ou comparações 

(GALLAHUE & OZMUN, 2001). 

TAMAYO et ai (2001) consideram 3 os componentes do autoconceito. O 

avaliativo diz respeito à auto-estima, ou seja, a avaliação que o indivíduo faz de si 

mesmo, a aceitação de si mesmo. O segundo componente é o cognitivo, diz respeito 

às percepções que o indivíduo tem de si mesmo, bem como das características que 

pretende possuir. O terceiro componente é o comportamental, que se refere às 

estratégias utilizadas para transmitir aos outros uma imagem positiva de si mesmo. A 

estrutura cognitiva do autoconceito controla as informações de 2 formas: 

"interpretando, favoravelmente ou não, as informações relativas ao self e, aceitando 

apenas as informações que estão de acordo com a imagem contida no autoconceito", 

o que é controlado pela auto-estima. 

A auto-estima inclui juízos de valor às características individuais, sendo a 

"avaliação e o comportamento efetivo do autoconceito, isto é, refere-se aos 

julgamentos qualitativos e sentimentos vinculados às descrições que o indivíduo 

atribui a si", ou ainda, "as atitudes que o indivíduo mantém a respeito de si mesmo" 

(GALLAHUE & OZMUN, 2001; WEISS, 1987; COOPERSMITH, 1967). 

Tanto o desenvolvimento do autoconceito quanto da auto-estima estão 

relacionados ao termo competência. A competência é a "habilidade real de o 

indivíduo satisfazer exigências particulares para realização de uma tarefa". E a 

percepção da competência em determinadas tarefas têm impacto significativo no 

autoconceito e na auto-estima individual. Portanto, o autoconceito e auto-estima 

desenvolvem-se de acordo com bases nos sucessos e fracassos desde a infância. Já no 

final do século XIX a fórmula do pesquisador JAMES definiu "que os sentimentos 



33 

do indivíduo de seu próprio valor (auto-estima) são iguais à razão de suas realizações 

para seu potencial para o desempenho" (GALLAHUE & OZMUN, 2001; EDDECK 

& STUART, 1996; WEISS, 1987; COOPERSMITH, 1967). 

Vários são os fatores sociais que determinam a estruturação do autoconceito, 

como idade, função ocupada na farm1ia, estado civil, popularidade, doenças, 

aparência física entre outros. Nas culturas ocidentais o autoconceito estrutura-se 

sobre a necessidade de percepção positiva do outro e, nas culturas orientais, de si 

mesmo. "( .... ) o autoconceito se forma e desenvolve, em parte, pela intemalização 

por parte do indivíduo, da maneira como as pessoas o percebem e o avaliam" 

(TAMAYO et al, 2001). 

HAHN-SMITH & SMITH (2001) identificaram a influência da auto-estima 

materna na auto-estima e imagem corporal das filhas. Mães com boa auto-estima 

tendem a ter filhas com auto-estima melhor, assim como, filhas que aspiram 

personalidades semelhantes a de suas mães também tendem a avaliarem-se melhor 

CAZELA TIi et al ( 1980) em revisão da década de 70, encontraram nos 

últimos trabalhos e também num maior número deles, melhora do autoconceito com 

a prática de atividades físicas. TAMAYO et al (2001) acreditam que estas melhoras 

não dependem apenas dos efeitos benéficos à saúde do indivíduo, mas também da 

dimensão social que esta prática representa. 

O movimento representa uma forma concreta de conhecer, aprender e se 

relacionar com o próprio corpo. Desde a mais tenra idade, o movimento corporal 

significa o contato com o mundo, possibilitando a exploração, construção e 

descoberta de novas informações. O maior número de experiências motoras, maior 

comportamento exploratório, e conseqüente desenvolvimento de grande número de 
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habilidades corporais, promovem o desenvolvimento da capacidade de descobrir 

soluções ideais para as situações ao longo da vida, tanto das habilidades relacionadas 

ao domínio motor, como também nos domínios cognitivo e afetivo. Neste sentido, as 

atividades físicas representam uma das formas de vivenciar os sucessos e fracassos 

de execuções motoras, assim como exposição perante o grupo, reconhecimento e 

aprendizagem de habilidades e também da avaliação das mesmas habilidades que 

podem determinar o desenvolvimento do autoconceito, auto-estima e, portanto, da 

imagem corporal durante a infância (SCHMIDT, 2001; GALLAHUE & OZMUN, 

2001; MAGILL, 2000; GALAHUE, 2000; TANI et ai, 1998). 

No entanto, trabalhos mais contemporâneos têm observado resultados 

controversos sobre a satisfação corporal de diferentes grupos, após programas de 

treinamentos físicos (WILLIAMS & CASH, 2001; ZABISNKI et ai, 2001; 

TAMAYO et ai, 2001). 

Além das informações táteis e cinestésicas, as percepções ópticas, olfativas, 

auditivas, térmicas, de dor, etc, contribuem para o desenvolvimento do conceito 

sobre o próprio corpo. Também aspectos sociais, interações interpessoais, 

ambientais, experiências psíquicas e temporais participam deste processo e sofrendo 

constantes alterações com as interações com o sistema nervoso central (GRAHAM et 

al, 2000; THOMAS, 1990). Pessoas com elevada ansiedade social podem ter uma 

autopercepção negativa ou distorcida, focando seus medos em aspectos específicos 

do próprio corpo (HAEMERLIER et al, 1988). A relação negativa entre a 

insatisfação corporal e a expressão corporal foi estudada por HA Y AKI et al (2002). 

Ao longo da história, o homem percebeu e valorizou em diferentes escalas o 

: próprio corpo. SILVA ( 1999) discute o início da percepção do próprio corpo pelo 
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homem, quando este se nota um ser "distinto da natureza", entre os séculos XVIII e 

XIX, a era Moderna. 

Etimologicamente, estética advém do grego aisthesis, ou faculdade de sentir, 

compreensão dos sentidos. Assim como a compreensão do corpo, o conceito de 

beleza tem sua perspectiva histórica. Seu sentido objetivo foi observado no 

pensamento de Platão, a subjetividade, no empirismo de David Hume, e a tentativa 

de encerrar tal dualidade com Kant com a subjetividade universal, seguidos pela 

contextualização histórica da beleza por Hegel. Em nossa cultura, temos o belo como 

uma qualidade singular que nos é dada à percepção, onde a "subjetividade refere-se 

mais a si mesma do que ao mundo dentro do qual ela se forma, e esse tipo de 

julgamento estético decide o que preferimos em virtude do que somos" (ARANHA 

& MARTINS, 1986). 

Há registros desde 1907 na literatura científica sobre o aumento da 

preocupação com a beleza física na sociedade (HUANG, 2001). Significativas 

diferenças entre os sexos são vistas no peso que a imagem corporal tem no 

desenvolvimento de características e habilidades que determinarão a relações 

afetivas, sociais, profissionais entre outras. E o sexo feminino é mais sensível a esta 

determinação (GRAHAM et al, 2000; LEE et al, 1996). 

RAND & WRIGHT (2000) avaliaram a evolução do tamanho corporal ideal e 

aceitável ao longo de faixas etárias. Todas as idades concordaram em tamanhos 

corporais ideais e sobrepeso aceitável, poucos aceitaram os muito magros e os muito 

obesos mas, a tolerância com as variações corporais aumentou com a idade. 

Algumas áreas da medicina, como a cirurgia plástica ou a endocrinologia têm 

preocupação em definir os limites de sua atuação, em função deste maior enfoque da 

_...........s,at1orEcA 
Facu!dade de Ciências Farmacêuticas 

Unr:crsiúade de São Paulo 
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beleza física na sociedade, que deve ser pontuada física, social e culturalmente, para 

que exageros ou doenças não determinem intervenções errôneas (HUANG, 2001; 

DEVLIN & ZHU, 2001; CHESKIN & DONZE, 2001; THOMAS, 1990; PHILLIPS, 

1991). 

1.3.1. Imagem corporal nos transtornos alimentares 

A primeira citação de um transtorno de imagem corporal em pacientes com 

anorexia e bulimia nervosa deu-se em 1962 por HILDE BRUNCH, que o descreveu: 

a) Como um transtorno do próprio conceito corporal; 

b) Como um transtorno na percepção e interpretação cognitiva dos próprios 

estímulos interoceptivos e; 

c) A sensação de não controle das próprias funções corporais (BRUNCH, 

1962). 

O DSM-IV inclui alterações na percepção corporal como um dos critérios 

diagnósticos para os transtornos alimentares (AP A, 1994 ). 

Nos transtornos alimentares a imagem corporal pode apresentar várias formas 

de comprometimento: a distorção de imagem corporal, a insatisfação corporal e a 

"evitação" da imagem corporal (CORDAS & NEVES, 2002). 

A distorção da imagem corporal é o "processo de disfarçar, esconder ou 

alterar, de algum outro modo, elementos mentais inconscientes para que lhes seja 

permitido acesso à consciência. Se esses elementos mentais inconscientes não fossem 

disfarçados, os mecanismos de defesa da consciência não permitiriam seu ingresso" 

(CAMPBELL, 1986). Sendo assim, a distorção da imagem corporal é a alteração na 
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percepção da forma e do tamanho do próprio corpo. A alteração de percepção gera 

insatisfação com a imagem criada podendo ou não ser acompanhada pelo transtorno 

dismórfico que, além da preocupação com um defeito imaginário, pode caracterizar­

se pela evitação da própria imagem (AMANCIO et ai, 2002; FIGUEIRA et al, 1993). 

Nos transtornos alimentares, a distorção de imagem corporal apresenta-se 

relacionada ao peso. Os pacientes sentem-se mais gordos do que realmente o são, 

enquanto o transtorno dismórfico do corpo trata-se de um transtorno independente e 

crônico da imagem corporal. É caracterizado pela preocupação excessiva com um 

defeito imaginário na aparência física, podendo não ser com o peso corporal, embora 

sua aparência esteja dentro dos parâmetros de normalidade. Tal transtorno tem alta 

associação com outros transtornos psiquiátricos, podendo aparecer como uma 

"queixa secundária de outros transtornos, como os transtornos alimentares" (ROSEN 

&RAMIREZ, 1998; ROSEN & REITER, 1996; FIGUEIRA et al, 1993; PHILLIPS, 

1991; THOMAS, 1990). 

A insatisfação corporal envolve um padrão estético muito rígido no qual o 

indivíduo se baseia para avaliar a própria aparência. Estruturas como a auto-estima 

podem determinar uma imagem ideal muito distinta da atual, tomando-a 

insatisfatória, gerando o que na literatura é descrito como "atitudes para alcançar a 

magreza" [drive for thinness] (SANDS, 2000; FERNÁNDEZ, 1997; TIGGEMANN 

& PICKERING, 1996). Trabalhos têm encontrado relação entre a insatisfação 

corporal e estereótipos de beleza, com a exposição a informações, principalmente 

pela mídia televisiva (LAVIN & CASH, 2001; WEGNER et al, 2000; TIGGEMANN 

& PICKERING, 1996). 

Tanto a distorção, quanto a insatisfação com a imagem corporal podem levar 
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à "evitação" da imagem corporal, que corresponde à "recusa em enfrentar situações, 

objetos ou atividades ( ... )" que exponham o indivíduo ao elemento negado 

(CAMPBEL, 1986). 

SMEETS & KOSSL YN (2001 ), em pacientes com anorexia nervosa, 

encontraram diferenças na percepção corporal entre os hemisférios cerebrais, sendo 

mais inapropriada a avaliação realizada com o campo de visão esquerdo. 

Tais perturbações na imagem corporal. mostram-se como fatores 

desencadeantes importantes de diversos comportamentos característicos aos 

transtornos alimentares (ALVARENGA, 2001; CASTil.,HO, 1999; AP A, 1994). 

Alguns trabalhos, sobre tratamentos para transtornos alimentares, incluem 

diversas formas de abordagem corporal como um elemento na melhora de sintomas 

(KEY et ai, 2002; FERNÁNDEZ, 1997; FERNÁNDEZ et ai, 1997; FERNÁNDEZ et 

ai, 1994). Entretanto, SMITH et al (2001) encontraram uma menor resposta ao 

tratamento de imagem corporal em compulsivos por exercícios [obligatory 

exercisers] em comparação a pacientes não compulsivos por exercícios físicos 

[nonobligatory exercisers]. 

Os grupos de profissionais que lidam com a questão corporal, também são 

considerados um grupo de risco para transtornos alimentares. Trabalhos têm 

mostrado maior prevalência de transtornos alimentares entre estudantes universitárias 

de cursos relacionados à área da saúde, como Nutrição, Medicina e Educação Física 

(SOUZA et al, 2002; ANTONACCIO, 2001; FIATES & SALLES, 2001; 

ALVARENGA, 2001; FREDENBERG et al, 1996; REINSTEIN, 1992; CHUN et al, 

1992). 
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2. HIPÓTESE 

Estudantes universitários do curso de Educação Física têm maior prevalência 

de sintomas de transtornos alimentares que estudantes de outros cursos. 

3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVOS GERAIS 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a prevalência de sintomas de transtornos 

alimentares em alunos universitários ingressantes nos cursos de Educação Física, 

Nutrição e Matemática de uma Instituição de Ensino Superior particular da cidade de 

Belo Horizonte em Minas Gerais, Brasil. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Avaliar a presença de sintomas para transtornos alimentares, anorexia e 

bulimia nervosa, em alunos ingressantes nos cursos de Educação Física, Nutrição e 

Matemática. Verificar a probabilidade do curso freqüentado ser uma variável 

determinante da presença de sintomas de transtornos alimentares; 

- Avaliar a imagem corporal em alunos ingressantes nos cursos de Educação 

Física, Nutrição e Matemática. Verificar a probabilidade da imagem corporal ser uma 

variável determinante da presença de sintomas de transtornos alimentares; 
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- Avaliar o nível de atividade física em alunos ingressantes nos cursos de 

Educação Física, Nutrição e Matemática. Verificar a probabilidade do nível de 

atividade física ser uma variável determinante da presença de sintomas de transtornos 

alimentares; 

- Avaliar gênero, idade, IMC atual e IMC desejado dos alunos ingressantes 

nos cursos de Educação Física, Nutrição e Matemática. Verificar a probabilidade de 

serem variáveis determinantes da presença de sintomas de transtornos alimentares. 

- Avaliar renda e escolaridade dos pais dos alunos ingressantes nos cursos de 

Educação Física, Nutrição e Matemática a fim de caracterizar os grupos observados 

juntamente com os dados de idade, gênero e IMC atual. 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1. POPULAÇÃO DE ESTUDO 

Alunos universitários ingressantes no i9 ano de graduação dos cursos de 

Educação Física, Nutrição e Matemática de uma Instituição de Ensino Superior 

privada de Belo Horizonte, em Minas Gerais, foram convocados a participar do 

estudo. 

Após acordo com a coordenação dos cursos, a equipe do estudo apresentou o 

projeto durante as aulas das disciplinas de Introdução aos respectivos cursos. Os 

alunos foram informados sobre os objetivos da pesquisa e das publicações 

.decorrentes em revistas científicas, lembrando o caráter sigiloso das informações 
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individuais exigido pelo comitê de ética que aprovou o projeto. Também foram 

esclarecidos os vínculos com a instituição de origem da pesquisa e do caráter 

voluntário da participação dos convocados. Explicações sobre os questionários 

objetivaram minimizar as diferenças de interpretação durante o autopreenchimento 

destes instrumentos. Finalmente, o termo de consentimento para a pesquisa (ANEXO 

1) foi assinado e os questionários foram preenchidos pelos alunos que aceitaram 

participar. Em seguida, foram realizadas as avaliações antropométricas. 

4.2. VARIÁVEIS DE ESTUDO 

4.2.1. Variáveis demográficas 

As variáveis nome, data de nascimento e gênero, foram registrados através do 

questionário de identificação do avaliado (ANEXO 2), preenchido pelos próprios 

alunos. A idade foi calculada na data de realização do questionário. 

4.2.2. Variáveis socioeconômicas 

Os dados de escolaridade e renda dos pais ou responsáveis foram registrados 

através de questionário socioeconôrnico, adaptado por DUNKER (1999), preenchido 

pelos próprios alunos (ANEXO 3). Estes dados foram usados para caracterizar os 

grupos observados. 
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4.2.3. Variáveis antropométricas 

A estatura e peso atual foram avaliados no laboratório de Fisiologia do 

Exercício do curso de Educação Física do Centro Universitário de Belo Horizonte 

(UNIBH) para o grupo de alunos da Educação Física e, no laboratório de Avaliação 

Nutricional do curso de Nutrição da mesma instituição, para os alunos dos cursos de 

Nutrição e Matemática. A estatura foi medida com um estadiômetro portátil, 

ALTUREXATA, e o peso foi medido com Balança plataforma WELMY, com 

capacidade máxima para 150Kg. O peso desejável foi obtido através do questionário 

de identificação do avaliado (ANEXO 1). 

Para determinar o estado nutricional, foi calculado o índice de massa corpórea 

de Quetelet (peso/altura2) atual e o desejável. A classificação do IMC foi realizada de 

acordo com WHO (1998), como ilustrado no quadro 1. 

Q d 1 Cl .fi - d IMC ua ro . ass1 1caçao e 
IMC Classificação 

< 19 Abaixo da adequação 

19 2: X< 26 Normal 

2: 26 Acima da adequação 

FONTE: WHO, 1998. 

4.2.5. Variável nível de atividade física 

O nível de atividade física foi avaliado com o Questionário Internacional de 

Atividade Física [Intemational Physical Activity Questionnaire] (IPAQ) em sua 

versão curta (MATSUDO et al, 2001) (ANEXO 4). Trata-se de um questionário 

· internacional proposto pela OMS ( 1998) validado por grupos de estudos em diversos 
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países e também na população brasileira. O objetivo deste questionário é determinar 

o nível de atividade física de acordo com os parâmetros propostos pela Organização 

Mundial de Saúde (MA TSUDO et al, 2001 ). 

De acordo com esta avaliação, o nível de atividade física é dividido em 5 

categorias, resumidas no quadro 2: sedentários, insuficientemente ativos do tipo A, 

insuficientemente ativos do tipo B, ativos e muito ativos. São levadas em 

consideração a freqüência e a duração de atividades de caminhada, atividades 

moderadas e vigorosas realizadas na última semana antes da aplicação do 

questionário. Há instruções no próprio questionário para que qualquer pessoa possa 

identificar o tipo de atividade física realizada, como exemplo: atividades físicas 

"moderadas são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar 

um pouco mais forte que o normal" e atividades físicas "vigorosas são aquelas que 

precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar muito mais forte que o 

normal" (sic) (MATSUDO et al, 2001). 

Quadro 2 Cl ºfi ~ d ' 1 d . ass1 1caçao omve ºd d f' . e attv1 a e 1s1ca segun d 00 IPAQ 
Classificação Características 

Sedentários Não realizam nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos 
durante a semana. 

Insuficientemente Realizam atividades físicas por pelo menos I O minutos por semana, porém, 
Ativos A insuficientes para serem classificados como ativos. 

Atingem pelo menos um dos critérios da recomendação: 
- Freqüência: 5 dias /sem ou; 
- Duração: 150 min /sem. 

Insuficientemente Realizam atividades físicas por pelo menos 10 minutos por semana, porém, 
Ativos B insuficientes para serem classificados como ativos. Não atingem nenhum dos 

critérios da recomendação. 
Ativos Cumprem as recomendações: 

- Atividade vigorosa: 2: 3 dias/sem e 2: 20 min por sessão ou; 
- Atividade moderada ou caminhada: 2: 5 dias/sem e 2: 30 min por sessão ou; 
- Qualquer atividade somada: 2: 5 dias/sem e 2: 150 min/sem 

(caminhada+ moderada+ vigorosa). 
Muito Ativos Cumprem as recomendações: 

- Atividade vigorosa: 2: 5 dias/sem e 2: 30 min por sessão ou; 
- Atividade vigorosa: 2: 3 dias/sem e 2: 20 min por sessão+ moderada e/ou; 
- Caminhada: > 5 dias/sem e 2: 30 min por sessão. 

FONTE: adaptado de MATSUDO et ai, 2001. 
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Para a análise estatística deste trabalho, foram considerados como não 

praticantes de atividades físicas aqueles indivíduos classificados pelo IP AQ como 

sedentários, insuficientemente ativos A e insuficientemente ativos B. Foram 

considerados indivíduos praticantes de atividades físicas aqueles classificados como 

ativos e muito ativos pelo IP AQ. 

4.2.6. Variável imagem corporal 

A imagem corporal foi avaliada com o Questionário de Imagem Corporal 

(CORDÁS & CASTILHO, 1994) adaptado para o português do original Body Shape 

Questionnaire (BSQ) (COOPER et ai, 1987) (ANEXO 5). Trata-se de um 

questionário auto-aplicado usado para avaliar grau de satisfação com a imagem 

corporal através da pontuação no teste. "Mede as preocupações com a forma do 

corpo, auto-depreciação devido à aparência física e a sensação de estar gordo(a)" 

(CORDÁS & NEVES, 2002). Alguns autores utilizam-se do termo distorção de 

imagem corporal para definir a avaliação deste instrumento (ALVARENGA, 1997; 

CASTILHO, 1999). Este instrumento ainda não foi validado para a população 

brasileira, mas por não haver nenhum outro instrumento de avaliação da imagem 

corporal validado para esta população, o BSQ tem sido usado nos estudos com 

imagem corporal no Brasil. Trata-se de um questionário de auto-preenchimento com 

34 perguntas para serem respondidas de acordo com a escala: "nunca" (1 ponto), 

"raramente" (2 pontos), "as vezes" (3 pontos), "freqüentemente" (4 pontos), "muito 

freqüentemente" (5 pontos) e "sempre" (6 pontos). A pontuação inferior a 80 é 

considerada sem insatisfação, de 80 a 11 O insatisfação leve, de 111 a 140 
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insatisfação moderada e se a pontuação for superior a 140, insatisfação grave de 

imagem corporal. 

Na análise estatística deste trabalho, foi considerada a pontuação acima e 

igual a 111 para definição de presença de insatisfação com a imagem corporal. 

4.2.7. Identificação dos sintomas de transtornos alimentares 

A identificação dos sintomas de transtornos alimentares foi realizada através 

de dois questionários: EAT-26 e BITE. 

O primeiro, o Teste de Atitudes Alimentares [Eating Attitudes Test] (EAT-

26), trata-se de um questionário validado por GARNER et ai ( 1982) que foi 

adaptado por NUNES et ai (1994) para o uso em português (ANEXO 6). É um 

instrumento auto-aplicado que serve como uma classificação de atitudes limite para 

sintomas de anorexia nervosa, sendo um "índice da gravidade de preocupações 

típicas de pacientes com transtornos alimentares como as intenções de emagrecer e 

medo de ganhar peso". O Teste de atitudes alimentares serve para identificar a 

presença e a gravidade de comportamentos anoréxicos e de dieta (CORDAS & 

NEVES, 2002). É constituído de 26 questões de auto-preenchimento, utilizando 

respostas do tipo "sempre", "freqüentemente", "às vezes", "raramente", "nunca", 

num formato de múltipla escolha, divididas em sub-escalas, como mostrado no 

quadro 3. 

As perguntas são pontuadas na escala da seguinte forma: a resposta extrema 

na direção anoréxica (dependendo da direção de cada pergunta) recebe 3 pontos, a 

resposta seguinte recebe 2 pontos e a próxima recebe 1 ponto. As três últimas 
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escolhas (menos anoréxicas) não recebem pontuação (GARNER & GARFINKEL, 

1982). Considera-se sintomática uma pontuação igual ou maior do que 21. Esta 

pontuação foi usada para a análise estatística do presente trabalho. 

Q d 3 S b ua ro . u -esc al d e questoes as o -d EAT 26 
Sub-escala Características 

Fator 1: "Dieta" Treze questões relacionadas ao comportamento alimentar, tipos de 
alimentos e ima2em comoral. 

Fator II: "Bulinúa e Seis questões relacionadas ao vômito auto-induzido, compulsão e 
preocupação com dieta" preocupação com dieta. 
Fator III: "Controle Sete questões que envolvem a duração das refeições, sua relação com 
Oral" fome e a pressão social para perda de peso. 
FONTE: adaptado de GARNER & GARFINKEL, 1982. 

O segundo questionário, o Teste de Investigação Bulímica de Edinburgh 

(BITE), foi adaptado para o português por CORDÁS & HOCHGRAF (1993) do 

original Bulimic Inventory Test Edinburgh (HENDERSON & FREEMAN, 1987) 

(ANEXO 7). Trata-se de um instrumento auto-aplicado para avaliar a presença e a 

gravidade de sintomas de bulimia nervosa (CORDÁS & NEVES, 2002). 

Compreende 33 questões autopreenchíveis divididas em duas sub-escalas de 

pontuação: a escala sintomática avalia a presença de sintomas bulímicos e, a escala 

de gravidade avalia a intensidade dos sintomas bulímicos presentes, de acordo com a 

freqüência com que ocorrem. 

Na escala sintomática: A máxima pontuação possível é 30 pontos. Essa 

pontuação subdivide-se em três grupos, como apresentado no quadro 4. Constitue 

esta escala todas as questões, com exceção das questões 6, 7 e 27. As questões 1, 13, 

21, 23 e 31 somam 1 ponto para a resposta "Não". As demais vinte e cinco questões 

somam 1 ponto para a resposta "Sim" (HENDERSON e FREEMAN, 1987). 

_,.,, B I B L I O T E C A 
Fucuidade de Ci~ncias Farmacêuticas 

Universidade de São Paulo 
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Q d 4 P ua ro . ontuaçao na esc al a smtom uca o á. d BITE 
Classificação Pontos na escala sintomática 

Alta 20 ou mais pontos. 

Média 10 a 19 pontos. 

Baixa Menos de l O pontos. 
FONTE: adaptado de HENDERSON e FREEMAN, 1987. 

Os indivíduos que atingem uma alta pontuação apresentam grande 

probabilidade para preencher o critério diagnóstico de bulimia nervosa, segundo o 

DSM-IV (1994) e o critério de RUSSELL (1979), indicando um padrão alimentar 

altamente desorganizado e a presença de episódios compulsivos. Uma pontuação 

entre 15 e 19 pode refletir um grupo sub-clínico de bulímicos. Uma pontuação 

sintomática média, entre 10 e 19, sugere um hábito alimentar não usual, porém, é 

insuficiente para preencher todos os critérios de diagnóstico para bulimia nervosa. 

Uma escala sintomática entre O e 10 preenche os limites normais de padrão 

alimentar. Tal pontuação indica a ausência tanto de compulsão alimentar quanto de 

bulimia nervosa (HENDERSON e FREEMAN, 1987). 

Para a análise estatística deste trabalho, apenas a escala sintomática foi 

utilizada. Para a presença de sintomas para este transtorno alimentar foi usada a 

pontuação alta da classificação (maior ou igual a 20 pontos). 
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5. FORMA DE ANÁLISE DE RESULTADOS 

Três grupos de estudantes foram formados de acordo com o curso 

freqüentado. Para a análise dos dados, o teste Qui-quadrado foi utilizado com o 

objetivo de explorar as possíveis associações e diferenças significativas de 

freqüência para os três grupos observados em relação à presença de sintomas de 

anorexia e bulimia nervosa, separadamente, e para ambos os transtornos alimentares 

(anorexia e/ou bulimia). As variáveis imagem corporal, nível de atividade física, 

IMC atual, IMC desejável, gênero, idade, renda e escolaridade dos pais também 

foram testadas em relação aos cursos e à presença de sintomas para transtornos 

alimentares. 

Para avaliar a associação da presença de sintomas de transtornos alimentares 

(anorexia e/ou bulimia nervosa) com as variáveis explicativas estudadas (curso, 

imagem corporal, nível de atividade física, idade, gênero, IMC atual e desejável) a 

regressão logística múltipla foi utilizada. 

Em todos os testes, foi usado um ex.= 5% (p 5 0,05) para o nível de rejeição 

da hipótese de nulidade, assinalando-se com um asterisco (*) valores significativos. 

Para tabulação dos dados foi utilizado o software Microsoft Office Excel 

Premium versão 2000. Para a análise de dados foi usado o software STATA versão 7 

(MICROSOFf OFFICE, 2000; STATACORP, 2001). 
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6. ASPECTOS ÉTICOS 

Os participantes assinaram um termo de consentimento de pesquisa (ANEXO 

1 ). O trabalho foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo - COEP (ANEXO 9), de 

acordo com os requisitos da resolução do Conselho Nacional de Saúde do Ministério 

da Saúde/196/96 (ANEXO 10). 
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7. RESULTADOS 

7.1.Características dos grupos observados 

Um total de 326 estudantes universitários, do 1 ° período de uma instituição 

particular de Belo Horizonte, concordou em responder a todos os questionários do 

protocolo do presente estudo (Tabela 1). Dos 150 alunos matriculados no curso de 

Educação Física, 147 responderam aos questionários da pesquisa. No curso de 

Matemática, dos 90 alunos matriculados, 72 participaram da coleta de dados. 

Finalmente, no curso de Nutrição, dos 150 alunos do curso, 107 aceitaram participar 

do estudo. 

Tabela 1. Universitários convocados e que participaram na pesquisa dos cursos de uma 
Instituição de Ensino Superior privada de Belo Horizonte. PRONUT-USP, 2002. 

Curso Educação Física Matemática Nutrição Total 

n % D % n % n % 

Convocados à 150 100 90 100 150 100 390 100 
pesquisa 

Concordaram em 147 98 72 80 107 71,3 326 83,6 
participar 

Destes 326 alunos observados, 58,9% eram do sexo feminino contra 41,7% 

do sexo masculino. Houve associação entre o curso freqüentado e o gênero 

(p=0,000), sendo que, o curso de Educação Física mostrou a maior freqüência 

masculina (59,8%) e o curso de Nutrição, a maior freqüência feminina (88,8%) 

(Tabela 2). 
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Tabela 2. Distribuição de universitários de Belo Horizonte segundo curso e gênero. 
PRONUT-USP, 2002. 

Curso Educação Física Matemática Nutrição Total 

Gênero n % n % n % n % 

Masculino 88 59,8* 36 50,0 12 11,2 136 41,7 

Feminino 59 40,2 36 50,0 95 88,8* 190 58,3 

Total 147 100 72 100 107 100 326 100 

* Onde, Pearson chi2(2) = 62,8849 e p = 0,000; valores significativos parap 50,05. 

Ao indicar a renda familiar, 52,9% classificaram-se em até 10 salários 

mínimos; 30,8% de 10 a 20 salários mínimos e; 16,3% em mais de 20 salários 

mínimos. O teste qui-quadrado mostrou associação entre as variáveis curso e renda 

familiar (p=0,000). Alunos da Matemática mostraram a maior freqüência na faixa de 

renda familiar mais baixa (83,33%) e alunos da Educação Física, na renda familiar 

mais alta (21,9%) (Tabela 3). 

Tabela 3. Distribuição de universitários de Belo Horizonte segundo 
(salários mínimos). PRONUT-USP, 2002. 

Curso Educação Física Matemática Nutrição 

Renda n % n % D 

Até 10 salários 63 43,2 60 83,3* 49 

De 10 a 20 salários 51 34,9 7 9,7 42 

Mais de 20 salários 32 21,9* 5 7,0 16 

Total 146 100 72 100 107 

* Onde, Pearson chi2(4) = 36,7424 e p = 0,000; valores significativos parap 50,05; 
Salário mínimo vigente no período: RS 200,00. 

% 

45,8 

39,2 

15,0 

100 

curso e renda 

Total 

n % 

172 52,9 

100 30,8 

53 16,3 

3325 100 

Ao se avaliar a distribuição do grau de instrução paterna e materna (Tabelas 

4 e 5, respectivamente), verificou-se associação de ambas com os cursos (p=0,000 e 

p=0,000). O curso de Educação Física mostrou a maior freqüência de alunos com os 

pais com o ensino superior completo. O curso de Matemática mostrou a maior 
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freqüência para pais com nenhum grau de instrução. Alunos do curso de Nutrição 

apresentaram a maior freqüência para pais com 2° grau completo. 

Tabela 4. Distribuição de universitários de Belo Horizonte segundo curso e grau de 
instrução eatemo. PRONUT-USP, 2002. 

Curso Educação Física Matemática Nutrição Total 

Instrução pai n % n % n % n % 

Nenhum 0,7 32 44,4* o o.o 33 10,2 

1° grau incompleto 23 15,6 4 5,6 16 15,l 43 13,2 

1 ° grau completo 15 10,2 1,4 13 12,3 29 8,9 

2° grau incompleto 13 8,8 23 31 ,9 12 11,3 48 14,8 

2° grau completo 40 27,2 1,4 39 36,8* 80 24,6 

Superior incompl. 6 4,1 7 9,7 2 1,9 15 4,6 

Superior compl. 47 32* 3 4,2 22 20,7 72 22,2 

Outros 2 1,4 1,4 2 1,9 5 1,5 

Total 147 100 72 100 106 100 325 100 

* Onde, Pearson chi2( 14) = 181,7389 e p = 0,000; valores significativos para p S0,05. 

Tabela S. Distribuição de universitários de Belo Horizonte segundo curso e grau de 
instrução de mães. PRONUT-USP, 2002. 

Curso Educação Física Matemática Nutrição Total 

Instrução mãe n % n % n % n % 

Nenhum 3 2,0 29 40,3* o o.o 32 9,9 

1 ° grau incompleto 26 17,7 3 4,2 18 17,0 47 14,5 

1° grau completo 10 6,8 7 9,7 14 13,2 31 9,5 

2° grau incompleto 11 7,5 18 25,0 12 11,3 41 12,6 

2° grau completo 44 30,0 2 2,8 32 30,2* 78 24,0 

Superior incompl. 6 4,0 6 8,3 6 5,7 18 5,5 

Superior compl. 46* 31,3 5 6,9 21 19,8 72 22,l 

Outros 1 0,7 2 2,8 3 2,8 6 1,9 

Total 147 100 72 100 106 100 325 100 

* Onde, Pearson chi2(14) = 142,9071ep = 0,000; valoressignificativosparapS0,05. 
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Com relação à média de idade dos alunos (Tabela 6), observou-se que no 

curso de Educação Física foi de 23,27 ± 4,9 anos. Para os alunos da Nutrição, 23,18 

± 6,46 anos. Os alunos da Matemática tiveram uma média de idade de 25,66 ± 7 ,37 

anos. 

Tabela 6. Média e desvio padrão da idade de universitários de Belo Horizonte, segundo 
curso. PRONUT-USP, 2002. 

Curso 
Idade (anos) 

Média 

Desv. Padrão 

Educação Física 
(n=147) 

23,27 

±4,9 

Matemática 
(n=72) 

25,66 

±7,37 

Nutrição 
(n=I 07) 

23,18 

± 6,46 

A distribuição dos alunos nos cursos freqüentados de acordo com o IMC 

atual (Tabela 7), mostrou que houve associação entre estas variáveis (p=0,001 ). Os 

alunos de Nutrição apresentaram a maior freqüência para IMC atual abaixo da 

adequação do peso para a estatura (17 ,8% ). Alunos da Educação Física mostraram-se 

mais freqüentes no IMC atual adequado (80,9%) e os alunos da Matemática, no IMC 

acima da adequação (17,8%). 

Tabela 7. Distribuição de universitários de Belo Horizonte segundo curso e IMC 
atual. PRONUT-USP, 2002. 

Curso Educação Física Matemática Nutrição Total 

IMC atual n % n % n % n % 

Abaixo 6 4,1 8 11, 1 19 17,8* 33 10,1 

Normal 119 80,9* 51 70,8 82 76,6 252 77,3 

Acima 22 15,0 13 18,1* 6 5,6 41 12,6 

Total 147 100 72 100 107 100 326 100 

* Onde, Pearson chi2(4) = 18,6971 e p = 0,001; valores significativos parap 50,05; 
Para IMC alUal foram considerados abaixo do peso adequado para estatura os valores de IMC menores que 19; os valores maiores 
ou iguais a 19 e menores que 26 foram considerados adequados; e os valores iguais ou acima de 26 foram considerados acima do 
peso adequado para a estatura. 
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O IMC desejado também apresentou associação com o curso freqüentado 

(p=0,000) como apresentado na Tabela 8. Dos alunos da Nutrição, 17,8% desejaram 

ter um IMC abaixo do adequado e 82,2% destes mesmos alunos desejaram um IMC 

dentro da adequação. IMC acima do normal foi desejado por 15,7% dos estudantes 

do curso de Educação Física. 

Tabela 8. Distribuição de universitários de Belo Horizonte segundo curso e IMC 
desejável. PRONUT-USP, 2002. 

Curso Educação Física Matemática Nutrição Total 

IMC desejável n % n % n '1o n % 

Abaixo 8 5,4 10 13,9 19 17,8* 37 11,3 

Normal 116 78,9 59 81,9 88 82,2* 263 80,7 

Acima 23 15,7• 3 4,2 o o.o 26 8,0 

Total 147 100 72 100 101· 100 326 100 

• Onde, Pearson chi2( 4) = 29,5918 e p = 0,000; valores significativos para p S0,05; 
Para IMC desejável foram considerados abaixo do peso adequado para estatura os valores de IMC menores que 19; os valores 
maiores ou iguais a 19 e menores que 26 foram considerados adequados; e os valores iguais ou acima de 26 foram considerados 
acima do peso adequado para a estatura. 

Com relação aos dados de insatisfação com a imagem corporal (BSQ+ ), 

avaliada através do questionário de imagem corporal (BSQ), houve associação com 

curso superior freqüentado (p=0,046) na Tabela 9. Os alunos do curso de Nutrição 

apresentaram a maior freqüência de insatisfação corporal, 21,5%. Os alunos da 

Educação Física foram aqueles com a menor prevalência para a insatisfação corporal, 

10,2%. Entre os estudantes de Matemática, a insatisfação com a imagem corporal foi 

de 16,7%. 

A atividade física, avaliada pelo questionário IP AQ, também mostrou 

associação para com o curso superior freqüentado de acordo com a Tabela 9 

(p=0,001). O curso de Educação Física mostrou a maior freqüência (88,6%) de 
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alunos fisicamente ativos (IPAQ+), seguida pelos dos alunos de Matemática (75%). 

O curso de Nutrição apresentou a freqüência mais baixa para esta variável (67,3%). 

Tabela 9. Distribuição de universitários de Belo Horizonte segundo curso, imagem 
corporal e atividade física. PRONUT-USP, 2002. 

Curso Educação Física Matemática Nutrição 

n % n % n 

BSQ+ 15 10,2 12 16,7 23 

147 100 72 100 107 

IPAQ+ 93 88,6** 54 75,0 72 

105 100 72 100 107 

• Onde, Pearson chi2(2) = 6,2058 e p = 0,045; valores significa1ivos parap 50,05; 
•• Onde, Pearson chi2(2) = 13,8436 e p = 0,001; valores significativos parap 50,05: 

% 

21,5* 

100 

67,3 

100 

Total 

n % 

50 15,3 

326 100 

219 77,1 

284 100 

Foram considerados insa1isfei1os com a imagem corporal (BSQ+), os escores maiores ou iguais a 110 no BSQ. Foram considerados 
pratican1es de a1ividades físicas (IPAQ+) aqueles classificados como ativos e muito ativos no IPAQ. 

7 .2.Sintomas de transtornos alimentares 

Como apresentado na Tabela 10, a presença de sintomas de bulimia nervosa 

(BITE+) não se mostrou associada ao curso universitário (p=0,199). A prevalência 

de sintomas de bulimia nervosa entre os estudantes do curso de Educação Física foi a 

menor encontrada entre os três grupos observados, 2,7%. Entre os estudantes de 

Nutrição a prevalência de sintomas para este transtorno alimentar foi a mais alta, 

7,5%. Entre os estudantes do curso de Matemática, foi de 4,1 %. A prevalência de 

sintomas para bulimia nervosa para todos os alunos universitários observados foi de 

4,6%. 

A presença de sintomas de anorexia nervosa (EA T +) também não se mostrou 

associada ao curso universitário freqüentado (p=0,811). Para os sintomas de anorexia 

nervosa, o curso de Educação Física também apresentou a menor prevalência, de 

10,9%. O curso de Matemática mostrou o maior valor, 13,9%. E o curso de Nutrição, 
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12,1 %. A prevalência para anorexia nervosa de todos os estudantes universitários 

estudados foi de 11,9% (Tabela 10). 

Ao observar a presença de sintomas para qualquer um dos transtornos 

alimentares ou ambos (TA) também não é observada nenhuma associação ao curso 

universitário (p=0,565) (Tabela 10). 

Tabela 10. Distribuição de universitários de Belo Horizonte segundo sintomas 
transtornos alimentares e curso fregüentado. PRONUT - USP, 2002. 

Curso Educação Física Matemática Nutrição 
(n=l47) (n=72) (n=107) 

n % D % D 

BITE + • 4 2,7 3 4 ,1 8 

EAT+ •• 16 10,9 10 13,9 13 

TA*** 17 11,5 11 15,3 17 

* Onde, Pearson chi2(2) = 3,2302 e p = 0,199; valores significativos parap S0,05; 
** Pearson chi2(2) = 0,4195 e p = 0,811; valores significativos parap S0,05; 

*** Pearson chi2(2) = 1, 1415 e p = 0,565; valores significativos parap S0,05; 

% 

7,5 

12,1 

15,9 

Total 
(n=326) 

D % 

15 4,6 

39 11 ,9 

45 14,0 

Foram considerados com presença de sintomas de buli mia (BITE +) escores maiores ou iguais a 19 no BITE; para presença de 
sintomas de anorexia (EAT +), foram considerados os escores maiores ou iguais a 20 no EAT; e foram considerados para 
qualquer dos dois ou ambos os transtornos alimentares (TA) tanto os escores maiores ou iguais a 19 no BITE como os escores 
maiores ou iguais a 20 no EA T. 

Houve associação entre a presença de sintomas de transtornos alimentares e o 

gênero, como mostrado na Tabela 11. A freqüência feminina para a presença de 

sintomas de bulimia nervosa (BITE +) foi de 7,3%. Os homens apresentaram 0,7% 

de freqüência para estes sintomas (p=0,005 ). A freqüência feminina para a presença 

de sintomas de anorexia nervosa (EA T +) foi de 16,3% enquanto a freqüência 

masculina foi de 5,9% (p=0,004). A prevalência de sintomas de qualquer um dos 

dois transtornos ou ambos (TA) foi de 14% de transtornos alimentares para todos os 

alunos observados, sendo que a freqüência feminina foi de 19% e a masculina de 

6,6% (p=0,005). 

de 
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Tabela 11. Distribuição de universitários de Belo Horizonte segundo sintomas de 
transtornos alimentares e gênero. PRONUT - USP, 2002. 

Gênero Masculino Fenúnino 
(n=l36) (n=l90) 

n % n % 

BITE+ 0,7 14 7,3* 

EAT+ 8 5,9 31 16,3** 

TA 9 6,6 36 19*** 

* Onde, Pearson chi2(1) = 7,9450 e p = 0,005; valores significativos parap S0,05; 
** Pearson chi2(1) = 8, 1925 e p = 0,004; valores significativos para p S0.05; 

Total 
(n=326) 

n % 

15 4,6 

39 11,9 

45 14,0 

Foram considerados com presença de sintomas de bulimia (BITE +) escores maiores ou iguais a 19 no BITE; para presença de 
sintomas de anorexia (EAT +), foram considerados os escores maiores ou iguais a 20 no EAT; e foram considerados para 
qualquer dos dois ou ambos os transtornos alimentares (TA) tanto os escores maiores ou iguais a 19 no BITE como os escores 
maiores ou iguais a 20 no EAT. 

Tabela 12. Associação entre as variáveis explicativas e a presença de sintomas para 
transtornos alimentares (TA) segundo regressão logística múltipla para universitários de 
Belo Horizonte. PRONUT - USP, 2002. 

Transtornos alimentares 

Variáveis 

Cursos 

Gênero 

Idade 

BSQ+ 

IPAQ+ 

Matemática (basal) 

Educação Física 

Nutrição 

IMC Atual 

Abaixo 

Normal (basal) 

Acima 

IMC Desejado 

Abaixo 

Normal (basal) 

Acima 

Odds ratio 

1 

0,9103557 

0,9890801 

0,6737802 

0,9851341 

22,53979 

2,587599 

0,6847624 

1 

1,998431 

2,342379 

1,278683 

Intervalo de confiança p 

0,2741164 3,023341 0,878 

0,3338088 2,930658 0,984 

0,1846856 2,458122 0,550 

0,9142083 1,061562 0,694 

8,582668 59,19395 0,000• 

0,8599684 7,785949 0,091 

0,1134387 4,133507 0,680 

0,5958976 6,702033 0,262 

0,6026399 9,104508 0,219 

0,1770952 9,232497 0,807 

• Onde, valores significativos para p S 0,05; 
Foram considerados para qualquer dos dois ou ambos os transtornos alimentares (TA) os escores maiores ou iguais a 19 no B ITE e os 
escores maiores ou iguais a 20 no EA T. Para IMC, foram considerados abaixo do peso adequado para estatura os valores de IMC 
menores que 19; os valores maiores ou iguais a 19 e menores que 26 foram considerados adequados; e os valores iguais ou acima de 
26 foram considerados acima do peso adequado para a estatura. Para imagem corporal, os escores maiores ou iguais a 110 no BSQ 
foram considerados insatisfação com a imagem corporal (BSQ+). Para atividade fisica, foram considerados praticantes de atividades 
tisicas (IPAQ+), aqueles classificados como ativos e muito ativos no IPAQ. 
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A Tabela 12 apresenta a associação entre as variáveis observadas e a 

presença de sintoma de transtornos alimentares, segundo a análise logística múltipla. 

De acordo com estes dados a imagem corporal foi a única, de todas as variáveis 

explicativas sugeridas, significativamente associada à presença de sintomas de 

transtornos alimentares (p=0,000). O odds ratio indica a chance cerca de 22,5 vezes 

maior de se ter insatisfação de imagem corporal (BSQ+) quando da presença de 

sintomas para transtornos alimentares. E a atividade física mostrou-se a mais 

próxima à hipótese alternativa, embora não significativamente (p=0,091 ). 

A análise logística com apenas imagem corporal e atividade física (Tabela 

13) confirmou a tendência da associação entre estas variáveis e a presença de 

sintomas para transtornos alimentares (p=0,000 e p=0,112, respectivamente). 

Tabela 13. Relação entre imagem corporal e atividade física e a presença de sintomas de 
transtornos alimentares (TA) segundo regressão logística múltipla em universitários de 
Belo Horizonte. PRONUT- USP, 2002. 

Transtornos alimentares 

Variáveis 

BSQ+ 

IPAQ+ 

• Onde, valores significa1ivos para p S 0,05; 

Odds ralio 

27,85199 

2,30935 

Intervalo de confiança 

11,78763 65,80906 

0,8216852 6,490439 

p 

0,000• 

0,112 

Foram considerados insa1isfei1os com a imagem corporal (BSQ+), os escores maiores ou iguais a 110 no BSQ. Foram considerados 
praticantes de atividades tisicas (IPAQ+) aqueles classificados como ativos e muito ativos no IPAQ. 

Ao se verificar as possíveis associações entre imagem corporal e o nível de 

atividade física, não se encontrou associação significativa entre elas (p=0,069) 

(tabela 14). 
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Tabela 14. Distribuição em universitários de Belo Horizonte segundo atividade 
física e imagem corporal. PRONUT- USP, 2002. 

Atividade Física IPAQ - IPAQ + Total 
Imagem corporal 

BSQ- 50 
4,61% 

BSQ+ 15 
23,07% 

Total 65 
100% 

Onde, Pearson chi2( 1) = 3,3061 e p = 0,069; 
Valores significativos para p S 0,05; 

189 
86,3% 

30 
13,69% 

219 
100% 

239 
45,42% 

45 
15,84% 

284 
100% 

Foram considerados insatisfeitos com a imagem corporal, (BSQ+) os escores maiores ou iguais a 110 no BSQ; escores inferiores a 110 
foram considerados satisfeitos com a imagem corporal (BSQ-). Para atividade física foram considerados praticantes de atividades 
fisicas (IPAQ+) aqueles classificados como ativos e muito ativos no IPAQ; os classificados como sedentários e insuficientemente 
ativos foram considerados como não praticantes de atividades tisicas (IPAQ-). 

Tabela 15. Distribuição segundo imagem corporal, atividade 
universitários de Belo Horizonte. PRONUT- USP, 2002. 

Gênero Fenúnino Masculino 

n % n % 

BSQ+ 47 24,7• 3 2,21 
190 100 136 100 

IPAQ+ 125 72,3 94 84,7 .. 

173 100 111 100 

• Onde, Pearson chi2(1) = 30,9878 e p = 0,000; valores significativos parap S0,05; 
•• Onde, Pearson chi2(1) = 5,9197 e p = 0,015; valores significativos parap S0,05; 

física e gênero em 

Total 

n % 

50 15,3 
326 100 

219 77,1 
284 100 

Foram considerados insatisfeitos com a imagem corporal (BSQ+), os escores maiores ou iguais a 110 no BSQ. Foram considenidos 
praticantes de atividades tisicas (IPAQ+) aqueles classificados como ativos e muito ativos no IPAQ. 

Por fim, ao verificar as possíveis associações entre imagem corporal e 

atividade física com as demais avaliadas (gênero, idade, IMC atual e desejado), 

apenas as seguintes associações foram observadas: 

- Tanto a imagem corporal quanto a atividade física mostraram associação 

com o gênero (p=0,000 e p=0,015, respectivamente), sendo que as mulheres 

mostraram-se mais insatisfeitas com o próprio corpo e os homens, mais ativos 

(Tabela 15). 
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- A atividade física também mostrou associação com IMC desejado 

(p=0,014). A maior freqüência de fisicamente ativos ocorreu entre os alunos com 

IMC desejado acima da adequação, 85,7% deles (Tabela 16). 

Tabela 16. Distribuição segundo atividade física e IMC desejado em universitários 
de Belo Horizonte. PRONUT - USP, 2002. 

IM C desejado Abaixo Normal Acima Total 
Atividade Física 

IPAQ- 14 48 3 65 
42,4% 20,9% 14,3% 22,9% 

IPAQ+ 19 182 18• 219 
57,6% 79,1% 85,7% 77,1% 

Total 33 230 21 284 
100% 100% 100% 100% 

• Onde, Pearson chi2(2) = 8,5478 e p = 0,014; valores significativos parap S0,05; 
Para nível de atividade fisica, foram considerados pralicantes de atividades fisicas. aqueles classificados como ativos e muito 
ativos no lPAQ (IPAQ+). Para IMC desejável foram considerados abaixo do peso adequado para estatura os valores de IMC 
menores que 19; os valores maiores ou iguais a 19 e menores que 26 foram considerados adequados; e os valores iguais ou 
acima de 26 foram considerados acima do peso adequado para a estatura. 

..:; , 
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8. DISCUSSÃO 

A avaliação realizada neste trabalho foi referente somente à presença de 

comportamentos que caracterizam os transtornos alimentares abordados, não 

representando o diagnóstico para tais síndromes. A probabilidade de ser 

diagnosticado transtorno alimentar após alta pontuação no instrumento EA T-26, por 

exemplo, foi avaliada em cerca de 19% (WILLIAMS, 1987). 

Alguns trabalhos usam os termos "comportamento de risco" ou "alimentação 

desordenada". Na ausência de um termo em português adequado metodologicamente 

que defina os indivíduos com tais comportamentos, ou seja, indivíduos pré-dispostos 

ao desenvolvimento de transtornos alimentares, o termo "sintomas de transtornos 

alimentares" foi utilizado por ser o vocábulo dos instrumentos empregados neste 

estudo. Além disso, etimologicamente, o termo sintoma tem o mesmo sentido de 

expressões como sinal, indício, presságio, que prontamente explicam os dados 

obtidos. 

Embora não representem diagnósticos, para a discussão dos dados foram 

também usados trabalhos com casos diagnosticados, por tratarem-se dos valores 

disponíveis na literatura. 

Fazer o diagnóstico completo na população estudada neste trabalho constitui­

se um outro estudo que exigiria a participação de outros profissionais indispensáveis 

nesta tarefa, como psiquiatras e nutricionistas experientes. 
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8.1.Prevalências e Variáveis 

No presente estudo, houve maior prevalência de sintomas de transtornos 

alimentares entre os estudantes universitários observados em relação aos valores 

citados pela American Psychiatric Association para a prevalência de transtornos 

alimentares na população ferrúnina jovem americana (AP A, 2000). Visto que os 

transtornos alimentares subclínicos ou as síndromes atípicas são mais freqüentes e 

comumente evoluem para quadros clínicos definidos nos critérios diagnósticos 

(APPOLINÁRIO & CLAUDINO, 2000), a simples presença dos sintomas de 

transtornos alimentares em 14% dos alunos observados neste trabalho (Tabela 10) 

pode representar uma atenção maior a este grupo. Não havendo dados 

epiderrúológicos brasileiros a respeito, os dados da American Psychiatry Association 

( de cerca de 1 a 4 % para a população jovem norte-americana) servem como 

referência de uma população ónde os transtornos alimentares são considerados 

problemas de saúde pública (AP A, 2000). 

Em relação aos valores discrirrúnados para bulirrúa e anorexia, todos os 

estudantes universitários observados no presente estudo em Belo Horizonte, 

apresentaram 4,6% e 11,9% de freqüência, respectivamente (Tabela 10). SOUZA et 

al (2002) ao observarem jovens mulheres estudantes de medicina no estado do Ceará, 

encontraram 3,5% de comportamento alimentar de risco para bulirrúa nervosa e 5,5% 

para anorexia nervosa. ANTONACCIO (2001) entre estudantes de Nutrição em São 

Paulo observou 4,3% para bulirrúa, 8,5% para anorexia e mais 8,5% para ambos, 

concorrútantemente. FIATES & SALLES (2001) observaram 25,4% de sintomas 

para anorexia nervosa entre alunas do curso de Nutrição no estado de Santa Catarina. 



63 

No presente trabalho, os alunos do curso de Educação Física de Belo Horizonte 

apresentaram prevalência de sintomas para bulimia de 2,7% e de 10,9% para 

anorexia nervosa. Entre os alunos de Nutrição, os valores foram de 7,5% e 12,1 %, 

respectivamente (Tabela 10). Em consonância com dados da literatura brasileira 

disponível, os resultados encontrados por este estudo em Belo Horizonte são maiores 

que os dados da American Psychiatric Association entre a população feminina jovem 

(de até 4% para bulimia e de até 3,7% para anorexia nervosa) (APA, 2000). 

Outros trabalhos citam prevalências altas de transtornos alimentares entre 

universitários. ANSTINE & GRINENKO (2000), entre universitárias americanas, 

observou 17% destes com sintomas de transtornos alimentares. ILBACA & 

LETELIER (1999) encontraram 9,86% de prevalência de comportamentos 

associados aos transtornos alimentares em universitários chilenos. GRIGG et ai 

(1996) encontraram 33% de universitários australianos com os mesmos sintomas. Da 

mesma forma, estudos entre universitários sul-africanos e árabes (GRANGE et ai, 

1998; NASSER, 1986). 

Dessa forma, um aspecto que deve ser lembrado é o fato de que este estágio 

de vida, mais acometida por estes transtornos, apresenta hábitos característicos, 

iniciados no princípio da adolescência, que podem ser fatores de risco para os 

transtornos alimentares independente da atividade desenvolvida. NUNES et ai (2001) 

entre mulheres de 12 a 19 anos de Porto Alegre, encontraram 30% delas com 

comportamentos alimentares de risco para anorexia e 11 % com comportamentos 

alimentares anormais. 

VIEIRA et ai (2002) encontraram uma considerável parcela de alunos, recém 

ingressos em uma universidade pública de Minas Gerais, com inadequações 
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alimentares e de composição corporal. Somado a isto, o fato de morarem longe de 

familiares, terem alto consumo de álcool e cigarro, praticarem pouca atividade física, 

além das rápidas mudanças emocionais, físicas e de imagem corporal peculiares 

desta fase, explicam a maior exposição deste grupo a problemas de saúde. Dessa 

forma, os autores enfatizam a influência do ambiente universitário no 

estabelecimento do estilo de vida destes estudantes e, portanto, no maior 

desenvolvimento de algumas doenças neste período de vida, inclusive os transtornos 

alimentares (DUNKER & PHILIPPI, 2003; GRAHAM & JONES, 2002; OHRING 

et al, 2002; COOLEY & TORAY, 2001; VOHS et al, 2001; ACKARD & 

PETERSON, 2001). 

Outros autores ainda apontam a influência da rrúdia no desenvolvimento dos 

hábitos alimentares desta faixa etária, o que poderia ser mais um aspecto favorável à 

presença de transtornos alimentares com maior freqüência entre os jovens (GROESZ 

et al, 2002; LEIT et ai, 2002). 

SANTOS & BARROS FILHO (2002), entre estudantes de uma universidade 

privada de São Paulo, encontraram que a principal fonte de informação sobre 

alimentação destes estudantes é a imprensa periódica, em especial as revistas de 

atualidades. Apesar de serem considerados menos confiáveis por estes indivíduos, 

programas de televisão, publicidade, rótulos de alimentos e de suplementos 

nutricionais costumam ser usados por eles como fonte de informação sobre saúde e 

nutrição. A American Dietetic Association (1995) aponta que materiais promocionais 

de suplementos alimentares são fontes importantes de informações nutricionais 

incorretas. Além disso, é comum a imprensa divulgar discussões e contradições de 
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resultados de pesquisas científicas sem as devidas podenrações metodológicas e de 

suas aplicações práticas (SANTOS & BARROS FILHO, 2002). 

Apesar dos altos valores de prevalência encontrados entre os estudantes de 

Belo Horizonte para qualquer ou ambos os transtornos alimentares (TA) avaliados 

para os cursos de Educação Física (11,5%), Matemática (15,3%) e Nutrição (15,9%) 

em relação aos dados da APA (2000), não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre os cursos (Tabela 10). Ou seja, não foi encontrada maior 

prevalência de sintomas para transtornos alimentares entre os estudantes de 

Educação Física em relação aos demais estudantes como proposto na hipótese deste 

trabalho. Os valores entre estes estudantes foram, inclusive, os menores, 

permanecendo abaixo da prevalência total (Tabela 10). 

Entre os universitários de Belo Horizonte, também não houve maior 

prevalência de sintomas de transtornos alimentares entre os alunos dos cursos da área 

de saúde (Educação Física e Nutrição) em relação ao curso de outra área 

(Matemática) (Tabela 12). Da mesma forma, FIATES & SALLES (2001) 

encontraram uma grande prevalência de sintomas de transtornos alimentares entre 

estudantes universitárias de Santa Catarina, no entanto, não encontraram diferenças 

significativas entre alunas do curso de Nutrição e alunas de cursos não relacionados à 

área da saúde. 

Todavia, diversos trabalhos têm mostrado maiores prevalências de 

transtornos alimentares entre alunos universitários de áreas relacionadas à saúde. 

CHUN et ai (1992) encontraram 1,3% de prevalência de transtornos alimentares 

entre estudantes chineses de Medicina. FREDENBERG et ai (1996) encontraram 

maior prevalência de transtornos alimentares em estudantes de Nutrição nos EUA. 
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ANTONACCIO (2001) encontrou 21,4% de estudantes de Nutrição em São Paulo 

com comportamentos alimentares associados aos transtornos alimentares. 

ALVARENGA (2001), também em São Paulo, encontrou que 25% de um grupo de 

pacientes com transtornos alimentares estudavam ou já exerciam profissões 

relacionadas à questão corporal, como Educação Física e Nutrição. 

Todos os autores citados são unânimes em afirmar as possíveis causas de tais 

valores entre alunos de cursos da área da saúde. Fatores como cobranças 

profissionais em função da futura atuação, ou seja, a valorização de uma "boa 

aparência" como um determinante do sucesso na profissão. Além disso, 

conhecimentos nutricionais poderiam obrigar estes alunos a "manterem-se dentro dos 

rígidos padrões estéticos". Também, preocupações com a forma física e hábitos 

alimentares particulares que, acabam por levar a busca por cursos específicos, como 

aqueles que tratam de questões alimentares e corporais, como Nutrição, Medicina e 

mesmo Educação Física. Em suma, estar "( .... ) inserido em ambientes mais 

favoráveis ao desenvolvimento destas síndromes" parece ser uma constante nos 

trabalhos que investigam tais aspectos (CHUN et al, 1992; FREDENBERG et al, 

1996; ANTONACCIO, 2001; ALVARENGA, 2001; FIATES & SALLES, 2001; 

SOUZA et al, 2002). 

Neste estudo, entre todos os universitários de Belo Horizonte, a presença dos 

sintomas para os transtornos alimentares não se mostrou associada ao gênero quando 

testada pela regressão logística múltipla, ou seja, quando todas as variáveis sugeridas 

foram comparadas simultaneamente (Tabela 12). No entanto, ao se verificar as 

possíveis associações entre gênero e a presença de sintomas para transtornos 

. alimentares separadamente, estas variáveis mostraram-se significativamente 
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associadas. A freqüência feminina para sintomas de bulirnia foi de 7 ,3% e para 

sintomas de anorexia nervosa, de 16,3% e para ambos 19%, contra 0,7%, 5,9% e 

6,6% para seus pares masculinos, respectivamente (Tabela 11). E, apesar da 

prevalência de sintomas de transtornos alimentares entre os universitários de Belo 

Horizonte não mostrar diferença significativa entre os cursos (Tabela 10), houve 

distribuição segundo o gênero ao longo destes, mantendo a mesma ordem da 

prevalência para os sintomas. O curso de Nutrição apresentou a maior freqüência 

feminina, o curso de Matemática, 50% de cada sexo e o curso de Educação Física, a 

maior freqüência masculina (Tabela 2). 

Os dados da literatura, também em acordo, apresentam que mulheres jovens, 

incluindo aqui as da faixa etária avaliada neste estudo, costumam ser as mais 

freqüentemente acometidas pelos transtornos alimentares (GUIMARÃES & 

CORDÁS, 2002; ALVARENGA & PHil..IPPI, 2002; SOUZA et ai, 2002; NUNES et 

ai, 2001; APA, 2000; APPOLINÁRIO & CLAUDINO, 2000; LUCAS et ai, 1991). 

Assim, outra possibilidade acerca dos valores encontrados para os estudantes 

universitários, independente do curso freqüentado, seria a de que nos cursos onde a 

freqüência feminina é significativamente maior, poderia haver simplesmente o 

reflexo da maior prevalência de transtornos alimentares em mulheres, que são mais 

· susceptíveis aos transtornos alimentares, assim como também se percebem mais 

gordas do que realmente o são, além de sofrerem mais a cobrança social por padrões 

mais rígidos de peso, lembrando a influência que a mídia também pode exercer sobre 

a determinação desses padrões (SOUZA et al, 2002; GUIMARÃES & CORDÁS, 

2002; CONTI, 2002; FIATES & SALLES, 2001; NUNES et ai, 2001; APA, 2000, 

LUCAS et ai, 1991). 



68 

Entre universitários chilenos, ILABACA & LETELIER (1999) observaram 

12,6% de mulheres dentre os alunos que apresentaram sintomas para anorexia e 

apenas 3,49% de homens. No estudo de ANTONACCIO (2001) entre estudantes de 

Nutrição, 97% dos alunos do curso eram do sexo feminino. Outros estudos só 

avaliaram o sexo feminino dos cursos citados, outros ainda sugerem que os "valores 

masculinos para transtornos alimentares são subestimados ou, que homens são 

retirados dos estudos pelo reduzido número de casos" (MILER & ARAÚJO, 2002; 

SOUZA et al, 2002; FIATES & SALLES, 2001). 

À luz da valorização da aparência entre os alunos dos cursos da área de saúde 

e entre as mulheres, como citado entre os estudos a respeito (SOUZA et al, 2002; 

GUIMARÃES & CORDÁS, 2002; ANTONACCIO, 2001; ALVARENGA, 2001; 

FIATES & SALLES, 2001; NUNES et al, 2001; APA, 2000; FREDENBERG et al, 

1996; CHUN et al, 1992; LUCAS et al, 1991), no presente trabalho, onde não foram 

encontradas diferenças de presença de sintomas para transtornos alimentares entre 

cursos da área de saúde e não-saúde, a insatisfação com imagem corporal foi a única 

variável que mostrou associação significativa com a presença destes sintomas. Já a 

prática de atividade física mostrou-se, dentre todas as demais testadas, a variável 

mais próxima à hipótese de estar associada à presença dos sintomas avaliados 

(Tabela 12). Estudantes do sexo feminino mostraram a maior freqüência de 

insatisfação corporal e os do sexo masculino mostraram-se mais fisicamente ativos 

(Tabela 14). 

Diversos trabalhos mostram a importância e o interesse que a avaliação da 

própria imagem tem nos estudos sobre alimentação e transtornos alimentares. É 

comum discutirem a importância dada ao corpo ao longo das idades, entre os 



69 

gêneros, entre as culturas ocidentais e orientais bem como entre indivíduos de 

diferentes origens raciais. De uma forma geral, tais trabalhos apontam conceitos mais 

rígidos com relação ao peso entre as mulheres, entre indivíduos de culturas de 

origem ocidental, e entre brancos quando comparados a indivíduos negros. Também 

observam maior envolvimento em controle alimentar por aqueles com uma 

percepção corporal diferente da idealizada (SHIH & KUBO, 2002; ATLAS et al, 

2002; DA VISON et al, 2002; SORBARA & GELIEBTER, 2002; T AMA YO et al, 

2001; NUNES et al, 2001; KOFF et al, 2001; CARADAS et al, 2001; GRUBER et 

al, 2001; DEMAREST & ALLEN, 2000; MILLER et al, 2000; MAUTNER et al, 

2000; BRAGGION et al, 2000). 

Assim como, a percepção do próprio corpo é levada em consideração em 

estudos sobre desenvolvimento de doenças e escolhas alimentares nos mais diversos 

grupos como nos trabalhos citados, estes dados podem ser um reflexo da importância 

da imagem corporal na qualidade da vida em sociedade (CASH & FLEMING, 2002). 

DOLLINGER (2002) encontrou que, universitários considerados mais atraentes 

fisicamente classificaram-se mais ajustados socialmente em relação aos menos 

atraentes, o que pode ria ser um aspecto importante no sucesso e realização 

profissional. 

Poucos dos trabalhos consultados, sobre transtornos alimentares em 

estudantes universitários, citam avaliações de imagem corporal. Entre estudantes 

brasileiras, SOUZA et al (2002) encontraram 28, 1 % de prevalência de distorção de 

imagem corporal entre alunas com o peso corporal de acordo com padrões adequados 

de saúde. Com um grupo semelhante, ANTONACCIO (2001) encontrou 6,2% de 

distorção grave de imagem corporal. 
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Na literatura há consenso sobre a importância desta variável no 

desenvolvimento dos transtornos alimentares (SCHEBENDACH & REICHERT­

ANDERSON, 2002; ALVARENGA, 2001; GOLDFEIN et al, 2000; GRAHAM et 

al, 2000; LEE et al, 1996; NUNES et al, 1994; ADA, 1988). APPOLINÁRIO & 

CLAUDINO (2000) reforçam a necessidade de haver medo intenso de ganhar peso e 

desejo exacerbado de perdê-lo para que o diagnóstico dos transtornos alimentares 

diferencie-se de doenças que apresentem quadros semelhantes. CASTILHO (1999) 

estudou aspectos delirantes e obsessivos da distorção de imagem corporal em 

pacientes com transtornos alimentares, e cita as diferenças de expressão da 

perturbação de imagem corporal como um importante determinante do prognóstico 

no tratamento do transtorno alimentar. 

Há autores que sugerem que nem a distorção, nem a insatisfação com a 

própria imagem corporal são fatores característicos de transtornos alimentares 

quando comparados a grupos controles de mulheres. No entanto, aspectos 

emocionais e de atitudes em relação à própria imagem (imagem ideal e atitudes 

negativas) mostraram-se como diferenciais. Mas a literatura ainda não mostrou 

consenso a respeito (MENDELSON et al, 2002; FERNÁNDEZ, 1997; 

FERNÁNDEZ et al, 1997; FERNÁNDEZ et al, 1994; PROBST et al, 1992). 

A relação entre a avaliação objetiva da composição corporal e os 

comportamentos e/ou escolhas alimentares e com a imagem corporal são 

controversos. Apesar do IMC mostrar-se limitado por não expressar a composição 

corporal, alguns trabalhos investigam sua relação com escolhas alimentares ou 

mesmo com a imagem corporal, no entanto, os dados mostram-se discordantes 

. (NICHOLLS et al, 2002; MASHEB & GRILO, 2002; CONTI, 2002; SANCHEZ-
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VII.LEGAS et ai, 2001; SABA et ai, 1999; CARADAS et ai, 2001). NUNES et al 

(2001) entre mulheres de Porto Alegre, encontraram que a percepção corporal 

mostrou papel mais importante do que o IMC na determinação de comportamentos 

alimentares inadequados. 'Entre os estudantes de Belo Horizonte, o IMC atual acima 

ou abaixo, ou seja, a classificação objetiva de seu peso fora da adequação, não foi 

uma variável relacionada à presença de sintomas de transtornos alimentares (Tabela 

12). Da mesma forma, essa avaliação objetiva do corpo não se apresentou associada 

com a imagem corporal, ou seja, com a percepção do próprio corpo, quando testadas 

isoladamente. 

O IMC desejado, isto é, o corpo idealizado, também não apareceu como uma 

variável determinante dos sintomas para transtornos alimentares, no entanto, 

mostrou-se associado à atividade física e também ao curso, ao serem testados 

isoladamente. Os alunos mais ativos, alunos do curso de Educação Física, 

apresentaram a maior freqüência daqueles que desejaram ter um peso acima da 

adequação (Tabelas 8, 15 e 16). Um aspecto que chamou a atenção e que vale 

citação, foi o fato de que nos questionários onde a anotação de peso desejado 

apareceu maior que o peso atual, constava a observação de que desejavam aumentar 

o peso através de ganho de massa muscular, exclusivamente entre os homens. 

ROZIN et al (2001) em revisão de diversos trabalhos, questionam a constante 

na literatura de que a insatisfação corporal é crescente, em especial, entre mulheres. 

Não obstante os ideais de corpo serem menos discrepantes em relação às mulheres, 

estes autores observaram que homens americanos mostraram-se tão insatisfeitos 

quanto seus pares femininos em relação ao próprio corpo. 
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Apesar dos dados de prevalência de transtornos alimentares em homens 

serem menores aos femininos, estudos, que relacionam o desenvolvimento destas 

síndromes em homens com a atividade física, são da mesma forma preocupantes. 

ECONOMOS et ai (1993) encontraram 14% de prevalência de bulimia nervosa entre 

os atletas do sexo masculino, em especial corredores, nadadores, lutadores e 

mergulhadores. POPE et ai (1993) encontraram 2,8% de prevalência de anorexia 

nervosa entre um grupo de homens fisiculturistas. 

Estudos sobre este aspecto sugerem haver uma especificidade do transtorno, 

ou seja, uma tendência característica relacionada ao sexo. Mulheres percebem-se 

muito mais acima do seu peso real que os homens, sendo estes mais vulneráveis em 

relação ao seu nível de atividade física, enquanto as mulheres, mais susceptíveis aos 

transtornos alimentares. Sendo assim, a forma de expressão de síndromes, como os 

transtornos alimentares, em homens seria diferente das mulheres, podendo aparecer 

através de níveis inadequados de atividade física, com o objetivo de grandes ganhos 

de massa muscular, ou mesmo com o uso de substâncias com este fim, embora 

nocivas à saúde (MELIN & ARAUJO, 2002; LEIT et ai, 2002; YATES, 1997; 

SANDS et ai, 1997; LENEHAN et ai, 1996; KORKIA et ai, 1993; LUKAS, 1993; 

POPE et ai, 1993). 

Na revisão de POPE et ai (1993), sobre atletas com história de abuso de 

anabólicos esteróides, reconheceram uma forma "reversa de anorexia nervosa" em 

homens jovens, praticantes de levantamento de peso. Esta síndrome é caracterizada 

pelo medo de tomarem-se pequenos (sic) e pela percepção dos próprios corpos como 

pequenos e fracos, mesmo sendo grandes e musculosos. Pode gerar morbidade e 

estar associada ao abuso de anabólicos esteróides, como observado no mesmo 
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estudo. Assim como, entre as mulheres, os autores sugerem que a pressão social pela 

imagem do homem forte, a existência de uma "cultura de fisiculturistas" 

[bodybuilders] reforçada pela mídia ou mesmo heróis "hollywoodianos", influenciam 

o desenvolvimento de tal síndrome entre os homens. 

Mesmo os dados de imagem corporal e atividade física entre os alunos de 

Belo Horizonte, testados isoladamente, não terem apresentado associação, diversas 

são as discussões sobre o papel que a imagem corporal tem assumido na cultura do 

homem ocidental. Uma das mais contundentes tem sido a que a relaciona à atividade 

física. 

BAUDRILLARD (1991) observa que na sociedade de superconsumo 

alimentar a magreza seria um diferencial. Além disso, mudanças nos papéis sociais 

ao longo do séc XX, principalmente da mulher, desvincularam a beleza feminina da 

função de concepção e do homem da função de provedor, exclusivamente. 

CASTILHO (1999), em revisão, descreve como ao longo da história os ideais de 

beleza transitaram entre as determinações biológicas e os papéis sociais dos sexos de 

acordo com as mudanças culturais, históricas, econômicas e sociais. A autora aponta 

que a menor preocupação com a sobrevivência da espécie levou à tendência de 

"ideais incompatíveis com a biologia humana". Vale acrescentar o papel da 

globalização na redução das variações de beleza entre diferentes povos (LASTÓRIA, 

1995). 

Merece destaque um trecho de BRUHNS ( 1998) que discorre a respeito da 

importância da cultura sobre o conceito que o homem tem acerca de seu corpo: 

"Nossos corpos não atuam no mundo social como coisas 'em si mesmas', mas ao 

contrário, sua atuação é sempre mediada pela cultura ( .... ) incluindo o papel das 
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imagens sobre nossas percepções do corpo e os modos pelos quais a construção das 

identidades depende da construção das imagens do corpo". 

Como o trabalho no início do século foi interpelado pelos dialéticos, 

BAUDRILLARD (1991) afirma sobre o corpo do homem contemporâneo: "importa 

que seja libertado e emancipado de modo a ser racionalmente explorado para fins 

produtivistas". Uma crítica à forma como a cultura ocidental vem conceituando "esse 

corpo", em muitas situações, confundindo saúde com estética e relacionando padrões 

estéticos específicos com características úteis a fins estabelecidos socialmente. "( .... ) 

nas sociedades ocidentais contemporâneas, percebe-se uma forte ênfase na aparência 

física, na imagem visual, sendo este um dos elementos fundamentais para a 

sustentação da cultura de consumo" (BRHUNS, 1998). 

Ainda BRUHNS (1998), em revisão de diversos autores sobre o papel da 

motricidade na sociedade contemporânea cita a necessidade de serem cada vez mais 

rápidos, produtivos e fortes como um dos efeitos das relações de poder social, que 

age desigualmente nos corpos dos indivíduos. O outro efeito das relações de poder 

social, diz respeito ao entendimento do conceito de saúde, não só como a ausência da 

doença, mas também de não ser o homem improdutivo, fraco, feio e lento. Ou seja, 

um dos motivos de prática de exercícios físicos poderia estar relacionado às 

perspectivas corporais do homem contemporâneo. Assim, vários objetivos desta 

prática, podem dizer respeito à condição do corpo em nossa cultura como um 

crescente sinalizador de status social. "O uso profissional, a valorização da magreza 

ou de corpos definidos por esporte distinguem de alguma forma as classes sociais a 

que pertencemos" (BOLT ANSKI, 1979). 
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O "caráter corpóreo de visibilidade (ver e ser visto) constitui-se a base para 

julgamentos sobre o status e o valor dos outros, tendo como parâmetro de observação 

seus corpos ( .... ) e a maneira como a forma do corpo é culturalmente codificada para 

operar como um indicador de poder social e prestígio" (BRHUNS, 1998). 

Isto posto, é compreensível a crescente valorização da atividade física dentro 

destas culturas uma vez que, acrescida a hábitos alimentares, participa da gênese do 

indivíduo saudável que, como já citado, pode ser confundido com o indivíduo 

esteticamente esperado, forte e produtivo. Além disso, o Esporte como fenômeno 

social, facilmente absorvido e bem manejado pela publicidade, também teve seu 

papel na difusão desses preceitos sobre a prática de atividades físicas (SABA, 2002; 

CARVALHO, 1995). 

Assim, a aprendizagem pelo indivíduo de padrões de saúde e beleza 

socialmente preconizados e, a prática sistemática de atividades físicas como caminho 

para a busca por estes padrões, faz com que estes passem a fazer parte de seu 

universo como sendo intrínsecos a ele e não resultado de um processo de 

individuação (sic), responsável pela própria perpetuação da vida em sociedade. E 

ainda, que estes indivíduos não possam ter uma reflexão é uma atitude crítica em 

relação a estes valores, buscando novas perguntas e novas soluções às inquietações 

culturais e necessidades corporais de expressão e satisfação, o que constitui o 

processo de alienação da possibilidade de personalizar as próprias manifestações, 

tornando-se alheio à sua própria condição física. O que é beleza, o que é ser belo são 

exemplos de conceitos perpetuados sem que se acredite que se possa escolhê-los. 

No entanto em relação aos transtornos alimentares, CORDÁS & 

WEINBERG (2002) lembram dos diversos relatos de casos de transtornos 
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alimentares ao longo da história sem o caráter da visão moderna de corpo ou mesmo 

os padrões estéticos por hora tão preconizados. Apontam o cuidado de colocá-lo 

como o único fator causal dos transtornos alimentares. 

A despeito da atividade física não ser inclusa nos critérios diagnósticos dos 

transtornos alimentares como elemento purgativo, assim como o uso de diuréticos, 

laxantes e o vômito, é muito discutida sua influência na imagem corporal e também 

na gênese e no desenvolvimento de transtornos alimentares. Segundo APA (2000) a 

anorexia nervosa pode ter início na infância, em meninas e também meninos que, a 

fim de controlar o peso, costumam exercitar-se mais que o normal podendo levar a 

um menor ganho de peso para o crescimento e consideráveis retardos no 

desenvolvimento. 

Diversos são os trabalhos que sustentam a importância da atividade física na 

imagem corporal, nas escolhas alimentares ou mesmo nos transtornos alimentares em 

praticantes de atividades físicas ou atletas, seja em sua gênese ou no seu 

desenvolvimento (TUCKER & REICKS, 2002; ASSUNÇÃO et al, 2002; 

ALVARENGA, 2001; TAMAYO et al, 2001; SANCHEZ-Vil.LEGAS et al, 2001; 

VILARDI et al, 2001; McARDLE et al, 2001a; HULLEY et al; 2001; BEUMONT et 

al, 1994; BEALS et al; 1998; ACSM, 1997; BREWERTON et al, 1995; MEEUSEN 

& MEIRLEIR, 1995; SUNDGOT-BORGEN, 1994; PETRIE et al; 1993; EISLER & 

GRANGE, 1990; YATES et al, 1983). 

TUCKER & REICKS (2002) observaram que o exercício pode ser um 

desencadeante de comportamentos e hábitos alimentares saudáveis já que os 

benefícios fisiológicos tornam-se estímulos para melhoras de outros hábitos 

. igualmente saudáveis. 
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Em relação à atividade física e imagem corporal TAMAYO et al (2001) em 

levantamento de trabalhos a respeito de atletas e praticantes de atividades físicas 

encontraram muitas divergências, que alegam originarem-se nas diferenças 

metodológicas dos trabalhos. Segundo estes autores, na maioria dos trabalhos a 

prática de atividades físicas mostrou melhoras no autoconceito dos envolvidos, 

principalmente quando se tratavam de indivíduos do sexo masculino. Já entre 

estudantes universitários, os trabalhos encontrados não mostraram as mesmas 

diferenças. 

Em levantamento de dados, em Brasília, os mesmos autores observaram um 

melhor autoconceito entre homens em relação a mulheres praticantes de atividades 

físicas. Segundo os autores, em consonância com a literatura, tal fato se dá pelo 

"contexto cultural concreto a partir de padrões culturais e sociais vigentes, como 

estereótipos sexuais e imagem de cada um dos sexos" (sic). Os efeitos da atividade 

física mostraram-se positivos sobre o autoconceito, podendo em parte ser atribuídos 

à relação das variáveis avaliadas com melhoras fisiológicas, psicológicas e também 

melhoras estéticas. Além disso, pontuam o que já citados anteriormente, SILVA 

(1999); BRHUNS (1998); BAUDRILLARD (1991) e BOLTANSKI (1979) 

argumentaram, "a simples prática de atividade física regular, independente dos 

resultados fisiológicos e/ou estéticos, provoca o sentimento de que as exigências 

normativas da cultura foram atingidas ( .... ) gerando uma percepção do corpo mais 

positiva" (TAMAYO et al, 2001). 

Já no estudo de SANCHEZ-VILLEGAS et al (2001), o aumento do número 

de horas de exercício físico foi inversamente proporcional à correta percepção 

corporal em europeus saudáveis. KNIJNIK & SIMÕES (2000) apontam que, apesar 
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da presença feminina cada vez maior nas quadras, o estereótipo de corpo e 

comportamento feminino ainda presente notadamente dificulta a adequada percepção 

corporal destas atletas que, sentem-se incomodadas com os preconceitos. 

Quando se fala em transtornos alimentares essa relação deve ser ponderada 

com mais atenção. ALVARENGA (2002) lembra que, a atividade física por ser uma 

atividade considerada socialmente "saudável", quando comparada ao hábito de 

vomitar ou usar laxantes e diuréticos, dificilmente é percebida como inadequada 

mesmo sua motivação estando intimamente relacionada ao transtorno alimentar. Seu 

excesso pode trazer prejuízos como lesões musculares e articulares. Além disso, 

problemas de convivência social, familiar e profissional podem ocorrer à medida que 

são acometidos pela prática de atividades físicas de forma obsessiva e/ou 

compulsiva. 

Trabalhos que relataram a alta freqüência de prática de atividades físicas 

entre pacientes com transtornos alimentares observaram maior tempo de exercício 

que o considerado adequado, não respeito aos limites de fadiga, lesão e demais 

atividades sociais, e também, motivação relacionada ao gasto calórico. Alguns destes 

trabalhos descrevem maior abuso de laxantes e diuréticos bem como maior 

insatisfação com a imagem corporal entre os pacientes praticantes de atividades 

físicas (ASSUNÇÃO et al, 2002; ALVARENGA, 2001; BREWERTON et al, 1995; 

MEEUSEN & MEIRLEIR, 1995; BEUMONT et al, 1994; EISLER & GRANGE, 

1990; Y ATES et al, 1983 ). 

Outros estudos tratam do desenvolvimento de transtornos alimentares entre 

indivíduos já praticantes de atividades físicas intensas, os atletas. Alguns estudos 

· observaram menor auto-estima, histórico de dieta restritiva e menor saúde mental 
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entre atletas enquanto outros observaram menor insatisfação corporal entre atletas de 

elite. Os autores apontam a demanda pela magreza muito mais que a intensidade do 

exercício como o principal fator de risco entre atletas. Ainda, listam o treinamento 

intenso, a ansiedade e o estresse gerados pelas competições, além das dietas 

hipocalóricas, métodos extremos de controle de peso, baixo percentual de gordura 

corporal, alterações endócrinas e as pressões sócio-culturais pela magreza as causas 

mais comuns para "a tríade da mulher atleta". A literaratura descreve esta síndrome 

como desordens alimentares, amenorréia e osteoporose freqüentemente 

desenvolvidas por mulheres envolvidas em atividades físicas para competição 

(VILARDI et ai, 2001; McARDLE et ai, 2001a; HULLEY et ai; 2001; SMOLAK et 

ai, 2000; BEALS et ai; 1998; ACSM, 1997; SUNDGOT-BORGEN, 1994; PETRIE 

et ai; 1993; ECONOMOS et ai, 1993). 

Sendo assim, mostram-se diversas as formas da atividade física estar 

associada à imagem corporal, à alimentação e mesmo aos transtornos alimentares. De 

acordo com a literatura, o contexto em que a atividade física é praticada parece 

determinar a condição de percepção da imagem corporal e vice-versa, principalmente 

para os transtornos alimentares. No presente trabalho, a imagem corporal mostrou-se 

associada à presença de sintomas de transtornos alimentares dentre todas as variáveis 

avaliadas. Caso o erro estatístico ( a) fosse ampliado, a atividade física seria a 

segunda variável associada. E apesar de não ter ocorrido associação entre estas no 

presente estudo, ambas aparecem juntas na literatura como objeto de estudo de 

diversos trabalhos. Reflexos da importância que a forma de perceber, julgar e agir em 

relação ao próprio corpo têm para o ser humano, levando à busca de respostas à 
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eterna dicotomia corpo e mente com investigações sobre desejos e dúvidas humanas 

em relação ao próprio corpo. 

9. CONCLUSÕES 

Não foi encontrada maior prevalência de sintomas para transtornos 

alimentares entre os estudantes de Educação Física em relação aos demais 

estudantes. 

Não houve maior prevalência de sintomas de transtornos alimentares entre os 

alunos dos cursos da área de saúde em relação ao curso de outra área. 

Houve maior prevalência de sintomas de transtornos alimentares entre os 

estudantes universitários observados em relação aos valores citados pela American 

Psychiatric Association para a prevalência de transtornos alimentares na população 

feminina jovem americana (APA, 2000). 

A imagem corporal foi a única variável que mostrou ser determinante sobre a 

presença de sintomas de transtornos alimentares entre os estudantes avaliados. 
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10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A ciência da Motricidade Humana já mostrou do que são capazes as mais 

variadas formas de prática regular de atividades físicas em todas as fases do 

desenvolvimento humano, desde as práticas mais comuns de atividades físicas diárias 

e cotidianas do ser humano até formas mais elaboradas de práticas sistematizadas, 

como o treinamento esportivo. No entanto, alguns problemas alimentares podem 

diretamente interferir na qualidade, quantidade, motivação e também resultados da 

prática sistematizada de atividades físicas. Além da desnutrição e da obesidade 

interferindo e sofrendo interferências da prática regular de atividades físicas e/ou 

motoras, os transtornos alimentares mostraram-se determinantes nas práticas de uma 

parcela da população que, a cada ano são mais investigadas pela ciência. E o que 

mais interessa ao presente trabalho, mostram-se ainda pouco estudadas e 

desconhecidas dentro dos conteúdos da Educação Física. 

A discussão destes conteúdos durante a formação destes profissionais toma­

se importantes uma vez que, Professores de Educação Física, que mantêm maior 

contato com crianças e adolescentes na idade e~colar em situações de exposição do 

corpo, podem perceber possíveis comportamentos de risco, caso tenham 

conhecimentos a respeito. Também podem contribuir positivamente com a formação 

de estruturas individuais como a auto-estima, o autoconceito, a imagem corporal e 

com os padrões estéticos de seus alunos, além dos hábitos de prática de atividades 

físicas, caso sejam contemplados nas diretrizes da Educação Física Escolar. 

Nesse sentido, a avaliação do grupo de estudantes universitários mobilizou a 

coordenação dos cursos e também do grupo de estudos envolvidos no trabalho a 
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aproveitarem estas informações para melhor orientarem os alunos e futuros 

profissionais da instituição sobre a questão. 

Uma carta com os resultados da pesquisa (ANEXO 8) foi elaborada e 

entregue aos alunos interessados. Constituída de esclarecimentos e conceitos sobre os 

itens avaliados, os resultados individuais e sigilosos foram acompanhados de 

sugestões de alguns procedimentos para os casos em que a presença dos sintomas de 

transtornos alimentares foi verificada. Os serviços de extensão universitária 

(Ambulatório de Nutrição Clínica e de Psicologia) concordaram em participar, 

recebendo os alunos interessados e encaminhando-os, caso necessário, aos serviços 

especializados. 
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________________________ .ANEXOI 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
PRONUT - FCF/FEA/FSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PESQUISA 

(Obrigatório para Pesquisas Científicas em Seres Humanos - Resolução no.01 de 13/06/1988 - CNS) 

Pesquisa: "Avaliação de sintomas de transtornos alimentares, imagem corporal e 

nível de atividade física em universitários de Belo Horizonte" 

Pesquisadora: Silmara dos Santos Luz - Doutoranda 

Programa de Nutrição Humana Aplicada USP - FCF/FEA/FSP 

Objetivo: Avaliar Alimentação, Imagem Corporal e Atividade Física em alunos 

ingressantes de cursos Universitários em Belo Horizonte. 

Procedimentos: O aluno responderá a questionários sobre sua alimentação, sua imagem 

corporal, sua prática de atividades físicas, assim como sobre alguns aspectos sócio­

culturais. 

Fica garantido o esclarecimento de quaisquer dúvidas acerca da pesquisa. 

Havendo liberdade dos participantes em retirar-se da pesquisa. A pesquisadora se 

compromete a não identificar o indivíduo e a manter o caráter confidencial das 

informações relacionadas com sua privacidade. 

Após ser esclarecido (a) pela pesquisadora, eu, 

_________________ , declaro concordar em participar da pesquisa 

de caráter estritamente científico e sigiloso para tese de doutorado de Silmara dos Santos 

Luz, aluna do Curso Interunidades de Nutrição Humana Aplicada da FCF-USP. Cientes, 

concordamos com as cláusulas acima especificadas, 

Pesquisadora Aluno 

Belo Horionte, ____ de ______ de ___ _ 

Informações: Silmara dos Santos Luz (doutoranda) e Profa. Sonia T.Philippi - Depto.Nutrição - FSP­
USP pelos telefones: (031) 9106.7179 e (011) 3062.6748 (Departamento de Nutrição - Faculdade de 
Saúde Pública - USP). 
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QUESTIONÁRIO DEMOGRÁFICO E ANTROPOMÉTRICO 

PARTE 1- DADOS PESSOAIS 

__ ! _ _,_:/ __ 

Nome: 

Data de Nascimento: __ ! __ ! __ 

Curso: __________ _ 

PARTE li - DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

Peso atual: ____ Kg 

Estatura: _____ .m 

Peso desejável: ___ Kg 

Data da entrevista: 

Sexo: FEM ( ) MASC ( ) 

Periodo: ________ _ 
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QUESTIONÁRIO DE A VALIACÃO SÓCIO-ECONÔMICA 

1) Grau de instrução do: PAI MÃE 

1. 1 ° grau incompleto 
2. 1 ° grau completo 
3. 2° grau incompleto 
4. 2° grau completo 
5. superior incompleto 
6. superior completo 
7. outro 
8. nenhum 

2) Qual a renda bruta da família/ chefe da casa (em salários mínimos)? 

( ) Até 1 O Salários mínimos 

( ) De 1 O à 20 Salários mínimos 

( ) Mais de 20 salários mínimos 

Bll-3l.l (l ·t f::C /\ 
Faculdade de (., ····· · · • 

Unil':: 
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QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE 
FÍSICA-VERSÃO CURTA-

Nome: --------------------------D a ta: ___ I ___ I ___ Idade : __ _ Sexo: F ( ) M ( ) 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem 

como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está 

sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a 

entender que tão ativos nós somos em relação à pessoas de outros países. As 

perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na 

ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, 

para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das 

suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por 

favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela 

sua participação ! 

Para responder as questões lembre que: 
• atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 
• atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 
menos 10 minutos contínuos de cada vez: 

la Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 1 O minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 
outro, por lazer, por prazer ou corno forma de exercício? 

dias __ por SEMANA ( ) Nenhum 

lb Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 
tempo no total você gastou caminhando por dia? 

horas: ___ Minutos: __ 

CENTRO COORDENADOR DO IPAO NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAÇÕES ANÁLISE, CLASSIFICAÇÃO E COMPARAÇÃO DE RESULTADOS NO BRASIL 

Tel-Fax: - 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br 
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAO Internacional: www.ipaq.ki.se 
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2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 
pelo menos 1 O minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, 
nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos 
leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, 
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente 
sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA 
CAMINHADA) 

dias __ por SEMANA ( ) Nenhum 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 1 O minutos 
contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas: ___ Minutos: 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 
batimentos do coração. 

dias __ por SEMANA ( ) Nenhum 

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 
contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas: Minutos: ---

PREGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SÃO PAULO 

5. Você já ouviu falar do Programa Agita São Paulo? 

6 .. Você sabe o objetivo do Programa? ( ) Sim ( ) Não 

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAÇÕES ANÁLISE, CLASSIFICAÇÃO E COMPARAÇÃO DE RESULTADOS NO BRASIL 

Tel-Fax: - 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br 
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se 



____________________________ ANEXO 5 

Por favor, responda a TODAS as questões de acordo como você vem se sentindo 
nas últimas QUATRO SEMANAS, em relação à suas aparência. Leia cada questão 
e faça um círculo, seguindo a legenda abaixo: 

N - NUNCA A V - ÀS VEZES MF - MUITO FREQUENTEMENTE 

R - RARAMENTE F - FREQUENTEMENTE S - SEMPRE 

N R AV F MF 

} .Sentir-se entediado (a) faz você se preocupar com sua forma 

física? 

2. Você se preocupa tanto com sua forma física a ponto de sentir 

que deveria fazer dieta ? 

3.Você acha que suas coxas, quadril ou nádegas são grandes 

demais para o restante de seu corpo ? 

4.Você tem sentido medo de ficar gordo (a) ou mais gordo (a)? 

5.Você se preocupa com o fato de seu corpo não ser 

suficientemente firme (flacidez) ? 

6.Sentir-se satisfeito (a), por exemplo, após ingerir uma grande 

refeição, faz você sentir-se gordo (a) ? 

7.Você já se sentiu tão mal em relação a seu corpo que chegou a 

chorar? 

8.Você já evitou correr pelo fato de seu corpo poder balançar? 

9.Estar com pessoas mais magras lhe deixa preocupado (a) em 

relação ao seu físico ? 

10.Você já se preocupou com o fato de suas coxas poderem se 

espalhar quando se senta ? 

11.Você já se sentiu gordo (a) mesmo comendo uma pequena 

quantidade de comida ? 

12.Você tem reparado no físico de outras pessoas e, ao se 

comparar, sente-se em desvantagem ? 

13.Pensar na sua forma física interfere em sua capacidade de se 

concentrar em outras atividades (como assistir TV, leitura ou 

conversas) ? 

14.Estar nu (a), por exemplo, durante o banho, faz você sentir-se 

gordo (a)? 

15.Você tem evitado usar roupas que o (a) faz notar as formas de 

seu corpo? 

s 
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16. Você se imagina cortando fora partes de seu corpo ? 

17.Comer doces ou outros alimentos ricos em calorias faz você 

sentir-se gordo (a) ? 

18.Você já deixou de participar de eventos sociais (como, por 

exemplo, festas) por sentir-se mal em relação ao seu físico? 

19.Você se sente excessivamente grande e arredondado (a)? 

20.Você já teve vergonha do seu corpo? 

21.A preocupação frente ao seu físico leva você a fazer dieta? 

22. Você se sente mais contente em relação ao seu fisco quando 

está de estômago vazio (por exemplo, pela manhã) ? 

23.Você acha que seu físico atual decorre de uma falta de 

autocontrole ? 

24.Você se preocupa que outras pessoas possam estar vendo 

dobras na sua cintura ou barriga ? 

25.Você acha injusto que outras pessoas sejam mais magros (as) 

do que você? 

26.Você já vomitou para sentir-se mais magro (a)? 

27.Quando acompanhado (a), você fica preocupado (a) em estar 

ocupando muito espaço (por exemplo, sentado num sofá ou no 

banco de ônibus)? 

28. Você se preocupa com o fato de estarem surgindo dobrinhas em 

seu corpo? 

29.Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na vitrine de 

uma loja) faz você sentir-se mal em relação ao seu físico ? 

30.Você belisca áreas de seu corpo para ver o quanto há de 

gordura? 

31.Você evita situações nas quais as pessoas possam ver seu corpo 

(por exemplo, vestiários ou banhos de piscina) ? 

32.Você toma laxantes para sentir-se mais magro (a)? 

33.Você tem consciência do seu físico quando em companhia de 

outras pessoas ? 

34.A preocupação com seu físico faz você sentir que deveria fazer 

exercícios ? 
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EAT-26 

Por favor, responda as questões marcando um X na coluna que melhor se aplicar: 

S-SEMPRE AV-ÀSVEZES 

MF - MUITO FREQUENTEMENTE 

F - FREQUENTEMENTE 

R - RARAMENTE 

N-NUNCA 

s 
1. Costumo fazer dietas. 

2. Como alimentos dietéticos. 

3. Me sinto mal após comer doces. 

4. Gosto de provar novos alimentos engordantes. 

5. Evito alimentos que contenham açúcar. 

6. Evito particularmente alimentos com alto teor de carboidratos. 

7. Estou preocupado (a) com o desejo de ser mais magro (a). 

8. Gosto de estar com o estômago vazio. 

9. Quando faço exercício, penso em queimar calorias. 

10. Me sinto extremamente culpado (a) depois de comer. 

11. Fico apavorado (a) com o excesso de peso. 

12. Me preocupa a possibilidade de ter gordura no meu corpo. 

13. Sei quantas calorias tem os alimentos que como. 

14. Tenho vontade de vomitar após as refeições. 

15. Vomito depois de comer. 

16. Já passei por situações em que comi demais achando que não ia 
conseguir parar. 

17. Passo muito tempo pensando em comida. 

18. Me acho uma pessoa preocupada com a comida. 

19. Sinto que a comida controla minha vida 

20. Corto os alimentos em pedaços pequenos. 

21. Levo mais tempo que os outros para comer. 

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

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

24. Sinto que os outros me pressionam a comer. 

25. Evito comer quando estou com fome. 

26 Demonstro auto-controle em relação à comida. 

MF F AV R N 
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BITE 

Por favor, responda as questões de acordo como você vem se sentindo nos últimos 3 MESES: 

1. Você tem um padrão de alimentação diário regular? 
( ) SIM ( ) NÃO 

2. Você faz dietas rígidas ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

3. Sente-se fracassando quando quebra sua dieta uma vez? 
( ) SIM ( ) NÃO 

4. Você conta as calorias de tudo que come, mesmo quando não está de dieta? 
( ) SIM ( ) NÃO 

5. Você já jejuou por um dia inteiro? 
( ) SIM ( ) NÃO 

6. Se já jejuou, qual a freqüência ? 
( ) dias inteiros 
( ) 2 a 3 vezes por semana 
( ) uma vez por semana 
( ) de vez em quando 
( ) somente uma vez 

7 V ~ oce usa a1guma d as segmntes estrat :g1as para aux1 1ar sua per a é . T d d 
NUNCA DE VEZ 1 VEZ 2A3 

? e peso . 
TODO 2A3 

EM POR VEZES DIA VEZES AO 
QUANDO SEMANA POR DIA 

SEMANA 
Tomar 
comprimidos 

Tomar 
Diuréticos 

Tomar 
laxantes 

Vomitar 

8. O seu padrão de alimentação prejudica muito a sua vida ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

9. Você poderia dizer que a comida dominou sua vida? 
( ) SIM ( ) NÃO 

10. Você come sem parar até ser obrigado (a) a parar por sentir-se mal fisicamente? 
( ) SIM ( ) NÃO 

11. Há momentos em que você só consegue pensar em comida ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

12. Você come moderadamente na frente dos outros e depois exagera em particular ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

4A7 
VEZES AO 

DIA 
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13. Você sempre pode parar de comer quando quer? 
( ) SIM ( ) NÃO 

14. Você já sentiu um incontrolável desejo para comer e comer sem parar ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

15. Quando está ansioso (a, você tende a comer muito? 
( ) SIM ( ) NÃO 

16. O pensamento de tornar-se gordo (a) o (a) apavora ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

17. Você já comeu grande quantidade de comida muito rapidamente (não uma refeição) ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

18. Você se envergonha de seus hábitos alimentares? . 
( ) SIM ( ) NÃO 

19. Você se preocupa com o fato de não ter controle sobre o quanto você come? 
( ) SIM ( ) NÃO 

20. Você se volta para a comida para aliviar algum tipo de desconforto? 
( ) SIM ( ) NÃO 

21 . Você é capaz de deixar comida no p0rato ao final de uma refeição ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

22. Você engana os outros sobre o quanto você come ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

23. O quanto você come é determinado pela fome que sente ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

24. Você já teve episódios exagerados de alimentação? 
( ) SIM ( ) NÃO 

25. Se sim, estes episódios deixaram você sentindo-se mal ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

26. Se você tem estes episódios, eles ocorrem só quando você está sozinho (a) ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

27. Se você tem estes episódios, qual a freqüência ? 
( ) quase nunca 
( ) 1 vez por mês 
( ) 1 vez por semana 
( ) 2 a 3 vezes por semana 
( ) diariamente 
( ) 2 a 3 vezes por dia 

28. Você iria até as últimas conseqüências para satisfazer um desejo exagerado de comer? 
( ) SIM ( ) NÃO 

29. Se você come demais, sente-se muito culpado (a) ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

30. Você já comeu escondido (a) ? 
( ) SIM ( ) NÃO 

31. Seus hábitos alimentares são o que você poderia considerar normais? 
( ) SIM . ( ) NÃO 

32. Você se considera alguém que come compulsivamente? 
( ) SIM ( ) NÃO 

33. Seu peso varia mais de 2.5kg em uma semana? 
( ) SIM ( ) NÃO 
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Centro Universitário 
de Belo Horizonte 

Departamento Ciências Biológicas, Ambientais e da Saúde 
Grupo de Estudos e Pesquisas em Nutrição e Atividade Física - GEPENAF-BH 

PESQUISA: Alimentação, Atividade Física e Imagem Corporal em Alunos 

Ingressantes nos Cursos de Educação Física e Nutrição de Belo Horizonte. 

Obrigada por ter contribuído com nossas pesquisas. Nesta carta há informações 

que esclarecem os resultados de sua participação na pesquisa. Como consta no termo de 

consentimento de pesquisa, que você e eu assinamos ao início da pesquisa, estes dados 

são confidenciais e só você terá acesso a eles isoladamente. Em nossas publicações só 

constarão as informações do grupo de estudantes de Educação Física e Nutrição como 

um todo. Para agradecer sua participação, montamos um resumo sobre o significado de 

seus resultados e algumas sugestões sobre como agir em relação a sua alimentação e/ou 

sua atividade física, caso isso seja necessário. Qualquer dúvida, procure um integrante 

do Grupo de Estudos, todos estão aptos a ajuda-lo (a). 

Profa. Ms. Silmara Luz 
Coordenadora do GEPENAF-BH 

Profa.da Disciplina de Noções de Nutrição Humana 
Iniciação Científica Andrezza Eufrásio - Estudante do curso de Nutrição 

www .acad.unibh.br/sluz 

e-mail: sluz@acad.unibh.br 
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Dados Alimentares 

Questionário EA T: sinaliza sintomas para anorexia nervosa. A anorexia nervosa, 

segundo o Manual de Classificação Internacional de Doenças (DSM IV), é um 

transtorno alimentar onde há recusa do indivíduo em manter o peso adequado para sua 

altura, medo intenso de ganhar peso e uma distorção da imagem corporal, além da 

negação da própria condição patológica. Esse questionário não significa diagnóstico para 

essa doença, apenas diz que você está ou não com alguns comportamentos 

característicos de anorexia nervosa. A pontuação é classificada da seguinte forma: 

• Escala igual ou acima de 21 pontos representa a presença de comportamentos 

sintomáticos para anorexia nervosa; 

• Escala abaixo de 21 pontos representa a não presença de sintomas para anorexia 

nervosa. 

Sua pontuação no EAT: 

Questionário BITE: sinaliza sintomas para bulimia nervosa. A bulimia nervosa é 

caracterizada como uma ingestão compulsiva e rápida de grande quantidade de alimento, 

com pouco ou nenhum prazer, alternada com comportamento dirigido para evitar o 

ganho de peso, apresenta períodos de restrição alimentar ou de jejum, atividade física 

excessiva e/ou compulsiva, todos movidos por um medo mórbido de engordar. Este 

questionário não significa diagnóstico para essa doença, apenas diz que você está ou não 

com alguns comportamentos característicos de bulimia nervosa. A pontuação é 

classificada da seguinte forma: 
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• Escala inferior a 80 pontos significa que não nenhuma distorção da imagem 

corporal; 

• Escala de 80 a 11 O pontos significa que há uma distorção leve de imagem 

corporal; 

• Escala de 111 a 140 pontos significa que há uma distorção moderada de imagem 

corporal; 

• Escala acima de 140 pontos significa que há uma distorção grave de imagem 

corporal. 

Sua pontuação no BITE: 

O que fazer: caso você tenha tido escala sintomática para um ou ambos os 

questionários, você deve procurar o ambulatório do curso de Nutrição do UNIBH que 

funciona atendendo à comunidade gratuitamente. Lá você receberá orientações para 

melhorar seus hábitos alimentares ou mesmo ter indicação para um profissional 

especializado, caso seja necessário. Lembre, se você apresentou escala sintomática você 

não tem a doença, mas é interessante investigar e tomar as devidas providências para 

evitar que ela se instale. 

Ambulatório de Nutrição do UNIBH -Tel.: 3377.1396 
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Dados de imagem corporal e atividade física 

Questionário BSO: avalia a imagem corporal. Trata-se de um questionário usado para 

avaliar grau de satisfação com a auto-imagem corporal através da pontuação no teste. 

"Mede as preocupações com a forma do corpo, auto-depreciação devido à aparência 

física e a sensação de estar gordo(a)". A classificação é feita de acordo com a seguinte 

pontuação: 

• Inferior a 80 é considerada sem distorção; 

• De 80 a 11 O é considerada distorção leve; 

• De 111 a 140 é considerada distorção moderada e; 

• Pontuação superior a 140 é considerada distorção grave de imagem 

corporal . 

A distorção de imagem corporal é um dos sintomas dos transtornos alimentares 

como a anorexia e/ou a bulimia nervosa. No entanto, quadros de distorção de imagem 

corporal podem se manifestar sem a presença do transtorno alimentar. A imagem 

corporal pode apresentar várias formas de comprometimento: a distorção de imagem 

corporal, a insatisfação corporal e a evitação da imagem corporal. A distorção da 

imagem corporal é a alteração na percepção da forma e do tamanho do próprio corpo, 

que pode ser acompanhada pela dismorfofobia, isto é, uma preocupação excessiva com 

um defeito imaginário na aparência física. 
~-------, 

Sua pontuação no BSQ: 
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Questionário IPAO: avalia o nível de atividade física. O questionário internacional de 

atividade física (IPAQ) trata-se de um questionário internacional proposto pela 

Organização Mundial de Saúde (1998) validado por grupos de estudos em diversos 

países e também na população brasileira. O objetivo deste questionário é determinar o 

nível de atividade física de acordo com os parâmetros propostos Organização Mundial 

de Saúde. A atividade física excessiva e/ou a compulsão por atividades físicas também 

são um sintoma dos transtornos alimentares. Mas, da mesma forma que a distorção de 

imagem corporal, também podem se manifestar isoladamente. Algumas conseqüências 

podem ser o isolamento social, lesões músculo-esqueléticas, desequilíbrios metabólicos 

que podem gerar doenças. 

Sua classificação no IPAQ: 

O que fazer: Caso você tenha tido uma pontuação que indique uma distorção de 

imagem corporal e/ou um nível de atividade física muito alto, você deve procurar o 

Projeto Caminhando Juntos. Trata-se de um projeto de extensão do Curso de Educação 

Física do UNIBH que oferece, dentre outros, atendimento psicológico. Ter uma 

conversa com um profissional da psicologia pode ajudá-lo a ver seu próprio corpo com 

mais atenção e respeito. Acreditamos que isso possa ser positivo para sua vida pessoal e 

também profissional, uma vez que você acaba de escolher uma profissão que se 

preocupa com o respeito que seus pacientes, alunos e clientes devam ter com o corpo. 

Projeto Caminhando Juntos - Agendamentos para atendimento psicológico: Tel.: 

3422.9077 (Secretaria da Nova Floresta). 
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Of.COEP/201/02 

Universidade de São Paulo 
Faculdade de Saúde Pública 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA - COEP 
Av. Dr. Arnaldo, 715 - CEP 01246-904 - São Paulo- Brasil 

Telefones: (55-11) 3066- 7734 - fone/fax (55-11) 3064 -7314 -

28 de junho de 2002 

Pelo presente, informo que o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Saúde Pública da Universidade de São Paulo-COEP, analisou e aprovou "ad­

referendum", de acordo com os requisitos da Resolução CNS/196/96, o Protocolo de 

Pesquisa n.0 827, intitulado: "AVALIAÇÃO DA IMAGEM CORPORAL E SINTOMAS 

DE TRANSTORNOS ALIMENTARES EM UNIVERSITÁRIOS", apresentado pela 

pesquisadora Silmara dos Santos Luz. 

Atenciosamente, 

Paulo Antonio \&lho Fortes 
Professo 1.n.;o,,c,v"iado 

Coordenador do Comitê de Ét a Pesquisa da FSP-COEP 
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CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE 
REGULAMENTA PESQUISAS 

ENVOLVENDO SERES HUMANOS 

O Coneelho Nacional de Saúde ~ • PftQUiNs • norma .a. s--ai•n .wd­
Yendo w• tunanaa. instilundo • f9la da ~ ellea • legal dO PNOwedor. H• .,,,_. 
pen! O COWWWIDll-.ito IMlt e neier9Clda OC. indM~ MIO e • prall•Çto a~ vulnefil- e -
leQ• lmente l"CapUN. A eeguw, a imigra da Reaoleçéo 

RESOLUÇÃO Nº196, DE 10 DE OUTUBRO DE 1996 

O Plen:ino do Conselho Naaonal de Saúde em sua Q~m• Nona ReuniAo Ordinána. 
1"9• 11Zada nos atas 09 • 10 ae outuDrO de 1996. no uso de aun comoet6flC1• s r901rnen111is • atrl0UIC6es 
contenoas Dei• 1e1 n• 8.080. de 19 de setembro de 1990. e peia Lei n• 8 .142.de 2â de aezemoro óe 
1990. resorve: 

AprfNal as NgUll'l18S mre,nzn • nonnaa regulamlntllaolas de PN(lutaaa envot... ioo wn 
humanos: 

1 • PREÃMBULO J 

A pr-,ie Resolução funaamema-se nos pnncapa,a aocumen1DS ,nt9fnac.onais que emanaram 
dectaraçóea • dlrfflZH 50t>re pesquaas Que erM:lfWffl wea hunwlos: o Código de Nurenmrg 
(1947). a Oec:taraçào dOs Oirenos do Homem (1948). a Oedaração de HelslnQue {1964 e suu wrs6es 
postenc,in de 1975. 1983 e 1989). o Acordo mll9maaClnal soore O,reno5 CMS • Pol,11005 (ONU. 1966. 
aprovado pelo Congrnso Nacional Brasileiro em 1992).•s Pl"000Stas de D11• D12e,s Etx:H lntam•ciona,s 
par• Peso!MUS BIOffledlcas Erwol\lendo Seres Humanos {CIOMS/OMS 1982 e 1993) e as Oit""1Zn 
1memacion•1s oara Revido Et>ca de Estudos E~ lCIOMS. 1991).Cumpr-e as ciisQosiç6H 
da Constmnç:io da RIDUbbca Feder•trva do B~ de 1988 e da ~o braSlletra correlata: Código 
de Q,rem,s do Conaumf00(. Código CMI e Código Penal. Estatuto de Cnanca e do Adoteacente, Let 
Orgánic:a aa Saúde 8.080. de 19/09/90 1a1s06e soore as conc:1tcóes ae • tencão • sauae. • orç,anizac:io 
e o tuncionamen10 aos sel'VICOS con-noonaentesl: Lei 8 .1-42. de 28/12/90 10ar11C!P11Cào oa c:offU11CSaOe 
na pestão do S1Stama Umco de Saúde). Decreto 99.438.de 07/08/90 ,or!Jllnizacáo • a1n0u1COt1S ao 
Conse1no Nacional ae Saúde,. üec:r910 98.830. de 15/01/90 1corera DOr estr11nc>elt'Oa ae aaaoa • 
matanai5 c:ientJjlCOS no 6ra51l. Lei 8 .-489. de 18/11/92. e úecreto 879. de 22/07/931dlac:lc"J9m saor• 
reoraaa ae tec10os. orgãos e OUlfaa PW1M do coroo numano com i,ns numannanos e aentifrcosl. lei 
8.501 . de 30/11/92 lr.muzação ae cadliwr). lei 8.974. de 05/01/95 1uso aas laCnlCaS de engennana 
genet1ca • hoeraç::Ao no mero ambiente ae organismos geiiwc::wnente modlhc:::edos). lei 9 .279.-0e 
1-4/05/96 (reguia cirenos e oongaçõn remtrvos II piopriea•de rnaua1na11. • ouvas. 

Esta RNOIUÇão incorpora, 50b a ótlCII do indivíduo • aas COl91lvldaaes. 011 aua110 referenciais 
bas100S da bloeiica: aUIDnamla. não m• i.f10ência. t>et,eficénaa • .1uwç::a. emre 0Ulf'OS. • VIA asegur.ar 
os drrtNIDS • oewrN aue dizem rnoerto à comunidade Cl• l'ltifica. aos &UJeff05 óa PNQUIM • ao Estaao 

O carater c:omntual aas C0Mfderaç:6N •qu1 ~ imouca em r'9Yl9ÕeS perióorc:aa dn1a 

Resol~o. contcm,e necessiaaan n• s areaa ~iac:1entihc:a • e11ea. 
Ressarr.-s.. anaa. aue caaa ar• temallea oe IM'N1lg•Ç•o • caaa modalld•de de oesciuia•. 

além de reeoermr oe onnc1pioa emanadoS deste texto. oeve currwnr com as eJQ96ncias Mton• IS e 
r99Ul• memaÇIÕN esoecificaa. 

li • TERMOS E OEFINIÇOES 
A c,,esen,w R~o. aooa no~ tmbnD • s Mg\M'll9S oefinlçóes· 

11.1 ·Pesquisa. c:aeae de atMdades CUJO obJ91M> e GNln\'OMII' ou C0ffln0Ulr' oera o canneamen1D 
aeneralrzavel O oonnec1ffl• nto aenerauzavel con ... te em te0nas. r81a06es ou onnc,oros ou no acumulo 
de rntorm• cóes soore • s aua,s -o o.M800", que possam ser com,ooraaos por memaos cremihcos 
aceftDS ae ~o e rnterencia. 
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U.2 - PesquiHI envotvenao ,ares humanos· pesau,sa Que. tndMdual ou COletMtmente.envOIVa o ser 
humano. de forma 01reui ou tnáreta. em aua totalldaae ou oanes oete. rnciu,nao o mane,o ae informações 
ou matenas. 
11.3 - Protocoto de Pesquiaa - Documento contemDlanao a aescncão aa pesau,a3 em aeus asoectos 
funoamenmis. rntormaçoes relaava ao su,eno aa pesquisa. a auallilcaçào aos pesqursaaores e a todas as 
1nstãnc1n responaw.s. 
11.4 - Pesquisador responsável - peaeoa r•oonséYel pela coorcenaçto • reuzaçio da oesqu,sa e pela 
mtegndaóe e be~r dos SUJ81109 aa peeqwu. 
11.5 - Instituição de paquila - organização, públlca ou pnvada. legl!Jmameme conslitulda e habilltada na 
Qual do reuz:aoa 1nvewgaçõ• aenttflcas. 
11.6 - Promotor - rndMduo ou matu,çio, reaponaàvel pela promoção da pesquisa_ 
li. 7 - Patrocinador • pnsoa tisica ou jurídica que apora financeiramente a pesqu•a. 
U.8 - Riaco de peaqu&M - posa,biltdede de danos à dimenaAo flalca, pa1qu,ca. moral. intelectual. social. 
cultural ou espintual do ser humano. em Qualouer 1 .. de uma pesquisa e dela decorrente. 
U.9 - Dano associadoº"' decone~tw da peaquisa - agravo imediato ou tardio. ao individuo ou a colelM­
dade. com nexo caueal comorovado. drreto ou rndrreto. decorrente do estuco aentlflco 
n.10 - Sujeito da pesquau - é O(a) parlJClc,ante peequlMdO(a). individual ou colelrVamente. de caráter 
voluntano. vedada Qualquer forma de remuneraçto. 
li. 11 - Consentimento livre • esclarecido - anutncia do sujeito da pesauisa e/ou de aeu reoresentante 
legal. hvre de vIc,os IsImulação, fraude ou erro). ceoendénc1a. suoorctnação ou InomIdação. apos exDllca­
cão coml)leta e oormenonzada ao0re a natureza da DeSQUISa. seus ot>,euvos. métodos. Deneficios orew;. 
tos. potenaa,s nscos e o incómodo que esta 00ssa acarretar. formulada em um termo de consenomento. 
autorizando sua oarvapação voluntaria na DflQUISa. 
11.12 - lndena.ução - c00retura matenal. em reoaração a dano ImedIato ou tardio. causado cela oesqu,sa 
ao ser humano e a ela su0me11C1a 
li. 1 J - Ressarcimento - cobertura. em comoensação. exclusrva de aesoesas oecorrentes oa participação 
oo su1eno na oesou,sa 
11.14 - Comitês de Etica em Pesquisa - CEP • coleg,acos 1nterdlscIphnares e Inaeoenoentes. com •·munus 
publtco". ce carater consulllvo. dellberatrvo e eaucaovo. cnaoos cara defender os interesses dos su1ettos 
da pesQuIsa em sua rntegndade e d1gnidace e para contnbuir no desenvolVlmento oa pesquisa dentro de 
padrões eucos. : 
11.15 - Vulnerabilidade - refere-se a estado de pessoas ou grupos que. por qua,sauer razões ou motlVOS. 
tentram a sua capaodade de autodeterminação reduzida. sobretudo no que se refere ao consentimento 
lrvre e esclarecido. 
11.16 - Incapacidade - Refere-se ao possIvel 1u1erto da pesouIsa que não tenha capacidade civil para dar o 
seu consentimento livre e esc1arecrdo. deVendo ser ass,sodo ou representado. de acordo com a Ieg,slaçâo 
brasileira vigente. 
Ili - ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS 
As pesau,sas envoivenoo seres numanos cevem atenoer as exigências eocas e cientificas tunaamentars 
111.1 • A eocrdade oa oesoursa 1moi1ca em· 
a) consenomento Irvre e esetareado dos rndrvrouos-aivo e a orotec;ão a gruoos vutneravetS e aos IeçiaImen­
te rncaoazes cauronomu11. Neste senado. a oesoursa envorvenoo seres trumanos oevera semore trata-los 
em sua 0Iomcaoe. resoena-Ios em sua autonomia e oefendê-los em sua vuinerao111daoe· 
b) oonoeracão entre nscos e oenefie1os. tanto atuars como ootencIaIs. InOMduaIs ou coIe1JVos 1beneficw,­
cu11. comorometenoo-se com o maximo oe oeneficros e o mImmo oe canos e nscos. 
c) garantia de Que canos orevisivers serão evrtaoos tNão maleficãncia): 
d> relevãncia social aa oesau,sa com vantagens srgnrficaovas para os sujertos aa 0esou,sa e mrmmizaçãc 
do ônus oara os su1enos vulneraveis . o oue garante a igual consrderação aos interesses envolVloos. não 
oeroenco o sentido de sua destinação socro-numanrtana ljustJca-eqüidade). 
111.2 - Todo 0roceaImento oe ouarquer natureza envolvendo o ser humano. cuia acettação não es1e1a aInca 
consagraoa na lrteratura cientifica. sera cons,ceraco como pesauIsa e. ponanto.devera ooeoecer as 
diretnzes oa oresente Resolução. Os 0roceoImentos refendes mciuem enue ounos. os ae natureza 
rnstrumental. ambiental. nutnetonal. eoucacionaI. soe10IogIca. economrca. tisica. psiou,ca ou brologica. 
seJam eles farmacoI091cos. chmcos ou cirurgrcos e de finaltdaae prevenova. dIagnosoca ou tera0•uoca 
111.J - A oesoursa em oualauer area ao connecrmento. env0Ivenoo seres numanos oeverà ooservar as 
seguintes eX1gêne1as 
a) ser aoeouaoa aos onncI0Ios científicos oue a iustmouem e com oossibihaaaes concretas ae resoonoer 2 
rncenezas: 
b) estar tuncamentaaa na exoerrmeniaçào orevia realLZaaa em laboratémos. anrmais ou em outros tatos 
científicos: 
cl ser reaIizaoa somente ouando o connecimento aue se oretende obter não oossa ser obtloo oor ouno 
meio. 
dl orevaIecer semore as orooabrhdaoes aos oenehc1os esoeracos soore os r.scos orevisrvers 
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el obeOeeer a metodolo91a aoeQuada. Se nouver necessioade oe dlstnbu1ção eleatona oos au,enos oa 
oesouisa em gruoos expenmentalS e oe comroIe. aaegurar Que. a pnon. não ae1a P0SSNel _,.Deecer n 
vantagens ae um oroceotmento aoore outro lltTaVN ae reYl5ao de ineran.ira. metooos ooeervaaona ou 
merooos oue não envotvam seres numanos: 
t) ter pienamente Justl'flcaaa. quando tor o caso. a Ullirzacão oe piaceoo. em termos ae não mllefiénaa e ae 
nec....aaoe metodológica: 
g) contar com o consenomento llvre e esctareado do eu1eno da pesau,aa e/ou seu rep,wenamte tegal: 
h) comar com os recuí$0& numanos e matenais neceasanos que parantam o bem..-iar dO su,e«o aa peequi­
sa. aevenao ainda naver adeauaçao entre a comoeténaa ao DeSQuaador e o pr01eto proPoSto: 
i) prever procedimentos aue .. egurem a confldencaaliaaoe e a PfMICláade. a i:,roteção da imagem e a nio 
esogmaazação, garanatindo a nlto utlllZaçto das ,ntormaçó• em preiuizo das pesso• e/ou das comun10a­
oes. tnclUSNe em termos ae aut~a. oe Pfeatig,o e/ou económ~ftnanc•ro: 
j) ser desenvoMda 0reterencaa1mente em 1ndrviduos com autonomia pena. lndrviduos ou grul)OS vu1neraivetS 
não oevem ser suienos de 085Quiaa auanao a Informação oese,ada P05N ser otJada auaves oe su_tettos com 
Dlena autonomia. a menos que• invesogação poua trazer oeneficaos 01retoa aos wlnerevers. Nestes.casos. 
o Otrf!fto dos tndiviouos ou grupos aue Queiram i:,arocaoar aa l)eSQUIH deve ser asseguraoo. o.oe aue MJa 
garanoda a oroteção a sua vulnerabilidaae e ,ncaoacIdade legalmente definida: 
1) r•oeitar sempre os valores cuttura&s. soc,a,s_ morais. reltgtosos e éocos. bem como os hábitos e costumes 
ouanoo as pesQu1sas envolllerem comun1daaes: 
m) garanor oue as pesaueas em comunidaaes. semore aue DOS11Vel. tradUZJr-se--ão em oenefiaos cu1os 
etenos continuem a se tazer sentir apas sua conclusão. O oroJeto oeve anahsar as necessiaades ae cada um 
aos memores oa comun1oade e analJSar as diferenças presentes entre eles. exPllcttanao como sera auegu­
raao o resoerto as mesmas. 
n) 9arant1r o retorno dos oenef1ct0& obtlaos atraves oas oesou,sas para as pessoas e as comunIoaoes ondf' 
as mesmas ;orem reallZaoas. Quanao. no interesse aa comunioaoe. nouver oenet1eio rea1 em incenuvar ou 
esnmu1ar muaancas oe costumes ou comoortamentos. o 0rotoco10 de De$OUIsa oeve 1nc1u1r.sem0re aue 
00ssIveI. 01S00S1ç6es para comunicar tal oeneficio as cessoas e/ou comun1aaaes. 
o) comunicar as autondaoes sanunas os resultiloos oa oesou1sa. sempre aue os mesmos ouoerem contri­
buir oara a melnona oas condições oe saúde aa coleUV!Oade. pre&ervanao. porem. a 1ma~m e aneguranoo 
oue os suJeffos oa P96QUISI não se1am esllgmauzaaos ou oercam a auto-estima: 
PI assegurar aos su1enos aa oesau,sa:os oenetIcios resu1tames do proJeto. seJa em termos oe retorno soetal. 
acesso aos 0rocea1mentos, produtos ou agentes aa P96QUll8: 
ql assegurar aos suiettos da pesqui&a as condições de acompanhamento. tratamento ou de onentação. 
conforme o caso. nas pesqu1Sas de rastreamento: oemonstrar a preponderância de benehe10s soore riscos e 
custos: 
r) •segurar a 1nexistênc1a de conflito de interesses entre o pesauisador e os sujeitos da cesau,sa ou 
l)ltroc1nador oo proJeto: 
s) ::omorovar. nas pesguIsas conduzidas do extenor ou com cooperação estrangeira.os comorom,ssos e as 
vantagens. oara os suienos oas oesouIsas e i:,ara o Brasil. oecorrentes de sua reauzação Nestes casos aeve 
ser ,oentmcaoo o oesau,saaor e a 1nstmJ1ção nacIona,s co-resoonsaveis peia :.-: souisa O orotocoto oevera 
ocservar as eX1génc1as da Declaração oe Hetsmoue e incluir oocumento de acrovacão. no 0a1s ae origem 
entre os aoresentaoos oara ava11acão ao Comité oe E11ca em Pesou1sa aa instrtu1ção bras,Ieira. aue eXtptra t• 

~umonmento oe seus oroonos referenciais eucos ús estuoos oatrocinaoos ao exter10r tamoem oevem 
resoonoer as necess1daoes oe treinamento oe oessoaI no Brasu. oara oue o oais oossa oesenvoiver 0ro1etos 
s,muares oe torma Inaeoenoente: 
t) utilizar o matenal b10logIco e os dados obtJaos na oesqu,sa excIuS1Vamente oara a ftnauaade oreVJsta nc 
seu orotocolO. 
ui Ievar em conta, nas pesQuJSas realizadas em mulneres em idade fértil ou em mulneres praVJOas. a avana­
cão de nscos e oenef1c1os e as eventuais interferências soore a teroiJdaoe. a graVJaez. o embrião ou o teto. o 
traball'\o oe oano. o ouerpéno. a lactação e o recem-nasc100. 
v) consIaerar aue as oesau1Sas em mulheres ºrav,oas oevem. ser orecedldas de oesauisas em mu1neres 
tora oo oenoao çiestac1onaI. exceto ouanoo a graVJdez for o 00Ieuvo tunaamental da DeSQUISa 
xJ 0roo1cIar.nos estuoos multlcêntncos. a 0a111cipação aos oesau1saoores Que oesenvotverào a oesauisa na 
eIaooração oo delineamento geral do projeto. e 
zl oesconnnuar o estudo somente aDOS an11,se oas razões aa oesconnnuioaae ceio C:P oue a aorovou . 
IV - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O resoeno devido a 01onIdade humana elOoe oue tooa oesou,sa se orocesse aoos consentimento llvre 
e esciareC1ao dos su1e11os. ,ndrviduos ou grupos a"'ue por sI e1ou oor seus reoresentantes 199ars manifestem a 
sua anuéncIa a oarncipação na pesaussa. 
IV. 1 - E.Joºe-se aue o esc11rec1mento sos suienos se taca em unguagem acessIvel e oue rnc1ua neces.sana-
mente os seaurntes asoectos. 
al a 1ustlftcaÜva. os 001e11vos e os oroceo,mentos oue serão utJirzaaos na oesouJSa: 
bJ os oescontonos e nscos 00ssrve1s e os oenef1c,os esoeraoos. 
c1 os metooos anemauvos eXJStentes: 
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d) a forma ae acomi,annamento e asaistênaa. mim como seus resoonsllYl!IS: 
e) a garantia oe esc,areamentos. antes e ourante o curso oa pesauisa. 100te a metoao10g1a. 1ntormanao a 
poss,bllldaae de 1ne1u1ão em grup0 convoie ou 01ace00: 
f) a llberáaOe do 1u1erto se recusar a par11crpar ou retirar seu consentimento. em qu•auer fase aa oeaqu1-
&a. aem penaiczaçto a,guma e sem preiuiZo ao seu culdaao: 
g) a garanoa ao aigllo que ... egure a pnvaadade doa 1u1ettos quanto aos dado• confldenaais envolvidos 
na pesquu; 
h) as fonnn de reuarC1mento aaa ONPNn aecorrentes da part1c,paçáo na e>e&Qusa; e 
O as tormn de mdenizaçillo 01ante ae evenrua• oanos aecorrentes aa pesQuaa. 
IV.2 - O termo oe conaemimento 111/re e ..aareado obeClecerà aos seguintes reQutMos: 
a) ser elat10rado pelo ~UIMdor r•ponaavel, expreMando o cumpnmemo ae c::aaa uma aas e,ogenaes 
aama: 
b) ser apr0Y11do pelo Comit6 de Ética em PN0u11a que referenda • invesvgação: 
e) ser asa,nado ou tdentificaoo par ,mpreaão dadlloscopcca. por toaos e c:aaa um doa aujeltos da pesqui­
sa ou par seus representantes leg811; e 
d) ser elaooraao em duas l/laS, senao uma re11aa pelo 1u1etto da oesau1Sa ou por aeu representante legal 
e uma arquivada pelo pesqullador. 
fV.3 - Nos casos em aue haJa ou1110uer restnção à iberaade ou ao esclarecimento neceM11nos para o 
aaeauaao consentimento. aeve-se a,nda ot:Jservar: 
a) em pesquisas envo,yendo cnanças e ad01eacentes, Portadores de penuroação ou aoen;a mental e 
su1ertos em srtuaçillo de su015tancial 01m1nuteão em suas caoaadaaes ae consent1mento. d9'11erà haver 
1ustJficaçào c1ara oa esco1na aos su.1enos aa pesau1sa. esoecrflcaaa no orotocolo, aprovada ceio Comité de 
Euca em Pesqu,sa. e cumpnr as ex1genc1as oo consennmento l,vre e esciareaoo. atJaves aos represen­
tantes 1eçia1s oos retenoos su1enos. sem susoensão oo orrerto de rntormação ao rndiviauo. no bmn:e oe sua 
caoaciaaae. 
b) a lroeraaoe do consentimento aevera ser pal'1Jcurarmente garantida cara aaueles su1ettos que. emoora 
adultos e capazes. este1am expastos a condlcronamentos específicos ou à 1nftuênaa de autondade, 
especrarmente estuaantes. mlllUlres. empregaoos, pres1dlanos. internos em centros de reaaaptaçlo. 
casas-abngo. asilos. associações re11g1osas e semelnantes. assegurand<Hnes a inteira liberdade de 
oart1c1par ou não aa pesquisa. sem quaisauer repres..._: 
e) nos casos em aue se1a 1mPOS11vel regnnrar o consentimento llvre e eselarecido. tal fato deve ser 
devidamente documentado. com expllcação aas causas da 1mposa1billdade, e parecer do Comité de l:tlca 
em Pesqu,sa: 
d) as pesqursas em pessoas com o aragnostico de morte encefálica so poaem ser realizadas desde que 
este1am preenchidas as seguintes condições: 
- aocumento comorobatono da morte encetahca 1atestado de óbito), 
- consennmento exP11cn:o aos tam1i1ares e/ou do responsavel legal. ou manifestação prev,a oa vontade aa 
pessoa . 
. resoerto total a 01gn1dade ao ser numano sem mutilação ou v,olacão ao corpo, 
- sem ónus económrco financeiro aa1cional à familia. 
- sem ore1u1zo para outros oacrentes aç,uaraando rnternacão ou tratamento 
. 00SS1D111aaae oe ooter connecrmemo c,entrnco re1evame. novo e oue não oossa ser oDtJdo ae outra 
maneira: 
e) em comunrdaaes curturarmente dlferenc,aaãs. rncluStve rndrgenas. oeve-se contar com a anuêncta 
antecrpaaa aa comunraaae atraves dos seus propnos lloeres. não se a,soensanao. porem. esforços no 
sentido de ootenção do consennmemo 1ndMdua1. 
f) auanao o memo da pesoursa deoenaer ae arguma restnção de 1ntormacões aos su1ettos. tal fato deve 
ser deviaamente exollcrtaao e 1us11ficaao pero pesaursaoor e suomeoao ao Comitê de Etica em 
Pesaursa.Os aaaos obtidos a parur aos su1ertos da pesau1sa nào poaerào ser usaaos para ouuos fins que 
os não oreV1Stos no protoco10 e1ou no consentimento. 
V - RJSCOS E BENEFÍCIOS 

ConSldera-se Que toaa pesaursa envotvenao seres numanos envotve nsco. O dano eventual 
ooaera ser rmeaiato ou tardio. comorometendo o rndtvrauo ou a coletMaaae 
V. 1 - Não oDStante os nscos ootenc1a1s: as pesau,sas envo1venao seres numanos serão aamrssiveis 
Quando: 
a) oferecerem elevaaa oossibiftdaae ae gerar connec1mento para entenaer. orevenrr ou a1Mar um proOie­
ma Que afete o oem-estar aos su1e11os aa oesaursa e oe outros rnarv,auos. 
b) o nsco se 1usl1fioue peta rmoortânc,a do beneficio esoerado: 
e) o beneficio se_,a maror. ou no mrn,mo 1gua1. a outras arternavvas 1a estaoelecraas para a orevenção. e 
01agnost1co e o tratamento 
V.2 - As oesaursas sem oenet1cio direto ao 1ndrviduo. aevem prever condrcões ae serem oem suoortaaas 
oetos surenos oa oesoursa. conStoeranoo sua srtuacâo trsrca. os1co1091ca.soc,a1 e eaucacronal 
V.3 • ú oesoursaoor resoonsave1 e oongaao a susoenoer a oesau,sa rmearatamente ao oerceoer a19um 
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nsco ou dano a aauae ao su1eno oarvaoame da De&OUl&8. conaeaúente à m•ma. nào pr9\11Sto no termo 
de consentimento. ao mesmo mooo. tào logo constaiaaa a suoenondaae ae um memdo em estUoo 
soore outro, o proieto oevera ser suspenso. oTerecenoo-se a toaos os su1enos os oenef1c1os ao melnor 
regime. 
V.41 - O Comité de Ellca em PesqU1Sa da in11rtUiçlo devera ser rnformado de todos os etertoa aaversos ou 
fatos retfJYames que allerem o curso normal do estudo. 
V.5 - O pesQu .. dor. o patrocinador e a instituição devem assumir a r•ponsabilidade de dar ....r6naa 
integral es complicações e canos decorrent• aos nacos orl'YIStOS. 
V.6 - Os au1ertos aa DeSQui&a oue Yl8rem • aafrer qulllauer tipo de dano orevisto ou nto no termo de 
consenumento e resUllante de sua parucipaçào. além ao dlretto a assistência 1megra1. têm dlrerto â 
indenizaçto. 

V.7 - JamatS poderá ser exigido do sujeito da peaquu. sob qualquer argumento, renúncia ao direrto à 
indenização por cano. O tormu.no do consentimento IMe e esaareado nào deve conter nennuma 
r-..aJva que afaste essa responubilidade ou que 1mpúaue ao aujetto da pesquisa abnr mão de aeus 
orre11os legais. 1ndu1noo o diretto de procurar obter inaemzação por canoa eventuais. 
VI - PROTOCOLO DE PESQUISA 
O protocolo a ser suometido á ,...,.ao ética somente Podera ser apreciado se estiver mstruido com os 
seguintes documentos. em ponuguês: 
Vl.1 - talha de rosto: titulo ao proJeto, nome. numero aa carteira de 1dent1dãde. CPF. telefone e endereço 
para correspondência ao pe5auuaor responsável e ao oatrocinador. nome e assinaturas aos dingemes 
da 1nstnuicão e/ou orgaruzaçto: 
Vl.2 - oescnçào aa oesauisa.compreendendo os seguintes itens: 
a) oescnção aos pro00S1tos e aas mpoteses e serem testadas. 
b) anteceaentes científicos e aaaos oue 1us1Jfiouem a oesau,sa. Se o propósito for testar um novo 
Produto ou a1soosmvo oara a sauae. ae proceoénc1a estrangeira ou não. oevera ser m01caaa a snuação 
atual oe registro Junto a agénc1as regulatonas ao pais oe ongem, 
e) descnção detalnaaa e ordenada do pro,eto de pesquisa Imaterial e métodos. casui&11ca. resultados 
esperaaos e blbltografla): 
d) análise critica ae nscos e oen,ficios; 
e) duração total da pesau1Sa. a parur da aprovação. 
f) eXPIJcrtação das responsabilidades do pesqu,aador. oa 1nsutuição. do promotor e do patroanador: 
g) exollcrtação de cnténos para suspenóer ou encerrar a 0esqu•a: 
h) local da pe&QUISél: detalhar as instalações dos sel'Vlços. cenO'os, comunidades e instituições nas quais 
se processarão as vanas etapas da pesQuisa: 
i) demonstrativo oa eXJSténeta de intra-estrutura necessàna ao desenvolV'lmento da pesqu,sa e para 
atenoer eventua,s problemas dela resultantes. com a concordãnaa documentada da instituição: 
j) orçamento financeiro detalhado da pesquisa: recursos. fontes e destinação. bem como a forma e o 
valor oa remuneracão ao oesoursador: 
li exoi1cnação ae acoroo preexistente quanto a prooneoaoe oas informações geradas, oemonsO'anao ã 

meXJsténaa oe auaiouer clausuia restrmva auanto à otvu19acào oubhca dos resunaaos. a menos oue SE­

trate ae caso ae ootencão ae oatenteamento. neste caso. os resurtados aevem se tornar Públicos. tão 
1000 se encerre a etaoa oe oatenteamento: 
m) oec1araçào oe oue os resunados aa pesQutSa serão tornaoos oúbl1cos. se_1am eles tavoraveis ou nãc. 
e 
n) declaração soore o uso e destinação do matena1 e,::,u daaos coletados. 
Vl.3 - Informações relauvas ao su1e1to da pesquisa. 
a) descrever as caractensocas da população a estucar: tamanho. fa1Xa etária. sexo. cor lciassdicação do 
IBGE). estaco ge;a1 oe sauoe. classes e grupos soc1a1s. etc. Exoor as razões para a ut111Zação oe gruoos 
vu1neraveis: 
b) descrever os metodos aue afetem oiretamente os su1enos oa pesquisa: 
e) 1oentlficar as tomes ae material de pesou1sa. tais como especimens. registros e dados a sererr: 
obuoos oe seres numanos. 1no1car se esse matena1 sera obtido especificamente para os prooosrtos da 
pesou1Sa ou se sera usado para outros fins. 
d) oescrever os planos para o recrutamento de 1ndtv1auos e os procearmentos a serem seguidos. 
Fornecer cménos oe inclusão e exclusão; 
e) aoresentar o formulano ou termo de consenumemo. esoecifico oara a pesau,sa. oara a aorec1açào do 
Comrté de Euca err, Pesau1sa. mciumdo rntormacões sore as circunstancias soo as 0ua1s o consentimen­
to sera obuoo, auem rra O'atar ae ot7té-lo e a natureza aa mrormação a ser tornec1oa aos suJettos aa 
pesawsa: 
t) aescrever 0ua1auer nsco. avahanao sua 00ss1bll1daoe e gravioaae; 
g) aescrever as meo1aas oara orotecào ou mmrmizacão ae auatouer nsco eventual. Quanoo aoroonaoo. 
aescrever as meo1oas oara assepurar os necessanos cu,aaoos a sauae. no caso oe danos aos mdrv10u­
os Descrever tamoemos orocea1mentos oara monrtoramento oa co1eta oe daaos oara Prover a seçiuran-
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ça aos Indrvlouos. inclurndo as medidas ae protecáo a con6oenc:ialidade; e 
h> apresentar 0reY1S60 oe reaaaramento ae gastos aos SUJettOS oa oesoursa. A Im00rttncia rererentt nic 
poaera ser ae tal monta aue possa rnrertenr na aul'OnomIa aa aeado ao Indrviauo ou r•ponsave1 oe 
0ar11apar ou não oa oesau•a. 
VI ... - aualificaçao aos oesauiaadores: "Cumcurum vnae·· do oesauisaaor r•00naavei e dos aemais 
paruc:ipames. 
Vl.5 • termo de comprom1SSO do pesouIsaaor responsável e da instituição de cumpnr oa termos desta 
Ret10luçio. 
VII • COMfTt DE rncA EM PESQUISA - CEP 
Toda pesaursa envoivenao eeres humanos deVera ser submetida a aoreciaçlo de um Comit6 de Êtx:a em 
P•ouraa. 
vn. 1 - As Institu1ções nas aua11 se reaJczem pesausas envolvendo seres humanos deverão constituir um 
ou ma11 Oe um Comité de Ebca em Pesou•• CEP. conforme suas n~. 
VIL2 - Na Impoaibil1dade de se conmuir CEP. a 1nsutuiçao ou o peaou .. dor responsável devera subme­
ter o proJeto a aoreaação do CEP de outra Instrtuiçào, preterenaalmente demre os indicados pela Com• 
sao Nacional de Ebca em Pesou,sa (CONEP/MS). 
Vll.3 - OrganlZaÇào • A organização e criação do CEP será da competéncia da rnstituiçlo. rese>eftada as 
normas aesta Resoluçio. na,m como o proY1mento ae condições adequadas para o seu funcionamento 
Vll.4 - Composic;io - O CEP deverá ser consutuI00 por colegtado com numero não infenor a 7 IMte) 
memoras.Sua conSbtu1çào deverá incluir a pa111C10ação ae profissionais da área da saúde. das ci6naas 
exatas. socia1& e numanas. IncluInao. por exemP10, JUnstas. teôlogos. soc16Iogos. fil6sotos. bloebCISta e. 
pero menos. um memoro aa sociedade retlfesentanao os usuanos da 1nmuIção. POdera vanar na sua 
compo&1çao. aeoenoendo oas esoeclfiaoaoes oa inst1tu1cão e oas linhas ae pesou15a a serem anall5aclas 
Vll.5 - Tera semore carater multi e uanscrscIp11nar. não oevenoo naver mais aue metade de seus memcros 
penencentes a mesma categona oroTIS6lona1. pa111cI0anao DeSSoas aos aoIs sexos Pooera ainaa contar 
com consurtores "ad ncc" . oessoas oenencentes ou não a InmuIção. com a nnalldaae ae fornecer suosI0-­
os tecnIcos 
Vll.6 • No caso oe cescuisas em grupos vurneraveis. comunIa.aaes e coletMaaaes. oevera ser conVICSaoo 
um representante. como memoro "ad hoc" do CEP. para 0a111aoar oa an111Se ao proieto esoecifico. 
VII. 7 • Nas oesauisas em pooulaç~o margena aevera panicipar um consultor tamlilanzaoo com os costu­
mes e tradições ca comuniaade. · 
Vll.8 - Os memoros do CEP a.verão se isentar de tomaoa de decisão. quando diretamente envolvldoS na 
pesaursa em anilllse. 
Vll.9 •Mandato• escolha dos membros - A com00S1çio de cada CEP deverá ser definida a cntélio da 
inSt1tUIçào. senao pejo menos metade aos membros com expenéncia em pesauIsa. elenos pelos HUS 
parf!&. A escolha da cooraenação de cada Comitê devera ser feita pelos membros aue compõem o 
colegiado. durante a pnmeira reunião de trabalho. Será de trés anos a duração do mandato. sendo pem,111-
aa recondução. 
Vll.10 - Remuneração - Os membros do CEP não poderão ser remunerados no desemoenho desta tarefa 
senoo recomenoave1. corem. aue seiam aIspensaoos nos noranos oe uaoalno do Comité oas outtas 
obngaçóes nas rnsotuicões as auaIs orestam seMço. oodenco receoer ressarcimento oe cesoesas 
efetuaaas com transoorte. nosoecagem e alimentação 
Vll.11 - Araurvo - C C é? aevera manter em araurvo o oroIe10. o orotocoI0 e os reIatonos corresoonaentes 
cor 5 concoI anos aoos o encerramento ao estuoo 
Vl.12 - Liberdade de trabalho - Os memores aos CEPs oeverão ter total rncependênc1a na tomaoa aas 
deasôes no exercIcio cas suas funções. mantenoo soo carater connoenoaI as informações receblaas. 
Oeste mooo. nào 00oem sofrer auaIauer bpo de pressão 00r carte ae suoenores hIerarauIcos ou oe1os 
rnteressaaos em aetermmaaa pesaua.a. devem ,sentar-se ae envo1V1mento financeiro e náo aevem estar 
submeudos a conflito de interesse. 
Vll.13 - Atribuições do CEP: 
a) reV1Sar toaos os orotocolos de oesauIsa envoivenao seres numanos. mcIusrve os multicéntncos. caberl­
do4ne a resoonsabl~dade pnmana Delas decrsóes soore a enca oa oesauIsa a ser aesenvolvlda na instnu1-
ção. oe modo a garanur e resguaraar a mtegnaaae e os drreitos aos v0Iuntanos paniopantes nas refenoas 
0esau1&as: 
b) emmr parecer consu0&tanciado oor escmo. no orazo maximo de 30 ltnnta) dias. 1dentiftcanao com 
clareza o ensaio. oocumentos estucados e data oe revisão. A revisão ae caaa 0rotoc0I0 cuImInara com 
seu enouaoramemo em uma aas seguintes categonas 

• aprovado; 

• com oendénc1a: auando o Comitê consIaera o 0rotocoI0 como acenavel. porem identifica determmaaos 

orobremas no orotocoio. no tormu1ario do consennmento ou em amoos. e recomenoa uma reV1sáo esoeciil• 
ca ou soucna uma moarflcação ou 1ntormação reIevante. aue oevera ser atendloa em 60 csessental aias 

B I BL I O T F.C A 



_________________________ ANEXOIO 

pelos oesou,sadores; 

• rnraco: auanco. tranacomoo o prazo. o orotOCOto oermanece penaente; 

• nào aprovado: e 

• aprovado e encamInhaao. com o cevico parecer. Dara •oreaac;ão peea Com.ato Naaonal de Etlca em 
Pesau1Sa - CONEPIMS. nos casos previstos no caoitulo VIII. atem 4 .c. 
e) manter a guarda confidencial de tacos os daoo1 obbdos n• execução de sua tarefa e • rQUf'lafflemo do 
protocolo completo, que ficará á dlSpc,s,ção das 1utond• aea Nn..,._: 
d) acompannar o deeenvoMmento oos proJetos através de relatonoa 1nuais dos DeSQuil'adOres: 
e) desempenhar papej consultivo e eaucauvo. fomentando a reflexão em tomo da ética na ci6nc:ia: 
f) receoer oos IUJettos aa P9SQUU ou oe qualauer outra parte denunaas de abusoll ou notlflcaçto sot>re 
fatos acversos que possam alterar o curso normal do esrudo. decidmdo pela cont1nuid1de. mOdificaçio ou 
susoenúo da pesqu1Sa. devendo. se neceesano.adeQuar o tempo de consenamento. Consice, .. e como 
anb-éllca a De&Quisa deseonanuada sem Justrficatrva aceita pelo CEP aue a aprovou: 
g) requerer ,nscauração de 11ndlcànaa à dareçio da instituição em caso de denúnaas de 1rregularidad• de 
natureza ética nas pesQuaaas e. em havendo comorovação, comunicar ã ComlSSào Naaonal de Etica em 
Pesquisa - CONEP/MS e. no que couber. a outras Instãnc:in: e 
h) manter comumcaçào regular e permanente com a CONEP/MS. 
Vll.14 - Atuação do CEP: 
a) A rev1São ellca de toda e Qualquer oroDOSta ce oesauisa envolVenao seres numanos não 00aerli Hr 
dassociaca da sua anàuse cientifica. Pesauisa Que não se faça acompannar ao respecuvo protocolO não 
deve ser anabsada pelo Comité. 
b) Caca CEP devera elaDOrar suas normas de funcionamento. contenco metodologia de trat>alno. a nem-
0I0 ce: etaboracào cas atas: D1ane1amemo anual oe suas atMcaces: penod1ciaade de reunIbes: numero 
m1nImo ae oresentes cara InicI0 cas reuniões: crazcs cara emlS&áo ae pareceres: cmenos cara 1011C1taçáo 
de consunas ae exoens na area em aue se aeseIam Inrormacões tecn1cas: mooeto ae tomaaa oe aeCISâo 
erc 
VIII • COMISSÃO NACIONAL OE ÉTICA EM PESQUISA (CONEPIMS) 

A ComlSSâo Nacional de Etlca em Pes0uisa - CONEP/MS e uma 1nstància colegiada. de natureza 
consunrva. deliberativa. normauva. educavva. Incependente. vmculaca ao Conselho Nacional de Saúde 

O Mmrsteno da Saúae adotara as medicas necessarias para o funcionamento pleno da Com1S1io e 
de sua Secretana E.xecutrva. 
Vlll.1 • Composição: A CONEP terá compos1çào multJ e transdlsciplinar. com oessoas de amt>os os sexos e 
deverá ser composta por 13 (trezel membros atuIares e seus respecvvos suplentes. senoo 05 (ancol deleS. 
personalidades destacadas no campo da eaca na pescuisa e na saúde e 08 (01101 personalldaaes com 
destacaca atuação nos campos teológico, jurid1co e outros. aS&egurando-se Que pelo menos um seJa da 
area oe gestão da saúde. Os memcros serão seiecionaaos. a partir de hStaS maIca11Vas e1a00raaas peiai; 

1nstrtu1cões aue pessuem CEP re9Istraoos na CONEP. senco aue 07 1sete1 serão escoln1cos oelo Cons .. ho 
Nacional de Sauce e 06 1se1s1 serão derin1oos cor sone,o. Pooera contar tamt>em com consunores e 
memores "ad noc". asseguraoa a reoresentacão aos usuanos 
Vlll.2 - Cada CEP paaera indicar cuas oersona11aaces 
Vlll.3 . O mandato aos memores da CONEP sera oe ouatro anos com renovacão anemaca e caca aois 
anos ae sete ou seis ae seus memoros 
Vlll.4. Atr1buicoes da CONEP - Comoete a CONEP e exame aos ascectos enccs aa oesouisa envoivenoc 
seres numanos. bem como a adeauacão e atuanzacão cas normas aonentes A CONEP consunara a 
socIecade semore que Julgar necessano. caoenao-ine. entre outras. as seguintes atnbuições· 
a) eStJmular a cnacão de CEPs instnuc10naIs e 011 outras 1nstãnaas. 
b) regrstrar os CEPs Inst1tUC10naIs e ae outras instâncias. 
e) aorovar. no prazo de 60 dias. e acomcannar os protocoI0s ae pesQuIsa em areas tema11cas esoeaais 
tais como 
1 - peneuca humana: 
2- reorooucão humana. . 
3 - farmacos. meoIcamentos. vacinas e testes c1agnosocos novos (fases i. li e 1111 ou não r991Stra0os no cais 
111nca aue tase IV). ou auando a oesauasa for reterente a seu uso com mocalldaaes. in01caç6es. coses ou 
v,as ae aamInistração drterentes aaaueias esta0etecIaas. Inc1umdo seu emprego em comomações. 
4 • eouI0amen10s. insumos e dIsposrovos para a saúae novos. ou não registrados no pais 
5 - novos 0roceaImentos amoa não consagraaos na tneratura. 
6 - 000utações incIgenas. 
7 - pro_,etos aue envoivam asoectos de bI0ss99urança. 
8 - oescuIsas coorcenaaas ao extenor ou cem c;a:11c10acào estrangeira e pesauisas aue envorvam remessa 

ae matenal 0Iol001co oara o extenor· e-
9 - 0ro_1etos oue.·a cmeno do CEP. aeviaamente _1ustl'licaao. seIam 1u1gaaos mereceaores ae ananse oe1a 
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