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RESUMO
Verificar a prevalência de bulimia e fatores de risco em es-
tudantes entre 15 – 17 anos, em instituições particulares. A
amostra foi composta por 37 alunos, aplicação de questioná-
rio utilizando o Teste de Investigação Bulímica de Edin-
burgh (BITE) que foi desenvolvido por Henderson e Free-
man, (1987), para medir os episódios bulímicos e fatores li-
gados à cognição e ao comportamento do bulímico. A s esco-
las A, B e C mostram-se hábito alimentar não usual e valores
insignificantes para bulimia. O estudo realizado não identi-
ficou a presença de Bulimia, mas verificou a existência de
sintomas da mesma. Refazer o abstract pois mudei aqui.

PALAVRAS-CHAVE: Bulimia, transtornos alimentares,
faixa escolar.

ABSTRACT
To investigate the prevalence of bulimia and risk factors in stu-
dents aged 15-17 years in private institutions. A sample con-
sisted of 37 students, a questionnaire using the Bulimic Investi-
gatory Test Edinburgh (BITE), which was developed by Hen-
derson and Freeman, (1987), to measure bulimic episodes and
factors related to cognition and behavior of bulimic. Schools A,
B and C are shown unusual feeding habits and insignificant val-
ues for bulimia. The study did not identify the presence of Bu-
limia, but found the existence of the same symptoms. Redo the
abstract since I moved here.
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1. INTRODUÇÃO
Durante a adolescência, tanto o sexo feminino quanto

o masculino passam por diferentes alterações1, que podem
acentuar a preocupação que o adolescente possui com o
seu corpo. Estudos têm apresentado elevada prevalência
de insatisfação corporal em jovens escolares brasileiros2.
Sabe-se que a depreciação com o peso e com a aparência
física pode predispor os jovens a desenvolverem hábitos
deletérios a saúde na tentativa de modificarem suas mor-
fologias corporais3,4, gerando comportamentos alimenta-
res inadequados e outras práticas prejudiciais à saúde5,6.

Temos com principais transtornos alimentares a ano-
rexia nervosa (AN) e a bulimia nervosa (BN) que frequen-
temente são crônicos e associados com um alto índice de
comorbidade6,7. AN é uma doença que leva à inanição,
com excessiva perda de peso e com grande desgaste físico
e psicológico, em função de uma distorção da imagem
corporal, os anoréxicos se percebem sempre gordos, con-
tinuando a restringir suas refeições8. Já em relação a BN
a etiologia não está totalmente esclarecida, mas de acordo
com alguns autores, acredita-se que a baixa autoestima, a
depressão, a pressão social para ser magro e a insatisfação
com a imagem corporal podem ser fatores que, em asso-
ciação, contribuem para a ocorrência da bulimia ner-
vosa9,10. Ela não leva ao estado nutricional seriamente de-
pletado e a distorção do tamanho corpóreo normalmente
é menor em comparação a AN11. Os bulímicos geralmente
se mantêm próximos ao peso normal ou até mesmo com
um leve sobrepeso, alternando crises de hiperfagia com
vômitos autoinduzidos12.

Segundo uma revisão de Woodside, baseada em estu-
dos de gêmeos, a hereditariedade das desordens da ali-
mentação mostram uma taxa de 75% a 80% para anorexia
e 45% a 55% para bulimia. Alguns autores trazem que os
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transtornos da alimentação são mais prevalentes nos paí-
ses industrializados, apesar da existência de vários traba-
lhos mostrando que os transtornos já fazem parte dos pro-
blemas de saúde pública de países em desenvolvi-
mento13,14. De acordo com um grande número de autores,
a prevalência desses transtornos, que fica entre 1% e 4%,
vem aumentando significativamente nos últimos anos15.
E sabe-se que o sexo feminino e o jovem com o estado
nutricional inadequado (sobrepeso/obesidade) costumam
ser mais acometidos por estes comportamentos5,16.

O aumento na prevalência de transtornos alimentares,
principalmente entre os adolescentes representa um desa-
fio para a saúde pública, aumentando a demanda por tra-
balhos, inclusive epidemiológicos que visem determinar
a frequência destes distúrbios em populações de risco.
Desta maneira, o presente estudo tem como objetivo veri-
ficar a prevalência de bulimia e fatores de risco em uma
amostra de estudantes de ambos os sexos, com faixa etária
entre 15 – 17 anos, em instituições particulares do ensino
médio na cidade Caratinga-MG.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Definição da amostra e área de estudo
A amostra foi formada por alunos do Ensino Médio

das instituições particulares, localizados na área urbana
do município. Para obter esta amostra de estudantes foi
feito contato com a direção das Escolas e solicitado atra-
vés de oficio permissão para o desenvolvimento do traba-
lho, onde também será explicado os objetivos do presente
estudo.

Para cálculo da amostra foi utilizada a fórmula estatís-
tica proposta por17, para pequena população, conside-
rando um erro amostral de 5%, desta forma:

onde:
 n0 é a primeira aproximação do tamanho da amostra;
 E0 é o erro amostral tolerável (Ex.: 5% = 0,05);

onde:
 N é o número de elementos da população;
 n é o tamanho da amostra.

Como princípio de inclusão considerou-se ser estu-
dante com faixa etária entre 15 e 17 anos e que assinassem
o termo de consentimento livre esclarecido. Foram exclu-
ídos os alunos que ao final da etapa de levantamento de
dados não entregaram os questionários preenchidos e/ou
não apresentaram o termo de consentimento livre esclare-
cido devidamente assinado.

Perfil socioeconômico
Foi aplicado um questionário semiestruturado para

avaliar as condições socioeconômicas em adolescentes
considerando as seguintes variáveis: descendência dos
pais; grau de escolaridade da mãe e/ou do pai; quantos
carros, TV em cores, banheiros, empregadas mensalistas,
rádios possuem; se há ou não no domicílio aparelho vide-
ocassete/DVD, máquina de lavar roupa, geladeira, aspira-
dor de pó (anexo 3).

Frequência de bulimia
Para determinar a variável em questão, também será

aplicado um teste, o Teste de Investigação Bulímica de
Edinburgh (BITE) que foi desenvolvido por Henderson e
Freeman18, para medir os episódios bulímicos e fatores li-
gados à cognição e ao comportamento do bulímico. Pode
ser usado tanto como um instrumento epidemiológico
para a identificação de casos subclínicos e clínicos de bu-
limia, como também para monitorar a evolução dos paci-
entes e medir a resposta ao tratamento instalado19.

O teste BITE consiste tem 33 questões de autopreen-
chimento e duas subescalas de pontuação: a Escala Sinto-
mática, para avaliar o grau dos sintomas presentes, e a Es-
cala da Gravidade, que fornece um índice da gravidade do
comportamento compulsivo e purgativo, definido pela
frequência em que ocorrem18.

Escala sintomática
Para obter a escala sintomática é necessário contar a

pontuação de todas as questões do questionário BITE,
com exceção das questões 6, 7 e 27. As questões 1, 13, 21,
23 e 31 valem um ponto para a resposta “Não”. As outras
vinte e cinco (25) questões recebem um ponto para a res-
posta “Sim”.

A pontuação máxima possível são de trinta (30) pon-
tos, onde pode ser subdividida em quatro grupos: pontua-
ção abaixo de dez (10); pontuação de dez (10) a quatorze
(14), de quinze (15) a dezenove (19) e maior ou igual a
vinte (20) pontos (QUADRO 1) 18.

Os indivíduos que atingem uma pontuação maior ou
igual a vinte (20) pontos, apresentam grande probabili-
dade para o critério diagnóstico de bulimia nervosa, se-
gundo o DSM-IV (1994) e o critério de RUSSELL20, in-
dicando um padrão alimentar altamente desorganizado e
a presença de episódios compulsivos. Uma pontuação en-
tre quinze (15) e dezenove (19) deveria ser seguida de en-
trevista, pois indivíduos nesta categoria podem refletir um
grupo subclínico de bulímicos, seja na fase inicial do dis-
túrbio ou no final do tratamento.

Uma pontuação entre dez (10) e dezenove (19), sugere
um hábito alimentar não usual, porém é insuficiente para
preencher todos os critérios de diagnóstico para bulimia
nervosa. Uma escala sintomática entre 0 e 10 preenche os
limites normais de padrão alimentar; tal pontuação indica
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a ausência tanto de compulsão alimentar quanto de buli-
mia nervosa18.
Quadro 1. Escala sintomática de acordo com pontuação do BITE.

Escala de gravidade
As três questões destacadas 6, 7 e 27, constituem a es-

cala da gravidade. As questões tem como objetivo fazer
um levantamento sobre a frequência de jejum, uso de mo-
deradores, diuréticos, laxantes e o estímulos de vômitos
para auxiliar a perda de peso e, por último, qual a frequên-
cia dos episódios de alimentação exagerada. O total da
pontuação corresponde á soma dos valores atribuídos a
cada questão respondida18.

Esta escala mede o comportamento compulsivo e pur-
gativo e também a sua gravidade, definido pela frequência
com que eles ocorrem (QUADRO 2). Uma pontuação de
no mínimo cinco (5) pontos ou mais é considerada clini-
camente significante, enquanto maiores dez (10) pontos
indica alta gravidade. Para ambas pontuações, deve-se fa-
zer entrevista psiquiátrica para um diagnóstico mais pre-
ciso18.
Quadro 2. Escala de gravidade de acordo com pontuação do BITE.

Análise dos dados
Para o perfil socioeconômico, os resultados serão

apresentados como frequências percentuais. Já, para ob-
tenção dos resultados relativos à presença ou não de buli-
mia será utilizada a escala proposta pelo autor do teste
BITE para obtenção dos resultados relativos à frequência
deste tipo de transtorno alimentar.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
O número total de alunos com faixa etária entre 15 e

17 anos, matriculados nas três escolas usadas neste estudo,
foi de 320, mas após o cálculo para obtenção da amostra,
este número passou a ser de 178 alunos. No entanto, so-
mente parte deles entregou o Termo de Consentimento Li-
vre Esclarecido e puderam assim estar inseridos na amos-
tra. Desta maneira foram utilizados somente os dados de
37 alunos, sendo 13 (35%) alunos da Escola A, 11 (29,7%)
alunos da Escola B e 13 (35%) da Escola C.

Na amostra total foi observada frequência maior para
meninos (51,35%) em comparação com as meninas
(48,64%). Além disto, considerando a faixa etária ob-
serva-se predomínio de 16 anos em todas as escolas, bem
como na amostra total (Figura 1).

De acordo com STANG21, foi realizado um estudo

comparativo sobre os aspectos fisiológicos do desenvol-
vimento em adolescentes, sendo que o sexo masculino
apresentava maior peso em comparação com as meninas,
assim como em relação à estatura. Um segundo momento
o sexo masculino pode ganhar cerca de duas vezes mais
massa magra do que as mulheres, resultando em diferen-
ciação na porcentagem de massas magra e gorda. Essas
diferenças entre massa corporal magra e gorda afetam as
necessidades de nutrientes na adolescência e diferencia as
necessidades entre os sexos, com isso o sexo feminino é
um grupo de maior risco para desenvolverem transtornos
alimentares.

Figura 1. Frequência percentual da faixa etária entre os 37 alunos das
escolas A, B e C e da amostra total.

Peixoto, realizou um estudo sobre o perfil nutricional
de adolescentes com risco para transtornos alimentares,
na qual o resultado para o risco para bulimia seja decor-
rente de longos períodos de jejum identificados no inqué-
rito dietético, o que pode caracterizar um possível quadro
de punição devido a uma ingestão calórica inapropriada22.

Outro dado considerado neste estudo, foi a classe so-
cial a qual pertence a média dos alunos avaliados em cada
escola e na amostra total. Os resultados encontram-se reg-
istrados na Figura 2.

Figura 2. Frequência Percentual da classe econômica dos 37 alunos das
escolas A, B e C.

De acordo com a Figura 2, não foi possível identificar
no presente trabalho nenhuma correlação entre as classes
sociais e a incidência de bulimia entre os adolescentes
com faixa etária entre 15 a 17 anos, devido a amostra ser
limitada e não ter relevância.
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Os resultados do BITE, quanto à detecção de sintomas
0 – 9, apontaram que na escola A  teve 62% (n=8), escola
B teve 64% (n=7) e escola C teve 69% (n=9) apresenta-
vam hábito alimentar não usual, quanto à detecção de sin-
tomas 10 – 14, a escola A e B não apresentavam risco,
apenas a escola C teve 3% (n=1) com o risco de desenvol-
ver transtorno alimentar e reflete a um quadro subclínico
de bulímicos e na detecção de sintomas > 20 apontaram a
escola A teve 15% (n=2) apresentaram uma grande pro-
babilidade para diagnóstico de BN (Tabela 1).
Tabela 1. Distribuição de alunos adolescentes segundo a escala sinto-
mática, pertencentes a Escola A, B e C e da amostra total em Caratinga,
Minas Gerais.

Tabela 2. Distribuição de alunos adolescentes segundo a gravidade de
acordo com pontuação do BITE, pertencentes a Escola A, B e C e da
amostra total em Caratinga, Minas Gerais.

Em relação à bulimia e aplicação do questionário
BITE, Souza et al., avaliaram 1.999 estudantes da Facul-
dade de Medicina da Universidade Federal do Ceará
(FM/UFC), sendo todos do sexo feminino, com idade mé-
dia de 20,6 ± 1,9 anos, verificaram que 3,5% das alunas
apresentaram comportamento de risco para o desenvolvi-
mento de bulimia, em contra partida o atual estudo obteve
uma amostra reduzida e ampliado para ambos os sexos,
na qual obteve 100% de risco para o desenvolvimento de
transtorno alimentar na adolescência.

4. CONCLUSÃO

O estudo realizado não identificou a presença de Bu-
limia, mas verificou a existência de sintomas da mesma.
O principal objetivo desta pesquisa foi sobressaltar a pre-
valência de possível desenvolvimento do transtorno ali-
mentar em questão, diante das intervenções do meio em
que esses adolescentes convivem e as possíveis perturba-
ções corriqueiras pertencentes à adolescência. E como
não se tem muitos estudos nessa área, tornam-se então ne-
cessários, para que seja permitido uma possível compara-
ção dos dados, e tendo assim melhores resultados, para a
realização de interações corretas.
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