UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS EXATAS E DA NATUREZA
DEPARTAMENTO DE ESTATISTICA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MODELOS DE DECISAO E SAUDE - MESTRADO

VALIDACAO E ADAPTACAO DO INVENTARIO DE DESORDEM
ALIMENTAR PARA O CONTEXTO BRASILEIRO

Juliana Maria Vieira Tenorio

Jodo Pessoa-PB
2018



JULIANA MARIA VIEIRA TENORIO

VALIDACAO E ADAPTACAO DO INVENTARIO DE DESORDEM
ALIMENTAR PARA O CONTEXTO BRASILEIRO

Dissertacdo apresentada ao Programa de P6s Graduagdo em
Modelos de Decisdo e Saude — Nivel Mestrado — do Centro de
Ciéncias Exatas e da Natureza da Universidade Federal da
Paraiba, como requisito regulamentar para obtencdo do titulo
de Mestre.

Linha de Pesquisa: Modelos em Salde
Orientadores:

Prof. Dr. Josemberg Moura de Andrade
Prof. Dr. Hemilio Fernandes Campos Coélho

Jodo Pessoa-PB
2018



Catalogagdo na publicagio
Segdo de Catalogagdo e Classificagio

T3il2v Tendric, Juliana Maria Vieira.

Validacdc e adaptag3c do inventario de desordem
alimentar para o contexto brasileirc / Juliana Maria
Vieira Tenorio. - Jodo Pessoa, 2018.

es £. : il.

Orientagdo: Josemberg Mcura de Andrade.
Coorientagdc: Hemilic Fernandes Campos Cocélho.

Dissertagdo (Mestradc) - UFPE/CCEN.

1. Mcdelos de Decisd@o - Saidde. 2. Transtornos
Alimentares. 3. Validagdoc - (EDI-3). 4. Adaptacdo -
(EDI-3}. 5. Regressdo logistica. I. Andrade, Josemberg
Moura de. II. Coélho, Hemilio Fernandes Campos. IIT.
Titulo.

UFFPE/BC




JULIANA MARIA VIEIRA TENORIO

VALIDACAO E ADAPTACAO DO INVENTARIO DE DESORDEM
ALIMENTAR PARA O CONTEXTO BRASILEIRO

Jodo Pessoa, 27 de fevereiro de 2018

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Josemberg Moura de Andrade
Orientador (UFPB)

o )
lﬁ'\ 252

=

Prof. Dr. Hemito Fernandes Campos Coélho
Orientador (UFPB)

Prof. Dr. Jodio Agnaldo do Nascimento
Membro Interno (UFPB)

Profa. Dra. Melyssa Kellyane Cavalcanti Galdino
Membro Externo (UFPB)



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, pelo dom da vida, por me dar forcas para continuar e pelas vitérias
concedidas, a Nossa Senhora por ter caminhado sempre a frente e por estar olhando “por nds
pecadores”.

Ao meu pai, Josenilton Tendrio, que sempre me apoiou nas decisdes académicas,
acreditando que a educacdo é a base de tudo, e que confiou no meu potencial. Teve um
trabalho dobrado, exercendo papel de pai e mée, para que nunca nos faltasse nada. Foi por ele
e gragas a ele que eu consegui inspiragéo para persistir e concluir essa fase desafiadora e de
muito aprendizado. Sou eternamente grata por todo o cuidado.

A minha irm4, Juliara Tendrio, que foi minha companheira desde sempre, que apesar
dos pesares, € por quem me dedico e amo sem limites.

A minha mae, Sofia Tenorio, que teve sua passagem pela terra de forma breve, e que
ndo conseguiu ver nossas Vitdrias. Sei que o seu cuidado nunca me faltou, sua presenca foi
sentida em todos 0s momentos.

A minha madrinha Esmeralda, por todo o cuidado e por sempre achar que eu sou a
melhor.

Ao meu namorado Anselmo Ferreira, que esteve presente desde o primeiro momento,
incentivando-me a seguir firme e compreendendo meus momentos. Obrigada pela paciéncia.
Suas palavras de incentivo foram motivadoras.

A0S meus primos, que me arrancaram sorrisos, mesmo que a distancia, tornando assim
esse processo mais leve e descontraido. Vocés foram meu “momento de lazer” nas ocasides
nas quais néo podia sair.

A minha familia mais proxima, por todo apoio e incentivo.

As minhas colegas (amigas) de pesquisa, Kaline e Alcira, pelo apoio emocional e
pelos perrengues compartilhados. Ficou muito mais facil a caminhada com vocés. Em
especial & Kaline que foi minha dupla (dinamica) desde o fim da graduagdo, a vocé toda a
minha admiracéo, terds um futuro brilhante.

A Mary, Tiago, Ricardo, Ataanison e aos colaboradores pela ajuda com a pesquisa.

Aos meus orientadores, o Prof. Dr. Josemberg Moura de Andrade, obrigada pela
preocupacdo, dedicacdo e suporte, desde 2011. Sou eternamente grata pelas oportunidades
gue me foram concedidas e por acreditar que eu sempre posso ir além. Para mim é um grande

exemplo de lider; e o Prof. Dr. Hemilio Fernandes Campos Coélho pela dedicacédo, paciéncia



e agilidade em responder as duvidas, trabalhar com o senhor fez com que as tarefas ficassem
mais leves e divertidas, “Gragas a Deus”.

Aos meus amigos de Jodo Pessoa e Catolé do Rocha por estarem sempre ao meu lado,
levantando-me nos momentos de tristeza e comemorando nos momentos de alegria. Meu
muito obrigada.

Aos professores Jodo Agnaldo e Melyssa Galdino por terem aceitado o convite para
participar da banca examinadora.

Ao orgdo de fomento CAPES pelo apoio financeiro.



“Sera que é tempo

Que Ihe falta pra perceber?
Sera que temos esse tempo
Pra perder?

E quem quer saber?

A vida ¢ tao rara”

Lenine



RESUMO

O principal objetivo da presente dissertacdo foi adaptar e obter evidéncias de validade de
construto do Inventério de Desordem Alimentar (EDI-3) para o contexto brasileiro. O estudo
foi dividido em dois: Estudo 1 (Estudo Piloto) e Estudo 2 (Estudo Final). Os instrumentos
utilizados foram a EDI-3 e um questionario sociodemografico. A populacdo alvo da pesquisa
foi constituida por trés tipos de amostras: 1. Adolescentes ndo clinicos; 2. Adultos nédo
clinicos; e 3. Adolescentes e adultos clinicos diagnosticados com Transtornos Alimentares
(TA) ou com caracteristicas de TA e comorbidades associadas, com idades de 14 a 18 anos.
No estudo 1 participaram 169 pessoas, para 0s grupos ndo clinicos, com idades variando entre
14 e 49 anos (M = 18,96; DP = 4,41), destes 45,56% adolescentes e 54, 44% adultos. A
amostra clinica foi composta por 19 individuos com idades variando entre 15 e 42 anos (M =
23,47; DP =7,26), predominantemente, do sexo feminino (57,9%). Apds a realizacdo da AFE,
os resultados indicaram KMO de 0,827 para o componente EDRC e fixou-se o numero de
fatores em 3. A fidedignidade do alfa de Croncbach foi de 0,866 para todas as amostras
juntas. Ja o componente GPMC apresentou KMO de 0,694 e optou-se fixar 8 fatores. O alfa
para 0 GPMC foi igual a 0,895. A escala Ascetismo apresentou fidedignidade do alfa de
Cronbach inaceitaveis. Isso pode ter acontecido pelo fato da escala avaliar questdes muito
subjetivas relacionadas desde ideais espirituais a questdes de autonegacdo. O Estudo 2 prop6s
confirmar a estrutura fatorial do EDI-3 e elaborar um modelo de tomada de decisdo de
classificacdo dos TA. O tamanho de amostra final, para amostras nédo clinicas, foi obtido pela
amostragem estratificada proporcional ao tamanho dos estratos, com base nos dados do
Estudo 1. Para a amostra clinica utilizou-se um célculo do tamanho de amostra para estimacao
de médias com populacdo de tamanho desconhecido baseado na Amostragem Aleatéria
Simples. Participaram do Estudo 2 (Estudo Final) 583 pessoas nos grupos ndo clinicos com
idades entre 14 e 51 anos (M = 22,33; DP = 5,63), sendo composto por 71 adolescentes
(12,17%) e 512 adultos (87,82%). A amostra clinica foi composta por 81 participantes, com
idades variando de 15 a 51 anos (M = 28,68; DP = 8,05). Através da AFC no componente
EDRC todos os indices de ajustes foram satisfatorios. Para o componente GPMC foram
testados dois modelos, sendo o melhor modelo aquele com os componentes IC, IPC, APC e
OC e exclui a escala MF. O modelo de regressédo logistica proposto constatou que o EDRC é
0 componente com maior impacto, uma unidade incremental na varidvel independente,
aumentara, na escala Odds Ratio, 7,3% do individuo possuir caracteristicas de TA e
comorbidades. Mediante a curva ROC averiguou-se que a taxa de acerto do modelo ajustado
para 0 EDRC ¢é de 84% enquanto a taxa de erro € de 16%. J& para 0 GPMC, 67,9% para a taxa
de acerto e 18,5% para a de erro. No estudo foi proposto um modelo de decisdo para a
classificacdo dos TA, que acredita ter sido alcancado. O modelo de decisdo propde que
pacientes com escores maiores ou iguais ao terceiro quartil sejam classificados como
possuindo caracteristicas de TA e comorbidades associadas. A longo prazo, almeja-se que
essa medida possa ser apta para 0 uso em pesquisas e no contexto da avaliacdo clinica,
visando promover posteriores intervencgoes.

Palavras-chave: Transtornos Alimentares; Validacdo; Adaptacdo; Regressao Logistica.



ABSTRACT

The main objective of this dissertation was to adapt and obtain evidence of construct validity
of the Eating Disorder Inventory (EDI-3) for Brazilian context. The study has been divided
into two: Study 1 (Pilot Study) and Study 2 (Final Study). The instruments used were EDI-3
and a sociodemographic questionnaire. The target population of the research consisted of
three types of samples: 1- Non-clinical adolescents; 2- Non-clinical adults; and 3- Adolescent
and clinical adults diagnosed with Eating Disorders or with ED traces and
associated comorbidities impact, ages 14to 18 years. In the study 1, 169 of the 45.56% of the
adolescents and 54.44% of the adults, aged between 14 and 49 years old (M = 18.96, SD =
4.41) participated in the non-clinical groups. The clinical sample consisted of 19 individuals
with ages between 15 and 42 years old (M = 23.47; SD = 7.26), predominantly female
(57.9%). After the EFA was performed, the results indicated KMO of 0.827 for
the EDRC component and the number of factors was set at 3. Croncbach's alpha was 0.866 for
all gathering samples. The GPMC component has presented KMO of 0.694 and it was
decided to fix 8 factors. The alpha for the GPMC was 0.895. The asceticism scale presented
reliability of Cronbach's alpha unacceptable. This may have happened because the scale
evaluates very subjective issues related from spiritual ideals to questions of self-denial. Study
2 proposed to confirm the factorial structure of the EDI-3 and to elaborate a model of
decision-making to classify the ED. The final sample size for non-clinical samples have been
obtained by stratified sampling proportional to stratum size, based on the data from Study 1.
A sample size calculation was used for the estimation of means with a population of unknown
size based on Simple Random Sampling. A total of 583 people were included in study 2 in the
non-clinical groups aged 14 to 51 years old (M = 22.33; SD = 5.63), it was composed of 71
adolescents (12.17%) and 512 adults (87.82%). The clinical sample consisted of 81
participants between 15 and 51 years old (M = 28.68; SD = 8.05). Through the CAF in
the EDRC component, all adjustment indices were satisfactory. For the GPMC component,
two models were tested the best model being the one with theIC, IPC, APC
and OC components and excluding the MF scale. The proposed logistic regression model
found that the EDRC is the component with the greatest impact, an incremental unit in the
independent variable will increase on the Odds Ratio scale, 7.3% of the individual has traits of
BP and comorbidities impact. Using the ROC curve it was found that the adjusted model hit
rate for the EDRC is 84% while the error rate is 16%. As for the GPMC, 67.9% for the hit
rate and 18.5% for the error rate. In the study, a decision model was proposed for the
classification of ED, which is believed to have been achieved. The decision model proposes
that patients with scores greater than or equal to the third quartile should be classified as
having ED characteristics and associated comorbidities. In the long term, it is hoped that this
measure may be suitable for use in research and in the context of clinical evaluation in order
to promote subsequent interventions.

Keywords: Eating Disorders; Validation; Adaptation; Logistic Regression.
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1 INTRODUCAO

Os transtornos alimentares (TA) possuem uma etiologia multifatorial, incluindo
predisposicdes genéticas, determinantes socioculturais e vulnerabilidades biologicas e
psicoldgicas. Entre os fatores associados, enfatiza-se o histérico de TA e/ou um outro
transtorno psicoldgico na familia, as formas de interacdo no ambiente familiar, e o contexto
sociocultural, cuja influéncia se da principalmente por meio da supervalorizagdo do corpo
magro pela midia e pela sociedade (MORGAN; VECCHIATTI; NEGRAO, 2002).

Os TA séo definidos como uma desordem psiquiatrica persistente que causam danos
significativos a salde fisica ou ao funcionamento psicossocial (APA, 2013). Acometem,
principalmente, adolescentes e adultos jovens do sexo feminino, com prevaléncia combinada
de 13 a 15% das mulheres durante a segunda década de vida, e apresentam relacGes mais
fortes para tentativa de suicidio como também mais alta taxa de mortalidade que qualquer
outro transtorno psiquiatrico (CORDAS; SALZANO, 2011; STICE; MARTI; ROHDE,
2013). Segundo Crow et al. (2009), a taxa de suicidio para anorexia nervosa (AN) é de 4,7%,
para bulimia nervosa (BN) é de 6,5% e de 3,9% para Transtorno Alimentar Ndo Especificado
(TANE).

Os desvios de comportamento alimentar podem levar ao emagrecimento extremo,
obesidade, além do aumento de morbidade (CORDAS; SALZANO, 2011). O estagio de vida
com maior probabilidade de ocorréncias dessas doencas é na adolescéncia, visto que ha uma
busca pela identidade pessoal, na maioria das vezes, por influéncias dos grupos e por padrdes
impostos pela midia, a insatisfacdo corporal se desenvolve de forma a ficar internalizada
(DOS SANTOS; DE OLIVEIRA, 2016).

No Brasil o diagndéstico clinico € baseado nos critérios da CID-10, porém utilizaram-
se 0s critérios baseados no DSM-5, visto que o instrumento avaliado foi construido em
contexto canadense e utilizado em diversos paises, nos quais 0s critérios diagndsticos sao
fundamentados no DSM-5.

Segundo o DSM-5, os TA sdo divididos em Transtorno de Ruminagdo, Transtorno
Alimentar Restritivo/Evitativo, Pica, AN, BN e TANE. Os critérios diagnosticos para esses
transtornos sao resultados de um esquema que classifica e também exclui, de modo que,
apenas um desses diagndsticos pode ser concedido. Justifica-se este procedimento pelo fato
dos transtornos diferirem em termos de necessidade de tratamento, curso clinico e desfecho
(APA, 2013).
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A American Psychiatric Association (2013) traz como caracteristica principal do
transtorno de ruminacéo a regurgitacdo, ou seja, € trazido de volta a boca o que ja foi digerido
sem repugnancia, nausea visivel ou vomitos de alimento em um periodo minimo de um més.
Esse transtorno aparece em pessoas de qualquer faixa etaria, principalmente em pessoas com
alguma deficiéncia intelectual.

O Transtorno Alimentar Restritivo/Evitativo foi ampliado no DSM-5, visto que no
DSM-IV era visto como sendo um transtorno da primeira infancia. Este transtorno é
caracterizado pela evitacdo ou limitacdo dos alimentos. A falta de interesse pela nutricdo e
alimentacdo sdo caracteristicas fundamentais para diagndstico do transtorno, acarretando com
isso um atraso no crescimento do paciente e perda de peso. Normalmente é desenvolvido na
fase lactente, criancas na primeira infancia e pode persistir até a fase adulta (APA, 2013).

Pica é um tipo de transtorno alimentar que tem como principal caracteristica a ingestao
de substancias ndo nutritivas de forma persistente. Essas substancias podem variar de acordo
com a acessibilidade e também com a idade, como exemplo a ingestdo de papel, giz, terra,
pedras, cola, tinta, detergente, carvao vegetal ou mineral, gelo, cinzas, cabelo, tecido, fios,
talco e metal. A idade minima para o diagnostico de pica é aos 2 anos. Exclui-se o
comportamento de exploracdo de objetos com a boca que acabam por serem ingeridos, esse
comportamento é tido como normal nesta fase. O desenvolvimento do transtorno é mais
relatado no periodo da infancia, podendo aparecer em criangas com desenvolvimento normal
em outras areas, mas também pode ter uma manifestacdo inicial na adolescéncia ou na idade
adulta, mais provavel de acontecer no contexto de deficiéncia intelectual ou algum outro
transtorno mental. Além disso, mulheres gravidas podem apresentar tais comportamentos, 0s
ditos “desejos”, porém para um diagndstico de Pica ser apropriado, a ingestdo dessas
substancias precisa representar potenciais riscos médicos (APA, 2013).

A AN e BN sdo disturbios alimentares especificados de acordo com o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais na quarta edicdo (DSM-1V). No entanto, o
diagndstico de transtorno alimentar mais comum, tanto em amostras clinicas quanto na
populacdo geral é a dimensdo "Transtorno Alimentar Nao Especificado” (TANE).

Com a publicagdo do DSM-5 (2013) houve uma revisdo nas dimensdes dos “disturbios
alimentares”. Visto isso, as medidas existentes para 0s diagnosticos dos disturbios alimentares
do DSM-IV apresentaram limitacdes, e foi observado que existem diferencas importantes
entre os distarbios alimentares e de alimentacdo entre 0 DSM-IV e 0 DSM-5 (SYSKO et al.,
2015).
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A AN caracteriza-se por perda de peso intensa e intencional, com uso de dietas
extremamente rigidas, busca desenfreada pela magreza, distor¢do grosseira da imagem
corporal e extremo repudio por comida. Segundo o DSM-5, os critérios diagnosticos
principais sdo: 1. Recusa em manter o peso dentro ou acima do minimo normal adequado a
idade e & altura, levando a um peso corporal menor que 85% do esperado; 2. Medo intenso do
ganho de peso ou de se tornar gordo(a), mesmo com peso inferior; 3. Perturbagédo no modo de
vivenciar o peso, tamanho ou formato corporal; excessiva influéncia do peso ou formas
corporais na maneira de se autoavaliar; negacdo da gravidade do baixo peso (APA, 2013).

A BN caracteriza-se por grande ingestdo de alimentos com sensacdo de perda de
controle, os chamados episddios bulimicos. A preocupagdo excessiva com 0 peso e a imagem
corporal leva a métodos compensatérios para o controle de peso, como vOmitos
autoinduzidos, uso de medicamentos (diuréticos, inibidores de apetite, laxantes), dietas e
exercicios fisicos. De acordo com o DSM-5, o diagnostico pode ser evidenciado por: 1.
Ingestdo em pequeno intervalo de tempo de uma grande quantidade de comida; 2. Sensagéo
de perda de controle sobre o comportamento alimentar durante os episédios; 3.
Comportamentos compensatorios inapropriados para prevenir ganho de peso, como vémito
autoinduzido, abuso de laxantes, diuréticos ou outras drogas, dieta restrita ou jejum ou, ainda,
exercicios vigorosos; 4. A autoavaliacdo é indevidamente influenciada pela forma e peso
corporais. O distirbio ndo ocorre exclusivamente durante episodios de AN (APA, 2013).

O diagndstico de BN sofreu uma mudanca no que diz respeito a frequéncia exigida de
crises bulimicas e comportamentos compensatérios. No DSM-IV eram necessarias pelo
menos duas crises por semana, por trés meses; ja no DSM-5 a exigéncia cai para uma vez por
semana, por trés meses (ARAUJO; LOTUFO NETO, 2014).

Diversos estudos apontam que pacientes com AN com comportamento
bulimico/purgativo necessitam de maior cuidado, visto que apresentam casos de transtornos
de personalidade, distinguindo-se daqueles que apenas restringem a alimentacdo em medidas
de impulsividade e antecedentes de obesidade (DE ARAUJO et al., 2016). Embora se
parecam muito com o0s pacientes bulimicos nessas questfes, existem distin¢des fisiologicas
entre os pacientes com conduta bulimica que mantém um peso normal e entre aqueles que
perdem muito peso e com isso possuem complicacdo pela desnutricdo; isso parece justificar a
diferenca principal (HALMI, 2008).

A categoria de TANE é utilizada quando o clinico opta por ndo especificar um
transtorno alimentar especifico, visto que os critérios diagnosticos ndo sdo suficientes para se

fechar um diagnostico especifico (APA, 2013). Segundo Smink et al. (2012), esse transtorno
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caracteriza um grupo heterogéneo de TA e ndo é bem definido, estdo inclusas as sindromes
parciais de AN e BN, comportamentos purgativos, como também transtorno de compulséo
alimentar.

Diante do exposto, justifica-se a realizacdo dessa pesquisa considerando que os TA
podem causar diversos danos a vida do paciente. Uma avaliagdo correta e precisa torna-se
indispensavel para um tratamento adequado. Por meio de buscas no Sistema de avaliagdo de
testes psicoldgicos (SATEPSI) desenvolvido pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP), ndo
foi encontrado nenhum teste aprovado voltado para a avaliacdo dos TA. Por conseguinte, esta
pesquisa buscou contribuir para o enriquecimento das informacdes que se tém sobre os TA, e

como consequéncia proporcionar uma melhoria na condicéo de vida dos pacientes.



20

2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Adaptar e obter evidéncias de validade de construto do Inventéario de Desordem Alimentar

(EDI-3) para o contexto brasileiro.

2.2 ESPECIFICOS

e Analisar a estrutura fatorial exploratoria e confirmatoria do Inventario de Desordem
Alimentar (EDI-3) no contexto brasileiro;

e Obter evidéncias de fidedignidade do EDI-3;

e Comparar os escores do EDI-3 dos grupos clinicos e da populacao geral;

e Obter evidéncia de validade de critério do EDI-3;

e Elaborar um modelo de tomada de deciséo de classificacdo de transtornos alimentares.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1 IMAGEM CORPORAL

Sabe-se que o culto ao corpo esta presente na sociedade ha muito tempo, e mesmo
com o passar dos anos e com as modificacdes dos padrbes, a ascensao social esta atrelada ao
perfil ideal de beleza. Percebe-se uma crescente pressao e interferéncia por parte das midias,
principalmente quando se trata das redes sociais, pela homogeneizagdo dos corpos. A
consequéncia disso é a intensa insatisfacdo corporal, especialmente, em mulheres e
adolescentes (PEREIRA.et al., 2009: DA SILVA; SAENGER; PEREIRA, 2011).

Com a grande influéncia para alcancar esse corpo perfeito hd uma distorcdo da
imagem corporal e com isso comportamentos alimentares de risco séo desenvolvidos. Ligados
a essas circunstancias, métodos ndo saudaveis de regulacdo da massa corporal sdo
incentivados (dietas drasticas, exercicios fisicos rigorosos), exaltando a magreza que nem
sempre € possivel de se alcancar. Alguns dos fatores que estdo atrelados a insatisfacdo com a
imagem corporal sdo baixa autoestima, depressdo, tragcos obsessivos e perfeccionistas (DA
SILVA; SAENGER; PEREIRA, 2011; REIS, 2014).

Martins Saur e Pasian (2008) conceituam imagem corporal como sendo a idealizacéo
multidimensional adotada pelas atitudes e concep¢fes que se tem em respeito ao préprio
corpo. Ela é influenciada por variados fatores como, por exemplo, fatores culturais,
neuroldgicos, sociais e psicologicos.

A distorcdo da imagem corporal atrelada com a baixa autoestima, depresséo, tracos
obsessivos, perfeccionistas e uma vivéncia de insatisfacdo corporal sdo gatilhos para a procura
constante do corpo ideal. Esses fatores podem ser considerados desencadeadores para alguns
TA como, por exemplo, AN e BN (FREITAS, et al., 2009: CUBRELAT]I, et al., 2014).

Rastam (1992) afirma que a AN esta correlacionada com transtornos de ansiedade,
enquanto a BN é mais frequente em pessoas com dependéncia quimica. Associar os TA a
algum transtorno de humor ou de ansiedade é bastante frequente, e a juncdo dos sintomas de
ambos os transtornos complica ainda mais uma evolugdo clinica (APPOLINARIO;
CLAUDINO, 2000).

Os aspectos envoltos na génese dos TA sdo variados. O grande desafio para 0s
pesquisadores ndao é exatamente descrever todos os sintomas que estdo correlacionados, mas
sim atentar-se para as diversas condicbes que estdo interagindo entre si (MORGAN;
VECCHIATTI; NEGRAO, 2002).
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3.2 AVALIACAO DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES

Diversas abordagens foram desenvolvidas para a coleta de informacdo dos TA. Os
instrumentos surgem com a necessidade de se estabelecer e aprimorar 0s critérios
diagndsticos no DSM e na CID (Classificacdo Internacional de Doencas). Para essa avaliacdo
estdo incluidas entrevistas clinicas padronizadas, entrevistas semiestruturadas, métodos de
observacBes comportamentais, questionarios de autorrelato, listas de verificacdo
sintomatologica, escalas de avaliacdo clinica e instrumentos de automonitoramento e auto
avaliacdo (FREITAS; GORENSTEIN; APPOLINARIO, 2002; GARNER, 2004).

Alguns instrumentos sdo mais especificos quanto a avaliacdo dos TA, avaliando um
transtorno de forma isolada; ja outros conseguem abarcar todo, ou a maior parte, do construto.
Visto que os TA possuem origem multifatorial, € necessario que em sua avaliacdo os métodos
utilizados consigam observar a maior parte dos aspectos envoltos para 0 seu mantimento e
constituicdo. Algumas vezes faz-se necessario uma bateria de testes para a obtencdo do
diagnostico. Porém, diversas discrepancias sdo encontradas quanto ao melhor método de
avaliacio (FREITAS; GORENSTEIN; APPOLINARIO, 2002). O atraso no diagndstico e
tratamento pode trazer como consequéncias doencas fisicas e psicoldgicas cronicas. A
deteccdo precoce e a prevencdo sdo primordiais para combater tais problemas de saude
(SEGURA-GARCIA et al., 2015).

O processo de avaliagdo geralmente se inicia com uma entrevista clinica. E de grande
importancia que o formato dessa entrevista vise o desenvolvimento de uma boa alianca
terapéutica entre o paciente e o avaliador (GARNER, 2004). O EDE (Eating Disorder
Examination) é considerado padrdo-ouro quanto as entrevistas clinicas (FREITAS;
GORENSTEIN; APPOLINARIO, 2002). Ela é uma entrevista semiestruturada projetada para
avaliar toda a gama de psicopatologias especificas aos TA. Tal técnica foi desenvolvida para
suprir as limitacdes dos instrumentos de autorrelato (COOPER; FAIRBURN, 1987). A
entrevista semiestruturada tem a vantagem de permitir que o avaliador obtenha uma maior
precisdo ao distinguir as preocupacdes sobre 0 peso e forma, que sdo de proporcdes clinicas,
daquelas que podem né&o ser indicativos para um transtorno alimentar (GARNER, 2004).

Outras entrevistas clinicas utilizadas s&o: Clinical Eating Disorders Rating Instrument
- CEDRI (PALMER et al., 1987); Interview for Diagnosis of Eating Disorders - IDED
(WILLIAMSON, 1990); e a Structured Interview for Anorexia and Bulimia Nervosa - SIAB
(FICHTER et al., 1991) (GARNER, 2004).
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Outra medida de avaliacdo eficaz dos TA sdo 0s questionarios de autorrelato. Estes sdo
um meio eficiente de obter informacgdes para fins clinicos e de pesquisas, de fécil
administracdo e econdmicos, quando se trata de uma avaliagdo com um grande nimero de
individuos. Apesar disso, ressalta-se que tais questionarios nao sao utilizados como Unica base
para decisdes de diagndsticos e tratamento. Uma das grandes vantagens desse tipo de medida
é o fato deles conseguirem minimizar o viés do entrevistador (FREITAS; GORENSTEIN;
APPOLINARIO, 2002; GARNER, 2004), uma vez que alguns participantes poderiam
apresentar respostas mais aceitaveis socialmente e tenderiam a negar opinifes e
comportamentos (ANASTASI; URBINA, 2000), e outras ameagas potenciais advindas da
relacio avaliador-participante (FREITAS; GORENSTEIN; APPOLINARIO, 2002;
GARNER, 2004).

Vaérios instrumentos de autorrelato sdo utilizados para medir os sintomas dos TA. O
Eating Attitudes Test (EAT) foi desenvolvido por Garner e Garfinkel em 1979. O EAT
apresenta-se em duas versdes, uma com 40 itens e outra, sendo a mais utilizada, com 26 itens
(EAT-26). E empregado para o rastreamento de pacientes vulneraveis ao desenvolvimento de
AN ou BN. Avalia cinco fatores de risco: recusa patolégica alimentar; grande preocupacéo
com aparéncia fisica; vomitos; influéncia do ambiente na ingestdo alimentar; e controle
excessivo de alimentos. Porém, ndo mostra possiveis psicopatologias implicitas. A pontuagéo
é obtida por meio do escore dos itens. Individuos com escores iguais ou maiores que 20
possuem comportamento de risco para TA (FREITAS; GORENSTEIN; APPOLINARIO,
2002; GARNER, 2004; FORTES et al., 2013).

Também existe a Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q), que é a
versdo em autorrelato da entrevista semiestruturada EDE. E um instrumento constituido por
41 itens e avalia a restricdo alimentar, preocupagdo alimentar, preocupagdo com 0 COrpo e
com o peso. Esta versdo foi elaborada para ser uma comparacgéo direta dos dois métodos de
avaliacido (FAIRBURN; BEGLIN, 1994; FREITAS; GORENSTEIN; APPOLINARIO,
2002;). Os itens que compdem a escala global e as subescalas séo classificados em uma escala
de 0 a 6, com pontuacOes mais altas que refletem maior gravidade (SMITH et al., 2017). As
subescalas dos inventérios (EDE-Q e EDE) possuem uma alta correlacdo e boas evidéncias de
fidedignidade e validade. E considerado um instrumento de muita utilidade para rastreio de
TA (FAIRBURN; BEGLIN, 1994).

A Binge Eating Scale (BES) é um inventario com 16 itens destinados a capturar
manifestacbes comportamentais, as emogdes e cogni¢cbes em um episoédio de compulséo

alimentar periodica em adultos com sobrepeso e obesos. O resultado do teste se dd com a



24

soma das pontuacOes que podem variar entre 0 a 46. As pontuagbes mais altas indicam
problemas mais severos de compulsdo. A pontuacdo minima, indicando auséncia do
transtorno, é de um escore < 17. Considera-se uma pontuacdo moderada individuos que obtém
escores variando entre 18-26; e 0s casos mais severos, indicando problemas de compulséo,
apresentam escores > 27. Este instrumento deve ser usado como ferramenta de triagem para
identificacdo de casos de comportamentos compulsivos em excesso. Também pode ser
utilizado como medida de acompanhamento dos resultados do tratamento. A sua versao em
portugués - Escala de Compulsdo Alimentar Periddica - ECAP, também é utilizada em
pacientes obesos que buscam perder peso (FREITAS; GORENSTEIN; APPOLINARIO,
2002; COTTER; KELLY, 2016).

Diversos sdo os inventarios de autorrelato para a avaliacdo dos TA. Encontra-se ainda
0 Binge Scale (BS), composto por 32 itens, que avalia episédios de compulsdo alimentar
baseados nos critérios diagnésticos de BN segundo o DSM-III (SMITH; THELEN, 1984);
Bulimia test (BULIT-R) utilizado para identificar mulheres com comportamentos bulimicos
que atendem aos critérios do DSM-IV para BN, formado por 28 itens (THELEN; MINTZ;
VANDER WAL, 1996); Bulimic Investigatory Test (BITE) questionario breve, com 33 itens,
que investiga e avalia a severidade da BN (HENDERSON; FREEMAN, 1987); Questionnaire
on Eating and Weight Patterns (QEWP-R), composto por 28 itens desenvolvidos para
diagnosticar Transtorno de Compulsdo Alimentar Periédica em pacientes que vao realizar
cirurgia bariatrica (SPITZER; YANOVSKI; MARCUS, 1993).

Em relacdo aos instrumentos de auto monitoramento, Freitas et al. (2002) classificam e
denominam os diarios alimentares como a técnica mais bem-sucedida. Este
automonitoramento consiste em anotacfes sobre a ingestdo alimentar diaria, em um periodo
de uma semana, € necessario que o paciente anote quantidades, qualidades e sobre a
propriedade do alimento (liquido e sélido). Pede-se para que o paciente também tome nota
sobre suas emogdes e pensamentos, sendo esta uma técnica bastante empregada na Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC).

Um instrumento de verificacdo de TA bastante utilizado é o Eating Desorder
Inventory (EDI). O principal objetivo para o desenvolvimento do EDI foi a elaboracéo de uma
medida uniformizada e auto relatada das caracteristicas psicologicas que fossem relevantes
para as pessoas com disturbios alimentares. Também se objetivou testar o modelo de AN
proposto por Nylander (1971). Este modelo era embasado no estudo realizado na Suécia no
qual mostrou que mulheres estudantes do Ensino Médio relatavam estar gordas e quase 10%
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descreviam pelo menos trés sintomas anoréxicos, quando se tratava em perda de peso
(NYLANDER, 1971).

Como seus antecessores, o inventario foi formulado utilizando como base uma reviséo
das principais teorias acerca dos TA. Suas escalas foram desenvolvidas e revisadas por
clinicos experientes definindo operacionalmente os construtos. Na sua versdo final foram
incluidas outras escalas e componentes para uma melhor adequagdo empirica, como também
uma melhor estabilidade da escala (GARNER, 2004).

O que justificou a revisdo das versfes anteriores do inventario esta baseado em varios
pontos que se interrelacionaram. Um deles é que as primeiras versées do EDI utilizaram
amostras clinicas muito pequenas e com isso 0 escopo da avaliacdo psicométrica ficou
limitado, j& o EDI-3 conseguiu ser validado com amostras maiores e representativas e foi
suficiente para corrigir essa limitacdo. Outro ponto bastante relevante é que o EDI original
utilizou construtos que eram relevantes na época, porém para a atualidade estes ndo séo
dominios considerados tdo importantes. Por conta disso, foi realizado um refinamento dos
dominios psicoldgicos que foram reorganizados em construtos mais significativos, refletindo
0s avancos no campo dos TA. Outro debate que levou a revisdo do inventario foi sua forma de
pontuagdo. Nas primeiras versdes o intervalo de pontuagéo era de 0 a 3 e ndo contabilizava 0s
escores dos extremos ndo-sintométicos. J& no EDI-3 o intervalo varia de 0 a 4,
proporcionando um compromisso entre a variabilidade crescente da escala (GARNER, 2004).

Em suma, Garner (2004) concluiu que o EDI foi desenvolvido para ser uma
ferramenta psicométrica de esclarecimento dos TA. Estes deveriam ser pensados como sendo
entidades discretas ou perturbacdes de padrdes alimentares e psicopatologia. O debate para
fechamento de um inventério ideal ndo foi resolvido ainda, apesar de o EDI-3 ter superado

muito a intencdo original.

3.3 INVENTARIO DE DESORDEM ALIMENTAR (EDI-3)

O Eating Disorder Inventory (EDI-3) é um questionario de autorrelato amplamente
utilizado, tanto em pesquisas quanto em ambientes clinicos. O instrumento, que ja foi
traduzido em 16 idiomas, incluindo arabe, chinés, francés, russo e espanhol, fornece uma
avaliacdo clinica dos sintomas associados aos TA. E uma das medidas de autorrelato mais
utilizadas para a mensuracdo de caracteristicas psicologicas ou construtos que se mostram

clinicamente relevantes naqueles com TA, levando em conta teorias mais contemporéneas dos
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transtornos e dominios psicolégicos associados (CLAUSEN; ROSENVINGE; FRIBORG,
2011).

A primeira versdo do EDI foi desenvolvida em 1983 no contexto canadense por
Garner, Olmsted e Polivy, realizando os primeiros estudos em uma amostra clinica e em um
grupo de mulheres universitarias (grupo controle). Esta versdo foi composta por 64 itens
agrupados em trés sub-escalas para a mensuragdo dos sintomas de transtorno alimentar, sao
elas: Busca pela Magreza (Drive for Thinness - DT), Bulimia (Bulimia - B) e Insatisfacdo com
o corpo (Body Dissatisfation - BD); além de mais cinco caracteristicas psicoldgicas gerais
relacionadas aos disturbios alimentares: Ineficicia (Ineffectiveness - 1), Perfeccionismo
(Perfectionism - P), Inseguranca interpessoal (Interpersonal Distrust - ID), Sensibilidade
Interoceptiva (Interoceptive Awareness - 1A) e Medo de Maturidade (Maturity Fears - MF).
Os métodos utilizados no desenvolvimento desta versdo aderiram estreitamente a abordagem
classica de construgdo de instrumentos recomendada por Campbell e Fiske (1959). Os
métodos de validacdo utilizados se adequam em escalas que medem construtos relativamente
homogéneos, dependendo fortemente de parametros de itens especificos, como a capacidade
de discriminar entre amostras clinicas e ndo clinicas, bem como na homogeneidade de itens
para cada escala (GARNER, 1991; GARNER, 2004).

Em 1991, o EDI foi ampliado para versdo EDI-2, onde 27 itens foram adicionados
com a finalidade de medir caracteristicas gerais adicionais relacionadas com o Ascetismo
(Ascetism - A), Regulacdo de Impulso (Impulse Regulation - IR) e Inseguranca Social (Social
Insecurity - SI). Como resultado final o EDI-2 ficou composto de 91 itens (GARNER, 1991;
RUTSZTEIN et al., 2013).

A versdo mais recente do instrumento € a EDI-3. Esta foi desenvolvida a partir dos
componentes das versdes anteriores, trazendo as construgdes mais relevantes e consistentes
dos avancos tedricos no campo dos TA (GARNER, 2004). Tal versdo consiste nos mesmos 91
itens do EDI-2, porém com algumas modificacGes na estrutura e na pontuacdo dos fatores
(GARNER, 1991; RUTSZTEIN et al., 2013).

O inventario também é constituido por um checklist, nomeado EDI-3 SC (Symptom
Checklist), composta por 25 itens que estdo relacionadas com a escala. Trata-se de
informagdes adicionais destinadas a avaliar o risco do transtorno. Ela é uma lista de
verificacdo independente e estruturada. Segundo Garner (2004), o formulario é preenchido
com facilidade e fornece dados sobre frequéncia e histérico de sintomas (compulsdo
alimentar, vémitos auto-induzidos, padrdes de exercicios, uso de laxantes, pilulas dietéticas e

diureticos), bem como dados referentes ao peso, historia de peso e historia menstrual. Essas
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informagdes mais detalhadas sobre as areas sintomaticas sdo necessarias para determinar se 0s
pacientes cumprem os critérios diagnosticos formais para um transtorno alimentar (GARNER,
2004; CUMELLA, 2006).

Os itens possuem seis opcOes de respostas, sdo eles: “Nunca” (Never), “Raramente”
(Rarely), “As vezes” (Sometimes), “Frequentemente” (Often), “Geralmente” (Usually) e
“Sempre” (Always) (escala tipo Likert). As pontuac¢des véo de 0 a 4 (como mostra a Tabela 1),
mantendo a integridade conceitual do sistema original e melhora a fidedignidade, diferente

das versdes anteriores, nas quais o intervalo de pontuacdo era de 0 a 3.

Tabela 1 - Formato de Escore para 0 EDI-3

Respostas Item positivo Item negativo
Sempre 4 0
Geralmente 3 0
Frequentemente 2 1
As vezes 1 2
Raramente 0 3
Nunca 0 4

A resposta na direcdo patoldgica ou sintomatica mais extrema (sempre ou nunca, a
depender se o item é positivo ou negativo) é dada na pontuacdo quatro. Geralmente ou
raramente, respostas adjacentes, da-se um escore trés. A proxima categoria de resposta
(frequentemente ou as vezes) leva a pontuacdo um. E as categorias de respostas seguintes, que
vao na direcdo oposta da patologia, recebem a pontuacéo zero. O escore total das escalas é
computado pelo escore simples de todos os itens pontuados pelo respondente (GARNER,
2004; RUTSZTEIN et al., 2013).

A razdo para utilizar um sistema de pontuagdo com intervalos de 0-4 ao invés de 1-6
baseia-se na suposicdo de que o direcionamento do item no EDI é continuo apenas para as
respostas ponderadas de 1 a 4. As duas respostas na direcdo ndo sintomatica ndo devem ser
contabilizadas na pontuacéo total da escala, podendo refletir psicopatologia. Com um sistema
de pontuacdo de 1 a 6, é possivel que trés respostas na direcdo ndo sintomatica recebam o
mesmo peso (2 + 2 + 2 = 6) como uma resposta extrema na direcdo sintomatica (GARNER,
2004).
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O EDI-3 nédo se destina a produzir um diagnostico de disturbio alimentar. Em vez
disso, destina-se & medigcdo de caracteristicas psicologicas ou aglomerados de sintomas
relevantes para o desenvolvimento e manutencdo dos distarbios alimentares. O perfil
psicolégico fornecido pelo EDI-3 é uma rica fonte de informacdo para gerar ou confirmar
impressdes clinicas que vdo muito além do simples diagndstico. E também uma ferramenta
valiosa para gerar planos de tratamento e avaliar o efeito do tratamento em dominios
psicolégicos chave (GARNER, 2004).

3.4 EDI-3 FATORES

Como visto anteriormente, o EDI-3 representa, por sua vez, uma expansdo e melhoria
das vers@es anteriores do EDI. O EDI-3 consiste nas mesmas 91 questdes do EDI-2, incluindo
as mesmas trés sub-escalas de comportamentos alimentares anormais (DT, B e BD) que
formam o Composto de Risco de Transtorno Alimentar (Eating Disorder Risk Composite -
EDRC) e as 9 caracteristicas psicoldgicas gerais foram preservadas para permitir que médicos
e pesquisadores continuem a comparar os dados recolhidos anteriormente com dados revistos
no EDI-3. As 9 escalas formam o Composto de Desajustamento Psicoldgico Geral (General
Psychological Maladjustment - GPMC), sendo elas: Baixa Autoestima (Low Self- Esteem-
LSE), Alienacdo Pessoal (Personal Alienation- PA), Inseguranca Interpessoal (Interpersonal
Insecurity - 11), Alienacdo Interpessoal (Interpersonal Alienation- 1A), Déficits Interoceptivos
(Interoceptive Deficits- ID), Desregulacdo Emocional (Emotional Dysregulation - ED),
Perfeccionismo (Perfectionism - P), Ascetismo (Asceticism- A), e Medo de Maturidade
(Maturity Fears - MF). A combinagéo entre as diferentes escalas do GPMC ainda resulta em
outros compostos, tais como: Composto de Ineficacia (Ineffectivenes Composite - IC), a partir
da soma das escalas LSE e PA; Composto de Problemas Interpessoais (Interpesonal
Problems Composite - IPC) através das escalas Il e IA; Composto de Problemas Afetivos
(Affective Problems Composite - APC) que consiste na unido das escalas ID e ED, e por fim,
0 Composto de Super-Controle (Overcontrol Composite - OC) com as escalas P e A. Cada

composto sera explicado com mais detalhes a seguir, de acordo com Garner (2004):

o Busca pela Magreza (DT): O construto do "drive for thinness" tem sido descrito como
uma das principais caracteristicas dos TA, sendo considerado um critério essencial

para o diagnostico de acordo com muitos esquemas de classificagdo. Os sete itens na
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escala DT avaliam (a) um desejo extremo de ser mais magro, (b) preocupagdo com
dieta, (c) preocupagdo com o peso, e (d) um medo intenso do ganho de peso.

Bulimia (B): Avalia a tendéncia de pensar e se envolver em episddios de excesso de
alimentacdo incontrolavel (ou seja, compulsdo alimentar). Os oito itens desta escala
avaliam preocupagdes sobre compulsao alimentar e alimentagdo em resposta a estarem
chateados. A presenca de compulsdo alimentar € uma das caracteristicas definidoras
de BN e diferencia AN-R (Anorexia restritiva) de AN-B/P-A (Anorexia Bulimica
purgativa).

Insatisfagdo Corporal (BD): Composta por 10 itens que avaliam o descontentamento
com a forma e tamanho das regides do corpo que sdo de extraordinaria preocupacao
para aqueles que tém distarbios alimentares (isto é, barriga, quadris, coxas e nadegas).
Trata-se de uma caracteristica comum nas mulheres ocidentais saudaveis, no entanto,
representa um fator de risco responsavel por iniciar e manter comportamentos de
controle de peso extremos que levam a TA naqueles que de outra forma séo

vulneraveis.

Baixa Autoestima (LSE): A escala mensura com 6 itens o conceito basico de
autoavaliacdo negativa. Os itens referem-se a sentimento de inseguranca, inadequacao,
ineficacia e falta de valor pessoal. Conteido adicional mede a autopercepcdo de um
individuo de ser incapaz de atingir padrdes pessoais. A maioria das teorias considera
que baixa autoestima desempenha um papel importante no desenvolvimento e

manutencdo de TA.

Alienacdo Pessoal (PA): Mede um dominio mais amplo do que a LSE, que reflete uma
sensacdo generalizada de vazio emocional, soliddo e um fraco senso de auto-
compreensdo. Os sete itens da escala PA incluem conteudo que reflete sentimentos de
estar separado dos outros. Também medem o desejo de ser outra pessoa e uma

sensacdo geral de estar fora de controle das coisas na vida de alguém.

Escala Inseguranca Interpessoal (I1): Consiste em sete itens avaliando desconforto e
apreensdo em situagdes sociais. Concentra-se particularmente nas dificuldades em
expressar sentimentos e sentimentos pessoais com 0s outros. Ainda avalia a tendéncia

de retirada e isolamento.

Escala Alienacdo Interpessoal (IA): Inclui sete itens que avaliam desapontamento,
distanciamento, estranhamento e falta de confianga nos relacionamentos. Avalia a

tendéncia de se sentir preso nos relacionamentos, bem como a sensacdo de que had uma
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falta de compreenséo e amor dos outros. Uma pontuacdo alta na escala IA indica um

comprometimento basico do apego nos relacionamentos.

Déficits Interoceptivos (ID): Consiste em nove itens que medem a confusdo
relacionada a reconhecer e responder aos estados emocionais. Existem dois tipos
identificados para a escala 1D, o primeiro se refere ao Medo afetivo, que indica
angustia quando as emocgbes sdo muito fortes ou fora de controle; o segundo, ha
confusdo afetiva, que indica dificuldade em reconhecer com precisdo estados
emocionais. Confusdo e desconfianca relacionadas ao funcionamento afetivo e
corporal tém sido repetidamente descritas como uma caracteristica importante

daqueles que desenvolvem TA.

Desregulacdo Emocional (ED): Inclui oito itens que avaliam uma tendéncia a
instabilidade do humor, impulsividade, imprudéncia, raiva e auto-destrutividade. Esta
escala contém dois tipos de itens que indicam potenciais problemas com o abuso de
substancias: um para o alcool e outro para as drogas. As tendéncias para a regulacdo
de impulsos pobre e intolerancia ao humor tém sido identificados como sinais de mau
prognéstico em TA. Itens nas escalas ED avaliam atributos emocionais que séo
caracteristicos de um subgrupo de pacientes com TA que € considerado

particularmente resistente ao tratamento.

Perfeccionismo (P): Consiste em seis itens que avaliam a medida em que uma pessoa
se sente realizada com metas elevadas e padrGes mais altos possiveis de realizacdo
pessoal. O contetdo é dividido em dois dominios. O primeiro é o "perfeccionismo
auto-orientado", refletindo padrdes pessoais rigorosos para o desempenho. O segundo
"perfeccionismo prescrito socialmente”, indicando performances exigentes que
emanam de pressdes de pais ou professores. Pesquisas apontam que o perfeccionismo
pode estar no coracdo dos esforgos implacaveis no controle do peso, assim como da
irrealidade em outras areas. O Perfeccionismo foi identificado como uma caracteristica

chave no desenvolvimento e na manutencao de distdrbios alimentares.

Ascetismo (A): Possui sete itens que avaliam a tendéncia para buscar a virtude por
meio das ideais espirituais como autodisciplina, auto-negacao, auto-contencdo, auto-
sacrificio e controle dos impulsos corporais. O motivo ascetico para a perda de peso
foi comum nos primeiros escritos sobre AN e ainda é um tema importante em alguns

Casos.
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o Medo de Maturidade (MF): Consiste em oito itens que avaliam o desejo de voltar para
a seguranca da infancia. Esse construto foi descrito como uma caracteristica central de
manutencdo em um subgrupo de pacientes adolescentes cuja dieta e perda de peso é
funcional porque proporciona um meio para retornar a uma aparéncia e estados
hormonais infantis. Os receios do desenvolvimento podem estimular medos e
expectativas relacionados a mudancas de papéis para as quais o adolescente, 0s pais ou

ambos se sentem mal preparados para lidar.

A respeito da fidedignidade dos escores da EDI-3, esta foi obtida por meio de uma
amostra de pacientes com TA, e apresenta indices satisfatorios, conforme os coeficientes alfas
de Cronbach entre 0,90 e 0,97, além de correlacdo em torno de 0,98 no método teste-
reteste (GARNER; 2004; WILDES et al., 2010; CLAUSEN et al., 2011).

Referente a estrutura fatorial, no manual do EDI-3, Garner (2004) prop8e resumir 0s
12 fatores EDI primérios em dois fatores de segunda ordem que representam: 1) um fator de
risco geral, que representa as trés principais escalas: Desejo de emagrecer, Insatisfacdo com o
corpo, e Bulimia, e 2) um fator de distarbio psicoldgico geral representando as nove escalas
principais restantes.

A validacdo psicométrica por meio da Analise Fatorial Exploratéria (AFE),
apresentada por Garner (2004), mostrou que o primeiro fator composto das trés escalas para a
amostra adulta clinica norte-americana respondeu por 63,0% da variancia total, enquanto as
nove escalas para as amostras clinicas internacionais de adultos e de adolescentes norte-
americanos apresentaram 60,8% e 65,6% da variancia, respectivamente.

A fidedignidade do EDRC variou de 0,90 a 0,97 entre os quatro subgrupos de
diagnostico (AN-R, AN-B/P, BN, e TANE) e os trés grupos normativos (Adultos clinicos dos
EUA, Adultos clinicos Internacional, e Adolescentes clinicos dos EUA). Para as trés escalas
de Risco de Desordem Alimentar, todas as consisténcias foram entre 0,80 e 0,90 nos grupos
normativos. As fidedignidades medianas para as escalas psicologicas foram 0,84, 0,74 e 0,85.
O GPMC global variou de 0,93 a 0,97 em todos os 3 grupos. Os coeficientes médios teste-
reteste para as escalas de risco de transtorno alimentar e as escalas psicoldgicas foram 0,95 e
0,93, respectivamente.

O estudo de Clausen et al. (2011) validou e normatizou a EDI-3 para o contexto
dinamarqués. Participaram do estudo uma amostra clinica e uma geral. A amostra clinica
incluiu 561 pacientes do sexo feminino recrutadas a partir do Centro de transtorno alimentar

no Hospital Universitario Aarhus, na Dinamarca, com um diagnéstico completo ou parcial da
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AN ou BN baseado no DSM-IV. Para a amostra geral, contou-se com um grupo néo clinico
de 878 mulheres com idades compreendidas entre 18 e 30 anos, selecionadas a partir do
sistema representativo de Registro Dinamarqués Civil da populacdo feminina. Elas foram
convidadas, por carta, para responder a versdao dinamarquesa da EDI, além de perguntas
adicionais em versao lapis e papel ou atraves da internet.

O estudo examinou o ajuste deste modelo, comparando com quatro alternativas, a fim
de avaliar a adequabilidade do modelo de Garner. O modelo de dois fatores gerais proposto
por Garner (2004) apresentou cargas fatoriais que variaram entre 0,51 e 1,0. A respeito do
ajuste do modelo foram verificados indices adequados (Comparative Fit Index préximos a
0,90 ou superiores (BYRNE, 2009; HAIR JR. et al., 2009) como CFI = 0,94 para um grupo

clinico e CFI = 0,97 para o grupo controle.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA

Tratou-se de um estudo exploratério do tipo transversal, no qual os dados primarios
foram coletados e analisados quantitativamente, embasados na Teoria Cléssica dos Testes
(TCT). Inicialmente, realizou-se um estudo piloto, para observar os resultados preliminares e

0 aprimoramento da metodologia.

4.2 CENARIO DA INVESTIGACAO

Optou-se como area de investigacdo tanto para o estudo piloto quanto para o estudo
final, o municipio do Jodo Pessoa, capital da Paraiba. Tal municipio possui uma populagéo
estimada em 2017 de 811.598 dado segundo censo realizado em 2010 pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). A coleta foi realizada em uma Escola publica da rede
estadual e em uma universidade publica (Universidade Federal da Paraiba - UFPB, Campus I,
Jodo Pessoa, Paraiba). Ainda ocorreram aplicaces na Clinica-Escola de Psicologia da UFPB
e de forma online por meio de grupos de apoio a pessoas com TA.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram considerados como critérios de inclusdo da amostra: ser brasileiro; ter idade a
partir de 14 anos; ambos 0s sexos; aceitar participar da pesquisa; ter condi¢Oes de
compreender as instru¢cBes do aplicador. Se tratando do grupo clinico, foram inclusos 4
participantes, que incialmente fizeram parte do grupo nédo clinico, mas que obtiveram altos
indices no EDI-3. Estes indices foram verificados a partir da divisdo do escore total dos
fatores em quartis. Os participantes que obtivessem resultado igual ou maior que o terceiro
quartil nos dois fatores gerais foram considerados pertencentes do grupo clinico. Quanto aos
critérios de exclusdo, foram excluidas as pessoas que tiveram algum comprometimento na
compreensdo das instru¢es ou nas respostas dos itens, sentiram algum desconforto fisico ou
emocional no momento da aplicacdo da pesquisa ou optaram, depois de iniciar a responder,

por desistir da pesquisa.
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4.4 INSTRUMENTOS
EDI-3

O EDI-3 € constituido por 91 itens organizados em 12 escalas e avaliado em um
sistema de pontuacdo de 0 a 4 pontos (variando de "sempre™ até "nunca”), que sdo somados
para a pontuacdo total. Produz seis componentes, sendo dois componentes gerais (EDRC e
GPMC) e quatro componentes que sdo construtos psicologicos integrativos (IC, IPC, APC e
OC), construtos esses altamente relevantes, mas ndo especificos aos TA. As escalas e seus

componentes podem ser vistas na tabela 2.

Tabela 2 - Escalas e AssociacBes do EDI-3
Escalas Componentes

Desejo de emagrecer (DT) Componente de Risco de Desordem Alimentar
Bulimia (B) (EDRC)
Insatisfacdo corporal (BD)

Baixa Autoestima (LSE) Componente de Ineficécia (IC)

Alienacdo pessoal (PA)

Inseguranca Interpessoal (I1) Componente de Problemas Interpessoais (IPC)

Alienacéo Interpessoal (1A)

Déficits Interoceptivos (ID) Componente de Problemas Afetivos (APC)

Desregulacdo Emaocional (ED)

Perfeccionismo (P) Componente Controle excessivo (OC)
Ascetismo (A)

Baixa Auto-Estima (LSE) Componente de Desajustamento Psicoldgico Geral
Alienacéo Pessoal (PA) (GPMC)

Inseguranca Interpessoal (1)

Alienacdo Interpessoal (1A)

Déficit Interoceptivo (ID)

Desregulacdo Emocional (ED)

Perfeccionismo (P)

Ascetismo (A)

Medo de Maturidade (MF)
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Questionario Sociodemografico

Este questionario foi construido com o propdsito de conhecer a amostra de
respondentes e sua realidade, composto por um grupo de perguntas referentes as
caracteristicas especificas dos participantes, a saber: sexo; idade; estado civil; escolaridade;
uso ou ndo de medicamento controlado/psicotropico e acompanhamento ou nao de

atendimento psicolégico e psiquiatrico (ANEXO 4).

4.5 ANALISE DE DADOS

Analise Fatorial Exploratoria

A Validade de construto ¢ o grau em que um conjunto de itens medidos realmente
reflete o construto latente tedrico que aqueles itens devem medir. Assim, ela lida com a
precisdo de mensuracdo (HAIR JR. et al., 2009). A Andlise Fatorial Exploratéria (AFE) é
principal forma de evidenciar a validade de construto de instrumentos psicologicos, pois
possibilita avaliar a dimensionalidade dos instrumentos e a pertinéncia estatistica dos itens
para os construtos avaliados. A andlise fatorial € uma familia de técnicas que busca identificar
grupos ou agrupamentos de variaveis, de modo a reduzir um conjunto de dados, a partir de um
grupo de variaveis inter-relacionadas em um conjunto menor. Obtém-se parciménia
explicando a gquantidade méxima de variancia compartilhada em uma matriz de correlacao
utilizando um nimero menor de conceitos explanatérios (FIELD, 2009).

Para a realizacdo da AFE foram avaliados alguns critérios. Entre eles observa-se o
Teste de Esfericidade de Bartllet, que examina a hipotese de que a matriz de covariancias da

amostra é ou ndo uma matriz identidade (FIELD, 2009). Se tivermos p < 0,05, rejeita-se a
hipdtese nula Hy), isto indica que a matriz é fatoravel, visto que a hipotese nula nos diz que a

matriz de dados é similar a uma matriz identidade (TABACHNICK; FIDELL, 2007
PASQUALLI, 2009). A equacdo (1) mostra a estatistica do teste.

xXt= — [[n —1) - Ep; 5} In|R]| 1)

Onde:
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7 € 0 tamanho da amostra;
p € 0 nUmero de variaveis;

|R| é o determinante da matriz de correlagéo.

Concomitantemente, avaliou-se o critério Kaiser-Mayer-Olkin (KMO), indice de
adequabilidade da amostra, que verifica se a matriz de correlacédo é passivel de fatoracdo, ou
seja, confere-se se ha viabilidade de se usar esta analise (PASQUALLI, 2009). Damasio (2012)
considera que KMO com valores menores que 0,50 sdo inaceitaveis; valores entre 0,50 e 0,70
sdo mediocres; valores entre 0,70 e 0,80 sdo considerados bons; e maiores que 0,80 e 0,90 sédo
otimos. Pasquali (2010), por sua vez, afirma que um KMO de 0,60 é o minimo aceitavel para
estudos nas ciéncias humanas. Esta medida apresenta as correlacbes parciais das variaveis,
gerando uma matriz anti-imagem. O KMO ¢ definido segundo a equacéo (2) (PASQUALI,
2012).

N SR (2

i=1&i=1 " if

? r 1 P D 2
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Onde: *ru é 0 quadrado do coeficiente de correlacdo simples entre as variaveis X; e X;j;
eo a:fj- é o0 quadrado do coeficiente de correlacdo parcial entre Xi e X;.

Para a retencdo do numero de fatores utilizou-se os critérios de Guttman-Kaiser, que
considera os autovalores maiores ou iguais a 1,0 como sendo o numero de fatores
(DAMASIO, 2013). Por autovalores se compreende a porcentagem total da variancia
explicada por uma unica variavel (LAROS, 2012). QOutro critério utilizado foi a analise
paralela (ou critério de Horn), que segundo Damasio (2012), é uma andlise que vem sendo
muito utilizada no contexto internacional e que vem sendo adaptada para o0 uso no contexto da
AF (VELICER et al., 2000; CRAWFORD et al., 2010). A sugestdo dessa analise é comparar 0s
autovalores que sdo obtidos empiricamente com aqueles das matrizes geradas pelas variaveis
ndo correlacionadas e aleatdrias. Autovalores iguais ou menores aos randémicos sao

considerados como resultado de variancia amostral randémica (LAROS, 2012). O terceiro
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critério utilizado na AFE para definicdo do numero de fatores foi o da observagdo da estrutura
original do instrumento, esta é apresentada por estudos anteriores e pela teoria que baseia o
construto de interesse.

Ap0s a extracdo dos fatores, foi possivel observar em que grau as variaveis (itens) se
relacionam a determinado fator (carga da varidvel em cada fator). Entretanto, foram
realizados métodos de rotacdo nos eixos para que houvesse uma melhor interpretacdo da
pertenca dos itens nos componentes. O método consiste em girar 0s eixos de modo que as
varidveis estejam carregadas ao maximo somente em um fator. Como a teoria sugere que ha
correlagéo entre os fatores, a rotagdo escolhida foi a Oblimin. Tal rotacdo assegura que néo
haja uma supervalorizacéo nas correlagdes item-fator (FIELD, 2009; DAMASIO, 2012).

Fidedignidade

A fidedignidade informa a intensidade de precisdo na mensuragdo de um teste em
relacdo a um construto (HOGAN, 2006; URBINA, 2007). A precisdo da consisténcia interna
é viabilizada por meio de vérias técnicas estatisticas que visam averiguar a homogeneidade da
amostra de itens do teste. Uma das técnicas mais utilizadas é o coeficiente alfa de Cronbach

(), que exige aplicacdo do teste apenas uma vez e se adequa a estilos de respostas

politbmicas (PASQUALI, 2010), como o caso das escalas Likert. Nesse estudo, o alfa de
Cronbach foi calculado para cada escala mensurado separadamente.

Segundo Freitas e Rodrigues (2005), a equacao (3) mostra como ¢é dado do Coeficiente
alfa de Cronbach:

- (T

onde k é o numero de itens do questionario; -, 57 é a soma das variancias dos k itens; e
576 a variancia total dos escores dos testes.

O coeficiente a se refere & média de covaridncia de todas as metades em que o teste

possa ser dividido, técnica desenvolvida por Cronbach (1951). A estimativa de fidedignidade
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varia no intervalo [0,1], porém registra-se que o valor normalmente aceito € igual ou acima de
0,80 para testes cognitivos, por outro lado, quando se trata de construtos psicoldgicos, valores
abaixo de 0,70 podem ser esperados, por causa da diversidade dos construtos que estdo sendo
medidos (FIELD, 2009).

Andlise Fatorial Confirmatoria

Foi realizada uma Andlise Fatorial Confirmatoria (AFC) a fim de investigar as
hipGteses prévias sobre o nimero de fatores e também os pesos de suas variaveis, sendo estas
advindas da teoria e de pesquisas anteriores. A AFC possui a habilidade de apresentar a
natureza da relacdo entre os erros de medidas, de estabelecer relagbes ajustando os erros de
medida entre as variaveis, como também de propiciar uma estrutura de analise para avaliar a
correspondéncia de modelos entre grupos distintos (DE SALLES et. al., 2014).

A AFC é um método para testar o quao bem as variaveis medidas representam um
nimero menor de construtos. Possui vantagens por sua habilidade para avaliar a validade de
construto de uma teoria de mensuragao proposta (HAIR JR. et al., 2009). A AFC determina
como 0s construtos sdo construidos a partir das variaveis observaveis, baseados em
Modelagem por Equacdes Estruturais (Structural Equation
Modeling- SEM). Esta analise se relaciona ao modelo de medicdo. Este modelo oferece a
descricdo das propriedades de medidas (validade e fidedignidade) das variaveis (AMORIM et
al., 2012).

Com a finalidade de reunir evidéncias de ajuste do modelo fatorial de cada escala, uma
AFC foi realizada com uso do estimador robusto WLSMV (Diagonally weighted least
squares), que apresenta melhor ajustamento dos erros padrdes para 0s agrupamentos do que o
estimador ML (Maximum Likelihood) (PAN; XU, 2016), que admite examinar hipGteses de
existéncia de um determinado nimero de dimensdes. A adequacéo de ajuste do modelo aos
dados empiricos foi avaliada com o0s seguintes indicadores:

Razdo Qui-quadrado / graus de liberdade — Medida geral do ajuste do modelo teérico
(BYRNE, 2009). Uma regra geral € que o modelo é adequado quando a razdo do Qui-
quadrado sobre os graus de liberdade (x*/g- L) for inferior a 1,96 (ULLMAN, 2007).

Goodness-of-Fit Index (GFI) e Adjusted Goodness- of-Fit Index (AGFI) — Esses
indicadores descrevem o quanto o modelo explica a proporgdo de variancia-covariancia dos

dados, sendo considerados ideais os valores iguais ou superiores a 0,90. O AGFI também
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inclui o ajuste para modelos complexos (HAIR JR. et al., 2009; BYRNE, 2013; KLINE,
2015).

Comparative Fit Index (CF1) e Tucker Lewis Index (TLI) — indice de comparacéo de
ajustamento de modelos; valores proximos a 0,90 ou superiores sdo admitidos como
expressando um ajustamento adequado (BYRNE, 2009; HAIR JR. et al., 2009).

SRMR (Standardized Root Mean Square Residual) — indice que reporta a média
padronizada dos residuos (discrepancias entre a matriz observada e modelada). Valores
inferiores a 0,10 sdo indicativos de uma boa qualidade de ajuste (BYRNE, 2013; KLINE,
2015).

Root-Mean-Square Error of Approximation (RMSEA) — indice comparativo de ajuste
do modelo que leva em consideracdo o erro de aproximacdo na populacdo e deve ser
interpretado levando em consideracdo o intervalo de confianca de 90% (IC 90%). Valores
inferiores a 0,05 indicam um bom ajuste, porém valores de até 0,80 sdo aceitaveis (BYRNE,
2013; KLINE, 2015).

Teste t de Student para amostras independentes

O teste t de Student para amostras independentes objetiva verificar evidéncia de
existéncia de diferenca entre duas condi¢bes. Usa-se o0 teste t para amostras independentes
guando os participantes tomam parte em apenas uma de duas condicBes, sendo dois grupos
distintos, ou seja, um delineamento entre participantes. Objetiva-se saber se as diferencas
entre as médias dos grupos sao grandes o suficiente para podermos concluir que as diferencas
ocorrem somente devido a influéncia da variavel independente (FIELD, 2009).

O teste t é definido como sendo o quociente da medida da variancia entre 0s grupos
pela variancia dentro dos grupos. Quanto maior a variancia entre 0s grupos, comparada com a
variancia dentre os grupos, maior sera o valor e consequentemente o valor da estatistica t.
Cada valor t obtido se apresenta com um nivel exato de probabilidade associada (valor p),
considerado satisfatorio ao nivel de significancia de 5% (FIELD, 2009). Além do pressuposto
de normalidade dos dados, atenta-se para a homogeneidade dos grupos, verificada pelo teste
de Levene, teste que verifica a hipotese de igualdade das variancias. Caso a significancia do
teste seja p < 0,05, tem-Se a rejeicdo da hipdtese nula (igualdade de variédncias); caso
contrério, considera-se igualdade de variancias (DANCEY; REIDY, 2013).
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Para comparar dois grupos que possuem tamanhos de amostras diferentes utiliza-se a
equacdo (9) com a variancia combinada, igual e desconhecida. Para isto faz-se uma média
ponderada das variancias, multiplicando pelos respectivos graus de liberdades e dividindo

pela soma das ponderac6es ou ainda pelos graus de liberdade. Sendo assim teremos:

(“1 - 1]55 +(n, — 13512' ©)

n,+ n, —2

5

- X, - X, (10)
5 4 52
Iny +“2

-
=

onde X, — X, é a diferenca entre as médias gerais das duas amostras e n, e n, S40 0S

tamanhos dos grupos e possuem distribuicdo t de student.
Teste de Mann-Whitney

Por outro lado, para dados com outros tipos de distribuicGes, foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney em substituicdo ao teste t para amostras independentes. Este
possui 0 mesmo proposito de avaliar se ha diferenca estatisticamente significativa entre dois
grupos ou condigdes.

Para ser possivel a aplicabilidade do teste, precisa-se que as variaveis estudadas sejam
de mensuragdo ordinal. SO assim é possivel verificar se 0s grupos independentes realmente
sdo diferentes significativamente ou se foram retirados da mesma populacdo (DANCEY;
REIDY, 2006).

Para se obter a estatistica desse teste o U é calculado empregando a equacao (11).

Onde N,e N,séo os tamanhos dos grupos e R,a soma dos postos para 0 primeiro grupo.

M HD (1)

U=N,N,+
1%z 2 1
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Regresséo Logistica

A regressdo logistica € uma regressdo mdaltipla na qual h& variaveis previsoras
continuas ou categdricas e uma variavel dependente (previsora-predita) de saida categorica e
dicotomica (FIELD, 2009). Este modelo nos permite mensurar ou prever a probabilidade de
um evento particular.

Nesse tipo de regressdo se prever a probabilidade de Y acontecer conhecendo o0s

valores de X, baseado em observag6es de um evento ocorrer ou ndo. Sua equacao é dada por:

! (12)

P(Y:] = 1 _|_ e—|:bn+b._}:’._+b=3:+"'+bnxn+‘_}

Onde:

P(Y) = probabilidade de Y acontecer;

e = base de logaritmos naturais, incluindo o nimero de previsores;
£ = erro aleatorio;

X = variavel previsora;

b, = constante;

by = peso agregado ao previsor;

A equacdo (12) de regressdo logistica expressa uma equacdo de regressdo linear
maultipla em termos logaritmicos. Esta tenta resolver o problema de violacéo de linearidade. O
resultado dessa equacdo varia entre 0 e 1, visto que é uma probabilidade. Valores mais
préximos de 1 mostram que a ocorréncia de Y é mais provavel de acontecer (FIELD,2009).

Para estimar os valores dos coeficientes, realizando ajustamento dos modelos, foi
utilizada a estimacdo de maxima verossimilhanca. Esta seleciona os coeficientes que tornam
os valores das observagBes mais provaveis de terem ocorrido e também indica o quanto de
informacdo ainda existe que ndo foi explicado apos os ajustes do modelo (FIELD,2009). Tal
estimacdo baseia-se na soma das probabilidades associadas com saida real e a prevista
(TABACHNICK; FIDELL, 2007). Para isso utiliza-se a equagéo (13):

(verossimilhanca — log) = Z N {¥, In(P(Y,)) + (1 — Y,)In[1— P(¥,)]} (13)

n

Onde:
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P(Y,,) = probabilidade de Y ocorrer para a n-ésima pessoa.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O presente projeto de pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CAAE: 67184817.0.0000.5188), levando em consideracdo as resolucbes Eticas
Brasileiras. Atentou-se para a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) que
regulamenta a pesquisa com seres humanos.

Especificamente considerando ser uma pesquisa no ambito da Psicologia, como
Ciéncia e Profissdo, posicionou-se pelo compromisso social e pela defesa de principios éticos,
notadamente aqueles que se fundamentam no respeito e na promocdo da liberdade, da
dignidade, da igualdade e da integridade do ser humano, conforme a Declara¢do Universal
dos Direitos Humanos. Dessa maneira, atentou-se especialmente para a Resolucdo 005/12, a
qual altera a Resolugdo CFP n° 002/2003, que define e regulamenta o uso, a elaboracdo e a
comercializacdo de testes psicologicos.

Ademais, visando assegurar os esclarecimentos necessarios e a protecao legal e moral
do pesquisador e do pesquisado, foi solicitada permissdo dos pais e/ou responsaveis para
aplicagdo do instrumento aos adolescentes por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).
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5 ESTUDO 1 (PILOTO)

5.1- AMOSTRA

A populagdo alvo deste estudo foi constituida por adolescentes e adultos divididos em
3 tipos de amostras: 1. Adolescentes ndo clinicos (Grupo controle 1) com idades de 14 a 18
anos; 2. Adultos ndo clinicos (Grupo controle 2); 3. Adultos e Adolescentes clinicos
diagnosticados ou com caracteristicas de TA e comorbidades associadas, com idades a partir
de 14 anos. O primeiro e 0 segundo grupos sdo referentes a pessoas que se declararam sem
TA e sem outros tipos de transtornos psicolégicos.

No estudo piloto contou-se com um total de 169 pessoas para 0s grupos nao clinicos,
sendo 77 adolescentes (45,56%) e 92 adultos (54,44%), com idades variando entre 14 e 49
anos (M = 18,96; DP = 4,41). A amostra de adolescente foi constituida por 45 homens
(58,4%) e 32 mulheres (41,6%). J& na amostra adulta as mulheres foram a maioria
representando 57,1%.

Quanto ao estado civil, 92,8% dos respondentes sdo solteiros. Em relacdo a religido,
46,1% sdo catolicos. No que se refere a renda familiar, quase metade dos respondentes
afirmaram receber entre 1 e 3 salarios minimos (43,9%).

Ja a amostra clinica foi composta por 19 individuos, com idades variando entre 15 e
42 anos (M = 23,47; DP = 7,26). Os respondentes foram, predominantemente, do sexo
feminino e solteiros, representando, respectivamente, 57,9% e 78,9% da amostra. Quanto a

renda, pouco menos da metade afirmou receber entre 1 e 3 sal&rios minimos (42,1%).

Adolescentes ndo clinicos

A amostra de adolescentes foi alcancada em ambiente escolar com alunos do Ensino
Médio (N = 525) com idades de 14 a 18 anos. Contou-se com a colaboragdo de uma escola
estadual publica de grande porte do municipio de Jodo Pessoa-PB. Para a realizacdo do
calculo da amostra final foi necessario fazer uma primeira aplicagdo com alguns alunos para
obter a diferenca de médias. Os questionarios foram aplicados em uma turma de cada ano do

Ensino Médio da referida escola.



44

Adultos néo clinicos

A amostra de adultos ndo clinicos foi composta por universitarios maiores de idade. A
principio realizou-se uma amostragem aleatoria simples, utilizando o software estatistico R
3.3.2, para a escolha dos cursos de graduacdo da Universidade Federal da Paraiba-UFPB.
Estes foram agrupados pelos centros de ensino equivalentes. Ao total 12 centros foram
contabilizados, porém 2 (dois) foram excluidos pelo fato de ndo estarem dentro do Campus
sede e sim localizados em anexos. Escolheu-se no total de 1 (um) curso por cada centro,
totalizando 10 cursos sorteados para a pesquisa.

Os cursos sorteados foram: 1. Quimica (N = 210), Centro de Ciéncias Exatas da
Natureza (CCEN); 2. Psicologia (N = 471), Centro de Ciéncias Humanas, Letras e Artes
(CCHLA); 3. Medicina (N = 661), Centro de Ciéncias Médicas (CCM); 4. Psicopedagogia
(N = 256), Centro de Educacéo (CE); 5. Administracdo (N = 850), Centro de Ciéncias Sociais
Aplicadas (CCSA); 6. Engenharia Quimica (N = 358), Centro de Tecnologia (CT); 7.
Odontologia (N = 316), Centro de Ciéncias da Saude (CCS); 8. Direito (N = 865), Centro de
Ciéncias Juridicas (CCJ); 9. Artes Visuais (N = 101), Centro de Comunica¢do Turismo e
Artes (CCTA); e 10. Engenharia Renovaveis (N = 234), Centro de Energias Alternativas e
Renovéaveis (CEAR). Onde N refere-se ao nimero total de alunos ativos no periodo de 2016.2
do calendario letivo da UFPB.

Para compor a amostra piloto, foram solicitados em torno de 10 alunos de cada curso
para participar do estudo. Com os resultados do estudo piloto foi possivel fazer o tamanho de
amostra para cada curso, sendo utilizado um célculo de amostragem estratificada proporcional
ao tamanho dos estratos.

Adolescentes e Adultos Clinicos

A amostra clinica partiu da Clinica-Escola de Psicologia da UFPB. Os instrumentos
foram aplicados presencialmente em pessoas com TA e comorbidades associadas (Ansiedade
e Depressdo). Também, recorreu-se a um formulario online destinados a pessoas com TA
participantes de grupos de apoio em redes sociais. Contou-se com a colaboracdo de 19

pessoas.
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5.2 PROCEDIMENTO

Inicialmente foi realizado a traducdo e adaptagéo cultural dos itens. Em seguida foi
executada a validacdo semantica com o estrato mais baixo da populacdo-alvo (adolescentes
com 14 anos de idade), com o objetivo de verificar a compreensdo do instrumento e realizar
possiveis alteragcdes na escrita dos itens. A validacdo seméntica também foi realizada com o
estrato mais alto da populagdo (graduandos do Ultimo ano de curso), visando evitar
deselegancia na formulagdo dos itens, garantindo assim a “validade aparente” do teste.

Para que se tornasse plausivel a aplicacdo dos instrumentos, os pesquisadores entraram
em contato com institui¢fes (coordenacgdes dos cursos da UFPB, Clinica Escola de Psicologia
da UFPB, Escola Puablica de Jodo Pessoa e grupos de apoio a pessoas com TA) que
viabilizaram o contato com as trés amostras pretendidas no estudo: adolescentes ndo clinicos,
adultos ndo clinicos e adolescentes e adultos clinicos. O instrumento de pesquisa foi aplicado
por pesquisadores treinados.

Para o estudo piloto aplicou-se 169 instrumentos na amostra pretendida. Com a
aprovacdo do projeto pelo comité de ética, foi solicitado aos respondentes a autorizacdo
necessaria para a participacdo no estudo, por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) direcionado aos adultos (ANEXO 1) e aos pais dos adolescentes
(ANEXO 2) e o Termo de Assentimento fornecido aos adolescentes (ANEXO 3).

As aplicagdes ocorreram em ambiente coletivo e individual, nos quais 0s participantes
foram informados que ndo receberiam nenhum retorno financeiro pela sua realizacdo e que
seriam tomados todos os cuidados para garantir a autonomia, sigilo e a confidencialidade das
informacdes individuais, preservando a identidade dos respondentes. Também foi assegurado
aos participantes que a pesquisa envolve riscos minimos a sua salde e integridade fisica e
mental. A priori foram explicitados os objetivos do estudo, o respeito aos preceitos éticos da
pesquisa cientifica e as instrugdes necessarias para responder aos itens. Somente apos a
viabilizacdo pelas instituicbes e o consentimento dos participantes, as aplicagdes foram
iniciadas. O estudo ndo ofereceu riscos a saude e integridade fisica dos participantes.

Duas técnicas foram utilizadas para demonstrar a adequacdo da validade de construto,
a saber, analise fatorial (exploratdria) e a analise da consisténcia interna. Apos o estudo piloto,
seguiu-se para a aplicacdo do instrumento na populacédo geral e, posteriormente, realizou-se as

analises estatisticas pela TCT. Também foram realizadas analises descritivas (porcentagens,
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medidas de tendéncia central e variabilidade) para a caracterizagdo da amostra piloto, com
intervalo de confianca de 95% para estimativas.

Traducdo e adaptacéo

O primeiro aspecto a ser levado em consideracdo ao fazer adaptacdo de um
instrumento é a traducdo. E necessario traduzir do idioma de origem para o idioma-alvo, ou
seja, aquele onde o teste sera utilizado. E um processo complexo que envolve uma série de
cuidados para que a verséo final seja coerente com a versdo original (BORSA; DAMASIO;
BANDEIRA, 2012).

Para uma traducdo adequada é necessario um tratamento contrabalancado com
consideracBes culturais, contextuais, linguisticas sobre o construto observado. Néo ¢é
adequado realizar uma traducéo literal dos itens, visto que resultaria em frases incongruentes
para o idioma-alvo (HAMBLETON, 2005; TANZER, 2005).

Hambleton (2005) ainda afirma que o ideal seria ter dois tradutores bilingues e
familiarizados com as culturas dos diferentes grupos. Alguns autores ainda afirmam que os
tradutores devem ser fluentes no idioma de origem e nativo no idioma alvo. O primeiro
tradutor deve apresentar familiaridade com os Transtornos de Personalidade e o segundo néo
deve ser conhecedor dos objetivos do estudo (BORSA; DAMASIO; BANDEIRA, 2012).

Dois tradutores foram contatados para a realizacdo da traducdo. O primeiro professor
de lingua inglesa, com varios anos de experiéncia e com conhecimento em relacdo aos TA. E
0 segundo com larga experiéncia com a cultura inglesa, havendo morado anos em paises

ingleses, porém ndo familiarizado com a temética.

Anélise Seméantica

Apos a tradugdo da escala, realizou-se a analise semantica. Nesta etapa foi utilizada
uma pequena parcela da amostra pretendida para se averiguar a validade aparente dos itens.
Segundo Pasquali (2010), os itens precisam ser compreensiveis para toda a amostra
pretendida, quanto ao conteudo semantico, evitando assim vieses nas respostas.

Conforme assinala Pasquali (2010, p. 181), duas preocupacfes sdo imprescindiveis

para esta analise:
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“1. verificar se os itens sdo inteligiveis para o estrato mais baixo (de
habilidade) da populacdo-meta e, por isso, a amostra para esta analise deve
ser feita com este estrato;

2. para evitar deselegancia na formulacdo dos itens, a analise semantica
deverd ser feita também com uma amostra mais sofisticada (de maior
habilidade) da popula¢do-meta (para garantir a chamada ‘validade aparente’
do teste).”

Os itens traduzidos foram submetidos a essa analise com sujeitos de diferentes niveis
de escolaridade, para prevenir as dificuldades de compreensdo no momento da aplicacdo do
instrumento no estudo final. Os itens foram apresentados aos participantes e estes julgaram se
estavam entendiveis. A partir dessa analise, alguns itens foram ajustados para uma forma mais
compreensivel.

O procedimento adotado contou com 16 adolescentes com idades entre 14 e 15 anos,
de uma escola estadual do municipio de Jodo Pessoa, Paraiba. Como resultado, obteve-se a
modificacdo de palavras em 7 itens. Também foi apresentado o instrumento a 3 (trés)
graduandos no ultimo ano de curso, todos da Universidade Federal da Paraiba. Como

resultado, houveram modificacdes de 3 itens. Ao total 10 itens foram alterados com a analise

semantica, como mostra a tabela 3.

Tabela 3 - Itens alterados ap6s a analise semantica

Antes das alteraces

Depois das alterages

Item 02 Eu acho que meu estdbmago é muito grande.  Acho que minha barriga é muito grande.

Item 12 Eu acho que o meu estbmago estd no Acho que minha barriga estd no tamanho
tamanho correto. certo.

Item 13 Apenas um desempenho excepcional é bom Apenas um desempenho excelente é bom o
0 bastante na minha familia. bastante na minha familia.

Item 24 Queria que eu fosse outra pessoa. Queria ser outra pessoa.

Item 35 As demandas da vida adulta sdo muito boas.  As responsabilidades da vida adulta s&o muito

boas.

Item 49 Se eu ganho peso, eu me preocupo em Se eu ganho peso, tenho medo de continuar
continuar ganhando. ganhando.

Item 67 Outras pessoas diriam que eu estou Outras pessoas diriam que eu estou
emocionalmente instavel. emocionalmente desequilibrado.

Item 68 Eu gostaria de estar em total controle das Gostaria de estar em total controle das minhas
minhas necessidades corporais. necessidades do meu corpo.

Item 75 Auto sacrificio me faz sentir espiritualmente  Meu sacrificio me faz sentir espiritualmente
mais forte. mais forte.

Item 78 Comer por prazer ¢ um sinal de fraqueza Comer por prazer é um sinal de fraqueza

moral.

pessoal.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO (ESTUDO PILOTO)

Para atender aos objetivos propostos, o EDI-3 foi analisado de forma dividida entre os
dois componentes gerais: EDRC (Eating Disorder Risk Composite - Composto de Risco de
Transtorno Alimentar) e GPMC (General Psychological Maladjustment Composite -
Composto de Desajustamento Psicoldgico Geral). As analises necessarias sao apresentadas

em duas subsecdes.

Resultados EDRC

Primeiramente, buscou-se averiguar se a matriz de correlacdo entre os itens era
passivel de fatoracdo, ou seja, verificar se havia viabilidade de se utilizar a analise fatorial.
Para isso, calcularam-se o indice KMO e o Teste de Esfericidade de Bartllett. O valor
referente ao KMO foi igual a 0,827, considerado um indice bom, segundo a classificacdo de
Damasio (2012). Isto indica que a matriz de correlacédo ¢ fatoravel e ndo é igual a uma matriz
identidade, dado que o Teste de Esfericidade de Bartllett apresentou-se significativo. Visto
IS0, pode-se prosseguir a AF.

Posteriormente, foi realizada uma AFE, e o método de extracdo escolhido foi o de
Guttman-Kaiser, conhecido como autovalores > 1,0. Os fatores retidos apresentam um
autovalor referente a soma da variancia explicada pelo fator (DAMASIO, 2012), com método
de rotacdo Oblimin, método este que certifica que ndo ha uma grande superestimacdo nas
correlagdes (FIELD,2009). Na tabela 4 podem ser observados os resultados obtidos nesta

primeira analise.

Tabela 4 - Autovalores, Anélise Paralela e variancia total do EDRC

Componente Autovalores Andlise Paralela % cumulativa
1 6,373 1,736220 25,494
2 3,531 1,611963 39,619
3 1,558 1,523006 45,852
4 1,370 1,447811 51,331
5 1,199 1,378565 56,127
6 1,080 1,315045 60,446
7 1,027 1,255772 64,555
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Com a andlise da tabela 4, levando em consideracdo o critério de autovalores (maior
que 1,0 de Guttman-Kaisser), verificou-se 7 autovalores acima de 1,0, explicando 64,55% da
variancia total. Visto que esse critério superestima o numero de fatores (LAROS, 2012),
optou-se por realizar o critério de Horn (analise paralela). Segundo Hayton, Alen e Scarpello
(2004) a anélise paralela ¢ um procedimento mais confiavel para a verificagdo dos nimeros de
fatores a serem fixados. Fazendo um comparativo dos autovalores obtidos incialmente com os
gerados por matrizes de variaveis aleatérias e ndo correlacionadas, segundo o critério de
Horn, surgiram 3 autovalores menores que os randdémicos, indicando a existéncia de 3 fatores.

Dado que o critério de Horn foi compativel com o sugerido pela teoria, uma vez que o
componente EDRC é composto por trés escalas, fixou-se o nimero de fatores em trés. Estes
fatores explicam 45,85% da variancia total.

Dessa forma, admitiu-se o conjunto de itens com cargas fatoriais consideradas

satisfatorias quando maior ou igual a 0,30. Os resultados sdo apresentados na tabela 5.



Tabela 5 - Cargas fatoriais dos itens do EDRC
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Itens Cargas Fatoriais
DT BD B h?
EDI32 DT 0,547 0,525 -0,476 0,591
EDIO7 DT 0,134 0,616 -0,306 0,416
EDI49 DT 0,394 0,568 -0,441 0,504
EDI16 DT 0,350 0,555 -0,341 0,422
EDI11 DT 0,370 0,504 -0,455 0,443
EDIO1 DT 0,190 0,244 0,067 0,110
EDI25 DT 0,531 0,303 -0,299 0,359
EDI47 BD 0,487 0,155 -0,439 0,348
EDI45 BD 0,784 0,143 -0,053 0,640
EDI19 BD -0,005 0,783 -0,082 0,626
EDI62 BD 0,063 0,723 -0,025 0,537
EDI59 BD 0,759 -0,138 -0,032 0,643
EDIO9 BD 0,671 0,137 0,064 0,514
EDI12 BD -0,002 0,678 -0,168 0,469
EDI02 BD 0,316 0,636 -0,355 0,498
EDI31 BD -0,181 0,610 -0,257 0,479
EDI55 BD -0,063 0,543 0,045 0,327
EDI64 B 0,540 0,024 -0,735 0,701
EDI61 B 0,589 -0,131 -0,473 0,532
Itens Cargas Fatoriais
DT BD B h?

EDI46 B 0,545 0,034 -0,429 0,398
EDI28 B 0,537 0,148 -0,518 0,448
EDI53 B 0,663 0,065 -0,306 0,464
EDIO4 B 0,041 0,173 -0,674 0,474
EDI38 B 0,189 0,246 -0,595 0,373
EDIO5 B 0,020 0,169 -0,359 0,145
Autovalores 6,37 3,53 1,55
Variancia Explicada (%) 25,49 14,12 6,23

Nota: hz (Comunalidades); BD (Insatisfagio corporal); B (Bulimia); DT (Busca pela Magreza).

Os itens do componente EDRC apresentaram cargas fatoriais satisfatorias na amostra

total. Realizou-se a jungdo da amostra ndo clinica e a clinica para a realizacdo dessa analise.

Conseguiu-se distinguir os fatores e 0s itens neles saturados. O fator 1 corresponde a escala de

Busca pela Magreza (DT), o fator 2 a escala de Insatisfacdo corporal (BD) e o fator 3 a escala

de Bulimia (B) (Tabela 5).
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Percebeu-se que a maioria dos itens de DT obtiveram maior carga fatorial no fator BD,
isso pode ser justificado pelo fato dos conceitos serem bastante semelhantes. A DT tem como
um dos critérios de avaliagdo o “desejo extremo de ser mais magro” (GARNER, 2004), esse
conceito também pode ser levado em considera¢do quando o individuo possui insatisfacdo
corporal. Porém, apesar dos itens de DT terem saturados com cargas maiores no fator BD,
eles também apresentam cargas fatoriais minimamente satisfatorias no seu fator de origem, ou
seja, cargas maiores que 0,30 em valores absolutos. Apenas o item 7, que deveria ter saturado
em DT, ndo obtive carga fatorial minima, saturando na escala BD apresentando carga 0,61. Ja
os itens 9, 45 e 59, pertencentes a escala BD, saturaram satisfatoriamente na escala DT. Isso
sugere que, pelo menos para essa amostra, a insatisfacdo corporal difere um pouco de algumas
atitudes direcionadas a busca pela magreza e vice-versa (GARNER, 2004).

Os itens da escala de Bulimia saturaram todos satisfatoriamente no fator de origem,
com cargas fatoriais variando entre 0,30 e 0,73. Os itens 28, 46, 53 e 61 (itens da escala B)
mostram uma carga fatorial maior e significativa na escala DT. Isso corroborou com oS
estudos iniciais de Garner que evidenciaram tal ocorrido. Garner (2004) justificou afirmando
gue nas amostras estudadas (clinicos e ndo clinicos), ha um significado especial e um pouco
diferente para pessoas com comportamentos bulimicos; para eles comportamentos de
provocar vomitos para perder peso podem ser considerados como uma busca pela magreza e
ndo como sendo um comportamento purgativo.

Ja o item 47, um item que inicialmente pertencia a escala DT, mas que recentemente
foi atribuido a escala BD, saturou de forma aceitavel nas escalas DT e B, com cargas fatoriais,
respectivamente, 0,48 e 0,43 em valores absolutos. Porém, devido ao contetdo relacionado e
outras evidéncias psicométricas encontradas nos estudos anteriores de Garner (2004), o item
47 permanece atribuido a escala BD.

Um achado diferente dos estudos de Garner (2004) foi em relagdo ao item 1.
Originalmente da escala DT, o item 1 ndo saturou satisfatoriamente em nenhum dos fatores,
apresentando carga fatorial abaixo de 0,30. Como se trata de uma adaptacdo, ndo se optou
pela retirada do item, prevalecendo assim o critério tedrico. Espera-se encontrar melhores
resultados com a AFC (BORSA; DAMASIO; BANDEIRA, 2012).

Embora tenha acontecido de alguns itens terem saturados em um fator que néo era o
seu fator origem, pode-se concluir que esse componente tridimensional € coerente com a
teoria.

Em relagdo a fidedignidade, avaliado pelo alfa de Cronbach, para todas as amostras

juntas, o primeiro fator apresentou valor igual a 0,773. O segundo fator foi de 0,737 e 0
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terceiro de 0,711. O componente EDRC obteve um a = 0,866. A tabela 6 apresenta os valores
dos alfas para cada amostra separadamente.

Tabela 6 - Alfa de Cronbach para todas as amostras

Néo clinicos Clinicos
EDRC/ESCALAS Adultos Adolescentes Geral
DT 0,864 0,622 0,832
B 0,762 0,663 0,775
BD 0,806 0,613 0,846
EDRC 0,903 0,813 0,928

Nota: BD (Insatisfacdo corporal); B (Bulimia); DT (Busca pela Magreza); EDRC (Componente de Risco de
Desordem Alimentar).

A fidedignidade do EDRC variou de 0,81 a 0,92 entre as amostras. A amostra de
adolescentes apresentou valores de alfa abaixo do esperado, porém, Field (2009) e Kline
(2013) afirmam que valores abaixo de 0,7 podem ser esperados quando se trata de construtos
psicolégicos. No estudo de Garner (2004), a fidedignidade do EDRC variou de 0,90 a 0,97
entre as amostras clinicas, ja nas amostras ndo clinicas houve uma variacdo entre 0,80 a 0,90.
Garner (2004) percebeu que a escala B obteve uma menor estimativa de fidedignidade na
amostra clinica, corroborando com o achado do presente estudo, isso pode ter ocorrido pelo
fato da escala B ser muito especifica para um grupo de transtorno alimentar, pessoas que
comem compulsivamente e em seguida induzem o vémito, como também pelo tamanho da

amostra ser muito pequeno.

Resultados GPMC

Os mesmos procedimentos feitos com o componente EDRC, foram realizados com o
GPMC. Inicialmente foi verificado se a matriz de correlacdo entre os itens era realmente
passivel de fatoracdo. Para esse fim, foram calculados o KMO e o Teste de Esfericidade de
Bartllett. O KMO foi de 0,694, segundo Pasquali (2010) esse é um valor aceitavel para as
pesquisas em ciéncias humanas. O Teste de Esfericidade de Bartllett foi significativo. Com
esses resultados podemos seguir com a AF.

Para a verificagdo do numero de fatores, 0 método de extragdo utilizado foi o de
Guttman-Kaiser (autovalores > 1,0) e o método de rotacdo Oblimin. Em uma primeira
rotacdo, foram observados 19 autovalores com valores acima de 1,0, com variancia total

explicada de 70,01%. Segundo o critério de Horn (anélise paralela) surgiram 7 autovalores
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menores que os randdmicos. Porém, para satisfazer o critério estabelecido por Garner (2004),

que avaliou uma série de solucGes para a quantidade de fatores e encontrou uma solugdo com

melhor representacdo dos dados com 8 fatores, optou-se fixar 8 fatores. Estes explicam

47,88% da variancia total, como pode ser visto na tabela 7.

Tabela 7 - Autovalores, Andlise Paralela e variancia total do GPMC

Componente Autovalores Andlise Paralela % cumulativa
1 10,285 2,416709 15,58
2 6,748 2,283024 25,80
3 3,625 2,187329 31,29
4 2,590 2,103069 35,22
5 2,448 2,028932 38,93
6 2,135 1,962057 42,16
7 1,996 1,901926 45,19
8 1,780 1,843073 47,88

Dessa forma, observou-se o conjunto de itens com cargas fatoriais classificadas como

satisfatorias, ou seja, cargas maiores ou iguais a 0,30. Os resultados podem ser observados na

tabela 8.

Tabela 8 - Cargas fatoriais dos itens do GPMC

Itens Cargas fatoriais
1 2 3 4 5 6 7 8 h?
EDI44 ID 0,691 0,136 0,173 0,195 0,007 0,010 0,009 -0,251 0,499
EDI21 ID 0,684 0,013 0,252 0,103 0,013 -0,183 -0,274 -0,156 0,336
EDI33ID 0,662 -0,001 0,070 -0,087 -0,197 -0,226 0,052 -0,104 0,491
EDIGO ID 0,606 0,062 0,108 0,178 -0,098 -0,107 -0,016 -0,128 0,669
EDIO8 ID 0,594 0,145 0,212 -0,132 -0,002 0,065 -0,175 -0,171 0,519
EDI40 ID 0,396 -0,156 0,339 -0,183 -0,103 -0,233 0,065 0,277 0,567
EDI51 ID 0,569 0,176 0,452 0,099 -0,090 -0,184 0,140 0,109 0,458
EDI26 ID 0,390 0,449 0,157 -0,190 -0,227 -0,216 -0,018 0,089 0,535
EDI77 ID 0,515 0,089 0,201 0,247 -0,066 -0,070 0,006 0,029 0,543
EDI80 PA 0,074 0,531 -0,209 0,080 -0,007 -0,018 0,268 0,091 0,393
EDI18 PA 0,567 -0,226 -0,461 0,047 -0,021 -0,076 -0,058 0,038 0,635
EDI91 PA 0,339 0,407 -0,116 -0,051 -0,170 -0,272 0,168 0,005 0,564
EDI84 PA 0,493 -0,313 0,001 -0,065 0,077 -0,087 0,099 0,325 0,508
EDI24 PA 0,463 -0,207 -0,177 -0,224 0,049 -0,008 -0,036 0,098 0,292



Itens Cargas fatoriais

1 2 3 4 5 6 h?
EDI20 PA 0,215 0,497 -0,100 -0,272 -0,049 -0,210 0,071 -0,054 0,558
EDI56 PA 0,651 0,050 -0,104 0,120 -0,026 -0,271 -0,121 0,041 0,453
EDI41 LSE 0,587 -0,165 -0,208 -0,213 -0,059 0,137 0,383 0,025 0,189
EDI37 LSE 0,355 0477 -0,198 -0,359 -0,028 0,076 0,010 -0,258 0,251
EDI10 LSE 0,493 -0,232 -0,253 -0,550 0,057 0,065 0,028 -0,082 0,548
EDI42 LSE 0,327 0,371 -0,125 -0,508 -0,047 0,047 -0,003 -0,106 0,397
EDI27 LSE 0,575 -0,168 -0,199 -0,305 -0,087 0,034 0,028 0,007 0,217
EDI50 LSE 0,357 0,118 -0,517 -0,033 -0,060 0,085 0,237 0,342 0,291
EDI67 ED 0,590 -0,266 0,014 0,024 0,042 0,000 0,020 -0,026 0,498
EDI83 ED 0,407 -0,091 0,140 0,280 -0,040 -0,212 0,104 -0,063 0,495
EDI79 ED 0,538 -0,245 -0,083 0,039 0,055 -0,046 -0,119 -0,204 0,423
EDI70 ED 0,373 0,125 0,357 0,002 -0,223 -0,143 0,095 0,240 0,649
EDI90 ED 0,244 -0,666 -0,061 0,137 0,293 0,013 -0,112 0,092 0,531
EDI81 ED 0,272 -0,348 -0,005 0,122 0,138 -0,065 0,545 -0,376 0,502
EDI72 ED 0,182 -0,407 0,049 0,219 0,087 -0,050 0,463 -0,369 0,571
EDI85 ED 0,552 -0,005 0,041 0,284 -0,020 -0,301 -0,189 0,240 0,551
EDI74 1A 0,494 -0,078 0,100 -0,154 0,043 0,193 0,202 -0,213 0,384
EDI8I IA 0,271 0,462 -0,232 0,061 -0,127 -0,113 0,174 -0,066 0,621
EDI54 1A 0,393 -0,225 -0,466 0,209 0,175 0,029 -0,108 0,055 0,498
EDI76 IA 0,168 0,669 -0,087 0,242 -0,0564 -0,092 -0,022 -0,024 0,540
EDI17 IA 0,166 0,496 -0,372 0,349 -0,028 0,152 0,095 0,065 0,392
EDI65 IA 0,451 0,171 0,021 0,225 0,158 0,039 0,019 0,040 0,563
EDI87 I 0,464 -0,132 -0,235 0,324 0,130 0,026 -0,259 0,064 0,447
EDI73 11 0,164 0,320 -0,532 0,030 0,227 0,168 0,109 -0,015 0,343
EDI15 I 0,236 0,516 -0,246 0,177 0,014 0,052 0,017 0,203 0,271
EDI57 I 0,208 0,377 -0,356 0,190 0,152 0,142 -0,016 0,270 0,418
EDI34 11 0,474 0,144 0,046 0,126 -0,084 0,119 -0,287 -0,008 0,170
EDI23 I 0,322 0,346 -0,218 0,150 0,269 0,180 -0,128 -0,088 0,253
EDI69 Il 0,172 0,430 0,060 -0,060 -0,004 0,261 -0,124 -0,121 0,451
EDI66 A 0,524 -0,040 0,012 -0,150 0,048 0,129 -0,390 -0,094 0,445
EDI78 A 0,462 -0,066 -0,025 -0,165 -0,215 -0,019 -0,078 -0,103 0,519
EDI82 A 0,240 -0,606 -0,203 0,035 -0,021 0,318 0,116 0,045 0,510
EDI88 A 0,458 -0,376 -0,087 0,219 0,169 0,211 -0,025 -0,049 0,536
EDI68 A 0,153 0,485 0,067 -0,222 -0,079 0,008 0,057 -0,112 0,521
EDI75 A 0,022 -0,083 0,401 0,154 -0,226 0,407 -0,146 0,018 0,322
EDI86 A 0,406 -0,249 0,102 -0,160 0,082 -0,011 -0,140 0,380 0,313
EDI71 A 0,169 -0,203 0,475 0,162 0,065 -0,045 0,271 0,178 0,432

54
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EDI06 MF 0,240 -0,3%6 0,229 -0,265 0,099 0,295 0,112 0,273 0,539
EDI39 MF -0,114 0569 0,295 -0,132 0,682 0,105 0,022 0,166 0,417
EDI58 MF -0,004 0,671 0,230 -0,007 0631 0,032 0,071 0,032 0,585
EDI22 MF -0,071 05547 0,264 0,006 0616 0,188 0,115 0,163 0,376
EDIO3 MF 0,354 0,046 0,360 -0,215 0,534 -0,048 -0,086 -0,034 0,404
EDI14 MF 0,276 0,215 0,280 0,041 0561 0,197 0,199 -0,105 0,576
EDI48 MF 0,299 0,104 0,295 0,010 0570 0,091 0,121 -0,026 0,378
EDIS2 P 0,314 0,057 0,112 0,057 -0,312 0,521 -0,161 -0,104 0,439
EDI43 P 0,211 0,201 0,104 0,299 0,297 -0,366 0,305 0,117 0,401
EDI13 P 0,315 -0,155 0,134 -0,112 -0,214 0,344 0,151 0,373 0,543
EDIG3 P -0,027 0,207 0,184 0,187 0,288 -0,440 0,114 -0,167 0,430
EDI36 P 0,307 -0,075 0,146 -0,150 -0,228 0,356 -0,060 0,008 0,326
Autovalores 10,28 6,74 362 259 244 213 199 178
Variancia Explicada 15,58 25,80 31,29 3522 38,93 42,16 4519 47,88

(%)

Nota: h? (Comunalidades); LSE (Baixo Autoestima); PA (Alienagdo Pessoal); Il (Inseguranga Interpessoal);
IA  (Alienacdo Interpessoal); ID (Déficits Interoceptivos); ED (Desregulagdo Emocional); P
(Perfeccionismo); A (Ascetismo); MF (Medo de Maturidade).

Como nos estudos de Garner (2004), os itens ficaram agrupados em fatores nos quais
ndo foram possiveis fazer a distin¢do. Todos os itens da escala ID e a maioria dos itens das
escalas LSE, PA e ED ficaram agrupados no primeiro fator. Todas essas escalas medem
algum estado emocional desfavordvel de si mesmo. Sugere-se que a negagdo e um
constrangimento com o funcionamento corporal estdo intimamente relacionados com um
autoconceito negativo (GARNER, 2004). A escala Ascetismo também apresentou maioria dos
itens saturados no primeiro fator, porém também obteve cargas fatoriais satisfatorias nos
fatores dois, seis, sete e oito. Nos achados de Garner (2004) ele afirma que isso pode ter
acontecido porque o ascetismo ndo € um fator unitario, pois avalia desde ideais espirituais a
questBes de autonegacgdo. Visto isso, percebe-se que ele esta relacionado também a outros
fatores.

As escalas de MF e P conseguiram saturar em um fator unitario. Segundo Garner
(2004), isso mostra que ha uma grande consisténcia em todas amostras replicadas. Podemos
inferir que isto ocorreu visto que se tratam de escalas bem especificas e com conceitos bem
definidos.

As escalas de Il e IA obtiveram a maioria dos itens agrupados no fator 2. Garner
(2004) também verificou 0 mesmo comportamento em seus achados. Esse fato pode ter

ocorrido pelo fato dos conceitos estarem ligados. As mesmas avaliam situacdes de
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dificuldades em relacionamentos sociais, tanto na questdo de expressar sentimentos e a
tendéncia de isolamento, quando na sensagédo de se sentir presos nos relacionamentos.

Um achado diferenciado dos estudos realizados por Garner (2004) foi que o item 71,
pertencente a escala de Ascetismo, que ndo havia saturado em nenhum fator no seu estudo e
como consequéncia ndo era pontuado, aqui obteve uma saturacdo significativa no fator 3,
apresentando carga fatorial 0,47 em valor. Com esse achado, sugere-se que sejam realizados
outros estudos para que o item 71 volte a ser pontuado na escala de Ascetismo.

Em relacdo a fidedignidade, avaliado pelo alfa de Cronbach, para todas as amostras
juntas, o GPMC apresentou alfa igual a 0,895. Nos estudos de Garner (2004) o GPMC variou
de 0,93 a 0,97 para todas as amostras, isso indica que o componente apresenta uma boa
homogeneidade dos itens. A tabela 9 apresenta os valores dos alfas para cada amostra

separadamente.

Tabela 9 - Alfa de Cronbach para todas as amostras

Néo clinicos Clinicos

GPMC/ESCALAS Adultos Adolescentes Geral

LSE 0,801 0,712 0,843

PA 0,791 0,659 0,692

I 0,734 0,617 0,600

1A 0,520 0,529 0,223

ID 0,848 0,794 0,911

ED 0,762 0,611 0,762

P 0,692 0,459 0,543

A 0,388 0,568 0,541

MF 0,766 0,600 0,603

GPMC 0,920 0,869 0,924
Nota: LSE (Baixo Autoestima); PA (Alienacdo Pessoal); Il (Inseguranca Interpessoal); 1A (Alienacdo

Interpessoal); ID (Déficits Interoceptivos); ED (Desregulagdo Emocional); P (Perfeccionismo); A (Ascetismo);
MF (Medo de Maturidade).

A consisténcia interna das escalas IA e A foram muito abaixo das encontradas nos
estudos anteriores de Garner (1991; 2004), apresentando indices insatisfatorios. No estudo de
Garner (2004) a escala IA obteve um menor alfa para a amostra de adultos clinicos
apresentando alfa igual a 0,69. J& para a escala A o menor alfa foi de 0,64 também para a

amostra de adultos clinicos. Isso provavelmente aconteceu devido a diferenca nas
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caracteristicas da amostra e também nas diferencas dos dados (SCHOEMAKER; VAN
STRIEN; VAN DER STAAK, 1994).

A escala Ascetismo apresentou fidedignidade abaixo de 0,60, valor considerado
inaceitavel (FIELD, 2009), em todas as amostras. 1sso pode ter ocorrido pelo fato da escala
avaliar questdes muito subjetivas relacionadas desde ideais espirituais a questdes de
autonegacéo. Outro fator importante para a explicagdo dos baixos valores de alfa nesta escala
é o fato dela ndo surgir como um fator unitario, e segundo os estudos de Garner (2004) essa
construcdo é ainda mais fraca quando se trata da amostra de adultos, corroborando com os

achados do presente estudo.
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7 ESTUDO 2 (ESTUDO FINAL)

7.1 AMOSTRA

Assim como no estudo piloto, a populagdo alvo do estudo 2 foi constituida por
adolescentes e adultos divididos em 3 tipos de amostras: 1. Adolescentes ndo clinicos (Grupo
controle 1); 2. Adultos ndo clinicos (Grupo controle 2); 3. Adolescentes e adultos clinicos
diagnosticados com TA ou com caracteristicas de TA e comorbidades associadas, com idades
de 14 a 18 anos. Os dois primeiros grupos sdo referentes a pessoas que se declararam sem TA
e sem outros tipos de transtornos psicol6gicos.

No estudo 2, contou-se com 583 participantes para 0s grupos ndo clinicos, sendo
composto por 71 adolescentes (12,17%) e 512 adultos (87,82%), com idades entre 14 e 51
anos (M = 22,33; DP = 5,63). A amostra de adolescente foi constituida por 26 homens
(36,6%) e 45 mulheres (63,4%). Na amostra adulta também prevaleceu pessoas do sexo
feminino, representando 51% dos respondentes.

Em relacdo ao estado civil, 83,3% dos respondentes sdo solteiros. Quanto a religido,
39,4% se dizem catdlicos e possuem renda entre 1 e 3 salarios minimos (32,7%).

Ja a amostra clinica do estudo 2 foi composta por 81 participantes, com idades
variando de 15 a 51 anos (M = 28,68, DP = 8,05). Os respondentes foram,
predominantemente, do sexo feminino e solteiros, representando, respectivamente, 88,9% e
51,9% da amostra. Em relacéo a religido, 39,5% se consideraram catolicos e com renda entre

1 e 3 sal&rios minimos (35,8%).

Plano amostral

Na etapa de planejamento do inquérito aplicado para obtencdo dos dados desta
dissertacdo, para as amostras ndo clinicas, optou pelo plano amostral de amostragem
estratificada  proporcional ao tamanho dos estratos, considerando cursos de
escolas/universidades da cidade de Jodo Pessoa. A populagédo-alvo foi definida como sendo
todos os alunos das seguintes turmas e cursos:

1. 1° ano do Ensino Médio de escola publica da rede estadual; 2. 2° ano do Ensino Médio de
escola publica da rede estadual; 3. 3° ano do Ensino Médio de escola publica da rede estadual;
4. Engenharia Quimica; Centro de Tecnologia (CT); 5. Direito, Centro de Ciéncias Juridicas

(CCJ); 6. Psicopedagogia, Centro de Educacdo (CE); 7. Psicologia, Centro de Ciéncias
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Humanas, Letras e Artes (CCHLA); 8. Artes Visuais, Centro de Comunicagdo, Turismo e
Artes (CCTA); 9. Administracdo, Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas (CCSA); 10. Energias
Renovaveis, Centro de Energias Alternativas e Renovaveis (CEAR), 11. Quimica, Centro de
Ciéncias Exatas da Natureza (CCEN); 12. Medicina, Centro de Ciéncias Médicas (CCM); 13.
Odontologia, Centro de Ciéncias da Saude (CCS); a lista de alunos foi fornecida pela
coordenacdo pedagogica da escola e pelas coordenacbes dos respectivos cursos.

A variavel de interesse foi a pontuacdo total do Componente de Risco de Transtorno
Alimentar, entendida como a principal variavel do estudo. A selecdo da amostra entdo foi
realizada segundo método de alocacdo proporcional ao nimero de alunos por curso/turma,
conforme descrito por Cochran (1977) e Valliant et al. (2013). Dessa forma, foi necessario

considerar a seguinte notacao:

e N — Numero total de alunos pertencentes a populacdo-alvo, considerando como base
os dados fornecidos pelas coordenagfes dos cursos e escola, considerando como
referéncia o ano de 2017;

e H — NUmero de turmas/cursos (estratos) na populagdo-alvo. Neste caso, H = 13

e N, — NUmero de alunos pertencentes ao curso/turma k;

oW, = N, /N — Percentual de alunos do curso/turma k;

o1, — NUmero de alunos da populacdo-alvo da amostra pertencentes ao curso/turma h;

e v;; — Valor da variavel de interesse para o i-ésimo aluno selecionado e entrevistado
no curso/turma h;

e o~ — Valor de referéncia populacional (variancia) considerado no célculo do tamanho
da amostra no curso/turma k. Este valor foi obtido a partir do EDRC.

ed — Margem de erro considerada na estimacdo de variancia. Para esta pesquisa foi
definida uma margem de erro de 1,4 (valor de mesma escala de medida da
variavel de interesse).

ez — Valor tabelado da distribuicdo normal considerando o nivel de confianca. Neste

trabalho foi decidido utilizar um nivel de confianca de 95%, logo z = 1,96;

Dessa forma, temos que o tamanho da amostra foi calculado da seguinte forma:

(4)
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()

(6)

Por fim, uma vez que o tamanho da amostra € calculado para toda a populacéo, o

tamanho da amostra para cada curso/turma segundo a alocacdo proporcional foi dado pela

seguinte expressao:

n, =nxX—,

N

()

Deste modo, o tamanho da amostra total obtido foi de 505 (Quinhentos e cinco)

alunos, distribuidos proporcionalmente em cada turma/curso, segundo método de amostragem

estratificada com alocacgédo proporcional, da seguinte forma:

Tabela 10 - Tamanho de amostra para cada grupo

N° de alunos matriculados

N° de alunos selecionados

N° Curso/Turma (populagéo) (amostra)
1 1°ano do Ensino Médio 175 18
2 2°ano do Ensino Médio 175 18
3 3°ano do Ensino Médio 175 18
4 Engenharia Quimica 358 37
5 Direito 865 90
6 Psicopedagogia 256 27
7 Psicologia 471 49
8 Artes Visuais 101 11
9 Administracdo 850 89

10 Energias Renovaveis 234 24

11 Quimica 210 22
12 Medicina 661 69
13 Odontologia 316 33

TOTAL 4.847 505
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Para a amostra clinica utilizou-se um céalculo do tamanho de amostra para estimacao
de médias com populacdo de tamanho desconhecido baseado na Amostragem Aleatéria

Simples (AAS). Dessa forma, foi necessario considerar a seguinte notacao:

ed — Margem de erro maxima admitida e por a a probabilidade dessa margem de erro
ser excedida. Para esta pesquisa foi definida uma margem de erro de 1,5 (valor de
mesma escala de medida da variavel de interesse);

ez — O quantil de uma distribuicdo normal para o nivel de confianca considerado,
admitindo o percentil 100(1 — a /2). Neste trabalho foi decidido utilizar um nivel
de confianca de 95%, logo z = 1,96;

e a2 — O valor da variancia populacional da principal variavel utilizada na pesquisa.

Este valor foi obtido por meio do Estudo Piloto a partir da varidvel EDRC.

Dessa forma, o tamanho da amostra foi dado por:

zt % g* (8)

Logo, o tamanho da amostra total obtido foi 44 (Quarenta e quatro) individuos da amostra

clinica.

7.2 PROCEDIMENTO

Para a realizagdo do estudo final, uma revisédo de literatura mais recente sobre o
construto foi realizada. Concomitante foi realizado o célculo de amostra final, com base nas
diferengas das médias encontradas com o estudo piloto.

A fase de aplicagdo dos questionarios contou com a participacdo de pessoas
capacitadas e treinadas para apresentar as instrucfes corretamente. Ambos os estudos foram
submetidos e aprovados ao Comité de FEtica pela Plataforma Brasil CAAE:
67184817.0.0000.5188. Visto isso, obedeceu as necessidades que foram especificadas, como
local de coleta e ética em pesquisa com seres humanos, deixando evidente, principalmente, o

caréater sigiloso e voluntario da pesquisa. Os questionarios foram administrados coletivamente
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e, em alguns casos, individualmente, em locais apropriados para a atividade e também de
forma online.

Os sujeitos s6 responderam aos instrumentos ap6s 0 consentimento dado mediante a
subscricao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), regido de acordo com as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, como
previstos na Resolucéo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Nesta fase, novas estatisticas descritivas foram realizadas, a fim de caracterizar a
amostra final. Também foram realizadas Andlise Fatorial Confirmatoria, utilizando o método
de modelagem por equages estruturais, Test t, ANOVA, regressdo logistica e verificou-se a
validade de critério.

7.3 ANALISE DE DADOS

Para a tabulacéo, tratamento e analise dos dados foram utilizados programas Statistical
Package for the Social Sciences (IBM-SPSS, versdao 21.0), R versdo 3.2.4 e o software
RStudio com o intuito de verificar caracterizacbes das amostras e evidéncias exploratorias de
validade de construto e precisdo dos instrumentos de pesquisa por meio da Teoria Classica
dos Testes e comparacdo de grupos, por meio do teste de hipoteses. Para a andlise fatorial
confirmatdria foi utilizado o programa Analysis Moment Strutures (AMOS versao 21,0).

Visando a caracterizacdo da amostra, foram realizadas estatisticas descritivas
(porcentagens, medidas de tendéncia central e variabilidade) e técnicas inferenciais. A seguir

serdo detalhadas as andlises inferenciais a serem utilizadas na investigacdo dos dados.
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8 RESULTADOS E DISCUSSAO (ESTUDO FINAL)

A fim de responder ao objetivo de analisar a estrutura fatorial confirmatoria do EDI-3,
foi realizada uma AFC a partir de Equacdo de Modelos Estruturais (Structural
Equation Modeling- SEM). A AFC define como os construtos sdo formados a partir das
variaveis observadas, baseando-se em SEM, modelo que nos oferece a descricdo das
propriedades de medidas (AMORIM et al., 2012).

As analises fatoriais confirmatorias foram realizadas utilizando o programa AMOS
21.0 e o software RStudio. Antes da realizagdo das andlises os dados ausentes (missing) foram
tratados. Através da AFC, no componente EDRC, foram observados indicadores de ajuste:
Razdo Qui-quadrado e graus de liberdade; GFI; AGFI; CFI; TLI; SRMR; e RMSEA. Os

resultados podem ser observados na tabela 11.

Tabela 11 - Adequacdo do ajuste do modelo para 0 componente EDRC para todas as amostras

Amostra x*/df  GFI AGFI  CFI TLI SRMR  RMSEA (1C90%)

Adolescente 1,04 0946 0930 0992 0,991 0,114 0,026 (0,000-0,055)
Adultos 1,85 0972 0964 0949 0,944 0,077 0,064 (0,059-0,069)
Clinico 163 0988 0,984 1,000 1,034 0,081 0,000 (0,000-0,000)
Todas as amostras 1,83 0972 0964 0945 0,939 0,077 0,066 (0,062-0,071

Nota: x2/df (qui-quadrado/ graus de liberdade); GFI (Goodness-of-Fit Index); AGFI (Adjusted Goodness- of-Fit
Index); CFI (Comparative Fit Index); TLI (Tucker Lewis Index); SRMR (Standardized Root Mean Square
Residual); RMSEA(Root-Mean-Square Error of Approximation).

Como apresentado na tabela 11, as estatisticas para ajuste do modelo se apresentaram
adequadas (MAROCO, 2014) em todos os indices e para todas as amostras, no componente
EDRC. Corroborando com estudos de Garcia-Grau et al. (2010) e Lehmann (2013) que
também apresentaram indices de ajustes satisfatorios. Nota-se ainda que os pesos fatoriais
(Lambdas — L) foram estatisticamente diferentes de zero (0; £ = 1,96,p < 0,001).

O modelo proposto pode ser avaliado na Figura 1, a figura foi formada a partir dos
dados de todas as amostras juntas (adultos, adolescentes e clinicos). O modelo da Figura 1
apresenta as variaveis observadas (isto €, os itens) como retangulos e as construcdes latentes
ou "fatores” como circunferéncia oval. As setas apontando no sentido dos fatores para itens
indicam a estrutura fatorial especifica que é avaliada. Também na Figura existem circulos

menores que representam um termo de erro para a variancia néo explicada no modelo AFC.

Figura 1 - Estrutura fatorial EDRC
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O item 1 apresentou carga fatorial (A) muito baixa (0,13), corroborando com o achado
da AFE na qual o item ndo saturou adequadamente em nenhum fator. As cargas fatoriais do
item 1 na AFE foram 0,19, 0,24 e 0,06 nos respectivos fatores. Resultado semelhante foi
encontrado no estudo de validagdo do EDI-1 na populagédo chinesa por Lee et al. (1997).
Neste estudo os autores justificaram que um possivel motivo para esta falha na carga fatorial
foi a traducdo do item. O item traduzido pode acarretar uma confusao visto que € capaz de
trazer uma dupla declaragdo negativa. O item traduzido ¢ “Como doces e carboidratos sem me
sentir nervoso(a)”. Lee et al. (1997) e Tseng et al. (2014) sugerem que a inversdo das palavras
pode evitar tal dificuldade; o item ficaria assim “Sinto-me nervoso quando como doces e
carboidratos”. Em alguns estudos de validacdo do EDI-3 (GARCiA-GRAU, et al., 2010;
TSENG, et al., 2014), o item 1 foi desconsiderado visto as baixas cargas fatoriais. Todos 0s
outros itens apresentaram cargas fatoriais com amplitude variando entre 0,35 a 0,81. Ja as
pontuacgdes brutas entre os tracos latentes foram estatisticamente significativas (p < 0,05) com
r=0,79paraDTeB;r=0,78 paraDT e DB; e r = 0,64 para B e DB.

Dois modelos foram testados, utilizando todas as amostras juntas, para apresentar a
configuracdo do componente GPMC. O modelo 1 (figura 2) apresenta o fator unitario do
GPMC, o modelo 2 (figura 3) apresenta uma estrutura dos componentes IC, IPC, APCe OC e
exclui a escala MF, que segundo Garner (2004) ndo contribui para nenhum dos componentes

testados do modelo.

Tabela 12 - Adequacéo do ajuste do modelo 2 para o componente GPMC para todas as amostras



65

Amostra x*/df GFI AGFI  CFI TLI SRMR  RMSEA (IC90%)

Adolescente 1,09 0,892 0879 0967 0966 0,118 0,037 (0,025-0,047)
Adultos 1.93 0,958 0,953 0,938 0,935 0,065 0,044 (0,042-0,046)
Clinico 0,91 0,945 0,938 1,000 1,015 0,100 0,000 (0,000-0,000)
Todas as amostras 1,92 0959 0,954 0932 0929 0,065 0,047 (0,045-0,049)

Nota: x*/df (qui-quadrado/ graus de liberdade); GFI (Goodness-of-Fit Index); AGFI (Adjusted Goodness- of-Fit
Index); CFl (Comparative Fit Index); TLI (Tucker Lewis Index); SRMR (Standardized Root Mean Square
Residual); RMSEA(Root-Mean-Square Error of Approximation).

A tabela 12 apresentou os valores para a adequacdo do modelo 2 para o componente
GPMC. Os indices GFI e AGFI sdo indices de ajustes para modelos complexos e séo
considerados ideais valores iguais ou superiores a 0,90. Na amostra de adolescentes temos
valores um pouco abaixo desse valor considerado ideal, porém ainda assim sdo considerados
aceitaveis, visto que sdo valores muito préximos a 0,90 (HAIR JR. et al., 2009). Ainda no
que se refere aos pesos fatoriais (Lambdas — ) foram estatisticamente diferentes de zero (0; t
> 1,96, p < 0,001). Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Garner (2004),
Garcia-Grau et al. (2010) e Tseng et al. (2014), mostrando que a escala possui uma boa
evidéncia de validade para todas as amostras estudadas.

Figura 2 - Modelo 1: Estrutura fatoriaI_GPMC

LSE

5686588 d 6




66

Figura 3- Modelo 2- Estrutura fatorial GPMC
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As estruturas dos modelos 1 e 2 apresentaram resultados satisfatdrios assim como nos
estudos de Garner (2004). Tais modelos apresentaram cargas fatoriais adequadas em todos 0s
fatores e boas correlacBes entre os tracos latentes. Porém, o modelo 2 apresentou cargas
fatoriais melhores para todas as escalas variando entre 0,52 e 0,95. Nos achados de Garner
(2004) as cargas fatoriais para a amostra de adolescentes clinicos foram bem parecidas com as
encontradas neste estudo, elas variaram 0,62 a 0,96. Ja entre os tracos latentes as correlacdes
variaram de 0,75 a 0,94.

Para atingir o objetivo de comparacdo dos escores do EDI-3 para o grupo clinico e
grupo ndo clinico, fez-se analises de comparacgdes de médias entre os grupos. Considerando as
amostras, era notorio a diferenca entre o numero dos participantes. Participaram do grupo
clinico 81 pessoas € no grupo nédo clinico 583 pessoas. Hair Jr. et al. (2009) consideram que
tamanhos de grupos muito diferentes influenciam nos resultados e para que isso ndo aconteca,
€ necessario realizar tratamentos complementares nas andlises. Visando diminuir as
influéncias dos resultados, foi realizado um sorteio aleatorio simples, pelo software RStudio,
de 81 participantes do grupo nao clinico, equilibrando as amostras em 81 participantes para

cada grupo.
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Visto que os dados ndo apresentaram evidéncias estatisticas para uma distribuicéo
normal, realizou-se um teste ndo paramétrico, Teste de Mann-Whitney, com o objetivo de

comparar os dois grupos independentes. Pode-se observar os resultados na tabela 13.

Tabela 13 - Teste de Mann-Whitney: Compara¢do de médias entre grupo clinico e ndo-clinico

Média
U de Mann-Whitney Grupo Clinico Grupo ndo Clinico
EDRC 594,500 114,66 48,34
GPMC 1094,000 108,49 54,51

Nota: * p < 0,001

Analisando a tabela 13, percebe-se que o p-valor foi significativo para os dois
componentes (p < 0,001), indicando existir evidéncias estatisticas para nao aceitar a
hipbtese nula de que ha igualdade nas medianas do EDRC
(U = 594,500; Z = —8,999; p < 0,001) e do GPMC
(U = 1094,000; £ = —7325; p < 0,001). Isto é, existem evidéncias estatisticas para
afirmar que a mediana do grupo que possui diagnostico ou caracteristicas de transtornos
alimentares e comorbidades relacionadas (grupo clinico) se diferencia do ndo clinico (grupo
controle).

Hair Jr. et al. (2009) ainda afirmam que se aumentar o numero dos sujeitos 0s
resultados dos testes ndo paramétricos conseguem alcancar resultados proximos daqueles que
apresentam distribuicdo normal. Com o propdsito de confirmar esses indicios, realizou-se
também o teste t de Student, teste paramétrico, para amostras independentes, utilizando toda a
amostra.

Por conseguinte, fazendo analises de comparacdo de médias entre as amostras clinica e
ndo clinica (Tabela 14) foram observadas diferencas estatisticas significativas, de forma que,
nesta analise, o grupo clinico apresentou média maior no componente EDRC
(M = 68,23; DP = 23,60) [t (662) = —14,91; p = 0,001] do que o grupo néo clinico.
Também se constatou que o grupo clinico obteve média maior no GPMC
(M = 136,38; DP = 44,597) [t (662) = —10,05; p < 0,001]. A partir de tais
resultados, consegue-se inferir que o EDI-3 apresenta evidéncias de validade critério, visto
que foi capaz de diferenciar o grupo clinico, composto por pessoas com diagnostico ou
caracteristicas de transtornos alimentares e comorbidades relacionadas, do grupo néo clinico,
formado por pessoas que se consideram sem tais caracteristicas.
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Tabela 14 - Teste t de Student: Comparacdo de médias entre grupo clinico e ndo-clinico

Grupo Clinico Grupo néo Clinico

M DP M DP t g.l.
EDRC 68,23 23,607 27,59 17,829 -14,914* 662
GMPC 136,38 44,597 84,71 32,960 -10,054* 662

Nota: * p < 0,001.

Na intencdo de elaborar um modelo para tomada de decisdo da classificacdo de
transtornos alimentares, foi utilizado o método da regressdo logistica binaria, utilizando os
softwares estatisticos SPSS na versdo 21 e o RStudio, no qual a varidvel dependente foi
constituida pela variavel dicotbmica “grupo”, que assumiu os valores ou 0 ou 1, no qual 0
significa a auséncia de transtorno e 1 a presenca do transtorno. Ainda, as variaveis previsoras
foram os componentes EDRC e GPMC, composta pelos escores dos itens que as compdem.

O pseudo R* de Nagelkerke, ferramenta estatistica que possui o intuito de medir a
qualidade geral do modelo de regressdo utilizado para tratamento das variaveis (BERALDO
et al., 2015), apresentou um poder explicativo de 51%, ou seja, 0 modelo aplicado é apto para
explicar corretamente 51% da ocorréncia de transtornos alimentares e suas comorbidades.

J& o teste de Hosmer e Lemeshow analisa se 0 modelo testado esté ajustado de forma
correta. Para um ajuste pertinente é necessario o valor de p seja superior a 0,05 (HOSMER,;
LEMESHOW, 1989). Brito e Assaf Neto (2008) afirmam que o teste de Hosmer e Lemeshow
diz que ndo pode possuir grandes diferencas entre as classificacdes preditas e as observadas.
Neste estudo o valor de teste encontrado foi de 0,496, apresentando que o modelo esta
corretamente ajustado. A tabela 15 apresenta os resultados do modelo.

Tabela 15 - Par@metros estimados para 0 Modelo Logistico Binario

B Wald df P valor Exp(B) 95% I.C. para EXP(B)
Inferior Superior
EDRC 0,070 65,460 1 0,000 1,073 1,055 1,001
GPMC 0,010 4,128 1 0,042 1,010 1,000 1,019

Nota: df (graus de liberdade); I.C. (Intervalo de confianga)
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O componente EDRC mostrou-se como sendo a variavel mais significativa. O
intervalo de confianga retrata uma amplitude de valores que tem uma elevada probabilidade
de abarcar o valor verdadeiro da populagdo. Isto posto, pode-se afirmar que com 95% de
confianca a variabilidade em uma unidade do EDRC determina, para a funcdo Odds Ratio,
uma variacdo entre [1,055; 1,091] e no GPMC uma variante [1,000; 1,019].

Para a tomada de decisdo foram considerados os participantes com escores iguais ou
maiores que o terceiro quartil de cada componente como possuindo caracteristicas de TA e
comorbidades associadas.

Ainda, conforme a tabela 15, o componente de mais impacto para constatacdo de
transtorno alimentar é o EDRC. Este apresentou uma probabilidade 1,073 mais vezes de
chance de obter um resultado positivo. Ou seja, uma unidade incremental na variavel
independente, neste caso o componente EDRC, aumentara, na escala Odds Ratio, 7,3% do
individuo possuir caracteristicas de TA e comorbidades.

Jé& para o componente GPMC a probabilidade de uma pessoa que possui caracteristicas
de TA e suas comorbidades obter altas pontuacdes foi de 1,01 mais vezes de chances de
ocorrer. Isto é, uma unidade acrescida no GPMC aumentara, na escala Odds Ratio, 1% do

individuo possuir caracteristicas de TA e comorbidades.

Para verificar a taxa de acertos do modelo proposto pela regressdo logistica foi
realizado a analise ROC - Receiver Operating Characteristic — que € uma poderosa
ferramenta para identificar possiveis problemas dos diagnosticos na saude, permitindo
analisar as variagdes da sensibilidade e especificidade para diversos valores de corte
(MARGOTTO, 2010). Segundo Braga (2000), o parecer pela curva ROC para analisar
diagnosticos é empregue com éxito nos diversos testes diagnésticos.

O grafico da curva ROC possibilita uma verificagdo da multidimensionalidade do
problema. Baseia-se na probabilidade de deteccdo, que é definida como sensibilidade ou taxa
de verdadeiros positivos, que € a probabilidade do teste dar positivo dado que o evento
ocorreu, e especificidade ou taxa de falsos positivos, probabilidade do teste dar negativo dado
que o evento ndo ocorreu (DANIEL; CROSS, 1995; PRATI; BATISTA; MONARD, 2008).
A andlise da curva ROC permite avaliar a acuracia do teste e verifica a capacidade do teste em
distinguir clinicos de néo clinicos.

Visto isso, utilizou-se 0 SPSS na sua versdo 21 para fazer esta analise. Verificou-se 0s
quartis para escolher o ponto de corte melhor para a decisdo, ou seja, 46,10 para o
componente EDRC e 113,03 para o GPMC. Participantes com valores maiores que o

estimado sdo classificados como positivo e abaixo se classifica como negativo, ou seja,
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pessoas com probabilidade estimada menor que esta medida sdo classificados como néo
possuindo caracteristicas de TA e pessoas com probabilidade maior séo classificadas como
possuindo caracteristicas de TA.

Como a situacdo de um paciente ndo diagnosticado corretamente pode ser
intensificado por um erro de classificacdo, 0s pacientes que obtiverem a probabilidade
estimada igual ou maior que o ponto de corte precisam ser encaminhados para tratamento
especial. Mediante a curva ROC averiguou-se que a taxa de acerto do modelo ajustado para o
EDRC € de 84% enquanto a taxa de erro é de 16%. Ja para 0 GPMC, 67,9% para a taxa de
acerto e 18,5% para a de erro. As taxas de acertos sao consideradas boas, visto que 65% € o
valor minimo para classificar como sendo um modelo com bom poder discriminativo
(SELAU; RIBEIRO, 2009). A érea sobre a curva equivale (Figura 4), respectivamente, a
0,889 (IC a 95% de 0,841 a 0,938) e 0,821(IC a 95% 0,769 a 0,872), valores considerados

bons segundo a classificacdo de Camara (2009).
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Figura 4 - Andlise ROC
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O uso da Curva ROC promove a avaliacdo da acuracia do modelo de decisdo proposto.
A mesma é adequada para definir e localizar o melhor ponto de corte para a categorizacdo da

necessidade de encaminhar para o tratamento especial.
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9 CONSIDERACOES FINAIS E LIMITACOES

Com esse estudo pdde-se obter evidéncias satisfatorias acerca da validade do EDI-3,
que foi o principal objetivo desta pesquisa. Tais evidéncias sdo de grande importancia dada a
possibilidade de utilizacdo do inventério para rastreio de sintomas de Transtornos Alimentares
nas populacbes estudadas. No estudo também foi proposto um modelo de decisdo para a
classificacdo dos Transtornos Alimentares, que também se acredita ter sido alcancado.

Verificou-se por intermédio da Analise Fatorial Exploratéria e, a posteriori, pela
Anélise Paralela que o componente EDRC mostrou-se adequado sendo composto 3 fatores,
que ja era pré-estabelecido por Garner nos seus estudos. Por outro lado, o0 componente GPMC
apresentou-se mais adequado em um modelo de 8 fatores, nos quais ndo foram possiveis fazer
a distincao.

De acordo com o modelo de decisdo proposto, um ponto a mais na pontuacdo das
escalas que compde o componente EDRC, ou seja, pessoas que apresentam um desejo
extremo de emagrecer, pessoas que se envolvem em episédios de compulsdo alimentar e que
possuem uma frustracdo com o tamanho das regides do corpo, aumentard, na escala Odds
Ratio, 7,3% do individuo dispor caracteristicas de TA e comorbidades.

Ja em relacdo a pessoas com pontuacbes maiores no GPMC, ou seja, pessoas que
possuem uma baixa autoestima, sentem-se sozinhas, ndo se sentem a vontade em situacdes
sociais, ndo conseguem responder corretamente aos estados emocionais, instaveis com o
humor, possuem metas muito elevadas e possuem o desejo de voltar a fase da infancia, um
ponto a mais na pontuag&o total da escala aumenta 1% do individuo apresentar caracteristicas
de TA e comorbidades.

O estudo traz o ensejo de uma nova ferramenta de rastreio dos Transtornos
Alimentares, visto que ndo h& nenhum teste aprovado voltado para esse tipo de avaliacdo no
SATEPSI - sistema desenvolvido pelo Conselho Federal de Psicologia. O estudo apresentou
um diferencial para a pesquisa na area, visto que viabiliza uma escala que detecta tragos, ou
seja, um inventario para rastreio de sintomas, de Transtornos Alimentares.

Uma grande limitacdo e dificuldade do estudo foi encontrar pessoas diagnosticadas
com transtorno alimentar ou que possuissem caracteristicas. Durante os estudos percebeu-se
que isso pode ter acontecido pelo fato de pessoas com transtornos alimentares, por exemplo
anorexia, ndo se consideram “doentes”, mas sim adeptos a um estilo de vida. Outra limitagédo
foi referente aos poucos estudos de replicagcdo encontrados, fazendo com que o referencial

para a pesquisa ficasse restringido.
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Diante disso, espera-se que os resultados desse estudo subsidiem a elaboracdo de
campanhas e de politicas publicas que visem a conscientizacdo de jovens e adultos a respeito
dos transtornos alimentares. A longo prazo, almeja-se que essa medida possa ser apta para o
uso em pesquisas € no contexto da avaliacdo clinica, visando promover posteriores
intervengdes. Afinal, uma avaliacdo correta e precisa se torna indispensavel para um
tratamento adequado. Ainda, confia-se que o presente estudo possa subsidiar futuras
investigacOes a respeito dos transtornos avaliados.

Por essas razbes o presente estudo se mostra significativo em suas contribuicdes, no
levantamento de dados e informacfes sobre a tematica. Intenciona-se ainda com este, que a
averiguacdo dos transtornos alimentares seja mais disseminada e mais debatida, contribuindo

assim para uma melhoria na condicdo de vida dos pacientes.
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Anexo 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) Senhor(a)

Esta pesquisa ¢ sobre “VALIDACAO E ADAPTACAO DO INVENTARIO DE
DESORDEM ALIMENTAR PARA O CONTEXTO BRASILEIRO” e estd sendo
desenvolvida pela pesquisadora JULIANA MARIA VIEIRA TENORIO e discente do
Curso de POS-GRADUCAO EM MODELOS DE DECISAO E SAUDE da Universidade
Federal da Paraiba, sob a orientacdo dos Professores JOSEMBERG MOURA DE
ANDRADE e HEMILIO FERNANDES CAMPOS COELHO

O objetivo do estudo é adaptar para o contexto brasileiro e obter evidéncias de validade de
construto do EDI-3.

A finalidade deste trabalho tenta contribuir para o enriquecimento das informacdes
que se tém sobre os Transtornos Alimentares, e como consequéncia proporcionar uma
melhoria na condi¢do de vida dos pacientes.

Solicitamos a sua colaboracdo para responder o questionario, como também sua
autorizacdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de salde e publicar
em revista cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome sera mantido em
sigilo. Informamos que essa pesquisa ndo oferece riscos, previsiveis, para a sua saude.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntéria e, portanto, o(a) senhor(a)
ndo € obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo
Pesquisador(a). Caso decida néo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem havera modificacdo na assisténcia que vem
recebendo na Instituig&o.

Os pesquisadores estardo a sua disposicao para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicagdo dos resultados. Estou ciente que
receberei uma cépia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal

Assinatura da Testemunha

Contato do Pesquisador Responsavel: Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente
estudo, favor ligar para a pesquisadora Juliana Maria Vieira Tenorio Endereco (Setor de
Trabalho): Departamento  de Psicologia, CCHLA/UFPB-  Ambiente 128,
julianatenorioo@hotmail.com

Telefone: (83) 3216 7399

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da
Paraiba Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jodo Pessoa/PB

(83) 3216-7791 — E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com



Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante

81



82

Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para mée, pai ou responsavel legal

Prezado(a) Senhor(a)

Esta pesquisa ¢ sobre “VALIDACAO E ADAPTACAO DO INVENTARIO DE
DESORDEM ALIMENTAR PARA O CONTEXTO BRASILEIRO” e estd sendo
desenvolvida pela pesquisadora JULIANA MARIA VIEIRA TENORIO discente do Curso
de POS-GRADUCAO EM MODELOS DE DECISAO E SAUDE da Universidade Federal
da Paraiba, sob a orientagdo dos Professores JOSEMBERG MOURA DE ANDRADE e
HEMILIO FERNANDES CAMPOS COELHO

O objetivo do estudo é adaptar para o contexto brasileiro e obter evidéncias de
validade de construto do EDI-3.

A finalidade deste trabalho tenta contribuir para o enriquecimento das informacoes
que se tém sobre os Transtornos Alimentares, e como consequéncia proporcionar uma
melhoria na condi¢do de vida dos pacientes.

Solicitamos a sua colaboragédo autorizado o(a) adolescente sob sua responsabilidade
com idade maior ou igual a 14 anos e menor de 18 anos a responder o questionario da
pesquisa, como também sua autorizacao para apresentar os resultados deste estudo em eventos
da area de saude e publicar em revista cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados,
seu nome e 0 nome do menor de idade serdo mantidos em sigilo. Informamos que essa
pesquisa ndo oferece riscos, previsiveis, para a sua saude.

Esclarecemos que a participacdo no estudo é voluntéria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo
é obrigado(a) a fornecer as informacGes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo
Pesquisador(a). Caso o(a) senhor(a) decida ndo autorizar a participa¢do no estudo, ou, apds
sua autorizacdo, o(a) menor de idade resolva a qualquer momento desistir do mesmo, ele(a)
ndo sofrera nenhum dano, nem haverd modificacdo na assisténcia que vem recebendo na
Instituicdo.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para a participacao do(a) menor
na referida pesquisa e
para publicacdo dos resultados. Estou ciente que receberei uma copia desse documento.

Assinatura do Pai/Mée ou Responsavel Legal

SS30

dactiloscopica

Assinatura da Testemunha
Contato dos Pesquisadores Responsaveis: Caso necessite de maiores informagdes sobre o
presente estudo, favor ligar para a pesquisadora Juliana Maria Vieira Tenorio
Endereco (Setor de Trabalho): Departamento de Psicologia, CCHLA/UFPB- Ambiente 12A
julianatenorioo@hotmail.com

Telefone: (83) 3216 7399
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Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da
Paraiba Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jodo Pessoa/PB
(83) 3216-7791 — E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante



84

Anexo 3 - Termo de Assentimento

Vocé estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“VALIDACAO E ADAPTACAO DO INVENTARIO DE DESORDENS
ALIMENTARES PARA O CONTEXTO BRASILEIRO”. Nesta pesquisa pretendemos
adaptar para o contexto brasileiro e obter evidéncias de validade de construto do EDI-3.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é tentar contribuir para o enriquecimento
das informacbes que se tém sobre os Transtornos Alimentares, e como consequéncia
proporcionar uma melhoria na condi¢éo de vida dos pacientes. Para esta pesquisa adotaremos
0(s) seguinte(s) procedimento(s): A aplicacdo dos questionarios de pesquisa ocorrera de forma
coletiva, porém assegurando a individualidade das respostas.

Para participar desta pesquisa, 0 responsavel por vocé devera autorizar e assinar um
termo de consentimento. VVocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira. Vocé serd esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se. O responsdvel por vocé podera retirar 0 consentimento ou
interromper a sua participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa
em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido
(@) pelo pesquisador que ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. VVocé
ndo seré identificado em nenhuma publicacdo. Esta pesquisa ndo apresenta nenhum risco para
a saude fisica e emocional, bem como néo recebera nenhum tipo de incentivo econémico para
sua realizacdo. Além disso, a participacdo na pesquisa podera ser interrompida a qualquer
momento sem nenhum tipo de prejuizo. Os resultados estardo a sua disposicdo quando
finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo ndo serd liberado sem a
permissdo do responsavel por vocé. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos, e apds esse tempo serao
destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias: uma copia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a vocé. Os pesquisadores
tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacéo brasileira
(Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Sadde), utilizando as informacdes somente
para os fins académicos e cientificos.

Eu, , portador (a) do
documento de Identidade , fui informado (a) dos objetivos da
presente pesquisa, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes, e 0 meu responsavel poderd modificar a
decisdo de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu responsavel ja
assinado, declaro que concordo em participar dessa pesquisa. Recebi uma copia deste termo
de assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Jodo Pessoa, de de 20

Assinatura do (a) menor

Assinatura do (a) pesquisador (a)
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Em caso de ddvidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
Pesquisador ResponsavelL : Juliana Maria Vieira Tendrio

Endereco: Departamento de Psicologia, CCHLA/UFPB- Ambiente 12

CEP: 58051-900

Fone: (83) 3216 7399

E-mail: julianatenorioo@hotmail.com;

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da
Paraiba Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jodo Pessoa/PB

(83) 3216-7791 — E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com
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Anexo 4 - Questionario Sociodemografico

Idade
Cidade/Estado
Ocupacéao

Género:( ) Masculino

( ) Feminino

( ) Outro

Estado Civil:

() Solteiro(a) ( ) Casado(a)

( ) Divorciado(a) ( ) Separado(a)

( ) Viuvo(a) () Mora com companheiro(a)
( ) Qutro:
Série
Turma
Curso
Periodo

Religido:

() Catdlico(a) () Ateista

( ) Evangélico(a)/Protestante () Budista

( ) Espirita () Adventista
() Religido afrodescendente () Ecuménico(a)
() Nao tenho religido ( ) Outra:

Indique a renda familiar:

) Até um salario minimo (Até R$937,00)

) Entre 1 e 3 salarios minimos (Entre R$937,01 e R$2.811,00)

) Entre 3 e 5 salarios minimos (Entre R$2.811,01 e R$4.685,00)

) Entre 5 e 10 salarios minimos (Entre R$4.685,01 e R$9.370,00)

) Entre 10 e 20 salarios minimos (Entre R$9.370,01 e R$18.740,00)
) Mais de 20 salarios minimos (Mais de R$18.740,01)

NN NN NN



