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RESUMO 

ASSOCIAÇÃO ENTRE COMPORTAMENTOS DE RISCO DE TRANSTORNO 

ALIMENTAR E DESEMPENHO FÍSICO EM ATLETAS: UM ESTUDO 

TRANSVERSAL 

Introdução: Dentre os Transtornos Alimentares (TA) mais prevalentes estão a 

Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN) e o Transtorno de Compulsão 

Alimentar (TCA). A etiologia dos TA é considerada de ordem multifatorial, e implica 

em prejuízos psicossociais, comprometimento em relação a saúde física e 

complicações para prática esportiva. Contudo, são escassas as evidências na 

literatura que mostram variações e implicações entre o risco de desenvolvimento de 

TA e desempenho físico, sejam em atletas amadores ou profissionais. Objetivo: 

Verificar a associação entre comportamentos de risco para TA e o desempenho 

físico em atletas brasileiros. Métodos: Trata-se de um delineamento transversal com 

amostra não-probabilística, composta por atletas federados de diversas 

modalidades, de ambos os sexos, com idades de 12 a 57  anos, oriundos do Projeto 

Medalha (Multiprofissionalismo no Esporte: Determinantes do Alto Desempenho e 

Longevidade de Atletas) entre 2013 e 2019. A avaliação do risco de 

desenvolvimento de TA foi feita por meio do instrumento Eating Attitudes Test (EAT-

26). O desempenho físico avaliado por meio do Running Anaerobic Sprint Test -

RAST, Salto Vertical - SV e o Yo-yo Test. A avaliação antropométrica incluiu massa 

corporal e estatura.   Os achados do estudo foram obtidos por medidas de tendência 

central, dispersão e frequências, a comparação do desempenho físico dos atletas 

com o risco para TA foi feito com base na Análise de Regressão Linear Múltipla, 

para descrever as demais variáveis do estudo foram conduzidas com auxílio do 

programa estatístico IBM SPSS versão 24, e realizado teste Qui-quadrado e o teste 

de Shapiro-Wilk, sendo os níveis de significância adotados de 5% (p < 0,05). 

Resultados: Os resultados dos 329 atletas participantes da pesquisa apontaram 

para uma amostra composta por 74,16% do sexo masculino (e 25,84% do sexo 

feminino com idade média de 23,66 ± 2,87 anos (12 a 41 anos), provenientes de 20 

modalidades esportivas. Na presente investigação, o risco para TA foi maior entre 

sexo masculino (7,38%) em relação ao sexo feminino (4,71%) e entre praticantes de 

esportes individuais (11,45%) em relação aos esportes coletivos (3,54%). 

Conclusões: O grau de acometimento constatado para comportamento de risco de 

TA foi considerado maior entre atletas homens e nos atletas de esportes individuais. 



Os valores referentes ao TA foram considerados não significativos e não 

apresentaram correlação com a variação de desempenho dos atletas, ou seja, e não 

foi possível verificar diminuição no rendimento dos atletas participantes. 

 

Palavras-chave: Transtornos alimentares, Desempenho Físico, Esporte, Atletas 



ABSTRACT 

ASSOCIATION BETWEEN EATING DISORDER RISK BEHAVIORS AND 

PHYSICAL PERFORMANCE IN ATHLETES: A CROSS-SECTIONAL STUDY 

Introduction: Among the most prevalent eating disorders (ED) are Anorexia Nervosa 

(AN), Bulimia Nervosa (BN) and the Binge Eating Disorder (BED). The etiology of ED 

is considered multifactorial, and implies psychosocial losses, impairment concerning 

physical health, and complications for sports practice. However, there is little 

evidence in the literature showing variations and implications between the risk of ED 

development and physical performance, whether in amateur or professional athletes. 

Objective: Assess the correlation between risk behaviors for ED and physical 

performance in Brazilian athletes. Methods: This is a cross-sectional study with a 

non-probabilistic sample, composed of federated athletes of several sports, of both 

genders, aged 12 to 41 years, from the Medal Project (Multiprofessionalism in 

Sports: Determinants of High Performance and Longevity of Athletes) between 2013 

and 2019. The screening for risk of developing ED was done by means of the Eating 

Attitudes Test (EAT-26) instrument. The physical performance assessed by means of 

the Running Anaerobic Sprint Test - RAST, Vertical Jump - VJ and the Yo-yo Test. 

Anthropometric evaluation included body mass and height. The findings of the study 

were obtained by measures of central tendency, dispersion, and frequencies. The 

comparison of the athletes' physical performance with the risk for ED was made 

based on the Multiple Linear Regression Analysis, and to describe the further study 

variables, the IBM SPSS version 24 statistical program was used, and the Chi-

square test and the Shapiro-Wilk test were carried out, with the adopted significance 

levels being 5% (p < 0.05). Results: The results of the 329 athletes participating in 

the research pointed to a sample composed of 74.16% male and 25.84% female with 

a mean age of 23.66 ± 2.87 years (12 to 41 years-old), drawn from 20 different 

sports. In the herein study, the risk for ED was higher among males (7.38%) in 

comparison to females (4.71%) and among practitioners of individual sports (11.45%) 

when compared to team sports (3.54%). Conclusions: The degree of affectedness 

found for ED risk behavior was considered higher among male athletes and in 

athletes of individual sports. The values referring to ED were considered non-

significant and did not present any correlation with the performance variation of the 



athletes, i.e., it was not possible to verify a decrease in the performance of the 

athletes who took part in  this study. 
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1. INTRODUÇÃO 

A prevalência dos Transtornos Alimentares (TA) tem aumentado nos últimos 

anos na população mundial passando de 3,5% no período de 2000–2006 para 7,8% 

para o período de 2013–2018 (GALMICHE et al., 2019). Entre atletas, a prevalência é 

bastante variável, sendo maior em mulheres atletas comparadas a não atletas 

(SMOLAK et al., 2000). Já as taxas de mortalidade apresentam em torno de 4,0% 

para anorexia nervosa (AN), 3,9% para bulimia nervosa (BN) e 5,2% para Transtornos 

Alimentares Sem Outra Especificação (TASOE) (KARRER et al., 2020). 

Os TA estão entre os principais problemas de saúde mental reportados nos 

Estados Unidos e na Europa, e são definidos pela Associação de Psiquiatria 

Americana como distúrbios psiquiátricos apresentando como questão central a 

relação do indivíduo com a alimentação (APA, 2014). Em linhas gerais, os TA são 

caracterizados por uma preocupação incomum com o peso corporal e a imagem 

corporal, e nesse escopo merecem destaque a Anorexia Nervosa (AN), Bulimia 

Nervosa (BN) e Transtorno de Compulsão Alimentar (TCA) (SOPEZKI & VAZ, 2014).  

Os TA atingem principalmente o sexo feminino, adolescentes e adultos jovens 

(FORTES et al., 2014), têm etiologia multifatorial e envolve fatores extrínsecos e 

intrínsecos, como predisposições genéticas, socioculturais e vulnerabilidades 

biológicas e psicológicas (LEAL et al., 2013; SOPEZKI & VAZ, 2014). Dentre os 

fatores biológicos e fisiológicos destacam-se a idade, nível de competição, IMC e 

composição de gordura corporal (VELA et al., 2021).  Já o culto à magreza no sexo 

feminino (STOYEL et al., 2020b) e aos corpos musculosos e atléticos, em especial, no 

caso masculino (CAMPANA, 2011) emergem como fatores principais dos TA no 

âmbito esportivo. 

 Observa-se que os TA também podem surgir no ambiente esportivo pelas 

pressões exercidas por técnicos e treinadores (IOANNIDOU & VENETSANOU, 2019), 

ou mesmo pela rigidez e metas que os próprios atletas se impõem com intuito de 

alcançar seus objetivos, tornando muitas vezes difícil enxergar as relações de 

causalidade. Há relatos que os treinadores têm um impacto especialmente forte nos 

comportamentos alimentares dos atletas (DEVRIM et al., 2018). 
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 Diversas consequências negativas à saúde e ao rendimento físico estão 

relacionadas aos TA nos atletas e não se condicionam exclusivamente a perda de 

peso, mas também à diminuição do aporte energético, em especial, de glicogênio 

(FORTES et al., 2017), ingestão diminuída de micronutrientes essenciais à prática 

esportiva (ex. vitaminas do complexo B e ferro), desidratação com consequentemente 

cãibras musculares (EL GHOCH et al., 2013), além de disfunção menstrual,  podendo 

ocasionar a Tríade da Mulher Atleta (GASTRICH et al., 2020).  

 Entretanto, apesar do referencial teórico existente acerca da relação entre TA e 

diminuição no desempenho físico (CHAPMAN & WOODMAN, 2015), foram 

encontrados poucos estudos que investigaram as potenciais relações entre os TA e o 

desempenho esportivo. Os estudos envolvendo atletas encontrados até o momento 

destinaram-se a investigar a associação entre TA e distúrbios de imagem corporal 

(GOLTZ et al., 2013; JANKAUSKIENE & BACEVICIENE, 2019), a prevalência de 

comportamento de risco entre atletas e não-atletas (FORTES et al., 2014), TA e 

desempenho em nadadoras (FORTES et al., 2017), adolescentes praticantes de 

ginástica rítmica e aeróbica (IOANNIDOU & VENETSANOU, 2019), relação entre 

ansiedade e depressão em atletas amadores (LEVIT et al., 2018) entre outras 

temáticas. No presente estudo, procuramos evidenciar de forma singular uma amostra 

composta de atletas de ambos os sexos e praticantes de esportes coletivos e 

individuais, um grupo com menor enfoque na literatura. 

Assim, a justificativa deste trabalho é pautada na necessidade de identificar em 

diferentes modalidades esportivas quais atletas apresentam maior risco de 

desenvolver TA, bem como quais modalidades apresentam maior prevalência de TA 

considerando suas implicações sobre o desempenho esportivo. Os dados levantados 

aqui poderão direcionar intervenções preventivas à TA específicas nas modalidades, 

auxiliar assim a manutenção da saúde dos atletas, bem como prevenir a redução do 

desempenho esportivo associado aos TA.  

     A presente análise também ajudará a traçar metas direcionadas ao 

desenvolvimento e abordagem dos atletas, desde a implementação de condutas para 

atuar com a questões dos TA nos níveis em atletas recreacionais ao profissionais, 

bem como relevar a importância da atuação no âmbito psicológico no auxílio do atleta, 

e fornecer um instrumento dinâmico e rápido que possa ser aplicado por profissionais 
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da área da educação física, treinadores, nutricionistas e áreas correlatas, evitando 

assim agravamento dos casos.  

Nossa hipótese é a de que os atletas com comportamentos de risco para TA 

exibem diminuição no desempenho físico aeróbio e anaeróbio. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Conceituação, Prevalência e etiologia dos TA 

Os TA são reconhecidos como quadro  psicopatológico caracterizados por 

severas perturbações no comportamento alimentar e imagem corporal, que têm 

critérios diagnósticos baseados em características psicológicas, comportamentais e 

fisiológicas (LEAL et al., 2013), sendo os mais prevalentes a Anorexia Nervosa (AN), 

Bulimia Nervosa (BN) e Transtorno de Compulsão Alimentar (TCA) descritos pelo 

Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V) (APA, 2014). A 

maior prevalência dos TA é entre adolescentes e jovens do sexo feminino (FORTES 

et al., 2016). De maneira geral, nos TA estão incluídos um ou mais dos seguintes 

sintomas como jejum e/ou dieta de exacerbada, dieta, vômito, excesso de 

alimentação, compulsão alimentar e uso de laxantes e/ou pílulas dietéticas 

(MANCINE et al., 2020). 

A AN é considerada um transtorno psiquiátrico e possui características 

específicas, sendo elas a restrição contínua da ingesta calórica, o medo intenso de 

ganhar peso, de engordar ou comportamento persistente que interfere no ganho de 

peso, e a perturbação na percepção do próprio peso ou da própria forma (APA, 2014) 

a custa de dietas altamente restritivas. A gravidade do quadro varia de acordo com o 

Índice de Massa Corporal (IMC) e sua respectiva faixa etária correspondente, sendo 

elas Leve: IMC ≥ 17 kg/m2, Moderada: IMC 16-16,99 kg/m2, Grave: IMC 15-15,99 

kg/m2 e Extrema: IMC < 15 kg/m2, e durante a doença o indivíduo mantém um peso 

corporal abaixo dos padrões que condicionam melhores aspectos à saúde de forma 

geral, estando desta forma os quadros de AN associados a altas taxas de mortalidade 

(APA, 2014; CHAPMAN & WOODMAN, 2015). 

E normalmente, o paciente com AN, tem baixo peso corporal, faz abuso clínico 

de medicamentos para perda de peso, uma preocupação extrema com sua aparência 

física ou uma percepção distorcida de seu tamanho corporal juntamente com 

amenorreia, no sexo feminino, em decorrência da sua baixa ingestão alimentar 

(FORTES et al., 2014). 

O TCA é um quadro caracterizado por episódios recorrentes de ingestão de 

grandes quantidades de alimentos mediante um período de tempo delimitado (até 2 
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horas), acompanhado da sensação de perda de controle sobre o que ou o quanto se 

come, desconforto físico, sofrimento emocional, e sem qualquer comportamento de 

compensação para evitar um possível ganho de peso (AZEVEDO et al., 2004) A 

definição e critérios diagnósticos do TCA vêm sofrendo alterações desde a sua 

inserção no DSM-V, leva em conta a gravidade da doença com base na frequência de 

episódios de compulsão alimentar, desde leve (1 a 3 episódios por semana), 

moderada (4 a 7 episódios por semana), grave (8 a 13 episódios por semana) e 

extrema (14 episódios  por semana) (APA, 2014). 

 A BN caracteriza-se por episódios recorrentes de compulsão alimentar com 

sensação de perda de controle, que são conhecidos por episódios bulímicos. A 

preocupação excessiva com o peso e a imagem corporal leva o paciente a métodos 

compensatórios inadequados para o controle de peso como vômitos autoinduzidos, 

uso de medicamentos (diuréticos, inibidores de apetite, laxantes), dietas e exercícios 

físicos geralmente excessivos. Os critérios diagnósticos para a BN são baseados na 

ocorrência de pelo menos um episódio por semana por um período mínimo de três 

meses, e constituem-se de eventos recorrentes de compulsão alimentar e sensação 

de falta de controle sobre a ingestão. De forma semelhante ao que ocorre na TCA a 

gravidade é intensificada de acordo com os graus de acometimento dos episódios, 

variando de leve, moderado, grave a extremo (APA, 2014). 

É importante destacar que para identificar os TA há critérios de diagnóstico 

estabelecidos internacionalmente (LEAL et al., 2013). Por outro lado, o 

comportamento de risco para TA pode ser identificado por meio de diversos 

instrumentos. É Importante considerar que essa diversidade de instrumentos pode 

levar a uma grande variação nas prevalências de TA, visto que foram relatados os 

seguintes métodos em pesquisas, com 51,3% o EAT versão 26 ou 40, 13,1% BITE 

(Bulimic Investigatory Test, Edinburgh), 11,8% EDI (Eating Disorder Inventory), 7,9% 

SCOFF (Sick Control On Fat Food), 3,9% EDE-Q (Eating Disorder Examination 

Questionnaire) e 2,6% ChEAT (Children’s Eating Attitudes Test)  (LEAL et al., 2013). 

Divergências referentes às nomenclaturas também têm sido observadas nos 

estudos sobre TA, sendo a mais frequentemente mencionadas na literatura 

internacional foi “risco de transtornos alimentares”, seguido de “comer transtornado” 

(“disordered eating”), já no Brasil, a terminologia “comportamento de risco para 

transtorno alimentar” foi a forma mais utilizada, apesar de existirem  outras maneiras 
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de nomear comportamento de risco para TA, tais como comportamento alimentar 

transtornado, atitudes alimentares transtornadas, atitudes alimentares anormais, 

comportamentos alimentares anormais e padrões alimentares anormais e sintomas de 

transtornos alimentares (LEAL et al., 2013). 

Mundialmente, a prevalência de TA está reportada entre 1% e 5% na 

população geral, sendo mais comum em mulheres, é estimado que para cada 10 

casos no sexo feminino exista 1 caso no sexo masculino (EL GHOCH et al., 2013; 

LEAL et al., 2013; FORTES et al., 2016). Entretanto, foi observado o aumento da 

proporção dos casos nos últimos vinte anos no sexo masculino, em especial, nos 

casos de AN, nos quais eram relatados um homem para cada 15 mulheres, e 

atualmente, essa proporção pode chegar a 1: 4 na população geral, e até 1: 2 entre 

os atletas (GOLTZ et al., 2013). 

De forma geral, os TA estão associados a problemas de saúde mental 

concomitantes, tais como: transtornos de humor, problemas de ansiedade, 

transtornos obsessivo-compulsivos, uso de substâncias psicoativas, transtorno de 

estresse pós-traumático, automutilação e comportamentos suicidas, afetando 

negativamente o bem-estar do indivíduo (EICHSTADT et al., 2020). 

Entre atletas profissionais a prevalência média de TA é de 13,5%, ou seja, mais 

elevada em relação à população geral além de consideravelmente maior no sexo 

feminino (20,1%) comparado ao masculino (7,7%) (EL GHOCH et al., 2013). Com 

nadadoras de provas entre 100 e 200m livre, a prevalência verificada de risco de TA 

foi de 33,3% (FORTES et al., 2017), e no estudo realizado com atletas amadores e 

profissionais em diferentes modalidades a prevalência verificada ficou entre 9,1% 

entre os homens e 28,6% em mulheres (LEVIT et al., 2018). Já no levantamento 

realizado por Vela & Bonfanti (2019) nas modalidades de futebol, basquete e rugby 

observou-se que 14% dos sujeitos apresentavam de risco à TA. 

Uma recente investigação abrangendo homens adultos de esportes coletivos 

(futebol, rugby, voleibol, handebol, pólo aquático, beisebol e hóquei) verificou que 

18,5% dos participantes do estudo apresentaram sintomas compatíveis com a 

existência de um TA (VELA et al., 2021). 

Dessa maneira, é comum pensar em atletas profissionais ou amadores com 

menor prevalência de doenças de qualquer natureza, no entanto, com os TA pode-se 

observar que acontece o inverso, justamente devido a necessidade de seguir dietas 
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rígidas na busca do peso considerado ideal para a obtenção de resultados mais 

expressivos em paralelo ao desempenho esportivo. 

Devido aos altos níveis de competição a que os atletas são submetidos, há 

uma grande demanda no aspecto físico e mental que em adição às pressões sociais 

criam uma situação propícia para o desenvolvimento de distúrbios alimentares 

(STOYEL et al., 2020a). Petrie & Greenleaf propuseram e posteriormente 

reformularam o modelo etiológico do TA em atletas mostrando a interação entre 

diferentes fatores de risco (PETRIE & GREENLEAF, 2007). Com base nesse modelo 

(figura 1), as pressões esportivas são consideradas como um componente integral no 

qual o atleta é acometido. Cabe mencionar que as mulheres recebem mais pressão 

em ter um corpo magro e os homens para serem mais musculosos, direcionadas 

principalmente pela mídia, pessoas da própria família e do círculo social do atleta, 

além das pressões oriundas de treinadores ou companheiros de equipe (STOYEL et 

al, 2020b). As pressões sociais nesse contexto são mais prejudiciais em termos de 

sua relação com a sintomatologia dos TA se internalizadas, pois afetam a satisfação 

corporal do próprio atleta. Tais situações provavelmente se devem ao fato de que 

tanto os atletas quanto a população em geral são vulneráveis às mensagens da mídia 

sobre aparência corporal e aceitação social (FORTES et al., 2014). 

Neste escopo, a insatisfação corporal é colocada como fator de risco chave e é 

assumida como mediadora da relação entre pressão social e transtornos alimentares 

(KRENTZ & WARSCHBURGER, 2011). Sendo assim, os TA ocorrem geralmente nos 

atletas, decorrente ao desejo de alcançar um ideal corporal específico do esporte e 

aliviar a insatisfação corporal (MANCINE et al., 2020). E dentre os moderados 

podemos citar ainda o perfeccionismo, baixa auto-estima  e peso corporal são fatores 

preditores que associam ao risco de desenvolvimento de TA (ROUVEIX et al., 2006). 

Em se tratando dos atletas de elite do sexo masculino, estes tendem a 

apresentar menos insatisfação corporal (KRENTZ & WARSCHBURGER, 2011), e 

nem sempre foram associados ao TA. E observa-se também que a insatisfação 

corporal é maior em atletas adolescentes do sexo feminino (FORTES et al., 2015). 
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A alta prevalência de TA em atletas de elite do sexo masculino possui com 

ampla gama de etiopatogenia, ou seja, a real causa da doença deve ser investigada 

de forma bem criteriosa, dentre os mediadores propostos por Petrie & Greenleaf. 

 

Figura 1. Modelo etiológico da interação de oito construtos de risco ou risco causal 

determinados como fatores no desenvolvimento de TA. Adaptado de Petrie & 

Greenleaf, 2007, p. 363. 

Em paralelo a realidade do modelo proposto, é importante salientar que nem 

todos os atletas respondem da mesma forma às pressões do ambiente geral e 

esportivo e nem todos desenvolvem sintomas dos TA, sendo necessário mais estudos 

com intuito de esclarecer por que o risco é maior em certos esportes, em especial, de 

alto rendimento, auxiliando desta maneira a elucidar a percepção dos atletas frente a 

pressão social para permanecerem com baixo peso corporal no ambiente esportivo, e 

se estão mais propensos a considerar a “magreza” como importante moderador para 

seu desempenho e se envolver em comportamentos alimentares não saudáveis. 

2.2 TA no âmbito esportivo 

Uma recente revisão realizada por Stoyel et al. (2020a) mostrou que atletas 

têm maiores chances de desenvolvimento de TA quando comparados a indivíduos 



18 
 

não atletas. Conforme mencionado anteriormente os TA podem estar relacionadas às 

cobranças envolvendo a otimização do desempenho esportivo (FORTES et al., 2015). 

Níveis mais altos de competição foram significativamente associados com TA em 

atletas de elite do sexo masculino (KARRER et al., 2020) e estima-se que 20 a 60% 

dos atletas sofrem com o estresse causado por exercícios excessivos e recuperação 

inadequada, o que poderia levá-los ao desenvolvimento de comportamentos de risco 

aos TA (CLARK & MACH, 2016).  

A crença de que a perda de peso e a magreza podem ter um efeito benéfico no 

desempenho esportivo pode explicar em parte a maior prevalência de TA em atletas 

(EL GHOCH et al., 2013). Esportes que tradicionalmente se beneficiam de baixa 

massa corporal, tais como ginástica rítmica, artística e aeróbica e patinação 

apresentam em comparação aos demais esportes aumento do risco de 

desenvolvimento de TA, seja diretamente ou por meio de outro mediador, com o 

aumento da insatisfação corporal ou pressão, sugerindo assim que os participantes 

de esportes que se destacam com baixa massa corporal têm maior risco de TA 

(OKANO et al., 2005; STOYEL et al., 2020b; ABBOTT et al., 2020; GASTRICH et al., 

2020).  

Atletas de modalidades rotineiramente associadas à menor gordura corporal 

(por exemplo, ciclismo, natação e corrida) são mais propensos a exibir TA 

comparados aos atletas de outros esportes (ABBOTT et al., 2020). Com base no 

DSM-V (APA, 2014) existe associação da cultura ocidental de valorização da 

magreza, por exemplo, como modelos profissionais e atletas de elite, e um maior risco 

de desenvolvimento da AN. 

No estudo de Fortes et al. (2015) realizado com adolescentes atletas e não-

atletas com idade média de 15,52 anos foi observado que as meninas atletas 

demonstraram maior frequência de restrição alimentar em relação aos atletas do sexo 

masculino. Além disso, a prevalência de TA foi maior nos atletas em relação aos não 

atletas. Ademais, os praticantes de esportes individuais apresentaram pontuação 

mais elevada no EAT-26 em comparação com atletas de esportes coletivos, fato 

corroborado por Ioannidou & Venetsanou (2019) os quais identificaram níveis mais 

altos de comportamentos bulímicos em atletas do sexo feminino de esportes 

individuais em relação aos que participavam de esportes coletivos. Por outro lado, 
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homens praticantes de esportes coletivos geralmente são excluídos da população 

considerada de alto risco para o desenvolvimento de TA (VELA et al., 2021). 

Já o IMC, em praticantes de ginástica rítmica teve uma forte correlação com a 

pressão percebida por um corpo com baixa massa corporal por treinadores e pais 

(IOANNIDOU & VENETSANOU, 2019), ficando abaixo do ponto de corte IMC 

estabelecido pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 1995), de acordo com a 

faixa etária. Observa-se assim que muitas vezes os padrões antropométricos nos 

quais os atletas são orientados a atingirem são extremamente rigorosos e 

provavelmente suscetíveis a riscos à saúde e ao rendimento esportivo. 

 

2.3 Desempenho físico e TA 

A diminuição do desempenho físico nos TA pode estar relacionada à restrição 

hídrica e energética com consequente desidratação, hipertermia, cãibras musculares 

e diminuição de substratos energéticos essenciais ao trabalho muscular (ex. 

carboidratos) (EL GHOCH et al., 2013). Além disso, os macro e micronutrientes 

podem sofrer depleção quando há diminuição ponderal, causando efeitos deletérios 

ao organismo. 

Cronicamente, os TA podem gerar danos a múltiplos sistemas e órgãos, menor 

densidade mineral óssea, perda de força e massa muscular, redução do desempenho 

aeróbio, dos níveis de testosterona, maior fragilidade de articulações e músculos, 

aumento do risco de lesões (EICHSTADT et al., 2020; GASTRICH et al., 2020). A 

manutenção da restrição alimentar produz redução da capacidade física, psicológica e 

mental do atleta (EL GHOCH et al., 2013). Dessa maneira, o suporte multiprofissional, 

em especial, de cunho nutricional e psicológico aliado aos profissionais de educação 

física/treinadores são de suma importância para prevenção e tratamento dos TA. 

Alguns autores destacam que as atletas do sexo feminino merecem maior atenção e 

necessidade de monitoramento constante, dado o risco maior de desordem alimentar 

(IOANNIDOU & VENETSANOU, 2019; GASTRICH et al., 2020). 
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2.4 Avaliação dos Transtornos Alimentares - Eating Attitudes Test (EAT-26) 

O EAT-26 é o instrumento mais utilizado entre os estudos que avaliam 

comportamento de risco para TA (LEAL et al., 2013). A facilidade e rapidez de 

aplicação, eficiência, economia e não necessidade de treinamento para administração 

são pontos positivos para sua utilização abrangente (SOPEZKI & VAZ, 2014). 

No EAT-26 existe uma subdivisão entre os 26 itens do questionário em três 

escalas, sendo elas: 1) Escala da Dieta – diz respeito à recusa patológica a alimentos 

com alto teor calórico e à preocupação com aparência física (13 itens); 2) Escala da 

Bulimia e Preocupação com os Alimentos – refere-se a episódios de compulsão 

alimentar, seguido por comportamentos purgativos para perda/controle de peso 

corporal (6 itens); 3) Escala de Autocontrole Oral, reflete o autocontrole em relação à 

comida e avalia forças ambientais e sociais estimulantes da ingestão alimentar (7 

itens) (GARNER et al., 1982; BIGHETTI, 2004; FORTES et al., 2017). Percebe-se 

assim que dentre as escalas mencionadas do EAT-26: Escala da Dieta, Escala da 

Bulimia e Preocupação com os Alimentos e Escala de Autocontrole Oral, cada uma 

delas diz respeito a uma particularidade do comportamento alimentar inadequado. 

A versão original do Eating Attitudes Test (EAT) ou Teste de Atitudes 

Alimentares, desenvolvido por Garner & Garfinkel (1979) originalmente era constituído 

de 40 itens de múltipla escolha. No entanto, Garner et al. (1982), propuseram uma 

versão abreviada do EAT-26 com 26 itens, validando e mantendo suas correlações 

clínicas e propriedades psicométricas. O ponto de corte estabelecido para essa nova 

estrutura foi de 21 pontos. Desta forma, um resultado igual ou maior que 21 pontos 

indica um teste positivo e o entrevistado poderá ser incluído em um grupo de risco 

para TA, ou seja, com comportamento alimentar de risco para TA. É um teste que 

pode ser utilizado de forma autoaplicável que foi validado para adolescentes do sexo 

feminino na população brasileira por Bighetti et al. (2004) mantendo suas qualidades 

psicométricas da versão original.  

Em decorrência do acometimento dos TA serem mais evidentes no sexo 

feminino, mesmo o EAT-26 já sendo traduzido e validado para diversas populações, 

poucas delas foram compostas por amostras masculinas (FORTES et al., 2016), o 

que pode subnotificar a prevalência neste grupo. Desta forma, a utilização em atletas 
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deve ser ampliada e aprofundada com intuito de validar e manter as correlações 

clínicas e psicométricas, pois conforme relata determinados autores (LEAL et al., 

2013; FORTES et al., 2015). 

 

2.5 Testes de Avaliação de Desempenho físico – Running Anaerobic Sprint Test 

(RAST), Salto Vertical (SV) e Yo-yo Test 

Para a escolha dos testes físicos com finalidade de análise do desempenho 

físico, foi considerada a aplicabilidade e demanda metabólica predominante da 

modalidade esportiva em questão. No presente estudo, foram selecionados como 

medidas de desempenho físico o Running Anaerobic Sprint Test (RAST), Salto 

Vertical (SV) e o Yo-Yo Test.  

O RAST foi proposto Draper & White na University of Wolverhampton da 

Inglaterra (PARADISIS et al., 2005), é utilizado para avaliação do desempenho 

anaeróbio em modalidades esportivas coletivas e individuais que têm a corrida como 

atividade principal (ANDRADE et al., 2015), ou seja, a aplicabilidade deste tipo de 

teste se associa as ações ocorridas nestas modalidades, dessa maneira têm recebido 

destaque acerca da sua validade e sensibilidade, considerado assim como um bom 

preditor do desempenho anaeróbio em curtas e médias distâncias. 

Já o SV é um teste eficaz em modalidades que necessitam de mensuração em 

relação a realização dos movimentos das pernas com a máxima velocidade refletindo 

a potência dos membros inferiores (WATKINS et al., 2017). A altura do salto (AS) 

verificada no SV é uma variável de fácil aferição e possui baixo custo em decorrência 

dos equipamentos necessários à sua mensuração (SILVA et al., 2011). 

Já o Yo-Yo Intermittent Recovery Test está relacionado com o desempenho em 

esportes que utilizam prioritariamente o sistema energético aeróbio (BANGSBO, IAIA 

& KRUSTRUP, 2008). Grgic et al. (2019) relatam sobre a facilidade e simplicidade 

metodológica para utilização do Yo-Yo Test, possuindo de boa a excelente 

confiabilidade no teste-reteste, e confiabilidade alta para diferentes variantes do teste 

Yo-Yo, independentemente da familiarização prévia dos participantes com o teste. 

Grgic et al. (2019) relatam ainda que o Yo-Yo Test resulta em uma carga aeróbia 
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muito alta e uma carga anaeróbia de baixa a moderada. O teste é realizado até a 

exaustão total do participante (ou seja, como teste de desempenho máximo) 

(SCHMITZ et al., 2018).  

Os testes propostos por Bangsbo (1996) possuem algumas variações, tais 

variantes destes exercícios são amplamente utilizadas para avaliar a aptidão física em 

diferentes esportes e populações (SCHMITZ et al., 2018) sendo realizados em dois 

níveis diferentes, o teste YYIR1 (intermittent recovery test level I - Nível 1 de 

recuperação intermitente) e o teste YYIR2 (intermittent recovery test level II - Nível 2 

de recuperação intermitente).  

Com base nessa diferença, o teste YYIR1 foi sugerido como um método 

principal para testar a capacidade de resistência, enquanto o teste YYIR2 foi 

introduzido para determinar a capacidade de realizar exercícios intensos 

repetidamente com uma alta contribuição de energia anaeróbica (BANGSBO et al., 

2008). No Projeto Medalha é utilizado o YYIR1 devido às suas características, que 

avaliam em maior intensidade o sistema energético aeróbio (BANGSBO, IAIA & 

KRUSTRUP, 2008). 



23 
 

3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Investigar a associação entre comportamento de risco para TA e desempenho físico 

de atletas 

 

3.2 Objetivos Específicos 

Avaliar a prevalência de comportamento de risco para TA em atletas;  

Verificar o desempenho físico dos atletas; 

Comparar o comportamento de risco para TA entre diferentes modalidades esportivas 

e entre os sexos, Idade e IMC; 

Verificar as principais variáveis determinantes (risco para TA, sexo, idade e IMC) do 

desempenho físico. 
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4. METODOLOGIA 

4.1 Delineamento e seleção da amostra 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de abordagem quantitativa, com 

amostra não-probabilística por conveniência, composta por atletas de ambos os 

sexos, que participaram do Projeto Medalha (Multiprofissionalismo no Esporte: 

Determinantes do Alto Desempenho e Longevidade de Atletas) entre 2013 e 2019. 

Para participação no estudo inicialmente procedia de 555 atletas, foram 

excluídos 226 atletas que não responderam ao questionário ou não realizaram o teste 

de desempenho, aferição da massa corporal e/ou altura, com isso após seleção os 

atletas participantes recrutados totalizaram 329 participantes com base nos critérios 

de inclusão propostos, no qual se basearam em treinar sistematicamente sua 

modalidade por um período mínimo de 12 meses e ser federado (ARAÚJO & 

SCHARHAG, 2016), com base nos critérios de inclusão, ou seja, os 329 participantes 

tornaram-se elegíveis para o estudo. O projeto teve aprovação junto ao Comitê de 

Ética em Pesquisa com seres humanos sob n° 79957217.6.0000.0021 e n° 

25620713.3.0000.5541.  

 

4.2 Procedimentos experimentais 

Primeiramente, os atletas responderam a um questionário on-line, previamente 

elaborado e testado pela equipe do Projeto Medalha, para identificação dos 

participantes contendo sexo e modalidade praticada pelo atleta, e nesta etapa incluiu-

se o preenchimento individual ao questionário EAT-26. Posteriormente, foram 

realizadas aferições antropométricas e no mesmo dia foram aplicados os testes de 

desempenho físico, os quais foram escolhidos de acordo com a predominância 

metabólica de cada modalidade.  
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Figura 2. Fluxograma do estudo e coleta de dados. 

 

4.3 Medidas 

4.3.1 Antropometria 

Para verificação das variáveis antropométricas (massa corporal e altura), foram 

utilizados balanças digitais portáteis (Welmy®) com precisão de 100 g e capacidade 

máxima de 200 kg e estadiômetro portátil com precisão de 0,1 cm e altura máxima de 

2,10 m, (Welmy®), todos os equipamentos foram devidamente testados e calibrados, 

e as medidas foram aferidas por acadêmicos treinados sob supervisão docente. 
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4.3.2 Risco para TA - EAT-26 

     O risco de TA foi avaliado pelo EAT-26. Para interpretar o escore final do 

EAT-26 foi realizada a soma das pontuações de cada item compreendidos nas três 

escalas (escala da dieta, escala da bulimia e preocupação com os alimentos e 

autocontrole oral), podendo assim variar de 0 a 78 pontos. A pontuação segue uma 

escala Likert, com seis opções de resposta para cada questão: sempre (3 pontos), 

muitas vezes (2 pontos), às vezes  (1 ponto), poucas vezes (0 ponto), quase nunca 

(0 ponto) e nunca (0 ponto) (BIGHETTI, 2004). 

Assim, apenas a questão 25 apresenta pontuação em ordem inversa (FORTES 

et al., 2017), ou seja, as alternativas sempre, muitas vezes e às vezes são avaliadas 

com peso 0, a resposta poucas vezes apresenta peso 1, quase nunca peso 2 e nunca 

valor 3. Portanto, a somatória das escalas com valores igual ou maior que 21 pontos 

indica comportamento de risco para TA. 

O EAT-26 mostrou boa validade e confiabilidade em investigações anteriores 

envolvendo atletas (POPE et al., 2015; FORTES et al., 2017), com alfa de Cronbach 

de 0,77 em nossa amostra. 

 

4.3.3 Testes de Avaliação de Desempenho físico  

Os testes descritos foram precedidos por uma breve familiarização e 

aquecimento dos voluntários, bem como registro e confirmação das informações 

antropométricas (peso e altura). 

 

4.3.3.1 Running Anaerobic Sprint Test (RAST) 

O teste de RAST (ANDRADE et al., 2015) consistiu no registro do tempo 6 

sprints de 35m avaliados por dois pares de fotocélulas (HIDROFIT modelo PTL-BM 2 

SK-D, software MULTISPRINT FULL versão 3.5.7, Brasil), posicionados no início e 

fim do percurso e interligadas. Devido à indisponibilidade dos equipamentos de 

fotocélulas, em parte dos atletas do estudo, o teste foi realizado utilizando cronômetro 

manual para registro de tempo feito por dois avaliadores em substituição a 
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fotocélulas. Os parâmetros do RAST apresentam boa reprodutibilidade, confiabilidade 

e validade já verificadas (ZAGATTO et al, 2009) 

A Potência Máxima - PMáx (W)  foi determinada neste estudo com base na 

fórmula: Peso (kg) x Distância (m2)/ Tempo (seg. 3) (ZACHAROGIANNIS et al., 2004),  

utilizando o sprint mais rápido como medida do tempo. 

 

4.3.3.2 Salto Vertical 

A execução do SV iniciou da posição inicial com as mãos livres e com flexão de 

joelhos e quadril a 90° na posição com a utilização da técnica do contramovimento. 

Os pés foram posicionados de forma paralela, na largura dos ombros, cada 

participante realizou três tentativas para cada um dos testes de salto, com 10 

segundos de intervalo, o melhor salto, ou seja, melhor altura foi o registrado. Para sua 

realização utilizou-se uma fita métrica (Sanny®) fixada diante uma parede e giz para 

auxiliar na marcação do salto (SALES et al., 2018). Para a avaliação do SV, utilizou-

se dois procedimentos, por meio da marcação manual, utilizando giz ou por meio da 

plataforma de contato, equiparando-se aos procedimentos adotados por Moreira et 

al., (2013). No procedimento de mensuração da altura do salto com  a utilização da 

plataforma de contato foi utilizada o dispositivo conectado a um dispositivo para 

controle e armazenamento dos dados (Ergojump, Psion XP, MA.GI.CA., Rome, Italy). 

O teste de Salto Vertical apresenta uma grande relação com a potência 

explosiva (r = 0.87) e altos índices de confiabilidade (r = 0.97) (MARKOVIC et al., 

2004). 

A altura do salto aferido foi utilizada na fórmula proposta para estimativa da 

potência (SAYERS et al., 1999): 

Potência (W) = 60.7 x altura do salto (cm) + 45.3 x massa corporal (kg) - 2055. 

 

4.3.3.3 Yo-yo Test 

 

Para execução do teste, a partir do primeiro sinal sonoro (0 m), o atleta 

percorreu para a extremidade oposta (20 m) do local de partida, ajustando sua 
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velocidade para que a chegada ao cone demarcatório com o intuito de coincidir com o 

segundo sinal emitido, em sequência, o mesmo percorreu os cinco metros para 

recuperação ativa de 10 s esperando na marca de saída para mais uma corrida 

mudando de direção e retornou então à marca inicial, o teste proposto segue a 

descrição de Bangsbo (1996). 

A velocidade da corrida aumentou progressivamente a cada estágio 

coincidindo com os sinais, a partir do momento que o atleta não é mais capaz de 

acompanhar a velocidade determinada por dois sinais sonoros subsequentes, na 

primeira “falha” (não coincidir com o sinal), o atleta é alertado no momento em que 

não consegue manter a velocidade proposta pelo teste em duas voltas consecutivas, 

interrompendo assim o teste. No nível 1, a velocidade inicial é de 10 km/h, o qual 

corresponde a 14,5 segundos para o trecho de 2 x 20 m (ida e volta). Ao término do 

teste, cada participante tem registrado seu estágio e distância correspondente. Para a 

execução do teste, foram utilizados os equipamentos: aparelho de som, pen-drive 

com gravação do protocolo de avaliações e cones sinalizadores de solo. 

A equação para cálculo do Consumo Máximo de Oxigênio (VO2max) é 

apresentada por (BANGSBO, IAIA & KRUSTRUP, 2008): 

Yo-Yo Intermittent Recovery Test Level 1 [VO2max (ml.kg-1.min-1)] = distância 

total percorrida (m) x 0,0084 + 36,4. 

 

 

4.4 Análise dos Dados 

 

As variáveis contínuas foram apresentadas com medidas de tendência central 

(média), dispersão (desvio-padrão) e as variáveis categóricas como frequências. 

Utilizou-se o teste Qui-quadrado para analisar as diferenças nas prevalências de TAs 

entre sexo, idade e modalidades esportivas. Análises de regressão linear múltipla 

foram utilizadas para investigar a associação entre a pontuação do EAT-26 (variável 

independente) e o desempenho físico dos atletas (variáveis dependentes), divididos 

conforme a predominância metabólica da modalidade esportiva praticada. O IMC, 
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sexo e idade foram também incluídas nas análises de regressão múltipla como 

potenciais preditores dos TA. Foi realizada a padronização do Escore-Z com base nos 

testes de análise de desempenho, ou seja, houve a formação e conversão dos 

escores brutos dos testes de desempenho da distribuição em Escore-Z, de maneira 

concisa foi obtida a união entre os scores das escalas de desempenho e 

posteriormente unificada para a criação de um único Escore-Z. As análises foram 

realizadas no software Microsoft Excel e no programa SPSS versão 24. Para todas as 

análises, o nível de significância estatística foi estabelecido em 0,05.  

A categorização das modalidades de acordo com a predominância metabólica 

(aeróbia, anaeróbia ou mista) se baseou em outros estudos (KETTUNEN et al., 2015; 

PRESSLER & NIEBAUER, 2021). Sendo assim, para a análise de desempenho nas 

modalidades esportivas caracterizadas como de resistência (Atletismo – média e 

longas distâncias, ciclismo e Triathlon) optou-se pelo resultado de VO2máx obtido no 

Yo-yo test. Nos esportes coletivos (mistos) (futebol/soccer, futebol americano e 

futsal), o resultado de Pmáx foi obtido no Running Anaerobic Sprint Test (RAST) e 

nos esportes de força e potência (lutas, handebol, rugby, natação, fisiculturismo, 

levantamento de peso, vôlei, basquetebol e atletismo - provas curtas) os resultados 

foram selecionados por meio da potência do SV conforme tabela 1. 
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Tabela 1. Representação das modalidades e testes de 

desempenho 

Modalidade  n % Teste 

Futebol 127 38,60% RAST 

Lutas 64 19,45% SV 

Natação 32 9,73% SV 

Vôlei 26 7,90% SV 

Rugby 14 4,26% SV 

Basquete 12 3,65% SV 

Ciclismo 12 3,64% YYIR1 

Levantamento de peso 10 3,04% SV 

Futsal/Futebol de areia 11 3,34% RAST 

Atletismo – curtas 5 1,52% SV 

Atletismo – fundistas 5 1,52% YYIR1 

Handebol 5 1,52% SV 

Futebol americano 3 0,91% RAST 

Culturismo 2 0,61% SV 

Triathlon 1 0,30% YYIR1 

RAST: Running Anaerobic Sprint Test, SV: Salto Vertical, YYIR1: 

Intermittent Recovery Test Level 1. 
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5. RESULTADOS  

A presente análise contou com 329 atletas participantes de competições de 

nível regional a nacional de 20 modalidades esportivas, sendo elas: futebol, futebol 

americano, futebol de areia, futsal, natação, vôlei, rúgbi, basquete, ciclismo, 

levantamento de peso, handebol, lutas (Judô, Jiu-jitsu, muay thai, karatê, taekwondo), 

atletismo – provas curtas e provas de fundo, culturismo e triathlon, totalizando 85 

atletas do sexo feminino (25,84%) e 244 atletas do sexo masculino (74,16%). As 

características dos atletas estão apresentadas na Tabela 2. 
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Tabela 2. Características gerais dos atletas e respectivas pontuações no 
questionário e escalas EAT-26, de acordo com os testes de desempenho. 

Variável Pontuação Mínimo Máximo Média DP 

Idade (anos) – 12 57 21,44 7,77 
IMC (Kg/m2) – 14,46 39,49 23,73 3,66 

EAT-26 0 – 78 0 46 7,91 7,29 

EAT-26  
(Escala) 

Dieta 0 – 39 0 30 4,95 3,75 
B e PA 0 – 18 0 9 0,82 1,16 

AO 0 – 21  0 15 2,2 2,1 

RAST 

Idade 
(anos) 

– 13 45 21,14 5,37 

IMC 
(Kg/m2) 

– 16,35 39,49 23,39 2,98 

EAT-26 – 0 45 8,11 7,44 
Watts/kg 
(W.kg-1) 

– 4,34 7,42 5,67 0,44 

SV 

Idade 
(anos) 

– 12 42 19,84 6,71 

IMC 
(Kg/m2) 

– 14,46 37,36 23,93 4,06 

EAT-26 – 0 46 8,01 7,35 
Pot. média 

(W/Kg) 
– 51,10 84,33 63,64 6,58 

YYIR1 

Idade 
(anos) 

– 17 41 39 12,07 

IMC 
(Kg/m2) 

– 14,46 39,49 23,73 3,66 

EAT-26 – 0 46 7,97 7,27 
VO2 

(ml/kg/min) 
– 22,6 64,1 39,13 9,26 

EAT-26 (Eating Attitudes Test).  - D (Dieta), B e PA (Bulimia e Preocupação 
com os Alimentos) e AO (Autocontrole Oral). RAST (Running Anaerobic Sprint 
Test), SV (Salto Vertical), YYIR1 (Intermittent Recovery Test Level 1). 

 

No que refere aos escores do EAT-26 (Tabela 3), os achados indicaram que 

6,69% (n=22) dos atletas tinham riscos para os TA (pontuação maior ou igual a 21), 

sendo a prevalência estatisticamente superior nos esportes individuais em relação 

aos coletivos, ou seja, 7,38% e 11,45%, respectivamente (Tabela 3). Não houve 

diferença estatisticamente significante para o risco de TA entre os homens e mulheres 

e entre os atletas adultos e adolescentes (Tabela 3). 
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Tabela 3. Risco de TA de acordo com o sexo, classificação etária, modalidade 

esportiva e grupos de desempenho. 

 N 
Escore- 

EAT-26 

Risco de TA p* 

N % 

Feminino 85 
≥ 21 4 4,71% 

0,40 
< 21 81 95,29% 

Masculino 244 
≥ 21 18 7,38% 

< 21 226 92,62% 

Individuais 131 
≥ 21 15 11,45% 

0,01 
< 21 116 88,55% 

Coletivos 198 
≥ 21 7 3,54% 

< 21 191 96,46% 

Adultos 172 
≥ 21 14 8,14% 

0,27 
< 21 158 91,86% 

Adolescentes 157 
≥ 21 8 5,10% 

< 21 149 94,90% 

RAST 141 
≥ 21 10 7,09%  

< 21 131 92,91%  

SV 170 
≥ 21 12 7,09%  

< 21 158 92,94%  

YYIR1 18 
≥ 21 0 0%  

< 21 18 100%  

Geral 329 
≥ 21 22 6,69%  

< 21 307 93,31%  

Total   329   

RAST (Running Anaerobic Sprint Test), SV (Salto Vertical), YYIR1 (Intermittent 

Recovery Test Level 1). *Teste Qui-Quadrado 

  

A prevalência de TA (EAT-26 ≥ 21) nos grupos subdivididos por predominância 

metabólica variou de 0% para o grupo YYIR1 a 7,09% para os grupos RAST e SV.  
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 As pontuações do EAT para fins de análise dos resultados foram divididas em 

variáveis contínuas, considerando a pontuação do questionário (tabela 4) e 

dicotômicas, considerando a presença de fator de risco para transtorno alimentar 

conforme o ponto de corte do questionário (≥ 21pontos) (tabela 5). As tabelas 4 

mostram que não houve associação significativa entre a pontuação do EAT e o 

desempenho físico nos testes de resistência aeróbia (p=0,13), impulsão vertical 

(p=0,43) e RAST (p=0,49). O sexo, idade e IMC foram associados ao desempenho no 

salto vertical e o sexo e idade ao desempenho no RAST. Resultado semelhante foi 

observado na tabela 5, ou seja, a presença de risco de transtorno alimentar não foi 

associada ao desempenho anaeróbio dos atletas. 

 

Tabela 4. Análise de Regressão Linear Múltipla das variáveis 

determinantes do desempenho físico 

Modelo 
Variáveis 

Independentes 
Coef. 

Erro 

Padrão 
p-valor IC95% 

YYIR1 

Sexo  -12,66 7,87 0,13 -29,66 4,34 
Idade  0,21 10,41 1,00 -22,46 22,50 

IMC -0,39 0,64 0,55 -1,76 0,99 
EAT  -0,52 0,63 0,43 -1,89 0,85 

SV 

Sexo 3,88 0,56 0,00 2,78 4,98 
Idade -1,09 0,58 0,06 -2,25 0,06 
IMC -1,12 0,07 0,00 -1,26 -0,97 
EAT -0,02 0,03 0,49 -0,09 0,05 

RAST 

Sexo 0,42 0,10 0,00 0,23 0,62 
Idade -0,28 0,08 0,00 -0,44 -0,13 
IMC 0,00 0,01 0,78 -0,03 0,02 
EAT 0,00 0,00 0,95 -0,01 0,01 

EAT: pontuação geral no questionário (Eating Attitudes Test), RAST 

(Running Anaerobic Sprint Test), SV (Salto Vertical), YYIR1 (Intermittent 

Recovery Test Level 1). 
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Tabela 5. Análise de Regressão Linear Múltipla das variáveis determinantes do 

desempenho  

 

Modelo 
Variáveis 

Independentes 
Coef. 

Erro 

Padrão 
p-valor IC95% 

SV 

Sexo 3,92 0,56 0,00 2,82 5,01 

Idade -1,15 0,59 0,05 -2,31 0,02 

IMC -1,12 0,07 0,00 -1,27 -0,97 

EAT≥21 0,11 1,02 0,91 -1,91 2,13 

RAST 

Sexo -12,66 7,87 0,13 -29,66 4,34 

Idade 0,02 10,41 1,00 -22,46 22,50 

IMC -0,39 0,64 0,55 -1,76 0,99 

EAT≥21 -0,52 0,63 0,43 -1,89 0,85 

Escore-Z 

Sexo 0,74 0,10 0,00 0,55 0,94 

Idade -0,34 0,09 0,00 -0,53 -0,16 

IMC -0,11 0,01 0,00 -0,13 -0,08 

EAT≥21 -0,01 0,01 0,35 -0,02 0,01 

EAT≥21: presença de fator de risco para transtorno alimentar, RAST (Running 

Anaerobic Sprint Test), SV (Salto Vertical). 
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6. DISCUSSÃO 

O objetivo do presente estudo foi investigar a associação entre 

comportamentos de risco para TA e o desempenho físico de atletas brasileiros. 

Observamos que 6,69% dos atletas apresentaram risco para TA, sendo que a 

prevalência foi superior nos esportes individuais comparados aos coletivos. O sexo, 

idade e IMC foram preditores do desempenho físico, não o risco de TA. 

A prevalência de risco de TA é bastante variável na literatura, oscilando 

conforme as ferramentas de investigação, os diferentes esportes, idades, níveis de 

competição, gênero entre outros fatores (MANCINE et al., 2020).  Fortes et al. (2017) 

verificaram que 33,3% das nadadoras jovens apresentavam risco para TA. Riebl et al. 

(2007) observaram prevalência de 19,67% (n=12) entre ciclistas dos sexo masculino. 

Já entre fisiculturistas do sexo masculino (DEVRIM et al., 2018) a prevalência de foi 

de 67,5%. Uma recente investigação abrangendo atletas adultos, do sexo masculino 

de esportes coletivos (futebol, rugby, voleibol, handebol, pólo aquático, beisebol e 

hóquei) verificou que 18,5% dos participantes do estudo apresentaram sintomas 

compatíveis com a existência de um TA (VELA et al., 2021).  

Apesar de variável, a prevalência de TAs nos estudos mencionados, utilizando 

também como instrumento o EAT-26 ou EAT-40, foi acima da observada no presente 

estudo, ou seja, de 7,38% e 4,71% para homens e mulheres, respectivamente. Esse 

fato se deve provavelmente à heterogeneidade dos atletas nos diferentes estudos. 

Em termos gerais, atletas de níveis mais altos de competição e com maior volume de 

treinamento apresentam níveis mais altos de TAs (FORTES et al., 2014; KARRER et 

al., 2020; VELA et al., 2019; STOYEL et al., 2020b). Nosso estudo, apesar de ter 

atletas de diferentes níveis competitivos, é formado por atletas dos estados de Mato 

Grosso e Mato Grosso do Sul em sua maior parte, regiões com menos expressão no 

esporte de alto rendimento (GE, 2016) e, possivelmente, os atletas sofrem menores 

pressões em termos de resultados comparados aos atletas de outras regiões do país. 

Percebe-se que aproximadamente metade dos atletas de nosso estudo são 

adolescentes e pode ser que esses atletas não tenham sido expostos à pressão do 

ambiente desportivo por tempo suficiente para desencadear comportamentos de risco 

para TA. Esses fatos podem explicar em parte a menor prevalência de TA nesse 
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estudo em comparação às de outros estudos. Entretanto, nesse estudo não foi 

avaliado avaliamos o nível de treinamento dos atletas e, portanto, essa explicação 

passa a ser especulativa.  

Curiosamente, em nosso estudo, os atletas do sexo masculino apresentaram 

prevalência de risco para TAs estatisticamente equivalente à observada nas mulheres 

atletas. Esses achados diferem dos da literatura (EL GHOCH et al., 2013; LEVIT et 

al., 2018; SOPEZKI & VAZ, 2014) que mostram prevalências superiores de TAs nas 

mulheres. Na revisão sistemática realizada por El Goch et al. (2013) envolvendo 29 

estudos os autores observaram que no sexo feminino a prevalência ficou entre 16% e 

20,1% enquanto que no sexo masculino foi de 7,7%. No estudo realizado por Levit et 

al. (2018) envolvendo diferentes modalidades esportivas a prevalência verificada 

entre os homens foi 1 ⁄ 3 à das mulheres, ou seja, de 9,1% contra 28,6%.  

Cabe mencionar, no entanto, que a proporção dos casos de TAs aumentou nos 

últimos vinte anos no sexo masculino, em especial, dos casos de AN, nos quais eram 

relatados um homem para cada 15 mulheres, e mais recentemente, essa proporção 

chegou a 1:4 na população geral e até 1:2 entre os atletas (GOLTZ et al., 2013). 

Nesse sentido, o ideal de magreza tem sido mais relatado em atletas de elite no sexo 

masculino, bem como maior nível de restrição alimentar e maior envolvimento em 

comportamentos bulímicos (KARRER et al., 2020). Infelizmente não encontramos 

estudos que apontem as tendências na prevalência de casos de TA entre homens 

atletas, mas acreditamos que elas sigam as tendências populacionais, o que nos 

auxilia na explicação de nossos achados.  

Nosso estudo mostrou ainda que a prevalência de TAs foi maior nos atletas de 

modalidades individuais comparados aos de modalidades coletivas, corroborando 

diversos achados anteriores (HAASE, 2009; ANDERSON et al., 2016; LEVIT et al., 

2018). Haase (2009) no estudo envolvendo mulheres atletas observaram também 

níveis mais elevados de ansiedade, preocupações com a dieta e comportamentos 

bulímicos nas atletas de modalidades individuais (“esportes aeróbios” e mergulho) 

quando comparadas às que participavam de esportes coletivos (netball, futebol e 

vôlei). 
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Vale mencionar que em nosso estudo, do total de 22 atletas que apresentaram 

comportamentos de risco de TA, 68,19% (n=15) eram de modalidades individuais e 

destas, 18,18% (n=4) eram lutadores (Judô, Jiu-jitsu, muay thai, karatê, taekwondo) e 

31,82% (n=7) eram levantadores de peso. Dos 10 atletas do levantamento de peso, 

70% obtiveram escores que os colocaram no grupo de risco para TA. Não por acaso, 

a grande maioria dos atletas sob risco de TA em nosso estudo são de esportes com 

categorias de peso, onde a perda ponderal é uma preocupação frequente, tornando-

os mais propensos a adotarem práticas alimentares restritivas (FILAIRE et al., 2011) e 

a apresentarem TA (KARRER et al., 2020). 

 No que tange à associação entre risco para TA e o desempenho físico, em 

nosso estudo não observamos relações significantes com nenhum dos testes 

investigados. Os TA podem envolver dietas restritivas de longo ou curto prazo, que 

por sua vez, tendem a evoluir para baixa disponibilidade de energia e de nutrientes, 

interferindo negativamente no desempenho físico. Entretanto, nos atletas sob risco de 

TA de nosso estudo, aproximadamente 70% (n=15) apresentaram IMC dentro dos 

padrões de normalidade (dados não mostrados nos resultados), sugerindo assim, um 

bom estado nutricional e a ausência de déficits energéticos. É portanto razoável supor 

que as mudanças comportamentais nos TA precedem as mudanças fisiológicas e 

morfológicas (ex. redução de glicogênio muscular, desidratação, emagrecimento etc) 

que culminariam em prejuízos no rendimento físico (WELLS et al., 2020). Nesses 

termos, nossos atletas poderiam estar sob risco de TA (dado pelo escore no EAT-26) 

sem no entanto apresentarem comprometimentos no rendimento físico.  

Enquanto existe uma forte base fisiológica que aponte para a possibilidade de 

redução do desempenho físico na presença de TA (EL GHOCH et al., 2013; 

EICHSTADT et al., 2020; GASTRICH et al., 2020), há por outro lado, uma escassez 

de estudos que comprovem tais relações entre atletas. Em um dos poucos estudos 

encontrados sobre essa questão, Fortes et al. (2017) mostraram que as nadadoras 

sob risco para o desenvolvimento de TA tiveram menor desempenho nas provas de 

100m e 200m livre. De maneira semelhante aos nossos achados, os autores 

encontraram associação inversa significante entre gordura corporal e o tempo de 

nado. Em nosso estudo, o IMC juntamente com o sexo e idade, foram os fatores 

determinantes do desempenho físico, indicando que quanto maior foi o IMC dos 
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atletas, menor o desempenho no salto vertical, e que homens apresentaram melhor 

desempenho anaeróbio quando comparados às mulheres. 

Dessa maneira, as mudanças na composição corporal provocadas pelos TA 

parecem ser a principal explicação para os prováveis comprometimentos ao 

desempenho físico. Nesse sentido, a literatura aponta redução da capacidade aeróbia 

antes do tratamento para recuperação da TA, totalmente normalizada com a 

restauração do peso normal, bem como força muscular com valores inferiores aos 

padrões para idade (ALBERTI et al., 2021; EL GHOCH et al., 2013). 

O estudo apresenta algumas limitações que merecem ser citadas. É importante 

salientar que várias modalidades esportivas foram contempladas, as quais estão entre 

as mais praticadas no país, com destaque para o futebol, ciclismo, lutas e artes 

marciais, atletismo, vôlei, basquete, handebol e natação (IBGE, 2017). No entanto, a 

generalização dos nossos dados é limitada, uma vez que os atletas são oriundos de 

uma única região do país. Com isso a ênfase de futuras investigações poderá 

amplificar o número de praticantes de ambos os sexos e modalidades, bem como 

explorar níveis e regiões do país ainda não investigadas, haja visto a diversidade de 

locais de estudo e  características regionais. A falta de associações entre o risco de 

TA e o desempenho físico em nosso estudo pode ter se dado pela faixa restrita de 

pontuações no EAT-26, uma vez que a prevalência de TA foi baixa em consequência 

das baixas pontuações no questionário. Assim, uma amostragem maior e mais 

representativa do país seria necessária nos próximos estudos. Adicionalmente, a 

baixa prevalência de TA nesse estudo pode ser resultado de subnotificação no 

questionário adotado, possivelmente relacionada à estigmatização e medo dos atletas 

de sofrerem represálias e colocarem em risco as suas carreiras. Pesquisas futuras 

devem se voltar para a validação de questionário voltados à avaliação de TA nos 

atletas. O fato do estudo ser de caráter transversal não permitiu estabelecer relações 

causais e com isso recomenda-se que sejam realizados estudos longitudinais nessa 

temática, envolvendo também uma maior quantidade de variáveis que 

reconhecidamente interferem na relação entre TA e desempenho físico, tal como 

alimentação e nível de treinamento.  

Aplicações práticas 
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Treinadores e os profissionais de saúde que compõem as equipes esportivas  

devem estar atentos aos sinais e sintomas clínicos de TA e às estratégias adotadas 

pelos atletas para o controle de peso corporal (ex. restrição alimentar, uso de 

laxantes, indução de vômitos, desidratação), pois o peso corporal parece ser um 

importante mediador da relação entre TA e o desempenho esportivo. Pelo fato dos 

homens não apresentarem características clínicas marcantes de TA (ex. amenorreia e 

baixa massa corporal) eles podem ser sub-notificados pelos treinadores e equipe de 

saúde. Assim, esses profissionais devem prestar atenção nos sinais e sintomas de TA 

mais característicos ao sexo do atleta, tais como dependência do exercício e 

dismorfia muscular nos homens (KARRER et al., 2020) e disfunção menstrual 

(CHAPMAN & WOODMAN, 2015) nas mulheres (IOANNIDOU & VENETSANOU, 

2019).   
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CONCLUSÃO 

Diante desses resultados, pode-se concluir que a presença de comportamentos 

de risco para TA não causou prejuízos ao desempenho físico dos atletas. Sugere-se 

que sejam realizados estudos longitudinais com amostras representativas de atletas 

envolvendo também diversos fatores mediadores e moderadores da relação entre TA 

e desempenho físico. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – TCLE (TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO) 
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APÊNDICE B – CONFIRMAÇÃO DA SUBMISSÃO 
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ANEXOS 

ANEXO A - Teste de Atitudes Alimentares – (Eating Attitudes Test) (EAT-26). - 

Versão em Português 

David M. Garner & Paul E. Garfinkel (1979), David M. Garner et al., (1982) 

Por favor, responda as seguintes questões: Se

mpr

e 

Mu

ita

s 

ve

ze

s 

À

s 

v

e

z

e

s 

Po

uc

as 

ve

ze

s 

Q

ua

se 

nu

nc

a 

Nu

nc

a 

1 - Fico apavorada com a idéia de estar 

engordando. 

O O O O O O 

2 - Evito comer quando estou com fome. O O O O O O 

3 - Sinto-me preocupada com os alimentos. O O O O O O 

4 - Continuar a comer em exagero faz com 

que eu sinta que não sou capaz de 

parar. 

O O O O O O 

5 - Corto os meus alimentos em pequenos 

pedaços. 

O O O O O O 

6 - Presto atenção à quantidade de calorias 

dos alimentos que eu como. 

O O O O O O 

7 - Evito, particularmente, os alimentos ricos 

em carboidratos (ex. pão, arroz, batatas, 

etc.) 

O O O O O O 

8 - Sinto que os outros gostariam que eu 

comesse mais. 

O O O O O O 

9 - Vomito depois de comer. O O O O O O 

10 - Sinto-me extremamente culpada 

depois de comer. 

O O O O O O 

11 - Preocupo-me com o desejo de ser mais 

magra. 

O O O O O O 

12- Penso em queimar calorias a mais quando 

me exercito. 

O O O O O O 

13 – As pessoas me acham muito magra. O O O O O O 

14 - Preocupo-me com a idéia de haver O O O O O O 
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gordura em meu corpo. 

15 - Demoro mais tempo para fazer minhas 

refeições do que as outras pessoas. 

O O O O O O 

16 – Evito comer alimentos que contenham 

açúcar. 

O O O O O O 

17 - Costumo comer alimentos dietéticos. O O O O O O 

18 – Sinto que os alimentos controlam minha 

vida. 

O O O O O O 

19 - Demostro auto-controle diante dos 

alimentos. 

O O O O O O 

20 – Sinto que os outros me pressionam para 

comer. 

O O O O O O 

21 - Passo muito tempo pensando em comer. O O O O O O 

22 – Sinto desconforto após comer doces. O O O O O O 

23 - Faço regimes para emagrecer. O O O O O O 

24 – Gosto de sentir meu estômago vazio. O O O O O O 

25 - Gosto de experimentar  novos  

alimentos ricos em calorias 

O O O O O O 

26 – Sinto vontade de vomitar após as 

refeições. 

O O O O O O 

 

 

 

 


