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RESUMO

A sindrome metabdlica € um aglomerado de fatores de risco metabdlico e cardiovascular, que
apresenta como um dos principais componentes a obesidade abdominal. A obesidade associa-
se frequentemente a compulséo alimentar periddica. O objetivo do presente estudo foi avaliar
a presenca da compulsdo alimentar periédica em mulheres com Sindrome Metabdlica e a
possivel associagdo com parametros sociodemogréficos, clinicos e comportamentais. Em
estudo transversal, foram selecionados 124 individuos com Sindrome Metabolica, distribuidos
em dois grupos: Grupo 1 (auséncia de compulsédo alimentar periddica) e Grupo 2 (presenca de
compulsdo alimentar periddica). A avaliacdo clinica incluiu medidas de peso e altura,
circunferéncia da cintura e pressdo arterial de consultério. Foram também avaliados
parametros comportamentais, como presenca de compulsdo alimentar periodica, nivel de
atividade fisica, consumo de alcool, imagem corporal, sintomas depressivos e qualidade de
vida. A avaliacdo laboratorial incluiu as dosagens de glicose e insulina em jejum, TSH, perfil
lipidico e taxa de filtracdo glomerular estimada. A média de idade foi 41 £ 10,9 anos, 64% se
declararam como ndo brancas, 60% tinham escolaridade igual ou superior a oito anos de
estudo, 56% se declararam casadas ou em unido estavel e 59% ndo tinham ocupacao formal.
A totalidade da amostra apresentava obesidade abdominal, com média da circunferéncia da
cintura de 110 + 11,0 cm, 70% eram hipertensas, com média de Presséo arterial sistolica de
133 £ 13,0 mmHg e Presséo arterial diastolica de 89 + 11,0 mmHg. Além disso, 95% eram
sedentérias, 7% eram fumantes, 12% faziam uso nocivo do alcool, 98% declararam
insatisfacdo com a imagem corporal e 62% apresentavam depressdo. Observou-se presenca de
compulsdo alimentar periddica em 57% das mulheres avaliadas. Houve associacdo entre
compulsdo alimentar periddica e idade, com predominio na faixa etéria entre 20 e 39 anos (p
= 0,010) e entre compulsdo alimentar periodica e pior qualidade de vida (p = 0,039). Quanto
aos paradmetros laboratoriais, ndo foi observado diferenca significativa entre os grupos. Em
conclusdo, a presenca de compulsdo alimentar periddica foi um achado frequente em
individuos com Sindrome Metabolica, sendo observada associacdo da compulsdo alimentar

periddica com faixa etaria mais jovem e com pior qualidade de vida.

Palavras-chave: Obesidade. Sindrome Metabodlica. Compulséo Alimentar Periddica.



ABSTRACT

Metabolic syndrome is a cluster of metabolic and cardiovascular risk factors in which
abdominal obesity is one of the main components. Obesity is frequently associated with binge
eating. The aim of this study was to evaluate the occurrence of binge eating in women with
metabolic syndrome and its possible association with sociodemographic, clinical, and
behavioral parameters. This was a cross-sectional study that included 124 individuals with
MS distributed in two groups: Group 1 (without binge eating) and Group 2 (with binge
eating). Clinical evaluation included measurement of weight and height, waist circumference,
and office blood pressure. We also evaluated behavioral parameters including the occurrence
of binge eating, level of physical activity, alcohol consumption, body image, depressive
symptoms, and quality of life. Laboratory evaluation included the determination of fasting
glucose and insulin, TSH, lipid profile, and estimated glomerular filtration rate. The mean age
of the participants was 41 = 10.9 years. Sixty four percent were self-reported non-Whites,
60% had received education for 8 or more years, 56% reported being married or in a stable
relationship, and 59% had no formal occupation. The entire cohort presented abdominal
obesity, with an average waist circumference of 110 + 11.0 cm, and 70% of the individuals
were hypertensive. In addition, 95% were sedentary, 7% were smokers, 12% abused alcohol,
98% declared dissatisfaction with body image, and 62% had depression. We observed the
occurrence of binge eating in 57% of the women evaluated. There was an association between
binge eating and age, which predominated in the age range of 20 to 39 years (p = 0.010) and
between binge eating and poor quality of life (p = 0.039). Regarding laboratory parameters,
there were no significant differences between the groups. In conclusion, the occurrence of BE
was a frequent finding in individuals with MS and was associated with younger age and

poorer quality of life.

Keywords: Obesity. Metabolic Syndrome. Binge Eating.
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1 INTRODUCAO

Na atualidade, a obesidade representa a desordem nutricional mais comum em
diferentes populacdes, com consequentes efeitos clinicos, psicossociais e econdmicos
(CHAN; WOO, 2010; WILDING, 2011). De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), a prevaléncia de obesidade, em nivel mundial, mais que dobrou entre 1980 e 2014
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015) com projecéo de que, em 2030, 2,16 bilhdes
de adultos terdo excesso de peso e 1,12 bilhdo de pessoas serdo obesas (KASTORINI et al.,
2011).

O sobrepeso e a obesidade sdo importantes fatores de risco para uma série de
doencgas cronicas, incluindo diabetes tipo 2 (DM2), hipertenséo arterial sisttmica (HAS),
dislipidemia, doenca renal cronica, alguns tipos de cancer, doengas musculoesqueléticas e
vérias desordens psicossociais e psicopatoldgicas (SEGAL; CARDEAL; CORDAS, 2002;
SILVA, S. S. P.; MAIA, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998, 2015), que
acarretam respostas emocionais inadequadas, diminuem a qualidade de vida (QV), levando a
uma baixa auto-estima com prejuizo da autoimagem, isolamento social, discriminacdo social e
depressdo (SILVA, S. S. P.; MAIA, 2011).

De etiologia complexa e multifatorial, a obesidade reflete um desequilibrio do
balango energético, que envolve a interacdo entre fatores genéticos, ambientais e
comportamentais (HILL; WYATT; PETERS, 2012; TRAYHURN, 2007). Recentemente,
outros fatores tém sido descritos no modelo fisiopatoldgico alternativo da obesidade, entre
eles, a duracéo e a qualidade do sono, a microbiota intestinal, o estresse e a qualidade da dieta
(DIBAISE et al., 2008; LUDWIG; FRIEDMAN, 2014), em especial a dieta ocidental, com
alta densidade energética e o sedentarismo, resultantes do estilo de vida das sociedades
modernas (POPKIN; ADAIR; NG, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

A maior oferta de alimentos industrializados, aliada & participagdo da midia como
determinante do ambiente obesogénico (POPKIN; ADAIR; NG, 2012; TARDIDO;
FALCAO, 2006), tem gerado uma variedade de ofertas de novos servicos e produtos, fazendo
com que o individuo se angustie ao ser convidado a fazer escolhas, pois, em qualquer uma
delas, lidara também com perdas (MENDES; PARAVIDINI, 2007). Desta forma, observa-se
que a sociedade impde ao individuo um conflito entre comer alimentos de maneira
compulsiva e manter a forma fisica magra ou esbelta, gerando ansiedade crescente,

principalmente em individuos obesos. O conjunto destes fatores pode levar a transtornos
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alimentares e/ou comportamento obsessivo-compulsivo (KEPPE, 2005), entre eles a
compulsdo alimentar periddica (CAP).

A CAP caracteriza-se por episodios de ingestdo de grande quantidade de alimento,
maior do que a maioria das pessoas consumiria em circunstancias similares, acompanhados
pela sensacdo de falta de controle durante o episodio (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013).

Apesar da frequente associacdo entre obesidade e CAP (HUDSON et al., 2006,
2007, 2010; REICHBORN-KJENNERUD et al., 2004; STREIGEL-MOORE; FRANKO,
2003; ZWAAN, 2001), poucos estudos avaliaram a relagdo entre comportamentos alimentares
e syndrome metabolica (SM). Acredita-se que a ingestdo de grande quantidade de comida em
curto periodo de tempo esteja associada a obesidade central, resisténcia a insulina,
dislipidemia e esteatose hepatica, achados frequentes na SM (JENKIS et al., 1992; KRAL et
al., 2001; LEE et al., 2013; OHKUMA et al., 2013; SAKURAI et al., 2012; TAYLOR;
HUBBARD; ANDERSON, 1999). Deste modo, o conhecimento de novos fatores
relacionados a CAP e suas consequéncias em individuos com SM podera contribuir para o
adequado manejo desta condicdo e facilitar a adesao ao tratamento.

Este estudo teve como objetivo avaliar a presenca da CAP e possivel associacdo
com parametros sociodemograficos, clinicos e comportamentais em uma amostra de pacientes
com SM.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 OBESIDADE

2.1.1 Epidemiologia

A obesidade constitui grave problema de Saude Pdblica tanto para os paises
desenvolvidos como para aqueles em desenvolvimento, com diversos efeitos clinicos,
psicossociais e econdmicos que atingem indistintamente ambos 0s sexos e as mais variadas
faixas etarias (CHAN; WOO, 2010; WILDING, 2011; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

Recentes projecdes da OMS mostram que o sobrepeso e a obesidade estdo como
principal fator de risco de mortalidade no mundo. De 1980 a 2014, a prevaléncia mundial de
obesidade mais que duplicou, atingindo cifras de cerca de 1,9 bilhdo de adultos acima do peso
(39%), dos quais mais de 600 milhGes eram obesos (13%) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015). Estimava-se que, em 2015, aproximadamente 2,3 bilhdes de
adultos teriam sobrepeso e 700 milhdes seriam obesos (NEJAT; POLOTSKY; PAL, 2010;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011) e estima-se que, em 2030, 2,16 bilhGes de
adultos terdo excesso de peso e 1,12 bilhdo de pessoas serdo obesas (KASTORINI et al.,
2011). Inquéritos nutricionais periddicos de salde de base populacional tém mostrado
aumentos sistematicos da prevaléncia do excesso de peso e da obesidade tanto em nivel
internacional (INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF OBESITY, 2012;
OGDEN et al., 2007; SCHOKKER et al., 2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2011) como no Brasil (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010).

No Brasil, a frequéncia de sobrepeso e a obesidade vém aumentando ao longo dos
anos, conforme descrevem inquéritos realizados pelo Estudo Nacional de Despesas Familiares
(ENDEF), no periodo entre 1974 e 1975 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 1979); Pesquisa Nacional de Satde e Nutricho (PNSN), em 1990
(INSTITUTO NACIONAL DE ALIMENTACAO E NUTRICAO, 1990); Pesquisas de
Orcamentos Familiares (POF), realizada no periodo entre 2002 e 2003 (INSTITUTO
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BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2004) e POF, realizada no periodo entre
2008 e 2009 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). De
1974 a 2009, a prevaléncia de excesso de peso em adultos aumentou quase trés vezes, nos
homens, passando de 18,5% para 50,1% e, nas mulheres, quase duas vezes, passando de
28,7% para 48,0%. No mesmo periodo, a frequéncia de obesidade aumentou mais de quatro
vezes nos homens, passando de 2,8% para 12,4% e, nas mulheres, houve aumento de mais de
duas vezes, passando de 8,0% para 16,9% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 1979, 2004, 2010; INSTITUTO NACIONAL DE ALIMENTACAO E
NUTRICAO, 1990). Este fato acontece em todas as regides do Brasil e é crescente até a faixa
etaria entre 45 e 54 anos, nos homens e 55 e 64 anos nas mulheres (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

De acordo com dados da ultima pesquisa realizada no Brasil, pela Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por inquérito Telefénico (Vigitel), a
prevaléncia do excesso de peso na populagdo adulta passou de 43,2%, em 2006 para 52,5%,
em 2014, enquanto a prevaléncia da obesidade nessa mesma populacdo aumentou de 11,6%
para 17,9%, no mesmo periodo. Observaram-se aumentos significativos na prevaléncia do
excesso de peso para homens e mulheres, com tendéncia a aumentar com a idade até os 54
anos. Entre as mulheres, a frequéncia de excesso de peso diminuiu, uniformemente, com o
aumento do nivel de escolaridade, sem diferencas entre os homens. Em relacdo & obesidade,
ndo foram observadas diferencas entre homens e mulheres. A frequéncia da obesidade, em
ambos 0s sexos, tendeu a aumentar com a idade até os 44 anos. No sexo masculino, a
frequéncia da obesidade comecou a declinar ap6s os 65 anos. A frequéncia de obesidade
tendeu a diminuir com o aumento do nivel de escolaridade em ambos os sexos (BRASIL,
2015).

O sobrepeso e a obesidade sdo importantes fatores de risco para uma série de
doencgas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), incluindo doencas cardiovasculares, como a
HAS e acidente vascular cerebral, diabetes mellitus (DM), cancer de cdlon, de reto e de
mama, doencas respiratdrias, doengas musculoesqueléticas e varias desordens psicossociais e
psicopatoldgicas (SEGAL; CARDEAL; CORDAS, 2002; SILVA, S. S. P.; MAIA, 2011;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015), que acarretam respostas emocionais
inadequadas, diminuindo a QV, levando a uma baixa autoestima com prejuizo da
autoimagem, isolamento social, discriminacdo social e depressdo (SILVA, S. S. P.; MAIA,
2011).
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2.1.2 Definicéo e classificacdo

A obesidade é uma doenca endocrino-metabdlica crbnica caracterizada pelo
acumulo excessivo de gordura corporal, em extensdo tal que apresenta risco para a saude do
individuo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011), acarretando prejuizos tais como
alteracbes metabolicas, dificuldades respiratorias e do aparelho locomotor (MONTEIRO;
CONDE, 1999; PEREIRA; FRANCISCHI; LANCHA JUNIOR, 2003), além de efeitos
psicossociais e econémicos (CHAN; WOO, 2010; WILDING, 2011).

Diversos indicadores antropométricos tém sido propostos para determinar a
associacao entre excesso de peso e fatores de risco cardiovascular e metabdlico. Dentre 0s
indicadores classicos mais utilizados para avaliar o perfil antropométrico-nutricional em
diferentes populacGes de adultos, tanto na pratica clinica quanto em estudos epidemiol6gicos,
esta o indice de massa corporal (IMC) (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO
DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2009; VASQUES et al., 2010;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995b). A OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000) indica este instrumento para a classificacdo categorica do estado
nutricional de adultos (FONSECA et al., 2004) que pode ser vista no Quadro 1.

Quadro 1 — Classificacdo do estado nutricional de adultos, segundo o indice de massa corporal
e 0 risco de comorbidades.

CLASSIFICACAO IMC (kg/m?) RISCO DE COMORBIDADES
Baixo peso <185 Baixo
Peso normal 18.5a24.9 Ausente
Sobrepeso 25.0a29.9 Médio (ou aumentado)
Obeso classe | 30.0a34.9 Moderado
Obeso classe 11 35.0a39.9 Alto
Obeso classe 111 >40.0 Muito alto

Fonte: World Organization Health (2000)

Além da classificagdo do excesso de adiposidade corporal, a sua distribuicéo e as
implicacdes para a salde apresentam variacfes entre os individuos obesos. O acumulo de

gordura em abdome implica aumento do risco para complicagdes metabdlicas, quando
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comparado ao excesso de adiposidade corporal por si s6 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1998). Devido a sua associagdo com a obesidade visceral, torna-se
relevante a mensuracédo da distribuicdo da gordura corporal e da quantificacdo da adiposidade
intra-abdominal (RIBEIRO FILHO et al., 2006).

Entre os indicadores antropométricos mais utilizados para avaliar a obesidade
abdominal, esta a circunferéncia da cintura (CC). Este parametro possui pontos de corte
diferenciados para homens e mulheres, conforme critérios do National Cholesterol Education
Program’s Adult Treatment Panel III modificado - NCEP-ATP Ill (GRUNDY et al., 2005)
(Quadro 2).

Quadro 2 — Classificacdo da Circunferéncia da Cintura em homens e mulheres e o risco de
complicacdes metabolicas associadas a obesidade

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA (cm)

Risco de complica¢des metabdlicas Homem Mulher

Aumentado >102 > 88

Fonte: NCEP-ATP IlI (Grundy et al., 2005).

Inmeros estudos descreveram a importancia da distribuicdo da adiposidade
corporal na etiologia dos distirbios metabdlicos provenientes da obesidade (BJORNTORP,
1997; DESPRES, 1993; NUGENT, 2004; STUNKARD et al., 1990; VAGUE, 1947). O
tecido adiposo ndo € apenas o maior depdsito de energia no organismo, mas também é um
orgdo com inumeras funcbes e, dependendo dos locais nos quais ha gordura depositada,
respostas bioldgicas distintas sio observadas (DESPRES, 1993; HERMSDORFF;
MONTEIRO, 2004).

A obesidade, especialmente do tipo visceral, é fator de risco cardiovascular e de
transtornos na homeostase glicémica, mais grave do que a obesidade generalizada. Esta
associada, também, a HAS, dislipidemias, transtornos na fibrindlise, aceleracdo da progressédo
da aterosclerose e caracteriza a SM (BJORNTORP, 1997; LAKKA, T. A. et al., 2001;
MATSUZAWA, 2010; SUPLICY, 2000). Ainda que ndo tenham sido estabelecidas por
completo as relagfes de causa e efeito, as evidéncias disponiveis apontam que a adiposidade
visceral produz um efeito prejudicial sobre diversos parametros hemodindmicos e
metabolicos, desempenhando uma importante ligacdo entre os distintos aspectos da SM
(BERGMAN et al., 2006; BIORNTORP, 1997; ROCHA et al., 2013).
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2.1.3 Etiopatogenia

A obesidade reflete um desequilibrio do balango energético, que envolve a
interacdo entre fatores genéticos, ambientais e comportamentais (HILL; WYATT; PETERS,
2012; TRAYHURN, 2007). Recentemente, outros fatores tém sido descritos no modelo
fisiopatologico alternativo da obesidade, entre eles, a duragdo e a qualidade do sono, a
microbiota intestinal, o estresse e a qualidade da dieta (DIBAISE et al., 2008; LUDWIG,
FRIEDMAN, 2014), em especial a dieta ocidental, com alta densidade energética e o
sedentarismo, resultantes do estilo de vida das sociedades modernas (POPKIN; ADAIR; NG,
2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

A sociedade atual ou pds-moderna, que vive a era do hiperconsumo, da
hipermaterialidade e das sensac¢6es imediatas (LIPOVETSKY, 2007), levou a reordenacédo do
contexto de vida do homem contemporaneo, fazendo emergir um novo modo de vida, no qual
a oferta e o consumo de alimentos aumentaram expressivamente e todo tipo de género
alimenticio tornou-se acessivel, notadamente devido ao desenvolvimento de tecnologia
alimentar (FISCHLER, 1995; WILDING, 2012). A oferta abundante de alimentos de elevado
valor caldrico e de rapido consumo como os chamados fast food e a vida cotidiana cada vez
mais sedentaria contrastam com o ideal de magreza socialmente imposto, que pode influenciar
substancialmente na adocdo de atitudes e comportamentos relacionados ao corpo e,
consequentemente, de praticas que visem a adequacdo a um modelo idealizado (BRAGA,;
MOLINA; FIGUEIREDO, 2010; TARDIDO; FALCAO, 2006; WIDING, 2012).

Nos ultimos anos, o fendmeno da transicdo nutricional, decorrente da urbanizacao
e da industrializacéo, impulsionou a incorporacdo da dieta moderna ou dieta ocidental, de alta
densidade energética, rica em acucares, alimentos refinados e gorduras, sobretudo de origem
animal e de baixo teor de fibras e carboidratos complexos (BRASIL, 2006; MONTEIRO et
al., 1995; WILDNG, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998). Estas mudancas de
habito alimentar, aliadas a novos modelos das ocupacgdes de trabalho, do lazer e do modo de
vida em geral, associam-se a modificagdes na forma de transporte, na tecnologia € no meio
ambiente construido, levando o individuo a reducdo da pratica de atividade fisica e a adesdo
ao estilo de vida sedentario. Tais fatos constituem fatores-chave, de impacto significativo
sobre a epidemia de obesidade, observada nos dltimos 30 anos (BATISTA FILHO; RISSIN,
2003; BRASIL, 2006; LIBORIO, 2010; MARIATH et al., 2007; MONTEIRO et al., 1995;
PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004; WILDING, 2012).



21

Nesse contexto, a maior oferta de alimentos industrializados, aliada a participagdo da midia
como determinante do ambiente obesogénico (POPKIN; ADAIR; NG, 2012; TARDIDO;
FALCAO, 2006), impde ao individuo um conflito entre comer alimentos palataveis de
maneira compulsiva e manter a forma fisica magra ou esbelta, gerando ansiedade crescente,
principalmente em obesos. De acordo com Bernardi, Cichelero e Vitolo (2005), os obesos,
geralmente, apresentam sofrimento psicoldgico devido a depreciacdo de sua imagem fisica e
preocupacdo excessiva com 0 peso, podendo esta condicdo emocional levar a préaticas
alimentares anormais, de consumo compulsivo de alimentos, como mecanismo compensatério
(BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005). O conjunto destes fatores pode levar a
transtornos alimentares e/ou comportamento obsessivo-compulsivo (KEPPE, 2005), entre eles

a compulsdo alimentar periddica (CAP).

2.2 COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

2.2.1 Definicéo

A compulsdo alimentar peridédica (CAP) ou binge eating € um comportamento
especifico, que se caracteriza por episddios de ingestdo de grande quantidade de alimento,
maior do que a maioria das pessoas consumiria em circunstancias similares, acompanhados
pela sensacdo de falta de controle durante o episédio (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013; APPOLINARIO, 2004).

Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders (DSM-V, 2013),
duas caracteristicas principais constituem critérios para definicdo dos episodios de compulsdo
alimentar: a perda de controle sobre o0 que ou 0 quanto se come e a quantidade de comida
ingerida durante o episodio, requerendo uma grande quantidade de alimento para caracteriza-
lo. Na lingua inglesa, adota-se o termo binge para esse comportamento alimentar, sem
traducdo para o portugués, cuja interpretacdo literal, significaria festa, ajuntamento social e
farra, com conotagdo de indulgéncia excessiva (PASSOS; STEFANO; BORGES, 2005).

A primeira descricdo de compulsdo alimentar ou binge eating foi feita por
Hamburger, em 1957, que a descreveu como sintoma psiquiatrico relacionado a obesidade,

caracterizado por hiperfagia, frequente e incontrolavel, especialmente por alimentos
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refinados, como doces e chocolates. Episodios de compulsdo alimentar foram observados em
pacientes obesos, no estudo classico Eating patterns and obesity, e descritos por Stunkard em
1959, que relacionou tais episddios a grave desconforto e autorreprovacgdo e associacdo a um
evento precipitador especifico (STUNKARD, 1959; YANOVSKI, et al., 1993). Na década de
1990, em estudo multicéntrico que incluiu 1.984 individuos, Spitzer e outros (1992)
observaram a taxa de prevaléncia de CAP igual a 30,1%, em individuos em tratamento para
perda de peso.

Quando os episodios de CAP acontecem com uma frequéncia minima de pelo
menos uma vez por semana, em um periodo de trés meses e se associam a falta de controle,
sentimentos de angustia devido aos episédios e ndo possuem relagdo com mecanismos
compensatérios que possam promover a perda de peso, caracteriza-se o transtorno da
compulsdo alimentar periodica (TCAP) ou binge eating disorder (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Os episddios de CAP, caracteristica principal do TCAP (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1995, 2013; FAIRBURN; WILSON, 1993), podem ocorrer
em associacdo com varios transtornos, tanto psiquiatricos como clinicos, tais como: anorexia
nervosa, bulimia nervosa, transtornos depressivos, obesidade e DM, entre outros. Estudos
epidemioldgicos, entretanto, tém mostrado que, além de sua ocorréncia associada a outros
transtornos, o comer compulsivo pode ser encontrado como uma sindrome isolada conforme é
proposto pela DSM-1V, 1995 (COUTINHO, 1999b).

A compulsdo alimentar € uma categoria mais ampla do que o TCAP (SPITZER et
al., 1992). A distincéo entre a CAP e o TCAP é bastante dificil e gera confusdo. Um individuo
pode apresentar episédios de CAP, mas ndo preencher todos os critérios diagndsticos para o
TCAP. A compulsdo alimentar pode ser um comportamento eventual, que pode néo
apresentar incdmodo ao individuo, como pode também trazer tamanho desconforto que o leve
a procurar tratamento (BORGES; JORGE, 2000).

Segundo Wolfe e outros (2009), ainda ha controvérsias quanto a
operacionalizacdo dos critérios para a CAP, por exemplo, a definicdo do que seria uma
guantidade excessiva de comida ingerida. Consequentemente, evidenciam-se grandes
variacdes nas estimativas de prevaléncia de compulséo alimentar, dificultando a compreenséo
da real magnitude do problema, em termos de Saude Publica.

De acordo com o DSM-IV, um episédio de compulsao alimentar é caracterizado

pelos seguintes critérios:
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e Ingestdo, em um periodo limitado de tempo (até duas horas), de uma quantidade de
alimento definitivamente maior que a maioria das pessoas consumiria em um periodo
similar, sob circunstancias semelhantes e,

e Sentimento de falta de controle sobre o episédio — por exemplo, sentimento de nao
conseguir parar ou controlar o que ou quanto se esta comendo (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).

Em relacdo ao TCAP, os critérios propostos pelo DSM-1V séo:

e Presenca de episodios de compulsdo alimentar, caracterizados por ingestdo de
quantidade excessiva de alimentos associada a sensacao de perda de controle;

e Presenca de pelo menos trés indicadores de perda de controle (comer mais rapido do
qgue o normal, comer até sentir-se cheio, comer muito mesmo sem ter fome, comer
sozinho por vergonha pela quantidade que come e, sentir-se envergonhado, triste ou
culpado apds o episodio);

e Sentimentos de angustia relacionados & compulso alimentar;

e Frequéncia média dos episodios de dois dias por semana e duracdo de seis meses;

e N&o associacdo ao uso regular de mecanismos compensatorios inadequados para
controlar o peso (por exemplo, purgacéo) e ndo ocorreréncia na vigéncia de anorexia
nervosa e bulimia nervosa.

Em maio de 2013, os transtornos alimentares tiveram suas definicdes e
caracteristicas revisadas no Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-
V), no qual a se¢do Transtorno alimentar foi renomeada para Alimentagdo e Transtornos
Alimentares. Entre as mudancgas mais substanciais do DSM-V, vale citar o reconhecimento da
Compulsdo Alimentar Periodica e a aprovacdo do Transtorno de Compulsdo Alimentar
(TCAP), para inclusdo no DSM-V, como sua categoria de transtorno alimentar (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). O Quadro 3 permite a comparagdo entre as duas

versdes do documento.
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Quadro 3 — AlteracGes no Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V)
referentes aos Transtornos Alimentares

DMS-1V (1995)

DMS-V (2013)

1) Episodios de compulsdo alimentar, caracterizado
pelos seguintes critérios:

— Ingestéo, em um periodo limitado de tempo, de
uma quantidade de alimento definitivamente
maior que a maioria das pessoas consumiria em
um periodo similar, sob circunstancias
semelhantes;

— Sentimento de falta de controle sobre o
episodio.

2) Transtorno de compulsdo periddica, caracterizado
por:

I.  Presenca de episddios de compulsdo alimentar,
caracterizados por ingestdo de quantidade
excessiva de alimentos associada a sensagdo de
perda de controle;

Il.  Presenca de pelo menos trés indicadores de
perda de controle (comer mais rapido do que o
normal comer até sentir-se cheio, comer muito
mesmo sem ter fome, comer sozinho por
vergonha pelo tanto que come e, sentir-se
envergonhado, triste ou culpado apés o
episodio);

1. Sentimentos de angustia
compulsdo alimentar;

IV. Frequéncia média dos episodios de dois dias por
semana e duracdo de seis meses;

V. N&o existéncia de associagdo ao uso regular de
mecanismos compensatorios inadequados para
controlar o peso (por exemplo, purgacdo) e ndo
ocorréncia na vigéncia de anorexia nervosa e
bulimia nervosa.

relacionados a

1) Reconhecimento da  compulsdo  alimentar

periddica.

2) Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica,
aprovado para inclusdo como categoria de transtorno
alimentar, definido como:

— Episodios recorrentes de ingestdo, em um curto
periodo de tempo (por exemplo, dentro de um
periodo de 2 horas), de quantidade de alimentos
significativamente maior do que a maioria das
pessoas consumiria sob circunstancias similares;

— Episodios marcados por sentimentos de falta de
controle sobre o comportamento de comer;

Para atender aos critérios do transtorno da compulsdo
alimentar, é necessario que sejam episddios recorrentes.

Os episodios de compulséo alimentar sdo seguidos por
trés ou mais dos comportamentos seguintes:

a) Comer muito mais rapidamente do que o normal;

b) Comer até se sentir desconfortavelmente cheio;

¢) Comer grandes quantidades de comida, mesmo
sem estar com fome;

d) Comer sozinho, por se sentir constrangido com a
guantidade de alimento ingerida;

e) Sentir repulsa por si, depressdo ou muita culpa
apos o episadio.

Além disso, é necessario que:

f) f) haja a presenga marcante de angustia em
relagdo a compulsdo alimentar;

g) g) aconteca a compulsdo alimentar, em média,
pelo menos uma vez por semana, em um periodo
de trés meses e

h) h) ndo esteja a compulséo alimentar relacionada
com a ocorréncia recorrente de comportamentos
de compensacdo, como na bulimia nervosa, e ndo
ocorra exclusivamente durante o curso da bulimia
nervosa ou da anorexia nervosa.

Fonte: American Psychiatric Association (1995, 2013).

Segundo a American Psychiatric Association (2013), as mudangas na quinta

edicdo do DSM, visam a conscientizacao sobre as diferencas substanciais entre a desordem da

compulsdo alimentar e o fenbmeno comum de excessos. A compulsdo alimentar € muito

menos comum, muito mais grave e estd associada a significativos transtornos fisicos e

psicologicos.
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2.2.2 Epidemiologia

A prevaléncia da CAP na populacdo geral estd em torno de 1,5% a 5%, porém,
entre 0s pacientes obesos, atinge cifras maiores, chegando a 30% (BORGES; JORGE, 2000;
DUCHESNE et al. 2007; SPITZER et al., 1992, 1993). No Brasil, pesquisas mostraram a
prevaléncia de episodios de compulsdo alimentar variando entre 15% e 22%, em estudos
clinicos com adultos obesos (APPOLINARIO; COUTINHO; POVOA, 1995; BORGES,
1998; COUTINHO, 1999a). Em outros grupos, sdo descritas taxas de, aproximadamente,
13%, em amostras ndo clinicas de individuos maiores de 18 anos (SIQUEIRA,;
APPOLINARIO; SICHERI, 2005) e de 18,1%, entre universitarias com idades entre 17 e 55
anos (VITOLO; BORTOLINI; HORTA, 2006).

Os primeiros estudos epidemioldgicos adotando critérios diagnosticos especificos
para a compulsdo alimentar e comparando pacientes que procuraram tratamento para
emagrecer com a populacdo geral mostraram que 30% dos individuos que procuravam
tratamento para perda de peso apresentavam os episddios de compulsdo alimentar, enquanto
que 2% a 5% da populacdo geral preenchia os critérios diagndsticos para esses episddios
(SPITZER et al., 1992, 1993). Taxas semelhantes de prevaléncia de compulsdo alimentar
variando de 20% a 50% foram descritas em individuos obesos participantes de programa de
reducdo de peso (SPITZER et al., 1993; YANOVSKI et al., 1993).

Estudo multicéntrico norte-americano que incluiu individuos de ambos 0s sexos,
com idade entre 17 e 65 anos, encontrou prevaléncia de episddios de compulsdo alimentar de
46% no grupo de participantes de programas de controle de peso (SPITZER et al., 1992). Em
estudo de base populacional, que avaliou amostra aleatoria de 4.200 individuos do Sul da
Australia, de ambos 0s sexos e idade acima de 15 anos, observaram-se 3,2% de prevaléncia de
episddios de CAP (HAY, 1998). Em contrapartida, nesse mesmo pais, em estudo conduzido
por Kinzl e outros (1999), que investigou o comportamento de compulsdo alimentar em uma
amostra aleatoria de mil mulheres, na faixa etaria entre 15 e 85 anos, via contato telefonico,
evidenciou-se prevaléncia de compulséo alimentar em 12% da amostra.

French e outros (1999), em estudo transversal realizado em Minneapolis (EUA),
com uma amostra de 817 mulheres participantes de programa de perda de peso, com idade
entre 20 e 45 anos, estimaram prevaléncia de compulsdo alimentar de 14%, sendo 9,1% em
mulheres com peso normal e 20,8% naquelas com sobrepeso. Taxas mais elevadas de

compulsdo alimentar, em torno de 57%, foram relatadas por Gromel e outros (2000) em
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amostra de conveniéncia de 97 americanos participantes de programa residencial para perda
de peso.

Estudo realizado por Hudson e outros (2012), através da analise dos dados de uma
amostra nao clinica, de 888 parentes de primeiro grau de individuos com desordens
alimentares, estimou aumento da prevaléncia de TCAP ao longo da vida, em torno de 3% em
ambos os sexos, utilizando os novos critérios propostos pelo DSM-V, em relacdo aos do
DSM-1V. Os autores concluiram gque mudancas na frequéncia e duracdo dos episodios de
CAP propostas pelo DSM-V provavelmente terdo um discreto efeito sobre a prevaléncia do
TCAP.

No Brasil, em estudo que incluiu mulheres obesas participantes de programas de
perda de peso, a frequéncia estimada de compulsdo alimentar foi de 43% (BORGES, 1998).
Outro estudo clinico, que também investigou o comportamento alimentar em uma amostra de
217 mulheres, participantes de programas de perda de peso em S&o Paulo, estimou a
frequéncia de CAP em 22,6% (BORGES et al., 2002).

No entanto, em homens e mulheres com peso normal, em estudo multicéntrico
brasileiro, que contou com uma amostra de 2.858 individuos participantes de uma triagem
para sobrepeso e obesidade realizada em shopping centers de cinco cidades brasileiras, a
prevaléncia de transtornos alimentares foi de 1,4% e 3,9%, no sexo masculino e feminino
respectivamente. Nesse mesmo estudo, no grupo com sobrepeso e obesidade, as taxas de
prevaléncia de transtornos alimentares subiram para 6,5% em homens e 5,5% em mulheres
(SIQUEIRA; APPOLINARIO; SICHIERI, 2004). Também Vitolo, Bortolini e Horta (2006),
em uma amostra de 491 estudantes universitarias, com idades entre 17 e 55 anos,
evidenciaram prevaléncia de compulséo alimentar de 18,1%.

Outro estudo, realizado por Freitas e outros (2008), que avaliou a prevaléncia de
compulsdo alimentar e comportamentos inadequados referentes ao controle de peso e sua
correlagdo com a autoavaliagdo de saude em uma amostra domiciliar de 1.298 mulheres
adultas brasileiras, evidenciou frequéncia de 20% de compulsdo alimentar. Essa taxa merece
destaque considerando que estudos anteriores referem que aproximadamente 20% das pessoas
gue se identificam como compulsivas alimentares possuem diagnéstico de TCAP
(AZEVEDO; SANTOS; FONSECA, 2004; NAPOLITANO; HIMES, 2011; STUNKARD;
ALLISON, 2003).
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2.2.3 Etiopatogenia

A compulséo alimentar associa-se frequentemente aos transtornos ansiosos e ao
transtorno bipolar (JAVARAS et al., 2008), bem como a obesidade e ao DM (DINGEMANS;
BRUNA; VAN FURTH, 2002; ROSENBERGER; DORFLINGER, 2013). A obesidade, por
si sO, remete a agravos para a salde e, quando acompanhada de compulsdo alimentar, tais
riscos sdo ampliados (BORGES; JORGE, 2000).

A CAP ¢ a principal caracteristica do TCAP (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013) e, segundo alguns autores, pacientes com TCAP referem inicio
precoce de compulsdo alimentar seguida da busca por dietas (SPITZER et al., 1992, 1993a).
Embora possa ocorrer em pessoas de peso normal, acredita-se que o comportamento de
compulsdo alimentar ou binge eating afeta geralmente pessoas obesas e que apresentam
historia de variacdo de peso, especialmente aquelas que procuram tratamento para perda de
peso (APPOLINARIO, 2004; SPITZER et al., 1992, 1993a).

De acordo com Bernardi, Cichelero e Vitolo (2005), em individuos obesos, 0s
comportamentos compulsivos e/ou de restricdo alimentar sdo mais presentes e parecem ser
responsaveis, em parte, pelos insucessos no tratamento da obesidade, visto que as restri¢oes e
a autodeterminacdo associadas as dietas parecem ter efeito rebote, resultando em um
comportamento compulsivo alimentar (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005).
Ressalta-se que as dietas restritivas, sem a devida atencdo com as efetivas mudangas no
comportamento alimentar, ainda que inicialmente ocasionem diminuicdo do peso, podem,
mais tarde, levar a recuperacdo ou aumento do peso original, isto é, essas dietas representam
fator de risco para a compulsdo alimentar (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005;
MOLINER; RABUSKE, 2008).

Os comedores compulsivos apresentam pior resposta aos tratamentos para
emagrecimento, maior nimero de tentativas malsucedidas de adesdo a orientagdes dietéticas,
maior dificuldade para perder peso, dificuldade na manutencéo do peso perdido e maior taxa
de abandono de tratamento quando comparados aos demais individuos obesos
(APPOLINARIO; COUTINHO; POVOA, 1995; BORGES, 1998; COUTINHO, 1999a;
MATOS et al.,, 2002; PASSOS; YAZIGI; CLAUDINO, 2008; PETRIBU et al., 2006;
SIQUEIRA; APPOLINARIO; SICHERI, 2005). Além disso, este padrdo alimentar,
geralmente, se associa a flutuacGes ponderais mais acentuadas do que as de obesos sem

compulsdo alimentar. Alguns individuos, inclusive, persistem na tentativa de restricdo
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energeética e, devido aos fracassos repetidos, abandonam quaisquer tentativas de adesdo a
orientacdo dietética (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1995).

Apesar de continua preocupacdo com a forma e o peso corporal e em fazer dieta,
0s comedores compulsivos obesos possuem imagem corporal negativa e fortes impulsos para
comer em excesso (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005; KUEHNEL; WADDEN,
1994). Ademais, sofrem de maior angustia psicoldgica, baixa autoestima, depressdo e outras
desordens psiquiatricas, como ansiedade, sindrome do panico e transtornos da personalidade
(BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005; TELCH, AGRAS, 1994; YANOVSKI et al.,
1993).

Diversos estudos descrevem ainda associacdo entre transtornos alimentares e
outras comorbidades psiquiatricas, tais como, transtornos de humor, ansiedade, estresse e
dependéncia de substancias (BRAUN; SUNDAY; HALMI, 1994; GODART et al., 2007;
JAVARAS et al., 2008; SOLMI et al., 2014; STUNKARD, 1959; TOUCHETTE et al., 2011).
Entre os transtornos referentes a dependéncia de substancias, o abuso ou dependéncia de
alcool apresentam importante associacdo com o0s transtornos alimentares (BRUCE;
MANSOUR; STEIGER, 2009; BULIK et al., 2004).

2.2.3.1 Compulséo alimentar periddica e consumo de alcool

A prevaléncia dos transtornos relacionados ao abuso e dependéncia de alcool, bem
como a frequéncia do uso de alcool, é elevada entre individuos com transtornos alimentares,
sendo mais prevalentes entre as mulheres jovens, na faixa etaria entre 18 e 24 anos
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; NATIONAL INSTITUTE OF
ALCOHOL ABUSE AND ALCOHOLISM, 2000). Estima-se que significativo percentual de
individuos com transtornos alimentares sofre também de abuso ou dependéncia de alcool
(BRUCE; MANSOUR; STEIGER, 2009; BULIK et al., 2004). Em estudo com mulheres que
se apresentaram para tratamento por problemas com alcool e aquelas referidas de um
programa de transtornos alimentares, observou-se que 30,1% daquelas que se apresentaram
com problemas pelo uso do alcool preencheram os critérios para algum transtorno alimentar,
enquanto 26,9% apresentaram critérios para dependéncia de alcool (GOLDBLOOM et al.,
1992).
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Diversos autores tém mostrado alta prevaléncia de uso disfuncional de alcool
associado a transtornos alimentares. Franko e outros (2005), em estudo prospectivo que
acompanhou 246 mulheres adultas com transtornos alimentares, observaram elevado
percentual de transtorno prévio de uso de alcool (27%), sendo que 10% das participantes
desenvolveram problemas com alcool ao longo do estudo. Do mesmo modo, estudo
canadense, envolvendo mulheres na faixa etéaria entre 15 e 54 anos, evidenciou que a taxa de
dependéncia de alcool era quase duas vezes maior entre as mulheres com predisposi¢do ao
desenvolvimento de transtornos alimentares. Os autores evidenciaram ainda que 0 consumo
abusivo de bebida alcodlica em curtos periodos ocorre em cerca de 40% das mulheres que
procuram tratamento para transtornos alimentares, sobretudo em amostras comunitérias e em
universitarias (PIRAN; GADALLA, 2007).

Da mesma forma, Luce, Engler e Crowther (2007), em estudo envolvendo
universitarias com transtorno alimentar classificado como bulimia nervosa, TCAP ou
transtorno alimentar sem outra especificacdo, observaram que o grupo com TCAP apresentou
consumo excessivo de bebidas alcodlicas quando comparado com os demais grupos, além de
ser mais propenso a apresentar compulsao alcodlica.

Além disso, outros estudos tém relatado que até 50% dos individuos com
transtornos alimentares fazem uso abusivo de &lcool ou de substincias ilicitas, em
comparacdo com 9% da populacdo geral. Em contrapartida, 35% dos que fazem uso abusivo
de alcool ou de substancias ilicitas tém transtorno alimentar em comparacdo com 3% da
populacdo geral, segundo dados do National Center on Addiction and Substance Abuse (THE
NATIONAL CENTER ON ADDICTION AND SUBSTANCE ABUSE AT COLUMBIA
UNIVERSITY, 2003). Revisdo mais recente da literatura, que trata do uso disfuncional de
substancias correlacionadas aos transtornos alimentares, na populacdo feminina, relatou taxas
entre 17% e 46% (HARROP; MARLATT, 2010).

No Brasil, sdo escassos 0s estudos que buscam relacionar transtornos alimentares
a transtornos referentes ao uso de alcool. Estudo transversal realizado com 1.209
adolescentes, com idade entre 14 e 19 anos, mostrou que 28,3% dos mesmos faziam uso de
bebidas alcodlicas uma ou mais vezes por més. Além disso, aqueles que faziam uso de
bebidas alcodlicas por mais de trés vezes ao més apresentaram chance quase duas vezes maior
de desenvolver episodios de compulsdo alimentar, quando comparados aos que nao usavam
bebidas alcodlicas (PIVETTA; GONCALVES-SILVA, 2010).

Acredita-se que os transtornos alimentares estejam associados ao uso abusivo de

alcool por diversos fatores, tais como caréncia de vinculos afetivos, ansiedade, depressdo ou
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mesmo predisposicdo bioldgica ao uso de substancias psicoativas (CONASON;
BRUNSTEIN-KLOMEK; SHER, 2006; KRAHN, 1991), além de auséncia de autocontrole
(WILLIAMS; RICCIARDELLI, 2003) e tentativas frustradas de controle do peso e
insatisfacdo com a imagem corporal, que induzem ao consumo excessivo de alimentos e
bebidas como meio de resolver dificuldades emocionais (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013; ANTIN; PASCHALL, 2011; WILLIAMS; RICIARDELLI, 2003).

A dependéncia de alcool ou alcoolismo, por sua vez, € uma doenca de etiologia
multifatorial, com diversos fatores envolvidos na sua génese, tais como quantidade e a
frequéncia de uso do alcool e condicdo de saude do individuo, além de fatores genéticos,
psicossociais e ambientais (ALMEIDA, 2005; CLONINGER, 1987; EDWARDS, G,
GROSS, 1976). Por definicdo, os transtornos relacionados ao uso de alcool caracterizam-se
pela recorréncia de problemas ligados a esse uso que leva a prejuizos e/ou sofrimento
clinicamente significativo, nos quais a gravidade varia de acordo com o nimero de sintomas
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013), conforme descrito no Quadro 4.

Quadro 4 — Transtornos relacionados ao uso de alcool, segundo critérios do DSM-V

Um padréo mal adaptativo de uso de alcool levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente significativo,
manifestado por dois (ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo a qualquer momento no mesmo
periodo de 12 meses:

1 O alcool é frequentemente consumido em maiores quantidades ou por periodos mais longos que o
pretendido.

5 Existe um desejo persistente ou esfor¢cos malsucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso de
alcool.

3 Muito tempo é gasto em atividades necessérias para a obtencdo do alcool, na utilizacdo do alcool
ou na recuperacdo de seus efeitos.

4 Fissura, desejo intenso ou urgéncia em consumir &lcool (craving).

5 Uso recorrente de alcool resultando em fracasso em cumprir obrigages importantes relativas a seu
papel no trabalho, na escola ou em casa.

6 O uso de alcool continua, apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes ou recorrentes
causados ou exacerbados pelos efeitos do alcool.

7 Importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas sdo abandonadas ou reduzidas em
virtude do uso de alcool.

8 Uso de éalcool recorrente em situagdes nas quais isso representa perigo fisico.

9 O uso de alcool continua, apesar da consciéncia de ter um problema fisico ou psicoldgico
persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pelo alcool.
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Toleréncia, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:

Necessidade de quantidades progressivamente maiores de alcool para adquirir a intoxicagdo ou
efeito desejado;

Acentuada reducdo do efeito com o uso continuado da mesma quantidade de alcool.

10

Abstinéncia, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos:

Sindrome de abstinéncia caracteristica para a abstinéncia (consultar os Critérios A e B dos
11 conjuntos de critérios para Abstinéncia do alcool);

O élcool (ou uma substancia estreitamente relacionada, como benzodiazepinicos) € consumido
para aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia.

A classificagdo da gravidade do transtorno baseia-se na quantidade de critérios acima preenchidos pelo
individuo, sendo:

Leve: Presenca de 2 a 3 sintomas
Moderada: Presencga de 4 a 5 sintomas
Grave: Presenca de 6 ou mais sintomas

Fonte: American Psychiatric Association (2013)

Segundo Hart e outros (2010), alcoolistas ou grandes bebedores subestimam o
volume consumido, dificultando a avaliacdo do consumo do alcool, fato evidenciado em seu
estudo, no qual quase 4.700 participantes ndo responderam a pergunta referente ao consumo
de cinco ou mais doses de alcool, no periodo de duas horas sob a argumentacdo de nao
saberem ou quererem responder.

Assim como o uso disfuncional de alcool, a insatisfacdo com a imagem corporal
tem sido associada a transtornos alimentares entre comedores compulsivos obesos
(BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005; KUEHNEL; WADDEN, 1994), bem como em
mulheres adultas jovens e adolescentes (ESPINDOLA; BLAY, 2006). Estudo conduzido por
Granner, Abood e Black (2001) evidenciou uma maior frequéncia de consumo nocivo de
alcool, além do uso de cigarro, em mulheres que apresentavam altos niveis de insatisfacdo

corporal e forte desejo de emagrecer.

2.2.3.2 Compulsdo alimentar periédica e imagem corporal

Entre as diversas formas que o individuo dispbe para pensar a respeito de si
mesmo, nenhuma delas é tdo imprescindivelmente urgente como a imagem de seu proprio

corpo (CASTILHO, 2001). A busca por atingir padrbes de beleza estabelecidos como ideal de
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éxito e aceitacdo pode atingir, de forma negativa, a percep¢do da imagem corporal de um
individuo, principalmente aqueles com obesidade (APPOLINARIO; CLAUDINO, 2000).

O termo imagem corporal integra diversos componentes como satisfacdo com o
peso, satisfacdo com o corpo, avaliagdo e orientacdo da aparéncia, estima corporal, corpo
ideal, padrdo de corpo, esquema, percepgdo e distorcdo corporais, bem como desordem da
imagem corporal (THOMPSON; COOVERT; STOMER, 1999). A percepcdo da imagem
corporal é influenciada por diversas condi¢des socioculturais, que envolvem um conjunto de
fatores psicoldgicos, sociais, culturais e bioldgicos, os quais determinam subjetivamente a
busca pela melhor aparéncia (DAMASCENO et al., 2006; FISHER, 1990).

Na sociedade ocidental, os distirbios da autoimagem sdo cada vez mais
frequentes, ressaltando a influéncia da midia na construcdo de um padréo estético que associa
a magreza ao sucesso, a aceitacdo, ao autocontrole, a competéncia e a superioridade (CASH,
2011; KAKESHITA; ALMEIDA, 2006; TAHARA; SCHWARTZ; SILVA, 2003). O desejo
de obter o corpo idealizado pela sociedade, quando néo alcangado, possibilita o surgimento de
quadros depressivos, de baixa autoestima, levando a grande sofrimento (BECKER JUNIOR,
1999). A insatisfacdo com a aparéncia fisica tem inicio em idades mais jovens (CASH, 2011,
SMOLAK, 2004), sendo mais evidente no sexo feminino (BRAGION et al., 2000).

Em paises desenvolvidos, estima-se que 40% a 70% das meninas estdo
insatisfeitas com seus corpos e mais de 50% das mesmas almejam ter um corpo magro
(MCCABE; RICCIARDELL.; HOLT, 2005; MURIS et al., 2005). Nos Estados Unidos, dois
tercos das mulheres declararam ter insatisfacdo com o seu peso corporal (SARWER,;
THOMPSON; CASH, 2005). Também no Brasil, observou-se elevada prevaléncia de
insatisfacdo corporal em criancas e adolescentes em estudos realizados em diferentes regides
(CONTI; FRUTUOSO; GAMBARDELLA, 2005; TRICHES, GIUGLIANI, 2007).

A insatisfacdo com a imagem corporal se manifesta, muitas vezes, como desejo de
perder peso e adogdo de praticas alimentares e de reducdo de peso corporal (SOUTO,;
FERRO-BUCHER, 2006). Da mesma forma, adultos com transtorno da compulséo alimentar,
historico de flutuacdo do peso e aqueles que recebem criticas em decorréncia da obesidade
também relatam maior insatisfacdo quanto a imagem corporal (SARWER; THOMPSON;
CASH, 2005).

Vérios estudos tém destacado que a insatisfacdo corporal esta associada a
transtornos alimentares em mulheres adolescentes e adultas (ATTIE; BROOKS-GUNN,
1989; CATTARIN; THOMPSON, 1994; FAIRBURN et al., 2003; STICE; AGRAS, 1998;
THOMPSON; SMOLACK, 2001). Em estudo longitudinal de cinco anos, observou-se que
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adolescentes do sexo feminino, com baixa satisfagdo corporal, referem mais frequentemente
estar fazendo dieta, apresentam compulséo alimentar e comportamentos nocivos para controle
do peso, além de baixo consumo de frutas e vegetais e baixos niveis de atividade fisica.
Paralelamente, a baixa satisfacdo corporal ndo serve de motivacdo para a adocdo de
comportamentos saudaveis em relagdo ao peso. Ao contrario, predispde a praticas que podem
colocar em risco a salde e aumentar a chance de ganho de peso (NEUMARK-SZTAINER et
al., 2006). No Brasil, estudo que incluiu 513 mulheres, com idade entre 12 e 19 anos,
verificou que a percep¢do do peso corporal se associou significativamente a ocorréncia de
comportamentos alimentares anormais, sugerindo um importante papel da autoimagem na
adocdo de praticas consideradas inadequadas (NUNES et al., 2001).

Individuos obesos com compulséo alimentar frequentemente se preocupam com o
peso e a forma do corpo, exibindo imagem corporal negativa (FREITAS et al., 2008). De
acordo com Stice (1999), a autopercepcdo de excesso de peso corporal é utilizada
frequentemente como forma de expressar insatisfagdo com o corpo, fato que poderia levar a
transtornos alimentares a partir da adogéo de dietas restritivas ou estimular emocdes negativas
associadas a baixa autoestima (STICE, 1999). No entanto, Matos e outros (2002) sugerem que
os fatores de risco para o desenvolvimento de transtornos alimentares em obesos graves
podem ser provenientes da ocorréncia de ansiedade, além da intensa preocupagdo com a
imagem corporal. Ademais, 0 peso e a imagem corporal de um individuo sdo fatores
nutricionais que influenciam seu comportamento alimentar, uma vez que 0 excesso de peso,
bem como a insatisfacdo corporal, pode levar a restri¢cbes alimentares (TORAL; SLATER,
2007). Estudo realizado com pacientes obesos morbidos observou forte relacdo entre a
imagem corporal e episddios de compulsdo alimentar na amostra estudada, sendo que, quanto
maior a frequéncia de compulsdo alimentar, maior a preocupa¢do com a imagem corporal
(COSTA et al., 2009).

O aumento do peso € um dos fatores que causam maior impacto em um
autoconceito negativo global da imagem corporal, pois, no contexto sociocultural atual em
que se vive, o bem-estar psiquico e social depende cada vez mais da medida corporal,
podendo vir a afetar de forma negativa a percepcdo da propria imagem, especialmente em
individuos obesos (APPOLINARIO; CLAUDINO, 2000). A insatisfacdo relacionada ao peso
frequentente conduz a uma imagem corporal negativa advinda da énfase cultural na magreza e
do estigma social da obesidade (CASH, 1993). Como decorréncia, pode surgir diminuicdo da
sensacdo de bem-estar, aumento do sentimento de inadequagéo social e sintomas ansiosos e
depressivos (NAHAS, 2003).
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2.2.3.3 Compulsdo alimentar periddica e depressao

De acordo com a OMS, a depressdo é um dos transtornos mentais mais comuns,
com estimativa de 350 milhdes de pessoas afetadas, em todas as faixas etarias, especialmente
nas mulheres. A depressdo € a principal causa de incapacidade em todo o mundo e sera o
transtorno que mais gerara custos econdmicos e sociais aos governos, em funcdo de gastos
com tratamento e perdas de producdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

O Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR)
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002) define depresséo, entre 0s transtornos
do humor, mais especificamente como episodio depressivo maior e requer pelo menos duas
semanas de humor deprimido ou a perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades,
acompanhada de pelo menos quatro sintomas adicionais, tais como: alteracGes do apetite,
peso, sono (insdnia ou hipersonia) ou atividade psicomotora; energia diminuida; sentimentos
de inutilidade ou culpa inadequada; dificuldade de pensar, concentrar-se ou de tomar decisoes
ou pensamentos recorrentes de morte ou ideacao, planos ou tentativas suicidas.

Estes sintomas devem persistir durante a maior parte do dia, em quase todos 0s
dias, por pelo menos duas semanas consecutivas e causar sofrimento ou prejuizo clinicamente
significativos nas areas social, ocupacional ou outras areas importantes de funcionamento.
Além disso, os sintomas ndo devem ser causados pelo abuso de substancias, luto ou por uma
condigdo clinica (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002). No Codigo
Internacional de Doencas (CID-10), a depressdo é descrita no codigo F-32 como episodios
depressivos, com as mesmas especificacdes feitas no DSM-IV - TR (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002).

Diferentes estudos tratam da associagdo entre transtornos alimentares e
comorbidades psiquiatricas, tais como os transtornos de humor, de ansiedade e de
dependéncia de substancias (BRAUN; SUNDAY; HALMI, 1994; GODART et al., 2002,
2007; JAVARAS et al., 2008; SOLMI et al., 2014; TOUCHETTE et al., 2011). A CAP e 0
TCAP tém sido associados a depressdo (AZARBAD et al., 2010; FITZGIBBON et al., 1998),
sendo os sintomas depressivos, um importante preditor de compulsé@o alimentar, em mulheres
de diferentes grupos étnicos (AZARBAD et al.,, 2010; SPOOR et al., 2006). Alias, os
sintomas depressivos sdo considerados 0s mais robustos e teorizados dos preditores causais da
compulsdo alimentar (FITZGIBBON et al., 1998).
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Solmi e outros (2014), em um estudo londrino de base populacional, com adultos
jovens, observaram que individuos com transtornos alimentares possuem maior chance de
apresentar outros transtornos mentais, particularmente os transtornos de humor e de
ansiedade. De forma semelhante, ao avaliar a relacdo entre sintomas depressivos, estilos
alimentares (referentes a padrdes caracteristicos do comer, como o comer emocional/afetivo,
em resposta a estimulos emocionais), IMC e compulsdo alimentar, Mason e Lewis (2014)
observaram que os individuos com maior IMC relataram mais sintomas depressivos, maior
tendéncia a comer em resposta a estimulos externos e maior compulséo alimentar. Da mesma
forma, os individuos com maior IMC que relataram mais sintomas depressivos e maior
frequéncia de comer emocional apresentaram maior compulsdo alimentar. Possivelmente,
existam perfis de individuos com maior risco para compulsdo alimentar e transtornos
alimentares associados.

No Brasil, estudo realizado com individuos obesos com e sem TCAP evidenciou
que, obesos com TCAP apresentam maior nimero de sintomas psicopatoldgicos gerais ou
alimentares, quando comparados aqueles sem esse transtorno. Além disso, no grupo com
TCAP, foi identificado maior nivel de impulsividade, perfeccionismo, isolamento social e
ansiedade, além de maior risco para depressdao (DUCHESNE et al., 2007). Anteriormente,
Fontenelle e outros (2003) j& haviam relatado prevaléncias de 25% e 15,6% de episodio atual
e anterior de depressdo, respectivamente, em obesos com TCAP, enquanto que, entre 0s
obesos sem TCAP, as prevaléncias foram significativamente mais baixas. De forma
semelhante, escores mais altos de sintomas depressivos foram descritos em mulheres obesas
com TCAP, quando comparadas aquelas sem TCAP, sendo que 50% destas mulheres
apresentaram depressao clinica versus 17% do grupo sem TCAP (BORGES, 1998).

Acredita-se que comedores compulsivos obesos sofram maior angustia
psicolégica do que obesos ndo compulsivos, tais como baixa autoestima, altos niveis de
depresséo e outras desordens psiquiatricas, como ansiedade, sindrome do panico e transtornos
da personalidade (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005; TELCH, AGRAS, 1994;
YANOVSKI et al., 1993). Notadamente, a presenca de sintomatologia depressiva e ansiosa
(DANZL et al., 2001; PADIERNA et al., 2002, 2004), a gravidade da condigdo alimentar
(DANZL et al., 2001; PADIERNA et al., 2002) e menor predisposi¢do a mudanca (JONES et
al., 2008) parecem influenciar desfavoravelmente, levando a piora na QV, definida como a
percepcao do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995a).
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2.2.3.4 Compulsdo alimentar periddica e qualidade de vida

Os transtornos alimentares estdo entre a terceira desordem mental crénica mais
comum em adolescentes do sexo feminino, e ainda que os efeitos fisiologicos e médicos
estejam bem caracterizados, pouco se sabe quanto ao seu impacto psicologico (PADIERNA et
al., 2002). Segundo Espindola e Blay (2006), esses transtornos, bem como suas formas
subclinicas ou parciais, afetam principalmente mulheres adultas, jovens e adolescentes, com
elevada morbimortalidade.

Frequentemente, individuos com transtornos alimentares referem baixa QV
(GUYATT,; FEENY; PATRICK, 1993), a qual se correlaciona com a gravidade da doenga
(DE LA RIE; NOORDENBOS; VAN FURTH, 2005). Além disso, estes transtornos se
associam a comorbidades psiquiatricas, especialmente ansiedade, transtornos somatoformes e
depressivos, 0 que impede a recuperacdo e aumenta a probabilidade de resisténcia a esforcos
no tratamento (MOND et al., 2005; PADIERNA et al., 2002; SPITZER et al., 1995). Segundo
Spitzer e outros (1995), a avaliagdo da QV, na presenca de transtornos alimentares, é de
fundamental importancia para predizer desfechos clinicos em pacientes submetidos a
tratamentos especificos, bem como o risco de recaida e de recorréncia.

Nesse contexto, de la Rie e outros (2007), ao investigarem opinides pessoais de
126 pacientes com transtornos alimentares sobre a sua QV, mostraram que esses transtornos
foram referidos por cerca de 30% da amostra, como area importante para a QV. Além disso,
pacientes com transtornos alimentares no presente apontaram serem estes transtornos o
elemento mais importante na percepcao da QV, além de apresentarem pior QV em todos os
dominios, quando compardos a sujeitos com transtornos alimentares no passado.

Também estudo australiano refere que mulheres com transtornos alimentares,
guando comparadas as mulheres saudaveis, relataram comprometimento significativo na QV,
tanto no aspecto da saide mental como na saude fisica (MOND et al., 2012). Na Franga,
Folope e outros (2012), em estudo envolvendo 130 pacientes obesos, relataram acentuada
preocupacdo com a imagem corporal e que a presenca de transtornos alimentares, ansiedade
e/ou depresséo contribuiu para a diminui¢do da QV naquela populacéo.

Revisdo sistematica voltada para a analise da QV que incluiu 36 estudos
evidenciou que individuos com transtornos alimentares invariavelmente apresentam maiores

prejuizos na maioria dos escores da QV, especialmente no que diz respeito ao aspecto mental
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e seus dominios. Além disso, observou-se que quanto mais grave a sintomatologia alimentar
pior a QV (TIRICO; STEFANO; BLAY, 2010).

No que diz respeito a TCAP, em adultos obesos, este transtorno parece estar
associado a maior grau de comprometimento na QV do que a obesidade per se (RIEGER et
al., 2005). No Brasil, em estudo realizado com pacientes obesos em pré-operatorio, observou-
se que pacientes com TCAP apresentaram 0s piores escores de QV, em todos os dominios do
questionario SF-36 (PETRIBU et al., 2006).

Finalmente, estudo norte-americano, que avaliou o impacto de fatores de risco
cardiometabdlico sobre a QV, em uma amostra de 36.697 adultos, evidenciou que
agrupamentos de fatores como excesso de peso, obesidade, DM, HAS e hiperlipidemia tém
impacto negativo significativo sobre a QV (SULLIVAN et al., 2007). Tais fatores de risco,
guando acompanhados de compulséo alimentar, podem ser ainda mais impactantes, haja vista
a associacao entre compulsdo alimentar DM, HAS e SM (KESSLER et al., 2013; SMITH et
al., 2008; WEBB; APPLEGATE; GRANT, 2011).

2.3 SINDROME METABOLICA

2.3.1 Definicdo

Em 1988, Reaven propds o termo sindrome X para denominar um aglomerado de
fatores que incluiam a resisténcia a insulina, intolerancia a glicose, hiperinsulinemia,
dislipidemia e hipertenséo arterial em um mesmo individuo (CHEW; GAN; WATTS, 2006;
REAVEN, 1988). Posteriormente, outros componentes foram acrescentados e 0 conceito
inicial passou por vérias denominacGes, entre elas, quarteto mortal (KAPLAN, 1989),
sindrome do novo mundo, sindrome de resisténcia a insulina e sindrome plurimetabdlica
(LARSSON et al., 1984; MCLAUGHLIN et al., 2003). Na década de 1990, surgiu o termo
SM, universalmente aceito (BJORNTORP, 1992; MCLAUGHLIN et al., 2003; ZIMMET,
1992).

A SM é definida como um conjunto de fatores de risco inter-relacionados que
aumentam o risco para o desenvolvimento de agravos como DM e doencas cardiovasculares.

Dentre estes fatores de risco, destacam-se a obesidade abdominal, HAS, os transtornos da
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homeostase da glicose, a dislipidemia aterogénica e a resisténcia a insulina (ALBERTI et al.,
2009; PICON et al., 2006; REAVEN, 1993). Nesse contexto, a obesidade abdominal e a
resisténcia a insulina tém ganhado cada vez mais atencdo como as principais manifestagdes
desta sindrome (GRUNDY et al., 2005; KASSI et al., 2011; MOTTILLO et al., 2010).
Recentemente, tem sido discutida a insercdo de outros marcadores para a SM, tais
como &cido drico, inibidor do ativador plasminogénio-1, excre¢do urindria de albumina,

fibrinogénio, adipocitocinas, leptina e os marcadores inflamatérios (VOLP et al., 2008).

2.3.2 Epidemiologia

Estudos recentes apontam que a SM estd associada a elevada morbidade
cardiovascular, @ mortalidade por infarto agudo do miocéardio e ao acidente vascular cerebral e
a risco até cinco vezes maior de desenvolver DM2 (LAKKA, H. M. et al., 2002; MOTTILLO
et al., 2010; NINOMIYA et al., 2007), podendo levar, ainda, a maior risco de mortalidade por
qualquer doenca (GRUNDY et al., 2005; NINOMIYA et al., 2007; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2005).

As taxas de prevaléncia da SM variam de 24% na populacdo geral até mais de
80% em pacientes com DM2 (RODRIGUES; CANANI; GROSS, 2010), com variacdes
discrepantes, em funcdo das diferentes definicdes e da populacdo estudada (CORNIER et al.,
2008).

De acordo com dados europeus, mais de um em cada cinco adultos apresentam
SM (SCHOLZE et al., 2010), com a prevaléncia variando de 24,7% a 28% (ALKERW!I et al.,
2011). Estudos do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), no periodo
entre 1999 e 2006, referem que a prevaléncia de SM, ajustada por idade, aumentou de 29%
para 34% (MOZUMDAR, LIGUORI, 2011), com predominio em negros e americanos de
origem hispanica (FORD; LI; ZHAO, 2010). Na América Latina, o estudo Multiplos Fatores
de Risco Cardiovascular (CARMELA) mostrou ser a SM mais prevalente em mulheres
(22%), quando comparadas aos homens (20%) (ESCOBEDO et al., 2009).

No Brasil, sdo poucos os estudos que estimaram a prevaléncia da SM em amostras
populacionais representativas (BEZERRA; OLIVEIRA, 2013; VIDIGAL et al., 2013). Estudo
transversal realizado na cidade de Vitoria, com 1.663 individuos de ambos 0s sexos, com
idade entre 25 e 64 anos, encontrou prevaléncia de SM de 29,8% (SALAROLI et al., 2007).



39

Em estudo do tipo caso-controle, Nakazone e outros (2007) encontraram prevaléncia de SM
de 35,5% nos pacientes e 8,6% no grupo controle. Todavia, muitos estudos descrevem taxas
de prevaléncia de SM superiores a 50% em diferentes amostras da populacdo brasileira
(BOPP, BARBIERO, 2009; LEAO; BARROS; KOIFMAN, 2010; RIGO et al., 2009).

A revisdo sistemética, voltada para a analise da prevaléncia de SM, que incluiu
dez estudos tranversais, envolvendo individuos entre 19 e 64 anos de idade, evidenciou a
prevaléncia geral de 30% de SM, no Brasil, sendo a HAS (52%) e a baixa concentracao
plasmatica de colesterol HDL (59%) os componentes da SM mais frequentes (VIDIGAL et
al., 2013).

Estudos direcionados a populagbes com comorbidades também evidenciam
elevada frequéncia de SM. Em grupos de individuos com HAS, DM e dislipidemia
provenientes de unidades basicas de saude e de clinicas especializadas, é descrita prevaléncia
de SM, variando de 27% a 87%, respectivamente (BRINGUENTTI et al., 2009; LOMBO et
al., 2006, 2007). Estudo realizado por nosso grupo encontrou uma frequéncia de 45% de SM
entre os individuos hipertensos, com predominio em mulheres, com idade acima de 50 anos
(EZEQUIEL et al., 2006).

2.3.3 Etiopatogenia

De etiologia ainda ndo completamente esclarecida (TJOKROPRAWIRO, 2006), a
SM resulta de interacbes multifatoriais que incluem fatores genéticos, metabdlicos e
ambientais (AUSTIN et al., 2004; CARR et al., 2004; DESPRES; PERUSSE, 2008;
EDWARDS, K. L. et al.,, 1994; HAYAKAWA et al., 2007; LIN, H. F. et al., 2005;
NAKAZONE et al., 2007; TERAN-GARCIA; BOUCHARD, 2007). Embora se inicie
precocemente na vida do individuo, manifesta-se, plenamente, com o avancar da idade
(CARVALHO et al., 2015).

Fatores ambientais relacionados ao estilo de vida tais como habitos alimentares
inadequados e sedentarismo, juntamente com o tabagismo, estdo entre os principais fatores
que contribuem para o aparecimento de obesidade, principalmente para o acumulo de tecido
adiposo na regido abdominal (DESPRES; PERUSSE, 2008) e, em ultima anélise, da SM
(NAKAZONE et al., 2007; SILVA, M. P. et al., 2014).
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A medida da circunferéncia da cintura permite predizer o inicio de quatro a cinco
outros componentes da SM, indicando que a obesidade visceral desempenha papel central no
desenvolvimento desta sindrome (CAMERON et al., 2008). Estudo baseado em dados do
NHANES, realizado no periodo entre 1999 e 2002, sugeriu, inclusive, uma sequéncia de
eventos no contexto da SM, a partir da obesidade, verificada através do IMC ou pela
circunferéncia da cintura (CC), seguida de inflamag&o subclinica, manifesta pelos niveis de
proteina C-reativa (PCR), resisténcia a insulina e dislipidemia (LIN, L. Y. et al., 2008).

Além disso, outros estudos mostram que a SM pode estar associada a fatores
sociodemogréficos, tais como baixa escolaridade, idade, desigualdade e isolamento social,
tensdo psicossocial e com o estilo de vida como padrdes dietéticos ndo saudaveis, além de
sedentarismo, alcoolismo e tabagismo. Nesse contexto, é descrito que condicdes clinicas
como obesidade central, HAS, niveis baixos de colesterol HDL, caracteristicas da SM podem
variar, na dependéncia do grupo étnico observado (LEITAO; MARTINS, 2012; MCLELLAN
et al., 2007).

Intervengdes que estimulem mudancas no estilo de vida em pacientes com SM,
incluindo reducdo ponderal, aumento da atividade fisica, diminui¢do do consumo de sédio e
de alcool, reducdo da ingestdo de gorduras saturadas e gorduras trans, além do aumento do
consumo de vegetais e frutas frescas sdo fundamentais na abordagem desta sindrome
(SIEGEL; SWISLOCKI, 2010). Mudangas no padrdo dietético podem reduzir os niveis
pressoricos e melhorar outros componentes da SM, conforme descrito por diversos autores
(APPEL et al., 1997; AZADBAKHT et al., 2005; EZEQUIEL et al., 2012).

2.3.4 Critérios diagnosticos

Além dos muitos componentes e implicacdes clinicas, ndo ha um critério
diagnostico universalmente aceito para a SM. Sobretudo, ha uma discussao se esta entidade
representa uma sindrome especifica ou uma substituicdo de fatores de risco combinados que
colocam o individuo em risco particular (KASSI et al., 2011). Apesar de sua importancia
como fator de risco para as DCVs e 0 DM, o estudo da SM tem sido dificultado pela auséncia
de consenso na sua definicdo e nos pontos de corte dos seus componentes, com repercussoes

na pratica clinica e nas politicas de saude.
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No sentido de inserir a SM na prética clinica, diversas organizacdes internacionais
e grupos de estudos propuseram definicBes a esta sindrome utilizando diferentes componentes
e pontos de corte (CHEN; BERENSON; 2007; GRUNDY et al., 2005). No Quadro 5, podem
ser vistos os critérios diagnosticos proprostos pelas seguintes entidades: OMS, European
Group for the Study of Insulin Resistence (EGIR), American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE/ACE) e International Diabetes Federation (IDF).

Quadro 5 — Critérios diagndsticos de sindrome metabdlica

o Organizagoes
Critérios
diagnosticos OMS EGIR AACE/ACE IDF
(1999) (1999) (2002) (2006)
Evidéncias { Sensibilidade & Insulina sérica
de insulina ou GJA, acima do percentil TDGouGJA (+1 CA alterada
resisténcia TDG ou DM2 75 item) (+2 itens)
ainsulina (+ 2 itens) (+ 2 itens)
RCQ CA IMC CA
. x homem: > 90 cm
Composicao ) . homem: > 94 cm
corporal mulher:>85 cm homem.. >94 cm >25 kg/m? mulher: > 80 cm
elou mulher: > 80 cm (populaco especifica)
IMC: > 30 kg/m? populagao esp
Triglicérides: Triglicérides: Triglicérides: Triglicérides:
> 150 mg/dL > 150mg/dL 150 mg/dL ou HDL-c:
Lipides e/ou >150mg/dL e/ou homem: < 40
séricos HDL-c: e/ou HDL-c: mulher: <50
homem: < 35mg/dL | HDL-c: <39 mg/dL | homem:< 40 mg/dL (ou uso de
mulher: < 39mg/dL mulher: <50 hipolipemiantes)
Pressdo > 140/90 mmHg ou | > 140/90 mmHg ou > 130/85mmHg
arterial uso de anti- uso de anti- > 130/85 mmHg (ou uso de anti-
hipertensivo hipertensivo hipertensivos)
Glicemia TDG, GJA ou TDG ou GJA TDG ou GJA GJ >100mg/dL
DM2 (ndo inclui DM) (n&o inclui DM) (inclui DM)
Microalbumindria
(excrecgdo de
albumina > 20
Outros . _ _ o
mcg/min
ou UA/UC: >
30mg/g

OMS: Organizagdo Mundial da Saude; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistence; AACE:
American Association of Clinical Endocrinology; IDF: International Diabetes Federation; TDG: toleréncia a
glicose diminuida; GJA: glicemia de jejum alterada; DM: diabetes mellitus; RI: resisténcia insulinica; RCQ:
Razéo cintura/quadril; HDL-c: colesterol HDL; IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal,
GJ: glicemia de jejum.UA/UC: razdo albumina/ creatinina

Fonte: Leal et al. (2009); Steemburgo et al. (2007).
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Em 2001, o National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel 111
(NCEP-ATPIII) prop6s uma adequacdo dos critérios diagndsticos de SM, posteriormente
atualizados em 2005. O critério diagnostico proposto pelo NCEP-ATP Il é o mais utilizado
devido a sua simplicidade e praticidade (CAVAGIONI et al., 2008). E recomendado pela |
Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da SM (I-IDBSM, 2005) e referendado por
diretrizes da American Heart Association (AHA) (BARBOSA et al., 2006; GEMPELER
RUEDA, 2005). Além disso, € de aplicacdo simples na préatica clinica e em estudos
epidemioldgicos e contempla parametros relativamente faceis de ser obtidos, tais como: a
circunferéncia da cintura, a pressao arterial e as dosagens de triglicérides, colesterol HDL e
glicemia de jejum (GRUNDY et al., 2005). Finalmente, o NCEP-ATP IIl ndo exige a
comprovacao de resisténcia a insulina, o que facilita a sua utilizacdo e ndo é centrado em um
unico componente principal para que a presenca de outros seja identificada (ALBERTI et al.,
2009; GRUNDY et al., 2005; OLIVEIRA, et al., 2009).

No presente estudo, adotaram-se os critérios do NCEP-ATPIII modificados em
2005 (GRUNDY et al. 2005), que definem a sindrome como a combinacdo de pelo menos trés
dos cinco componentes abaixo descritos:

e Obesidade abdominal, caracterizada por circunferéncia da cintura >102 cm, em
homens e > 88 cm em mulheres;

e Niveis plasmaéticos de triglicérides >150mg/dL;

e Niveis plasmaticos de colesterol HDL < 40mg/dL, em homens e < 50mg/dL, em
mulheres;

e Glicemia de jejum > 100mg/dL;

e Pressio arterial sistolica (PAS) > 130 mmHg ou presséo arterial diastolica (PAD) > 85

mmHg ou uso de anti-hipertensivos.

2.3.5 Sindrome metabdlica e a compulsdo alimentar periddica

Em adultos, a CAP é frequentemente associada a outros distarbios do
comportamento alimentar, podendo ocorrer em diversas outras condic¢des clinicas, como a
obesidade e 0 DM (FAIRBURN; WILSON, 1993; TELCH; AGRAS; ROSSITER, 1988).
Além disso, é descrito que habitos alimentares irregulares estdo associados a SM na
populacéo geral (KRAL et al., 2001).
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Segundo Barnes e outros (2011), certos tipos de comportamento alimentar,
associados a alteragdes metabdlicas, sdo similares a alguns tragos caracteristicos do TCAP,
como, por exemplo, comer grandes quantidades de comida em um periodo limitado de tempo
estd associado a dislipidemia, ao aumento da glicemia de jejum e da secrecdo de insulina e a
diminuicédo na tolerancia a glicose.

Estudo longitudinal de cinco anos que incluiu individuos da comunidade, com e
sem TCAP, mostrou que este transtorno associou-se com um risco aumentado para um ou
mais componentes da SM, mesmo apods o ajuste para o IMC inicial. Ou seja, 0 TCAP pode
representar fator de risco independente para a SM, além daquele atribuivel a obesidade per se
(HUDSON et al., 2010). Similarmente, outros autores (BARNES et al.; 2011,
GUERDIJIKOVA et al., 2007; ROEHRIG et al., 2009), estudando pacientes com TCAP,
descrevem taxas de prevaléncia de SM variando de 32% a 60%.

Abraham e outros (2014), em uma coorte de base populacional do Framingham
Heart Study, envolvendo 3.551 participantes dos quais 53,1% eram mulheres, observaram que
a presenca da CAP esta associada a um conjunto de alteracbes clinicas e metabolicas,
incluindo HAS, DM2, esteatose hepatica e adiposidade perivisceral e ectopica.

Além disso, outros estudos demonstram que a ingestdo de grande quantidade de
comida em curto periodo de tempo, evento presente nos episédios de CAP, esteja associada a
obesidade central, a resisténcia a insulina, a dislipidemia e a esteatose hepatica, achados
frequentes na SM (JENKIS et al., 1992; KRAL et al., 2001; LEE et al., 2013; OHKUMA et
al., 2013; SAKURAI et al., 2012; TAYLOR; HUBBARD; ANDERSON, 1999).

Deste modo, investigar a presenca de CAP em uma amostra de mulheres com
excesso de peso e SM € de relevancia clinica, uma vez que pode permitir a abordagem do
episédio de CAP em seu inicio, antes que se configure em um transtorno (TCAP). Ou seja, 0
conhecimento dos fatores relacionados a CAP e suas consequéncias, em individuos com SM,
podera contribuir para o adequado manejo clinico desta condicdo e facilitar a adesdo ao

tratamento.
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3 HIPOTESE

A presenca de CAP ¢ frequente nas mulheres com SM e esta associada a
condicdes sociodemograficas, clinicas e comportamentais, quando comparadas a mulheres

com SM e auséncia de CAP.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBIJETIVO GERAL

e Avaliar a presenca de CAP em mulheres com SM em Ambulatério de Obesidade.

4.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Auvaliar possivel associacdo da presenca da CAP com parametros sociodemogréaficos,

clinicos e comportamentais.
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5 CASUISTICA E METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo transversal, com amostragem ndo probabilistica, de
conveniéncia, realizado no Ambulatério de Obesidade do Nucleo Interdisciplinar de Estudos e
Pesquisas em Nefrologia da Universidade Federal de Juiz de Fora (Niepen/UFJF), no periodo
de margo de 2014 a marco de 2016.

O protocolo do presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP-HU/UFJF), sob o
namero 1.282.094 - CAAE: 48859115.6.0000.5133 (Anexo A). Foi também encaminhado a
Direcdo do Instituto Médico de Estudos, Pesquisas e Tratamento em Nefrologia da
Universidade Federal de Juiz de Fora (Imepen/UFJF), local da pesquisa de campo do mesmo,
e aprovado (Anexo B).

O estudo foi realizado de acordo com as diretrizes sobre pesquisas envolvendo
seres humanos conforme Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 466, de 12 de
dezembro de 20121996 (BRASIL, 2013). As participantes receberam orientacdo sobre 0s
objetivos do estudo, bem como acerca dos procedimentos para a coleta de dados, e assinaram

0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

5.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

5.2.1 Critérios de inclusao

e Mulheres com idade entre 20 e 59 anos;

e Pacientes de consultas incidentes no Ambulatorio de Obesidade do Niepen/UFJF;

e Pacientes com sobrepeso ou obesidade classe I e Il (IMC = 25,0 a 39,9 kg/m?);

e Pacientes com presenca de, no minimo, trés dos cinco critérios diagnosticos de SM,
propostos pelo NCEP-ATP 11l modificado;

e Nivel escolar minimo de 52 série do ensino fundamental;
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e Concordancia em participar do estudo;

e Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

5.2.2 Critérios de ndo inclusdo

e Obesidade classe III (IMC= > 40 kg/m?);

e DM;

e Doenca renal cronica;

e Disfuncdo tireoidiana néo tratada;

e Pacientes em tratamento com o objetivo de perda de peso ou em uso de drogas que
interferem no comportamento alimentar, tais como antidepressivos, metformina,
topiramato e sibutramina;

e Pacientes incapazes de compreender os objetivos do estudo e/ou o consentimento

informado.

5.3 SELECAO DA AMOSTRA

A selecdo das pacientes se deu de maneira aleatéria, ndo probabilistica,
condicionada ao dia de consultas das mesmas no referido ambulatério. Todas as 143 pacientes
de consultas incidentes, previamente agendadas, foram convidadas a participar do estudo.

Do total de 143 individuos, 19 ndo preencheram os critérios de inclusdo, cinco por
apresentarem IMC > 40 kg/m?2; duas por diagnostico de DM2; uma por apresentar disfuncao
tireoidiana ndo tratada e as demais por ndo aceitarem participar do estudo. A amostra
resultante totalizou 124 participantes que foram distribuidos em dois grupos, grupo 1:
auséncia de CAP (n = 53) e grupo 2: presenca de CAP (n = 71). Na Figura 1, é apresentado o

fluxograma de selecéo e distribuicdo da amostra do estudo.
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Figura 1 — Fluxograma de selecéo e distribuicdo da amostra do estudo a partir do Ambulatorio
de Obesidade (Niepen/UFJF)

Mulheres com SM (NCEP-ATP I11)
N=143

Selecdo da amostra
Assinatura do TCE

Preencheram critérios
de inclusdo
(N=124)

Nao Incluidas
(n=19)

Auséncia de CAP Presenca de CAP
(n=53) (n=71)

Fonte: A autora

5.4 INSTRUMENTOS

5.4.1 Entrevista semiestruturada

Contém varidveis sociodemogréficas, avaliagdo antropométrica, medicamentos
utilizados e héabitos de vida. Foram investigadas as seguintes variaveis com suas respectivas
estratificacdes:

e |dade em anos, com distribuigdo posterior em duas faixas etérias: 20 a 39 e 40 a 59
anos;

e Cor da pele autorreferida, como néo branca e branca;

e Nivel de escolaridade em anos, com distribuicdo posterior em até 8 anos de estudo e
acima de oito anos de estudo;

e Situacdo ocupacional atual, categorizada em néo trabalha e trabalha;

e Situagdo conjugal, categorizada como sem companheiro e com companheiro;
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e Tempo de obesidade autorreferido, a partir da pergunta: Ha quanto tempo vem
observando ganho de peso? Estratificado como até 5 anos de ganho de peso e acima
de 5 anos de ganho de peso;

e Uso de medicamento autorreferido, a partir da pergunta: Faz uso de algum
medicamento? Com as respostas: Ndo, Nao lembra, Sim, qual(is)? E as opgdes:
pressdo arterial, colesterol, triglicérides, reposicdo hormonal, anticoncepcional, outro
(s), especificando a frente de cada item, 0 nome do(s) medicamento(s);

e Tabagismo, categorizado em ndo fuma e fuma (Apéndice B).

5.4.2 Avaliacdo antropométrica

As varidveis antropométricas avaliadas foram o peso e estatura para o calculo do
IMC e CC. As medidas antropométricas foram aferidas duas vezes pela pesquisadora
principal, conforme recomendacdes padronizadas (CALLAWAY et al., 1988; GIBSON,
2005; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1989, 2000). Considerou-se a média das duas
medidas a definitiva.

O peso foi aferido por meio de balanga digital Welmy®, modelo W 200/5 com
capacidade maxima de 200 kg e precisdo de 100 g, estando as participantes no centro da
plataforma, em posi¢do anatbmica, vestidas com roupas leves e sem sapatos.

A estatura foi mensurada utilizando estadiémetro de 2,00 m, com precisdo de
1cm, acoplado a balanca digital Welmy®, modelo w 200/5. Durante a afericdo, as
participantes permaneceram de pé, sem sapatos, olhando para frente, em posicdo de Frankfurt
(arco orbital inferior alinhado em um plano horizontal com o pavilhdo auricular), com 0s pés
unidos.

O IMC foi obtido através do calculo da razdo entre a medida da massa corporal
em quilogramas pela estatura em metros elevada ao quadrado, representado pela seguinte

férmula:

__Peso(kg)
~ estaturd(m)

1)
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Para a categorizacao dos valores de IMC, adotou-se a padronizagdo proposta pela
OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000), que considera os seguintes pontos de
corte: sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m2); obesidade classe 1 (30,0 a 34,9 kg/m?); obesidade classe
I1 (35,0 a 39,9 kg/m?) (Quadro 1).

Para a medida da CC, utilizou-se fita métrica flexivel e ineléstica da marca
Roche®, com precisdo de 0,1cm. As participantes foram orientadas a manterem-se de pé, com
abdome relaxado, bracos estendidos e peso igualmente distribuido entre as pernas, estando 0s
pés ligeiramente separados e paralelos e a regido da cintura, deprovida de roupa. A medida foi
realizada ao final da expiragdo, tomando-se o cuidado em ndo comprimir a pele. Solicitou-se a
participante que inspirasse e segurasse a respiracao por alguns segundos, para se determinar o
ponto médio entre a crista iliaca e a Gltima costela. A pesquisadora se posicionou lateralmente
a participante, colocando a fita horizontalmente e paralela ao chdo, na cintura da mesma,
sobre o ponto médio. Neste instante, pediu-se para que a participante soltasse o ar e, apos,
ajustou-se a fita firmemente em torno da cintura, sem que enrugasse a pele e tampouco
comprimisse os tecidos subcutaneos (CALLAWAY et al., 1988; GIBSON, 2005; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1989, 2000). Neste estudo, foram adotados os pontos de corte
propostos pelo NCEP-ATP Il modificado (GRUNDY et al., 2005), para os quais valores > 88
cm em mulheres sdo considerados alterados (Quadro 2).

5.4.3 Afericdo da pressdo arterial de consultorio

A afericdo da pressdo arterial foi realizada com auxilio de um esfigmomandmetro
do tipo aneroide (Tycos®) e estetoscopio (Littmann®), devidamente testados e calibrados,
com técnica auscultatoria, conforme critérios da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010). A participante manteve-se
sentada, com o brago direito estendido e apoiado sobre a mesa, na altura do precérdio. Apos
dez minutos de repouso, iniciou-se a afericdo da pressdo arterial. Ao primeiro som de
Korotkoff, considerou-se a leitura da presséo arterial sistolica (PAS) e, ao ultimo, a leitura da
pressdo arterial diastélica (PAD). Realizaram-se duas aferi¢cbes, ambas no braco direito, com
intervalo de dez minutos entre a primeira e a segunda medida, sendo adotada a média das duas

afericdes. Os resultados da presséo arterial foram categorizados de acordo com 0s pontos de
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corte propostos pela NCEP-ATP Il modificado, ou seja, PAS > 130 mmHg ou PAD > 85
mmHg foram consideradas alteradas.

5.4.4 Escala de compulsédo alimentar periodica (ECAP)

A ECAP (Anexo C) é uma versdo em portugués da Binge Eating Escale — BES,
desenvolvida por Gormally e outros (1982), traduzida e adaptada para o portugués por Freitas
e outros (2001) e visa estudar especificamente o comportamento do comer compulsivo. Trata-
se de um instrumento de rastreio, autoaplicavel, composto por 16 itens e 62 afirmativas. Ao
respondé-lo, o individuo deve, a cada item proposto, selecionar a afirmativa que melhor
descreve 0 modo como se sente em relacdo aos problemas que vivencia para controlar seu
comportamento alimentar. Cada afirmativa corresponde a uma pontuagdo que varia de O
(auséncia) a 3 (gravidade méaxima), de aspectos afetivos e comportamentais associados a
CAP.

Em estudos com populagdo ndo clinica, o ponto de corte utilizado para
rastreamento de compulsao alimentar em individuos sem diagnostico prévio deste transtorno é
de 17, considerando-se pontuacdes até 17 pontos, como auséncia de CAP e acima de 17
pontos como presenca de CAP. A intensidade de sintomas identificados é definida por pontos
de corte baseados nos escores atingidos: individuos com pontuacdo menor ou igual a 17 sdo
considerados sem compulsdo alimentar; com pontuacéo entre 18 e 26, séo considerados com
compulsdo moderada e aqueles com pontuagdo maior ou igual a 27 séo classificados como
forma grave (FREITAS et al., 2001). Quanto as suas propriedades psicométricas, a ECAP
apresentou consisténcia interna moderadamente alta: alfa de Cronbach = 0,85 (GORMALLY
et al., 1982). No presente estudo, foi adotado o escore de 17 como ponto de corte, visando a
sensibilidade suficiente (84,8%), conforme sugerido por Freitas e outros (2001) (Quadro 6).

Comportamentos como a falta de controle no impulso para comer, sentimento de
culpa ou raiva contra si mesmo em funcdo do seu h&bito alimentar, comer até sentir-se
incomodamente repleto, comer excessivamente, mesmo sem estar com fome, comer muito
rapidamente, sentir constrangimento de comer demais na presenca de outros, estar insatisfeito
com o proprio corpo pelo peso excessivo, comer para o alivio de afetos desagradaveis e
apresentar pensamentos obsessivos sobre o comer sdo aspectos abordados nas questdes que

compdem a escala. Com excec¢do dos itens que avaliam insatisfacdo com o proprio corpo pelo
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peso excessivo, utilizacdo do ato de comer para o alivio de afetos desagradaveis e
pensamentos obsessivos sobre o comer, 0s demais comportamentos avaliados estdo incluidos
dentre os critérios diagnosticos na identificacdo do TCAP (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1995).

Além de rastrear a CAP e quantificar esta sindrome, a ECAP auxilia ainda no
planejamento de estratégias terapéuticas adequadas e na avaliacdo sequencial do tratamento
de obesos, tendo em vista que o0 subgrupo de pacientes obesos com TCAP parece apresentar
uma evolucdo clinica diferenciada dos obesos sem este transtorno (COLETTY;
ASSUMPCAO JUNIOR, 2005; FREITAS et al., 2001; PETRIBU et al., 2006).

Conforme recomendado (FREITAS et al.,, 2001), no presente estudo, optou-se
pela aplicacdo deste instrumento na modalidade entrevista, com a pesquisadora principal
registrando as respostas, em funcdo do baixo nivel de escolaridade de algumas das

participantes (Quadro 6).

Quadro 6 — Classificacdo do grau de compulsédo alimentar conforme escore da Escala de
compulsédo alimentar periddica

CLASSIFICACAO ESCORE FINAL
Auséncia de CAP Menor ou igual a 17 pontos
CAP Moderada Entre 18 e 26 pontos
CAP Grave Maior ou igual a 27 pontos

Fonte: Freitas et al. (2001)

5.4.5 Questionario de atividade fisica habitual de Baecke

Este questionario elaborado por Baecke, Burema e Frijters (1982) foi traduzido
para o portugués e validado no Brasil por Florindo e Latorre (2003). E um instrumento
autoaplicavel, de facil entendimento e preenchimento, que vem sendo utilizado em estudos
epidemioldgicos num contexto mundial (DELVAUX et al., 2001; EVENSON et al., 2002;
FOLSOM et al., 1997; MISIGOJ-DURAKOVIC et al., 2000; PEREIRA, M. A. et al., 1999).

Visa investigar a atividade fisica habitual dos Ultimos 12 meses e é composto por
16 questdes que abrangem trés componentes da atividade fisica: (1) atividades fisicas

ocupacionais (questbes 1 a 8); (2) exercicios fisicos praticados durante o tempo de lazer
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(questBes 9 a 12) e 3) atividades fisicas durante o tempo de lazer e atividades fisicas de
locomocdo, excluindo exercicios fisicos (questdes 13 a 16). Esta estruturado de forma quali-
quantitativa em escala de likert, levando em conta o ponto de vista das pessoas em relacao as
suas atividades fisicas, classificadas em trés niveis de intensidade: leve, moderado e vigoroso.

Para a interpretagdo do questionario, recomenda-se utilizar o compéndio de
atividades fisicas de Ainsworth e outros (2000) por ndo serem muito abrangentes as profissées
citadas no artigo original e também pelo fato de que algumas delas estdo desatualizadas em
relacdo ao gasto energético. Baseado na intensidade, frequéncia e duracdo do gasto
energético, calcula-se um escore especifico para cada questéo.

No presente estudo, utilizou-se este instrumento na modalidade entrevista, com a
pesquisadora principal registrando as respostas, devido ao baixo nivel de escolaridade de
alguns participantes, procedimento ja utilizado em outros estudos (FOLSOM et al., 1997;
PEREIRA, M. A. et al., 1999). O tempo de aplicacdo foi de cinco a 10 minutos e as
participantes conseguiram responder a todas as questdes, sem a necessidade de auxilio na
interpretacdo das mesmas.

Para determinacdo do nivel de atividade fisica na amostra do presente estudo,
segundo o escore do Baecke, foram calculados os valores médios do escore total e, a
posteriori, as participantes que apresentaram escore inferior a média foram classificadas como
sedentérias e aquelas que apresentaram escore superior a média, como ativas. O Questionario
Internacional de Atividade Fisica Habitual de Baecke e as férmulas para calculo dos escores

do questionario encontram-se nos Anexos D e E, respectivamente.

5.4.6 Teste de Identificacio de Uso e Abuso de Alcool (Alcohol use disorders
identification test — AUDIT)

Desenvolvido pela OMS por um grupo internacional de pesquisadores (BABOR
et al., 2001), no Brasil, esse questiondrio teve duas iniciativas de validacdo, uma na Bahia, por
Lima e outros (2005), e a outra, no Rio Grande do Sul, por Méndez (1999). Trata-se de
instrumento de rastreio simples, de facil aplicacdo e entendimento, que tem como objetivo
avaliar o padrdo de consumo de alcool e suas consequéncias nos Gltimos 12 meses. Permite
respostas concretas, podendo ser utilizado por meio de entrevista ou autoaplicado
(FORMIGONI; CASTEL, 1999). Possui niveis de sensibilidade de 87,8% para 0 uso nocivo
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de &lcool, apresentando desempenho satisfatorio em servigos de Atencdo Priméaria a Salde.
Além disso, na validacdo brasileira, apresentou confiabilidade satisfatoria e capacidade de
responder as mudancas de consumo do &lcool por parte dos usuarios (MENDEZ, 1999).

Consiste em dez questbes e, de acordo com a pontuacdo, permite identificar
quatro diferentes padrdes de consumo: uso de baixo risco (consumo que, provavelmente, ndo
levara a problemas), uso de risco (consumo que podera levar a problemas), uso nocivo
(consumo que provavelmente ja tenha levado a problemas) e provavel dependéncia. Os trés
ultimos padr6es de consumo de substancia séo incluidos como uso problematico.

As trés primeiras questdes do questiionario medem a quantidade e a frequéncia do
uso regular e ocasional de &lcool, as trés questBes seguintes investigam a ocorréncia de
sintomas de dependéncia e as quatro Gltimas perguntas estdo relacionadas a problemas
recentes ligados ao consumo do alcool. A pontuacdo é obtida a partir do somatério das opgoes
que o respondente assinala. As oito primeiras questdes apresentam cinco possibilidades de
resposta, com valores que variam de 0 a 4 e as duas Ultimas, somente trés possibilidades de
resposta, com valores 0, 1 e 4. A pontuacdo maxima é de 40 pontos (Anexo F).

Apds o rastreio, o proximo passo é oferecer intervencdo apropriada que se encaixe
nas necessidades de cada paciente, conforme os quatro niveis de risco e suas respectivas
pontuacgdes, servindo como base para tomada de decisdes, buscando intervengdes adequadas
as condigdes particulares de cada paciente (Quadro 7).

Quadro 7 — Niveis de risco, classificagdo e suas respectivas pontuagdes no Teste de
Identificacdo de Uso e Abuso de Alcool

NII\?/IESI&?E INTERVENCOES ESCORES CLASSIFICACAO
Zona | Educacéo para o alcool 0 a 7 pontos Consunjo Qe baixo risco
ou abstémios
Zona ll Orientacdes basicas 8 a 15 pontos Consumo de risco

Orientacdes basicas
Zona lll Aconselhamento breve 16 a 19 pontos
Monitoramento continuo

Uso nocivo ou consumo
de alto risco

Referenciamento para especialista para
avaliaco diagnostica e tratamento

Fonte: Babor et al. (2001)

Zona IV 20 a 40 pontos Provavel dependéncia




55

No presente estudo, optou-se pela aplicagdo deste instrumento na modalidade
entrevista, com a pesquisadora principal registrando as respostas, visto que permite
esclarecimentos de respostas ambiguas, em funcdo do baixo nivel de escolaridade de algumas
das participantes e por possibilitar orientagdes no momento da entrevista.

Adotaram-se como ponto de corte valores > 8 pontos, conforme propde 0
questionario original (BABOR et al., 2001), referendado por estudos brasileiros que
utilizaram as versoes validadas anteriormente.

Durante a aplicacdo do AUDIT, foram utilizadas figuras ilustrativas constando das
quantidades das doses padrdes das bebidas mais comuns (Anexo G), a fim de auxiliar no
entendimento das participantes (BABOR et al., 2001).

5.4.7 Entrevista Diagnostica Psiquiatrica (Mini International Neuropsychiatric
Interview 5.0 plus) - MINI-Plus

O questionario MINI-Plus foi desenvolvido por Sheehan e outros (1998),
traduzido por Amorim (2000) e consiste em entrevista diagndstica padronizada simples,
destinada a préatica clinica e a pesquisa, sendo mais abrangente que os instrumentos de
triagem. Trata-se de entrevista breve, de aproximadamente 15 a 30 minutos de duracdo, que
investiga os principais transtornos psiquiatricos do Eixo I, segundo os critérios do DSM-IV
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994) e do Cdadigo Internacional de Doencas
— CID-10 (WORLD HEALTH OPRGANIZATION, 2007).

O instrumento apresenta indices de confiabilidade e de validade comparaveis ao
Structured Clinical Interview for DSM-I111-R (SCID) e ao Composite International Diagnostic
Interview (CIDI), sendo constituido de 19 mddulos diagnostcos independentes, visando
reduzir o tempo de entrevista. Sua aplicacdo € facilitada por ser estruturada por questfes
dicotdbmicas que exploram 17 transtornos do Eixo | do DSM-IV, o risco de suicidio e 0
transtorno da personalidade. As se¢bes A, B, C, D, E, F e P avaliam a presenca ou auséncia de
Episodio Depressivo Maior, Transtorno Distimico, Risco de Suicidio e Episddio (Hipo)
Maniaco, Transtorno do Panico, Agorofobia e Transtorno de Ansiedade Generalizada
respectivamente. A versdo Plus é mais detalhada e gera diagndsticos positivos dos principais

transtornos psicéticos e do humor.
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As secOes diagnosticas deste instrumento, com excegdo das segdes referentes aos
transtornos psicoticos e ao risco de suicidio, ttm uma ou duas questdes de entrada que
exploram critérios obrigatorios, permitindo excluir o diagnostico em caso de respostas
negativas. Além disso, os algoritmos sdo integrados a estrutura do questionario, 0 que permite
estabelecer ou excluir os diagndsticos ao longo da entrevista.

Neste estudo, foi utilizada a sessdo A — Eixo I, que se refere a Depressdo —
Episodio Depressivo Maior, contendo perguntas a serem respondidas com sim ou ndo. O
somatorio das respostas aponta para o diagnéstico que pode ser de episodio depressivo maior
atual ou passado devido a condicdo médica ou induzido por substancia (AMORIM, 2000)
(Anexo H).

5.4.8 Escala de figuras de silhuetas de STUNKARD (Stunkard’s Figure Ratings Scale,
1983)

A escala de silhuetas foi desenvolvida por Stunkard (STUNKARD; SORENSON;
SCHLUSINGER, 1983), traduzida e validada para o Brasil por Scagliusi e outros (2006), com
a finalidade de avaliar a autopercepcdo do estado atual e do estado desejado em relacdo a
imagem corporal. Esta escala € composta por um conjunto de nove figuras de silhuetas com
variacfes em ordem de tamanho corporal, representadas através de um continuum desde a
magreza (silhueta 1) até a obesidade (silhueta 9), com IMC variando de 12,5 kg/m? (figura 1)
a 47,5 kg/mz,

A aplicacdo deste instrumento consiste na apresentacdo das figuras de silhuetas a
participante e esta escolhera a silhueta que mais se assemelhar a sua aparéncia corporal atual e
a ideal. O grau de satisfacdo com a silhueta corporal é obtido pela subtracdo da pontuacédo
entre a silhueta corporal ideal e a silhueta corporal atual. Se essa variacdo for igual a zero, 0s
individuos séo classificados como satisfeitos e, se diferente de zero, como insatisfeitos.
Assim, a diferenca positiva sugere insatisfacdo pelo excesso de peso (desejo de diminuir o
tamanho da silhueta) e a diferenca negativa aponta para insatisfacdo pela magreza (desejo de
aumentar a silhueta).

No presente estudo, este instrumento foi autoaplicado, com as respostas

registradas pela participante, a fim de ndo haver interferéncia nas respostas (Anexo ).



57

5.4.9 Questionario de Qualidade de Vida (Medical outcomes study 36 — item short-
form health survey) - SF-36

Este questionario foi desenvolvido por um grupo de pesquisadores, no ambito do
projeto International Quality of life Assesment Project — IQOLA (WARE; SHERBOURNE,
1992), com traducdo e validagdo para a lingua portuguesa por Ciconelli e outros (1999).
Trata-se de instrumento genérico multidimensional de avaliagio da QV, de fécil
administracdo e compreensdo. Contém 36 itens aglomerados, que geram pontuacdo em oito
dimensbes da QV: capacidade funcional (dez itens), limitacdo por aspectos fisicos (quatro
itens), dor (dois itens), estado geral de saude (cinco itens), vitalidade (quatro itens), aspectos
sociais (dois itens), limitacdo por aspectos emocionais (trés itens) e saude mental (cinco
itens). Este instrumento avalia 0s aspectos negativos referentes a doenca como também
aspectos positivos referentes ao bem-estar. Apresenta um escore final de 0 a 100, no qual 0
(zero) corresponde a um pior estado geral de satde e 100 (cem) a um melhor estado de satde
(CICONELLI et al., 1999) (Anexo J).

Apbs aplicacdo dos instrumentos descritos acima, as necessidades de saude
observadas nas participantes durante o presente estudo receberam assisténcia por parte da
equipe de profissionais do ambulatério de obesidade do Niepen/UFJF e/ou foi realizado
encaminhamento especializado, de acordo com o nivel de risco e necessidades.

A elaboracdo do desenho da pesquisa, no que diz respeito a escolha dos
instrumentos que foram utilizados, bem como de sua ordem de aplicacdo durante a coleta dos
dados, levou em consideracdo as propriedades psicométricas de cada uma, a fim de reduzir a

possibilidade de vieses sistematicos.

5.4.10 Exames laboratoriais

Foram colhidos dos prontuéarios médicos os resultados dos exames laboratoriais:
glicose e insulina de jejum, para calculo do Homeostasis Model Assesment of Insulin
Resistance (HOMA-IR), perfil lipidico, TSH e taxa de filtracdo glomerular estimada, com
base na férmula Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (LEVEY et
al., 2009).
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5.5 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Os procedimentos para a coleta de dados obedeceram a uma sequéncia predefinida
descrita a seguir. Uma vez realizado o diagndstico de SM e considerando os critérios de
elegibilidade, as pacientes selecionadas foram convidadas a participar do estudo. No
consultério e de maneira individual e reservada, aquelas que concordaram com a participagdo
foram orientadas sobre os objetivos do estudo, procedimentos adotados para a sua realizacéo,
finalidade, contetido e forma de resposta dos instrumentos, bem como do carater voluntario de
participacdo. Apos a concordancia em participar, cada partipante assinou o TCLE (Apéndice
A), sendo a primeira via entregue a voluntéaria e a segunda via, arquivada pela pesquisadora.

O estudo foi dividido em duas etapas. Na primeira etapa do estudo, todas as
participantes responderam a entrevista semiestruturada contendo variaveis sociodemograficas,
a Escala de Compulsdo Alimentar Periddica, o Questionario de Atividade Fisica Habitual de
BAECKE, o AUDIT e foram colhidos os resultados dos exames laboratoriais dos prontuarios
das mesmas.

De inicio, foram registradas informacgdes sociodemograficas e relativas a habitos
de vida (Apéndice B). Em seguida, foram colhidos dados de exame fisico, na seguinte ordem:
1°) primeira afericdo da pressdo arterial; 2°) Avaliacdo antropométrica: medida do peso,
estatura, CC e célculo do IMC, 3°) segunda afericdo da pressdo arterial, apds 10 minutos da
primeira afericdo.

Em seguida, as participantes responderam a Escala de Compulsdo Alimentar
Periodica - ECAP (Anexo C), ao Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke
(Anexo D) e ao Alcohol Use Disorders Identification Test — AUDIT (Anexo F) e foram
colhidos os resultados de exames laboratoriais.

Na segunda etapa do estudo, todas as participantes foram convidadas a responder
0s questionarios Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0 plus (MINI) (Anexo H), a
Escala de Figuras de Silhuetas de STUNKARD (Anexo I) e ao Medical Outcomes Study 36 —
Item Short-Form Health Survey (SF-36) (Anexo J). A coleta de dados desta etapa ocorreu
concomitantemente ao agendamento de consultas subsequentes das participantes com
profissionais de salude do ambulatério de obesidade do Niepen/UFJF, dentro de um periodo
entre 20 e 30 dias apos as consultas incidentes.

Apos aplicagdo de todos os instrumentos, as participantes foram divididas em dois

grupos: grupo G1: sem presenca de CAP e grupo G2: com presenca de CAP (Figura 2).
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Figura 2 — Fluxograma de procedimentos para a coleta de dados

Aprovacéo pelo CEP HU/UFJF

Mulheres com SM (NCEP-ATP 111)

Ambulatdrio de Obesidade - NIEPEN/UFJF

Sele¢do da Amostra / Assinatura TCLE

Avaliagéo Avaliagéo BAECKE
Alvaliagéo » Antropométrica Clinica » ECAP A;,i%'g
Sociodemogréafica (Peso, altura, CC) (PA) SILHUETAS STUNKARD
MINI PLUS
Gl G2
Auséncia de CAP Presenca de CAP

Fonte: a autora.

5.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.6.1 Variavel dependente: CAP.

5.6.2 Variaveis independentes: SM, idade, cor da pele, pressdo arterial; parametros
antropomeétricos (IMC; CC), parametros laboratoriais (glicose e insulina de jejum, HOMA-IR,
perfil lipidico, TSH e a taxa de filtragdo glomerular), tempo de obesidade; tabagismo,

etilismo, atividade fisica. Cada variavel foi categorizada conforme descrito no Quadro 8.
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Quadro 8 — Categorizacao das variaveis do estudo

Categorizacao das variaveis -

Categorizacao das variaveis -

VEEs IS analise a partir da literatura analise a partir da amostra
Faixa etaria 1) 20a39 1) Adultos jovens 1) 20a39
(Anos) 2) 40a59 2) Adultos 2) 40ab59
Cor da pele 1) Néo Branca 1) N&o Branca 1) N&o branca
2) Branca 2) Branca 2) Branca
1) Ensino fundamental completo
2) Ensino médio incompleto 1) Fundamental
Nivel de 3) Ensino médio completo 2) Médio 1) <8anos de estudo
escolaridade 4) Superior completo 3) Superior 2) > 8anos de estudo
5) Superior incompleto P
6) Poés-graduagio
1) Solteira
2) Casada/com companheiro n .
Situacgdo conjugal 3) Separada/divorciada g g(;gae:j? g ?;%r:q Z%quﬂ;]?irﬁ)
4) Vitva P
5) Outros
1) Emprego formal ou informal
2) Afastada temporariamente
Situagéo 3) Licenga médica 1) Ativa 1) Néo trabalha
ocupacional 4) Aposentada 2) Inativa 2) Trabalha
5) Desempregada
6) Do lar
Tempo de ganho 1) De 3 meses a 60 meses 1) Tempo moderado 1) <5anos
de peso 2) De 61 meses e mais 2) Longo tempo 2) >5anos
. 1) Nao fuma 1) Néo 1) Né&o fuma
Tabagista 2) Fuma 2) Sim 2) Fuma
- 1) De25a29.9 1) Sobrepeso 1) Sobrepeso
g:;;ggel ?ﬁgﬁz) 2) De30.0a34.9 2) Obesaclasse | 2) Obesaclasse |
3) De 35.0a39.9 3) Obesaclasse Il 2) Obesaclasse Il
Circunferéncia 1) Menor que 88 1) Normal 1) Menor que a mediana
da Cintura (cm) 2) Maior ou igual a 88 2) Alterado 2) Maior que a mediana
Pressdo arterial 1) PAS <130; PAD < 85 1) Normal 1) Menor que a mediana
(mmHg) 2) PAS >130; PAD >85 2) Alterada 2) Maior que a mediana
Glicemia de jejum 1) Menor que 100 1) Normal 1) Menor que a mediana
(mg/dL)* 2) Maior ou igual a 100 2) Alterada 2) Maior que a mediana
HOMA-IR 1) Até25 1) Normal 1) Menor que a mediana
2) Maior que 2.5 2) Alterada 2) Maior que a mediana
Triglicérides 1) Menor 150 1) Normal 1) Menor que a mediana
(mg/dL) 2) Maior ou igual a 150 2) Alterada 2) Maior que a mediana
Colesterol HDL 1) Maior que 50 1) Normal 1) Menor que a mediana
(mg/dl) 2) Menor que 50 2) Alterada 2) Maior que a mediana
1) De0.5a5 1) Normal 1) Menor que a mediana
U Gt L) 2) Maior que 5 2) Alterada 2) Maior que a mediana
TFGe (CKD-EPI) 1) Maior que 60 1) Normal 1) Menor que a mediana
(mL/min/1.73m?) 2) Menor que 60 2) Alterada 2) Maior que a mediana
1) Menor ou igual a 17 pontos 1) Ausénciade CAP 1) Ausénciade CAP
SEaE :233 Eﬂn;{grlfuﬁnga?gnztgspon tos 2) Presenca de CAP 2) Presenca de CAP
Baecke g ll\_/legc‘iaera da ;) Segientéria 1) Se_dentéria
3) Vigorosa ) Ativa 2) Ativa
. 1) Uso de baixo risco/abstémia
AUDIT é) S g b Neg'a'tlvo 2) Uso de risco/a provavel
) >8 pontos 2) Positivo dependéncia
MINI-Plus 5.0 1) Presenca de depresséo 1) Auséncia de depressdo 1) Auséncia de CAP
' 2) Auséncia de depressdo 2) Presenca de depresséo 2) Presenca de CAP
Escala de Stunkard 1) Insatisfagdo imagem corporal 1) Insatisfacdo imagem corporal 1) Insatisfacdo imagem corporal
2) Satisfacdo imagem corporal 2) Satisfacdo imagem corporal 2) Satisfagdo imagem corporal
SE-36 1) 0= pior estado geral de saude 1) Pior qualidade de vida 1) Pior qualidade de vida
2) 100= melhor estado de salde 2) Melhor qualidade de vida 2) Melhor qualidade de vida

PAS - pressdo arterial sistélica; PAD - pressdo arterial diast6lica; HOMA-IR - Homeostasis Model Assesment of
Insulin Resistance; TSH - horménio tiroestimulante; TFGe - taxa de filtracdo glomerular estimada; ECAP -
Escala de Compulsdo Alimentar Periddica; Baecke - Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke;
AUDIT - Alcohol Use Disorders Identification test; MINI-Plus - Mini International Neuropsychiatric Interview
5.0 plus; SF-36 - Medical outcomes study 36 - item short-form health survey.

Fonte: A autora.
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6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram digitados sob a forma de dupla entrada independente, em
formulario gerado no programa Excel, versdo 2011, com posterior correcdo de dados
divergentes por erros de digitacdo. Os dados foram analisados utilizando-se o Statiscal
Pakcage for Social Sciences (SPSS) for Windows, versdo 21.0.

Os valores foram expressos por frequéncias absolutas e relativas, média e desvio
padrdo. Para avaliar a associacdo entre CAP e as diferentes variaveis, foram utilizados o teste
Qui-quadrado para variaveis categdricas e o teste t de Student para as varidveis continuas. A
diferenca dos resultados foi considerada estatisticamente significante quando a probabilidade

de erro foi inferior a 5% (< 0,05).
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo deste estudo serdo apresentados, considerando o
formato atualmente adotado pela comissao da pos-graduacdo da Universidade Federal de Juiz

de Fora, sob a forma de artigo gerado a partir desta pesquisa.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo, observou-se elevada frequéncia de CAP em mulheres com
SM, sendo evidenciada associa¢do da compulsdo alimentar periédica com faixa etaria mais
jovem e com pior qualidade de vida. Tais achados, aliados ao fato de que profissionais de
salde raramente pesquisam a presenca de compulsdo alimentar (HUDSON et al., 2010),
apontam para a relevancia da avaliacdo sistematica da CAP neste grupo de pacientes,
inclusive naqueles sem queixas relacionadas.

A prevaléncia de compulsdo alimentar na populacdo geral varia entre 1,5 e 5%, e
pode ser muito mais frequente entre individuos obesos. Os transtornos de comportamento
alimentar, bem como suas formas subclinicas ou parciais, sdo quadros psiquiatricos que
afetam principalmente mulheres adultas jovens e adolescentes e se associam a elevada
morbimortalidade (ESPINDOLA; BLAY, 2006). No presente estudo, além da elevada
frequéncia de CAP, observou-se associacao significante da presenca de CAP com faixa etéria
mais jovem. Em geral, os episodios de compulsdo alimentar tém inicio na infancia e na
adolescéncia (HUDSON et al., 2010; KESLLER et al., 2013; PRETI et al., 2009) se
associam-se a maior preocupacao com a imagem corporal e conduzem a busca por dietas, que
se inicia apds o aparecimento dos ataques de comer (APPOLINARIO; CLAUDINO, 2000;
BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005; KUEHNEL; WADDEN, 1994). Ou seja, em
grande nimero de individuos, o inicio da compulsdo alimentar precede o ganho de peso,
sugerindo que esse seja um sintoma primario que leva a obesidade.

Além disso, a presenca de CAP parece aumentar o tempo de obesidade
(DUCHESNE et al., 2007). No presente estudo, observou-se que 60% dos individuos com
CAP apresentavam quadros mais prolongados de obesidade quando comparados a 40%
daqueles com auséncia de CAP. Ainda que ndo tenha sido evidenciada diferenga significante
entre 0S grupos, sugere-se que a presenca da compulsdo alimentar possa influenciar
negativamente na resposta terapéutica.

Outro achado relevante do presente estudo foi o elevado percentual de individuos
obesos com depresséo, entretanto ndo se observou diferenca significante entre os grupos com
presenca e auséncia de CAP. Assim como a presenca de depressao, o sedentarismo representa
importante barreira ao sucesso do tratamento da obesidade. No presente estudo, a maioria
absoluta dos individuos era sedentaria. Esse achado merece destaque do ponto de vista

clinico, visto que, sobretudo em obesos, o0 sedentarismo favorece o inicio do ciclo que reduz a



64

energia pessoal, aumenta o estresse, estimula a compensacao alimentar e o consequente ganho
de peso que termina por reduzir ainda mais a capacidade para a pratica de atividade fisica
(FOREYT; GOODRIK, 2001).

Apesar do elevado percentual de sedentarismo, individuos obesos com compulséo
alimentar frequentemente se preocupam com a forma e o peso corporal, exibindo imagem
corporal negativa (FREITAS et al., 2008). No presente estudo, observou-se elevada
frequéncia de insatisfacdo com a imagem corporal entre individuos com e sem a presenca de
CAP, achados que estdo em concordancia com dados de diferentes populacdes (BERNARDI;
CICHELERO; VITOLO, 2005; CASH, 1991; KUEHNEL; WADDEN, 1994).

Embora no presente estudo ndo tenha sido encontrada associagdo entre CAP e o
uso do alcool, foi observado maior percentual de individuos com uso nocivo de alcool no
grupo com presenca de CAP (15,5%), taxa duas vezes maior em relacdo ao grupo com
auséncia de CAP (7,5%). De acordo com a National Center on Addiction and Substance
Abuse (2003), 35% dos individuos que fazem uso abusivo de alcool ou de substancias ilicitas
apresentam transtorno alimentar, quando comparados a populacdo geral que mostrou uma
taxa 9%.

Em relacdo a qualidade de vida, observou-se que o grupo com presenca de CAP
apresentou menores valores em relagdo ao escore total do SF-36, quando comparado aquele
com auséncia de CAP, destacando-se menores pontuacbes nos dominios vitalidade, aspectos
sociais, capacidade funcional e saude mental. Em concordancia, outros estudos referem que
individuos com transtornos alimentares sdo mais disfuncionais em diversos dominios do SF-
36 (COSTA, PINTO, 2015; MOND JM et al., 2005, 2012; PADIERNA, 2002; VALLANCE
et al., 2011). Além da relagdo da CAP com aspectos emocionais, alguns estudos tém apontado
para a associacdo entre o comer compulsivo e a elevacao da glicemia de jejum, da insulina e
dos niveis séricos de lipides (ABRAHAM et al., 2014; BARNES et al., 2011; HUDSON et
al., 2010). Todavia, na amostra avaliada, ndo se observou diferenca no perfil metabdlico entre
os individuos com SM, na presenca ou auséncia de CAP.

Dentre as limitacOes do presente estudo, o tamanho e o fato de ser a amostra
composta exclusivamente por mulheres impedem a extrapolacdo dos achados para outros
grupos populacionais. Outra possivel limitagdo é o uso da ECAP, considerada um instrumento
de rastreio e ndo de diagndstico. Entretanto, trata-se de um questionario de facil execucéo,
analise e baixo custo, Gtil para rastrear a ocorréncia da CAP, objetivo principal deste estudo.
Além disso, a auséncia de padronizagdo de instrumentos e a ndo uniformidade de critérios de

classificacdo constituem grandes desafios na identificacdo de episodios de compulsédo



65

alimentar, comprometendo a comparabilidade entre diferentes estudos. Todavia, por se tratar
de estudo de vida real, seu carater exploratério e descritivo pode contribuir para estratégias de

avaliacdo, monitoramento e tratamento dos obesos com SM.

9 CONCLUSAO

Conclui-se que, a presenca de CAP foi um achado frequente em mulheres com
SM, sendo observada associacdo da CAP com faixa etaria mais jovem e com pior
qualidade de vida. Tais achados merecem destaque considerando o fato de que a
compulsdo alimentar pode ser um sintoma primario que leva ao ganho progressivo de
peso e, potencialmente, a SM. Desta forma, espera-se que o presente estudo possa alertar
a equipe de salde quanto a importancia do rastreio da CAP em individuos com SM e
contribuir para o adequado manejo clinico desta condicdo, de modo a proporcionar maior
alcance de metas terapéuticas e melhor qualidade de vida para este grupo de pacientes.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do Servico do Pesquisador: Servico de Nefrologia e de Endocrinologia —
Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Nefrologia (Niepen)

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Rogério Baumgratz de Paula
Rua Jose Lourenco Kelmer, 1.300 sala 208 — S&o Pedro — Juiz de Fora/MG
Telefones: (32) 3216-2515 / 98843-8300 - E-mail: rbaumgratz@msn.com

A Sra/Srta estd sendo convidada a participar como voluntaria da pesquisa “Compulséo
Alimentar Periddica e Fatores Associados em Mulheres com Sindrome Metabdlica”. Neste estudo,
pretendemos verificar a presenca da compulsdo alimentar periddica (CAP) em mulheres com sindrome
metabdlica (SM) e avaliar possivel correlagdo da CAP com pardmetros sociais, comportamentais,
clinicos e laboratoriais.

Este estudo justifica-se uma vez que podera auxiliar no entendimento da relacdo da CAP em
pacientes com SM visto que esses sujeitos apresentam caracteristicas bem evidentes no que diz
respeito a complicagdes relacionadas ao controle do peso corporal, obesidade, diabetes mellitus tipo 2
e doencas cardiovasculares.

Para tanto, seguiremos 0s seguintes passos: as pacientes que concordarem em participar do
estudo deverdo assinar este termo de consentimento livre e esclarecido. As informagdes para etes
estudo serdo colhidas através dos seguintes instrumentos e procedimentos:

a) Entrevista semiestruturada com varidveis sociodemograficas, que abordara os itens: idade, cor da
pele, nivel de escolaridade, situagdo conjugal, situagdo ocupacional, tempo de obesidade, estilo de vida
(tabagismo e etilismo);

b) Questionario Internacional de Atividade Fisica Habitual de BAECKE, que investiga a atividade
fisica habitual dos tltimos 12 meses;

c) Use Disorders Identification Test (AUDIT): que avalia o padrdo de consumo de alcool e suas
consequéncias nos Gltimos 12 meses;

d) Short Form Health Survey (SF-36): que avalia a qualidade de vida;

e) Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0 Plus Brazilian version (MINI 5.0 plus): entrevista
para o diagnostico de transtornos mentais;

d) Escala de Compulsdo Alimentar Periodica (ECAP), para o rastreio da Compulsdo Alimentar
Periddica (CAP);

e) Afericdo da pressdo arterial de consultorio;

f) Avaliacdo antropométrica: medicao do peso e da altura para o célculo do indice de Massa Corpérea
(IMC) e circunferéncia da cintura (CC);

g) Coleta dos Resultados dos Exames Laboratoriais nos prontuarios das participantes, considerando os
resultados mais recentes, ou seja, dos ultimos seis meses dos seguintes exames: glicemia de jejum
(GJ); colesterol total (CT); Lipoproteina de alta densidade (HDL-c); Lipoproteina de baixa densidade
(LDL-c); Triglicérides (TG); insulinemia de jejum (INS) para verificar a resisténcia a insulina através
do indice HOMA-IR (calculo matematico utilizado para avaliar a resisténcia a insulina), creatinina,
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urina e Horménio Estimulador da Tireoide (TSH). Tais resultados serdo coletados nos prontuérios das
participantes, considerando os resultados mais recentes dos Ultimos seis meses.

Os riscos neste estudo sdo considerados minimos, visto que ndo serdo realizados
procedimentos invasivos. Caso haja danos decorrentes dos procedimentos deste estudo, o pesquisador
assumira a responsabilidade pelos mesmos. Neste estudo, seu nhome e identidade ndo serdo revelados.
Apenas 0s pesquisadores terdo conhecimento de sua identidade. A coleta de dados ocorrera no
Ambulatério de Obesidade do Niepen/UFJF e sera realizada pela pesquisadora principal.

Para participar deste estudo, vocé ndo ter4 nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. A Sra/Srta serd esclarecida sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre
para participar ou recusar-se a participar. Poderd retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é voluntéria e a recusa em participar ndo
acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendida pelos pesquisadores.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o0 material
que indique sua participacdo ndo serdo liberados sem a sua permissao. A Sra/Srta ndo serd identificada
em nenhuma publicagdo (artigo de revista) que possa resultar deste estudo. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma coOpia sera arquivada pelo
pesquisador responsavel, na Fundagdo Imepen, e a outra sera fornecida a vocé. O pesquisador ir4 tratar
a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a sua
disposicdo quando finalizada. Seu nome ou 0 material que indique sua participacdo nédo serdo liberados
sem a sua permissdo. Vocé ndo serd identificada em nenhuma publicacdo que possa resultar deste
estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, uma cépia sera entregue a

VOCé, e a outra, seréd arquivada pelo pesquisador responsavel, no Niepen/UFJF.
Eu, portadora do documento de Identidade
, fui informada dos objetivos do estudo “Compulsdo Alimentar Periddica e
Fatores Associados em Mulheres com Sindrome Metabolica”, de maneira clara e detalhada e
esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes e
modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse
estudo. Recebi uma cdpia deste termo (TCLE) e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20
Nome Assinatura da participante
Nome Assinatura da pesquisadora

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario — CEP-HU/UFJF
Unidade Santa Catarina - Prédio da Administragdo: Sala 27 - CEP 36036-110
E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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APENDICE B — Entrevista Semiestruturada

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA CONTENDO VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS,
HABITOS DE VIDA, AVALIAGAO ANTROPOMETRICA E AVALIAGAO CLINICA

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO Prontuario Niepen N°

1) Nome: Data da entrevista:

2) ldade __ anos Data de nascimento: / / Tel/Cel: ()

3) Cor (autodeclarada): 1. ( ) Né&o branca 2. ( ) Branca

4) Qual o seu nivel de escolaridade:

1. (') 1° grau incompleto. Até que serie estudou?
2. () 1°grau completo

3. () 2° grau incompleto. Até que série estudou?
4. () 2°grau completo
5.()
6.()
7.()

3° grau incompleto. Até que periodo estudou?
3° grau completo.
Pds-graduacao

5) Qual a sua situacéo ocupacional atual?

1. ( ) Empregada com carteira assinada 6. ( ) Aposentada por tempo de servico
2. ( ) Empregada sem carteira assinada 7. ( ) Aposentada por invalidez

3. () Auténoma 8. () Licenca médica

4.( ) Do lar 9. ( ) Afastada temporariamente

5. ( ) Desempregada 10. () Outro. Especifique:

6) Qual a sua situacao conjugal?

1. ( ) Solteira 4. () Vilva

2. () Casada/com companheiro 5. () Outro. Especifique:
3. () Separada/desquitada/Divorciada

7) Desde quando vem observando ganho de peso (meses)?

8) Faz uso de algum medicamento? ( ) Ndo ( ) Naolembra () Sim. Qual (is)?
. () Pressao Arterial. Especifique:
. () Colesterol. Especifique:
. () Triglicérides. Especifique:
. () Reposicdo Hormonal. Especifique:
. () Anticoncepcional. Especifique:
. () Outro (s). Especifique:

SOOI WN P

9) Vocé fuma?  1.( ) Néo 2. () Sim



10) AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL (PA):

PA (12 aferi¢do):

PA (22 afericdo)/10 minutos apds a 12 afericao:

Média das duas aferi¢des:

11. AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Peso (1% medida):

Peso (22 medida):

Média das duas aferices:

Estatura (12 medida):

Estatura (22 medida):

Média das duas afericdes:

IMC:

CC (12 medida):

CC (22 medida):

Média das duas aferices:

15) RESULTADOS DOS EXAMES LABORATORIAIS

(kg)
(kg)
(kg)

(m)
(m)
(m)

(kg/m?)
(cm)

(cm)
(cm)

(mmHg)
(mmHg)
(mmHg)
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EXAME RESULTADO DATA
Glicose em jejum (mg/dL) / /
Colesterol Total (mg/dL) / /
HDL-c (mg/dL) / /
LDL-c (mg/dl) / /
Triglicérides (mg/dL) / /
Insulina (pUI/mL) / /
HOMA-IR / /
Creatinina / /
Urina / /
Taxa de filtragdo glomerular / /

TFGe (CPK-EPI)/(mL/min/1.73m2)

TSH (mUI/mL)
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ANEXO A — Aprovagcéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO B - Declaracéo de concordancia do Imepen para realizacao da pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MINISTERIO DA EDUCACAO
HOSPITAL UNIVERSITARIO
RUA CATULO BREVIGLIERE, S/N°
36036-110 — JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

DECLARACAO DE CONCORDANCIA

O Diretor Executivo da Fundac@o Instituto Mineiro de Estudos e
Pesquisas em Nefrologia (IMEPEN), Prof. Dr. Marcus Gomes Bastos autoriza a
pesquisadora Claudia Rocha Franco a realizar sua pesquisa no Ambulatério de
Obesidade do Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Nefrologia
(NIEPEN)/UFJF, intitulada: “Compuls&o Alimentar e Fatores Associados em
Mulheres com Sindrome Metabdlica”. Trata-se de uma pesquisa que tem como
objetivo verificar a presenca de compuls&o alimentar periddica em mulheres
com sindrome metabdlica e avaliar possivel correlagéo da presenca da CAP

com parametros sociais, comportamentais, clinicos e laboratoriais.

O pesquisador responsavel da pesquisa se compromete a resguardar a
confidencialidade, o sigilo, a privacidade, a protecio de imagem e a nao
estigmatizacdo dos participantes, garantindo a nao utilizacdo das informacgdes
em prejuizo das pessoas, inclusive em termos de auto-estima, de prejuizo

econdmico ou financeiro.

Juiz de Fora, 03 de julho de 2015.

Diretor Exocuhvo Fundat;lo IMEPEN
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ANEXO C - Escala de Compulsdo Alimentar Periddica (ECAP)

ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA
BES (BINGE EATING SCALE)

Autores: Gormally et al. (1982).
Tradutores: Freitas et al. (2001).

Nome: Data: [/

Lista de Verificacdo de habitos alimentares

Instrucgoes:

Vocé encontrara abaixo grupos de afirmacdes numeradas. Leia todas as afirmacgdes em cada
grupo e marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o modo como voceé se sente em
relacdo aos problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar.

#1

() 1. Eu ndo me sinto constrangido (a) com o meu peso ou o tamanho do meu corpo quando
estou com outras pessoas.

() 2. Eu me sinto preocupado (a) em como parego para 0s outros, mas isto, normalmente,
ndo me faz sentir desapontado (a) comigo mesmo (a).

() 3. Eu fico mesmo constrangido (a) com a minha aparéncia e 0 meu peso, 0 que me faz
sentir desapontado (a) comigo mesmo (a).

() 4. Eu me sinto muito constrangido (a) com o0 meu peso e, frequentemente, sinto muita
vergonha e desprezo por mim mesmo (a). Tento evitar contatos sociais por causa desse
constrangimento.

#2

() 1. Eu ndo tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada.

() 2. Embora pareca que eu devore os alimentos, ndo acabo me sentindo empanturrado (a)
por comer demais.

() 3. As vezes, tendo a comer rapidamente, sentindo-me entdo desconfortavelmente cheio
depois.

() 4. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem realmente mastiga-la. Quando isto
acontece, em geral me sinto desconfortavelmente empanturrado(a) por ter comido demais.

#3

() 1. Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.

() 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a
média das pessoas.

() 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.

() 4. Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em
desespero tentando manter o controle.
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#4

() 1. Eu ndo tenho o hébito de comer quando estou chateado (a).

() 2. As vezes, eu como quando estou chateado (a), mas, frequentemente, sou capaz de me
ocupar e afastar minha mente da comida.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer quando estou chateado (a), mas, de vez em
quando, posso usar alguma outra atividade para afastar minha mente da comida.

() 4. Eu tenho o forte habito de comer quando estou chateado (a). Nada parece me ajudar a
parar com esse habito.

#5

() 1. Normalmente, quando como alguma coisa, é porque estou fisicamente com fome.

() 2. De vez em quando, como alguma coisa por impulso, mesmo quando nédo estou
realmente com fome.

() 3. Eu tenho o héabito regular de comer alimentos que realmente ndo aprecio para
satisfazer uma sensacdo de fome, mesmo que fisicamente eu ndo necessite de comida.

() 4. Mesmo que ndo esteja fisicamente com fome, tenho uma sensacao de fome em minha
boca que somente parece ser satisfeita quando eu como um alimento, tipo um sanduiche,
que enche a minha boca. As vezes, quando eu como o alimento para satisfazer minha “fome
na boca”, em seguida, eu o cuspo, assim ndo ganharei peso.

#6

() 1. Eu ndo sinto qualquer culpa ou 6dio de mim mesmo (a) depois de comer demais.

() 2. De vez em quando, sinto culpa ou 6dio de mim mesmo (a) depois de comer demais.
() 3. Quase o tempo todo, sinto muita culpa ou 6dio de mim mesmo (a) depois de comer
demais.

#7

() 1. Eu ndo perco o controle total da minha alimenta¢do quando estou em dieta, mesmo
apos periodos em que como demais.

() 2. As vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto como se tivesse
estragado tudo e como ainda mais.

() 3. Frequentemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o habito de dizer para
mim mesmo (a): “agora que estraguei tudo, porque ndo irei até o fim”. Quando isto
acontece, eu como ainda mais.

() 4. Eu tenho o habito regular de comecar dietas rigorosas por mim mesmo (a), mas
quebro as dietas entrando numa compulsao alimentar. Minha vida parece ser “uma festa” ou
“um morrer de fome”.

#8

() 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente
empanturrado (a) depois.

() 2. Normalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal quantidade de comida que
acabo me sentindo muito empanturrado (a).

() 3. Eu tenho periodos regulares durante 0 més, quando como grandes quantidades de
comida, seja na hora das refeicdes, seja nos lanches.

() 4. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante desconfortavel depois de
comer e, algumas vezes, um pouco enjoado (a).
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#9

() 1. Em geral, minha ingesta cal6rica ndo sobe a niveis muito altos, nem desce a niveis
muito baixos.

() 2. As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calrica para quase
nada, para compensar 0 excesso de calorias que ingeri.

() 3. Eu tenho o hébito regular de comer demais durante a noite. Parece que a minha rotina
ndo é estar com fome de manh&, mas comer demais a noite.

() 4. Na minha vida adulta, tenho tido periodos, que duram semanas, nos quais
praticamente me mato de fome. Isto se segue a periodos em que como demais. Parece que
vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de fome”.

#10

() 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei quando “ja
chega”.

() 2. De vez em quando, eu tenho uma compulsao para comer que parece que ndo posso
controlar.

() 3. Frequentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que ndo sou capaz de
controlar, mas, em outras ocasides, posso controlar meus impulsos para comer.

() 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de ndo ser
capaz de parar de comer por vontade propria.

#11

() 1. Eu nédo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheio (a).

() 2. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio (a), mas, de vez em
quando, comer demais me deixa desconfortavelmente empanturrado (a).

() 3. Eu tenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha comegado e,
normalmente, sinto-me desconfortavelmente empanturrado (a) depois que fagco uma
refeigdo.

() 4. Por eu ter o problema de néo ser capaz de parar de comer quando quero, as vezes
tenho que provocar o vomito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar minha sensagéo de
empanturramento.

#12

() 1. Parece que eu como tanto quando estou com 0s outros (reunides familiares, sociais),
como quando estou sozinho (a).

() 2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, N40 como tanto quanto eu quero comer
porgue me sinto constrangido (a) com o meu comportamento alimentar.

() 3. Frequentemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando outros estéo
presentes, pois me sinto muito embaragado (a) com o meu comportamento alimentar.

() 4. Eu me sinto tdo envergonhado (a) por comer demais que escolho horas para comer
demais quando sei que ninguém me vera. Eu me sinto como uma pessoa que se esconde
para comer.

#13

() 1 Eu fago trés refei¢Oes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeigdes.

() 2. Eu faco trés refeigdes ao dia, mas, normalmente, também lancho entre as refeigdes.
() 3. Quando eu faco lanches pesados, tenho o habito de pular as refei¢bes regulares.

() 4. Ha periodos regulares em que parece gque eu estou continuamente comendo, sem
refeicbes planejadas.
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#14

() 1. Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para comer.

() 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estdo “pré-ocupados”
com tentar controlar meus impulsos para comer.

() 3. Frequentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou tentando
ndo comer mais.

() 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado (a) estdo “pré-
ocupadas” por pensamentos sobre comer ou ndo comer. Sinto como se eu estivesse
constantemente lutando para ndo comer.

#15

() 1. Eu ndo penso muito sobre comida.

() 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles sé duram curtos periodos de tempo.

() 3. Ha dias em que parece que eu nao posso pensar em mais nada a nao ser comida.

() 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar “pré-ocupados” com comida.
Sinto como se eu vivesse para comer.

#16

() 1. Eu normalmente sei se estou ou ndo fisicamente com fome. Eu como a porcéo certa de
comida para me satisfazer.

() 2. De vez em quando, eu me sinto em ddvida para saber se estou ou ndo fisicamente com
fome. Nessas ocasides, € dificil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer.

() 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, ndo teria ideia
alguma de qual seria a quantidade “normal” de comida para mim.

Grade de correcao da Escala de Compulsdo Alimentar Periddica

#1 | #2 | #3 | H4 | #5 | #6 | #7 | #8 | #9 | #10 | #11 | #12 | #13 | #14 | #15 | #16

1=-0|1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0 | 1=0

2=0 | 2=1 | 2=1 | 2=0 | 2=1 | 2=1 | 2=1 | 2=1 | 2=1 | 2=1 | 2=0 | 2=1 | 2=1 | 2=1 | 2=1 | 2=1

3=1|3=2|3=8|3=0|3=2|3=3|3=3|3=2|3=2|3=2|3=2|3=2|3=2|3=2|3=2 | 3=2

4=3 | 4=3 | 4=3 | 4=2 | 4=3 | - | 4=3|4=3|4=3|4=3|4=3|4=3|4=3|4=3|4=3| -
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ANEXO D - Questionario Internacional de Atividade Fisica Habitual de Baecke

Autores: Baeke et al. (1983)
Tradutores: Florindo, Latorre (2003)

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questio:

Nos dltimos 12 meses:

1) Qual tem sido sua principal ocupagio? 1 3 5

2)  Notrabalho eu sento: 12 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

3)  Noftrabalho eu fico em pé: T 2 3 4 5
nunca | raramente / algumas vezes / freqlientemente [ sempre

4)  Notrabalho eu ando: 12 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

5)  Notrabalho eu carrego carga pesada: 12 3 4 &
nunca | raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

6)  Aposotrabalho eu estou cansado: 5 4 3 2 1
muito freqlientemente / freqglientemente / algumas vezes / raramente / nunca

7} Notrabalho eu suo: E 4 3 2 1
muito freqlientemente / freqlientemente / algumas vezes / raramente / nunca

8)  Em comparacdo com outros da minha idade eu penso que meu trabalho & fisicamente: 5 4 3 2 1
muito mais pesado/ mais pesado / to pesado quanto f mais leve / muito mais leve
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9)  Yocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico nos Ultimos 12 meses:

sim / ndo

Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica ou praticou mais

freqientemente? 1 3 5
- quantas horas por semana? <1 1<2 2<3 34 =4
- quanios meses por ang? <1 13 46 78 =9

Se vocé faz um fez segundo esporie ou exercicio fisico, qual o tipo?:

1 3 5

- quantas horas por semana? <l 1<2 2<3 34 >4
- quantos meses por ang? <1 13 46 75 =9

10) Em comparacdo com outros da minha idade eu pense que minha atividade E 4 3 2 1
fisica durante as horas de lazer &:
muito maior / maior / a mesma / menar / muite mener

11)  Durante as horas de lazer eu suo: 5 4 3 2 1
muito freqiientemente / freqiientemente [ algumas vezes / raramente / nunca

12) Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercicio fisico; 1 2 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / muito fregiientemente

13) Durante as horas de lazer eu vejo televisdo: 1 2 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / muito freglientemente

14)  Durante as horas de lazer eu ando: T 2 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / muito fregiientemente

15)  Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta: T 2 3 4 5
nunca [ raramente / algumas vezes / freqiientemente / muito fregientemente

16) Durante quantos minutos por dia vocé anda a pé ou de bicicleta indo e 1 2 3 4 5

voltando do trabalho, escola ou compras?
<5 [ 515 [ 16-30 / 31-45 [ =45

Total em minutos
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ANEXO E - Férmulas para célculo dos escores do Questionario de Atividade Fisica de

Baecke
Formulas para calculo dos escores do questionario Baecke de AFH
ATIVIDADES FISICAS OCUPACIONAIS (AFO)
questdo’ + questio? + questdod + questiod + questdoh + questiob + questioT + questdol
Escorede AFO =

8

Calculo da primeira questio referente ao tipo de ocupacio:

# Intensidade (tipo de ocupacdo)=1 para profissbes com gasto energético leve ou 3 para profissGes com gasto
energético moderado ou 5 para profissdes com gasto energético vigoroso (determinado pela resposta do tipo de
ocupacio: o gasto energético da profissdo deve ser conferido no compéndio de atividades fisicas de
Ainsworth

EXERCICIOS FISICOS NO LAZER (EFL)
Calculo da guestio 9 referente a pratica de esportes/exercicios fisicos:

o Intensidade (tipo de modalidade)=0,76 para modalidades com gasto energético leve ou 1,26 para modalidades
com gasto energético moderado ou 1,76 para modalidades com gasto energético vigoroso (determinado pela
resposta do tipo de modalidade: o gasto energético da modalidade deve ser conferido no compéndio de
atividades fisicas de Ainsworth)

+ Tempo (horas por semana)=0,5 para menos de uma hora por semana ou 1,5 entre maior que uma hora e menor
gue duas horas por semana ou 2,5 para maior que duas horas e menor que trés horas por semana ou 3,5 para
maior que trés e até quatro horas por semana ou 4,5 para maior que quatro horas por semana (determinado
pela resposta das horas por semana de prética)

+ Proporcdo (meses por ano)=0,04 para menor que um més ou 0,17 entre um a trés meses ou 0,42 entre quatro a
seis meses ou 0,67 entre sete a nove meses ou 0,92 para maior gue nove meses (determinado pela resposta
dos meses por ano de pratica)

+ Para o calculo desta questio, os valores devem ser multiplicados e somados:
[Modalidade 1=(Intensidade*Tempo*Proporgdc)+Modalidade 2=(Intensidade*Tempo*Proporgéo]]

+ Apds o resultado deste calculo, para o valor final da questio 9, devera ser estipulado um escore de 0 a5
de acordo com os critérios especificados abaixo:

[0 (sem exercicio fisico)=1/ entre 0,01 até <4=2/ entre 4 até <§=3/ entre § até <12=4/>12 00=5]

Os escores das questdes dois a quatro serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert

O escore final de EFL devera ser obtido de acordo com a formula especificada abaixo:

questdod + questdo10 + questdo 11+ questiol2
4

Escore de EFL =

ATIVIDADES FISICAS DE LAZER E LOCOMOCAQ (ALL)
Os escores das questdes cinco a oito serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert
0 escore final de ALL devera ser obtido de acorde com a férmula especificada abaixo:

(6 - questdol3) + questdold + questdol5 + questiol16
4

| Escore total de atividade fisica (ET)= AFO+EFL+ALL |

Escore de ALL =
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ANEXO F — Teste de Identificacdo de Uso e Abuso de Alcool (AUDIT) — Verséo

brasileira

Autores: Babor et al. (2001)
Tradutores: Lima et al. (2005)

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

represente sua resposta.

Orientacdes para a realizacao do teste
O uso do alcool pode afetar sua satde e também interferir no efeito de certas medicagdes
e/ou tratamentos. Para nos, € importante saber sobre o seu consumo de alcool. Suas
respostas séo confidenciais. Por favor, seja sincero. Marque um X a alternativa que melhor

VOCE parasse?

Perguntas 0 1 2 3 4
1. Com que frequéncia vocé Nunca | Mensalmente De2a4 De 2 a 3 vezes 4 ou mais
consome bebidas alcodlicas? OU Menos vezes por por semana vezes por

més semana

2. Quantas doses alcodlicas vocé lou?2 3ou4 50u6 7,80u9 10 ou mais
consome tipicamente ao beber?
3. Com que frequéncia vocé Nunca Menos do Mensalmente | Semanalmente Todos ou
consome seis ou mais doses de que uma vez quase todos 0s
uma vez? por més dias
4. Quantas vezes ao longo dos Nunca Menos do Mensalmente | Semanalmente Todos ou
Gltimos 12 meses vocé achou que que uma vez quase todos os
ndo conseguiria parar de beber por més dias
uma vez tendo comegado?
5. Quantas vezes ao longo dos Nunca Menos do Mensalmente | Semanalmente Todos ou
Gltimos 12 meses, por causa do gue uma vez quase todos os
alcool, ndo conseguiu fazer o que por més dias
era esperado de vocé?
6. Quantas vezes ao longo dos Nunca Menos do Mensalmente | Semanalmente Todos ou
Gltimos 12 meses vocé precisou gue uma vez quase todos os
beber pela manha para poder se por més dias
sentir bem ao longo do dia ap6s
ter bebido bastante no dia
anterior?
7. Quantas vezes ao longo dos Nunca Menos do Mensalmente | Semanalmente Todos ou
Gltimos 12 meses vocé se sentiu gue uma vez quase todos 0s
culpado ou com remorso depois por més dias
de ter bebido?
8. Quantas vezes ao longo dos Nunca Menos do Mensalmente | Semanalmente Todos ou
Gltimos 12 meses vocé foi incapaz que uma vez quase todos 0s
de lembrar o que aconteceu por més dias
devido a bebida?
9. Voce ja causou ferimentos ou Né&o Sim, mas nédo Sim, no ano
prejuizos a vocé mesmo ou a no ano passado
outra pessoa apos ter bebido? passado
10. Algum parente, amigo ou Né&o Sim, mas néo Sim, no ano
médico ja se preocupou com 0 no ano passado
fato de vocé beber ou sugeriu que passado

Total
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ANEXO G - Figuras ilustrativas das quantidades das doses padrdes das bebidas mais
comuns — utilizadas durante a aplicacdo do AUDIT

40m g0ml 140m| 350m|

Fonte: Babor et al. (2001)



108

ANEXO H - Entrevista Diagnostica Psiquiatrica (MINI-Plus) — Versao brasileira

Al

A2

Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0 Plus (MINI Plus)
Autores: Sheehan et al. (1998) — Traduc¢édo: Amorim (2000)

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIWE (MINI-PLUS)

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

Alguma vez sentiu-se triste, desanimado (a), deprimido (a), a maior parte do dia,
quase todos os dias, durante pelo menos duas semanas?

SE Ala =SIM:

Nas duas Gltimas semanas, sentiu-se triste, desanimado (a), deprimido(a), a maior
parte do dia, quase todos os dias,?

Alguma vez teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou perdeu o
interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente quase todo o
tempo, durante pelo menos duas semanas?

SE Ala =SIM:

Nas duas ultimas semanas, teve 0 sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou
perdeu o interesse e o prazer pelas coisas que Ihe agradam habitualmente, quase
todo o tempo?

AlaOU A2a SAO COTADAS SIM?

SIM

SIM

SIM

SIM

SE O(A) ENTREVISTADO(A) ESTA DEPRIMIDO(A) ATUALMENTE (Alb OU A2b = SIM): EXPLORAR O
EPISODIO ATUAL. SE NAO: EXPLORAR O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

A3

Durante as 2 semanas em que sentiu-se
deprimido(a)/sem interesse pela maioria das coisas, Episodio  Episodio

quase todo o tempo: Atual Passado
Seu apetite aumentou ou diminuiu, quase todos os dias? O NAO SIM
Seu peso aumentou ou diminuiu sem que o tenha

desejado?

(VARIACAO DE + 5% AO LONGO DE UM MES,
ISTOE, 3,5 KG, PARA UMA PESSOA DE 65 KG)

Teve problemas de sono quase todas as noites NAO SIM
(dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite
ou muito cedo, dormir demais)?

Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume NAO SIM
ou pelo contrario, sentiu-se agitado (a) e incapaz de ficar
sentado quieto (a), quase todos os dias?

Sentiu-se a maior parte do tempo cansado (a), sem NAO SIM
energia, quase todos os dias?

Sentiu-se sem valor ou culpado (a), quase todos os NAO SIM
dias?

SE A3e = SIM: PEDIR UM EXEMPLO. O
EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA

DELIRANTE?
NAO |:| SIM |:|

Episddio
Atual
NAO

Episddio
Passado
SIM

SIM

SIM

SIM

SIM
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Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar NAO SIM NAO SIM
decisdes, quase todos os dias?

Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, NAO SIM NAO SIM
por exemplo pensar que seria melhor estar morto (a)
ou pensar em fazer mal a si mesmo (a)?

HA 3 OU MAIS RESPOSTAS “SIM” EM A3 (OU  NAO SIM NAO SIM
4 RESPOSTAS POSITIVAS,

SE Ala OU A2a E COTADA NAO PARA O
EPISODIO PASSADO OU SE Alb OU A2b E
COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL)?

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO
PERIODO DE DUAS SEMANAS.

SE A4 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A3a - A3g PARA O
EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Esses problemas de depressdo lhe causaram NAO SIM NAO SIM
sofrimento importante ou o(a) perturbaram em casa,

no trabalho/na escola ou nas suas relagBes sociais

ou necessitou ser hospitalizado (a) por causa desses

problemas?

SE A5 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4 E A5 PARA O
EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Esses problemas de depressdo foram inteiramente NAO SIM NAO SIM
causados pela perda de uma pessoa querida (luto)?

A gravidade desses problemas, sua duragdo e as

dificuldades que eles provocaram foram iguais as

que outros sofreriam se estivessem na mesma

situacdo?

UM  LUTO NAO COMPLICADO FOI NAO SIM NAO SIM
EXCLUIDO?

SE A6 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4, A5 E A6 PARA O
EPISODIO EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Estava usando alguma droga ou medicamento logo NAO SIM NAO SIM
antes desses problemas comegarem?

Teve alguma doenca fisica logo antes desses NAO SIM NAO SIM
problemas comecarem?

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA
DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAO? (FAZER
PERGUNTAS ABERTAS ADICINAIS SE NECESSARIO).

A7 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA  NAO SIM NAO SIM
FOI EXCLUIDA? INCERTO INCERTO

SE A7 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4, A5,
A6 E A7 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.



A8

A9

Al10

All

Al2

COTAR SIM SE A7 (SUMARIO) = SIM OU
INCERTO. ESPECIFICAR SE O EPISODIO E
ATUAL OU PASSADO.

COTAR SIM SE A7b (SUMARIO) = SIM E A7
(SUMARIO) = NAO. ESPECIFICAR SE O
EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

COTAR SIM SE A7a = SIM E A7 (SUMARIO) =
NAO. ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL
OU PASSADO.

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez,
apresentou um periodo de 2 semanas ou mais em
que apresentou esses problemas de depresséo?

Desde que esses problemas comecaram, quantos
periodos distintos de depressdo teve, que duraram
pelo menos 2 semanas?

110

NAO |:| SIM |:|

Episddio Depressivo Maior

Atual I:I
Passado |:|

NAO |:| SIM |:|

Episodio Depressivo Maior devido a condigéo
médica geral

Atual |:|
Passado |:|

NAO [ ] sim [ ]

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
INDUZIDO POR SUBSTANCIAS

Atual I:I
Passado I:I

IDADE
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ANEXO | — Escala de Figuras de Silhuetas de STUNKARD - Verséo Brasileira

Stunkard’s Figure Ratings Scale, 1983

Autor: Stunkard et al. (1983)
Traducéao: Ciconelli et al. (1999)

Instrucdes: Observe a série de figuras abaixo. Marque um X na alternativa que melhor

representa a sua resposta.

A) Qual a silhueta que mais se assemelha a vocé?

11 [2 31 [4 [581 [6] [71 [8] [9]

B) Qual a silhueta que vocé gostaria de ter?

11 [2 31 [4 [51 [6] [71 (8] [9]

C) A Sra. (Srta) esta satisfeita com seu peso?

[ 1Sim [ ]Nao Porqué?
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ANEXO J - Questionario de Qualidade de Vida (SF-36) — Versédo Brasileira

SHORT- FORM HEALTH SURVEY (SF-36) - VERSAO BRASILEIRA

Autores: Ware, Sherbourne (1992)
Tradutores: Ciconelli et al. (1999)

Instrucdes: Esta entrevista questiona vocé sobre sua salde. Estas informacBes nos manterdo
informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida diéria.
Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja insegura em como
responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1- Em geral, vocé diria que sua salde é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada ha um ano, como vocé classificaria sua idade em geral, agora?
Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior Muito Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua salde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Sim, Sim, Nao, ndo
Atividades dificulta | dificultaum | dificulta de
muito pouco modo algum

a) Atividades rigorosas, que exigem muito esforgo, tais
como correr, levantar objetos pesados, participar em 1 2 3
esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,
passar aspirador de pd, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir vérios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quildometro

h) Andar varios quarteirdes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

Rk |RrRR| -
NN N[N N[N NN o
wWlwlw|lw|w|w|w|w| w

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com
alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim | Néo
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (ex. necessitou de um 1 2
esforgo extra).
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5- Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra
atividade regular diéria, como consequéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido

0U ansioso)?

Sim | N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz. 1 2

6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua satde fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em rela¢do a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o

trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma | Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1 2

3 4

5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
GUltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime de maneira
como vocé se sente, em relagdo as Ultimas 4 semanas.

Todo A maior | Umaboa | Alguma eU[Peza
parte do | parte do | parte do Ped Nunca
Tempo tempo tempo tempo parte do
P P P tempo
a) Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, de 1 2 3 4 5 6
vontade, de forca?
b) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6
pode anima-lo?
d) Q_uanto tempo vocé tgm se 1 2 3 4 5 5
sentido calmo ou tranquilo?
e) Q_uanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 5
sentido com muita energia?
f) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado ou abatido? ! 2 3 4 > 6
g) Quanto tempo vocé tem sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h) Q_uanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 5
sentido uma pessoa feliz?
i) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 5
sentido cansado?
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10- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais

interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes e outros)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma peguena Nenhuma parte do
Tempo tempo tempo parte do tempo tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacfes para vocé?

Definitiva- |- Amaioria |\~ | A maioria das | Definitiva-
mente das vezes )
- . sei vezes falso mente falso
verdadeiro | verdadeiro
a) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que as 1 2 3 4 5
outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel quanto
1 2 3 4 5
qualquer pessoa que eu conheco
c) Eu acho que a minha saude 1 5 3 4 5
vai piorar
d) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5
Célculo do Raw Scale (0 a 100)

Dominios Questdes Limites Score Range
Capacidade Funcional 3 (atb+c+d+e+f+g+h+i+j) 10,3 20
Aspectos Fisicos 4 (atb+c+d) 4,8 4
Dor 7+8 2,12 10
Estado Geral de Salde 1+11 5,25 20
Vitalidade 9 (ate+g+i) 4,14 20
Aspectos Sociais 6+10 2,10 8
Aspecto Emocional 5 (a+b+c) 3,6 3
Salde Mental 9 (b+c+d+f+h) 5,3 25

!

Exemplo Item = [ Valor obtido — Valor mais baixo ] x100
Variagéo

Exemplo: Capacidade funcional = 21 eep 21-10 x 100 =50
Valor mais baixo = 10 20
Variagéo = 20

Ainda: A questdo de n° 2 ndo entra no calculo dos dominios;

Dados perdidos: se responder a mais de 50%, substituir o valor pela média.
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Questéo Pontuacéo

01 1=>50 2=>44 3=>34 4=>20 5=>10

02 Soma normal

03 Soma normal

04 Soma normal

05 Soma normal

06 1=>5 2=>4 3=>3 4=>2 5=>1

07 1=>60 2=>54 3=>32 4=>31 5=>22 6=>10

08 Se8=>1e7=>1 =>>>>>>6
Se8=>1e7=>2a6=>>>>>>5
Se8=>2e7=>2a6=>>>>>>4
Se8=>3e7=>2a6=>>>>>>3
Se8=>4e7=>2a6=>>>>>>2
Se8=>5e7=>2a6=>>>>>>1
Se a questdo 7 ndo for respondida, o escore da questdo 8 passa a ser 0 sequinte:
1=>6,0
2=>475
3=>35
4=>2725
5=>1,0

09 a, d,e, h = valores contrérios (1=6; 2=5; 3=4; 4=3; 5=2; 6=1)
Vitalidade = a+e+g+i
Salide Mental = b+c+d+f+h

10 Soma Normal

11 a,c = valores normais

b, d = valores contrarios (1=5; 2=4; 3=3; 4=2; 5=1)
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