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“O tempo, de vento em vento, desmanchou o penteado arrumadinho
de varias certezas que eu tinha, e algumas vezes descabelou
completamente a minha alma. Mesmo que isso tenha me assustado
muito aqui e ali, no somatério de tudo, foi graca, alivio e abertura. A
gente ndo precisa de certezas estaticas. A gente precisa é aprender
a manha de saber se reinventar. De se tornar manh& novissima
depois de cada longa noite escura. De duvidar até acreditar com o
coracao isento das crencgas alheias. A gente precisa é saber criar
espaco, ndo importa o tamanho dos apertos. A gente precisa € de
um olhar fresco, que néo envelhece, apesar de tudo o que ja viu. E
de um amor que nao enruga, apesar das memoarias todas na pele da
alma. A gente precisa é deixar de ser sobrevivente para, finalmente,
viver. A gente precisa mesmo € aprender a ser feliz a partir do Unico
lugar onde a felicidade pode comecar florir, esparramar seus ramos,
compartilhar seus frutos.”

(Ana Jadcomo)
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INTRODUGCAO

Obesidade é uma doenca resultante de um desequilibrio energético corporal,
no qual o individuo consome mais calorias do que gasta. A causa desse

desequilibrio estaria na interacdo de fatores genéticos, ambientais e psicolégicos.*

A medida utilizada comumente para determinar se a obesidade esta presente
é o Indice de Massa Corporal (IMC). O IMC é calculado através da férmula Peso +

(Altura)®. Sendo classificados do seguinte modo:
Abaixo de 18,49 Kg/m? - Baixopeso
Entre 18,5 e 24,99 Kg/m? - Peso normal
Entre 25 e 29,99 Kg/m? — Excesso de peso
Entre 30 e 34,99 Kg/m? - Obesidade grau |
Entre 35 e 39,99 Kg/m? - Obesidade grau Il
Acima de 40 Kg/m? - Obesidade grau III.

As estatisticas apontam para um numero crescente de individuos com
diagnoéstico de obesidade. No mundo, segundo a Organizacdo Mundial de Saude,
cerca de 500 milhdes de adultos sdo obesos. No Brasil, de acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, h4 cerca de 17 milhdes de obesos, o que
representa 9,6% da populacéo.?

A obesidade esta associada com aumento de comorbidades fisicas, reducao
da qualidade de vida e mortalidade precoce. Algumas dessas comorbidades séao:
diabetes, hipertensdo, doencas cardiovasculares, alguns tipos de céncer, problemas

articulares, apneia do sono, dentre outros.>

Também se observa uma relacdo com o adoecimento psicologico. Nao ha
clareza na relacdo causal, mas sabe-se que dentre os individuos que buscam
atendimento de saude, uma parcela significativa apresenta comorbidades no ambito
psicolégico: transtornos mentais, autoestima, dificuldades de relacionamento

pessoal, insercdo no mercado de trabalho, dentre outros.



Busca-se discutiraspectos relacionados ao adoecimento psicoldgico do
paciente obeso.

O trabalho sera apresentado em trés capitulos: dois artigos originais e um

capitulo (prelo). Seguem a seguinte ordem:

1. Prevaléncia de Transtornos Mentais em pacientes em lista de espera para
cirurgia da obesidade.

2. Aspectos bioquimicos, qualidade de vida, autoestima e transtorno mental
em pacientes candidatos a cirurgia bariatrica.

3. Diagnostico dos transtornos alimentares em pacientes candidatos a

cirurgia bariatrica
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CAPITULO |

PREVALENCIA DE TRANSTORNOS MENTAIS EM
PACIENTES EM LISTA DE ESPERA PARA CIRURGIA DA
OBESIDADE



Prevaléncia de Transtornos Mentais em amostra de lista de espera para
cirurgia da obesidade no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)

RESUMO

Ha um crescente numero de individuos com diagndéstico de obesidade, porém nao
h& clareza de sua associacdo com transtornos mentais.

Uma amostra de pacientes em lista de espera para a cirurgia da obesidade no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) foi investigada quanto a presenca de
transtorno mental.

Num desenho transversal, 177 pacientes foram avaliados, com idade média de
44,38 +11,47 anos, sendo que 80, 2% destes eram do sexo feminino.

Utilizou-se a entrevista SCID (StructuredClinical Interview for DSM Disorders) para
aferir a presenca de transtorno mental. Medidas nutricionais foram também coletas
por equipe de nutricionistas treinadas.

As prevaléncias mais expressivas demonstraram: 46,9% de pacientes com
diagnéstico de Transtorno Depressivo Maior, 10,4% Transtorno de Humor Bipolar
Tipo | e 8,5% Transtorno de Humor Bipolar tipo I, e 27% Transtorno de Estresse
Pés-Trauma.

As prevaléncias destes diagndsticos na populacdo em geral sdo de magnitude
significativamente menor.

Os dados sugerem que, numa amostra ambulatorial, ha uma prevaléncia aumentada
de transtorno mental em pacientes que estdo inseridos em um processo de
avaliacdo em busca da realizacdo da cirurgia da obesidade.

Palavras-chave: transtornos mentais, obesidade, transtorno de humor, transtorno de
estresse pos-trauma

ABSTRACT

The number of individuals diagnosed with obesity has been increasing steadily, but
the association of obesity with mental disorders remains unclear.

A sample of patients in a waiting list for bariatric surgery at Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) was investigated as to the presence of mental disorders.
One-hundred and seventy-seven patients, ages 44.38 +11.47 (mean = SD) years,
80% females, were sequentially evaluated in a cross-sectional design.

The Structured Clinical Interview for DSM Disorders (SCID) was employed to assess
the presence of mental disorders. A nutritional evaluation was carried out by trained
dietitians.

The most prevalent diagnoses were: Major Depressive Disorder (46.9%), Post-
Traumatic Stress Disorder (27.0%),Type | Bipolar Disorder (10.4%), and Type Il
Bipolar Disorder (8.5%).

The population prevalence of these disorders are usually much lower than these
figures.

These data suggest that, in an outpatient sample of severely obese patients
undergoing evaluation towards bariatric surgery, a high prevalence of Mental
Disorders can be identified.



INTRODUGCAO

Cerca de 500 milhdes de adultos sofrem de obesidade, segundo estudo
realizado pela Organizacdo Mundial de Saude. O Brasil também esta dentro desse
cenario. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, ha cerca
de 17 milhdes de obesos, 0 que representa 9,6% da populacédo. Sabe-se que muitos
sdo os prejuizos fisicos relacionados a obesidade, mas ndo se tem ainda clareza

sobre as associacdes com fatores psicossociais.’?

Estudo realizado com 4181 individuos aleméaes da populagcédo geral (idades
entre 18 e 65 anos) ndo encontrou prejuizo de fatores psicossociais (por exemplo,
relacfes sociais, problemasde saudemental,sentimentos de tristeza) em obesos. A
excecdo foi uma maior prevaléncia detranstornos de ansiedadeem homens
obesos(12,5versus 8,5%, OR = 1,53,CI =1,06-2,21, desaparecendo quando
controladapara o nimero de doencas somaticas). A partir da perspectivade base
populacional desse estudo, a obesidade, por si s6 ndoparece estar associadaa um

risco maiorde sofrerperturbacées mentais.>

Estudo coreano, de base populacional, com 6510 adultos, também nao

encontrou associac&o entre obesidade e doenca mental.*

Entre criancas e adolescentes, a associacdo com doenca mental parece mais
clara. Estudo de seguimento realizado no meio rural dos Estados Unidos, com
criancas e adolescentes de 9 a 16 anos, que foram avaliadas anualmente por oito
anos, constatou que 73% mantiveram-se magros na maior parte das avaliacdes,
15% foram classificados como obesos na maior parte das avaliacbes, sendo
nomeados cronicamente obesos, 5% foram diagnosticados como obesos enquanto
criangas, estando com peso normal na adolescéncia, e 7% iniciaram o estudo com
peso normal, porém foram classificados como obesos na adolescéncia. Apenas a
obesidade crbnica esteve associada a doenca mental: Transtorno Desafiador

Opositivo em meninos e meninas e Transtorno Depressivo em meninos.”

Alguns autores, entretanto, defendem a ideia de que a obesidade deve ser
incluida no manual de doencas mentais, devido a discrepancia entre o sucesso do
tratamento das consequéncias metabdlicas e o fracasso dos tratamentos

comportamentais para prevenir ou reverter a obesidade, evidenciando ndo apenas



um distarbio metabdlico, mas também uma desordem cerebral. H& varios
mecanismos que contribuem para a vulnerabilidade a obesidade, incluindo fatores
genéticos, de desenvolvimento e ambientais, que podem interagir de diversas

maneiras, produzindo o fenotipo comportamental de excessos.

Os sinais reguladores de consumo de alimentos sado integrados no
hipotalamo. Os produtos genéticos que modulam a atividade do hipotalamo (leptina,
grelina, insulina) também s&@o expressos em regides do sistema limbico envolvidas
com recompensa, motivacéo, aprendizagem, emocao e respostas de estresse, que
sdo suscetiveis de modular o consumo de alimentos. O circuito de recompensa
alimentar ocorre no cérebro através da palatabilidade (mediada, em parte, por
opibides enddgenos e canabindides) e através de peptideos que modulam a
atividade da dopamina (insulina, leptina). A estimulacdo dopaminérgica facilita o
condicionamento para habitos aprendidos. A exposicao repetida a certos alimentos,
particularmente aqueles com um maior teor de gordura e acucar, em individuos
vulneraveis, pode também resultar no consumo compulsivo de alimentos, menor

controle da ingest&o de alimentos, e, ao longo do tempo, o ganho de peso.®

Apesar do conhecimento fisiopatolégico, a maioria das pesquisas
populacionais em obesidade ndo demonstra uma associagao direta entre obesidade
e psicopatologia. No entanto, em estudos de obesos grau lll, de amostra clinica, séo
descritos sintomas de depresséo, ansiedade, baixo controle de impulso, e prejuizo
na qualidade de vida e autoestima. Dieta,controle rigidoedesinibicdocaracterizam o
modo docomportamento alimentar. A gravidadedesses transtornos psicolégicostem

sido relacionadacom o grau deobesidade.’”®

Uma pesquisa realizada no Ambulatério de Obesidade da Escola Paulista de
Medicina, com 50 pacientes obesos grau lll, encontrou presenca de sintomas
depressivos em 100% dos pacientes, tendo 84% sintomatologia grave. A frequéncia
de ansiedade, caracterizada como traco de personalidade foi de 70%, e ansiedade

situacional 54%.°

Em uma amostra de 157 pacientes obesos esperando para realizar a cirurgia
identificou-se 0,6% com BulimiaNervosa (BN), 3,8% com Transtorno Alimentar sem
outra especificacdo (ndo tinhamcritérios minimos dediagnostico para BN), 13,4%
com Transtornoda Compulsédo Alimentar Peridédica (TCAP)e 14,6% com Compulséo



Alimentar Periddica, sem fechar critérios para TCAP.*°

Pacientes com TCAP, em comparacao com individuos obesos sem TCAP,
costumam desenvolver a obesidade mais precocemente e apresentam maior
namero de tentativas de reducdo de peso através de dietas. Além da baixa
autoestima, costumam preocupar-se mais com o peso e a forma fisica, e os indices

de transtornos psiquiatricos sdo mais elevados nesta populacéo.*

O sucessoap0Os a cirurgiabariatricaparece ocorrer mais frequentemente em
pacientesque séo jovens edo sexo feminino, sem presenca de transtorno alimentar e
outras psicopatologias, que tém uma elevada autoestima, um casamentosatisfatorio
estatus  soOcio-econ6micoalto,que sdo autocriticos, assertivos, nao sao
muitoobesos,eram obesosantes da idadede 18 anos,sofreme estdopreocupados

com a suaobesidade, e possuem expectativas realistas.*?

No tratamento cirargicoda obesidade mérbida, a cirurgia € um dos elementos
envolvidos, mas ndo é o unico. Além da modificacdo forcada de comportamento,
proporcionada pela cirurgia, os fatores psicolégicos desempenham um papel
importanteem seus resultados.Devido a importanciados fatores psicoldgicose a
possibilidadede intervirneles, h4d uma necessidade deuma melhor compreensao
dospacientes com obesidade mdrbida, especialmente aqueles que sédo candidatos a

cirurgiabariatrica.’
OBJETIVO

Este estudo tem o objetivo de investigar a presencga de transtornos mentais
em uma amostra dos pacientes que buscam atendimento para a eventual realizacéo

da cirurgia bariatrica.
METODO

Pacientes:

Realizou-se um estudo transversal com pacientes obesos que buscaram,
sequencialmente, atendimento para realizacdo da cirurgia da obesidade no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre no periodo de marco de 2010 a dezembro de 2012. Os
pacientes elegiveis para estudo seguiram critérios da Sociedade Brasileira de

Cirurgia Bariatrica e Metabdlica quanto ao seu indice de Massa Corporal: possuiam



obesidade grau Il com comorbidades ou obesidade grau Ill. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e

0S pacientes assinaram consentimento informado.

Cenario:

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre é o Hospital Universitario da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. E um centro de alta complexidade e é
um dos hospitais de referéncia para cirurgia bariatrica pelo Sistema Unico de Salde
brasileiro. Os pacientes encaminhados sao avaliados em regime ambulatorial por
equipe multidisciplinar quanto a indicacao de tratamento cirdrgico, condic¢des clinicas

e psicologicas para a cirurgia.

Logistica do estudo:

Os pacientes foram submetidos a uma avaliacdo nutricional e, num intervalo

nao superior a 30 dias, a uma avaliacao psicologica.

Avaliacao nutricional:

A avaliacdo nutricional foi realizada por equipe de nutricionistas treinadas,
através de medidas antropométricas e avaliagdo do consumo alimentar. As medidas
antropomeétricas utilizadas compreenderam: peso, estatura, circunferéncia do braco
(CB), circunferéncia abdominal (CA) e circunferéncia do quadril (CQ). O peso (kg) foi
aferido em balanca antropométrica digital (Filizolla, Brasil), com sensibilidade de 0,1
kg, com roupas leves e sem calcados. A estatura (m) foi medida em estadidmetro de
parede (Sanny, Brasil), com o paciente descalgo, em ortostatismo e a cabeca na
posicdo de Frankfurt. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se o
peso pelo quadrado da estatura. A CB (cm) foi medida no ponto médio entre o
acrdémio e o olécrano, na face posterior do braco ndo dominante relaxado. A CA (cm)
foi medida no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca. A CQ (cm) no local
de maior proeminéncia da regido glutea. A Raz&do Cintura-Quadril (RCQ) foi entdo
calculada. As circunferéncias foram medidas com fita métrica inelastica, de fibra de
vidro (Wiso, Brasil). Todas as afericbes seguiram as recomendacfes do Sistema de

Vigilancia Alimentar e Nutricional do Ministério da Saude.*®



Avaliacao psicolégica:

A avaliacdo psicolégica consistiu em uma entrevista estruturada utilizando o
SCID (StructuredClinical Interview for DSM Disorders), realizada por psicéloga
treinada. A avaliacdo socioecondmica foi feita através do Critério de Classificagédo

Econdmica Brasil. 14116

Os resultados sdo expressos como média e desvio-padrdo ou mediana e
intervalo interquartil ou freqiiéncias. Para as analises estatisticas, foi adotado o nivel

de significancia de 5%.

RESULTADOS
As caracteristicas socio demograficas da amostra estao na Tabela 1.

Foram avaliados 177 pacientes, com idade de 44,38 + 11,47 (média = desvio-
padrdo) anos, sendo que 80,2% destes eram do sexo feminino.

A raca predominantemente declarada foi a branca (68,9%), e a maior parte
dos pacientes situava-se entre as classes B2 (41,5%) e C1 (33,0%) da classificacédo
socioecondmica adotada.

Quanto ao grau de escolaridade, 38,2% possuiam ensino fundamental
incompleto, 21,4% ensino médio completo, sendo de 8,65 +4,087 o total de anos de
estudo.

Noventa pacientes (50,9%) declararam nédo trabalhar. Dos que trabalhavam,

nao se observou uma profissao predominante.

Tabela 1: Caracteristicas da amostra

Frequéncia
NUumero Porcentagem
Sexo-Género
Feminino 142 80,2
Masculino 35 19,8
Cor autodeclarada
Branca 122 68,9

Preta 26 14,7



Mulato 17 9,6
indio 5 2,8
Qutros 7 4,0
Classificacao

econdmica

A2 1 0,6
Bl 13 7,4
B2 73 41,5
C1 58 33,0
C2 22 12,5
D 9 51
Grau de Instrucao

Analfabeto 3 1,7
Ens.Fund.Incompleto 66 38,2
Ens.Fund.Completo 19 11,0
Ens.Med.Incompleto 17 9,8
Ens.Med.Completo 37 21,4
Grad. Incompleta 13 7,5
Graduacao Completa 6 3,5
Pés Graduacao 1 ,6
Curso Técnico 11 6,4

Na tabela dois, apresentamos os dados antropométricos dos pacientes.

Tabela 2:

Média Desvio
padréo
Peso (Kg) 126,14 27,430
Altura(m) 1,60 0,226
IMC(Kg/m?) 48,10 7,378
Circunferéncia 134,88 15,13962

Abdominal(cm)

A prevaléncia dos transtornos mentais,

diagnosticada atravées do SCID, é

apresentada na Tabela 3, sendo que o0 mesmo paciente pode estar pontuando em

mais de um diagnostico. Cento e trinta e seis pacientes (78%) apresentaram pelo

menos um diagnaostico.



Tabela 3:

Presenca de
Transtorno
Mental Atual

Presenca de
Transtorno
Mental ao Longo
da Vida

Transtorno Depressivo Maior
Transtorno Bipolar |
Transtorno Bipolar Il

Episddio depressivo

Episédio maniaco

Episédio hipomaniaco
Alcool/Abuso
Alcool/Dependéncia
Transtorno do Panico s/Agorafobia
Transtorno Obsessivo Compulsivo
Transtorno de Estresse Pas-Traumatico
Agorafobia
Transtorno de AnsiedadeSocial
Transtorno de Ansiedade Especifica
Transtorno de Ansiedade Generalizada
Anorexia Nervosa
Bulimia Nervosa

83(46,9%)
17(10,4%)
15(8,5%)
55 (30,9%)
7 (3,9%)
13 (8%)
9(5,5%)
7 (4,3%)
1 (0,6%)
20 (12,3%)
44 (27%)
6 (3,7%)
1 (0,6%)
19 (10,79%)
31 (17,4%)
0
18 (10,1%)

110 (61,8%)
17 (9,6%)
14 (7,9%)

7(4,3%)
12 (7,4%)

22 (13,5%)
48 (29,4%)
7 (4,3%)
27 (16,6%)
22 (12,4%)
33 (18,5%)

31 (17,4%)
1 (0,6%)
18 (10,1%)

DISCUSSAO

A prevaléncia de transtornos mentais nesta amostra de pacientes

ambulatoriais se mostrou maior do que a frequéncia observada na populacéo
brasileira em geral. Foi identificada uma frequéncia de 46,9% de pacientes com
Transtorno Depressivo Maior (TDM), 10,4% Transtorno de Humor Bipolar Tipo |
(TBI), 8,5% Transtorno de Humor Bipolar tipo Il (TBII), e 27% Transtorno de Estresse
Pos-Trauma (TEPT). Estas frequéncias sdo maiores que as apresentadas na

populaco brasileira geral: 17,6%, 5,3%, 1,5%, 3,2%,respectivamente.’

Um dos fatores que pode estar associado a maior sofrimento é uma carga
adicional, devido a estere0tipos sociais negativos; S80 Vistos como preguicosos,
desmotivados, com falta de autodisciplina, menos competentes, desleixados etc. A
exclusdo social também pode ser um fator que explica a baixa frequéncia de

trabalhadores ativos na amostra.'®®



Acredita-se que a ansiedade e a depressdo sejam processos inter-
relacionados. Vivéncias estressoras estdo implicadas na etiologia tanto da
ansiedade quanto da depressao. Ha correlagdes fisioldgicas entre o funcionamento

da depressao e da ansiedade e estresse, produzindo efeito similar no cérebro.?

Por sua vez, o estado emocional interage com o comportamento alimentar,
buscando regulacdo e equilibrio dos sistemas. Mas ndo se tem clareza por que
algumas pessoas, diante de emocgdes intensas,restringem sua ingestdo alimentar,
enquanto outras aumentam, ingerindo especialmente alimentos doces e ricos em

calorias.?*?223

Vivenciar uma situacdo que gere estresse pos-trauma parece afetar o peso
corporal. O transtorno de estresse pos-trauma (TEPT) esta associado com
alteracdes no eixo hipotalamo-pituitaria-adrenocortical (HPA). O neurohorménio CRH
(horménio liberador de corticotrofina) esta envolvido na regulacdo da supressédo do
apetite, com o hormonio corticotréfico (ACTH) e com o cortisol. A desregulacao do
eixo HPA tem sido associada a obesidade. A secrecéo do cortisol estaria implicada
na relacdo estresse e peso corporal, levando ao aumento ou reducéo de apetite. Os
pacientes com TEPT possuem baixa circulagéo de cortisol, e podem ter aumento da

sensacdo de fome.>*2%26:27.28

TEPT é uma das classificacfes do espectro de ansiedade apresentadas nas
classificacbes diagnoésticas (DSM), na qual o individuo, apds ocorréncia de uma
situacdo traumatica, passa a vivenciar uma série de sintomas de ansiedade,

causando grande sofrimento e prejuizo psicossocial.

A prevaléncia, na populacdo geral, desse transtorno esta em torno de 7,8%
em algum periodo da vida, sendo duas vezes mais comum em mulheres.Estudo
realizado em Massachusetts, nos Estados Unidos, com 20.013 participantes,
encontrou, entre os obesos, 24,1% sem presenca de TEPT ao longo da vida, e
32,6% com diagnostico de TEPT no ultimo ano. Apds andlise controlando fatores
sécio demogréficos, depressdo, uso de substancias psicoativas e alcool, e
medicacdo psiquiatrica, o ultimo ano de presenca de TEPT esteve associado com a
presenca de obesidade (OR = 1.51; 95% e Cl = 1.18, 1.95), sem haver diferenca de
sexo. A hipétese de que haveria interferéncia de Transtorno da Compulsdo



Alimentar nessa relacdo de TEPT e obesidade nado foi confirmada. Sendo assim,

TEPT est4 independentemente associado ao desfecho de obesidade.?*°

Estudo populacional, realizado na Nova Zelandia, com cerca de 13 mil

pessoas, também encontrou associacéo entre TEPT e obesidade.**

Estudo dinamarqués identificou associagdo entre trauma na infancia e
alteracdes de peso, sendo que o abuso emocional esteve associado com baixo peso

e abuso sexual com sobrepeso e obesidade.*

Na ocorréncia da associacdo entre Transtorno Mental e obesidade, ha a
necessidade de intervengdo comportamental complementar aos manejos médicos e
nutricionais. A Terapia Cognitivo-Comportamental tem sido uma ferramenta
amplamente estudada, demonstrando significativa eficacia tanto na melhora dos

sintomas emocionais, quanto no comportamento alimentar.3*3*

CONCLUSAO

Na amostra de pacientes candidatos a cirurgia bariatrica do HCPA, encontrou-
se prevaléncia aumentada de alguns transtornos mentais em relacdo a prevaléncia
encontrada na populagdo geral. A razdo dessa associacdo ainda ndo esta
suficientemente clara.Hipotetiza-se que a ocorréncia de um estressor emocional
pode estar funcionando como desencadeador de condi¢cdo favoravel para o

desenvolvimento da obesidade, a partir de um arcabouco de predisposicédo genética.

Os pacientes obesos mais graves merecem, portanto, um olhar atento para

identificar-se e diagnosticar corretamente os transtornos mentais subjacentes.
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CAPITULO I

ASPECTOS BIOQUIMICOS, QUALIDADE DE VIDA,
AUTOESTIMA E TRANSTORNO MENTAL EM PACIENTES
CANDIDATOS A CIRURGIA BARIATRICA



Aspectos bioquimicos, qualidade de vida, autoestima e transtorno mental em
pacientes candidatos a cirurgia bariatrica

RESUMO

Um grande numero de individuos é afetado pela obesidade. No Brasil, cerca de
metade da populagéo adulta possui peso aumentado.

As causas da obesidade sdo complexas e multiplas, e envolvem associacdes de
fatores genéticos e ambientais. Associa-se obesidade a uma série de comorbidades
fisicas e, por vezes, comprometimento emocional e social, podendo prejudicar a
qualidade de vida e a autoestima desses pacientes.

Através de um estudo transversal com pacientes obesos que buscaram atendimento
para realizacdo da cirurgia da obesidade no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) avaliou-se medidas bioquimicas, qualidade de vida, autoestima e
transtornos mentais, e suas potenciais associagoes.

A avaliacdo nutricional foi realizada por equipe de nutricionistas treinadas, atraves
de medidas antropométricas e avaliagdo do consumo alimentar.

A avaliacdo metabolica foi realizada atravées de dosagens sanguinea, e a
confirmagédo das comorbidades associadas foi realizada através da historia clinica,
medicacOes em uso e dados de prontuario.

A avaliacdo psicologica consistia em: entrevista estruturada utilizando o SCID
(StructuredClinical Interview for DSM Disorders) e aplicacdo dos questionarios: SF12
(12-1tem Short-Form Health Survey) para qualidade de vida, Escala de Autoestima
Rosenberg para autoestima, ECAP (Escala De Compulsdo Alimentar Periddica) e
QEWP-R (Questionario Sobre Padrdes De Alimentacdo E Peso — Revisado) para
transtornos alimentares.

Os resultados demonstram que n&o ha diferenca significativa, na maior parte dos
fatores bioquimicos, quando comparamos o0s pacientes de acordo com a presenca
de transtorno mental. Ao compararmos, porém, a percep¢ao da qualidade de vida na
dimensdo fisica, os pacientes com Transtorno Mental percebem-se com pior
qualidade de vida. A presenca de Transtorno Mental também se relaciona com pior
autoestima. Seriam entdo pacientes semelhantes quanto ao seu adoecimento fisico,
porém distintos quanto ao seu sofrimento mental.

Palavras-chave: aspectos bioquimicos, qualidade de vida, autoestima, transtorno
mental, obesidade

ABSTRACT

A great number of individuals is affected by obesity. In Brazil, roughly half of the adult
population is either overweight or obese.

The causes of obesity are multiple and complex, and include associations of genetic
and environmental factors. Obesity is associated with a series of physical
comorbidities, and, often, emotional and social consequences.

In a cross-sectional study of a sample of outpatients being evaluated for bariatric
surgery at Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), biochemical parameters,
quality of life, self-esteem, mental disorders, and their potential associations were
evaluated.



A nutritional evaluation was carried out by experienced dietitians, and included
anthropometric parameters and an evaluation of food intake.

The metabolic assessment included blood lipids, glucose and glycated hemoglobin.
The presence of co-morbidities was assessed through a thorough medical history,
including medications, and patient records.

The psychological evaluation consisted in a structured interview using the Structured
Clinical Interview for DSM Disorders (SCID), the 12-ltem Short-Form Health Survey
Questionnaire (SF12), the Rosenberg Self-Esteem Scale, the Binge Eating Scale
(BES), and the Questionnaire on Eating and Weight Patterns — Revised (QEWP-R).

The results showed no significant differences in laboratory parameters in subjects
with vs without mental disorders. The perception of Quality of Life (Physical
Dimension) was worse in patients with Mental Disorders. In these patients, self-
esteem was also perceived as worse.

Morbidly obese patients with Mental Disorders are not different from those without
Mental Disorders as far as their physical disease is concerned. Nevertheless, they
are quite different in relation to their mental suffering.

INTRODUGCAO

Um grande numero de individuos € afetado pela obesidade. Estatisticas
apontam para um crescimento progressivo destes numeros. Estima-se que mais de
300 milhdes de pessoas no mundo possuam indice de massa corporal (IMC) acima
de 30 Kg/m? No Brasil, cerca de metade da populacdo adulta possui peso

aumentado, sendo obesos 12,5% dos homens e 16,9% das mulheres.!?

As causas da obesidade sdo complexas e mdultiplas. Claramente envolvem
associacdes de fatores genéticos e ambientais. Estar obeso se associa a uma série
de comorbidades fisicas e, por vezes, comprometimento emocional e social,

podendo prejudicar a qualidade de vida e a autoestima desses pacientes.

Qualidade de vida € um conceito adotado pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS). Pressupfe ndo somente a auséncia de doenca, mas um bem-estar
geral do individuo, considerando aspectos sociais, emocionais e fisico. Autoestima &
a interacdo da percepgao, comportamentos e sentimentos sobre si mesmo,

influenciado por um esquema de valores e vivéncias ambientais.*>*°

Prejuizos na qualidade de vida e autoestima podem estar relacionados a

obesidade, sendo piores quanto maior o IMC e maior o niumero de comorbidades



fisicas e emocionais. Esses prejuizos podem atingir, por exemplo, a sociabilidade
(tanto por dificuldades de locomogao quanto por situacdes de constrangimento e
vergonha), grandes gastos com medicamentos (em decorréncia de suas

comorbidades), inadequacées no comportamento alimentar, etc.®

Um estudo brasileiro realizado com 82 participantes com obesidade moérbida

identificou uma correlacéo negativa entre IMC e qualidade de vida.”

Na Inglaterra, 263 obesos que buscaram atendimento médico especializado
para perder peso apresentaram baixos indices de qualidade de vida, associados a

presenca de sintomas depressivos e ansiosos.®

Transtornos mentais e autoestima podem ser os elementos que expliquem a
heterogeneidade de gravidade da obesidade e a extrema variabilidade de respostas
aos tratamentos propostos. Avaliar as eventuais relacdes de aspectos bioquimicos,
gualidade de vida e autoestima em pacientes obesos com e sem transtorno mental

pode contribuir para um melhor entendimento desta condicao.

OBJETIVO

Este estudo teve o objetivo de avaliar medidas bioquimicas, qualidade de
vida, autoestima e transtornos mentais em uma amostra de pacientes que buscou
atendimento para a eventual realizacdo da cirurgia bariatrica, e suas potenciais

associacoes.
METODO

Realizou-se um estudo transversal com pacientes obesos que buscaram
atendimento para realizacdo da cirurgia da obesidade no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) no periodo de mar¢o de 2010 a dezembro de 2012.

Os pacientes elegiveis foram aqueles com o critério minimo de indicacao de
cirurgia bariatrica, conforme a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica: obesidade
grau Il (IMC = 35 kg/m2), com comorbidades, ou obesidade grau Ill (IMC = 40
kg/m2). Estes eram convidados a participar do estudo e submetidos a avaliacéo

nutricional e psicologica. Os critérios de exclusdo foram: doenca mental grave,



doenca fisica incapacitante, incapacidade de compreender os objetivos do estudo.

Os pacientes selecionados concederam consentimento informado por escrito.

Os pacientes foram convidados a comparecer ao ambulatério do Servi¢co de
Endocrinologia do HCPA para quatro visitas: uma visita inicial de contato,
explanacdo do estudo, assinatura do termo de consentimento, avaliacédo
antropométrica e coleta de sangue para exames; duas visitas para entrevista com a
psicologa (FSC); uma visita para completar a avaliacdo nutricional. As visitas foram

realizadas com intervalo maximo de duas semanas entre cada uma.

A avaliacdo nutricional foi realizada por equipe de nutricionistas treinadas,
através de medidas antropométricas e avaliagdo do consumo alimentar. As medidas
antropomeétricas utilizadas compreenderam: peso, estatura, circunferéncia do braco
(CB), circunferéncia abdominal (CA) e circunferéncia do quadril (CQ). O peso (kg) foi
aferido em balanca antropométrica digital (Filizolla, Brasil), com sensibilidade de 0,1
kg, com roupas leves e sem calcados. A estatura (m) foi medida em estadidmetro de
parede (Sanny, Brasil), com o paciente descalco, em ortostatismo e a cabeca na
posi¢cdo de Frankfurt. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se o
peso pelo quadrado da estatura. A CB (cm) foi medida no ponto médio entre o
acrdomio e o olécrano, na face posterior do braco ndo dominante relaxado. A CA (cm)
foi medida no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca. A CQ (cm) no local

de maior proeminéncia da regido glatea.

A Razao Cintura-Quadril (RCQ) foi entédo calculada. As circunferéncias foram
medidas com fita métrica inelastica, de fibra de vidro (Wiso, Brasil). Todas as
afericbes seguiram as recomendagbes do Sistema de Vigilancia Alimentar e

Nutricional do Ministério da Satde.®

Os pacientes tiveram sua pressao arterial aferida conforme recomendacfes
do Departamento de Hipertensdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Hipertensdo arterial sistémica (HAS) foi diagnosticada se: presséao arterial sistolica 2
140 mmHg e/ou diastdlica =2 90mmHg ou uso atual de medicagdes para o tratamento
de HAS.'®

A avaliagdo metabdlica consistiu em dosagens de triglicerideos (TG),

colesterol total (Col. T) (ambos por método enzimatico colorimétrico, Hitachi 917,



Roche, Brasil); colesterol HDL (HDLc) (método enzimatico colorimétrico homogéneo,
Hitachi 917, Roche, Brasil); o colesterol LDL (LDLc) foi estimado através da féormula
de Friedewald'’; a glicose sérica foi medida por método enzimético colorimétrico
oxidase (Hitachi 917, Roche, Brasil). Todos os exames foram realizados no Servico
de Patologia Clinica do HCPA. A confirmagdo das comorbidades associadas era
realizada através da historia clinica, medicacdes em uso e dados de prontudrio.
Dislipidemia foi diagnosticada quando: Col.T = 200mg/dL ou HDL < 35 mg/dL ou LDL
= 130 mg/dL ou TG = 200 mg/dL ou uso de medicacdo para o tratamento de
dislipidemia. O diagnostico de diabetes melito seguiu as recomendacdes da
Sociedade Brasileira de Diabetes: hemoglobina glicada (A1C) = 6,5% ou glicemia de
jejum = 126 mg/dL ou glicemia de duas horas no teste oral de tolerancia a glicose =
200mg/dL, ou diagnostico prévio e uso atual de medicacfes para o tratamento do
diabetes. O diagndstico de pré-diabetes glicemia de jejum entre 100-125 mg/dL ou
glicemia pés-prandial de 2 horas entre 140 e 199 mg/dL, no teste oral de sobrecarga

a glicose.***?

A avaliacdo psicoldgica consistia em: entrevista estruturada utilizando o SCID
(StructuredClinical Interview for DSM Disorders), realizada por psicologa treinada;
aplicacdo dos questionarios: SF12 (12-ltem Short-Form Health Survey) para
gualidade de vida, Escala de Auto-estima Rosenbergpara auto-estima (nesta escala,
guanto maior o escore, pior o individuo se avalia), ECAP (Escala De Compulséo
Alimentar Periodica e QEWP-R (Questionario Sobre Padrbes De Alimentacdo E

Peso — Revisado) para transtornos alimentares,#1%16:17.18.19.20

A avaliacdo socioecondmica foi feita através do Critério de Classificacao

Econdmica Brasil.?*

Os resultados sdo expressos como meédia e desvio-padrdo ou mediana e
intervalo interquartil ou frequéncias. Para as analises estatisticas, foi adotado o nivel

de significancia de 5%.

RESULTADOS

Foram avaliados 124 pacientes, com idade média de 45,07 + 11,53 anos,

sendo que 79,84% destes eram do sexo feminino.



A raca predominantemente declarada foi a branca (70,16%), e a maior parte
dos pacientes situava-se entre as classes B2 (38,71%) e C1 (35,48%) de

classificacdo econémica.

Quanto ao grau de escolaridade, 35,48% possuiam ensino fundamental
incompleto, 20,16% ensino médio completo, sendo que a média de anos de estudos
foi de 8,69 +4,24.

Noventa pacientes (50,9%) declararam nao trabalhar. Dos que trabalhavam

nao se observou uma profissao predominante.

As caracteristicas so6cio demograficas da amostra sdo demonstradas na
Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas da amostra

Frequéncia

Numero Porcentagem
Sexo-Género
Feminino 99 79,84
Masculino 25 20,16
Corautodeclarada
Branca 87 70,16
Preta 14 11,29
Mulato 12 9,68
indio 4 3,23
Qutros 7 5,64
Classificacao
econdmica
A2 1 0,81
Bl 10 8,06
B2 48 38,71
C1l 44 35,48
C2 15 12,09
D 6 4,84
Grau de Instrucéao
Analfabeto 3 2,42
Ens.Fund.Incompleto 44 35,48
Ens.Fund.Completo 14 11,29
Ens.Med.Incompleto 15 12,09
Ens.Med.Completo 25 20,16
Superior Incompleto 10 8,06
Superior Completo 4 3,23

Curso Técnico 9 7,26




Na tabela dois, apresentamos os dados antropométricos dos pacientes: peso,
altura, IMC, medida da circunferéncia abdominal e do quadril.

Tabela 2: Valores antropométricos

Média Desvio

padrao
Peso (kg) 127,37 25,273
Altura (m) 1,62 0,087
IMC (kg/m?) 48,27 7,839

Circunferéncia Abdominal (cm) 135,17 16,23
Circunferéncia do Quadril (cm) 138,50 15,540

Os resultados das analises bioquimicas sao apresentados na tabela 3.

Tabela 3: Valores bioquimicos

N Média Desvio

padrao
Colesterol Total (mg/dl) 124 188,65 35,062
Colesterol HDL (mg/dl) 124 41,10 9,273
Colesterol LDL (mg/dl) 124 113,02 30,106
Triglicerideos (mg/dl) 124 172,43 95,827
Glicose Jejum (mg/dl) 124 124,56 42,077

A prevaléncia de transtornos mentais esta detalhada na tabela 4.Dos 124

pacientes, 100 (80,6%) apresentaram ao menos um transtorno mental.



Tabela 4: Prevaléncia de transtornos mentais

Presenca de Transtorno
Mental Atual

Presenca de
Transtorno Mental ao

Longo da Vida

Transtorno Depressivo
Maior
Transtorno Humor Bipolar
I
Transtorno Humor Bipolar
Il
Episddio depressivo
Episodio maniaco
Episddio
hipomaniaco
Alcool/Abuso
Alcool/Dependéncia
Dependéncia Quimica
T.Panico c/Agorafobia
T.Panico s/Agorafobia
T.ObsessivoCompulsivo
T.EstressePos-
Traumatico
Agorafobia
Fobia social
Fobia especifica
T.AnsiedadeGeneralizada
Anorexia
Bulimia
T.CompulsaoAlimentar
Periddica/ QEWP-R
T.CompulsaoAlimentar

66(53,2%)
10(8,1%)
11(8,9%)

39 (31,5%)
2 (1,6%)
10 (8,1%)

9(7,3%)
3 (2,4%)
2 (1,6%)
7 (5,6%)
0
14 (11,03%)
34 (29,03%)

4 (3,7%)
20 (16,1%)
13 (10,5%)
23 (18,5%)

0
16 (12,9%)

10 (8,1%)

Periddica /ECAP 58 (46,7%)
Moderado 29(50%)
Grave 29(50%)

84 67,7%)
9 (7,3%)
10 (8,1%)

3(2,4%)
10 (8,1%)
9(7,3%)
1 (0,8%)
15 (12,1%)
38 (30,6%)
5 (4%)

24 (19,4%)
16 (12,9%)
25 (20,2%)
23 (18,5%)
15 (12,1%)
16 (12,9%)

Comparou-se o grupo de pacientes com e sem transtorno mental utilizando as

variaveis bioguimicas (Tabela 5) e a partir do diagndéstico de hipertenséo arterial
sistémica (HAS), diabetes melito (DM) e dislipidemia (Tabela 6)



Tabela 5: Comparacéo das varidveis bioquimicas em estudo conforme a
presencga ou auséncia de Transtorno Mental.

Presenca de Auséncia de
Transtorno Mental Transtorno

(N=100) Mental (N=24)
LDL 113[35; 182] 111,30[42; 211] 0,672
HDL 39 [24; 76] 39 [28; 84] 0,718
Col Total 189,50[100; 272] 118 [92, 272] 0,822
Triglicerideos 147,5 [56; 742] 136,5 [56; 340] 0,440
Glicose 114 [81; 332] 99 [78; 193] 0,004*

teste de Mann-Whitney

Observou-se valores glicémicos significativamente maiores entre os pacientes

com transtorno mental.

Tabela 6: Frequéncia de hipertenséo arterial sistémica (HAS), diabetes melito (DM) e

dislipidemia nos grupos com e sem transtorno mental.

Presenca de Auséncia de
Transtorno Transtorno
Mental(N=100) Mental(N=24)
HAS 68% 79% 0,283
DM 80% 20% 0,079
Pré DM 81,6% 18,4% 0,822
Dislipidemia 79,8% 20,2% 0,635

testeQui-Quadrado

Embora nao significativa, a prevaléncia de DM tendeu a ser maior nos

pacientes com transtorno mental.

Na tabela 7 apresenta-se a comparagdo dos grupos com e sem transtorno

mental de acordo com a sua auto percepc¢éo de qualidade de vida.



Tabela 7: Qualidade de vida: presenca de transtorno mental x auséncia de

transtorno mental

Presenca de Auséncia de
Transtorno Transtorno
Mental(N=100) Mental(N=24)
SF12 Global 31 [9;39] 31,5[12;37] 0,822
SF12 Fisico 11 [8;15] 13 [9;16] 0,000*
SF12 Mental 20 [0;29] 19 [17;21] 0,157

teste de Mann-Whitney

Somente na esfera de bem-estar fisico houve uma diferencga significativa, com

0S pacientes sem transtorno mental apresentando um escore mais favoravel.

Foram realizados ainda testes de comparag&o entre 0S grupos com presenca
e auséncia de transtorno mental quanto ao uso de medicacdes, incluindo: estatinas,
fibratos, diuréticos, beta bloqueadores, inibidores da enzima conversora da
angiotensina, bloqueadores do receptor da angiotensina, antagonistas do calcio,
acido acetil-salicilico, metformina, sulfonilureias, insulinas e inibidores da dipeptidil

peptidase 1V. Ndo houve diferenca estatistica.

Em 85 pacientes, foi realizada a aplicacdo do questionario Rosemberg, para

avaliacdo da Autoestima (Tabela 8).

Tabela 8: Comparacao da variavel autoestima considerando presenca ou auséncia

de Transtorno Mental.

Presenca de Auséncia de p
Transtorno Transtorno
Mental(N=100) Mental(N=24)

Autoestima 13 [11;16] 11 [6,25;12] 0,000*

teste de Mann-Whitney



Em relacdo a qualidade da dieta alimentar, aferida pelo consumo de
proteinas, lipidios (saturados, monoinsaturados, polinsaturados e trans),
carboidratos e fibras, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois
grupos. Nao houve diferencas quanto a qualidade de vida e a autoestima se

compararmos 0s pacientes ativos e sedentérios. (dados nédo exibidos).

DISCUSSAO

No adequado tratamento dos pacientes € preciso considerar ndo apenas as

alteracdes bioquimicas apresentadas, mas toda a historia e demanda do paciente.

Os dados dessa pesquisa demonstram que ndo ha diferenca significativa, na
maior parte dos fatores bioquimicos, quando compara-se 0s pacientes de acordo

com a presenca de transtorno mental.

A diferenca estatistica ocorre na variavel glicemia. Porém, analisando
detalhadamente os dados, vé-se que essa diferenca se da em decorréncia dos
dados de cinco pacientes, que possuem valores de glicemia marcadamente
elevados, e integram a categoria Presenca de Transtorno Mental. Destes, quatro
pacientes possuem diagnostico de Transtorno de Humor, sendo trés Transtorno
Depressivo Maior e um Transtorno do Humor Bipolar, tipo Il. O quinto paciente tem
diagnéstico de Transtorno Obsessivo Compulsivo e Fobia Social. Neste cenario, nédo
se pode descartar que o transtorno mental comprometa a aderéncia ao tratamento

do Diabetes Melito, resultando em glicemias maiores.

Quando analisamos as variaveis quanto aos diagnosticos de DM, HAS e
dislipidemia, também n&o ha diferencas entre 0s grupos com e sem transtorno
mental, embora se observa uma tendéncia limitrofe quanto a diabetes. E possivel
gue uma amostra maior evidenciasse uma diferenca estatistica. Parece haver maior

chance de haver associacdo entre diabetes e qualquer transtorno mental.??

Quando se compara, a percepcdo da qualidade de vida na dimenséo fisica,
0S pacientes com Transtorno Mental percebem-se com pior qualidade de vida. No

subgrupo avaliado quanto a autoestima, a Presenca de Transtorno Mental relaciona-



se com pior autoestima. Seriam entdo pacientes semelhantes quanto ao seu

adoecimento fisico, porém distintos quanto ao seu sofrimento mental.

O autoconceito e autoestima prejudicados sdo construidos desde muito
precocemente por esses pacientes. Estudo realizado com 100 criancas portuguesas,
de 8 a 12 anos, obesas e ndo obesas, demonstrou que criancas obesas

apresentavam avaliacbes mais negativas sobre si.>

Um estudo classico apresentado por Lerner e Schroeder, no qual criancas
foram apresentadas a imagens de individuos obesos e individuos com defeitos
fisicos, na face ou outras partes do corpo, a imagem mais rejeitada foi do individuo
obeso. A imagem da obesidade esteve associada a sentimentos de culpa, fraqueza,

preguica.?*

Alguns estudos tém se dedicado a esclarecer as causas de insucesso entre
0s 15 a 20% de pacientes que se submetem a cirurgia bariatrica e perdem menos de
50% do seu excesso de peso. Os resultados ainda sao inconclusivos, mas chamam
a atencdo para algumas associacoes, dentre elas transtorno mental e autoestima

baixa, assim como no nosso estudo.?®

A presenca de transtorno mental aponta para uma menor flexibilidade
cognitiva, e, portanto, menor capacidade para aderir as mudancas necessarias no
ambito comportamental e também menor capacidade de reconhecimento aos
ganhos conquistados. Além disso, ter transtorno mental por si s6 acarreta um
sofrimento a esse paciente, podendo atribuir maior dificuldade no enfrentamento de

seu adoecimento fisico.?®

Pacientes com sintomas depressivos ou ansiosos costumam ter baixo
controle  no consumo de alimentos, pouca adesdo a exercicios e,
consequentemente, maior dificuldade na manutencdo de um peso saudavel. Em
contrapartida, estudos apontam que a emocdo evocada diante de alimentos
palataveis é diferente entre os individuos obesos e nao obesos, sendo as emoc¢des
negativas, tais como culpa e frustracdo, as mais prevalentes entre os obesos,
possivelmente sugerindo uma relagdo menos saudavel com o alimento e um esforgo

para manutencdo do controle. Os pacientes obesos com transtorno mental



necessitariam de um controle ainda mais intenso, contribuindo, possivelmente, para

um maior sofrimento.?”%®

CONCLUSAO

Diante dos dados apresentados, pode-se considerar que uma parcela dos
pacientes submetidos a cirurgia, que possuem comorbidades de transtorno mental,
mesmo alcancando melhoras quanto a seu quadro de saude fisica geral, podem
permanecer em sofrimento. Parte do sofrimento do paciente obeso se deve ao seu
comprometimento emocional. Portanto, faz-se necessaria a atuacdo dos
profissionais de salde mental ndo somente na fase de avaliacdo e identificacdo de
patologias, mas no seguimento desses pacientes. Acompanhar o pés-cirirgico tem
como o objetivo de auxiliar o paciente a lidar com as dificuldades que vdo muito
além da sua forma corporal, por exemplo implementando programas de prevencao
de recaida, treinamento e identificacdo de emoc¢8es negativas e situacdes de risco

para ingestao inadequada, entre outras intervencoes.
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CAPITULO 1lI

DIAGNOSTICO DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES EM
PACIENTES CANDIDATOS A CIRURGIA BARIATRICA



bY

Diagndstico dos transtornos alimentares em pacientes candidatos a cirurgia
bariatrica

RESUMO

Este capitulo é parte integrante de um livro que sera publicado pela editora Artmed.
Propbe-se a apresentar os critérios diagnésticos para transtornos alimentares em
pacientes candidatos a cirurgia bariatrica e discutir sua aplicabilidade na pratica
clinica, considerando sua influéncia no tratamento dos pacientes.

ABSTRACT

This is a book chapter in print where the diagnostic criteria for Eating Disorders in patients
waiting for bariatric surgery are presented, and their applicability in clinical practice is
discussed, bearing in mind their influence on patient treatment.

INTRODUGCAO

A cirurgia bariatrica foi consolidada como pratica no Brasil a partir da década
de 90, havendo um maior numero de pacientes submetidos ao procedimento nos
altimos anos. Porém, ainda h&a algumas lacunas no conhecimento dessa pratica e de
seus beneficios para a qualidade de vida geral desses pacientes, em especial
guanto as repercussoes psicoldgicas.

Assim como outras doencas crbnicas, no caso da obesidade, havera
pacientes respondedores e ndo respondedores ao tratamento, sendo tarefa dos
profissionais de saude envolvidos nesse processo identificar fatores que estejam
associados a auséncia de resposta terapéutica. *

O paciente obeso que busca tratamento de saude possui altas taxas de
comorbidades. Dentre estas, destacam-se as comorbidades psiquiatricas:
transtornos de humor (26,5 %), transtornos de ansiedade (15,2 %) e transtornos
alimentares (13,2 %). Transtornos mentais no pré cirargico estdo associados a um
pior desfecho no pds cirdrgico, havendo maiores complicacfes psicologicas e menor
aderéncia ao tratamento. Transtornos alimentares sdo bastante prevalentes nessa
populacdo especifica. Enquanto na populacédo geral ha uma prevaléncia de 2% de
Transtorno de Compulsdao Alimentar Periédica (TCAP) e de Bulimia Nervosa, nos
candidatos & cirurgia bariatrica essas taxas chegam a atingir 30%. 2

Em torno dos dois anos apOs a cirurgia, a perda de peso tende a se
estabilizar, e uma parte chega a ter algum reganho de peso. A presenca de
transtorno alimentar seria um dos possiveis fatores associados a ma adaptacao
alimentar e eventual reganho de peso, embora nem todos os estudos encontrem
essa associacdo *.As controvérsias quanto aos resultados e desfechos no paciente
que tem diagndstico de transtorno alimentar no pré-cirdrgico se devem as diferentes
formas de acesso ao diagndstico, diferentes instrumentos. Alguns dos instrumentos



utilizados fazem diagnésticos falso-positivos no pré operatério e, portanto, apontam
para desfechos aparentemente mais favoraveis em pacientes com aparente
transtorno alimentar * .

As melhores evidéncias sugerem que a cirurgia ndo causa o desenvolvimento
do transtorno alimentar, mas também néo o elimina. Assim, 0 paciente que possui
diagnéstico de TCAP no pré cirirgico tende a manté-lo no pés® . Havendo evidéncia
sustentando a ideia de que pacientes com transtornos alimentares podem ter
desfechos menos favoraveis no poés-operatoério, identificar estes individuos com
precisao na fase de avaliacao torna-se critico.

OBJETIVO

Nesse capitulo, discutiremos a identificacdo da presenca de transtorno
alimentar nos pacientes candidatos a cirurgia bariatrica com vistas a uma avaliacao
diagndstica correta e instituicdo de tratamento com vistas a minimizar os riscos dos
pacientes.

Dentre os transtornos alimentares encontrados entre os pacientes obesos
candidatos a cirurgia, os mais encontrados sdo o Transtorno da Compulsdo
Alimentar Periodica (TCAP) e a Bulimia Nervosa.

Recentemente, houve uma pequena mudanca nos critérios diagnosticos do
DiagnosticandStatistical Manual of Mental Disorders (DSM V). O TCAP, que antes
constava no apéndice B, passou a ser um diagnostico formal. Além disso, o critério
de tempo de duragdo da compulsao foi alterado, tanto para a Bulimia quanto para o
TCAP, de 6 para 3 meses e o critério de frequéncia dos episédios, de duas vezes
por semana para apenas uma vez por semana. °

O DSM V assim descreve os critérios diagnosticos:

Transtorno da compulsao alimentar Periddica (TCAP)

a. Episédios recorrentes de compulsdo alimentar. Um episddio de compulséo
alimentar € caracterizado por ambos 0s seguintes critérios:

1. ingestdo, em um periodo limitado de tempo (por exemplo, dentro de um
periodo de duas horas), de uma quantidade de alimentos definitivamente
maior do que a maioria das pessoas consumiria em um periodo similar, sob
circunstancias similares;

2. um sentimento de falta de controle sobre o episodio (por exemplo, um
sentimento de n&o conseguir parar ou controlar o que ou quanto se come).

b. Os episddios de compulsdo alimentar estdo associados a trés (ou mais) dos
seguintes critérios:

1. comer muito e mais rapidamente do que o normal;

2. comer até sentir-se incomodamente repleto;



3. comer grandes quantidades de alimentos, quando ndo esta fisicamente
faminto;

4. comer sozinho por embaraco devido a quantidade de alimentos que
consome;

5. sentir repulsa por si mesmo, depressdo ou demasiada culpa apés comer
excessivamente.

c. Acentuada angustia relativa a compulsao alimentar.

d. A compulsao alimentar ocorre, pelo menos, uma vez por semana, durante trés
meses.

e. A compulsdo alimentar ndo esta associada ao uso regular de comportamentos
compensatoérios inadequados (por exemplo, purgagdo, jejuns e exercicios
excessivos), nem ocorre durante o curso de anorexia nervosa ou bulimia nervosa.

Bulimia Nervosa

a. Episddios recorrentes de comer compulsivo, definidos por:

1) Ingerir, em curto intervalo de tempo (menos de 2 horas), uma quantidade
de alimento superior do que a maioria das pessoas conseguiria comer
durante um periodo de tempo igual e sob circunstancias similares.

2) Sentimento de perda de controle sobre a alimentagéo, (um sentido de
nao poder parar de comer ou nao controlar o qué e gquanto se consome).

b. Episodios compensatorios inadequados e recorrentes para evitar o ganho de
peso, como vémito auto-induzido, abuso de laxantes e diuréticos, enemas ou outros
medicamentos, jejum e exercicios fisicos excessivos.

c. Tanto os episédios do comer compulsivo como 0s comportamentos purgativos,
devem ocorrer, com a frequéncia minima de uma vez por semana, por no minimo
trés meses

d. Prejuizo em sua auto avaliacdo em consequéncia da forma e pesos corporais.

e. O transtorno ndo acontece exclusivamente durante episédios de Anorexia
Nervosa

Mesmo tendo clareza dos critérios diagnosticos, nem sempre é facil a tarefa
de identificar a presenca ou auséncia do transtorno. Algumas caracteristicas ja
identificadas em pesquisas com pacientes candidatos a cirurgia podem auxiliar
nesse processo . A presenca de alguma destas caracteristicas deve alertar o
clinico para um possivel diagnostico de transtorno alimentar, reforcando a

necessidade de avaliacao por especialista:

1. O TCAP costuma estar associado ao habito de comer sem fome ou comer mesmo
quando ja se sente satisfeito, assim como comer varias vezes ao dia e buscar
refeicbes em restaurantes, em especial “fastfood”.



2. E caracteristico desses pacientes a maior busca por profissionais da area da
saude mental, evidenciando maior sofrimento e presenca de problemas emocionais.
Seus sintomas depressivos sao identificados como mais graves e a autoestima é
predominantemente baixa.

3. O transtorno alimentar pode estar acompanhado de alguma outra comorbidade
psiquiatrica, mais comumente transtorno de humor e/ou transtorno de ansiedade.
Essa associacdo configura um quadro de maior gravidade, aumentando a
dificuldade do manejo.

A prevaléncia de transtorno de humor no momento da avaliacdo é de 27,3 %
em pacientes com TCAP e de apenas 4,9 % em pacientes sem TCAP. Ao longo de
toda vida do paciente, a taxa sobe para 52,3 % (com TCAP) versus 23% (sem
TCAP). Quanto ao transtorno de ansiedade, esta presente em 27,3% dos pacientes
com TCAP e 8,2 % daqueles sem TCAP (ao longo da vida, 36,4 % versus 16,4 %). °

Transtornos de humor sdo manejaveis através de ferramentas terapéuticas e
medicamentosas. Os transtornos de ansiedade estdo associados aos piores
desfechos, prejudicando inclusive a melhora do padrdo alimentar e, por
consequéncia, a perda de peso esperada. Devem ser cuidadosamente avaliados em
pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, especialmente nos portadores de
transtorno alimentar.

O psicologo e o psiquiatra se valerdo da entrevista clinica e também de
instrumentos que facilitam o processo diagndstico. Dentre eles, apresentamos em
anexo o ECAP (Escala de Compulsdo Alimentar Periddica) e o Questionario de
Padrdes Alimentares e Peso.

O ECAP ¢ largamente utilizado na prética clinica e também em pesquisa. E
um instrumento validado para a realidade brasileira. Porém, ndo tem por objetivo o
diagnéstico e, sim, a mensuracéo do grau de intensidade do transtorno. °

O Questionario de Padrdes Alimentares e Peso seria o0 instrumento de
referéncia para apoio diagndstico. % **

A aplicagdo destes instrumentos deve ser feita por profissional
adequadamente treinado no seu uso. A avaliagdo por psiquiatra e/ou psicologo
qualificado é indispensavel no processo de encaminhamento dos pacientes para
tratamento cirargico. A presenca de transtorno mental no pré-operatério nao
necessariamente contraindicard o tratamento cirargico, mas o problema devera ser
abordado com bastante antecedéncia, para que o desfecho seja mais favoravel. No
caso dos transtornos alimentares, as estratégias terapéuticas ja devem ser aplicadas
junto ao processo de avaliacdo. Recomenda-se a psicoeducacédo do funcionamento
do paciente e a identificagdo de possiveis complicac6es e dificuldades em funcéo de

seu diagndéstico.

O paciente devera ser ajudado no processo de mudanca comportamental ja
antes da cirurgia. Com este fim, técnicas motivacionais se mostram uteis. Para poder
aplica-las, € vital conhecer aprofundadamente a histéria do paciente, seus
pensamentos e as emocgdes ligadas ao comportamento disfuncional préprio do
transtorno alimentar.

CONCLUSAO



Confirmar um diagnostico € fundamental para embasar adequadamente a tomada
de decisao terapéutica. Quando se trata de um diagndstico clinico, como é o caso
dos transtornos mentais, recomenda-se que esse processo Sseja ainda mais
cuidadoso.

Diagnosticar e tratar obesidade envolve, como a propria génese da doenca, o olhar
de uma equipe multidisciplinar, que possa fazer uso de diversos saberes e técnicas
apropriadas.
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A capacidade de intervencédo efetiva ndo €, nesse momento, proporcional ao
crescimento de pacientes acometidos pelo adoecimento da obesidade.

Apesar do numero de producdes cientificas, parece que engatinhamos na
busca de tratamentos que de fato solucionem o sofrimento de nossos pacientes

obesos.

O que sabemos até o momento € que a obesidade € uma doenca complexa, e
sua solucdo ndo esta numa pratica linear medicamentosa, nem tampouco restringe-

se a uma Unica area do conhecimento da salde.

O paciente obeso, que busca atendimento de saude, refere, em grande parte,
juntamente com seu comprometimento fisico, também um sofrimento emocional. E
independente desse sofrimento ser causa ou consequéncia da obesidade, deve ser

considerado tanto na escuta dos profissionais quanto na pratica multiprofissional.

Ao profissional de saude que trabalha com o paciente obeso cabe uma busca
incessante de conhecimento, e ndo menos importante uma reflexdo do seu olhar e
preconceitos sobre a doenca, bem como uma busca de tolerancia na construcao

dessa ajuda, tendo em vista que € uma doenca de dificil reversao.



ANEXOS



A) ECAPESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA
(Freitas S, Lopes CS, Coutinho W,Appolinario JC. Tradugéo e adaptagéo para o
portugués da Escala de Compulsdo Alimentar Periddica. RevBrasPsiquiatr
2001;23(4):215-20.)

Lista de verificacdo dos habitos alimentares:

Vocé encontrard abaixo grupos de afirmacdes numeradas. Leia todas as afirmacdes em
cada grupo e marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o0 modo como vocé se sente
em relagéo aos problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar.

1.

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

b) Eu me sinto preocupado(a) em como pareco para oS outros, mas isto, normalmente, | 2
ndo me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

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

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

2.

a)Eu ndo tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada. 1
b) Embora pareca que eu devore os alimentos, ndo acabo me sentindo empanturrado(a) | 2
por comer demais.

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

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

3.

a) Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, guando eu quero. 1
b) Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a| 2
média das pessoas.

¢) Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer. 3
d) Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em| 4
desespero tentando manter o controle.

4.

a) Eu ndo tenho o habito de comer quando estou chateado(a). 1
b) As vezes eu como quando estou chateado(a) mas, frequentemente, sou capaz de me| 2
ocupar e afastar minha mente da comida.

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

d) Eu tenho o forte habito de comer quando estou chateado(a). Nada parece me ajudar| 4

a parar com esse hébito.




5.

a) Normalmente quando como alguma coisa € porque estou fisicamente com fome. 1
b) De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando ndo estou| 2
realmente com fome.

c) Eu tenho o hébito regular de comer alimentos que realmente ndo aprecio para| 3
satisfazer uma sensacéo de fome, mesmo que fisicamente eu ndo necessite de comida.

d) Mesmo que ndo esteja fisicamente com fome, tenho uma sensa¢do de fome em| 4
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 cuspo, assim ndo ganharei peso.

6.

a) Eu ndo sinto qualquer culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 1
b) De vez em quando sinto culpa ou édio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 2
¢) Quase o tempo todo sinto culpa ou édio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 3
7.

a) Eu ndo perco o controle total da minha alimentacdo quando estou em dieta, mesmo| 1
apos periodos em que como demais.

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

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

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

8.

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

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

c¢) Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes quantidades de| 3
comida, seja na hora das refei¢cdes, seja nos lanches.

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

9.

a) Em geral, minha ingestao caldrica ndo sobe a niveis muito altos,, nem desce a niveis| 1
muito baixos.

b) As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calérica para quase| 2
nada, para compensar o excesso de calorias que ingeri.

¢) Eu tenho o héabito regular de comer demais durante a noite, Parece que a minha| 3
rotina ndo é estar com fome de manha, mas comer demais a noite.

d) Na minha vida adulta tenho tido periodos, que duram semanas, nos quais| 4

praticamente me mato de fome. Isto se segue a periodos em que como demais. Parece
gue vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de fome”.




10.

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

b) De vez em quando, eu tenho uma compulsao para comer que parece que n&o posso| 2
controlar.

c) Frequentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que nao posso| 3
controlar.

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

11.

a) Eu nédo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheio(a). 1
b) Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a) mas, de vez em| 2
guando, sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a) depois que faco uma refeicao.

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

d) Por eu ter o problema de ndo ser capaz de parar de comer quando quero, as vezes| 4
tenho que provocar o vomito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar minha sensacéo

de empanturramento.

12.

a) Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reunifes familiares, sociais),| 1
como quando estou sozinho(a).

b) As vezes, quando eu estou com outras pessoas, nd0 como tanto quanto eu quero| 2
comer porgue me sinto constrangido(a) com o0 meu comportamento alimentar.

¢) Frequentemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando outros| 3
estdo presentes, pois me sinto muito embaragado(a) com 0 meu comportamento
alimentar.

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

13.

a) Eu faco trés refeicdes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeicfes. 1
b) Eu faco trés refeicbes ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeicdes. 2
¢) Quando eu faco lanches pesados, tenho o habito de pular as refeicdes regulares. 3
d) H& periodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo, sem| 4
refeicbes planejadas.

14.

a) Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para comer. 1
b) Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estdo “pré-ocupados”| 2
com tentar controlar meus impulsos para comer.

c) Frequentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou tentando| 3
nao comer mais.

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

15.

a) Eu ndo penso muito sobre comida. 1
b) Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles s6 duram curtos periodos de tempo. 2




c) Ha dias em que parece que eu ndo posso pensar em mais nada a ndo ser comida.

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

16.

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

b) De vez em quando eu me sinto em dulvida para saber se estou ou nao fisicamente
com fome. Nessas ocasifes é dificil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer.

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




B) QUESTIONARIO SOBRE PADROES DE ALIMENTACAO E PESO — REVISADO

(QEWP-R)®

Robert L. Spitzer, Susan Z. Yanovski, Marsha D. Marcus
Tradutoras: Christina Morgan e M. Beatriz F. Borges

(Borges MBF, Morgan CM, Claudino AM, Silveira DX. Validation of the Portuguese version of the
Questionnaire on Eating and Weight Patterns: revised (QEWP-R) for the screening of BE disorder.

RevBras Psiquiatr. 2005;27(4):319-22.)

Nome:

Data:

Agradecemospor vocé completar este questionario. Porfavor, faga um circulo no ndmero ou na questédo
apropriada ou escreva por extenso a informagdo quando solicitado (a). Vocépode deixar em

branco perguntas que ndo entenda ou ndo deseje responder.

01. Idade: anos
02. Sexo:1.Masculino2.Feminino

03. Qualéasuaraca?
1.Negra
2.Branca
3.Amarela
4.0utras(Qual?)

04. Qualéseuniveldeescolaridade?
1.Primeirograuincompleto
2.Primeirograucompleto
3.Segundograuincompleto
4.Segundograucompleto
5.Cursosuperiorincompleto
6.Cursosuperiorcompleto

05. Qualésuaaltura?
m cm

06. Quantovocépesaatualmente?
kg

07. Qualfoioseupesomaisalto?
(excluaperiodosdegestacao)
kg

08. Vocéjaestevepelomenos4,5kgacimado
seupesoquandocrianga,oupelomenos
7,0kgacimadoseupesoquandoadulto?
(excluaperiodosdegestacao)

1.Sim 2.Naoounaosei

Kg

SESUARESPOSTAFOISIM:Queidadevocé
tinhanaprimeiravezqueesteveacimadopeso

(pelomenos4,5kgquandocriancaou7,0kg

guandoadulto)?Sendotivercerteza,tenteseromaisprec

isop ossivel. anos

09.
Quantasvezes(aproxima
damente)vocé
perdeu9kgoumais(ndopo
rmotivode
doenca)erecuperou-
osdepois?
1.Nunca
2.Umaouduasvezes
3.Trésouquatrovezes
4.Cincovezesoumais

10.
Nosultimosseismeses
,vocémuitas
vezescomeu,numcurt
oespagode
tempo(duashorasoum
enos),
quantidadesdecomidaqueamaioriadas
pessoasconsiderariagrandedemais?

1.Sim 2.Nao

SERESPONDEUNAO:Puleparaaquesta
015

11.
Nasocasidesemquevocéc
omeudeste
modo,geralmentesentiaq
uenao
conseguiaparardecomero
ucontrolar
oqueouquantocomia?

1.Sim 2.Nao

SERESPONDEUNAO:Puleparaaquest&ol5

12.
Nosultimosseismeses,comquefrequénci
a,
emmeédia,vocécomeudestemodo,istoé,
grandesquantidadesdecomidamais(junt
o]
com)asensagcdodecomerdescontrolada
mente
(Podeterhavidosemanasemqueistondo




aconteceu.Procureestabeleceramédia)?

1.Menos que um dia por semana
2.Um dia por semana

3.Dois ou trés dias por semana
4.Quatro dias por semana

5. Quase todos os dias.

13. Nessasocasidesvocéhabitualmentetinhaas
seguintesexperiéncias?

aComermuitomais
rapidodoqueousual? Sim  N&o

bComeratésesentir
maldetdocheio? Sim Nao

cComergrandesquantidades decomidaquandonéo
fisicamentecomfome? Sim N&o

dComersozinhoporquese sentiaenvergonhado
pela
guantidadequecomia? Sim N&o

eSentir-seaborrecidocomvocé
mesmo,muitoculpadoou
deprimido,aposoepisodiode
excessoalimentar? Sim Nao

14. Pensenumaocasido(situacao)tipicaemque

vocécomeudestemodo,istoé,grandes
gquantidadesdecomidamaisasensacaode
comerdescontroladamente.

a. Aquehorasdodiaoepis6diocomegou?

Na parte da manha (8h as 12h)
No comeco da tarde (12h as 16h)
No fim da tarde (16h as 19h)

No comeco da noite (19h as 22h)
Tarde da noite (ap06s as 22h)

agrwnNPE

Aproximadamente quanto tempo durou o episédio alimentar,
desde a hora em que vocé comegou a comer até a hora em

que parou e ndo comeu de novo durante duas horas no
minimo? horas minutos

Por favor, procure lembrar-se da melhor maneira possivel
e faca uma lista de tudo que vocé pode ter comido ou
bebido durante aquele episédio. Se ficou comendo por
mais de duas horas, descreva os alimentos e bebidas
ingeridos durante as duas horas em que mais comeu. Seja
especifico - inclua a marca dos alimentos quando possivel
estimadasomaisprecisamentepossivel(por
exemplo:1barramediadechocolateNestlé(50g);15bolachasrec

e quantidades

headasdechocolate,marcaSéo
LuisExtra;2copos(derequeijao)deCoca-Cola;3
paezinhosfrancesescommanteiga;5paesde

15.

16.

Quando esse episédio
comecou, quanto tempo fazia
desde o fim da sua
Ultimarefeicéo ou lanche?

horas minutos

Demodogeral,nosultimosseis
meses,
guantovocéseaborreceuporc
ausadosseus
excessosalimentares(comer
maisdoque

consideraomelhorparavocé.)
?

1.Nemumpouco
2.Levemente
3.Moderadamente
4.Muito
5.Extremamente

Demodogeral,nosultimosseis
meses,
guantovocéseaborreceuporca
usada
sensacdodequevocéndocons
eguiapararde
comeroucontrolaroqué/quanto
comia?

1.Nemumpouco
2.Levemente
3.Moderadamente
4.Muito
5.Extremamente

17.Nosultimosseismeses,quantoo

seupesoe a
formadeseucorpoinfluenciaram
o] modocomo

vocésesenteeseavaliacomopes
soa?
(Emcomparacéoaoutrosaspecto
sdesua
vida.Porexemplocomovocésesa
inotrabalho,




queijo;1llatadeleitecondensadoNestlé).

comomae,norelacionamento
comoutras pessoas.)

1.0pesoeaformanaoti
verammuita
influéncia.
2.0Opesoeaformativerama
Ilguma
influéncianomodocom
ovocésesente
eseavaliacomopessoa.
3.0Opesoeaformaforamal
gunsdos
principaisfatoresquei
nfluenciaramo
modocomovocésesent
eemrelacaoa
vocémesmao.
4.0pesoe
aformaforamosfatores
que
maisinfluenciaramo
modocomovocé
sesenteemrelagdoavoc
émesmo.

18.
Nosultimostrésmeses,vocéal
gumavez
provocouvomitoparaevitarga
nhodepeso
depoisdetercomidograndesq
uantidadesde
comidademododescontrolad
0?

1.Sim 2.Néo

SERESPONDEUSIM:Comquefrequéncia,em
média,istoocorreu?

1.Menosqueumavezporsemana
2.Umavezporsemana
3.Duasoutrésvezesporsemana
4.Quatrooucincovezesporsemana
5.Maisquecincovezesporsemana

19. Nosultimostrésmeses,vocéalgumavez
tomoumaisqueodobrodadoserecomendada
delaxantesparaevitarganhodepesodepois
detercomidograndesquantidadesdecomida
demododescontrolado?

1.Sim 2.Nao

SERESPONDEUSIM:Comquefrequéncia,em
média,istoocorreu?

1.Menosqueumavezporsemana
2.Umavezporsemana

SERESPONDEUSIM:Comquefrequéncia,em
média,istoocorreu?

1.Menosqueumdiaporsemana
2.Umdiaporsemana
3.Doisoutrésdiasporsemana
4.Quatrooucincodiasporsemana
5. Quase todos os dias.

22. Nosultimostrésmeses,vocéalgumavezse
exercitoupormaisdeumahoraespecificamente
paraevitarganhodepesodepoisdetercomido
grandesquantidadesdecomida,demodo
descontrolado?

1.Sim 2. Nao

SERESPONDEUSIM:Comquefrequéncia,em
média,istoocorreu?

1.Menosqueumavezporsemana
2.Umavezporsemana




3.Duasoutrésvezesporsemana
4.Quatrooucincovezesporsemana
5.Maisquecincovezesporsemana

20. Nosultimostrésmeses,vocéalgumavez
tomoumaisqueodobrodadoserecomendada
dediuréticosparaevitarganhodepesodepois
detercomidograndesquantidadesdecomida
demododescontrolado?

1. Sim 2.Nao

SERESPONDEUSIM:Comquefrequéncia,em
média,istoocorreu?

1.Menosqueumavezporsemana
2.Umavezporsemana
3.Duasoutrésvezesporsemana
4.Quatrooucincovezesporsemana
5.Maisquecincovezesporsemana

21. Nosultimostrésmeses,vocéalgumavez
jejuou(ndocomeunadadurantepelomenos
24horas)paraevitarganhode pesodepoisde
tercomidograndesquantidadesde comida,de
mododescontrolado?

1. Sim 2.Nao

26.
PULEESTAQUESTAOSEVOCENUNC
A
CHEGOUAPERDERPELOMENOS4,5k
g
ATRAVESDEDIETA:Queidadevocétinh
a
naprimeiravezqueperdeunominimo4,5kg
atravésdadietaoudelimitaroquantovocé
comia?Sevocénéotivercerteza,procure
estimaromaisprecisamentepossivel.

anos

3.Duasoutrésvezesporsemana
4.Quatrooucincovezesporsemana
5.Maisquecincovezesporsemana

23. Nosultimostrésmeses,vocéalgumaveztomou
maisqueodobrodadoserecomendadade
pilulasdeemagrecimentoparaevitarganhode
pesodepoisdetercomidograndesquantidades
decomida,demododescontrolado?

1. Sim 2. Néo

24.  Nos ultimos seis meses, vocé participou de
reunibes de algum programa de controle de
peso (por ex. Vigilantes do Peso), ou de algum
grupo de autoajuda (por exemplo, 0s
Comedores Compulsivos Andnimos)?

SE SIM, qual programa?

25. Desdequevocééadulto(18anosdeidade)
guantotempopassoufazendooutentand
o fazerdieta,oudealgummodolimitandoa
guantidadequecomiacomointuitode
perderoudemanteropesodepoisdeter
emagrecido?

1.Nenhumouquasenenhumtempo
2.Aproximadamenteumquartodotempo
3.Aproximadamentemetadedotempo
4.Aproximadamentetrésquartosdotempo
5.Quasetodootempo

27. PULEESTAQUESTAOSEVOCENUNCATEVE
EPISODIOS DE EXCESSO ALIMENTAR
ASSOCIADO A UMA SENSACAO DE PERDA
DE CONTROLE:

Quantos anos vocé tinha quando apresentou pela
primeira vez momentos em que comia grandes
guantidades de comida com a sensacao de ndo
conseguir controlar o que/quanto comia? Se ndo
tiver certeza, procure estimar o mais
precisamente possivel. anos

28.Porfavor,observeestassilhuetas.Circuleaquelaguemaisseassemelhaaofeitiodecorpodeseupaiesua
maebiolégicosnoseupesomaisalto.Sevocéndoconheceseupaie/oumaebioldgicosndocirculeaquele

guendoconhece.







REGRASPARAOESTABELECIMENTODODIAGNOSTICODE" BINGEEATINGDISORDER” (BED)
UTILIZANDOOQUESTIONARIOSOBREPADROESdeALIMENT
ACAOePESO-REVISADO
(PARAUSOEXCLUSIVODOSEXAMINADOR

ES)
DiagnésticosdeBED
Questéon® Respostas
10el1 1(Episédios de excesso alimentar associado a sensagcdo de perda de

controle—bingeeating)
12 3,4 ou 5 (Pelo menos dois dias por semananosultimosseismeses)
13aatée 3oumais itens assinalados “SIM” (Pelo menos3sintomasassociados)
150u16 4ou 5 (Angustia evidente relativa ao comportamento decompulsdoalimentar)
O diagnésticodeBEDrequertodosositensassinalados acimaetambémausénciadebulimianervosanéo

purgativa,definidaabaixo.

Diagnosticodebulimianervosanaopurgativa

10,11,12,17 Mesmoqueparabulimianervosa purgativa
18.19,e20 Nenhuma resposta3, 4 ou 5 (ausénciade purgacdo compensatériafrequente)
21,220u23 Qualquer resposta3, 4 ou 5 (comportamento compensatério

ndopurgativopelo menosduas vezes por semana nos ultimos trésmeses)

Diagnésticodebulimianervosapurgativa

10el1 1(OmesmoqueparaBED)
12 3,4 ou 5 (Pelo menos dois dias por semana nos Ultimos seis meses. Nota: esta é
uma aproximacao do critério do DSM-IVde pelomenosdoisepisédiospor

semananosultimostrésmeses)
17 3ou4(Exagerada importancia aformae peso corporal

18 19 ou 20Qualquer resposta 3, 4 ou 5 (Purgacdo pelomenos duasvezesporsemana nos
Gltimostrésmeses.



