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RESUMO

A Adiccdo por Alimentos (AdA) consiste do consumo recorrente e mal-adaptativo de
alimentos hiperpalataveis (ricos em carboidratos, gorduras e/ou sal), levando a sofrimento
clinico e/ou prejuizo psicossocial. O desenvolvimento da Escala de Adicc¢éo por Alimentos de
Yale (YFAS) representou um marco para avaliacdo de AdA. A grande maioria dos estudos
com humanos se deu em paises desenvolvidos e ndo houve validacéo de versdo brasileira da
EEAY. O presente estudo almejou validar a Escala de Adiccdo por Alimentos de Yale
modificada (Modified Yale Food Addiction Scale 2.0-mYFAS 2.0), estimar a prevaléncia de
AdA e determinar a associacdo de correlatos de salde mental e qualidade de vida entre
usudrios de internet rastreados positivamente para adic¢do por alimentos (ADA+). Incluiram-
se, consecutivamente, 7.639 respondentes andnimos (71,3% mulheres, idade: 27,2 + 7,9 anos)
por meio de sitio eletrdnico de pesquisa, que realizou a captacdo e registro dos dados. Os
participantes proveram informagfes sociodemograficas e responderam a escalas para avaliar
sintomas de adiccdo por alimentos (MYFAS 2.0), impulsividade (BIS 11), depressdo (PHQ-
9), transtorno do espectro bipolar (HCL-32), ideacgdo suicida (RASS), dependéncia nicotinica
(FTND), transtornos por uso de alcool (AUDIT), escoriagdo neurdética (SPSQ), tricotilomania
(MIDI), dimensdes psicopatoldgicas (SCL-90R), traumas precoces (ETISR-SF) e qualidade
de vida (WHOQOL-BREF). A mYFAS 2.0 mostrou consisténcia interna adequada (alfa de
Cronbach=0,89). Uma solucéo de fator Unico produziu os melhores parametros de qualidade
de ajuste da escala. Além disso, a MYFAS 2.0 correlacionou-se com as pontuacdes totais e de
subescalas da BIS 11 (p=0,26, P <0,001). A prevaléncia de AdA foi 4,32% (IC 95%: 3,89-
4,80%). AdA foi associada a uma rastreio positivo para episédio depressivo maior (OR=4,41;
IC 95%: 3,46-5,62), transtorno do espectro bipolar (OR=1,98; IC 95%: 1,43-2,75) e
escoriagdo neurdtica (EN) (OR=2,02; IC 95%: 1,31-3,09), abuso psicologico e sexual
(P=0,008), bem como a pior qualidade de vida (P <0,001). Conclui-se que verséo brasileira da
mYFAS 2.0 mostrou boa consisténcia interna, estrutura fatorial e validade convergente com a
BIS 11. A prevaléncia estimada é menor que a encontrada em estudos prévios, mas também
sugere ser a AdA um fenotipo comum. Os resultados sugerem significativa psicopatologia
comorbida e pior qualidade de vida. Estudos prospectivos serdo necessarios para 0

provimento de inferéncias causais consistentes.

Palavras-chave: Adicgdo. Alimento. Obesidade. Psicopatologia. Qualidade de Vida



ABSTRACT

Food Addiction (FA) consists of recurrent and maladaptive consumption of hyper-palatable
foods (rich in carbohydrates, fats and/or salt), leading to clinical suffering and/or psychosocial
impairment. The development of the Yale Food Addiction Scale (YFAS) represented a
framework for the evaluation of FA. The vast majority of studies with humans occurred in
developed countries and there was no validation of the brazilian version of YFAS. The
present study aimed to validate the modified Yale Food Addiction Scale (mYFAS 2.0),
estimate the prevalence of FA and determine the association of correlates of mental health and
quality of life among internet users positively tracked for food addiction (FA+). A total of
7,639 anonymous respondents (71.3% women, age: 27.2 £ 7.9 years) were consecutively
included through an electronic research site, which provided data capture and database
registration. The participants provided sociodemographic information and answered scales to
assess symptoms of food addiction (YFAS 2.0m), impulsivity (BIS 11), depression (PHQ-9),
bipolar spectrum disorder (HCL-32), suicidal ideation, skin peaking (SPSQ), trichotillomania
(MIDI), psychopathological dimensions (SCL-90R), early traumas (ETISR-SF) and quality of
life (WHOQOL-BREF). The YFAS 2.0m showed adequate internal consistency (Cronbach'’s
alpha=0.89). A single factor solution produced the best quality adjustment parameters of the
scale. In addition, YFAS 2.0m correlated with BIS 11 total and subscale scores (p=0.26, P
<0.001). The prevalence of FA was 4.32% (95% CI: 3.89- 4.80%). FA was associated with a
positive screening for major depressive episode (OR = 4.41, 95% CI: 3.46-5.62), bipolar
spectrum disorder (OR=1.98, 95% CI: 1.43-2.75), skin peaking (OR=2.02, 95% CI. 1.31-
3.09), psychological and sexual abuse (P=0.008), as well as poorer quality of life (P <0.001).
It is concluded that the brazilian version of YFAS 2.0m showed good internal consistency,
factor structure and validity convergent with BIS 11. The estimated prevalence is lower than
that found in previous studies, but also suggests that AdA is a common phenotype. The results
suggest significant comorbid psychopathology and poorer quality of life. Prospective studies

will be needed to provide consistent causal inferences.

Keywords: Addiction. Food. Obesity. Psychopathology. Quality of life
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1 INTRODUCAO

1.1 Evolugéo da pesquisa sobre adicgdo por alimentos

O periodico Journal of Inebriety (1876-1914) foi uma das primeiras publicagdes
sobre adiccdo’. A expressdo foi utilizada pela primeira vez relacionada ao chocolate e em
mencdes a comidas com “propriedades estimulantes”, mas passou a se referir ao uso de outras
drogas que ndo alcool (WEINER; WHITE, 2007). Posteriormente, o comer excessivo foi
considerado forma de adiccdo que expressa uma satisfacdo erOtica por via oral, em
substituicdo a satisfacdo genital (THORNER, 1970). A percepcao de que comidas e/ou comer
esta ligada a uma dependéncia, andloga a das substancias psicoativas, €, portanto, uma ideia
de longa data.

O termo food addiction (adic¢do por alimentos-AdA) foi introduzido na literatura
cientifica em 1956 por Theron Randolph (RANDOLPH, 1956). Segundo ele, pessoas com
maior sensibilidade a alimentos frequentemente comidos (por exemplo, milho, café, trigo,
ovos, batatas, dentre outros) podem desenvolver um padrdo de sintomas descritivamente
semelhantes aos de processos de dependéncia.

Ainda na década de 50, food addiction passou a ser conhecido pelo publico em
geral e pela comunidade cientifica, ainda que ndo fosse objeto de consenso. Por exemplo,
Albert Stunkard, o psiquiatra que primeiro descreveu o Transtorno de Compulséo® Alimentar
Periddica (TCAP), afirmou em artigo ndo pensar que “o termo adic¢cdo por alimentos seja
justificado em termos do que sabemos acerca de adicgdo a alcool e drogas” (HINKLE et al.,
1959).

Entre os anos 60 e 70, o tema da AdA seguiu em ostracismo no campo cientifico.
Em 1960, fundou-se o “Comedores Compulsivos Anénimos” (CCA), grupo de mutua ajuda

similar aos “Alcodlicos Andnimos” (AA), com 0 objetivo de alcancar a abstinéncia de

!A palavra adicgdo néo é usada como termo diagnéstico no DSM 5, em virtude da auséncia de um conceito
unificado e operacional (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Revisdo sistematica da literatura
identificou cinco caracteristicas comuns a adic¢do: (1) engajamento em um comportamento por efeitos ou razées
apetitivas (por exemplo, prazer, alivio de desconforto, melhora do humor, excitacdo, dentre outros); (2)
pensamentos recorrentes em efetivar o comportamento; (3) saciedade temporaria; (4) perda de controle sobre o
comportamento-alvo; e (5) persisténcia no comportamento adictivo, a despeito das consequéncias negativas
(SUSSMAN; SUSSMAN, 2011).

“Compulsio (ou compulsividade) pode ser definida com um comportamento que o individuo se sente impelido a
realizar, habitual ou estereotipadamente, para remover ou evitar ansiedade, a despeito de ser contraprodutivo e
egodistonico (isto é, percebido como estranho ao individuo) (FIGEE et al., 2016; SUSSMAN; SUSSMAN,
2011). Compulsdo ndo €é exclusiva do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), havendo também em outras
entidades nosoldgicas psiquidtricas, inclusive outras adicgdes (FIGEE et al., 2016; STARCEVIC, 2016).
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comidas adictivas e controle do comer compulsivo (YEARY, 1987). Ao contrario dos AA, o
CCA quase ndo foi estudado ao longo de mais de 50 anos de existéncia (RUSSELL-
MAYHEW; VON RANSON; MASSON, 2010). Nos 60 e 70, ndo houve esforcos
sistematicos de pesquisa sobre alimentos como indutores de uma forma de dependéncia e o
uso do termo AdA foi utilizado em poucos artigos cientificos (MEULE, 2015).

Nos anos 80, o foco recaiu sobre os transtornos alimentares, sobretudo anorexia
nervosa e bulimia. Foram apontadas algumas similaridades nas caracteristicas
psicopatoldgicas destes transtornos com aquelas existentes nos transtornos relacionados ao
uso de substancia (WILSON, 1991). A diminuigéo da ingesta na anorexia nervosa redundaria
em um processo de tolerancia a fome e perda de peso, havendo sintomas de abstinéncia ao
comer (MARRAZZI et al., 1997; MARRAZZI et al., 1996; SZMUKLER; TANTAM,
1984). Paralelamente, varias pesquisas na década de 80 sobre etiologia da anorexia, bulimia e
obesidade priorizaram a busca de tracos de personalidade que predispusessem a estas, ou que
fossem comuns a outras adicgdes, todavia, ndo se obtiveram achados consistentes
(BRISMAN; SIEGEL, 1984; DE SILVA; EYSENCK, 1987; FELDMAN; EYSENCK,
1986; VOUKASSOVITCH, 1986).

O paralelo entre as caracteristicas das dependéncias de substancias psicoativas e
transtornos alimentares foi objeto de critica, e as evidéncias de propriedades hedbnicas dos
carboidratos foram vistas como insuficientes na década de 90 (VANDEREYCKEN, 1990;
WILSON, 1991;2000). A despeito disto, a percepcdo de que o chocolate teria propriedades
heddnicas em face de seu contetdo rico em aclcar, gordura e outras substancias
potencialmente psicoativas, tais como cafeina e/ou teobromina, além de outras caracteristicas
de estimulacdo sensorial, levou a alguns estudos sobre o papel aditivo do chocolate
(BRUINSMA:; TAREN, 1999). Em geral, estes reportaram cravings® associados ao consumo
de chocolate, com maior predominancia no sexo feminino, entretanto, ndo possibilitaram
inferéncias causais, e parte deles possuia um viés de selecdo, ao recrutar individuos que se
autoidentificavam como adictos ao chocolate (GREENBERG; LEWIS; DODD, 1999;
HETHERINGTON; MACDIARMID, 1993; MACDIARMID; HETHERINGTON, 1995;
MICHENER et al., 1999; ROZIN; LEVINE; STOESS, 1991; SCHIFANO; MAGNI, 1994;

%0 conceito de craving na adicgdo por alimentos guarda analogia com o adotado no DSM 5 para transtornos
relacionados ao uso de substancias (GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2016). Nesta tese, sera entendido
como intenso desejo ou urgéncia por consumir alimentos, ndo explicados exclusivamente por condigdes médicas,
uso de farmacos ou fome.
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TUOMISTO et al., 1999). Tal énfase sobre o chocolate na década de 90 precedeu a moderna
pesquisa sobre alimentos considerados hiperpalataveis* que ocorreria na década seguinte.

Observa-se crescente interesse em avaliar as bases neurobioldgicas envolvidas
com o comer excessivo e obesidade a partir da Ultima década. Por exemplo, tomografia por
emissdo de pdsitrons (TEP) foi utilizada para comparar o cérebro de individuos severamente
obesos e com peso normal (WANG; VOLKOW,; FOWLER, 2002; WANG et al., 2001).
Verificou-se que o0s obesos apresentaram menor densidade de receptores D2 que suas
contrapartes ndo obesas no estriado e correlacdo inversa entre IMC e quantidade de receptores
dopaminérgicos. O down regulation de receptores D2 levaria, portanto, a um aumento do uso
comida como tentativa de estimular o sistema de recompensa cerebral, similarmente a
pacientes com dependéncia de drogas (BARRY; CLARKE; PETRY, 2009; WANG et al.,
2002; WANG et al., 2001). Estudos de imagem com estimulos relacionados a comida
também mostraram que areas cerebrais do sistema de recompensa sdo ativadas no craving a
alimentos, sobretudo os altamente caloricos (COLETTA et al., 2009; PELCHAT et al., 2004;
SCHIENLE et al., 2009).

Pesquisadores passaram a defender que comportamentos compulsivos ligados a
alimentacdo se enquadram em uma “sindrome de deficiéncia de recompensa”, termo guarda-
chuva para descrever individuos que partilham uma pobreza de receptores dopaminérgicos e
serotoninégicos, e um catabolismo dopaminérgico aumentado na fenda sinéptica, os quais sdo
predispostos a langar mdo do uso de qualquer substédncia ou comportamento a fim de
estimular a liberacdo de dopamina (DOPA) (por exemplo, alcool, outras drogas, glicose, jogo,
sexo, dentre outros) (BLUM, K. et al., 2011).

O uso de modelos animais com ratos na pesquisa do potencial aditivo de
alimentos comecou a ser desenvolvida nos anos 2000. Dados provenientes desses modelos
sugerem que 0 uso repetido de comidas palataveis, ricas, sobretudo, em acgucar e/ou gordura,
promovem mudancas neuroquimicas dopaminérgicas, colinérgicas, gabaérgicas e no sistema

de opioides enddgenos similares aquelas vistas em resposta a drogas de abuso (COWIN;

*A classificagio NOVA (um nome, ndo um acrénimo) categoriza os alimentos de acordo com a extenséo e o
propodsito de seu processamento (minimamente ou ndo processados, ingredientes culinarios processados,
processados e ultra-processados) (MONTEIRO, 2016). Estes ultimos utilizam cinco ou mais ingredientes e tem
alta densidade energética (carboidratos e/ou gorduras saturadas), sal e, geralmente, sdo pobres em proteinas,
fibras e micronutrientes. No sentido estrito, “hiperpalatavel” remete a um dos atributos dos alimentos ultra-
processados, em vista das caracteristicas sensoriais atrativas e (sabor, cheiro, cor, aparéncia) (GEARHARDT et
al., 2011; MONTEIRO et al., 2013; MONTEIRO, 2016). N&o obstante, a literatura acerca de AdA se reporta,
frequentemente, a alimentos com potencial adictivo como “palatdveis” ou “hiperpalataveis”, além do termo
“ultraprocessados” (GEARHARDT et al., 2011; MEULE; GEARHARDT, 2014b; PURSEY et al., 2014).
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AVENA; BOGGIANO, 2011). Adicionalmente, essas mudancas foram associadas com o
aumento de peso, remetendo a uma ligacdo do comer compulsivo com a obesidade
(BERNER; AVENA; HOEBEL, 2008; BOGGIANO et al., 2007; COWIN et al., 2011).

Partindo-se da premissa de que ha um substrato neurobiol6gico comum com as
demais adicgdes, o DSM foi utilizado para tentar caracterizar uma AdA em humanos
(CASSIN; VON RANSON, 2007; GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2009). Para
isto, desenvolveu-se a Escala de Adiccdo por Alimentos de Yale (do inglés, Yale Food
Addiction Scale), que se baseou no critério de dependéncia de substancia do DSM IV TR para
formatar sintomas analogos no que se refere ao consumo de alimentos
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000; GEARHARDT et al., 2009). Como
no caso de alcool e outras drogas, a YFAS original requer pelo menos trés sintomas e prejuizo
clinicamente significativo ou sofrimento presentes. Ap6s o langamento do DSM 5 em 2013, a
YFAS® foi adaptada aos parametros de um transtorno relacionado ao uso de substancia com
maior quantidade de critérios e um minimo de dois sintomas em 2016 (GEARHARDT et al.,
2016).

Na presente década, a validade da AdA como entidade nosoldgica permanece
como um topico em debate. Alguns a consideram uma forma mais grave de TCAP, pois
estudos encontraram, por exemplo, que 50% de obesos com transtorno compulsivo alimentar
periodico TCAP receberam, também, um “diagnéstico” de AdA, e houve mais psicopatologia
geral e alimentar entre estes do que naqueles obesos com TCAP sem AdA (DAVIS, 2013;
DAVIS; CARTER, 2009). Em contraste, outros estudos encontraram AdA em amostras néo
clinicas, alimentando a controvérsia (PURSEY et al., 2014).

Dado que ndo ha uma substancia especifica responsavel pelo consumo
disfuncional de comida, houve a proposigdo de substituir o termo “adicgdo por alimentos” por
“adic¢do por comer” (HEBEBRAND et al., 2014). Em consonancia com esta visédo, Rudock
et al (2017) desenvolveram a Escala de Comportamento Alimentar como Adicg¢do (do inglés,
Addiction-like Eating Behaviour Scale-AEBS) (RUDDOCK et al., 2017).

A despeito das controvérsias de terminologia (“adic¢do por alimentos” ou
“adiccdo por comer’”), a pesquisa acerca da interface neurobioldgica da alimentacdo com
comportamentos adictivos avangou. Estudos sobre alimentos hiperpalataveis possibilitou
verificar o efeito de distintos nutrientes em modelos animais do ponto de vista

comportamental, neuroquimico e redes neurais (COWIN et al.,, 2011). As abordagens

®Operacionalmente, o termo “adicdo” na YFAS implica caracteristicas clinicas analogas as dos transtornos
relacionados ao uso de substancias do DSM.
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metodol6gicas nos modelos com ratos inovaram, por exemplo, testando o comportamento
alimentar sob estimulos aversivos (COWIN et al., 2011). Houve, também, estudos com ratos
e humanos para testar drogas com o objetivo de reduzir o comer compulsivo, cujos resultados
incipientes devem ser vistos com cautela (COTTONE et al., 2012; EPSTEIN et al., 2016;
SMITH et al., 2015).

Além da investigacdo do papel dos alimentos hiperpalataveis como indutores de
adiccdo, estd em evidéncia a pesquisa sobre a contribuicdo do estresse no processo aditivo
ligado ao comer excessivo. O reforcamento e condicionamento relacionado aos alimentos
prazerosos estimulariam horménios ligados ao balancgo energético e de resposta ao estresse, 0s
quais, por sua vez contribuiriam para o sequestro das vias de recompensa, craving por comida
e ingesta excessiva (SINHA, 2017).

O panorama histérico tracado aqui mostrou periodos de ostracismo e
recrudescimento da pesquisa sobre AdA ao longo do século XX, mas sem resultados
conclusivos. No século XXI, houve recrudescimento exponencial do tema na arena cientifica,
ndo s por sua importancia psiquiatrica, mas também como parte do esforco de compreenséo
da obesidade e desenvolvimento de estratégias para mitigar os seus efeitos (MEULE, 2015). E
fato ndo ter havido evidéncias suficientes para que AdA fosse incluida no DSM 5 como
entidade clinica, mas os mais de 100 anos de observacdes sobre o comer excessivo
relacionado a certos alimentos apontam que € necessario estuda-los em suas caracteristicas
fenomenoldgicas, fisiopatologia e etiologia (MEULE, 2015; MEULE; GEARHARDT,
2014b).

1.2 Caracterizacdo da adic¢do por alimentos

O padréo alimentar se destaca como um dos preditores do peso e obesidade
(PACHUCKI, 2012). A hipotese da AdA ndo explica a obesidade, mas se insere em um
quadro patoldgico explicativo mais amplo (SINHA, 2017). Dados sobre a neurobiologia dos
transtornos alimentares sugere haver um fen6tipo de comportamento alimentar analogo aos de
dependéncia de substéncia, distinguindo-se, a0 mesmo tempo, de outros transtornos
alimentares do mesmo espectro como bulimia e TCAP (DAVIS, 2013; GEARHARDT et al.,
2016; VOLKOW et al., 2013a).

Segundo o DSM 5, os transtornos relacionados a substancia tem como
caracteristica essencial “um agrupamento de sintomas cognitivos, comportamentais, e

fisiologicos indicando o uso continuo pelo individuo, apesar de problemas significativos
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relacionados a substincia” (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Os 11
sintomas podem ser aglutinados em critérios de baixo controle, deterioracdo social, uso

arriscado e critérios farmacoldgicos (Quadro 1).

Quadro 1 - Paralelo dos critérios de adic¢do por alimentos e transtornos relacionados a
substancia do DSM 5.

Tipo de Critério Sintomas Exemplos de itens da EAYY 2.0
Farmacoldgico Tolerancia “Comer a mesma quantidade de comida ndo me
deu tanto prazer quanto costumava dar”.
Sindrome de “Quando eu diminui ou parei de comer certas
Abstinéncia comidas, eu passei a me sentir irritado, nervoso

ou triste”.

Baixo controle

Perda de controle

“Quando eu comecei a comer certas comidas,
comi muito mais que o planejado”.

Insucesso em
diminuir ou
controlar consumo

“Eu me preocupei em diminuir certos tipos de
alimento, mas os comi assim mesmo”

Gasto de tempo
(buscando,
consumindo, e/ou
recuperando-se)

“Passei muito tempo me sentindo lento ou
cansado por comer demais”.

Craving

“Eu tinha impulsos tdo fortes para comer certos
alimentos que eu ndo conseguia pensar em mais
nada”.

Uso em situacgdes de

“Eu estava tdo distraido pela ingestdo que eu

risco fisico poderia ter sido ferido (por exemplo, ao dirigir
um carro, atravessando a rua, operando

maquinas)”.
Uso arriscado Consumo “Eu continuei comendo da mesma forma,
persistente, apesar de | mesmo este fato tendo me causado problemas

problemas emocionais”.
Falha no “Eu evitei o trabalho, escola ou atividades
cumprimento de sociais, porque eu tive medo que eu fosse

obrigagdes comer demais 14”.

Deterioracéo social

Problemas sociais ou
interpessoais

“Eu tive problemas com minha familia ou
amigos por ter comido demais”.

Desistir de
atividades em prol
do consumo

“Evitei atividades sociais, trabalho ou escola,
porgue temia comer demais 1a”.

Fonte:American Psychiatry Association (2013) e Gearhardt et al (2016)
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A principal forma de caracterizar a AdA atual é por meio da YFAS 2.0, com base
no DSM 5 (Quadro 1) (GEARHARDT et al., 2016). A YFAS 2.0 foi desenvolvida para
aplicacdo em autorrelato, abrangendo 35 itens acerca da frequéncia do consumo de comidas
altamente processadas (pontuagdo varia de 0, nunca, a 7, todo dia) nos ultimos 12 meses.
Existem dois modos de a YFAS ser pontuada: (1) contagem de sintomas, que reflete o nimero
de critérios diagnosticos preenchidos; (2) “diagnéstico” de AdA® a partir do nlmero de
sintomas, além de requerer a presenca de prejuizo ou sofrimento clinicamente significante
(por exemplo, “O meu comportamento alimentar me causou muito sofrimento” e “Eu tive
problemas significativos na minha vida por causa de comida. Podem ter sido problemas com
a minha rotina diaria, trabalho, escola, amigos, familia, ou de saude”). Deste modo, a escala
reflete os critérios de transtornos relacionados a substancia.

A deteccdo de AdA a partir da YFAS parece ser relativamente estavel. De 303
participantes que responderam a YFAS pela internet, 13 participantes preencheram os
critérios na linha de base, enquanto sete preencheram 18 meses depois (PURSEY et al.,
2016). Houve moderada concordancia quanto ao “diagndstico” («=0,50, IC 95%: 0,23-0,77) e
boa concordancia nos escores de sintomas (k =0,50, IC 95%: 0,23-0,77). Os coeficientes de
correlacdo intraclasse se mostraram moderados entre os dois pontos para ambos diagnostico
(CCI=0,71, IC 95%: 0,45-0,88) e escores de sintomas (CCl=0,72, IC 95%: 0,58-0,82)
(PURSEY et al., 2016).

Partindo-se da premissa que ha similaridades com outras formas de adic¢do e
transtornos alimentares, notadamente TCAP e bulimia, espera-se da AdA um curso crénico,
controle reduzido sobre o comer, a despeito de consequéncias negativas, tentativas de controle
da ingesta e cravings, frequentemente seguidos de recaidas, além de elevada associacdo a
impulsividade e outras psicopatologias (HADAD; KNACKSTEDT, 2014; SCHULTE;
GRILO; GEARHARDT, 2016).

Ha algumas diferencas bésicas entre AdA e outros transtornos alimentares. O
TCAP tem uma expressao paroxistica ou episddica de comer excessivo em um periodo de
tempo determinado (por exemplo, em duas horas) em uma quantidade muito maior que outras

pessoas ingeririam em igual contexto (episédio de binge’) com uma percepcdo de falta de

®A AdA recebe categoria de gravidade segundo niimero de sintomas (leve: 2-3; moderada: 4-5; grave: 6 ou mais)
e sofrimento clinico ou prejuizo no funcionamento psicossocial significativos) (GEARHARDT et al., 2016).
"Binge ou episddio bulimico, conforme 0 DSM 5, também se associa com trés ou mais dos seguintes: (1) comer
muito mais rapido que o normal; (2) comer até se sentir totalmente desconfortavel; (3) comer grandes
guantidades de comida quando ndo se sente fisicamente com fome; (4) comer sozinho por se sentir
envergonhado; e (5) sentir-se aborrecido consigo, deprimido ou culpado apds o episodio
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).
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controle durante o episodio, enquanto na AdA héa, independentemente de sobreposi¢cdo com
outras psicopatologias alimentares, um padrédo de ingesta aumentada ndo restrito a um periodo
de tempo e contexto (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Na bulimia e
anorexia nervosa, pode ocorrer, também, o binge, mas, nestas, 0 paciente apresenta
preocupagcdo com o ganho de peso e incorre em comportamentos restritivos e/ou
compensatérios para evitd-lo (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).
Finalmente, o “diagndstico” de AdA avalia critérios como abstinéncia ou tolerancia, que nao
estdo incluidas em qualquer transtorno alimentar.

Grande parte dos pacientes identificados como portadores de AdA desenvolveram
sobrepeso ou obesidade. Em estudo recente em amostra representativa da populacdo alema
(em termos de composicdo) (N=1.662), houve as seguintes prevaléncias de individuos
preenchendo os critérios de AdA da EAYY 2,0, segundo a categoria de peso: abaixo do peso,
15%; peso normal, 5,5%; sobrepeso, 5% ; obesidade grau I, 12,2%; obesidade grau 11, 21,6%;
e obesidade grau Ill, 30,3% (HAUCK et al., 2017). N&o obstante, a deteccdo de de AdA no
contexto da obesidade deve considerar se outro(s) fatores(s) responsavel(is) pela obesidade
(condicBGes médicas gerais, medicacOes, outras condi¢Oes psiquiatricas, estilo de vida, dentre
outros). Por outro lado, parcela dos individuos com AdA ndo apresentam IMC acima do
normal.

Em suma, a formulacéo de caso de AdA deve considerar seus critérios clinicos e
diagndstico diferencial, ndo ocorrendo exclusivamente durante a vigéncia de condicGes

médicas gerais, uso de substancias ou outros transtornos psiquiatricos.

1.3 Neurobiologia

Comida é essencial para a manutencdo da vida humana, mas também um ato de
prazer. A sociedade moderna, sobretudo a ocidental, potencializou o aspecto hedbnico da
alimentacdo por meio de produtos gque, por si mesmos, ndo sdo essenciais a homeostase do
organismo. Em geral, os alimentos hiper ou altamente palataveis sdo apreciados,
propiciadores de gratificagéo, e ricos em carboidratos, gorduras saturadas ou sal, isoladamente
ou combinados, de forma a aumentar o sabor ou a saliéncia do estimulo de recompensa que
propiciam (AVENA, 2010; BLUM, K. etal., 2011; VOLKOW et al., 2013a).

Parte da regulacdo do comportamento alimentar se d& por meio do sistema
cerebral de recompensa (CARTER et al., 2016). O hipotdlamo responde a marcadores

metabolicos, por exemplo, insulina e leptina, e integra a informagdo sobre o balango
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energético com o sistema de recompensa. A sinalizacdo dopaminérgica pela via mesolimbica,
partindo da area tegmentar ventral (ATV) para o nucleo accumbens (NA), impulsiona o
comportamento de busca alimentar perante o déficit de energia e disponibilidade de comida.
O cortex orbitofrontal (envolvido no processo de tomada de decisdo e valoragdo do estimulo),
como também o pré-frontal e giro anterior cingulado (que realizam o controle inibitorio)
recebem, também, sinalizacdo dopaminérgica, participando da regulacdo do comportamento
de busca alimentar. Por sua vez, a ATV se conecta também com a amigdala, a qual colabora
na determinacdo valéncia a estimulos externos e formagdo de memoria afetiva, a exemplo de
potenciais ameagas ou comida (CARTER et al., 2016). Em individuos ndo adictos, estas
estruturas interagem para regular o comportamento alimentar, mas em pacientes usuarios de
substancias de abuso ou dependéncias comportamentais, ndo haveria um funcionamento
adequado.

Estudos pré-clinicos corroboraram a hipotese de que a AdA partilha com os
transtornos relacionados ao uso de substancia uma ‘“sindrome de déficit de recompensa”
(BLUM, K. et al., 2011). Avena e colaboradores desenvolveram modelo de binge animal em
que ratos tiveram acesso a solucGes de agucar/gordura em intervalos de 2h e disponibilidade
ad libitum de ragcdo (AVENA, 2010; AVENA; RADA; HOEBEL, 2009). Verificou-se que 0s
ratos ingeriram a maior parte das calorias diarias nesses intervalos, apesar do acesso livre a
racdo. Ha evidéncias, ainda, que ha aumento da liberacdo de DOPA no NA ap0s ingesta de
acucar ou mesmo o desenvolvimento de preferéncia por solucdo rica em sucrose em ratos
knock out incapazes de detectar o sabor doce (AVENA, 2010; DE ARAUJO et al., 2008).

Similarmente ao que acontece na dependéncia de substancias psicoativas, foi
detectado que ratos expostos a dieta agucarada exibiram diminuicdo da quantidade de
receptores D2 no NA e aumento dos receptores D3 no estriado dorsal (AVENA et al., 2009).
Analogamente, estudos com tomografia por emissdo de pdésitrons em humanos mostrou que
obesos e dependentes de drogas tém significativamente menores niveis de receptores
dopaminérgicos e uma correlacdo negativa entre a densidade de D2 e o IMC (WANG et al.,
2001). Tais alteractes tém sido relacionadas a um estado hipoedonico, que leva a um aumento
compensatdrio do consumo de uma substancia ou a ingestdo compulsiva (VOLKOW et al.,
2013a;2013b).

Estudos de polimorfismo tem dado suporte a uma base genética subjacente a
“sindrome de deficiéncia de recompensa”. Por exemplo, a presenca do alelo DRD2 Al (ligado
a baixa densidade de D2), em vez de DRD2 A2, teria um valor preditivo positivo de 74% para

transtornos relacionados ao uso de substancia, adicgdo por comida, e outros comportamentos
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com tracos de impulsividade/compulsividade (jogo patolégico, sindrome de Tourrette,
transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade-TDAH) ao longo da vida e maior risco de
recaidas (BLUM et al., 2015; BLUM et al., 1996). Adicionalmente, o alelo DAT1R 9R (do
transportador de dopamina) contribui o transporte rapido de DA na fenda sinaptica,
comparado aos homozigotos DAT1R 10R, resultando em um estado hipodopaminérgico e
maior predisposicao a recaida durante a abstinéncia precoce (MOELLER et al., 2013). Outros
polimorfismos foram associados ndo sO0 as adiccbes em geral, mas também ao
desenvolvimento do comer compulsivo e desenvolvimento da obesidade (por exemplo,
variantes dos receptores u-opioide, leptina, grelina e melanocortina) (CARLIER et al., 2015).
Ao encontro de que adicgbes e obesidade partilham um nodo fisiopatolégico comum, tem-se
observado um fendmeno de “transferéncia de adicgdo” em pacientes submetidos a cirugia
bariatrica, apds a qual substituem o consumo excessivo de comida por outras dependéncias
(BLUM, KENNETH et al., 2011).

Alimentos palataveis mostraram aumentar a liberacdo de opdides enddgenos, e
estes parecem contribuir para o valor hedoénico ligado ao alimento (CARTER et al., 2016). De
um lado, antagonistas opidides contribuem para diminuicdo da ingesta, de outro, 0s agonistas
a aumentam, tanto em sujeitos normais, quanto em obesos (CARTER et al., 2016; DAVIS et
al., 2009). O fato de ratos expostos a dieta rica em solucdo de glicose desenvolverem
sintomas de abstinéncia de opidides (tais como ranger de dentes, tremor dianteiro, balancar a
cabeca), mediante uso do naloxone ou de restricdo da solugdo por 24h, sugere que o receptor
p opidide participa da regulacdo do comportamento alimentar e fortalece a tese de que
alimentos altamente palataveis podem sensibilizar individuos vulneraveis quando consumidos
repetidamente (NATHAN; BULLMORE, 2009).

Por outro lado, tem-se verificado que na abstinéncia de morfina, nicotina e alcool
ha um desequilibrio DA/ACh, com diminuicdo da DOPA extracelular e aumento da
acetilcolina no NA, o que contribuiria para os efeitos aversivos da sindrome de abstinéncia,
Estudos com ratos demonstraram que ratos em binge exibem, também, desequilibrio na razao
DA/ACh durante a privacdo de sucrose ou ap6s administracdo de naloxone, como na
abstinéncia de alcool, nicotina e morfina (AVENA et al., 2009; COLANTUONI et al., 2002;
RADA et al., 2004).

Outros receptores foram apontados como influenciando o sistema de recompensa
no processo alimentar. Os receptores canabindides (CB), em especial CB1, modulam os
efeitos de peptideos orexigénicos e anorexigénicos sobre o hipotalamo e, consequentemente,

sobre a ATV e NA, contribuindo para aumentar ou diminuir a motivacdo para encontrar e
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comer (D’ADDARIO et al., 2014). Na privacdo alimentar, os niveis de receptores
canabindides aumentam e, na saciedade, diminuem (D’ADDARIO et al., 2014). Ja o sistema
serotoninérgico é envolvido com o controle do impulso e desempenha um papel na regulacao
da atividade dopaminérgica neuronal. Em estudos pré-clinicos, verificou-se diminui¢éo nao s
da neurotransmissdo dopaminérgica, mas também da serotonina (5HT), quando da retirada de
substancia psicoativa (HIGGINS; SELLERS; FLETCHER, 2013). Adicionalmente, mutacdes
do gene do receptor 5SHT2 em camundongos levaram a hiperfagia e obesidade (HIGGINS et
al., 2013).

Por sua vez, aspectos sensoriais ligados ao alimento e contextuais da ingesta sao
associados com o valor de recompensa, e, também, aos cravings (TIFFANY; WRAY, 2012).
O craving alimentar € um construto multidimensional, abrangendo manifestacGes cognitivas,
comportamentais e fisiolégicas (CEPEDA-BENITO et al., 2000; TIFFANY; WRAY, 2012).
Uma metandlise de Boswell e Kober (N=3.292) sugere que a reatividade a pistas (sobretudo
visuais) e o craving esta correlacionado positivamente ao comportamento alimentar e ao
ganho de peso (r = 0,33, p < 0,001; aproximadamente 11% da varidncia) (BOSWELL,;
KOBER, 2016). Uma metanalise de 176 estudos de imagem mostrou que a reatividade a
pistas de substancias, sexo, jogo e comida compartilha redes neurais ligadas a regulacdo de
respostas emocionais (giro anterior cingulado e insula), formacdo de habitos (estriado dorsal e
cerebelo) e autocontrole (cortex anterior cingulado, pré-frontal o estriado) (NOORI; COSA
LINAN; SPANAGEL, 2016). Assim, estes dados sugerem que o0 craving ndo € um construto
exclusivo dos transtornos relacionados ao uso substancia e que pode ser valido na avaliacdo
da AdA.

Afetos negativos e estresse sdo associados ao craving e aumento da busca por
alimentos palatdveis como forma de diminuir o desconforto, promovendo, assim,
reforcamento negativo (KOBALL et al.,, 2016; SINHA, 2017). Niveis persistentemente
elevados de estresse e de cortisol acabam por levar a uma desregulacdo da alga de feedback
negativo do cortisol no eixo hipotdlamo-hipo6fise-adrenal (EHHA). A ativacdo crbnica do
EHHA leva a um aumento da gliconeogénese, insulina e mudancas na liberacdo de peptideos
(por exemplo, neuropetideo Y-NPY) e hormdnios (grelina e leptina) que participam da
regulagdo do balanco energético e contribuem com regulacdo do humor (SINHA, 2017;
TSIGOS et al.,, 2000). Nesta condicdo, ocorre dessensibilizacdo do hipotalamo por uma
diminuicdo da expressdo de receptores de GC em varias areas e aumento de insulina, os quais
favorecem a busca por comida e deposicdo de gordura abdominal ao longo do tempo
(BENSON et al., 2009; LUPIEN et al., 2009; TYRKA et al., 2012).
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Adicionalmente, ha evidéncias de que dietas ricas em alimentos hiperpalataveis
sensibilizam o sistema de recompensa por meio de alteracfes da corticotrofina (CRF), GC e
ativacdo noradrenérgica, o que influencia no consumo de substancias psicoativas, alimentos e
craving (Figura 1) (SINHA, 2017; SINHA; JASTREBOFF, 2013). A estimulagdo da
transmissdo dopaminérgica em regides como ATV, NA, estriado dorsal e CPF mediante a
resposta ao estresse e alimentacdo favorecem o comer associado a recompensa, em vez de
consequente a um processo homeostatico (BERTHOUD; LENARD; SHIN, 2011; SINHA;
JASTREBOFF, 2013; STICE et al., 2013).

Figura 1 - Efeitos neurobioldgicos putativos de alimentos hiperpalataveis.
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Fonte: Adaptado de Sinha (2017)

Nota: Exposicdo a alimentos hiperpalataveis promove mudancas em hormdnios relacionados a regulacéo
metabolica (insulina, leptina, grelina) e da reacdo ao estresse (CRF, ACTH, cortisol) e sobre a motivagdo de
comer certos alimentos, enquanto que estresse e trauma ativam respostas metabdlicas, neuroendocrinas e
comportamentais sobre um sistema de recompensa ja sensibilizado e promovem craving induzido por estresse e
desejo por alimentos hiperpalataveis. Diferencas individuais podem moderar essas interagoes.
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1.4 Epidemiologia

Achados importantes acerca da epidemiologia da AdA resultaram de metanélise
de 20 estudos (PURSEY et al., 2014). A prevaléncia média dos estudos foi 19,9%, vaiando de
5,4 a 56,8%, observou-se, ainda, uma predominancia feminina (mulheres, 12,2% vs homens,
6,4%) e uma proporcdo 24,9% de individuos com sobrepeso ou obesos em comparagdo a
11,1% com peso normal. A média de prevaléncia de individuos com menos de 35 anos foi de
17%, ao passo que 22,2% estavam acima de 35 anos. A metandlise de Pursey et al (2014) néo
detalhou, contudo, a prevaléncia de AdA estratificada em faixas etarias.

Pesquisa com 134.411 mulheres americanas (45-88 anos) apontou crescente
prevaléncia entre 45 e 59 anos, seguido de declinio progressivo na terceira idade (FLINT et
al., 2014). Na faixa etaria de 45-49 anos, a prevaléncia foi de 8%, chegando a 8,8% dos 55-59
anos. Entre mulheres idosas, a AdA foi 7,8% entre 60 e 64 anos, seguindo-se de progressivo
declinio ao patamar de 1,4 % entre 75 e 88 anos (FLINT et al., 2014).

Os dados sobre AdA na infancia e adolescéncia sdo escassos. Estudo aplicou a
versdo YFAS-C, uma adaptacdo para criangas, reportando 7,2% entre criancas (N=75) com
idades de 4 a 16 anos (8,32+2,78) (GEARHARDT; ROBERTO; et al., 2013). Outro estudo
com 150 criancas (5 a 12 anos) e 150 pais recrutados, por meio da internet, detectou que 12%
e 22,7%, respectivamente, completaram critérios para AJA (BURROWS et al., 2017).
Verificou-se, ainda, que pontuacdo mais alta na YFAS-C das criangas estava associada com
pontuacdo mais alta dos pais na verséo abreviada da YFAS.

A principal comorbidade de uma AdA sdo transtornos alimentares, sobretudo
TCAP e bulimia. Em duas amostras de individuos obesos, AdA esteve sobreposta a TCAP
em 41,5% e 56,8, respectivamente (GEARHARDT; WHITE; et al., 2013; GEARHARDT et
al., 2012). E possivel, entretanto, que esta sobreposi¢do seja menor, pois se verificou entre
502 voluntarios com sobrepeso ou obesidade que 8,5% preenchiam critérios para TCAP,
16,6% somente para AdA, 10,1% para ambos e 64,8%, nenhum dos dois diagndsticos
(IVEZAJ; WHITE; GRILO, 2016). Entre pacientes com diagnostico atual de bulimia nervosa,
encontraram-se prevaléncias de 83,6% e 100% de AdA, ao passo que 30% daqueles com
historico de bulimia nervosa também preecheram critérios minimos pela YFAS
(GEARHARDT; BOSWELL; WHITE, 2014; MEULE; VON REZORI; BLECHERT, 2014).

Dados referentes a coocorréncia de AdA e uso de substancias psicoativas sao
escassos. O estudo preliminar de validagdo da YFAS encontrou pequena, mas significante

correlagdo, entre problemas com alcool e “diagnodstico” ¢ pontuagdo pela YFAS, mas outros
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trabalhos ndo replicaram este resultado (CLARK; SAULES, 2013; GEARHARDT et al.,
2009; GEARHARDT et al., 2012; MEULE; HECKEL, et al., 2014). Ao contrario, verificou-
se que pacientes obesos buscando cirurgia bariatrica que preencheram critérios para AdA
tiveram menores escores na escala AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) no
periodo pré-operatério (MEULE; HECKEL,; et al., 2014).

Ao encontro de que adiccbes e obesidade partilham um nodo fisiopatoldgico
comum, tem-se observado um fenomeno de “transferéncia de adic¢do” em pacientes
submetidos a cirugia bariatrica, ap6s a qual substituem o consumo excessivo de comida por
outras dependéncias (BLUM, KENNETH et al., 2011). Clark e Saules (2013) relataram maior
percentual de uso de substancias psicoativas no apds cirurgia bariatrica em pacientes com
AdA (53%) em relacdo a voluntarios saudaveis (39%) e menor perda de peso (27% vs 32%),
ainda que sem significancia estatistica. Inversamente, ingesta de alimentos ricos agUcar e /ou
gordura e o ganho de peso entre pacientes abstinentes de alcool e outras drogas é conhecida
de longa data (BILLING; ERSCHE, 2015; COWAN; DEVINE, 2008; JUNGHANNS et al.;
MYSELS; SULLIVAN, 2010). Alguns pesquisadores postulam que comida e substancias
psicoativas competiriam pelos mesmos sitios no sistema de recompensa cerebral, de modo
que AdA e transtornos relacionados ao uso de substincia seriam “adic¢des concorrentes”
(JAMES; GOLD; LIU, 2004; MCINTYRE et al., 2007).

Recentemente, a comorbidade de AdA com adiccdes ndo relacionadas a
substancia (adiccbes comportamentais) comecou a ser estudada. Dentre 458 pacientes
buscando tratamento para o transtorno de jogo, a aplicacdo da primeira versdo da YFAS,
baseada no DSM IV detectou ponto de prevaléncia de 9,2% de AdA, com maior frequéncia
entre mulheres (30,5%) que em homens (6%), além de maior gravidade no sexo feminino
pacientes mais jovens com transtorno de jogo
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000; JIMENEZ-MURCIA et al., 2017).
Adicc¢do ao uso de rede sociais da internet e outros comportamentos aditivos nédo relacionados
a substancia foram investigados entre 1100 estudantes universitarios em Singapura. Do total,
29,5% foram identificados como adictos ao uso de redes sociais (N=327), havendo, entre
estes, 10,1% de AdA, 16,8% a compras, e 3,4% de ambas (TANG; KOH, 2017).

Estudos apontam associacdo entre a presenca de AdA e numero de sintomas na
YFAS com outras psicopatologias. Em amostra de pacientes buscando cirurgia bariatrica
(N=923), houve correlagdo positiva entre rastreio positivo pela YFAS (N=130) e gravidade
leve/moderada de depressdao mensurada pela Escala de Depressdo de Beck, e ansiedade leve
pelo questionario GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-7itens Questionnaire),
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respectivamente, enquanto os que tiveram rastreio negativo ndo exibiram correlacdo similar
(KOBALL et al., 2016).

Sobreposicdo de AdA e TCAP foi associada ndo s6 com a gravidade de sintomas
ansiosos e depressivos em amostra de individuos com sobrepeso e obesos em dieta (N=301),
mas também com escores totais da Escala de Trauma Infantil, subescalas de abuso emocional
e negligéncia e maior IMC (IMPERATORI et al., 2016). Revisdo da literatura sugeriu que
altos escores da YFAS podem ser usados como marcadores de gravidade de transtorno
alimentar, obesidade e psicopatologia, sobretudo para histdria pessoal de traumas mais graves
e sintomas de TEPT (BREWERTON, 2017).

Algumas lacunas merecem ser apontadas no que tange a epidemiologia. A
prevaléncia média é alta (19,9%), com prevaléncia maior em adultos e sexo feminino, muito
provavelmente por grande parte dos estudos terem se dado com amostras de servigos
especializados e as mulheres buscarem mais assisténcia médica. Est4d claro que ha
significativa psicopatologia associada, entretanto alguns estudos ndo sdo conclusivos e ha
poucos dados sobre comorbidade de algumas condicGes psiquiatricas. Sendo assim, pesquisas
adicionais com amostras maiores e publicos distintos possibilitardo novas reflexdes e

aprofundamento do debate acerca da AdA.

1.5 Correlatos de personalidade

Do ponto vista cognitivo, obesidade e adic¢Bes parecem partilhar caracteristicas
de déficits na tomada de deciséo, controle inibitério, flexibilidade cognitiva e capacidade de
manter o foco atencional (MICHAUD et al.,, 2017). Como reflexo, tem-se formas de
impulsividade® que fazem interface entre o comer excessivo e adiccdo. A impulsividade passa
a ser um traco importante na compreensdo dos comportamentos adictivos e ganho de peso, e
também se insere no contexto de modelos de personalidade e temperamento (DAVIS, 2009;
MICHAUD et al., 2017).

Estudo longitudinal realizou medidas de personalidade por 10 anos, encontrando
correlagdo de IMC maior com pontuacdo em dominios de neuroticismo (isto é, baixa
estabilidade emocional, sensibilidade a emocgOes negativas, propensdo a ansiedade) e

extroversdao (por exemplo, assertividade social, sociabilidade, sensibilidade a emocoes

®Trata-se de um construto multidimensional que expressa uma predisposicdo para reacdes rapidas e nao
planejadas a estimulos internos ou externos sem considerar as consequéncias negativas dessas reagdes para o
préprio individuo ou terceiros (MOELLER et al., 2001). A impulsividade é manifestacdo clinica inespecifica,
sendo encontrada em varios transtornos.
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positivas), e menor conscienciosidade (autocontrole, ordem, perseveranca, adesao as normas
sociais), tracos que também ocorreriam também em individuos adictos (HAKULINEN et al.,
2015; SUTIN et al., 2011). Na prética, isto significa menor tolerancia ou capacidade de lidar
com emogdes negativas, estresse, reatividade a pistas ambientais de gratificagdo em curto
prazo e dificuldade de adiar um estimulo de recompensa imediato em prol de ganhos futuros,
0 que favoreceria tanto 0 uso de substancias quanto o comer excessivo (DAVIS, 2009;
MICHAUD et al., 2017).

Metanalise de estudos de coorte com homens e mulheres (N=78.931, idade média
de 50 anos) apontou que conscienciosidade foi a Gnica dimensdo de personalidade no modelo
do Big Five (extroversdo, sociabilidade, neuroticismo, conscienciosidade e abertura a
experiéncia) consistentemente associado com menor risco de obesidade (OR=0,84, IC 95%:
0,8-0,88, N=33.981), como também longitudinalmente, em 5,4 anos, com a reversdo da
obesidade (OR=1,08, IC 95%: 1,01-1,14, N=9.657) (JOKELA et al., 2013). Deste modo, as
convergéncias em torno de tracos de personalidade identificadas até o presente devem ser
vistas com cautela, inclusive porque ambos os fenémenos (adiccdo e obesidade) sédo
multifatoriais. Tal cautela se estende a AdA, pois esta ndo € sindnimo de obesidade, e porque
estudos adicionais serdo necessarios a fim de definir sua valéncia nosolégica.

Tracos de personalidade comuns a pacientes com AdA parecem contribuir para
um pior estado psicolégico em geral. Jimenez-Murcia et al (2017) verificaram que pacientes
com transtorno de jogo em comorbidade com AdA mostraram alta pontuagdo em todas as
dimensGes da escala Symptom Checklist-SCL90 (somatizacédo, obsessividade-compulsividade,
sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fdbica, idéias
parandides e psicoticismo) e, pelo Modelo Psicobiolégico de Personalidade de Cloninger,
escores mais altos de evitacdo de dano (inibicdo do comportamento diante de sinais de
punicdo e frustracdo) e autotranscendéncia (sentir-se parte do universo ou espiritualidade), e
baixos escores de cooperatividade (intensidade com que o individuo se sente parte de um
grupo ou sociedade) (R?=0,18) (JIMENEZ-MURCIA et al., 2017). Em amostra néo clinica,
individuos rastreados com AdA (N=202) tiveram medidas de ansiedade e depressao maiores
que os controles (N=659), como também sensibilidade a ansiedade (tendéncia a acreditar que
sensacOes de ansiedade e medo levardo a uma doenca ou a uma maior ansiedade) e sintomas
depressivos graves foram preditivos de AJA mais grave.

Assim como em outras adic¢Oes, tracos de comportamento afins a impulsividade
foram reportados na AdA. Estudos identificaram alta urgéncia negativa (tendéncia a agir
precipitadamente sob influéncia de emoc¢6es negativas), baixo autodirecionamento (definido
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como autoconfiancga e capacidade de orientar o comportamento para objetivos de longo prazo)
e dificuldades de regulacdo emocional, com e sem transtorno alimentar (CECCARINI et al.,
2015; MURPHY; STOJEK; MACKILLOP, 2014; PIVARUNAS; CONNER, 2015;
VANDERBROEK-STICE et al., 2017; WOLZ et al., 2016). Os subtipos de impulsividade
motora e de ndo planejamento foram associados & AdA (no caso a impulsividade motora e de
ndo planejamento), mas o subtipo atencional (dificuldade em manter o foco de atencdo na
presenca de distratores) incide com maior frequéncia dentre os trabalhos realizados até o
presente (CECCARINI et al., 2015; MEULE; HECKEL,; et al., 2014; MEULE et al., 2012,
MURPHY et al,, 2014; PIVARUNAS; CONNER, 2015; RAYMOND; LOVELL, 2015;
VANDERBROEK-STICE et al., 2017; WOLZ et al., 2016).

Distintos modelos de avaliacdo dos tracos de personalidade foram utilizados para
AdA, mas a interpretacdo dos resultados permite encontrar interfaces entre os construtos. Do
ponto de vista pratico, sdo pontos comumente reportados: dificuldade de tolerar afetos
negativos e estresse, de controle das reacfes emocionais, perseverar perante dificuldades e de
adiar gratificacdes, assim como uma tendéncia a priorizar recompensas imediatas ou em curto
prazo. Deste modo, os achados da pesquisa acerca de tragos cognitivos e de personalidade na
AdA, realizada até o presente, parecem convergir entre e si, com aqueles de outras adic¢des e

até mesmo com 0s Vvistos em amostras de pacientes obesos.

1.6 Adiccdo por alimentos e satde publica

O crescimento da proporc¢do de individuos acima do peso normal e das doencas
crbnicas e mortes relacionadas a obesidade representam um desafio global em satde publica.
A prevaléncia mundial de adultos com IMC maior ou igual a 25 Kg/m? no mundo aumentou
de 28,8% para 36,9 % em homens, e de 29,8% a 38,0% em mulheres entre 1980 e 2013, com
tendéncia de maior aumento entre os paises em desenvolvimento (NG et al., 2014). Estudo do
Ministério da Saude do Brasil com 53.210 pessoas estimou que prevaléncia de obesidade é
18,9% e mais da metade da populacdo estd com IMC acima de 25 (BRASIL., 2016).

A transicdo do estado nutricional das populagdes em direcdo ao sobrepeso e
obesidade se relaciona diretamente ao ambiente obesogénico, em grande parte fomentado pela
industria de alimentos (HRUBY; HU, 2015; PACHUCKI, 2012; POPKIN, 2015). Por um
lado, os alimentos ultraprocessados sdo enriquecidos com agucar, gorduras saturadas e/ou sal
de modo que se tornem saborosos, propiciando um reforco positivo, mesmo na auséncia de
fome (BLUM, K. et al., 2011; DAVIS; CARTER, 2009; VOLKOW et al., 2013a). De outro,
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0 uso de sofisticados instrumentais de marketing e ampla disponibilidade das comidas
hiperpalataveis para facilitar estimular o consumo remete as estratégias de sobrevivéncia da
industria do tabaco ao longo de décadas (ADEIGBE et al., 2015; GISKES et al., 2011,
SADEGHIRAD et al., 2016). Em suma, a sociedade moderna tem uma pletora de oferta de
alimentos caldricos e de pistas ambientais para estimular o consumo de alimentos
hiperpalataveis.

As politicas publicas intersetoriais encetadas para diminuir 0 consumo de tabaco
no mundo inspiraram o debate acerca da promocdo de habitos alimentares saudaveis nas
populagdes. Kraak et al (2014) propds modelo segundo o qual os governos coletam e
partilham dados com os parceiros da sociedade, estabelecem metas, e todos se envolvem em
acOes em prol de ambientes alimentares saudaveis a partir dos microambientes (relacdes
interpessoais), mesoambientes (como escolas e comunidades) e macroambientes (por
exemplo, instancias de governo e empresas, incluindo as proprias inddstrias alimenticias)
(KRAAK et al., 2014). Nao ha, entretanto, consenso definitivo acerca de quais estratégias sao
mais efetivas para diminuir o consumo de alimentos hiperpalataveis, mas a definicdo de uma
matriz de responsabilidades de instituicGes e sociedade civil e marcos regulatérios parece
promissora (GORTMAKER et al., 2011; KRAAK et al., 2014; SWINBURN et al., 2015).

Um corpo de evidéncia tem apontado o potencial adictivo das comidas
hiperpalatdveis (CARTER et al., 2016; COWIN et al., 2011; DAVIS, 2013). Como
consequéncia, haveria AdA, cujo padrdo alimentar disfuncional contribuiria para o
desenvolvimento e agravamento da obesidade, como também para a ocorréncia de outras
doencas (por exemplo, diabetes e hipertensdo) (BOGGIANO et al., 2007; DAVIS; CARTER,
2009; HEBEBRAND et al., 2014).

A presenca ou ndo de AdA precisara ser considerada ao tempo da avaliacdo
médica para fins prognosticos e terapéuticos (CARTER et al., 2016). No contexto da
obesidade, por exemplo, a presenca de um comer excessivo conexo a um processo adictivo
conferira maior gravidade clinica, tanto pelo acréscimo de dificuldade na reversdo do excesso
de peso e manutencdo de progressos alcancados, como pelas comorbidades psiquiatricas,
frequentemente associadas, a complicar o manejo clinico (LONG; BLUNDELL;
FINLAYSON, 2015; PURSEY et al., 2014). A possivel chancela do diagnéstico de AdA
também ensejara revisdo das abordagens cognitivo-comportamentais para uma parcela dos
pacientes em busca de perder peso, como também um esforco pelo desenvolvimento de novos
farmacos que se agreguem ao armamentario terapéutico para sobrepeso/obesidade
(CASTELNUOVO et al., 2017; GOLD; BADGAIYAN; BLUM, 2015).
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E bem conhecido o ganho de peso em pessoas com transtorno mental. E fato que
0s psicofarmacos, a psicopatologia do transtorno mental de base e estilo de vida ndo saudavel
concorrem para a adiposidade em pacientes psiquiatricos, mas sintomas ligados a alimentagéo
passam frequentemente ao largo na avaliacdo inicial e seguimento clinico (GUENZEL;
SCHOBER, 2017; KORNSTEIN, 2017; SUPINA et al., 2016). Em face da importancia
psiquiatrica e para a saude geral do paciente, o rastreio de padrdes alimentares disfuncionais e
0 monitoramento de medidas antropométricas deveriam, também, fazer parte da rotina de
servicos de saude mental (GIBSON; CAREK; SULLIVAN, 2011; NASH et al., 2016).

Embora o interesse cientifico na investigacdo da AdA tenha crescido
exponencialmente nos ultimos dez anos, a literatura foi considerada insuficiente para inclusdo
do diagndstico no DSM 5 (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; MEULE,
2015). Grande parte dos dados provém de estudos com ratos e amostras de Sservigos
especializados, enviesando o conhecimento acerca da prevaléncia e correlatos de saude
mental associados (AVENA, 2010; COWIN et al., 2011; LONG et al., 2015; PURSEY et
al., 2014). Assim, a eventual inclusdo de AdA como categoria nosoldgica no DSM 5, ou CID
11, suscitard investigacOes adicionais sobre o comer excessivo, suas interfaces com outras
psicopatologias e maior aten¢do quanto ao impacto no progndstico de outros transtornos.

Pouco se tem estudado sobre o assunto em paises em desenvolvimento,
justamente aqueles onde a prevaléncia de obesidade mais tem aumentado. O Brasil assistiu a
um incremento de 60% no nimero de obesos de 2006 a 2016° (BRASIL., 2016), apesar das
desigualdades socioecondmicas. A transicdo nutricional por que aquele passa estd ligada,
certamente, a estimulos ambientais para o consumo de alimentos hiperpalataveis. Tendo em
vista o potencial aditivo destes, é provavel que AdA seja comum no contexto brasileiro. De
conhecimento do autor, nenhuma pesquisa estimou a prevaléncia de AdA no Brasil. Em
verdade, ndo had um instrumento validado em nosso meio que permita o reconhecimento do
fenotipo, de modo que é necessario fazé-lo para avancarmos na compreensdo clinico-
epidemioldgica da AdA.

A presenca de comorbidades com AdA ¢ significativa. A sua associacdo com
variaveis psicopatoldgicas relacionadas ao humor e traumas infantis merece ser replicada com
base em uma amostra robusta (BREWERTON, 2017; CHAO et al.,, 2017; MEULE;

HECKEL,; et al., 2014). Por outro lado, ndo esta clara a relacdo de AdA com transtornos por

Em Fortaleza-CE, estimou-se que 56,5% da populago tinha IMC acima de 25 em 2016. E maior que a média
nacional (53,8%) e a dos maiores centros urbanos do pais (Sdo Paulo: 53,9%; Rio de Janeiro: 55,8%).
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uso de &lcool e nicotina, hipotetizando-se que sejam adicgdes concorrentes (MCINTYRE et
al., 2007; PURSEY et al., 2014). Alguns pesquisadores aventaram a hipOtese de que
transtornos do impulso, a exemplo de escoria¢éo neurdtica e tricotilomania, sejam formas de
adicdo comportamental (CHAMBERLAIN et al., 2016; ODLAUG; GRANT, 2010b). Por
sua vez, impulsividade é considerada um tragco comportamental comum as adicgdes (DAVIS;
CARTER, 2009; MICHAUD et al.,, 2017). A associacdo de escoriacdo neurotica e
tricotilomania com AdA ndo foi reportada até o presente, sendo relevante avalia-la.
Impulsividade foi relacionada, também, a psicopatologia da AdA, mas os estudos ndo se
mostraram convergentes em relacdo aos subtipos de impulsividade, sendo o subtipo
atencional o mais detectado (CECCARINI et al., 2015; MEULE; HECKEL,; et al., 2014;
MEULE et al.,, 2012; MURPHY et al., 2014; PIVARUNAS; CONNER, 2015;
RAYMOND; LOVELL, 2015; VANDERBROEK-STICE et al., 2017). Deste modo, estudos
adicionais sdo necessarios a fim de reavaliar a relacdo entre impulsividade e AdA. Outros
aspectos psicopatoldgicos foram escassamente pesquisados. Os dados disponiveis apontam
importante coocorréncia de varias dimensdes psicopatoldgicas (JIMENEZ-MURCIA et al.,
2017). Por fim, é provavel que haja impacto negativo de AdA na qualidade de vida, mas a
literatura é bastante limitada (BRUNAULT et al., 2016; CHAO et al., 2017; TOMPKINS;
LAURENT; BROCK, 2017).

Em suma, pretendeu-se validar a versdo brasileira da mYFAS 2.0, estimar a
prevaléncia de AdA, bem com avaliar a sua associacdo a correlatos psicopatologicos e
qualidade de vida em uma grande amostra ndo clinica de participantes de usuarios de internet

do Brasil.
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2 JUSTIFICATIVA

O estimulo ao consumo de alimentos hiperpalataveis tem contribuido
significativamente para o crescimento da obesidade mundialmente (HRUBY; HU, 2015).
Pesquisas com animais e humanos sobre o consumo sugerirem que estes induzem ao
desenvolvimento de AdA (COWIN et al.,, 2011; GEARHARDT et al., 2011). Estudos
prévios mostraram ser a AdA um fendtipo altamente prevalente em amostras de obesos,
adquirindo, portanto, relevancia ao dificultar a perda ou controle de peso, com impactos
potenciais sobre a salde (LONG et al., 2015; PURSEY et al., 2014).

O principal instrumento disponivel para avaliacdo de AdA é a YFAS (MEULE;
GEARHARDT, 2014a), mas ndo ha uma versdo brasileira validada desta. Uma vez que o
Brasil aumentou substancialmente proporcdo de obesos (BRASIL., 2016), € relevante contar
com instrumentos adicionais para avaliar o padrdo alimentar. Para que a comunidade
cientifica brasileira possa investigar AdA, é necessario realizar uma validacdo da YFAS.

A maioria dos estudos foi realizada em paises desenvolvidos, envolvendo
amostras clinicas, e com amostras inferiores a 1.000 individuos (LONG et al., 2015;
PURSEY et al., 2014). Além disso, investigacGes em larga escala acerca da prevaléncia e
correlatos psicopatoldgicos ndo foram empreendidas. Um acumulo de evidéncias sugere
significativa comorbidade psiquiatrica associada a AJA (PURSEY et al., 2014). Devido a
limitacdes metodoldgicas e de pequeno tamanho amostral de pesquisas prévias, €
recomendavel testar novamente a forca de algumas associagdes e ampliar o espectro de
psicopatologias a ser avaliado.

Qualidade de vida ja foi incorporada como desfecho clinico autorrelatado a ser
considerado para diversas condi¢fes. Estudos prévios demonstraram prejuizos dos transtornos
mentais & qualidade de vida (BAIANO et al., 2014). E provavel, pois, um efeito decremental
na qualidade de vida de portadores de AdA. Poucos estudos avaliaram o seu impacto na
qualidade de vida e usaram amostras menores que 200 (BRUNAULT et al., 2016; CHAO et
al., 2017; TOMPKINS et al., 2017).

Esta tese contribuird pioneiramente para o estudo das adicgdes. A validacdo da
versdo brasileira da mYFAS 2.0 introduz o tema na comunidade cientifica nacional
decisivamente, abrindo perspectivas de novos estudos sobre AdA. Estimar sua prevaléncia de
e testar a associacdo com psicopatologias em uma amostra robusta provera informac6es
relevantes para clinicos e pesquisadores. Além disso, avaliar o impacto em dimensdes de

qualidade de vida possibilitard ampliar o debate acerca do cuidado aos pacientes com AdA.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Validar a versdo brasileira da mYFAS 2.0, estimar a prevaléncia de AdA e avaliar
a sua associacao a correlatos psicopatologicos e qualidade de vida em uma grande amostra de

usuarios de internet do Brasil.

3.2 Objetivos especificos

Sdo objetivos especificos:

a) Adaptar a Escala de Avaliacdo de Adiccdo por Alimentos de Yale 2.0
modificada (mMYFAS 2.0) para o portugués brasileiro, e demonstrar a sua
confiabilidade de consisténcia interna, estrutura fatorial e validade
convergente com o construto de impulsividade de sua versdo brasileira;

b) Comparar os grupos com rastreio positivo (AdA+) e negativo (AdA-) quanto as
caracteristicas sociodemograficas;

c) Estimar a prevaléncia de rastreio positivo de AdA (AdA+) em amostra de
usuarios de internet do Brasil,

d) Avaliar a associacdo independente de AdA com outras psicopatologias, a
saber: depressao, espectro bipolar, transtornos relacionados ao uso de alcool e
tabaco, sintomas relacionados a traumas precoces, ideacdo suicida, escoriacao
neurdtica e dimensdes psicopatolégicas (somatizacdo, obsessividade-
compulsividade, sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade,
ansiedade fdbica, idéias paranoides e psicoticismo);

e) Determinar a associacdo independente de AdA em relacdo a dimensdes de

qualidade de vida (fisica, psicoldgica, social, ambiental).
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4 METODOLOGIA
4.1 Estudo 1: Validacéo da Escala de Adiccéo por Alimentos de Yale 2.0 modificada
4.1.1 Local

Inicialmente, a pesquisa foi realizada no ambulatério de psiquiatria na fase de
adaptacéo transcultural. Em um segundo momento, a mYFAS 2.0 (Anexo A) foi inserida no
sitio eletronico de pesquisa “Temperamento e Saude Mental”
(www.temperamentoesaudemental.org). Este web site prové uma plataforma com
questionarios para coleta de dados sobre varidveis psicopatoldgicas. O site “Temperamento e
Saude Mental” faz parte de projeto mais amplo, fomentado por meio do edital universal 2014
(processo 447414/2014-3).

4.1.2 Amostra e recrutamento

Para fase de adaptacdo transcultural, 10 pacientes do Ambulatério de Psiquiatria
do Hospital Universitario Walter Cantidio-HUWC foram abordados consecutivamente em
novembro de 2016. Os mesmos consentiram participar (Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido-TCLE) (Apéndice A) e responderam a versdo da mYFAS 2.0.

O recrutamento para a pesquisa na plataforma de pesquisa
www.temperamentoesalidemental.org se deu por meio da midia oficial da universidade,
programas de radio (Radio Dom Bosco®, CBN® ® Universitaria®) e antincios em jornais
impressos de grande circulagdo (O Povo® e Diario do Nordeste®), e, on line, por meio de
andncios clicaveis em redes sociais (Facebook® e Instagram®) e plataformas digitais de sitios
eletrdnicos jornalisticos locais (O Povo® e Diario do Nordeste®), no periodo de janeiro a junho
de 2017.

Incluiram-se, consecutivamente, individuos que atenderam aos critérios de
participacdo (descritos no item 4.2.7). Da amostra inicial (N=11.961), 9.585 responderam
integralmente e consecutivamente a pesquisa. Os dados gerados passaram por checagem de
qualidade a partir de perguntas de verificacdo e validacdo inseridas ao longo dos modulos
(taxa de resposta de 79,7%). Permaneceram elegiveis 7.639 sujeitos (Figura 2), cujas

respostas foram consideradas para fins de analise.


http://www.temperamentoesaudemental.org/

Figura 2 — Algoritmo de recrutamento e amostragem dos estudos 1 e 2.

INCLUIDOS
n=9.585
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n=1.946 (20,3%)
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ANALISADOS
n=7.639 (79,7%0)

Rastreio
AdA(+)
n=330

Fonte: Dados do autor
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AdA (-)
n=7.309
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4.1.3 Desenvolvimento da versao brasileira da Escala de Adicgdo por Alimentos de Yale 2.0

modificada

A mYFAS 2.0 consiste de versdo breve da YFAS 2.0, que tem 35 itens
(SCHULTE; GEARHARDT, 2017). Ambas mostraram caracteristicas psicométricas
semelhantes de confiabilidade, validade (convergente, discriminante, e incremental) nas
versdes originais.

A mYFAS 2.0 ¢ aplicada no formato de autorrelato, aléem de que os sintomas e
impacto psicossocial encontram analogia no modelo conceitual dos transtornos relacionados a
substancias do DSM 5 (SCHULTE; GEARHARDT, 2017). Ao todo sdo 13 itens, sendo que
dois deles sdo destinados a identificar prejuizo psicossocial ou sofrimento clinicamente
significativo. Cada questdo é pontuada de 0 a 7 de frequéncia e existem dois métodos de
pontuacgdo: o primeiro é uma medida de escores continua; o segundo requer um minimo de
dois sintomas e a presenca de prejuizo psicossocial relacionado ao consumo de comida. O
alcance de um limiar “diagndstico” possibilita categorizacdo de gravidade em leve (2-3
sintomas e sofrimento clinico ou prejuizo no funcionamento psicossocial significativos),
moderada (4-5 sintomas e sofrimento clinico ou prejuizo no funcionamento psicossocial
significativos) e grave (6 ou mais sintomas e sofrimento clinico ou prejuizo no funcionamento
psicossocial significativos).

Um dos autores da escala mYFAS 2.0 (Ashley N. Gearhardt, P.h.D.)
disponibilizou a versdo original em inglés. Dois pesquisadores independentes bilingues
traduziram a versdo original, e ambas as versGes fora submetidas a traducdo reversa.
Harmonizou-se a versdo final por meio de consenso e foi realizado piloto com amostra de 10
pacientes do Ambulatério de Psiquiatria do HUWC. Os participantes do piloto

compreenderam com clareza os itens da escala e ndo foi necessaria nenhuma adaptacéo.

4.1.4 Medidas

As variaveis demograficas foram coletadas para a amostra inteira e estardo
descritas na tabela 1 dos resultados.

A confiabilidade foi avaliada a partir das respostas dos voluntérios na plataforma
virtual de pesquisa. O alfa de Chronbach possibilitou avaliar a magnitude com que os itens da
mYFAS 2.0 estdo correlacionados (consisténcia interna). Andlise fatorial e dos componentes

principais da escala foram também realizadas. Adicionalmente, foram inseridas perguntas de
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validacgdo e verificagdo ao longo dos conjuntos de questionarios com o objetivo de aumentar a
confiabilidade dos dados.

Efetuou-se analise da validade convergente em relacdo a construtos de
impulsividade por meio da Escala de Impulsividade de Barrat (Barrat Impulsiveness Scale 11-
BIS-11) (Anexo B). A BIS-11 possui trés dominios de impulsidade: ndo-planejamento
(orientacdo focada no presente, em detrimento do futuro), atencional (falta de foco na tarefa
presente) e motora (reacdes rapidas e inquietacdo). A BIS-11 estard descrita com maiores

detalhes no topico 4.2.4.3 do estudo 2.

4.1.5 Analise estatistica

A versdo 22.0 do programa SPSS (IBM, EUA) para sistema operacional Windows
foi utilizada para realizar todas as anélises estatisticas, visando a validagdo da mYFAS 2.0.
Variaveis continuas estdo apresentadas como médiatdesvio padrdo (DP). Usou-se o Teste de
Kolmogorov-Smirnov para variaveis com distribui¢cdo normal.

O coeficiente Alfa de Cronbach com intervalo de confianga (IC) de 95% foi usado
para mensurar a consisténcia interna da mYFAS 2.0, adotando-se o ponto de corte igual ou
maior que 0,7 como satisfatorio. A andlise exploratoria de fator foi aplicada para avaliar a
estrutura da mYFAS 2.0. A anélise de componente principal (Principal Component Analysis-
PCA) com rotagdo obliqua de Oblimin foi usada para extrair os fatores. O uso de gréfico de
declividade (scree plot) determinou o numero de fatores, sendo que itens com carga fatorial
igual ou maior que 0,3 foram incluidos em cada fator. O Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
a Teste de Esfericidade de Bartlett possibilitaram avaliar a fatoriabilidade da matriz de
correlacdo. A andlise fatorial confirmatoria (Confirmatory Factor Analysis-CFA) foi, entdo,
realizada, testando-se cinco diferentes modelos.

Com o objetivo de selecionar componentes de fatores individuais, fez-se analise
adicional fatorial, extraindo somente dois, trés, quatro ou cinco fatores, e selecionou-se a
carga de fator mais alta. Estimou-se a aderéncia de cada modelo com o qui-quadrado (¥2), 0
indice de ajuste comparativo (Comparative Index-CFl), raiz do erro quadratico medio de
aproximagédo (Root Mean Square Error of Approximation-RMSEA), e a raiz do quadrado
médio do residuo (Standardized Root Mean Square Residual-SRMR). Embora ndo haja
consenso absoluto na literatura, a RMSE<0,06, a SRMR<0,09 e CFI>0,9 séo consideradas
aceitaveis (BROWNE; CUDECK, 1993). A fim de comparar os diferentes modelos, o critério
de informacdo Akaike (Akaike Information Criteria-AIC) foi aplicado. Modelos com AIC
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mais baixo adequam os dados melhor que solucGes alternativas (AKAIKE, 1974). Tanto para
0 critério de pontuacdo continuo (em que cada item é pontuado de 1 a 11), quanto para o
categorial (em que cada item é dicotomizado por um limiar tipo Likert).

Avaliou-se a validade convergente da MYFAS 2.0 por meio da determinacgdo das
correlagbes de Spearman da mYFAS 2.0 e cada dimensdo da BIS-11. Adicionalmente,
analises multivariadas de modelos de covariancia (ANCOVA) separados foram realizadas.
Cada dimensdo de impulsividade da BIS-11 foi entendida como variavel dependente,
enquanto a gravidade de AdA segundo a mYFAS 2.0 funcionou como variavel independente,
Género, idade e nivel de instrucdo foram utilizados para o ajuste de todos os modelos, e 0

nivel de significancia a se situou em 0,05.

4.1.6 Fluxo operacional do estudo 1

O fluxo operacional do estudo 1 pode ser assim sintetizado:

1) Desenvolvimento da plataforma virtual de pesquisa;

2) A autora da mYFAS 2.0 proveu a versdo original em inglés, que foi traduzida
para o portugués por dois bilingues;

3) Realizacéo de traducao reversa;

4) A versao brasileira foi harmonizada por consenso;

5) Para adaptacGes eventualmente necessarias, aplicou-se a 10 pacientes do
ambulatdrio de psiquiatria;

6) Ndo havendo sido demandados novos ajustes, finalizou-se a adaptacdo para o
portugués brasileiro;

7) Recrutamento de voluntérios on line para a pesquisa;

8) Participacdo de usuarios de internet como respondentes de questionarios no
sitio eletrdnico (coleta de dados);

9) Acesso ao banco de dados e extracdo de dados de interesse;

10) Checagem de qualidade;

11) Analise das caracteristicas psicométricas;

12) Producdo académica (artigos e tese)
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4.2 Estudo 2: prevaléncia, correlatos psicopatolégicos e qualidade de vida de adic¢ao

por alimentos em uma grande amostra

4.2.1 Local

O desenvolvimento e suporte de informética do projeto foram realizados no
Laboratorio de Negdcios e Inovacdo do Nucleo de Aplicacdo em Tecnologia da Informacéo
(NATI) da Universidade de Fortaleza (UNIFOR).

O processo de captacdo de voluntarios e geracdo de banco de dados foi executado
no ambiente virtual da world wide web (internet) por meio do sitio eletrdnico “Temperamento
e Satde Mental”, hospedado no dominio www.temperamentoesaudemental.org. Este
possibilitou o armazenamento criptografado de informagdes dos participantes e hospedou
questionarios deste e outros estudos, por se tratar de projeto abrangente acerca de varidveis
psicopatoldgicas. O sitio esta ligado a um servidor externo e usara tecnologia SQL.

A analise de dados ocorreu na sede do Grupo de Pesquisa Translacional em
Psiquiatria-GPTP da Universidade Federal do Ceara (UFC).

4.2.2 Amostra e recrutamento

O universo amostral do presente estudo abrangeu individuos de todos os estados
brasileiros, convidados a participar da pesquisa por meio de sitio eletrdnico
(www.temperamentoesaudemental.org), fruto de parceria interdisciplinar de pesquisadores da
UFC e UNIFOR de diferentes categorias (Medicina, Psicologia e Ciéncias da Computacéo).

A divulgacdo da pesquisa ocorreu via assessoria de comunicacdo e midia oficial
das instituices executoras do projeto, meios de comunicacdo de massa (radio, televisao e
jornais impressos) e estratégias de marketing digital (divulgacdo gerenciada em redes sociais
e sitios eletrdnicos na internet, utilizando anuncios clicaveis) (Figura 3).

Somente por facebook, instagram e google, houve 4.286.806 de exibicbes de
anuncios e 367.335 visitas ao sitio eletronico no periodo de recrutamento on line (07/04 a
10/06/2017). A maioria dos acessos foi do publico feminino (79,9%) e cerca de 70% de

individuos na faixa de 18-44 anos (Grafico 1).


http://www.temperamentoesaudemental.org/
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Figura 3 — Exemplo de anuncio disponibilizado em plataformas digitais.
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Fonte: Sitio eletronico “Temperamento e Satde Mental”.

Grafico 1 - Faixa etaria de usuérios de internet que visitaram o sitio eletrénico

“Temperamento ¢ Saide Mental” no periodo de recrutamento na internet.
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Ao acessar pagina do sitio eletrdnico do estudo, o usurio de internet encontrava
informes, filtros e checagem quanto a idade de participacédo, 0 que esta em consonancia com o
Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei 8060/90).

Inicialmente, surgia janela pop up automatica para checagem da idade com a
pergunta “Vocé tem idade igual ou superior a 18 anos?” (Figura 4). Individuos que se
declarararam menores de idade foram redirecionados para uma pagina de perguntas e
respostas sobre a pesquisa. Sempre que um usuario reacessasse 0 endereco eletrdnico da
pesquisa, reaparecia janela pop up com filtro de idade.

Na area externa da plataforma de pesquisa, constaram, ainda, a indicacdo da faixa
etaria publico-alvo (idade igual ou maior de 18 anos), objetivos do estudo, forma de
participacdo e links para duas se¢es: uma de perguntas e respostas, e outra com informacdes
de contato (endereco, telefone, endereco eletrénico) de instituicdes publicas onde séo
realizados tratamentos na area de salde mental em varias regies do Brasil (secdo
“informacdes uteis”) (Figura 5). No ato do cadastro, a idade novamente foi declarada,
Individuos declarando idade menor que 18 anos nao tiveram acesso aos instrumentos de
pesquisa, sendo redirecionados para um sitio alternativo.

A inclusdo de participantes do presente estudo observou os seguintes critérios:

a) De incluséo:

— idade de 18 ou mais;
— ser brasileiro;
— realizar o cadastramento eletronico e submeter oi TCLE eletronico;
b) De exclusao:
— recusar ou deixar de submeter digitalmente o TCLE do estudo 2;
— individuos que falharem em submeter eletronicamente suas respostas para o
banco de dados do sitio eletronico;
— individuos que ndo completarem todos os médulos de perguntas do estudo;
— informac6es cadastrais em duplicata no banco de dados;
— declarar pouco compromisso, sinceridade ou ateng@o ao longo da aplicagdo
(escores 0 ou 1 em escala 0-4);
— responderam incorretamente as questdes de validacéo (de aten¢éo);

— declarar ja ter respondido a pesquisa anteriormente.
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Figura 4 — Pagina de abertura do sitio eletrdnico da pesquisa com janela pop up.
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Fonte: Sitio eletronico “Temperamento ¢ Saide Mental”

Figura 5 — Esclarecimentos na pagina inicial do sitio do eletronico da pesquisa.
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4.2.3 Delineamento do estudo

Estudo transversal realizado no periodo de janeiro a junho de 2017 pelo Grupo de
Pesquisa Translacional em Psiquiatria-GPTP, coordenado pelo Prof Dr André Férrer

Carvalho.

4.2 .4 Instrumentos utilizados

4.2.4.1 Questionario geral do sitio eletrdnico da pesquisa (APENDICE C)

O questionario geral contemplando variaveis sociodemograficas sobre género,
idade, naturalidade, procedéncia, estado civil, raca/etnia, escolaridade, situacéo laboral, renda,
religido, além de uso de medicacdes psicotropicas e histéria familiar de transtorno

psiquiatrico, foi elaborado pelo pesquisador.

4.2.4.2 Escala de Adiccao por Alimentos de Yale 2.0 modificada (mYFAS 2.0) (ANEXO A)

A Escala de Adiccéo por Alimentos de Yale 2.0 modificada (do inglés, modified Yale
Food Addiction Scale 2.0-mYFAS 2.0) é um questionario de autorrelato sobre AdA com 13
questdes, duas das quais assinalam o sofrimento clinico ou prejuizo no funcionamento
psicossocial significativo (SCHULTE; GEARHARDT, 2017). O instrumento busca detectar
sintomas relacionados ao padrdo alimentar que encontram analogia com aspectos cardinais
conceituais do modelo de transtornos relacionados ao uso de substancia do DSM 5. Cada
questdo é pontuada de 0 a 7, mas ha um limiar para que o item seja usado para contagem de
sintomas.

A mYFAS 2.0 tem uma interpretacdo categorica e outra continua. Na categorica, o
rastreamento positivo para AdA (AdA+) se da mediante o preenchimento de um minimo de
dois sintomas e a presenca de sofrimento ou prejuizo psicossocial clinicamente significativo.
A verséo de interpretacdo continua considera o numero de sintomas endossados.

O alcance de um limiar “diagnodstico” (minimo de dois sintomas) possibilita
categorizacdo de gravidade em leve (2-3 sintomas e sofrimento clinico ou prejuizo no
funcionamento psicossocial significativos), moderada (4-5 sintomas e sofrimento clinico ou
prejuizo no funcionamento psicossocial significativos) e grave (6 ou mais sintomas e

sofrimento clinico ou prejuizo no funcionamento psicossocial significativos).
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A validagdo da versdo brasileira da YFAS no estudo 1 demonstrou boa
consisténcia interna e estrutura fatorial, como também adequada validade convergente (artigo
submetido a Revista Brasileira de Psiquiatria-Apéndice D), possibilitando dar seguimento ao

estudo 2.

4.2.4.3 Barrat Impulsiveness Scale-11(BIS-11) (ANEXO B)

A BIS-11 (em portugués, Escala de Impulsividade de Barrat 11) é um
questionario de autopreenchimento baseado no modelo teérico de impulsividade de Barrat
(FUENTES et al., 2006). A BIS-11 possui 30 afirmativas sobre comportamentos, devendo, o
respondente, avalia-las em relacdo a frequéncia em que ocorrem segundo uma escala de Likert
de quatro pontos (1-raramente ou nunca, 2-de vez em quando, 3-com frequéncia, 4-quase
sempre/sempre). A pontuagdo da EIB varia de 30 a 120, com grau de impulsividade
correlacionado diretamente com a pontuacdo. As questbes da BIS abrangem os seguintes
componentes de impulsividade: a) motor: ndo inibicdo motora de respostas incoerentes com o
contexto; b) atencional: tomada de decisdes rapidas; c) falta de planejamento:
comportamentos orientados para o presente (PATTON; STANFORD; BARRATT, 1995),
Existem versdes da EIB validadas em portugués (FUENTES et al., 2006; MALLOY-DINIZ
etal., 2007; PATTON et al., 1995).

4.2.4.4 Risk Assessment Suicidality Scale (RASS) (ANEXO C)

A RASS (em portugués, escala de Avaliacdo do Risco de Suicidio) foi delineada
para obter uma avaliacdo breve do risco de comportamentos suicidas e que possa ser aplicada
com facilidade na préatica clinica (FOUNTOULAKIS et al., 2012). O instrumento consiste de
12 questBes de auto-relato, das quais 10 remetem a ideacdo suicida em termos de intensidade
(“nada, “um pouco’, “muito” e “muitissimo”), e as duas Ultimas questdes versam sobre a
frequéncia de automutilacdo e tentativas de suicidio na vida. Cada questdo pontua de O a 3 e
0s escores sdo transformados conforme sugestdo de padronizacdo do autor da escala
(FOUNTOULAKIS et al., 2012). Estudo recente demonstrou que o ponto de corte 6timo para
risco aumentado de suicidio para mulheres é 340 e 175 para homens, com sensibilidade de
81,3% e especificidade 81,8% (NTOUNTOULAKI et al., 2016).
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4.2.4.5 Hypomania Checklist — 32 (HCL-32) (ANEXO D)

A HCL-32 (em portugués, conhecida como Escala de Autoavaliacdo de
Hipomania-32) foi desenvolvida para rastrear sintomas hipomaniacos do Transtorno Bipolar
Il em pacientes deprimidos e transtornos do espectro bipolar (ANGST et al., 2005; ANGST
et al., 2003). Consiste em questionario de autorrelato com 32 questdes tipo “sim” ou “ndo” e,
adicionalmente, itens requerendo do respondente a identificacdo da quantidade de tempo nos
periodos de “alto” (humor expansivo e energia ou atividade aumentados) e impactos
negativos ou positivos em areas da vida e na reacdo das pessoas proximas (SOARES et al.,

2010) validaram a HCL-32 no Brasil com boa validade e confiabilidade.

4.2.4.6 Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9) (ANEXO E)

O PHQ-9 (Em portugués, Questionario sobre a Salde do Paciente-9) consiste de
nove itens com critérios diagnosticos do DSM-IV (anedonia, humor deprimido, distdrbios do
sono, diminuicdo de energia, mudancas de apetite, culpa ou inutilidade, problemas de
concentracdo, sentir-se lentificado ou agitado e pensamentos suicidas) (KROENKE;
SPITZER; WILLIAMS, 2001). O PHQ-9 tem sido usado em mais de 25 paises com objetivo
de rastreamento e deteccdo de mudancas na gravidade clinica da depresséo ao longo do tempo
(FURUKAWA, 2010). Cada item ¢é pontuado em escala de Likert sobre a frequéncia de
sintomas (0- nenhuma vez, 1- varios dias, 2- mais da metade dos dias, 3- quase todos os dias).
O PHQ-9 foi validado para o portugués em mulheres na atencdo primaria e, também, em
adultos da populacao geral (DE LIMA OSORIO et al., 2009; SANTOS et al., 2013).

4.2.4.7 Symptom Checklist — 90 itens Revised (SCL-90-R) (ANEXO F)

O SCL-90R (Na versdo brasileira, Escala de Avaliacdo de Sintomas-90 Revisada)
consiste de inventario multidimensional de autoavaliacdo de dimensBes psicopatolégicas
(DERROGATIS, 1994; LALONI, 2001), avaliadas ao longo de 90 questdes em escala de
Likert de cinco pontos sobre a intensidade de desconforto que os sintomas produziram na
ultima semana (0- nada, 1-um pouco, 2- moderadamente, 3- muito, 4- muitissimo). Os itens
da escala abrangem nove dimensbes (somatizagdo, obsessividade-compulsividade,
sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica, ideacdo

parandide, psicoticismo) e sete itens que ndo fazem parte das nove dimensbes, mas
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contribuem para o escore global e possuem carga fatorial em alguma dimens&o, embora néo
se relacionem unicamente a nenhuma delas. O SCL-90-R se propde a ser um instrumento de
rastreamento e tem sido utilizado para detectar problemas psicolégicos clinicos em diferentes
contextos médicos (DERROGATIS, 1994).

4.2.4.8 Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) (ANEXO G)

O Teste de Identificacdo de Transtorno por Uso de Alcool, mais conhecido pela
sigla inglesa AUDIT, foi desenvolvido pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como
instrumento de rastreamento para uso problematico de alcool (BOHN; BABOR;
KRANZLER, 1995). E um instrumento composto por 10 itens, cada um com margem de 0 a 4
pontos, possibilitando um espectro de pontuacdo de O a 40. A pontuacdo que o sujeito atinge
ao responder aos itens do AUDIT permite a classificagdo do uso da substancia da seguinte
forma: Zona I (baixo risco) - 0 a 7 pontos; Zona Il (uso de risco) - 8 a 15 pontos; Zona Il (uso
nocivo) - 16 a 19 pontos; Zona IV (provavel dependéncia) - 20 a 40 pontos. A partir da
identificacdo da zona de risco, torna-se possivel ao profissional oferecer orientagdes
personalizadas, focadas no padrdo de consumo individual (BOHN et al., 1995; SAUNDERS
etal., 1993).

4.2.4.9 Fagestrom Test for Nicotine Dependence Test (FTND) (ANEXO H)

O FTND (Em portugués, Teste de de Fagestrom para Dependéncia de Nicotina)
foi inicialmente desenvolvido a partir da revisdo do Teste de Tolerancia de Fagestrom para
determinar se era ou ndo necessario tratar sindrome de abstinéncia de nicotina mediante uma
classificagho de gravidade da dependéncia em curso (ADESSO; GLAD, 1978;
FAGERSTROM; SCHNEIDER, 1989). O FTND €é um instrumento de autorrelato com seis
itens, pontuados a fim de permitir uma classificacdo do respondente em cinco niveis de
dependéncia: muito baixo (0-2 pontos), baixo (3-4 pontos), moderado (5 pontos), alto (6-7
pontos) e muito alto (8-10 pontos). O FTND foi validado no Brasil e os resultados obtidos
com este questionario sdo compativeis com o0s obtidos pela versdo original (CARMO;
PUEYO, 2002). Para fins deste estudo, considerou-se rastreio positivo pontuacdo total igual

ou maior que 5.
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4.2.4.10 Early Trauma Inventory Self Report -Short Form (ETISR-SF) (ANEXO I)

O ETISR-SF (Em portugués, Inventario de Autorrelato de Trauma Precoce)
consiste de 27 itens autorrelatados, divididos em quatro dimensbes (trauma geral, abuso
fisico, abuso emocional e sexual), pontuando-se em uma escala dicotbmica (sim ou nao)
(BREMNER; BOLUS; MAYER, 2007). Cada item com algum trauma reportado nas
subescalas soma um ponto nas subescalas e para escore total. O ETISR-SF foi validado em
diversas linguas, inclusive em portugués brasileiro com boas propriedades psicométricas por
OSORIO et al. (2013).

4.2.4.11 Skin Picking Stanford Questionnaire (SPSQ)(ANEXO J)

O SPSQ (Em portugués, Questionario de Escoriacdo Neurdtica de Standford)
compreende um instrumento de autorrelato com 13 questfes para avaliar a fenomenologia da
escoriacao neurotica, usando o formato de respostas “sim”/”’nao”’/’nio sei”(KEUTHEN et al.,
2010; MONZANI et al., 2012). Na validagdo da versdo brasileira, os autores eliminaram, a
priori,a questdo “Vocé poderia escrever o nome daquela condigdo médica?” (do inglés,
“Could you write the name of that medical condition?”), pois se refere a possivel condi¢édo
médica geral que explicasse 0 comportamento de escoriacdo ou debicacdo. A pergunta
excluida ndo é essencial para a definicdo de caso de escoriacdo neurética segundo o DSM 5
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). N&o obstante, manteve-se a questao
“Vocé cutuca ou belisca a sua pele porque ela estd inflamada ou com coceira em decorréncia
de algum problema de satide?”, consistente com o critérios de exclusdo do DSM 5.

A versdo modificada do SPSQ foi validada para uso em amostras brasileiras
(Myrela O. Machado MD, artigo submetido ao periédico CNS Spectrums). Embora a
escoriacdo neurética e outros distdrbios do impulso estejam codificados distintamente das
adiccdes, tem-se discutido se transtornos em que ha engajamento em comportamento
repetitivo, tais como escoriacdo neurdtica e tricotilomania podem ser consideradas adic¢des
comportamentais (CHAMBERLAIN et al., 2016).

4.2.4.12 Minnesota Impulse Disorders Interview (MIDI)(ANEXO K)

A MIDI (em portugués, Entrevista de Transtornos do Impulso de Minnesota)

consiste de um instrumento para rastreio de transtornos do impulso. O instrumento inclui
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modulos separados para compras compulsivas, cleptomania, tricotolomania, transtorno
explosivo intermitente, piromania, trantorno de jogo, e comportamento sexual compulsive
(CHRISTENSON et al., 1994; ODLAUG; GRANT, 2010a). Ha rastreio positivo quando
todas as perguntas sdo respondidas afirmativamente, exceto para jogo patolégico. A versdo
brasileira foi validada para fins do corrente estudo e usada estimar a prevaléncia ao longo da
vida de tricotilomania (Myrela O. Machado MD, artigo submetido). Para fins deste estudo, a

MIDI foi usada na forma de autorrelato especificamente de sintomas de tricotilomania.

4.2.4.13 World Health Organization quality of life questionnaire-brief version (WHOQOL-
BREF) (ANEXO L)

O desenvolvimento do questionario breve de qualidade de vida da OMS
(WHOQoL-BREF) manteve o carater abrangente e propriedades do instrumento original, o
WHOQoL-100 (SAXENA et al., 2001; SKEVINGTON et al., 2004). O WHOQOL-BREF
apresenta 26 perguntas (ou facetas) e as dimensdes fisica, psicologica, relacdes sociais e meio
ambiente. O questionario € de autorrelato sobre os Gltimos quinze dias, e cada questdo pontua
de um a cinco. As perguntas 1 e 2 acessam a satisfacdo geral com a QV e com a saude,
respectivamente, e ndo sdo um dominio separado. As 24 facetas restantes estdo distribuidas
entre ao longo das dimensBes (Quadro 2). O estudo de validacdo do WHOQOL-BREF, no

Brasil, demonstrou propriedades psicométricas satisfatorias (FLECK et al., 2000).

Quadro 2 — Distribuicdo de facetas, segundo os dominios do WHOQOL-BREF.

Dimensoes Facetas

1. Fisico Dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso; mobilidade;
atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicacdo ou de

tratamentos; capacidade de trabalho.

2. Psicoldgico Sentimentos positivos; pensar e aprender; autoestima; imagem
corporal e aparéncia; sentimentos negativos; espiritualidade.

3. Relacdes Sociais Relacgdes pessoais; apoio social; atividade sexual.

4. Meio Ambiente Seguranca fisica; ambiente fisico; recursos financeiros; informagéo;
atividades de lazer; ambiente de moradia; acesso a servigos de

salde; transporte.

Fonte: Saxena et al (2001) e Skevington et al (2004).
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4.25 Procedimentos

Individuos com interesse em participar realizaram cadastro obrigatério de e-mail e
senha, idade, bem como certificaram eletronicamente o TCLE, onde constaram
esclarecimentos mais detalhados, necessarios para o consentimento. Somente os individuos
declarados adultos receberam e-mail automético confirmando cadastro e senha de acesso a
secdo dos instrumentos de pesquisa e uma via do TCLE em formato pdf.

Os questionarios de autorrelato foram respondidos sequencialmente e, ao término,
gerou-se um relatorio (feedback) sobre o significado dos escores obtidos em escalas
especificas de depressdo, espectro bipolar, alcoolismo, tabagismo, disfuncdo sexual e
temperamento afetivo. Quando a pontuacdo de alguma destas escalas sugeriu presenca de um
transtorno mental (rastreio positivo), o feedback proveu esclarecimentos acerca do resultado
da escala, recomendando-se ao respondente buscar avaliagdo médica especializada em
instituicOes especificas da rede publica, cujo endereco e telefone estiveram disponiveis na
area externa do sitio, na sec¢do “informacgoes uteis”.

Algumas estratégias foram utilizadas para aumentar a validade, assim como a
participacdo, adesdo dos respondentes e checar a concordancia de informagdes de sexo e
idade do cadastro (Apéndice D) (LARA et al., 2012; MAZAR; ARIELY, 2006; RICHMAN
et al., 1999). Foram incluidos na amostra final a ser analisada, somente os individuos que

preencheram os critérios de inclusdo e ndo se enquadraram nos critérios de exclusdo.

4.2.6 Anadlise estatistica

A versdo 22.0 do programa SPSS (IBM, USA) para sistema operacional Windows
foi utilizada para realizar todas as analises estatisticas. Varidveis continuas estdo apresentadas
como médiatdesvio (DP). Usou-se o Teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar se variaveis
tinham distribuicdo normal. Teste T de Student foi usado para comparar variaveis continuas
com distribuicdo normal. Varidveis categoéricas estdo apresentadas como frequéncias (%), e
comparadas por meio do Qui-quadrado de Pearson (x%), ou Teste Exato de Fisher, quando
apropriado.

As associacOes de AdA e rastreio positivo para depressdo, espectro bipolar,
transtorno por uso de substancias (alcool e tabaco), trauma, ideacdo suicida e sua gravidade,
como também dimensdes psicopatoldgicas do SCLI0R, foram analisadas por meio de

modelos de regressdo logistica multivariada separada. Para associacdo de dimensdes
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psicopatoldgicas do SCL 90R, as pontuacfes de cada dimensdo foram computadas como
varidveis independentes continuas. A questdo 9 do PHQ-9 foi inserida no modelo a fim de
verificar associacdo de ideacdo e gravidade desta com AdA, ao passo que se considerou o
escore total da RASS um preditor continuo. Os escores de cada dominio da ETISR foram
tratados como variaveis continuas independentes na andlise da associacdo de trauma com
AdA. Consideraram-se as demais variaveis como dicotdmicas. Procedeu-se, também, ao
ajustamento dos modelos multivaraveis em relacdo a idade, sexo, ocupacdo, uso prévio de
psicotropicos, nivel educacional e etnicidade. Modelos multivariaveis que analisam a
presenca de ideacdo suicida, e historico pessoal de traumas precoces foram controlados
adicionalmente para presenca de rastreio positivo de depressdo maior, espectro bipolar,
dependéncia de nicotina e de alcool.

As associacOes da presenca de AdA e cada dominio do WHOQoL-BREF
(variaveis dependentes) foram analisadas por meio de analise de covariancia (ANCOVA).
Cada modelo foi ajustado ajustadas segundo idade, sexo, estado civil, ocupacdo, historia
familiar de transtorno mental, uso de drogas psicotropicas, nivel educacional, renda mensal,
rastreio positivo de depressdo maior, espectro bipolar, ideacdo suicida, dependéncia de
nicotina e de alcool. O nivel de significancia foi considerado 0,05.

4.2.7 Aspectos Eticos

O projeto esta aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario Walter Cantidio-HUWC (Anexo M) e obedece aos principios da Declaracdo de
Helsinki (Associacdo Médica Mundial) e a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude. A participacdo no estudo 1 implicou na assinatura presencial do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A). No estudo 2, os participantes
tiveram de certificar eletronicamente o0 TCLE (Apéndice B), conforme visualizado na figura
6.

Os TCLE’s submetidos eletronicamente e demais informacfes individuais
resultantes do preenchimento de questionarios foram criptografados, armazenados em
servidor de web da UNIFOR e repassados ao pesquisador principal para leitura no sistema
operacional Windows. Os TCLE"s e demais dados gerados por meio da plataforma virtual
constituem um banco de dados sigiloso que esta sob guarda dos pesquisadores responsaveis, e
cujo acesso se deu mediante senhas de uso exclusivo do Coordenador do projeto da
plataforma virtual de pesquisa (Professor André Férrer Carvalho).
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Figura 6 — llustracdo da submissdo do TCLE no sitio eletronico da pesquisa.
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Fonte: Sitio eletronico “Temperamento e Satde Mental”.

4.2.8 Fluxo operacional do Estudo 2

O fluxo operacional pode ser assim sintetizado:

1) Desenvolvimento da plataforma virtual de pesquisa foi o primeiro passo para
viabilizar a coleta de dados mediada pela web;

2) Uma vez concluida a adaptacdo cultural da mYFAS 2.0, esta foi inserida junto
aos demais questionarios validados existentes na plataforma;

3) O recrutamento se deu on line, por meio de plataformas digitais;

4) A coleta de dados com vistas a avaliacdo de propriedades psicométricas
(estudo 1) se deu concomitantemente com a captacéo de dados (estudo 2);

5) extracdo e checagem de qualidade das respostas dos participantes;

6) analise estatistica;

7) producdo académica.
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4.3 Fluxo operacional global

Os estudos 1 e 2 sdo conexos quanto a finalidade e metodologia. Ambos tiveram
descricdo individualizada do fluxo operacional separadamente. Algumas fases ou
procedimentos coincidem, de modo que é importante proporcionar uma visdo global. Os
estudos coincidem, especialmente, quanto ao recrutamento de voluntarios e aplicacdo das
escalas no formato de autorrelato na internet, geracéo e insercdo de respostas em banco dados
unificado e criptografado, bem como extracdo e checagem de qualidade das respostas. As
analises estatisticas com vistas a avaliar as propriedades da mYFAS 2.0 precederam aquelas
referentes aos objetivos do estudo 2 quanto as varidveis psicopatoldgicas e dimensdes de
qualidade de vida. Sinteticamente, pode-se apontar o seguinte fluxo operacional:

1) Desenvolvimento da plataforma virtual de pesquisa;

2) Adaptacdo transcultural;

3) Recrutamento de voluntarios on line;

4) Coleta de dados on line;

5) Extragéo e checagem da qualidade das respostas do banco de dados;

6) Analise estatistica com vistas a determinar:

-caracteristicas da amostra;
-propriedades psicométricas;
-prevaléncia;
-correlatos psicopatoldgicos e associacdes com qualidade de vida.
7) Producédo académica (artigos e tese)
Para melhor compreensdo, figura 7 ilustra a integracdo do fluxo de ambos os

estudos.
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Figura 7 — Fluxo operacional global abrangendo os estudos 1 e 2.
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Fonte: Elaborado pelo autor
Nota:
*Fase conexa dos estudos.
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5 RESULTADOS
5.1 Estudo 1
5.1.1 Caracteristicas da amostra

A amostra teve composi¢cdo predominantemente jovem (27,2 anost7,9 DP),
feminina (N= 5.546, 71,3%) e de pessoas solteiras (N=4.849, 63,5%). Houve predominio de
individuos alfabetizados, com 61,8% (N=4.721) declarando possuir o ensino medio e 30,1%
(N=2.349) como tendo concluido o ensino superior, mas significativa parcela referiu estar
desempregada (N=2.672, 35%). No que tange & etnia autodeclarada, 45,3% (N=3459) se
consideraram brancos e 38,7% mulatos (N=2.958), enquanto uma minoria se declarou negro
ou de outras etnias. Quanto a renda, 36,7% (N=2.806) participantes referiram ganhar até 310
ddlares (aproximadamente um salario minimo brasileiro). Por fim, observou-se que catolicos

(N=2.305, 30,2%) e protestantes (N=1.864, 24,2%) representaram mais da metade da amostra.



59

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas de usuérios da internet brasileira que

participaram do estudo no periodo de janeiro a maio de 2017. (Continua)

Variavel Total
(N =7.639)

Idade, anos (media £ DP) 27,2+7,9
Faixa etéria (N, %)

18-21 anos 1.817 (23,8)

22-25 anos 1.984 (26,0)

25-30 anos 1.769 (23,2)

>30 anos 2.069 (27,1)
Género (N, %)

Feminino 5.446 (71,3)

Masculino 2.193 (28,7)
Ocupacéo (N, %)

Empregado 2.768 (36,2)

Desempregado 2.672 (35)

Dono (a) de casa 368 (4,8)

Aposentado 36 (0,5)

Autébnomo 757 (9,9)

Outras ocupacbes 1.038 (13,6)
Histdria familiar de transtorno mental (N, %)

Sim 3.335 (43,7)

Né&o 4.046 (53,0)

Né&o sabe (adotado) 258 (3,4)
Uso prévio de drogas psicotropicas (N, %)

Sim, mas ndo atualmente 1.177 (15,4)

Sim, usa atualmente 808 (10,6)

N&o usou 5.654 (74,0)
Nivel educacional (N, %o)

Ensino priméario incompleto ou analfabeto 86 (1,1)

Ensino primario 483 (6,3)

Ensino secundario 4.721 (61,8)

Ensino superior 2.349 (30,8)
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos participantes do estudo no periodo de

janeiro a maio de 2017 (Concluséo)

Variavel Total
(N =7.639)
Etnicidade (N, %)
Caucasiana 3.459 (45,3)
Negra 773 (10,1)
Mulato 2.958 (38,7)
Asiatica 87 (1,1)
Outros 294 (3,8)
Estado civil (N, %)
Solteiro 4.849 (63,5)
Casado 1.021 (13,4)
Unido estavel 787 (10,3)
Divorciado/viavo 481 (6,3)
Outros 501 (6,6)
Religido (N, %)
Catolica 2.305 (30,2)
Protestante 1.864 (24,2)
Espirita 619 (8,1)
Agndstico 1.203 (15,7)
Outros 1.648 (21,8)
Renda mensal bruta (N, %)
Menos que R$1.000 2.806 (36,7)
De R$1.000 a R$2.999 2.549 (33,4)
De R$3.000,00 a R$5.999,00 736 (9,6)
Acima de R$6.000 382 (0,5)
N&o sabe /Néo informou 11,66 (15,3)

Fonte: Dados do autor
Nota:
®Refere-se a grupo étnico mestico de ancestrais brancos e negros.
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5.1.2 Propriedades psicométricas da mYFAS 2.0

O coeficiente Alfa de Cronbach da verséo brasileira da mYFAS 2.0 foi 0,89 (IC
95%: 0,89-0,9). Para 0 método de pontuacdo continua, os dados da scree plot (Gréfico 2) e
cargas fatoriais (Tabela 2) sugerem uma estrutura de fator Unica. Similarmente, a PCA
apontou uma estrutura de fator Unica para a interpretacdo categorica da escala (Gréafico 3 e
tabela 2).

Uma vez que todos os item carrearam um Unico fator, ndo se efetuou rotagdo. A
estatistica KMO confirmou adequagdo amostral (0,93 para método de interpretagdo por
escores continuos e 0,92 para o categdrico), ao passo que o Teste de Esfericidade de Bartlett
confirmou a fatoriabilidade de ambas as interpretacdes da mYFAS 2.0 (P<0,001). Além disso,
andlise fatorial confirmatdria corroborou uma solu¢do de Unico fator para ambas as
interpretacdes da escala (Tabela 3).

AssociacOes entre a medida continua da mYFAS 2.0 com a pontuacdo total da
BIS 11 foram estatisticamente significantes (Gréfico 4), mas frageis (p=0,26, P < 0,001),
ocorrendo 0 mesmo para as subescalas de impulsividade atencional (p=0,27, P < 0,001), de
ndo planejamento (p=0,16, P < 0,001) e motora (p=0,21, P < 0,001). Os escores totais e de
impulsividade atencional foram significantemente mais altos para os individuos com AdA
leve. Por outro lado, aqueles identificados como AdA grave tiveram pontuacdo da BIS-11
mais alta em todos os dominios, quando comparados a participantes com rastreio negativo e
AdA leve, mesmo ap6s ajustamento multivaridvel para idade, género e grau de instrugdo
(Grafico 4). Todos os modelos de ANCOVA se mostraram estatisticamente significantes

(valores ajustados de R* variando de 0,4 a 0,55).



Gréfico 2 — Gréfico de declividade (scree plot) de andlise de componente principal da
interpretacdo continua da mYFAS 2.0.
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Gréfico 3 — Gréafico de declividade (scree plot) de analise de componente
interpretacdo categoérica da mYFAS 2.0.
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Tabela 2 — Cargas fatoriais apds anélise de componente principal das interpretacdes continuas
e categoricas da mYFAS 2.0.

Carga Fatorial
Item da mYFAS 2.0

Continua Categorica

1. Eu comi até o ponto que eu me senti fisicamente doente. 0,682 0,605
2. Eu passei muito tempo me sentindo lento ou cansado apds ter 0,671 0,574
comido em excesso.

3. Eu evitei o trabalho, escola ou atividades sociais, porque eu tive 0,437 0,420
medo que eu fosse comer demais I4.

4. Se eu tivesse com problemas emocionais porque eu ndo tinha 0,615 0,555

comido certos alimentos, gostaria de comé-los para me sentir

melhor.
5. O meu comportamento alimentar me causou muito sofrimento. 0,799 0,722
6. Eu tive problemas significativos na minha vida por causa de 0,743 0,648

comida. Podem ter sido problemas com a minha rotina diaria,

trabalho, escola, amigos, familia, ou de salde.

7. Meus excessos com comida me prejudicaram no cuidado da 0,696 0,669
minha familia ou com tarefas domésticas.

8. Eu continuei comendo da mesma forma, mesmo este fato tendo 0,735 0,704
me causado problemas emocionais.

9. Comer a mesma quantidade de alimento ndo me deu tanto prazer 0.679 0.582
como costumava me dar.

10. Eu tinha impulsos tao fortes para comer certos alimentos que 0,754 0,706

eu ndo conseguia pensar em mais nada.

11. Eu tentei e ndo consegui reduzir ou parar de comer certos 0,692 0,614
alimentos.
12. Eu estava tao distraido pela ingestdo que eu poderia ter sido 0,459 0,414

ferido (por exemplo, ao dirigir um carro, atravessando a rua,
operando maquinas).
13. Meus amigos ou familiares estavam preocupados com o quanto 0,619 0,560

eu comia.

Fonte: Dados do autor



Tabela 3 — Analise fatorial confirmatdria para versdo brasileira da mYFAS 2.0.
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Modelo ¥ df v’1df CFI RMSEA (IC 95%) SRMR AIC
mYFAS 2.m Continua
1-fator 3773,38 65 58,1 0,905 0,086 (0,084 — 0,089) 0,040 351.469,35
2-fator 3615,85 64 56,5 0,909 0,085 (0,083 — 0,088) 0,038 351.313,81
3-fator 2471,82 62 39,9 0,938 0,071 (0,069 — 0,074) 0,032 350.173,78
4-fator 1560,62 59 26,5 0,962 0,058 (0,055 — 0,060) 0,027 349,268,583
5-fator” - - - - - - -
MY FAS 2.0 Categorica
1-fator 2171,56 65 3341 0,918 0,065 (0,063 — 0,068) 0,035 -8.484,49
2-fator 1802,53 64 28,16 0,932 0,060 (0,057 — 0,062) 0,032 -8.851,53
3-fator 1564,62 62 2524 0,942 0,056 (0,054 — 0,059) 0,030 -9.085,44
4-fator 1246,81 59 21,13 0,954 0,051 (0,049 — 0,054) 0,027 -9.397,25
5-fator” - - - - - - -

Fonte: Dados do autor

Abreviaturas: AIC = critério de informacgdo de Akaike; CFl = indice de ajuste comparativo; IC= intervalo de confianca; df= graus de liberdade; RMSEA = raiz do erro

quadratico médio de aproximacdo; SRMR = raiz do quadrado médio do residuo

Notas:

Nenhuma solucgdo pdde ser obtida pelo modelo de cinco fatores.

Sédo fornecidas estatisticas de qualidade de cada modelo adaptado aos dados da amostra para a interpretacdo continua e categdrica da escala.
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Gréfico 4 — Associages dos escores totais e de subdominios da BIS 11 de acordo com

diferentes niveis de gravidade de adiccéo por alimentos avaliada pela mYFAS 2.0.

H Sermoadiccao alimentar
/= Adicgao alimentar leve
= Adicgao alimentar maoderada
—

100 Adiccéo alimentar grave
*H&

- 80+ . ¥
- 3
o
w 60+
©
T
o
5 40~ . &
g * * *# * e
w

B f l

0_

Total Atengao Nao-planejamento Motora

Impulsividade

Fonte: Fonte: Dados do autor

Nota:

*P < 0,05 comparado a participantes sem AdA;

#P < 0,05 comparado a participantes com AdA leve;

&P < 0,05 comparado a participantes com AdA moderada.

Dados estdo expressos como médias (IC + 95%). Modelos separados de ANCOVA foram elaborados para 0s
escores totais e subdominios da BIS 11 como varidveis dependentes e diferentes niveis de AdA inseridos como
variaveis independentes. Dados ajustados para género, idade e nivel educacional.



5.2 ESTUDO 2

5.2.1 Prevaléncia e correlatos sociodemograficos de adic¢éo por alimentos
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A prevaléncia de AdA encontrada na amostra foi 4,31% (N= 330; IC 95%: 3,89-

4,80%), havendo maior proporcdo de mulheres rastreadas positivamente para AdA (3,78%,

N=289) que homens (0,53%, N=41) (Tabela 4). As taxas de prevaléncia segunda a gravidade
foram 1,02% (IC 95%: 0,82-1,27%), 1,20% (IC 95%: 0,98-1,48%) e 2,09% (IC 95%: 1,80-
2,44%) para AdA leve, moderada e grave, respectivamente (Tabela 4). Além disso, individuos

rastreados positivamente para AdA tiveram maior probabilidade de ter uma histéria familiar

de transtornos mentais, relato de uso de drogas psicotropicas atual e ao longo da vida, e

etnicidade caucasiana autodeclarada (Tabela 4).

Tabela 4- Caracteristicas sociodemogréaficas de participantes do estudo segundo o rastreio de

adiccdo por alimentos no periodo de janeiro a maio de 2017. (Continua)

Total AdA+ AdA-
Variavel P-valor
(N =7.639) (N =330) (N =7.309)

Idade, anos (média + DP) 27,2+79 271,1+7,4 27,2+79 0,905°
Faixa etéria

18-21 anos 1.817 (23,8) 82 (24,8) 1.735(23,7)  0,718°

22-25 anos 1.984 (26,0) 81 (24,5) 1.903 (26,0)

25-30 anos 1.769 (23,2) 71 (21,5) 1.698 (23,2)

>30 anos 2.069 (27,1) 96 (29,1) 1.973 (27,0)
Género (N, %)

Feminino 5.446 (71,3) 289 (87,6)* 5.157(70,6)** < 0,001%

Masculino 2.193 (28,7) 41 (12,4)** 2.152(29,4)*
Ocupacéo (N, %)

Empregado 2.768 (36,2) 115 (34,8) 2.653(36,3) 0,405

Desempregado 2.672 (35) 122 (37,0) 2.550 (34,9)

Dono (a) de casa 368 (4,8) 22 (6,7) 346 (4,7)

Aposentado 36 (0,5) 1(0,3) 35(0,5)

Autdnomo 757 (9,9) 34 (10,3) 723 (9,9)

Outros 1.038 (13,6) 36 (10,9) 1.002 (13,7)
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Tabela 4- Caracteristicas sociodemogréficas de participantes do estudo no periodo de janeiro

a maio de 2017. (Continuacao)

Total AdA+ AdA-
Variavel P-valor
(N =7.639) (N =330) (N =7.309)
Historia familiar de transtornos mentais
Sim 3.335(43,7) 169 (51,2)* 3.166(43,3)** <0,001°
Né&o 4.046 (53,0) 142 (43,0)** 3.904 (53,4)*
Né&o sabe (adotado) 258 (3,4) 19 (5,8)* 239 (3,3)**
Uso prévio de drogas psicotrépicas (N, %)
Sim, mas ndo atualmente 1.177 (15,4) 71(21,5)* 1.106(15,1)** <0,001%
Sim, atualmente 808 (10,6) 78 (23,6)* 730 (10,0)**
N&o usou 5.654 (74,0) 181(54,8)** 5.473 (74,9)*
Nivel de instrucéo (N, %)
Menos que o ensino fundamental 86 (1,1) 4(1,2) 82 (1,1) 0,941
Ensino fundamental 483 (6,3) 22 (6,7) 461 (6,3)
Ensino médio 4721 (61,8) 206 (62,4)  4.515(61,8)
Ensino superior 2.349 (30,8) 98 (29,7) 2.251 (30,8)
Etnicidade (N, %)
Caucasiano 3459 (45,3) 176 (53,3)* 3283 (44,9)** <0,001°
Negro 773 (10,1) 25 (7,6) 748 (10,2)
Mulato® 2958 (38,7) 101 (30,6)** 2857 (39,1)*
Asiatico 87 (1,1) 3(0,9 84 (1,1)
Outros 294 (3,8) 25 (7,6)* 337 (4,6)**
Estado civil (N, %0)
Solteiro 4849 (63,5) 191 (57,9) 4658 (63,7)  0,129°
Casado 1021 (13,4) 45 (13,6) 976 (13,4)
Unido estavel 787 (10,3) 42 (12,7) 745 (10,2)
Divorciado/viluvo 481 (6,3) 22 (6,7) 459 (6,3)
Outro 501 (6,6) 30 (9,1) 471 (6,4)
Religido (N, %)
Catolico 2305 (30,2) 94 (28,5) 2211(30,3) 0,027°
Protestante 1864 (24,2) 67 (20,3) 1797 (24,6)
Espirita 619 (8,1) 35 (10,6) 584 (8,0)
Agnostico 1203 (15,7) 68 (20,6)* 1135 (15,5)**
Outros 1648 (21,8) 66 (20,0) 1582 (21,6)
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Tabela 4- Caracteristicas sociodemogréficas de participantes do estudo no periodo de janeiro

a maio de 2017. (Conclusdo)

Total AdA+ AdA-
Variavel P-valor
(N=7.639) (N =330) (N =7.309)
Renda mensal bruta (N, %0)
Menos que R$1.000 2806 (36,7) 114 (34,5) 2692 (36,8) 0,099
De R$1.000 a R$2.999,00 2549 (33,4) 129 (39,1) 2420 (33,1)
De R$3.000 a R$5.999,00 736 (9,6) 34 (10,3) 702 (9,6)
Mais que R$6.000,00 382 (0,5) 10 (3,0) 372 (5,1)
Né&o sabe/N&o informou 11,66 (15,3) 43 (13,0) 1123 (15,4)

Fonte: Dados do autor

Notas:

Teste qui-quadrado de Pearson;

® Teste Exato de Fisher;

‘Teste T de Student Bicaudal;
Mestico de ancestrais branco e negro;

* O observado foi mais alto que o esperado nesta célula (residuo ajustado> 2);
**Q observado foi menor que o esperado nesta célula (residuo ajustado>2);
Os resultados estatisticamente significantes estdo em negrito.
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5.2.2 Correlatos psicopatoldgicos de adic¢do por alimentos

Sujeitos da pesquisa com AdA+ foram significativamente mais provaveis de ter
rastreio positivo para um episddio depressivo maior (EDM), transtorno do espectro bipolar
(TEB), escoriacdo neur6tica (EN) e ideacdo suicidada (Tabela 5).

Somente associagbes com rastreio positivo para EDM (OR,=4,41, IC 95%: 3,46-
5,62), TEB (ORy;=1,98, IC 95%: 1,43-2,75), e EN (OR4=2,02, IC 95%: 1,31-3,09) se
confirmaram mediante ajuste para variaveis sociodemogréficas, enquanto ideacao suicida ndo
se mostrou significante (Tabela 6). Adicionalmente, participantes com AdA néo diferiram
significantemente em relacdo aqueles com rastreio negativo quanto a dependéncia de nicotina,
uso de alcool e tricotilomania comdrbidas (Tabela 6). O ajuste multivariado para variaveis
sociodemogréficas evidenciou que participantes com AdA tinham pontuac@es mais altas nas
dimensGes sensibilidade interpessoal, depressdo e hostilidade da SCL-90R, enquanto os
escores na dimensdo de ideacdo paranoide foram significativamente menores (Tabela 6). O
grupo com rastreio positivo de AdA teve escores mais altos em todas as subescalas de trauma,
porém somente abuso psicoldgico e sexual persistiram ap6s o ajuste multivariado para

confundidores sociodemogréaficos e psicopatoldgicos (Tabela 6).
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Tabela 5 - Caracteristicas psicopatoldgicas de participantes do estudo no periodo de janeiro a maio de 2017.

Variavel Total AdA + AdA- P-valor
(N=7.639) (N=330) (N=7.309)
Rastreamento positivo

Episddio depressivo maior (EDM) (N, %) 2201 (28,8) 218 (66,1)* 1983 (27,1)** <0,001°
Transtorno do espectro bipolar (TEB) (N, %) 585 (7,7) 50 (15,2)* 535 (7,3)** <0,001°
Dependéncia nicotinica (DN) (N, %) 459 (6,0) 22 (6,7) 437 (6,0) 0,607%
Dependéncia de alcool (DA) (N, %) 1759 (23,0) 87 (26,4) 1672 (22,9) 0,141°
Escoriacao neurética (EM) (N, %) 259 (3,4) 232 (3,2)" 27 (8,2)" <0,001°
Tricotilomania (TM) (N, %) 110 (1,4) 105 (1,4) 5(1,5) 0,813"
Ideacdo suicida (N, %) 1909 (25,0) 160 (48,5)* 1749 (23,9)** <0,001%

Fonte: Dados do autor

Abreviaturas: AdA=adiccdo alimentar; EDM=episédio depressivo maior; TEB=transtorno do espectro bipolar; DN=dependéncia nicotinica; DA=dependéncia de &lcool;
EN=escoriac¢do neurotica; EN=escoriagao neurdtica.

Notas:

®Teste qui-quadrado de Pearson;

® Teste Exato de Fisher;

* O observado foi mais alto que o esperado nesta célula (residuo ajustado> 2);

**Q observado foi menor que o esperado nesta célula (residuo ajustado>2);

Os resultados estatisticamente significantes estdo em negrito.
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Tabela 6 — Correlatos psicopatoldgicos de participantes do estudo com rastreio positivo para adicgdo por alimentos no periodo de janeiro a maio
de 2017. (Continua)

_ N&o ajustado Ajustado?
Variavel q d
OR (1C 95%) P-valor OR (IC 95%) P-valor
Rastreio positivo
Episodio depressivo maior (EDM) (N, %)? 5,228 (4,141 — 6,600) < 0,001 4,412 (3,460 — 5,626) < 0,001

Transtorno do espectro bipolar (TEB)® 2,261 (1,654 — 3,090) < 0,001 1,989 (1,439 — 2,750) < 0,001
Dependéncia nicotinica (DN)? 1,123 (0,724 — 1,744) 0,607 0,930 (0,584 — 1,479) 0,758
Transtornos por uso de alcool (TUA)? 1,207 (0,940 — 1,550) 0,141 1,178 (0,907 - 1,530) 0,218
Escoriacédo neurdtica (EN)? 2,718 (1,800 — 4,105) < 0,001 2,022 (1,319 — 3,098) 0,001
Tricotilomania (TM)? 1,056 (0,440 — 2,535) 0,907 0,916 (0,367 — 2,285) 0,851
ldeacéo suicida®” 2,992 (2,396 — 3,736) < 0,001 1,254 (0,963 — 1,634) 0,093
Dimensdes psicopatoldgicas (SCL-90R)**
Somatizatizacdo 1,171 (0,959 - 1,430) 0,120 1,099 (0,892 - 1,354) 0,375
Obessessao-compulsao 0,944 (0,755 -1,181) 0,616 0,974 (0,778 — 1,220) 0,820
Sensibilidade interpessoal 1,892 (1,507 — 2,376) <0,001 2,013 (1,588 — 2,551) <0,001
Depressao 1,675 (1,319 - 2,129) < 0,001 1,429 (1,114 - 1,832) 0,005
Ansiedade 0,860 (0,641 — 1,154) 0,315 0,794 (0,588 — 1,074) 0,134
Hostilidade 1,288 (1,092 — 1,520) 0,003 1,298 (1,096 — 1,538) 0,002
Ansiedade fdbica 1,149 (0,965 — 1,368) 0,118 1,120 (0,937 — 1,339) 0,214
Ideacdo parandide 0,772 (0,624 — 0,954) 0,016 0,776 (0,622 — 0,969) 0,025
Psicoticismo 0,835 (0,648 — 1,077) 0,165 0,966 (0,742 — 1,257) 0,795
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Tabela 6 — Correlatos psicopatoldgicos de participantes do estudo com rastreio positivo para adicgdo por alimentos no periodo de janeiro a maio
de 2017. (Conclusao)

_ N&o ajustado Ajustado®
Variavel - -
OR (IC 95%) P-valor OR (IC 95%) P-valor
Trauma precoce (ETISR-SF)*°¢

Trauma geral 1,030 (0,975 — 1,089) 0,290 1,013 (0,955 — 1,076) 0,662
Abuso fisico 0,909 (0,835 — 0,989) 0,028 0,967 (0,882 — 1,059) 0,469
Abuso psicolégico 1,223 (1,141 - 1,312) < 0,001 1,106 (1,027 — 1,190) 0,008
Abuso sexual 1,137 (1,067 — 1,211) < 0,001 1,094 (1,023 — 1,169) 0,008

Fonte: Dados do autor
Abreviaturas: EDM=episddio depressive maior; TUA=trantorno por uso de alcool; TEB=transtorno do espectro bipolar; EN=escria¢do neurética; TM=tricotilomania;
AUDIT=Teste de Identificacdo de Transtornos por Uso de Alcool; ETISR-SF=inventario de Autorrelato de Traumas Precoces-verséo breve; FTND= Teste de Fagerstrém para
Dependéncia de Nicotina; HCL32=Ecala de Autoavaliacdo de Hipomania 32; PHQ-9=Questionario sobre a Salde do Paciente -9 itens; SCL-90R=Escala de Avaliacdo de
Sintomas-90 itens Revisada
Notas:
® Ajustado para idade, género, educaco, etinicidade, religido, historia familiar de transtornos mentais, historico uso de drogas psicotropicas ao longo da vida e renda
mensal bruta.
bAjustado adicionalmente para rastreio positivo de EDM, TEB, DN, TUA e EN.
° Aumento initario em cada escore dimensional.
%Os valores em negrito sdo significantes para alfa 5% depois de Correcéo de Bonferroni para comparagfes maltiplas.
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5.2.3 Associacao de adicgéo por alimentos e dimensdes de qualidade de vida

Participantes com AdA apresentaram pior qualidade de vida significantemente em
todos os dominios do WHOQoL (fisico, psicoldgico, social e ambiental) quando se procedeu
com o ajuste multivariado em relacdo a varidveis sociodemogréaficas e covariaveis
psicopatoldgicas (todos P<0,001, Grafico 5). Por outro lado, ndo houve diferencas
estatisticamente significantes nos dominios do WHOQoL-BREF quando os paticipantes

foram estratificados segundo as gravidade de AdA (isto é, leve, moderada e grave).

Grafico 5 — Associaces de adic¢do por alimentos e qualidade de vida fisica, psicoldgica,

social e ambiental conforme avaliada pelo WHOQoL-BREF.
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Fonte: Dados do autor

Nota:

“P < 0,05 (modelos de ANCOVA separados e ajustados para varaveis sociodemograficas; vide secdo de métodos
para detalhes adicionais). Escores dos dominios do WHOQoL-BREF estdo apresentados como médias e 1C 95%.
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6 DISCUSSAO

6.1 Estudol

A amostra de usuérios de internet analisada ndo é representativa da populacéo
brasileira. Houve predominancia de participantes do sexo feminino, adultos jovens,
alfabetizados (sendo que pelo menos um terco do total da amostra era de portadores de
diploma universitario), caucasianos, solteiros e pessoas com renda média a alta. Os dados
destoam, portanto, dos dados sociodemografico mensurados pelo IBGE, ndo se podendo
realizar inferéncias para a populacéo brasileira (BRASIL, 2011).

O presente estudo adaptou e validou a versao brasileira da mYFAS 2.0 para uso
em amostras brasileiras. No geral, os dados indicaram que o0 instrumento possui boa
confiabilidade de consisténcia interna. Verificou-se que uma solucdo de fator Unico prové os
melhores pardmetros adequacao do ajuste na CFA, o que foi sugerido, também, por meio da
PCA exploratoria. Tais achados se encontram em consonancia com o estudo de validacao
original, o qual envolveu uma amostra de conveniéncia obtida pela internet nos Estados
Unidos da América (EUA), evidenciou, também, adequada consisténcia interna e solucao de
fator Unico paraa mYFAS 2.0 por meio da CFA (SCHULTE; GEARHARDT, 2017).

A validade convergente da mYFAS 2.0 foi avaliada em comparacdo com a BIS-
11. Observou-se que, quando a pontuacdo continua da mYFAS 2.0 foi considerada,
correlagdes com os escores totais da BIS-11 e de subescalas de impulsividade (atencional, ndo
planejamento e motora) se mostraram estatisticamente significantes, confirmando, portanto,
gue esses construtos se relacionam mutuamente. Adicionalmente, participantes rastreados
como tendo com AdA grave apresentaram escores significantemente mais altos em todas as
dimensdes da BIS 11 quando comparados aqueles com rastreio negativo ou AdA leve. Um
corpo emergente de evidéncia sugere que adiccdo por comida é associada com impulsividade
(SCHULTE et al., 2016; VANDERBROEK-STICE et al., 2017). Por exemplo,
VanderBroek-Stice et al (2017) observaram que sujeitos com AdA exibem elevada
impulsividade avaliada pelo construto de urgéncia negativa e positiva, e também um maior
desconto de atraso de recompensa. Esses achados sugerem papel da impulsividade na
media¢do do “comer emocional” em resposta ao estresse ¢ mudangas no humor (SINHA,
2017; VANDERBROEK-STICE et al., 2017). Os achados do estudo 1 apontam, pois, uma
adequada validade convergente da versao brasileira da mYFAS 2.0.
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Em suma, a versdo adaptada da mYFAS 2.0 para o portugués brasileiro mostrou
adequada consisténcia interna, estrutura de um fator consistente e adequada validade
convergente. De conhecimento do autor, ndo houve nenhum instrumento validado no Brasil

para avaliar AdA até o momento.

6.2 Estudo 2

A prevaléncia de AdaA encontrada foi 4,32%. Até o momento, a maioria dos
estudos epidemioldgicos sobre AdA se realizaram nos EUA, com alguns estudos prévios
feitos em nacdes em desenvolvimento (PURSEY et al., 2014). Tem se propagado a hipétese
de que a AdA pode contribuir, a0 menos parcialmente, para a obesidade epidémica
(SCHULTE et al., 2015; VOLKOW et al., 2013a;2013b). A prevaléncia de AdA foi menor
na amostra deste estudo que a estimada em investigacoes prévias (PURSEY et al., 2014). Esta
diferenca pode ser devida a inclusdo de amostras clinicas de pacientes buscando tratamento
para sobrepeso e/ou obesidade em varios dos estudos prévios (PURSEY et al., 2014), ao fato
de a prevaléncia de obesidade no Brasil ser menor que em paises desenvolvidos (AFSHIN et
al., 2017) e a viés de participacdo e/ou de drop out decorrentes do grande nimero de
questionarios necessarios para se concluir a participacdo na pesquisa.

Dentre os participantes com rastreio positivo, a prevaléncia do subtipo grave de
AdA foi quase o dobro (2,09%) das formas leve (1,02%) e moderada (1,2%),
respectivamente. Ao tempo da validagcdo da YFAS 2.0 (N=96) com participantes recrutados
on line, Gearhardt et al (2016) encontraram 1,7% de AdA leve, 1,9% moderada e 11% foram
classificados como grave. Espera-se uma média de 1,7+0,4 sintomas em amostras nao clinicas
e 4,0+0,5 em amostras clinicas, portanto, mais formas, respectivamente, menos e mais graves
(PURSEY et al., 2014). E possivel que o fenétipo de AdA seja o mais prevalente, de fato, mas
também que nosso achado tenha sofrido influéncia de importante comorbidade psiquiatrica
detectada entre os participantes rastreados positivamente.

Os achados do presente estudo mostram prevaléncia de AdA mais alta em
mulheres (3,78%, N=289) que em homens (0,54%, N=41) que em homens, 0 que esta em
consonancia com pesquisas prévias (PURSEY et al.,, 2014). Tem sido documentada a
diferenga de género quanto a maior suscetibilidade das mulheres ao comer compulsivo e
cravings por alimentos caldricos (por exemplo, chocolate) (AFSHIN et al., 2017; HINTZE et
al., 2017). O periodo perimenstrual seria uma fase critica para um maior consumo de

alimentos hiperpalataveis, bem como a vivéncia de afetos negativos, urgéncia negativa e/ou
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impulsividade tipo atencional (BECKER et al., 2016; FRAYN; SEARS; VON RANSON,
2016; HINTZE et al., 2017). Neste contexto, a predominancia feminina de AdA pode
também contribuir para taxas globais mais altas de obesidade feminina (AFSHIN et al.,
2017).

Observou-se prevaléncia maior de rastreio positivo de EDM e TEB em
participantes com AdA+, quando comparada aqueles AdA-. Vérios trabalhos relataram ter
encontrado associacdo de sintomas depressivos, embora muitos destes estudos tenham
ocorrido com uso de amostras clinicas (CHAO et al., 2017; GEARHARDT et al., 2009;
GEARHARDT; WHITE; et al., 2013; GRANERO et al., 2014). Assim, nossos dados
corroboram, adicionalmente, esta associacdo em uma grande amostra ndo clinica.

De conhecimento do autor, nenhum estudo examinou anteriormente a
coocorréncia de AdA, como definida pela YFAS, e transtorno bipolar. No entanto, a
associacao de AdA e TEB é convergente com hipotese ja conhecida de que circuitos cerebrais
de recompensa alterados podem contribuir para o comer compulsivo em pessoas com
transtorno bipolar (MCINTYRE et al., 2007). Além disso, alta prevaléncia de TCAP, que
apresenta grande sobreposicdo com AdA, tem sido observada entre pacientes bipolares
(MCELROQY et al., 2016; WOLDEYOHANNES et al., 2016).

Por sua vez, associacdo de AdA e EN encontrada neste estudo prové algum apoio
a recentes referenciais tedricos que consideraram EN como uma adiccdo comportamental
(CHAMBERLAIN et al., 2016; ODLAUG; GRANT, 2010b). A prevaléncia de
tricotilomania nédo foi, todavia, significantemente mais alta entre participantes com AdA,
talvez refletindo diferentes mecanismos neurobioldgicos destas condicdes (CHAMBERLAIN
et al., 2016). Curiosamente, um estudo encontrou prevaléncia atual de 8% EN em amostra
clinica de pacientes obesos mérbidos, enquanto nenhuma tricotilomania (0%) (SCHMIDT et
al., 2012). Em amostra de universitarios (N=1.765), observou-se mais tricotilomania em
obesos masculinos (5,4%) que os pares com peso normal (0,6%) e sobrepeso (0,4%),
enguanto mulheres ndo tiveram essa associacdo (ODLAUG et al., 2015).

Né&o se observou associacdo de AdA com prevaléncias mais altas de DN e TUA,
com dados obtidos a partir do AUDIT e FTND. Estes resultados estdo de acordo com
pesquisas anteriores conduzidas em amostras clinicas (BERENSON et al., 2015; MEULE;
HECKEL; et al., 2014) e ndo clinicas (GEARHARDT et al., 2009). Um estudo
epidemiolégico em larga escala encontrou que historia familiar de alcoolismo tinha menor
influéncia sobre o consumo de alcool em obeso que em ndo obesos. Deste modo, AdA e uso

de alcool e/ou nicotina podem partilhar mecanismos neurobioldgicos (MCINTYRE et al.,
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2007), mas serem formas concorrentes de adiccdo, embora estudos adicionais sejam
necessarios para confirmar esta hipdtese.

As dimensdes sensibilidade interpessoal, depressdo e hostilidade da SCL-90R
foram significativamente mais altas no grupo com AdA+, enquanto ideacdo paranoide foi
significativamente menor que no grupo AdA-. Aquelas dimensbes remetem a afetos
negativos, a exemplo de sentimento de rejeicdo, tristeza, desesperanca e raiva, que podem
favorecer o consumo de alimentos hiperpalataveis. Varios trabalhos apontaram o papel do
estresse e urgéncia negativa como fatores para o comer compulsivo e do comer emocional,
além de cravings alimentares (SINHA, 2017; VANDERBROEK-STICE et al., 2017; WOLZ
etal., 2016).

Observou-se que AdA foi independentemente associada com abuso sexual e fisico
entre os rasteados positivamente. Este achado € consistente com investigacdo prospectiva que
verificou aumenta o risco de AdA entre mulheres com histdria de abuso infantil (MASON et
al., 2013). Além disso, recente estudo transversal observou significante associacdo de maus
tratos na infancia e AdA em uma amostra clinica (IMPERATORI et al., 2016). Uma
metanalise indicou que maus tratos infantis podem ser um fator de risco para obesidade
(DANESE; TAN, 2014). Pesquisas adicionais sdo necessérias a fim de avaliar se AdA pode
mediar a associacdo de trauma precoce e obesidade.

Ha complexas interacBes entre desregulacdo do humor, estresse, obesidade e
adiccdo (SINGH, 2014; SINHA; JASTREBOFF, 2013; SOCZYNSKA et al., 2011). Um
escopo de evidéncias sugere que os transtornos de humor, obesidade e estresse crdnico
partilham um estado pré-inflamatério de baixo grau e aumento de carga alostatica,
acompanhados de mudancas em fatores biologicos periféricos e centrais (DE MELO et al.,
2017; SINHA, 2017; SOCZYNSKA et al., 2011). Estes fatores contribuiriam, ainda, para
mudangas no sistema de recompensa e aumento da busca por comida (SINGH, 2014).
Advogou-se, também, que aumento da alostasia no transtorno bipolar favorece mudancas
persistentes no sistema de recompensa, com aumento da vulnerabilidade aos afetos negativos,
desregulacdo afetiva e maior risco de desenvolvimento de adicgfes (PETTORRUSO et al.,
2014). Hipotetiza-se que estados afetivos negativos mediam uma mudanga de impulsividade
do uso ocasional de substancia para a compulsividade da addic¢do (PETTORRUSO et al.,
2014). Assim, é plausivel que AdA se insira em uma rede complexa de relagBes sinérgicas
entre humor/emocdes, estresse e obesidade como precipitante e agravante de uma
fisiopatologia periférica e central (Figura 8) (CARTER et al., 2016; GEARHARDT et al.,
2011; MEULE; GEARHARDT, 2014b; SINGH, 2014).



78

Figura 8 — Visdo integrativa de interacfes de adic¢do por alimentos, transtornos do humor,

obesidade e estresse.
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Fonte: Baseado em Pettorrusso et al (2011), Singh (2014) e Mclintyre et al (2007).

Nota:

Ha hipdtese de que afetos negativos e desregulagdo afetiva aceleram a transicdo de impulsividade para
compulsividade das adic¢Bes, incluindo-se a AdA. Além disso, humor, reacdo ao estresse, obesidade e AdA
partilhariam e potencializariam, cumulativamente, alteragdes fisiopatol6gicas centrais e periféricas e aumento da
carga alostatica, fomentando um ciclo vicioso de morbidade médica geral e psiquiatrica. Consequentemente,
havera prejuizo a qualidade de vida. Tem sido observado, ainda, o fendmeno da “transferéncia de adic¢do” por
comida e substancias psicoativas em virtude de restricdo ao consumo de uma delas. Foi proposto que estas
possuem substrato neurobioldgico comum, mas sdo formas concorrentes de adicgao.
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AdA foi associada com qualidade de vida prejudicada em todos os dominios
analisados neste estudo, ap6s ajuste multivariado para variaveis sociodemograficas e
psicopatoldgicas. Trés estudos avaliando a qualidade de vida de transtornos alimentares
(abrangendo bulimia, TCAP e anorexia) com 0 WHOQoL-BREF reportaram um prejuizo nos
escores do instrumento e, sobretudo, na dimens&o psicolégica (BAIANO et al., 2014; MOND
et al.,, 2012; MOND et al., 2005). De conhecimento do autor, esta € o primeiro estudo
transversal conduzido em amostra nao clinica a investigar associa¢fes independentes de AdA
e dimens0es de qualidade de vida segundo o construto de qualidade de vida do WHOQoL. Os
poucos estudos existentes sugerem correlagcdo negativa de AJA com dimensdes de qualidade
de vida relacionada a salde em individuos obesos a partir de distintos instrumentos
(BRUNAULT et al., 2016; CHAO et al., 2017; TOMPKINS et al., 2017). Os resultados
deste estudo sugerem que esforcos para remediar AdA deveriam incluir a qualidade de vida
como um desfecho clinico a ser avaliado sistematicamente, ndo obstante, nossos achados
necessitem ser replicados.

Os resultados sugerem que AdA é uma condicdo comum, embora as prevaléncia
tenha sido menor que a encontrada em estudos prévios. A andlise de correlatos
psicopatoldgicos convergiu, no geral, com a literatura, mas a associagdo encontrada de AdA
com transtorno bipolar ndo havia sido descrita. O achado de que AdA contribui para uma pior
qualidade de vida traz um dado, também, inédito e suscita que futuros trabalhos repliqguem a

avaliacdo desta associacao.

6.3 Limitaces e forcas

Algumas limitacGes s@o encontradas no presente estudo. Primeiro, a composi¢ao
amostral de género teve predominancia feminina, baseada no recrutamento mediado pela web,
e consistiu de amostra de conveniéncia. Assim, nosso universo amostral ndo é representativo
da populacdo brasileira e € possivel que a pesquisa tenha atraido pablico com mais transtornos
mentais. Segundo, embora instrumentos validados de autorrelato tenham sido usados, o
rastreio positivo para AdA ou outro transtorno mental ndo foi confirmado mediante
diagndstico clinico. Terceiro, nesta pesquisa baseada na web, a mensuracdo do IMC néo pode
ser realizada confiavelmente como uma medida para sobrepeso e obesidade, enquanto
construtos relacionados a AdA (isto é, TCAP e ciclagem de peso) ndo foram avaliados.

Quarto, o delineamento transversal ndo possibilita inferéncias causais.
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Verificam-se, ainda, algumas forcas no presente estudo. H& uma robustez no
tamanho da amostra, e somente participantes que endossaram respostas confidveis foram
incluidos na analise de dados. Usaram-se estratégias de promocdo da adesédo, validacao e
verificacdo de atencgdo e sinceridade ao longo dos modulos (Apéndice D), permitindo excluir
da amostra analisada respostas consideradas de baixa confiabilidade. Também foram
utilizadas estratégias de marketing digital com participacdo de profissionais desta area de
atuacdo, buscando-se diversificar os publicos alcancados pelos anuncios e equilibrar a
proporcdo de mulheres e adultos jovens em relagcdo a homens e adultos e/ou idosos. Por outro
lado, a participagdo an6nima por meio da internet proveu um contexto de baixo viés de
desejabilidade para responder a perguntas vinculadas a AdA. Por consequéncia, pessoas com
sintomas de AdA podem ter vergonha em relacdo a seus comportamentos alimentares, e,
assim, podem relatar menos sintomas do que de fato possuem (BURMEISTER et al., 2013).
Adicionalmente, houve o emprego de instrumentos validados previamente e com amplo uso

na comunidade cientifica.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A versdao brasileira da mYFAS 2.0 obteve adequada consisténcia interna,
consistente estrutura de um fator e adequada validade convergente. De nosso conhecimento,
nenhum estudo prévio validou a mYFAS no Brasil. A versdo adaptada da mYFAS 2.0 ao
contexto brasileiro deveria ser submetida a validacdo com outras amostras (por exemplo,
amostras clinicas com individuos buscando tratamento para obesidade) e ter propriedades
psicométricas adicionais avaliadas (por exemplo, confiabilidade teste-reteste).

O presente estudo sugere que AdA é uma condicdo comum em paises de renda
média como o Brasil, embora as taxas encontradas sejam menores quando comparadas
aquelas dos EUA. Além disso, AdA foi associada com prevaléncia mais alta de rastreio
positivo para alguns transtornos: depressdo, transtorno bipolar, escoriacdo neurética e trauma
precoce. Finalmente, AdA parece ter um efeito decremental nas dimensdes de qualidade de
vida avaliadas neste estudo.

Dois artigos sdo fruto da presente tese de doutorado:

- “Validation of the modified Yale Food Addiction Scale 2.0 in a large Brazilian
sample”, submetido tentativamente a Revista Brasileira de Psiquiatria (fator de impacto
2,049);

- NUNES-NETO, P. R. et al. Food addiction: Prevalence, psychopathological
correlates and associations with quality of life in a large sample. J Psychiatr Res, v. 96, p.
145-152, 2017 (fator de impacto 4,46);

Em geral, os esforcos empreendidos para validagdo da mYFAS 2.0 no Brasil
podem contribuir para o estudo do fendtipo emergente de AdA. Uma agenda de pesquisa
inovadora, exequivel e baixo custo relativo pode, seminalmente, dar inicio a uma linha de
pesquisa sobre AdA na UFC. Deste modo, algumas propostas devem ser consideradas neste
sentido.

Embora robusta, a amostra utilizada ndo permite generalizacdes para a populacao
geral. Além disso, grande parte dos estudos tem reportado achados de amostras clinicas. Deste
modo, replicar o rastreio de AdA em amostras representativas comunitarias, e avaliar
correlatos de saude mental, qualidade de vida e medidas antropométricas proporcionara
identificar novas associagfes e outras ja conhecidas, além de agregar informacgdes acerca da
AdA no contexto sociodemografico de um pais em desenvolvimento como o Brasil.

Seréa relevante, ainda, investigar se a AJA media a bem conhecida relacéo entre
humor e obesidade. Adicionalmente, os aspectos de comorbidade, o fenémeno de
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“transferéncia de adicgdo” e construtos de compulsdo e impulsividade poderiam ser incluidos
como parte de projeto de pesquisa mais abrangente.

O construto de impulsividade tem sido putativamente ligado ao fenétipo de AdA.
N&o obstante, ndo hé revisdo sistematica e metanalise avaliando a associacdo de ambos. Fazé-
lo trard informac&o de grande relevancia para o entendimento da AdA.

A presente tese traz contribuicdes de realce para o campo das adicgdes. A
validacao pioneira da mYFAS 2.0 no Brasil abriu caminho para a expansao da pesquisa sobre
AdA e suas interfaces com outros transtornos e condi¢cGes médicas, incluindo a obesidade. Os
resultados sugerem que AdA é uma condi¢cdo comum em um pais de renda média, a exemplo
do Brasil, e carreia consigo substancial carga de doenca. Por fim, esfor¢cos com o objetivo de
reconhecimento precoce e tratamento sdo necessarios, enquanto estudos adicionais ampliam a

compreensdo acerca dos aspectos neurobiolégicos, clinicos e epidemioldgicos da AdA.
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Comité de Etica em Pesquisa-CEP
Hospital Universitario Walter Cantidio-HUWC
Universidade Federal do Cear4d-UFC

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) DO ESTUDO 1

Pesquisador: André Férrer Carvalho

Estudo 1: Validacdo da Escala de adiccdo por alimentos de Yale 2.0 Modificada
(mYFAS 2.0)

Vocé estd sendo convidado a participar desta pesquisa que objetiva adaptar uma escala de
avaliacdo de adicgé@o por alimentos para o portugués brasileiro. Este instrumento de pesquisa
ajudara profissionais da saude no cotidiano a avaliar melhor o comportamento alimentar.

PROCEDIMENTOS: caso aceite participar, vocé respondera a 13 questdes sobre seu
comportamento alimentar.

RISCOS E DESCONFORTOS: o projeto ndo envolve riscos. Os unicos desconfortos seréo
0 de responder a perguntas em mais de uma ocasiao e ter de responder sobre seus sentimentos
e pensamentos. Cada questionario precisara de aproximadamente 15 minutos para ser
respondido.

POTENCIAIS BENEFICIOS: ser alertado sobre comer excessivo e suas consequéncias.

CONFIDENCIALIDADE: seus resultados serdo usados somente para analises estatisticas,
nenhum contato sera gravado e seu nome n&o sera divulgado por nenhum meio.

VOLUNTARIEDADE E POSSIBLIDADE DE ABANDONO: a participacao é voluntéria,
portanto ndo ha obrigacéo de participar. Vocé podera abandonar a pesquisa a qualquer tempo
e pedir que ndo utilizem os dados das suas respostas. Se sair da pesquisa, nada ira lhe
acontecer de desfavoravel.

CUSTOS ADICIONAIS: néo ha custo para os participantes.
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CONTATO: Se voce tiver alguma duvida em relagdo a este estudo, poderé entrar em contato
com o pesquisador André Ferrer Carvalho pelo telefone (85)3366-8208 da Secretaria do
programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias Médicas (PPGCM), situada na Rua Costa Mendes,
1608, 4° andar, ou se dirigir ao Comité de Etica do Hospital Universitario Walter Cantidio
(HUWC), Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290, térreo, Rodolfo Tedfilo Fortaleza, Telefone:
(85)33668344.

ACEITACAO:

O abaixo-assinado, , anos, RG n°

declara que é de livre e espontanea vontade que estd participando como voluntario de
pesquisa. Eu declaro que li /ouvi cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e que, apos sua leitura tive oportunidade de fazer perguntas sobre o contetdo do
mesmo, como também sobre a pesquisa e recebi explicacdes que responderam por completo
minhas duvidas. E declaro, ainda, estar recebendo uma copia assinada deste Termo.

Fortaleza, / /

Nome do voluntario Data Assinatura
Nome do pesquisador Data Assinatura
Nome do profissional que aplicou o TCLE Data Assinatura

(Destaque na linha pontilhada e fique com a parte superior desta folha)

CONSENTIMENTO

Concordo em participar do estudo intitulado “Validagdo da Escala de adiccdo por
alimentos de Yale 2.0 Modificada”.

Nome: N°

Assinatura:

Data:

Endereco:
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Comité de Etica em Pesquisa-CEP
Hospital Universitario Walter Cantidio-HUWC
Universidade Federal do Cear4d-UFC

APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) DO ESTUDO 2

Pesquisador: André Férrer Carvalho

Estudo 2: Estudo Transversal sobre Temperamentos e Varidveis Correlatas por Meio de um
Sitio Eletrénico

CONVITE: vocé estd sendo convidado a participar desta pesquisa que objetiva entender
melhor a personalidade das pessoas e como esta se relaciona com outros fatores, como
alteracdes de humor, ideacdo suicida, uso de drogas licitas (alcool e/ou tabaco) e ilicitas,
sexualidade, impulsividade e outros temas relacionados ao comportamento e estado
psicologico das pessoas. Caso entenda que responder sobre algum desses temas citados ou
outro relacionado a seu comportamento/aspectos psicologicos podem lhe ser incbmodos, vocé
pode se recusar a participar. Lembramos novamente que esta € uma pesquisa voltada ao
publico com idade igual ou maior que 18 anos. Este € um TCLE eletrbnico e vocé o validara
por meio da internet.

PROCEDIMENTOS: caso aceite participar, vocé receberd mensagem via email,
confirmando a certificacdo eletrdnica deste Termo de Consentimento e com copia do mesmo
em formato pdf anexada a mensagem. Na sequéncia, vocé podera responder a alguns
questionarios em seu computador, levando uma média de 40 minutos a 1 hora para fazé-lo.
RISCOS E DESCONFORTOS: o projeto envolve riscos minimos a satde. Os desconfortos
previstos serdo o de responder a varias perguntas e ter de responder sobre seus sentimentos,
pensamentos e comportamentos pessoais. Vocé podera se recusar a participar ou confirmar
seu desejo de participar em outro momento.

BENEFICIOS: receber um relatorio sobre caracteristicas de comportamento que podem
auxiliar na compreensdo de si e detecgdo de provavel transtorno mental. Caso haja algum
resultado sugestivo de possivel problema(s) psiquiatrico(s), vocé sera informado e recebera

recomendacéo para procurar ajuda médica especializada em servicos especializados em saude
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mental, cujos enderecos, telefones e enderecos destas instituicbes na internet (quando houver)
serdo disponibilizados na mesma ocasido do resultado.

CONFIDENCIALIDADE: seus resultados serdo usados somente para analises estatisticas
junto com o de outras pessoas. Seu home nao seré divulgado por nenhum meio. No sentido de
assegurar o sigilo do participante, o banco de dados contendo as informagdes coletadas (do
TCLE e respostas aos questionarios) na pesquisa sera criptografado e o acesso a estes se dara
mediante senhas de uso exclusivo dos pesquisadores responsaveis.

VOLUNTARIEDADE E POSSIBLIDADE DE ABANDONO: a participacao é voluntéria,
portanto ndo ha obrigacdo de participar. Vocé podera abandonar a pesquisa a qualquer tempo
e pedir que ndo utilizem os dados das suas respostas. Se sair da pesquisa, nada ira lhe
acontecer de desfavoravel. Caso desista de participar, basta sair do endereco eletrénico se
ainda estiver preenchendo os questionarios, ou envie solicitacdo para e-mail para da equipe de
pesquisa (pesquisa@temperamentoesaudemental.org), solicitando a exclusdo de seus dados.
Se vocé optar por recusa ao estudo, tecle enter na opgao “recusar” ao fim deste documento.
CUSTOS ADICIONAIS: nédo héa custo para os participantes.

CONTATO: Se voce tiver alguma duvida em relagdo a este estudo, poderé entrar em contato
com o pesquisador André Férrer Carvalho (pesquisador principal) ou Paulo Rodrigues Nunes
Neto (pesquisador assistente) por meio do telefone (85) 3366-8208 da Secretaria do programa
de Po6s-Graduacdo em Ciéncias Médicas-PPGCM, situada na Rua Costa Mendes, 1608, 4°
andar, ou se dirigir ao Comité de Etica do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC),
Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290, térreo, Rodolfo Teofilo Fortaleza, Telefone:
(85)33668344.

ACEITACAO:

Fortaleza,

(Digite a data no formato dd/mm/aaaa)

Clique abaixo na opg¢éo de participar ou ndo desta pesquisa:

( ) SIM, eu aceito e declaro que € de livre e espontanea vontade que estou participando como
voluntario da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e me sinto suficientemente esclarecido.

( ) Recuso participar da pesquisa.



APENDICE C

QUESTIONARIO GERAL DO SiTIO ELETRONICO DE PESQUISA

INSTRUCOES: este questionario contém perguntas sobre aspectos sociais, econdmicos, de comportamento e
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sobre historia pessoal e familiar do respondente. Preencha sua identificacdo e data de nascimento. Em seguida,

responda as questdes, circulando a opcao correspondente a sua resposta.

NUMERO DO QUESTIONARIO

QG_NQUEST

NOME:

(REGISTRAR INICIAIS AO LADO)

QG_NOME

1. DATADE NASCIMENTO:__ [/ [/ IDADE:

QG ID___

2. NATURALIDADE: ONDE VOCE NASCEU?
a) Fortaleza (1);

b) cidade da Regido Metropolitana de Fortaleza (2);
¢) em outra cidade do Ceara (3);

d) Outro Estado (4): Qual?

QG_NAT __

3. PROCEDENCIA:

3.1) ONDE VOCE MORA?

a) Fortaleza (1);

b) Regido Metropolitana de Fortaleza (2);
¢) Outras cidades do Ceara (3);

d) Outro Estado (4): Qual?

3.2) VOCE MORA NA ZONA URBANA (DENTRO DA CIDADE) OU NA
ZONA RURAL (NO CAMPO)?

a) zona urbana (1); b) zona rural (2)

MORA31

ZON32

4.ESTADO CIVIL
4.1 ATUALMENTE, VOCE ESTA:

a) solteiro, sem relacionamento fixo (isto &, tendo relacionamentos passageiros) (1)
b) solteiro, com relacionamento fixo (namoro ou caso) (2)

¢) casado (civil ou religioso) (3);

d) unido estavel (popularmente conhecida como "viver junto"ou amancebar-se) (4);

e) separado ou divorciado, mas namorando ou tendo caso com alguém (5);

EC41




f) separado ou divorciado, mas sem namorar ou ter um caso com alguém (6);

f) vidvo(a) (7);

g) outro (8).

4.2 QUANTOS CASAMENTOS OU AMAZIAMENTOS VOCE TEVE ATE

HOJE?

a)o0

b) 1 CASM42
)2

d)3

e) 4 ou mais

5. VOCE SE CONSIDERA DE QUAL ETNIA/RACA?

a) branca (1);

b) negra (2);

c) amarela (asiatico) (3);

d) parda (4);

e) indigena (5); ETN5
f) sem declaragdo (6); _
g) outras (7)

6. SOBRE SUA ESCOLARIDADADE: ESC61
6.1 QUAL SEU GRAU DE INSTRUCAO? o
a) ensino fundamental completo (1);

b) ensino fundamental incompleto (2);

¢) ensino médio completo (3);

d) ensino médio incompleto (4);

e) ensino superior completo (5);

f) ensino superior incompleto (6);

g) ensino superior completo com pés-graduagdo (Especializacdo, MBA, Mestrado, REPEF62

Doutorado) (7)

6.2. QUANTAS VEZES VOCE REPETIU UMA SERIE DO ENSINO

FUNDAMENTAL OU MEDIO?
a) NENHUMA-0 (0);

b) 1 (1);
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c)2(2) ESUP63
d) 30U MAIS (3) -
63 VOCE CURSOU PELO MENOS S DOZE MEZES
CONSECUTIVOS DE UM CURSO UNIVERSITARIO
UNIVERSITARIO (ISTO E, ENSINO SUPERIOR OU DE 3° GRAU)?
1-SIM (1) 2-NAO (0) REPS64
6.4 SE SIM, QUANTAS VEZES VOCE REPETIU ALGUMA DISCIPLINA -
DURANTE O ENSINO SUPERIOR?
a) NENHUMA-0;
b) 1 (1);
©)2(2)
d) 30U MAIS (3)
6.5 AO LONGO DA VII?A, VOCE INICIOU E NAO CONCLUIU QUANTOS
CURSOS UNIVERSITARIOS OU PROFISSIONALIZANTES?
a) NENHUMA-0 (0); INICES
b) 1 (1); -
©)2(2)
d)3(3)
e) 4 ou mais
7. QUAL SUA OCUPACAO NO PRESENTE?
a) empregado (1);
b) desempregado (2);
c) do lar (3); OCuUP7
d) aposentado por invalidez (4); _
e) aposentado por tempo de servico ou por idade (5);
f) profissional autbnomo (6);
g) outros (7)
8. AO LONGO DA VIDA, VOCE MUDOU QUANTAS VEZES DE
EMPREGO POR MOTIVO DE DESENTENDIMENTO OU BRIGAS NO
LOCAL DE TRABALHO?

MUDES

a) NENHUMA-0 (0);

b) 1 (0);
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©)2(2)
d) 3(3)

e) 4 OU MAIS (4)

9. QUAL DAS OP(;OES ABAIXO REFLETE SUA RENDA MENSAL EM
MEDIA (em reais)?

a) menos de 1000 (1);
b) 1000 a 2999 (2);
c) 3000 a 5999 (3);
d) 6000 a 9999 (4);

e) 10000 a 19999 (5);
) 20000 a 50000(6)

g) Nao sei ou ndo quero informar (7)

REND9

10. QUAL A SUA RELIGIAO?

a) catdlica (1);

b) crista protestante (igreja evangélica) (2);

¢) moérmon (3);

d) testemunha de Jeova (4);

e) espirita (kardecista) (5);

f) umbanda, quimbanda ou macumba (6)

g) budismo (7);

h) agnéstico (acredita em Deus, mas nao se definiu por religido) (8);

i) outras (9)

REL10

13. HISTORICO PSIQUIATRICO FAMILIAR

13.1 VOCE E ADOTADO?

1-SIM 2-NAO

13.2 ALGUM PARENTE SEU BIOLOGICO (*"DE SANGUE") TEM OU

TEVE ALGUM PROBLEMA PSIQUIATRICO DIAGNOSTICADO POR UM
MEDICO?

1-SIM (1)  2-NAO (0)
13.3ALGUM PARENTE JA TEVE INTERNACAO PSIQUIATRICA?

1-SIM (1) 2-NAO (0)

ADOT131

TPSI131

IPSI1131
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14. ASSINALE A(S) PESSOA(S) COM QUEM VOCE MORA
ATUALMENTE:

a) pai (1)
b) mae (2)
c) irmdo(s) (3) MOR14
d) cénjuge/companheiro (a) (4)
e) filho(s) (5)
f) amigo/colega (6)
g) sozinho (7)
h) outros (8)
15. APOS 0S 18 ANOS, QUANTAS VEZES MUDOU-SE DE CIDADE POR
ESTAR INSATISFEITO COM A VIDA NO LOCAL?
a) 0 (0)
b) 1 (1) QG15
0)2(2)
d)3(3)
e) mais de 3 vezes (4)
16. JA TOMOU OU TOMA ALGUMA MED!CAC}AO PARA TRA’\TAM ENTO
DE PROBLEMAS MENTAIS OU NEUROLOGICOS (PSICOTROPICQOS)?
a) nao (0)
b) sim, mas ndo tomo atualmente (1) QG16___
¢) sim, estou tomando atualmente (2)
17.VOCE TEM FUMADO DIARIAMENTE NOS ULTIMOS 12 MESES?
CIG17

a) SIM (1)

b) NAO (0)

106



APENDICE D

107

ESTRATEGIAS DE VALIDACAO E PROMOCAO DA PARTICIPACAO E ADESAO

NA PLATAFORMA VIRTUAL DE PESQUISA

1) Esclarecimentos na pagina inicial sobre o sigilo das informacdes, que é uma pesquisa cientifica

aprovada por instituicGes idodneas e ao fim serd provido feedback e orientagdes de onde buscar

ajuda para possiveis problemas psiquiatricos;

2) Cadastramento individual e cruzamento de dados com vistas a exclusdo de participagdo em

duplicata;
3) Envio de email com senha individualizada;
4) Prover feedback somente depois de respondidos todos os médulos;
5) Feedback e orienta¢Oes apos efetivacdo de todos os médulos;

6) Promover recuo a pagina (backtrack) em caso de questionario incompleto.

7) Inclusdo de itens de verificacdo e validacao:

7.1 Perguntas:

7.1.1 Logo antes do primeiro questionario, inserir:

PVQI. “Vocé ja respondeu a esta pesquisa antes?” () sim; () nédo
7.1.2 Perguntas conferindo a atengdo ao longo de cada médulo:

PVAL. Por favor, marque “as vezes” nesta questao.
a.nunca b.raramente c.asvezes d.frequentemente e.sempre
PVA2. Por favor, marque “nunca” nesta questao.

a.nunca b.raramente c.asvezes d.frequentemente e.sempre
7.1.3 Perguntas conferindo atencdo ao fim de cada fase:

PVAF1. O quédo atento voceé respondeu os questionarios deste médulo?

Considere 0 para “desatento” e 4 para “muito atento”.

OO0 OL Oz ()3 ()4

7.1.4 Perguntas conferindo sinceridade ao fim de cada fase:

PVSF. O quéo sincero vocé respondeu os questionarios deste modulo? Considere 0 para ‘“nenhuma

sinceridade” e 4 para “muito sincero”.
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7.1.5 Perguntas conferindo idade ao longo dos médulos:
PVI1. Qual sua idade?

PVI2. Quantos anos vocé tem?

PVI3. Qual sua data de nascimento? _/ [

7.1.6 Perguntas conferindo o sexo ao longo dos modulos:
PVS1. Qual o seu sexo? () masculino; () feminino
PVS2. Vocé é homem ou mulher? () homem; () mulher

7.1.7 Perguntas conferindo se esta respondendo o questionario sozinho

PVQSL1. Vocé esta respondendo a este questionario sozinho? () sim; () ndo
PVQS2. Outra pessoa esta lhe ajudando a responder estas questdes? () sim; () ndo

PVQS3. Alguém influenciou as respostas que vocé deu? () sim; () nédo

PVQS4. As questbes dos gquestionarios foram respondidas s6 por vocé? () sim; () ndo

7.1.8 Prover uma alternativa de “prefiro ndo responder a esta questdo” para itens ou questdes

sensiveis em cada questionario.
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ANEXOS



ANEXO A
MODIFIED YALE FOOD ADDICTION SCALE 2.0 (mYFAS 2.0)
(ESCALA DE ADICAO POR ALIMENTOS DE YALE 2.0 MODIFICADA)
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Esta pesquisa pergunta sobre seus habitos alimentares no Gltimo ano. As pessoas as vezes tém

dificuldade em controlar o quanto elas comem de certos alimentos, tais como:

- Doces como sorvete, chocolate, biscoito, bolo, doce

- Amidos como pdo, massa e arroz

- Salgados, como batata frita e biscoito

- Alimentos gordurosos, como carne, bacon, hamburguer, pizza e batata frita

- Bebidas acucaradas, como refrigerante e bebida energética

Quando as questdes seguintes perguntam sobre "Certos alimentos™, por favor, pense em

quaisquer alimentos ou bebidas semelhantes aos listados nos grupos de alimentos ou bebidas

acima ou quaisquer outros alimentos que vocé teve dificuldade de controlar o consumo no

ultimo ano.
Nos altimos 12 | Nunca | Menos que Uma | 2-3 | Uma 2-3 4-6 Todos | Cadigo
meses: mensalmente | vez | vezes | vez por | vezes | vezes | 0S
por |por |semana | por por dias
més | més semana | semana
1. Eu comi até 0 1 2 3 4 5 6 7 AAl
0 ponto em que
eu me senti —
fisicamente
doente
2. Eu passei 0 1 2 3 4 5 6 7 AA2
muito tempo
me sentindo —
lento ou
cansado apés
ter comido em
excesso.
3. Eueviteio 0 1 2 3 4 5 6 7 AA3

trabalho, escola
ou atividades
sociais porque
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eu tive medo
que eu fosse
comer demais
la.

4. Seeu
estivesse com
problemas
emocionais
porque eu ndo
tinha comido
certos
alimentos,
gostaria de
comé-los para
me sentir
melhor.

AA4

5. 0 meu
comportamento
alimentar me
causou muito

sofrimento.

AAS

6. Eu tive
problemas
significativos
na minha vida
por causa de
comida. Podem
ter sido
problemas com
a minha rotina
diria,
trabalho,
escola, amigos,
familia, ou de
salde.

AAG6

7. Meus
eXCessos com
comida me
prejudicaram
no cuidado da

AAT
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minha familia
ou com tarefas
domeésticas.

8. Eu continuei
comendo da
mesma forma,
mesmo este
fato tendo me
causado
problemas

emocionais.

AA8

9. Comer a
mesma
quantidade de
alimento ndo
me deu tanto
prazer como
costumava me

dar

AA9

10. Eu tinha
impulsos tdo
fortes para
comer certos
alimentos que
eu ndo
conseguia
pensar em mais

nada.

AA10

11. Eu tentei e
nédo consegui
reduzir ou
parar de comer

certos

AAll




113

alimentos.

12. Eu estava 0 1 2 3 4 5 6 7 AA12
tdo distraido
pela ingestao
que eu poderia
ter sido ferido
(por exemplo,
ao dirigir um
carro,
atravessando a
rua, operando

maquinas).

13. Meus 0 1 2 3 4 5 6 7 | AA13
amigos ou
familiares
estavam
preocupados
com o quanto

eu comia.

Diretrizes de Pontuacgéo

Cada questdo tem um limite diferente: 0 = limiar ndo atingido, 1 = limite atingido

1) Umavez por més (= 3): #3,#7,#12,#13

2) Uma vez por semana (=5): #1,#4, #8, # 10

3) Duas a trés vezes por semana (= 6): # 2, #5,#6,#9, # 11

Para a opcdo de pontuacdo da contagem dos sintomas, somar todas as pontuagdes para cada
um dos critérios 11 (por exemplo, tolerancia, abstinéncia, Use Apesar de Consequéncia
Negativa). Nao adicione significado clinico para a pontuagdo (ou seja, as questdes # 5 e # 6).
Esta pontuacéo deve variar de 0 a 11 (0 sintomas a 11 sintomas).

Para a opcdo de pontuacédo "diagnostico™, um participante pode obter adic¢éo leve, moderada
ou grave em comida. Tanto a pontuacéo de contagem dos sintomas e o critério de significado
clinico sdo usados.

Sem adicdo a comida = 1 ou menos sintomas
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Sem adicgdo a comida = N&o preenche os requisitos para significado clinico
Adiccdo a comida leve = 2 ou 3 sintomas e significado clinico
Adiccdo a comida moderada = 4 ou 5 sintomas e significado clinico

Adiccdo a comida acentuada = 6 ou mais sintomas e significado clinico



ANEXO B
BARRAT IMPULSIVENESS SCALE 11 (BIS-11)

(ESCALA DE IMPULSIVIDADE DE BARRAT 11-E1B-11)

115

Instrucdes: As pessoas divergem nas formas em que agem e pensam em diferentes situacoes.
Esta é uma escala para avaliar algumas das maneiras que vocé age ou pensa. Leia cada
afirmacdo e preencha o circulo apropriado no lado direito da pagina. N&o gaste muito tempo
em cada afirmacdo. Responda de forma rapida e honestamente.

Devez | COM Quase | CODIGO
. Raramente
QUESTOES em frequiéncia | sempre/
ou nunca
quando Sempre

1. Eju dplanejo tarefas o o o 0
cuidadosamente. BIS1
2. Eu fago coisas sem pensar. @) @) @) @)

BIS 2
3. E_u tomo decisdes 0 0 0 0 BIS3
rapidamente.
4. Eu sou despreocupado
(confio na sorte, @) @) @) @)
"desencanado"). BIS4____
5. Eu ndo presto atencéo. @) @) @) @)

BIS5
6. Eu tenlho pensamentos que 0 0 0 0
se atropelam. BIS 6
7. Eu plangjo vaeqs com 0 o o o
bastante antecedéncia. BIS7
8. Eu tenho autocontrole. @) @) @) @)

BIS 8
9. Eu me concentro facilmente. 0 0 0 0]
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BIS9

10. Eu economizo (poupo)
regularmente.

BI1S10

11. Eu fico me contorcendo na
cadeira em pecas de teatro ou
palestras

BIS11

12. Eu penso nas coisas com
cuidado.

BIS12

13. Eu faco planos para me
manter no emprego (eu cuido
para ndo perder meu emprego).

BIS13

14. Eu falo coisas sem pensar.

BIS14

15. Eu gosto de pensar em
problemas complexos.

BIS15

16. Eu troco de emprego.

BIS16

17. Eu ajo por impulso.

BIS17

18. Eu fico entediado com
facilidade quando estou
resolvendo problemas
mentalmente.

BIS18

19. Eu ajo no “calor” do
momento.

BIS19

20. Eu mantenho a linha de
raciocinio (“ndo perco o fio da
meada”).

B1S20

21. Eu troco de casa
(residéncia).

EIB21
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22. Eu compro coisas por
impulso.

B1S22
23. Eu s6 consigo pensar em
uma coisa de cada vez. BIS23
24. Eu troco de interesses e
passatempos (“hobby”). BIS24
25. Eu gasto ou compro a
prestagdo mais do que ganho. BIS25
26. Enquanto estou pensando
em uma coisa, é comum que BIS26
outras idéias me venham a —
cabega ou a0 mesmo tempo.
27. Eu tenho mais interesse no
presente do que no futuro. BIS27
28. Eu me sinto inquieto em
palestras ou aulas. BIS28
29. Eu gosto de jogos e
desafios mentais. BIS29

30. Eu me preparo para o
futuro.

BI1S30




ANEXO C

RISK ASSESSMENT SUICIDALITY SCALE (RASS)

(ESCALA DE AVALIACAO DO RISCO DE SUICIDIO-EARS)

118

Por favor, responda as seguintes perguntas, marcando o quadrado a direita que melhor corresponde a
caracteristica sua durante a Gltima semana:

N° Pergunta Resposta Cddigo
De modo Um Muito Muitissimo
algum pouco
€y @ | @ %
1 | Vocé tem medo de morrer? |:| |:| |:| |:| RASS1
2 | Vocé j& pensou que seria melhor se RASS2
vocé estivesse morto (a)? I:I I:I I:I I:I
3 | Vocé acha uma coisa maravilhosa estar RASS3
voee L] 1 O L]
4 | Vocé sentiu que ndo vale a pena viver? |:| |:| |:| |:| RASS4
5 | Vocé pensa em se autoagredir RASS5
fisicamente? I:I I:I I:I I:I
6 | Vocé frequentemente pensa em se matar RASS6
se tiver uma chance? I:I I:I I:I I:I
7 | Vocé faz planos quanto ao método usar RASS7
para dar fim a sua vida? I:I I:I I:I I:I
8 | Eu penso em me matar, mas ndo quero RASS8
fazer isto. I:I I:I I:I I:I
9 | Vocé aproveita a vida? |:| |:| |:| |:| RASS9
10 | Vocé se sente cansado de sua vida? |:| |:| |:| |:| RASS10__
11 | Vocé ja se machucou deliberadamente Nunca Uma vez 2-3 Muitas RASS11
ao longo de sua vida até hoje? vezes vezes
12 | Vocé jé tentou se matar ao longo de sua Nunca Uma vez 2-3 Muitas RASS12_
vida até hoje? vezes vezes

[]
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ANEXO D
HYPOMANIA CHECKLIST 32 (HCL-32)

(ESCALA DE AVALIACAO DE HIPOMANIA 32-EAH-32)

PARTICIPANTE N°:

Em diferentes periodos durante a vida todos sentem mudangas ou oscilagdes em energia,
atividade e humor (“altos e baixos” ou "para cima e para baixo”). O objetivo deste questionario
é 0 de avaliar as caracteristicas dos periodos “altos” ou “para cima”.

1) Antes de tudo, como vocé esta se sentindo hoje comparado ao seu estado habitual ?

(Por favor, marque apenas UM dos seguintes)

1.Muito  2.Pior 3.Um 4.Nem 5.Um 6.Melhor  7.Muito

pior do do que pouco melhor,  pouco do que o melhor do
que 0 o pior do nem pior melhor  habitual  que o|HCLL__
habitual  habitual que 0 doqueo do queo habitual

habitual  habitual habitual

2) Como vocé é normalmente, comparado com outras pessoas?

Independente de como vocé se sente hoje, por favor, conte-nos como vocé é normalmente
comparado a outras pessoas, marcando qual dos seguintes enunciados melhor o descreve.

Comparando com outras pessoas, meu nivel de atividade, energia e humor...

(Por favor, margue somente UM dos seguintes)

1..sempresdo 2..geralmentesdo  3...geralmente sdo 4...repetidamente
mais estaveis  maiores menores exibem periodos
. . HCL2
e equilibrados de altos e baixos -
3) Por favor, tente lembrar de um periodo em gue vocé esteve num estado
“para cima”. Como vocé se sentia na época? Por favor, responda a todos
estes enunciados, independente do seu estado atual.
Em tal estado
Sim N3o
1) (0
HCL31__
1 Eu precisava de menos sono O O
2.Eu me sintia com mais energia e mais ativo (a) O O
3.Eu estava mais autoconfiante HCL32
O 0O
HCL33__
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4.Eu apreciava mais 0 meu trabalho

5.Eu estava mais sociavel (fazia mais ligacoes
telefonicas, saia mais)

6.Eu queria viajar ou viajava mais

7.Eu tinha tendéncia a dirigir mais rapido ou me arriscar
mais enquanto dirija

8.

9.

10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.

24,

25.

Eu gastava mais ou gastava dinheiro demais

Eu me arriscava mais em minha vida diaria (no meu
trabalho e/ou outras atividades)

Eu estava fisicamente mais ativo (a) (esporte, etc.)
Eu planejava mais atividades e projetos

Eu tinha mais idéias, eu estava mais criativo (a)
Eu ficava menos timido (a) ou inibido (a)

Eu usava roupas/maquiagem mais coloridas e
extravagantes

Eu queria encontrar ou de fato me encontrava com
mais pessoas

Eu estava mais interessado (a) em sexo e/ou tinha
desejo sexual aumentado

Eu paquerava mais e/ou estava sexualmente mais
ativo (a)

Eu falava mais

Eu pensava mais rapido

Eu fazia mais piadas ou trocadilhos quando falava
Eu me distraia com mais facilidade

Eu me envolvia em muitas coisas novas

Meus pensamentos pulavam de assunto rapidamente

Eu fazia coisas mais rapidamente e/ou com maior
facilidade

Eu ficava mais impaciente e/ou ficava irritado (a)

O O

O 0O 0O O O o0

O 0o oo ooo 0O

O

O O

O 0O 0O O O 0

O OO o0 oo0oo0o 0O

O

HCL34

HCL35

HCL36

HCL37

HCL38__

HCL39

HCL310__
HCL311 _
HCL312__
HCL313
HCL314
HCL315__
HCL316__
HCL317__
HCL318__
HCL319
HCL320__
HCL321
HCL322
HCL323
HCL324
HCL325__
HCL326__

HCL327__
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mais facilmente HCL328
26. Eu podia ser cansativo (a) ou irritante paraos outros [ [ HCL329
27. Eu me envolvia em mais discussoes e disputas 0 O HCL330
28. Meu humor estava melhor, mais otimista O 0O HCL331
29. Eu bebia mais café O 0O HCL332
30. Eu fumava mais cigarros O O
31. Eu bebia mais élcool 0 O
32. Eu usava mais drogas (sedativos, ansioliticos, 0 O
estimulantes, entre outros)
4) As questles acima, que caracterizam um “alto”, descrevem como vocé
esta: HoL4
(Por favor, marque apenas UM dos seguintes)
1...as vezes? [J [1=>se vocé marcou esta alternativa, por favor
responda todas as questdes de 5a 9
2...amaior parte do tempo? [J=se vocé marcou esta alternativa, por favor
responda apenas as questdes 5 e 6
3.eu nunca senti tal “alto”[[]=>Se vocé& marcou esta alternativa, por favor pare
aqui
5) O impacto dos seus “altos” em varios aspectos de sua vida foi: HCL5a __
Positivo
e_ N _ Nenhum HCL5h
negativo  Positivo Negativo Impacto
a)Vida familiar 101 21 3] 40
HCL 5¢c__
b) Vida social 10 21 301 401
c) Trabalho 10 21 30 401
HCL5d__
d) Lazer 101 21 3] 40

6) Qual foi a reacao e os comentarios das pessoas sobre seus “altos”:

Como as pessoas proximas a vocé reagiram ou comentaram seus “altos”? (Por favor, marque

UM dos seguintes)
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3.Negativamente

1.Positivamente (preocupadas, o
aborrecidas,  4.Positivamente HCL 6
(encorajando ou irritadas, e 5.Nenhuma -
apoiando) 2.Neutros criticas) negativamente reacao
L] L] L] L] [
7) Via de regra, qual foi a duracio de seus “altos” (em média):
(Por favor, marque UM dos seguintes)
1.0J01 dia  4.000maior que 1 semana HCL 7 __
2.[102-3 dias 5.1 0maior que 1 més
3.00014-7 dias 6.0 Nao posso julgar/ ndo seil ][]
8) Vocé sentiu tais “altos” nos ultimos doze meses?
1.Sim [ 2.Ndo [ HCL8 _

9) Se sim,

Por favor, estime quantos dias vocé passou nestes “altos” durante os ltimos doze meses

Levando todos em conta foi de cerca de

dias

HCL9




ANEXO E

PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PHQ-9)

(QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO PACIENTE-9-QSP9)
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Durante as 2 Gltimas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado/a por qualquer um dos problemas

ou que seria melhor estar morto/a

abaixo?
Nenhuma | Varios | Mais da metade | Quase todos
Vez Dias dos dias os dias
.fPouco interesse ou pouco prazer em 0 1 5 3 osP1__
azer as coisas.
. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou
sem perspectiva 0 1 2 3 QSP2__
. Dificuldade para pegar no sono ou
permanecer dormindo, ou dormir mais 0 1 2 3 QSP3___
do que de costume
. Se sentir cansado/a ou com pouca
energia 0 1 2 3 QSP4__
. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3 QSP5___
. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou
achar que vocé é um fracasso ou que
decepcionou sua familia ou vocé 0 1 2 3 QSP6__
mesmo/a
. Dificuldade para se concentrar nas
coisas, como ler o jornal ou ver 0 1 2 3 QSP7___
televisdo
. Lentiddo para se movimentar ou falar,
a ponto das outras  pessoas
perceberem? Ou 0 oposto — estar tdo
agitado/a ou irrequieto/a que vocé fica 0 1 2 3 QSP8__
andando de um lado para o outro
muito mais do que de costume
. Pensar em se ferir de alguma maneira 0 1 5 3 QsPy_




ANEXO F

SYMPTOM CHECKLIST-90 REVISED (SCL-90-R)
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(ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS 90 REVISADA-EAS-90R)

INSTRUCOES:

Esta é uma lista de queixas e problemas que as vezes as pessoas tem. Leia cuidadosamente
cada uma delas e marque o quadradinho numerado que melhor descreve QUANTO
DESCONFORTO ESTE PROBLEMA LHE TROXE NA ULTIMA SEMANA, ATE HOJE.
Marque apenas um quadradinho para cada problema e ndo salte nenhum. Se mudar de idéia,
apague bem o quadradinho errado.

O QUANTO VOCE TEM SOFRIDO POR:

N° PERGUNTA Nada | Um | Moderadamente | Muito | Muitissimo | CODIGO
(0) | pouco ) @) (4)
(1)
1 | Dores de cabeca SCL1
2 NeerSIS_mo gu SCL2
conflito interior —
3 | Pensamentos
desagradavels, ) SCL3
repetidos, que ndo —
deixam sua mente.
4 | Fragueza ou tontura SCL4
5 | Perda de interesse ou SCL5
prazer sexual —
6 | Sentir-se criticado SCLG
pelos outros —
7 | Ideias de que outra
pessoa pode controlar
seus pensamentos SCL7___
8 | Sentir que os outros
tém culpa pela SCL8

maioria dos seus
problemas
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9 | Dificuldade em SCL9
lembrar das coisas —
10 Pr.eo.cupa(;oes cqm SCL10
sujeira ou descuido. -
11 | Sentir-se facilmente
incomodado ou SCL11
irritado
12 ques no coragao ou SCL12
peito —
13 | Sentir medo de
espacos abertos ou de SCL13
sair na rua
14 Sentlr.-se com .pouca SCL14
energia ou mais lento —
15 | Pensamentos de . SCL15
acabar com sua vida —
16 | Ouvir vozes que
outras pessoas ndo SCL16
ouvem
17 | Tremores SCL17
18 | Sentir que a maioria
das pessoas nao sdo SCL18
de confianca
19 | Pouco apetite SCL19
20 | Chorar facilmente SCL20
21 | Sentir-se timido ou
pouco a vontade com scLo1
pessoas do sexo —
oposto.
22 | Sentir-se como se
estivesse sendo SCL22
encurralado ou pego
23 | Assustar-se, de SCL23

repente, sem razéo
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24

Explosdes de mau

humor que vocé nédo SCL24
pode controlar
25 Sentlr,medo de sair de SCL25
casa so —
26 | Culpar-se pelas coisas SCL26
27 | Dores na coluna SCL27
28 | Sentir-se bloqueado
para terminar as SCL28
coisas
29 | Sentir-se sozinho SCL29
30 | Sentir-se na fossa SCL30
31 Preocupar_—se demais scLal
com as coisas —
32 | Nao sgntlr interesse SCL32
em coisa alguma
33 | Sentir-se amedrontado SCL33
34 | Seus sentimentos
serem facilmente SCL34
feridos
35 | Outras pessoas
estarem a par de seus SCL35
pensamentos intimos
36 | Sentir que os outros
ndo entendem vocé ou SCL36
sdo insensiveis
37 | Sentir que as pessoas
ndo sdo amigaveis ou SCL37
ndo gostam de vocé
38 | Ter de fazer as coisas
bem devagar para SCL38

assegurar-se que esta
certo
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39 | Coragéo acelerado SCL39
40 | Nausea ou estdmago SCLA40
embrulhado E—
41 | Sentir-se inferior aos sCL41
outros I
42 Dc;lonmento em Sseus SCL42
musculos -
43 | Sentir que voceé esta
sendo observado ou SCL43
comentado pelos —
outros
44 | Dificuldade para
iniciar ou manter o SCL44
sSono
45 | Ter de conferir e
reconferir o que vocé SCL45
faz
46 DIfI.Cl~J|dade em tomar SCL46
decisdes E—
47 SenAtlr. medo de andar SCL47
de 6nibus E—
48 D|f|.culdade de SCL48
respirar —
49 S(?nsagoes de calor ou SCL49
frio E—
50 | Ter de evitar coisas,
lugares ou atividades SCL50
que amedrontam vocé
51 ?ua menfle esta tendo sCL51
brancos .
52 | Dorméncia ou
formigamento em SCL52
partes de seu corpo
53 | Ter um n6 na SCL53
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garganta

54

Sentir-se sem
esperanca sobre o
futuro

SCL54

55

Dificuldade em se
concentrar

SCL55

56

Sentir fraqueza em
partes de seu corpo

SCL56

57

Sentir-se tenso ou
incapaz de desligar

SCL57

58

Bracos e pernas
pesadas

SCL58

59

Pensar em morte ou
gue vai morrer

SCL59

60

Comer
demasiadamente

SCL60

61

Sentir-se mal se as
pessoas estao
observando ou
falando sobre vocé

SCL61

62

Pensar que nédo € vocé
préprio

SCL62

63

Ter desejo intenso de
bater, machucar ou
ferir alguém

SCL63

64

Acordar cedo demais
pela manha e ndo
conseguir mais dormir

SCL64

65

Ter que repetir varias
vezes acdes como
contar, lavar, tocar

SCL65

66

Sono que ¢ agitado,
inquieto ou
perturbado

SCL66
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67

Ter desejo intenso de
quebrar ou esmagar
coisas

SCL67

68

Ter ideias ou crencas
gue 0s outros nao
compartilham

SCL68

69

Sentir-se muito
preocupado com o
que 0s outros pensam
de vocé

SCL69

70

Sentir-se mal em
multiddes, tais como
shoppings ou cinemas

SCL70

71

Sentir que tudo é um
esforco

SCL71

72

Ataques de terror ou
panico

SCL72

73

Sentir-se
desconfortavel em
comer ou beber em
publico

SCL73

74

Envolver-se em
frequentes discussoes

SCL74

75

Sentir-se nervoso
quando esta sozinho

SCL75

76

N&o darem valor para
suas realizacOes

SCL76

77

Sentir-se s6, mesmo
quando esta
acompanhado

SCL77

78

Sentir-se tdo inquieto
que ndo consegue
ficar sentado quieto

SCL78

79

Sentir-se sem valor

SCL79
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80 | Sentir que algo ruim
esta para acontecer SCL80
com vocé
81 | Gritar ou jogar coisas SCL81
82 | Sentir medo de, ' SCL8?
desmaiar em publico —
83 | Sentir que as pessoas
tirardo vantagem de SCL83
VOCEé se vocé deixar
84 | Ter pensamentos
sobre sexo que 0 SCL84
incomodam muito
85 | Ideias de que vocé
deveria ser punido por SCL85
seus pecados
86 Pensamentos e SCL86
imagens assustadores —
87 | Ideias de que esta
com uma doenca séria SCL87
em seu corpo
88 I,\Iu_nca sentir-se SCL8S
intimo de outra pessoa -
89 | Sentimentos de culpa SCL89
90 | Ideias de que h& algo SCL90

errado com sua mente
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ANEXO G
ALCOHOL USE IDENTIFICATION TESTE (AUDIT)
TESTE DE IDENTIFICACAO DE TRANSTORNO POR USO DE ALCOOL (TITUA)

PARTICIPANTE N°:

. . . CODIGO
1. Com que frequiéncia o(a) Sr.(a) toma bebidas de alcool?
(0) Nunca | (1) Uma vez | (2) Duas a quatro | (3) Duas a | (4) AQuatro ou mais AUDITL__
por més ou vezes por més trés vezes vezes por semana
menos por
semana

2. Nas ocasides em que bebe, quantas doses, copos ou garrafas o(a) Sr.(a) costuma tomar?

(0) 1ou2 | (1) 3 ou 4| (2) 50ub “doses” 3) 7 a 9| (4) 10 ou mais AUDIT2___
“doses” “doses” “doses” “doses”
3. Com que fregiiéncia o(a) Sr.(a) toma “seis ou mais doses” em uma ocasifio?
(0) Nunca | (1) Menos que | (2) Umavezao més (3) Uma vez | (4) Todos os dias ou AUDIT3__
uma vez ao por quase todos
més semana

4. Com que freqiiéncia, durante o ultimo ano, o(a) Sr.(a) achou que ndo seria capaz de controlar a
quantidade de bebida depois de comegar?

(0) Nunca | (1) Menos que | (2) Umavezao més (3) Uma vez | (4) Todos os dias ou AUDITA___
uma vez ao por quase todos
més semana

5. Com que freqiiéncia, durante o ultimo ano, o(a) Sr.(a) ndo conseguiu cumprir com algum compromisso por
causa da bebida?

(5) Nunca | (6) Menos que | (7) Umavez ao més (8) Uma wvez | (9) Todos os dias ou AUDITS____
uma vez ao por quase todos
més semana

6. Com que freqiiéncia, durante o ultimo ano, depois de ter bebido muito, o(a) Sr.(a) precisou beber pela
manha para se sentir melhor?

(0) Nunca | (1) Menos que | (2) Umavez ao més (3) Uma vez | (4) Todos os dias ou AUDIT6____
uma vez ao por quase todos
més semana

7. Com que freqiiéncia, durante o tltimo ano, o(a) Sr.(a) sentiu culpa ou remorso depois de beber?

(0) Nunca | (1) Menos que | (2) Umavez ao més (3) Uma vez | (4) Todos os dias ou AUDITT___
uma vez ao por quase todos
més semana

8. Com que freqiiéncia, durante o ultimo ano, o(a) Sr.(a) ndo conseguiu se lembrar do que aconteceu na noite
anterior por causa da bebida?

(0) Nunca | (1) Menos que | (2) Umavez ao més (3) Uma vez | (4) Todos os dias ou AUDITS____

uma vez ao por quase todos
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| més | | semana | |

9. Alguma vez na vida o(a) Sr.(a) ou alguma outra pessoa ja se machucou, se prejudicou por causa de o Sr.(a)
ter bebido?

(0) Nao (2) Sim, mas ndo no (4) Sim,
ultimo ano durante o AUDIT9
ultimo ano

10. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da satide ja se preocupou com
o(a) Sr.(a) por causa de bebida ou lhe disse para parar de beber?

(0) Nao (2) Sim, mas ndo no (4) Sim,
ultimo ano durante o AUDIT10____
ultimo ano

e Nas questdes numero 1 e 3, caso ndo seja compreendido, substitua “com que freqiéncia” por
“quantas vezes por ano, més ou semana”; nas de 4 a 8, substitua por “de quanto em quanto

tempo”.
e Nas questbes de 4 a 8, caso ndo seja compreendido, substitua “durante o ultimo ano” por “desde
omésde __ (corrente) do ano passado”.

eNa questdo 3, substitua “seis ou mais doses” pela quantidade equivalente da(s) bebida(s) no(s) recipiente(s)

em que é(sdo) consumida(s). Ex. ...”trés garrafas de cerveja ou mais”...

(Preencha as questoes 2 e 3, transformando as quantidades em “doses”, baseado no quadro abaixo)
CERVEJA: 1 copo (de chope - 350ml), 1 lata - 1 “DOSE” ou 1 garrafa - 2 “DOSES”

VINHO: 1 copo comum grande (250ml) - 2 “DOSES” ou 1garrafa - 8 “DOSES”
CACHACA, VODCA, UiSQUE ou CONHAQUE: 1 “martelinho” (60ml) - 2 “DOSES”
1 “martelo” (100ml) - 3 “DOSES” ou 1 garrafa - mais de 20 “DOSES”
UiSQUE, RUM, LICOR, etc.: 1 “dose de dosador” (45-50ml) - 1 “DOSE




ANEXOH

FAGESTROM TEST FOR NICOTINE DEPENDENCE (FTND)

(TESTE DE FAGESTROM PARA DEPENDENCIA DE NICOTINA-TFDN)

Sobre o consumo de cigarro (nicotina), responda as questdes a seguir:

Pontuacéao
1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma (3) Dentro de 5 minutos (3 pontos) TDN1
seu primeiro cigarro? (2) Entre 6-30 minutos (2 pontos)
(1) Entre 31-60 minutos (1 ponto)
(0) Apds 60 minutos (0 ponto)
2 - Vocé acha dificil ndo fumar em lugares | (1) Sim TDN2
proibidos, como igrejas, 6nibus, etc.? (0) Néo
(1) O primeiro da manha
(0) Qutros
3. Qual cigarro do dia traz mais satisfagdo? TDN3
(0) Menos de 10
(1)De11a20
(2)De21a30
. . . (3) Mais de 31
?
4, Quantos cigarros vocé fuma por dia* (4) Néio fuma TDN4
5. Vocé fuma mais freqlientemente pela (1) Sim TDN5
manhéa? (0) Nao
6. Vocé fuma mesmo doente? (1) Sim
(0) Nao
TDN6

Total:
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EARLY TRAUMA INVENTORY SELF REPORT-SHORT FORM (ETISR-SF)

(INVENTARIO DE AUTORELATO DE TRAUMAS PRECOCES- VERSAO BREVE -

-IATP-VB)

Parte 1.Traumas gerais. Antes da idade de 18 anos

1. Vocé ja foi exposto a algum desastre natural com ameaca a sua vida? SIM | NAO | ETI11___
2. Vocé ja se envolveu em um acidente grave? SIM | NAO | ETI12___
3. Vocé ja sofreu um ferimento ou uma doenga grave? SIM | NAO | ETI13___
4. Vocé ja presenciou a morte ou alguma doenca grave em seus pais ou SIM | NAO | ETI14
responsaveis?
5. Vocé ja vivenciou o divorcio ou separagdo de seus pais? SIM | NAO | ETI15
6. Vocé ja presenciou a morte ou um ferimento grave em um dos seus irmaos? SIM | NAO | ETI16___
7. Vocé ja presenciou a morte ou um ferimento grave em um amigo? SIM | NAO | ETI17
8. Vocé ja presenciou situagdes de violéncia dirigida a outras pessoas, incluindo SIM | NAO | ETI18
membros de sua familia?
9. Alguém na sua familia ja sofreu de algum transtorno mental ou psiquiétrico, ou ja | SIM | NAO | ETI19
teve um surto?
10. Os seus pais ou responsaveis j tiveram problemas com alcoolismo ou abuso de | SIM | NAO | ETI
drogas? 110__
11. Vocé ja viu alguém assassinado? SIM | NAO | ETI
111
Parte 2.Castigo fisico. Antes da idade de 18 anos
1. Vocé ja recebeu um tapa no rosto? SIM | NAO | ETI21___
2. Vocé ja foi queimado com &gua quente, cigarro ou alguma outra coisa? SIM | NAO | ETI22_
3. Vocé ja recebeu socos ou chutes? SIM | NAO | ETI23___
4. Vocé ja foi atingido por algum objeto arremessado contra vocé? SIM | NAO | ETI24
5. Vocé ja foi empurrado? SIM | NAO | ETI25_
Parte 3.Abuso emocional. Antes da idade de 18 anos
1. Vocé era frequentemente colocado para baixo ou ridicularizado? SIM | NAO | ETI31___
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2. Vocé era frequentemente ignorado ou tratado como se ndo fosse importante? SIM | NAO | ETI32

3. Frequentemente lhe diziam que vocé ndo era bom? SIM | NAO | ETI33

4. Na maioria das vezes vocé foi tratado com frieza, falta de carinho ou lhe fizeram | SIM | NAO | ETI34

sentir que nao era amado?

5. Seus pais ou responsaveis frequentemente ndo conseguiam entender vocé ou suas | SIM | NAO | ETI35

necessidades?

Parte 4.Eventos sexuais. Antes da idade de 18 anos

1. Vocé ja foi tocado em alguma parte intima do seu corpo (como seios, coxas, SIM | NAO | ETI41___

genitais) de um jeito que te surpreendeu ou te fez sentir desconfortavel?

2. Vocé ja teve a experiéncia de alguém esfregar os genitais em vocé? SIM | NAO | ETI42_

3. Vocé ja foi forcado ou coagido a tocar em partes intimas do corpo de outra SIM | NAO | ETI43

pessoa?

4. Alguém ja fez sexo com vocé contra sua vontade? SIM | NAO | ETI44___

5. Vocé ja foi forcado ou coagido a fazer sexo oral em alguém contra sua vontade? SIM | NAO | ETI
P45

6. Vocé ja foi forcado ou coagido a beijar alguém de maneira sexual ao invés de SIM | NAO | ETI46_

modo carinhoso?

Se voceé respondeu sim para qualquer um dos itens acima, responda a seguir

considerando o evento que teve o maior impacto em sua vida. Na sua resposta,

considere como vocé se sentiu no momento do evento.

1. Vocé experimentou medo intenso, pavor ou desamparo? SIM | NAO | ETlal

2. Vocé se sentiu fora do seu corpo ou como se vocé estivesse em um sonho? SIM | NAO | ETI bl
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SKIN PEAKING STANFORD QUESTIONNAIRE (SPSQ)
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QUESTIONARIO DE ESCORIACAO NEUROTICA DE STANDFORD (QENS)

1. Alguma vez vocé ja cutucou ou beliscou a sua pele provocando um dano
perceptivel?

I. Sim
II. Néo

I11. Na&o sei.

2. Vocé cutuca ou belisca a sua pele porque ela estd inflamada ou com coceira
em decorréncia de algum problema de saude?

I.  Sim
II. Néo

I11. Na&o sei.

3. Vocé sente que o fato de cutucar ou beliscar a sua pele causa um grande
estresse para vocé?
I. Sim
1. Né&o
I11. N&o sei.

4. O ato de cutucar ou beliscar a sua pele ja fez vocé faltar no trabalho ou na
escola?

I. Sim
II. Néo
I11. N&o sei.

5. O ato de cutucar ou beliscar a sua pele ja fez vocé cancelar ou evitar eventos
importantes ou encontros com 0s amigos?

I. Sim
II. Néo
I11. N&o sei.

6. Vocé sente tensdo ou nervosismo crescentes antes de cutucar ou de beliscar a
sua pele?
I. Sim
I1. Néo
I11. N&o sei.

SPSQ6

SPSQ1

SPSQ2

SPSQ3

SPSQ4

SPSQ5
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7. Vocé sente tensdo ou nervosismo crescentes enquanto resiste ao ato de cutucar
ou de beliscar a sua pele?
I. Sim SPSQ7
Il. Néo
I11. N&o sei.

8. Vocé sente prazer ou alivio durante ou apds ter cutucado ou beliscado a sua
pele?
. Sim SPS8
1. Néo
I11. N&o sei

9. Alguma vez vocé ja ouviu vozes mandando vocé cutucar ou beliscar a sua
pele?
I. Sim
I. Né&o
I11. N&o sei

SPSQ9

‘e . A . ’
10. Durante a Gltima semana, em quantos dias vocé cutucou ou beliscou sua pele’ SPSQ10

Dias
N&o sei
11. Durante a ultima semana, nos dias em que vocé cutucou ou beliscar a sua pele,
guantos episddios de cutucar ou beliscar vocé teve por dia?
vezes
N&o sei —_—

SPSQ11

12. Nos dias em que vocé cutucou ou beliscou a sua pele, quanto tempo em média
vocé gastou cutucando ou beliscando por dia?
I.  Minutos? SPSQ12
Il. Horas?
I11. N&o sei

Critérios Diagnosticos

Critérios Maiores

Questdo 1 — Sim (dano perceptivel)

Questdo 2 — Nao (excluir coceira ou outro problema de saude)
Questdo 3 — Sim (ato causa estresse para paciente)

Questdo 4 — Sim (faltar trabalho/escola)

Questdo 5 — Sim (evento social)

Questdo 9 — Nao (excluir sintomas “ouvir vozes”)

Critérios Menores
Para diagndsticos de dermatotilexomania, sdo necessarios os critérios menores (Questdo 6, 7, 8)
acrescidos da Questao 3 ou Questdo 4 ou Questao 5



ANEXO K

MINNESOTA IMPULSE DISODERS INTERVIEW (MIDI)
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ENTREVISTA DE TRANSTORNOS DO IMPULSO DE MINNESOTA (ETIM)

1.

Alguma vez vocé ja puxou cabelos ou pelos do couro cabeludo, cilios,
sobrancelhas, regido genital, ou outro pelo do corpo que nédo tenha sido por
motivos estéticos? (por exemplo, 0s motivos estéticos seriam retirar os pelos
excessivos das sobrancelhas, retirar pelos da virilha para uso de roupas de banho,
retirar pelos brancos da face.) SIM / NAO (Se a resposta for ndo, pule para o
préximo maédulo)

A partir da lista seguinte, por favor indique de quais locais com pelos ou com
cabelos vocé alguma vez ja arrancou? (marque apenas aqueles em que vocé
arrancou ndo por motivos estéticos, marque mesmo que nao tenha ocorrido perda
de pelo ou de cabelo visivel): couro cabeludo, cilios, sobrancelhas, pelos da regido
genital, pernas, barba, bigode, bracos, abdémen, axilas, peito

Alguma vez o ato de arrancar os cabelos ou pelos resultou em perda capilar visivel,
como afinamento do cabelo, &reas carecas, ou, nos casos dos cilios, falhas ao longo

das pélpebras? SIM / NAO (Se a resposta for ndo, pule para o proximo médulo)

a. Vocé alguma vez j& experimentou sensacéo de tensdo crescente ou
necessidade urgente de arrancar pelos ou cabelos de qualquer lugar do
corpo? SIM / NAO

b. Se aresposta for sim, é uma sensagdo diferente da sensacgdo geral de
tensdo ou de ansiedade atribuivel a outros estressores? SIM / NAO

Vocé sente alivio da tensdo ap6s arrancar cabelos ou pelos, mesmo que de forma
momentanea? SIM / NAO

Vocé sente prazer ou gratificacdo apos arrancar cabelos ou pelos mesmo que de
forma momentanea? SIM / NAO

MID1___

MIDI2___

MIDI3___

MIDI4__

MIDI5

MIDI6___
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ANEXO L
WORLD HEALTH ORGANIZATION WHOQOL-BREF QUESTIONNAIRE
(WHOQOL-BREF)
(VERSAO BREVE DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA DA
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE-WHOQOL-BREF)

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salude e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questbes. Se vocé ndo tem certeza
sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe
parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas Ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

nada muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4

se voceé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada muito médio muito completamente
pouco
Vocé recebe dos 1 2 3 4 5

outros o apoio de

que necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada” de apoio.

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito boa

ruim nem boa
Como vocé 1 2 3 4 5 WHO1
avaliaria sua .
qualidade de vida?

muito insatisfeito nem satisfeito muito satisfeito
insatisfeito satisfeito
nem
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insatisfeito

Quado satisfeito(a) 1
vocé esta com a

sua saude?

3

WHO2

As questdes seguintes sdo sobre

0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

nada

muito

pouco

mais ou

menos

bastante

extre-

mamente

Em que medida vocé 1
acha que sua dor
(fisica) impede vocé
de fazer o que vocé

precisa?

2

3

5

WHO3

O quanto vocé 1
precisa de algum

tratamento médico
para levar sua vida

diaria?

WHO4

O quanto vocé 1

aproveita a vida?

WHO5

Em que medida vocé 1
acha que a sua vida

tem sentido?

WHOG6

O quanto vocé 1
consegue se

concentrar?

WHO7

Quado seguro(a) vocé 1
se sente em sua vida

diaria?

WHOS8

Quado saudavel é o 1
seu ambiente fisico
(clima, barulho,

poluicdo, atrativos)?

WHO9

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas

coisas nestas Gltimas duas semanas.

nada muito médio muito completa
pouco mente
Vocé tem energia 1 2 3 4 5 WHO
suficiente para seu 10
dia-a-dia? _
Vocé é capaz de 1 2 3 4 5 WHO
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aceitar sua aparéncia 11
fisica? _
Vocé tem dinheiro 1 2 3 4 5 WHO
suficiente para 12
satisfazer suas .
necessidades?

Quado disponiveis 1 2 3 4 5 WHO
para vocé estdo as 13
informacdes que _
precisa no seu dia-a-

dia?

Em que medida vocé 1 2 3 4 5 WHO
tem oportunidades 14

de atividade de

lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de

sua vida nas Ultimas duas semanas.

muito ruim nem ruim bom muito bom

ruim nem bom
Qudo bem vocé é 1 2 3 4 5 WHO
capaz de se 15
locomover? .

muito insatisfeito nem satisfeito muito

insatisfeit satisfeito satisfeito
0 nem
insatisfeito

Quéo satisfeito(a) 1 2 3 4 5 WHO
VOCé estd com o 16
Seu sono? _
Quéo satisfeito(a) 1 2 3 4 5 WHO
voCé estd com sua 17
capacidade de .
desempenhar as
atividades
do seu dia-a-dia?
Qudo satisfeito(a) 1 2 3 4 5 WHO
vocé estd com sua 18
capacidade para o -
trabalho?
Qudo satisfeito(a) 1 2 3 4 5 WHO
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VOCé esta consigo

mesmo?

19

Qudo satisfeito(a)
VOcé estd com suas
relacfes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos,

colegas)?

WHO
20

Quado satisfeito(a)
VOCeé esta com sua

vida sexual?

WHO
21

Qudo satisfeito(a)
vocé estd com o
apoio que vocé
recebe de seus

amigos?

WHO
22

Quéo satisfeito(a)
vocé estd com as
condi¢es do local

onde mora?

WHO
23

Qudo satisfeito(a)
VOCE esta com o
Seu acesso aos

servigos de salde?

WHO
24

Quéo satisfeito(a)
VOCé esta com o
seu meio de

transporte?

WHO
25

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas

coisas nas ultimas duas semanas.

nunca

algumas

Vezes

frequenteme

nte

muito
frequentemen

te

sempre

Com que
freqiiéncia vocé
tem sentimentos
negativos tais
como mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?

4

WHO
26
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