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RESUMO

G



Este trabalho teve como objetivo verificar a presenga do Transtorno de Compulsdo
Alimentar Periddica - TCAP em adolescentes obesos e se existe alguma correlacdo entre
este transtorno e a ansiedade. Para isto realizou-se um estudo de delineamento transversal,
utilizando-se método quantitativo. Os instrumentos de pesquisa utilizados foram: entrevista
para identificacdo do transtorno, segundo critérios do DSM-IV; Indice de Massa Corporal —
IMC; Escala de Compulsao Alimentar — ECAP; e Inventario de Ansiedade Traco-Estado —
IDATE. Foram pesquisados 73 adolescentes obesos e com sobrepeso, com idade entre 11 e
18 anos respeitando sua ordem natural de procura ao Programa de Medicina Preventiva da
UNIMED Baixa Mogiana. Os instrumentos permitiram avaliar as seguintes varidveis:
idade, sexo, IMC, TCAP e Ansiedade Traco e Estado. Os sujeitos foram divididos em 2
grupos: com TCAP e sem TCAP (grupo-controle), e comparadas as demais varidveis entre
eles. Os dados da pesquisa permitiram também avaliar a escolaridade destes sujeitos, que
variou da 5% série do ensino fundamental até a 3. série do ensino médio. Os resultados
tiveram andlise estatistica com testes ndo paramétricos e utilizando-se um nivel de
significancia de 5%, com p-valor = 0,05. Os resultados evidenciaram que os indices de
IMC e ansiedade-traco mostraram-se estatisticamente mais significativos no grupo com
TCAP que no grupo sem TCAP, indicando uma presenca maior de ansiedade e de
obesidade nos adolescentes que apresentaram TCAP. Estes resultados encontraram
semelhanca com o de estudos anteriores e, apesar das limitagdes da pesquisa, podem ser
indicativos de fatores de risco considerdveis para a obesidade e outros transtornos na
adolescéncia. Podem também contribuir para um melhor conhecimento desta categoria
diagndstica mais recente que é o TCAP e de sua relagdo com a ansiedade nos adolescentes

obesos.
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This work had as objective to verify the presence of Binge Eating Disorder (BED) in obese
adolescents and if it has some correlation with anxiety. For this accomplishment a cross-
sectional study and a quantitative method was used. The research instruments used were:
identification interview of BED, according to DSM-IV criteria; Body Mass Index (BMI);
Binge Eating Scale (BES); and State-Trait Anxiety Inventory (STAI). Seventy three obese
and overweight adolescents were researched, with age between 11 and 18 years old,
respecting their natural order of searching to the Program of Preventive Medicine of
UNIMED - Baixa Mogiana. The instruments allowed were used to evaluate the following
variables: age, sex, BMI, BED and State-Trait Anxiety. The subjects were divided in 2
groups: with BED and without BED (group-control), and compared the other variables
between the two groups. The data of the research also allowed to evaluate the education of
the subjects: varying from the class V of secondary school and 3o0. degree of high school.
Over the results a statistical analysis with nonparametric tests were used, utilizing a level
of significance of 5%, with p-value = 0,05. The results evidencied that the indexes of BMI
and of anxiety-trait were significantly higher in the group with BED that in the group
without BED, indicating that the adolescents with BED presented a larger tendency for
anxiety and obesity that the subjects that didn’t present BED. These results of this work are
likeness the results of previous studies. And in spite of the limitations of the research, they
can be indicative of considerable risk factor for the obesity and other disorders in the
adolescence. They can also contribute to a better knowledgement of BED, this recent

diagnostic category, and of their relationship with the anxiety in the obese adolescents.

Abstract
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A pritica clinica tem mostrado um aumento considerdvel de pacientes obesos,
adultos, adolescentes e criangas, que procuram ajuda psicoldgica pela obesidade em si

mesma, ou por outros motivos e patologias.

Muitas questdes, dividas e preocupacdes tém surgido a partir do trabalho
clinico-psicolégico com estes casos, evidenciando-se o interesse e a necessidade de se
pesquisar sobre os determinantes psiquicos que participariam na génese e evolucdo da
obesidade, no intuito de um melhor entendimento desta enfermidade e suas possibilidades

de tratamento, ou prevengao.

PARIZZI & TASSARA (2001), abordam que o aumento da prevaléncia da
obesidade em criancas e adolescentes, as suas repercussdes biopsicossociais, 0s percentuais
de insucessos terapéuticos e recidivas, e o grande risco de que a crianca obesa se torne um
adulto obeso, apontam a obesidade como um dos grandes problemas e fator de risco para a

saude na infancia.

Uma preocupagdo constante no tratamento com obesos tem sido os insucessos
dos tratamentos clinicos de forma geral, que se mostram muitas vezes infrutiferos na
manuten¢cdo definitiva da conquista de perda de peso (WADDEN, 1999;
AJURIAGUERRA, 1986).

FONSECA et al. (2001), apontam os resultados insatisfatérios, a médio prazo,
das propostas convencionais de tratamento da obesidade, como dietas e atividade fisica, e
relatam que menos de 1% das pessoas que fazem um regime alimentar bem-sucedido de
curta duracdo mantém o peso em niveis satisfatérios 3 a 5 anos apds a interrupcdo do
regime. Estes autores chegam a conceituar a obesidade como uma sindrome clinica

frequente e complexa, cujo tratamento € fonte usual de frustracdo para médicos e pacientes.

Também para WADDEN (1999, pg. 1602) “a obesidade ¢ um dos transtornos
mais refratdrios da medicina. Sem tratamento, a grande maioria das pessoas obesas
continuard a ganhar peso, enquanto as que perdem peso pelos métodos convencionais

provavelmente o recuperardo dentro de cinco anos".
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Os autores AJURIAGUERRA (1986); WADDEN, (1999); e FONSECA,
et al. (2001), apontam também que a perda de peso é, em geral, mais facil de se obter do

que a manutencao desta perda.

Alguns estudos (APPOLINARIO, 1995; CORDAS, 2001; PAPELBAUOM,
2001) referem que o obeso, com muita frequéncia, encontra-se em luta com a dificuldade
de controle para o comportamento de comer e dai a dificuldade para a perda ou manutengao

do peso.

Outros estudos indicam aspectos do que poderia estar envolvido no
comportamento do comer do obeso. BATTISTONI (1996) em pesquisa com adolescentes
obesas aponta que essas tendem sempre a voltar-se para a comida como tunica forma

garantida de prazer, diminuindo outros prazeres e formas de satisfagdo de sua vida.

DALGALARRONDO (2000), coloca a obesidade dentro de uma classificacao
de “Sindromes relacionadas ao comportamento alimentar”, juntamente com 0S outros
transtornos do comportamento alimentar como a anorexia e a bulimia, dando destaque ao

perfil e problemas emocionais do obeso.

Outros estudos também reconhecem fatores psiquicos na dindmica da
obesidade. DEITOS et al (1995), afirmam que as relacdes entre o peso, alteracdes de
apetite e a depressao ja eram observadas desde a antiguidade greco-romana por Areteo da
Capaddcia, e que “o papel desempenhado pela obesidade em suas relacdes etiopatogénicas
com a depressdo distribuem-se em 2 categorias: a obesidade como origem da depressao e

29

como sintoma da mesma.” Apontam que fatores psiquicos como a depressdo, sao

considerados nas relacdes etiopatogénicas da obesidade desde ha muito tempo.

Apesar disto WADDEN (1999) considera que a forma de lidar com esta
enfermidade e de tratd-la parece ndo ter apresentado muitas mudancas e ressalta que
“o tratamento (de obesos) permanece semelhante ao descrito por Hipdcrates ha
aproximadamente 2.500 anos”, No entanto, o crescente nimero de pessoas obeso nos

paises ocidental, justificaria a necessidade de tratamentos mais atualizados.
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Hip6crates (médico grego 460-377 a.C.), segundo BROWNELL (1995), ja
alertava para os riscos da obesidade, evidenciando que a morte subita era mais comum nos
individuos naturalmente gordos do que nos magros, e suas recomendagdes para o
tratamento incluiam: trabalho pesado, alimentos gordurosos, para que o individuo se
satisfizesse com menos comida, comer uma vez ao dia, dormir em cama dura e andar tanto

quanto possivel.

FONSECA, et. al. (2001), apontam que a obesidade tem crescido nos paises
europeus € nos Estados Unidos, chegando a 40% entre as mulheres em alguns paises
mediterraneos. E no Brasil, da mesma forma tem-se verificado um aumento significativo de

pessoas obesas.

MCcELROY, et al.(2002), colocam que nos periodos de 1988 a 1994, observou-
se que, na populacdo geral dos Estados Unidos, 55% apresentavam sobrepeso e 27%

apresentavam obesidade.

Recentemente, em fungdo desta explosao mundial no nimero de pessoas
obesas, tem havido uma preocupa¢do maior para se olhar a obesidade como uma doenca e

para as possibilidades multidisciplinares de seu tratamento.

Este olhar multidisciplinar dos profissionais de sadde, incluindo os de saide
mental, para a obesidade como doenca, abre um espago importante para estudos a respeito

dos vérios aspectos nela implicados.

“A obesidade é um distirbio psicossomdtico por exceléncia. Os estudos
etiopatogénicos descrevem determinantes genéticos, neuro-enddcrinos, metabodlicos,
dietéticos, ambientais, sociais, familiares e psicolégicos. A inter-relacdo entre estes
diferentes elementos é complexa e dinamica, de tal modo que o isolamento de um deles
possibilita compreensdo mais precisa de um aspecto do problema” ( BETARELLO 1988,
pg. 194).

BATTISTONI (1996) apresenta uma visdo psicossomdtica da obesidade e
aponta a importancia de fatores psiquicos que interferem no desencadeamento e

manutencdo da mesma. Encontra varios tracos comuns na personalidade das obesas
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estudadas, bem como alguns mecanismos psiquicos de defesa predominantes, e conclui que
muito pouco dos casos estudados poderiam evoluir positivamente, sem ajuda psicoldgica

complementar.

Destaca ainda a importancia dos fatores psicossociais no desencadeamento e
manutencdo da obesidade relacionando algumas caracteristicas de personalidade mais
comuns encontradas nos casos estudados, como: tendéncia a depressdo, sentimento de
inferioridade e de vazio interior, dependéncia e passividade, agressividade reprimida, entre

outros.

Em 1986 AJURIAGUERRA ji encontrara em seus estudos aspectos
psicopatoldgicos de depressao na crianga obesa, com sentimentos intensos de vazio, falta e
auséncia, contra os quais o obeso procura proteger-se. A obesidade, segundo o autor,
desempenharia o duplo papel de protecdo contra um ambiente visto como perigoso e de
uma garantia da prépria integridade e do valor da auto-imagem. A partir das observagdes e
reflexdes psicopatoldgicas, conclui que o tratamento da crianga obesa que visa apenas o
sintoma incorre certamente no insucesso, pois rapidamente ela recupera os quilos perdidos.

A forma de abordar o problema precisa atingir os aspectos psicossomaticos da obesidade.

WERUTSKY, e BARROS (2000), utilizam a denominacdo "obesos
compulsivos" para pessoas acometidas pela obesidade com comportamento alimentar
compulsivo. Colocam que a maioria destes obesos apresenta oscilacdes de peso,
predominantemente o aumento. E ainda, que obesos com ataques de comer costumam
apresentar obesidade com inicio na infancia, e engajam-se mais cedo em programas de
dieta, frequentemente apresentam transtornos da imagem corporal, além de sintomas

depressivos e uso abusivo de alcool e drogas.

Os estudos e pesquisas sugerem portanto que a obesidade € uma doenca com

implicagdes psiquicas importantes e que justificam maiores estudos.
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Virios nucleos universitarios vém realizando estudos com grupos de pacientes
com bulimia, anorexia e obesidade, incluindo-os como categorias de transtornos
alimentares (CORDAS, 2001). Seguindo linha de trabalho semelhante, a UNIMED da
Baixa Mogiana - SP vem realizando programas de medicina preventiva com grupos de

pacientes de risco e entre eles, 0s obesos.

E no trabalho com estes grupos que visualizamos a possibilidade de realizar o
estudo com os adolescentes que procuram a UNIMED para atendimento da obesidade.
Consideramos a observacdo de BATTISTONI (1996) de que em nossa cultura, a
preocupacdo com a silhueta € muito mais acentuada entre adolescentes, e que as
adolescentes obesas apresentam maiores dificuldades do que as adolescentes normais para
superarem os conflitos tipicos desse periodo evolutivo. Parece-nos porém, que estes fatores
ndo se encontram presentes apenas nas adolescentes mulheres, mas também nos homens.

No estudo com adolescentes obesos de ambos os sexos, procuramos verificar o

comportamento alimentar e a ansiedade enquanto fator psiquico implicado.
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CAPITULO I - OBESIDADE

FISBERG (1995) refere a obesidade entre as enfermidades mais antigas da
humanidade, evidenciada nos desenhos rupestres pré-historicos, em que o homem ¢
representado com aspectos de peso excessivo para sua altura. Ingeria enormes quantidades

de alimentos com o objetivo de armazenar energia para a sobrevivéncia em meio indspito.

MARTINS e MICHELETTI (1995) indicam que a representacdo de arte mais
antiga da obesidade humana estd no Museu de Historia Natural de Viena, a Vénus de

Willendorf, de 25.000 anos atrds, relacionada provavelmente a maternidade e/ou fertilidade.

Ao longo da histéria da humanidade, através de obras de arte de grandes
artistas, pode-se observar que a obesidade, ou especialmente o padriao de beleza relativo ao
corpo feminino sofre mudancas. BROWNELL (1995) aborda que ha uma rica historia
através dos séculos que indica notdveis mudangas na forma como o excesso de peso € visto.
E cita que desde a famosa "Venus de Willendorf", uma figura feminina bastante forte, até o
ideal excessivamente magro de hoje, numerosas mudangas t€ém ocorrido, mesmo dentro

deste século, nas conceitualiza¢des da obesidade.

Por volta de 1300 e 1400 as Madonas de pintores como Cimabue, Van der Goes
e Simone Martini (MONDADORI, 1968) eram representadas com formas delgadas e até
esqudlidas. Proximo a 1500 porém, pode-se apreciar obras como as de Vénus de Boticelli
(por volta de 1490), ou as de Ticiano (1560) e Jacopo Tintoretto (1550), que retratam
mulheres de formas bem arredondadas como As Tres Gracas de Paul Rubens, (1577).
No século XIX (MONDADORI, 1968), obras como as de Delacroix (Liberdade liderando o
Povo), Ingres (O banho Turco), Auguste Renoir (Banhista) entre outros pintores, ainda

mostram figuras de mulheres com formas que, atualmente seriam consideradas obesas.

FISBERG (1995) também refere a mudanca do olhar sobre a obesidade ao
longo da histéria em que "nas sociedades antigas, babilonicas, gregas, romanas e outros
povos, a condicdo de sucesso econdmico associava-se ao aumento do paniculo adiposo, e
refeicoes nababescas, orgias alimentares eram o apandgio do excesso e do poder".

Este autor aborda que na Idade Média e no Renascimento, o padrdo estético feminino
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privilegiava a mulher com formas arredondadas, matronais e sensuais a0 mesmo tempo,
contrastando com a mudanca dos anos 60 em que a busca de um corpo magro, atlético e de

formas muito definidas, passou a dominar o padrdo estético.

A obesidade parece passar entdo de padrdo de beleza cultuado por séculos, para
se transformar na vila dos tempos modernos, perseguida por preconceitos e objeto-alvo de

"féormulas magicas" de tratamentos para se atingir o peso ideal.

BROWNELL (1995) afirma que entender a histéria de como a obesidade tem
sido vista € importante em uma série de perspectivas, € que os conceitos modernos tém sido

formados pela histdria e existe dentro de um contexto cultural predominante.

Além da outra fronteira do padrio estético, estd o padrao de saide com que se

deve olhar para esta doenca.

WADDEN (1999), trata a obesidade como "um excesso de gordura corporal,
que normalmente responde por aproximadamente 25% do peso em mulheres e 18% em

homens”.

FONSECA et.al. (2001), conceituam a obesidade como " uma sindrome
cronica, decorrente de multiplas causas, com poucas possibilidades de cura, mas passivel de
controle em longo prazo, desde que o paciente queira, aprenda e tenha condi¢des de operar

mudancas na estrutura de seu cotidiano e em sua relacdo com os alimentos"

Alguns estudiosos apresentam uma defini¢do mais simplificada e matemaética
da obesidade: "¢ um desequilibrio entre o que ingerimos e o que gastamos de energia".

(VIUNISKI, 1999).

HALPERN, et al. (1988) coloca a obesidade como uma sindrome com varias
causas, e também BETTARELLO (1988) vé a obesidade como uma sindrome em que o
excesso de tecido adiposo € resultado da interagdo entre fatores genéticos metabdlicos,

neuro-enddcrinos, dietéticos, sociais, familiares e psicoldgicos.
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ESCRIVAO et al. (2000), considera a obesidade “uma doenca crdnica, com
altos percentuais de insucessos terapéuticos e de recidivas, com sérias repercussdes

organicas e psicoldgicas, especialmente nas formas mais graves”.

KAPLAN E KAPLAN (1957) apud ANARUMA (1995), referem que existem
dois tipos de obesidade: exdgena, simples ou comum e enddgena, metabdlica ou enddcrina.
Ambas, no entanto sdo devidas a hiperalimentagdo. A obesidade € chamada de exdgena
quando nd3o apresenta causa organica em sua etiologia, e de enddgena quando esta
associada a quadros organicos como disfungdes enddcrinas ou sindromes cromossomicas
(insulinomas, Sindrome de Cuching, doencas hipotalamicas, sindrome de Prader-Willi e
Lawrence Moon-Biedl, etc.). HALPERN (1988) aponta que as obesidades de causa

enddcrina constituem minoria absoluta entre as etiologias de excesso de peso.

"O mecanismo gerador basico da obesidade exdgena € o balango energético
positivo", ou seja, o obeso tem uma ingestdo alimentar maior que o seu gasto energético.
As razdes para este 'erro de conta' sdo complexas, ligadas a mudltiplos fatores, como

genéticos, ambientais, culturais, emocionais. (PARIZZI e TASSARA, 2001).

VIUNISKY (1999) refere que a obesidade enddgena, secundéria ou sindromica,
estd ligada a problemas endocrinolégicos, genéticos e doengas neuroldgicas, e representa
pequena porcentagem, enquanto que a obesidade exdgena, simples ou primdria, representa

mais de 95% de criancas com problemas de peso.

FISBERG (1995) também aponta que a obesidade exdégena ou nutricional é
responsavel por provavelmente 95% dos casos de obesidade, que pode ser explicada, nos

hiperfagicos, por alteracdes emocionais, culturais, regulatérias e metabdlicas.

CAMPOS (1995) refere que

na obesidade exdgena a dindmica ambiental familiar em individuos

geneticamente predispostos representa a maior parte dos casos e tem
como caracteristicas o excesso de ingestdo alimentar, o sedentarismo,
os habitos alimentares, o relacionamento intrafamiliar complicado, o

consumismo, o desmame precoce, a introdugdo precoce de alimentos
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s6lidos, as substituicdes de refeicdes por lanches, as relagdes
psicoafetivas alteradas, os grandes conflitos, os distiirbios do vinculo

mae-filho.

BATTISTONI, (1996), lembra que é a obesidade exdgena que mais interessa
aos pesquisadores, em fun¢do de sua multiplicidade de fatores ainda por ser estudados e

identificados. E € esta que também nos interessa neste trabalho.

La - AVALIACAO DA OBESIDADE

Ha varios métodos para se avaliar a obesidade, e todos recebem criticas em
funcao de suas limitagGes ou falhas, por nao se adaptarem a todos os casos ou por serem as
vezes complicados de se utilizar. As classificagdes mias largamente utilizadas atualmente
segundo COUTINHO (2002), baseiam-se na gravidade do excesso ponderal e nas

caracteristicas anatdmicas e metabdlicas do tecido adiposo,

O Indice de Massa Corporal (IMC), também conhecido como Indice de
Quetelet, que correlaciona o peso (em quilos) com o quadrado da altura (em metros).
IMC = Peso/Altura’ é, de acordo com FONSECA et al. (2001) um dos métodos mais
conhecidos e aceitos pela Organizacdo Mundial da Sadde, e o método quantitativo mais
utilizado para definir obesidade e classifica-la em diferentes graus. Também segundo

ZIPPER et al. (2001), o IMC é um bom indice de corpuléncia e € largamente utilizado.

Por ser um indicador de corpuléncia e nao de adiposidade, porém, o método
recebe criticas pelo fato de ndo diferenciar entre massa gorda e massa magra, podendo
apresentar um falso-positivo, por exemplo, no caso de um individuo com a massa muscular

muito desenvolvida (COUTINHO, 2002).

A classificagdo da obesidade, de acordo com o IMC, € definida da seguinte

maneira, segundo a Metropolitan Life Insurance Company (HALPERN, et al. 1988)
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Quadro 1- Classifica¢do da obesidade segundo o risco para a saide

IMC (kg/m?) Classificacao Risco para a satde
18,0 - 24,9 Peso saudavel Sem risco

25,0 - 299 Sobrepeso Moderado

30,0 - 349 Obesidade Grau I — leve Alto

35,0 - 399 Obesidade Grau II - moderada Muito alto

> 40,0 Obesidade Grau III — grave ou mérbida Extremo

De acordo com esta classificacdo, o indice de massa corporal considerado
sauddvel, ou seja, sem risco para a sadide, vai de 18,0 a 24,9. Acima de 25 ja € considerado
indice ndo sauddvel, ou seja, com fator de risco para a saide. No intervalo de 25 a 29,9 a
classificacdo € denominada sobrepeso, e de acordo com COUTINHO, (2002) estudos
populacionais mostram taxas minimas de mortalidade na faixa de IMC situada entre 20 e 25
kg por metro ao quadrado. Entre 25 e 30 kg/m’> jd se nota uma elevacio na taxa de
mortalidade e o individuo enquadrado nessa faixa é considerado com excesso de peso.
Entre 30 e 35, convencionou-se chamar de obesidade leve ou Grau I; entre 35 e 40,
obesidade moderada ou Grau II e acima de 40 kg/mz, obesidade grave ou moérbida, ou

Grau 11II.

Intimeros estudos como de NUNES et al. (1995); ZIPPER et al. (2001);
MCELROY et al. (2002); JORN, et al. (2003) utilizam este indice como medida para a

classificacdo da obesidade.

Para a classificacdo da obesidade em criangas e adolescentes, um dos
referenciais utilizados € o referencial construido pelo National Center for Health Statistics
(NCHS), também aceito pela OMS, cuja avaliacdo é a adequagdo da mediana da estatura
para idade e a da de peso para estatura. Neste referencial, porém ndo ha distribuicdo de
percentis de peso/estatura para adolescentes, tendo que se usar entdo uma adaptacdo
(SIGULEM et al., 1995). Segundo VIUNISKI (1999), no Brasil é muito comum a

utilizacdo da tabela adaptada por Marcondes, Marques e col. que acompanha a curva de
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crescimento infantil. Viuniski alerta porém que € uma tabela que deve ser usada com
cuidado em criangas e adolescentes com pais descendentes de europeus, pois podem

ocorrer falsos-positivos quando comparados com a realidade brasileira.

Para a classificacdo da obesidade infantil e adolescente, também foi elaborada
por COLE et al. (2000), uma tabela especifica para faixa etdria de 02 a 18 anos, a partir de
um estudo realizado com 192.727 criancas e adolescentes, representativo dos paises: Brasil,
Inglaterra, China, Holanda, Singapura e Estados Unidos. Esta classificagdo, que utilizamos
neste estudo, apresenta valores de referéncia de IMC para sobrepeso e obesidade

agrupados por sexo e faixa etdria. (Quadro no. 2).
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Quadro 2 - Valores de IMC para sobrepeso e obesidade agrupados por sexo e faixa etaria

Idade (Anos) IMC (Sobrepeso) IMC (Obesidade)
Masculino Feminino Masculino Feminino

2 18,41 18,02 20,09 19,81
2,5 18,13 17,76 19,80 19,55
3 17,89 17,56 19,57 19,36
35 17,69 17,40 19,39 19,23
4 17,55 17,28 19,29 19,15
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12
5 17,42 17,15 19,30 19,17
55 17,45 17,20 19,47 19,34
6 17,55 17,34 19,78 19,65
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08
7 17,92 17,75 20,63 20,51
715 18,16 18,03 21,09 21,01
8 18,44 18,35 21,60 21,57
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18
9 19,10 19,07 22,77 22,81
9,5 19,46 19,45 23,39 23,46
10 19,84 19,86 24,00 24,11
10,5 20,20 20,29 24,57 24,77
11 20,55 20,74 25,10 25,42
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05
12 21,22 21,68 26,02 26,67
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24
13 2191 22,58 26,84 27,76
13,5 22,27 22,98 27,25 28,20
14 22,62 23,34 27,63 28,57
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87
15 23,29 23,94 28,30 29,11
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29
16 23,90 24,37 28,88 29,43
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17 24,46 24,70 29,41 29,69
17,5 24,73 24,85 29,70 29,84
18 25 25 30 30

Fonte: Cole, T.J.; Bellizzi, M.C.; Flegal, K.M.; Dietz, W.H. Establishing a standard definiton for child overweight and obesity
worldwide: international survey.British Medical Journal 320, 2000: 1240-3.
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A classificacdo da obesidade € importante para se avaliar os riscos envolvidos,
pois as consequéncias do desenvolvimento da obesidade podem ameacar seriamente a

saude do paciente.

Dentre os riscos de doencgas envolvidas estdo: enfermidades cardiovasculares
(Hipertensao arterial, problemas cerebrovasculares); enfermidades articulares; problemas
respiratorios; enfermidades endocrinometabdlicas (Resisténcia a insulina e diabetes,
intolerancias a glicose, hiperlipidemia, diminuicdo do colesterol-HDL, hiperinsulinemia);

refluxo gastroesofdgico; calculos renais, entre outras. (FONSECA, et al. 2001).

Quanto maior o grau da obesidade, mais dificil se torna a redugdo de peso e
maior o risco das doencas envolvidas como consequéncia. No grau maximo, que € o da
obesidade morbida as chances de emagrecimento se tornam bastante reduzidas, e a

expectativa de vida diminuida.

A experiéncia clinica mostra que os mecanismos de controle de obesidade
externos ao individuo, como reducdo de apetite com medicamentos e dietas de todos os
tipos, costumam ndo trazer resultados duradouros. BETARELLO (1988) aponta que
somente quando os mecanismos de controle de ingestdo de alimentos estdo inseridos na
personalidade do individuo, € que se pode falar em tratamento eficaz da obesidade, e s a
partir dai, “n@o ha necessidade de preocupacao especifica em controlar ingestao alimentar.
Os impulsos que antes eram irresistiveis e direcionados a comida encontraram outras

formas de satisfacdo". BETARELLO (1988).

Lb - OBESIDADE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

RENMAN et al. (1999) apontam que o aumento da prevaléncia da obesidade
entre adultos adolescentes e criancas, ¢ uma tendéncia inquietante observada em diferentes

paises.

FISBERG (1995), refere que alguns fatores na infincia sdo determinantes para

o estabelecimento da obesidade, tais como:
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desmame precoce e introducdo inadequada de  alimentos de
desmame, emprego de férmulas lacteas inadequadamente preparadas,
distirbios de comportamento alimentar e inadequada relagdo familiar.
No adolescente, somam-se a isto todas as alteracdes do periodo de
transicdo para a idade adulta, a baixa auto-estima, o sedentarismo,
lanches em excesso mal balanceados e a enorme suscetibilidade a

propaganda consumista.

DIETZ (1995) indica que quanto maior o tempo de prevaléncia, em anos, da
obesidade a partir da infancia e adolescéncia, maior a possibilidade do individuo tornar-se
um adulto obeso. Quanto mais cedo surgir a obesidade, e quanto mais severa ela for, maior

se torna seu risco de permanéncia futura, principalmente entre mulheres.

ESCRIVAO et al. (2000) considera que

o tratamento da obesidade costuma ser negligenciado pelos
profissionais da satide e familiares, na expectativa de uma resolugcdo
espontdnea na adolescéncia. A chance da crianca e do adolescente
obeso permanecerem obesos na idade adulta é muito grande,

aumentando a morbi-mortalidade para diversas doencas.

FISBERG (1995) aponta que aproximadamente 30% das criancas obesas
podem ser adultos obesos e que o risco de uma crianga obesa tornar-se um adulto obeso,

comparado a uma crianca nao obesa, é de duas a seis vezes.

As evidéncias dos riscos da obesidade para a saide como fatores
cardiovasculares e o diabetes, quer seja na vida adulta ou na infancia, tornam evidente a
necessidade de implantar medidas preventivas e terapéuticas eficazes para a diminui¢cdo da

prevaléncia de obesidade na infancia.

EPSTEIN (1995), aborda que o tratamento das criancas obesas pode ter um
importante impacto na saude atual e futura e pode reduzir o risco das criangas obesas se

tornarem adultos obesos.
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TADDEI (1995), DIETZ (1997), PARIZZI E TASSARA (2001) apontam que a
obesidade vem aumentando na populagdo infantil nos paises desenvolvidos, tornando-se
um dos problemas nutricionais mais alarmantes na infancia. Estima-se que nos Estados
Unidos, sua prevaléncia esteja entre 22% e 30%, e que vem aumentando nos ultimos anos.
No Brasil as estimativas indicam que cerca de 15% a 20% das criancas e adolescentes
sejam obesos. Estes autores observam também que, assim como com o adulto, ocorre com a
crianca um alto percentual de insucesso terapéutico e de recidivas, que contribuem para o

risco dela se tornar um adulto obeso.

DIETZ (1997), aponta que a prevencdo e o tratamento efetivos da obesidade
infantil terd um maior impacto na prevaléncia da obesidade adulta e suas complicacoes.
Também apresenta estimativas baseadas em dados coletados nos Estados Unidos entre
1962 e 1980 que j4 indicavam a prevaléncia do aumento da obesidade nas criancas e
adolescentes norte-americanos. Refere também que a consequéncia mais preocupante
associada a obesidade infantil, € a probabilidade da sua permanéncia. Este autor aponta dois
fatores que podem prognosticar a permanéncia da obesidade, a idade do aparecimento e a
gravidade da mesma. Acrescenta que aproximadamente um terco de toda a obesidade na
mulher adulta comecou na adolescéncia e que a obesidade que tem inicio na adolescéncia
estd mais associada com a obesidade severa que a obesidade com inicio na idade adulta, de
forma que o aparecimento da obesidade em idades mais precoces pode determinar a maior

gravidade da mesma.

MARCELLI & BRACONNIER (1989) referem que segundo “pesquisas
prospectivas que buscavam delimitar o inicio da obesidade, 25% da obesidade da crianca
maior e do adolescente iniciaram antes de um ano de idade, 50% antes dos 4 anos e 75%
antes dos 6 anos” e que na maioria dos casos, a obesidade ndo se constitui na adolescéncia,

mas sucede a uma obesidade j4 instalada na infancia.

EPSTEIN (1995) considera que a obesidade ¢ um dos maiores problemas de
saude pediéatrica, e que a prevaléncia da obesidade infantil € crescente. Afirma ainda que
27,1% das criancas entre 06 € 11 anos e 21,9% dos adolescentes entre 12 e 18 anos de idade
sdo obesas, nos Estados Unidos. A obesidade infantil afeta a saide em vérios aspectos

como pressao arterial, niveis de colesterol e concentracdo de densidade lipoproteica. Este
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autor acrescenta também que a obesidade na adolescéncia aumenta o risco de morbidade e

mortalidade do adulto, e que a obesidade na infincia prognostica a obesidade adulta.

Estudo mais recente (ISNARD et al. 2003) também confirma que a obesidade
nas criancgas e adolescentes estd se tornando o principal problema de saide em todos os
paises industrializados, devido a um aumento de sua prevaléncia e gravidade e sua

frequéncia de permanéncia na idade adulta.

TADDEI (1995) aponta que o aumento da obesidade infantil pode ser atribuido
a questdes genéticas, ambientais e interacdo de fatores genéticos com ambientais;
indicando que do ponto de vista epidemioldgico, tudo conduz as questdes ambientalistas,
ou seja alteracdes no modo de vida, ja que ndo ocorreram alteragdes genéticas substanciais
nestas populacdes, nas ultimas décadas; enquanto que a vida das populagdes,

principalmente nos paises ocidentais, mudou consideravelmente.

PARIZZ1 e TASSARA (2001), assim como TADDEI (1995) observam os
fatores ambientais ligados ao aumento da obesidade na forma de vida da sociedade
ocidental urbana contemporanea que enfatiza a pressa, a rapidez, o consumo, € nao permite
calma e tempo suficiente para se alimentar e saborear o alimento. Também apontam como
fatores ambientais atuais, o consumo exagerado de alimentos prontos, industrializados e
muito caldricos, substituindo alimentos processados em nivel doméstico, o sedentarismo
observado na pratica de assistir televisdo durante varias horas por dia , difusd@o dos jogos

eletronicos e facilidades criadas pela tecnologia.

FISBERG (1995) também considera que todo um sistema de vida inadequado,
provavelmente favoreca o aumento da obesidade infantil e adolescente nao apenas nos
paises ricos, mas também nos paises em desenvolvimento, e aborda fatores como
sedentarismo, habitos familiares inadequados, alimentacdo insatisfatoria, excesso de
carboidratos na dieta, velocidade da refei¢do, lanches desequilibrados e consumo de doces e

guloseimas.
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PARIZZI e TASSARA (2001) indicam os fatores culturais e emocionais como
implicados na etiopatogénese da obesidade infantil. E acrescentam que estes exercem uma
grande influéncia na percepcdo da fome e da saciedade do individuo e na sua relagdo com o
alimento. Salientam que o aumento do peso corporal ndo pode ser atribuido simplesmente
ao resultado do balanco energético hipercalérico, mas envolve uma histéria de vida com
processos psiquicos, sentimentos internos inerentes as condutas, € comportamentos que se

aprende a desenvolver.

CAMPOS (1995) comenta que a mae muitas vezes pode sentir-se motivada a
superalimentar o filho porque a aparéncia ‘“sauddvel” do famoso “bebé Johnson”, tdo
valorizado no passado, tranquiliza a mae e a outros, por atestar a sua condicdo de boa mae.
O alimento pode ser entdo oferecido de forma indiscriminada, ao menor sinal de
necessidade manifestada pela crianca. Com isso, a crianca, ainda sem um aparelho psiquico
maduro, comeca a associar uma frutracao ou desconforto a ingestao almentar. “Forma-se a
associacao: estimulo desagradavel = alimento = conforto = estimulo agradédvel dos pais. E
esta associacdo persiste até a idade adulta, quando surgem dificuldades para o individuo

encontrar seu estado de saciedade” .

PARIZZI e TASSARA (2001) também evidenciam que as relacdes com o
ambiente, pode alterar a percepcdo fisioldégica da fome, em fun¢do do individuo ser
alimentado para aliviar outros motivos que ndo a fome fisica. O alimento pode ser usado
como prémio, castigo ou alivio de tensdes. Estes autores apresentam uma lista de exemplos
de comportamentos dos pais ou familiares que induzem o mascaramento da saciedade
fisiolégica na crianga, insistindo para que o filho coma mesmo quando a crianga ndo sente
fome, as vezes com brincadeiras ou chantagens do tipo: "se ndo comer tudo, ndo ganha
sobremesa". Estes autores abordam que "o desejo de superalimentar o bebé, a falta de
sensibilidade dos pais para perceberem a fome e a saciedade da crianca ou os habitos
inadequados da familia podem induzi-lo a "abandonar" a sua percepcao fisioldgica de
saciedade, aceitando a saciedade do outro e nio a sua propria.” (PARIZZI e TASSARA,
2001).
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CAMPOS (1995) também considera que o alimento € muitas vezes oferecido a
crianca de forma indiscriminada, ao menor sinal de necessidade manifestada pela criancga, e
que isso ocorre em decorréncia da ansiedade dos pais, pouco atentos a real necessidade do
filho, ndo percebendo se ele chora, além da fome, por outros motivos, como frio, calor,
cansaco, sono, etc. "Com isso, a crianca, ainda sem um aparelho psiquico maduro, comeca
a associar uma frustracdo ou desconforto a ingestdao alimentar. Forma-se a associagdo :
estimulo desagraddvel = alimento = conforto = estimulo agradidvel dos pais."

(CAMPOS, 1995).

PARIZZI e TASSARA (2001) abordam que o inverso no trato com a crianga,
ou seja, descuidos no relacionamento familiar de pais que concentram esfor¢os em suas
atividades profissionais e recursos materiais de modo que o tempo disponivel aos filhos

torna-se pouco, também pode provocar na crianga o alimentar-se além da fome fisica.

STUNKARD & SOBAL (1995) referem que o preconceito para com as pessoas
obesas é muito difundido e intenso, e que mesmo criancas de 6 anos de idade descrevem as
silhuetas de uma crianga obesa como 'preguicosa, suja, estipida, feia, folgada, e
mentirosa” . E acrescentam que quando se mostra desenhos em branco e preto de uma
crianca de peso normal, uma crianca obesa, e criancas com vdrias defici€ncias como
auséncia de maos ou face desfigurada, tanto criangas, quanto adultos escolhem a crianca
obesa como uma das ultimas da lista de simpatia. Estes autores observam também que a
carga psicoldgica das pessoas obesas € criada em funcio da a¢cdo do estigma, de uma marca

de infamia.

E acrescentam que, recentemente, em muitos paises os controles sociais
reduziram muito o preconceito anterior dirigido para os grupos de minoria, € que tanto
habitos como medidas legais t€ém tentado diminuir o estigma a pessoas com base em raga,
origem étnica ou orientagdo sexual. Porém a obesidade, para estes autores, permanece a
ultima forma de preconceito socialmente aceita, e as pessoas obesas permanecem talvez o

unico grupo em direcao ao qual o menosprezo social pode ser direcionado impunemente.
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"A mesma sociedade consumista que induz o individuo a tornar-se um obeso o
rejeita, privilegiando os magros e, pior ainda, privilegiando aqueles individuos cuja
complei¢do seja fina, desconsiderando que ndo € s6 a massa de gordura corporal que define

o manequim de um individuo." (PARIZZI e TASSARA, 2001)

Olhando para estas mesmas questdes, VIUNISKI (1999) coloca que é muito
dificil ser uma crianca ou adolescente obeso. Geralmente se tornam motivo de chacota na
turma sendo alvo de vadrios apelidos. Para melhorar sua aceitagdo pelo grupo, a criancga

obesa procura ser simpética, alegre, e companheira.

FONSECA (2001) aponta que as dificuldades da pessoa obesa em relacdo ao
aspecto fisico, especialmente com respeito a capacidade de ser atraente, sdo tdo grandes,
que ela prefere buscar o caminho da simpatia e do bom relacionamento para se desviar da

alternativa da soliddo.

Para PARIZZI e TASSARA (2001) "o estudo dos aspectos psicoldgicos é

fundamental na abordagem as criancas obesas."

I. ¢ - ASPECTOS PSICOLOGICOS DA OBESIDADE

Na década de 80 AJURIAGUERRA (1986) abordava que os fatores
psicoldgicos estariam implicados na obesidade como determinantes, no caso da obesidade

exdgena, ou como consequentes, no caso da obesidade endogena.

FONSECA (2001) observa que o principal problema gerado pela obesidade - e

talvez também possivelmente gerador da mesma - talvez seja o desequilibrio emocional.

Embora ndo se arrisquem a tracar um perfil do obeso, muitos estudos
(alguns relacionados a seguir) mostram que obesos apresentam certas caracteristicas de
personalidades comuns, quer sejam determinantes ou consequentes. Assim, CAMPOS
(1995); BATTISTONI (1996); VIUNISKY (1999); PARIZZI e TASSARA (2001);
ZIPPER et al. (2001), apontam algumas caracteristicas encontradas nos pacientes obesos:

dependéncia e passividade, imaturidade sexual, agressividade reprimida, tendéncia a
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depressdo, baixa auto-estima, dificuldade nas relacdes interpessoais e no contato afetivo
com os outros, falta de limites, dificuldade em expressar sentimentos, depreciacdo da

imagem corporal.

ZIPPER, et al. (2001) abordam que os problemas mentais aparecem numa
frequéncia de 56%, na populacdo de criancas e adolescentes franceses obesos, quando
avaliados através de métodos padronizados. E os dados epidemioldgicos da populacao geral
infantil, tm mostrado prevaléncia de 5% de problemas mentais. Estes autores afirmam que
os problemas mais frequentes sdo de longe, os problemas ansiosos. As criangas e
adolescentes obesos teriam, com muito mais frequéncia, problemas de ansiedade de
separacdo e principalmente fobia social. ZIPPER, et al. (2001) referem também que esta
constatacdo remete a uma nog¢ao cléssica sobre a dependéncia excessiva dos sujeitos obesos
ao seu proprio nicleo, com uma ligacdo excessiva as figuras parentais, com ansiedade de
separacdo e medo de criticas, e evitagdo dos contatos sociais, confinando-se as suas
proprias familias. Estes autores abordam ainda que € muito dificil de precisar se esta forma
de relacionamento precede a obesidade, ou se é consequéncia dela, devido ao padrio social

imposto por nossa cultura aos sujeitos obesos.

Outros estudos, no entanto, como os de RENMAN et al. (1999) com
adolescentes suecos, ndo apresentam diferencas significativas entre os adolescentes obesos
e os ndo obesos quanto a questdes como avaliacdo da auto-estima, problemas de saude

mental ou relacdes sociais.

Quanto a questdo sobre se os problemas emocionais estdo envolvidos nas
causas ou nas consequéncias da obesidade, VIUNISKI (1999) observa que, na pratica o que
se percebe € a presenca de um circulo vicioso, onde quanto mais obesa € a crianga, mais ela
sofre. Quanto mais excluida do grande grupo, quanto mais inadequada nos esportes € nos
namoros, mais ela encontra na comida uma satisfaco para suas necessidades e um prazer

que lhe € negado em outras dreas.

DALGALARRONDO (2000), aponta que o obeso sempre foi descrito como
emocionalmente imaturo e muito sensivel a frustracdo. E visto como alguém que busca na

comida a compensacao do afeto de que necessita e que sente como se nunca o recebesse de
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forma adequada. Também coloca o obeso como alguém que tem uma sexualidade
reprimida e pode utilizar a obesidade como defesa contra os impulsos sexuais, ou contra a
depressdo, como forma de distanciar-se dos outros, ou como busca mdgica de forca e
poténcia. “Um ponto saliente é que os obesos tém dificuldade em diferenciar a fome de
sensagOes desagradaveis, desconforto, ansiedade e disforias de modo geral. Todo mal estar

logo € falsamente percebido como fome.” (DALGALARRONDO, 2000).

VIUNISKY (1999) acredita que alguns adolescentes usam a obesidade como
um escudo contra dificuldades afetivas: "E possivel encontrarmos jovens que tiveram uma
grande desilusdo afetiva ou mesmo que sdo portadores de uma timidez patoldgica e usam a
gordura corporal como forma de manter pessoas do sexo oposto afastadas. Na verdade, os
psicélogos acreditam que ocorre uma substituicio do prazer sexual pelo prazer

proporcionado pela comida."

CAMPOS (1995), refere que

a crianga, aprende, por ensinamento da maie, que o alimento é a
solucdo para todos os conflitos, angustias, ansiedades e dores e, com
isso, leva pela vida a necessidade de comer para resolver ou
compensar problemas dos quais as vezes nao se da conta, ficando com

um desenvolvimento primitivo de personalidade.

Em outra situagdo, quando a mae nao satisfaz adequadamente uma situacdo de
fome do bebé, este pode ter sentimentos de que a mie lhe nega algo tdo importante e
desejado, e que estd sendo privado de algo precioso. Isto pode trazer uma sensacido de
perda, de vazio, que justamente, por fazer parte da fase na qual a boca, o sugar e o alimento
sd0 muito importantes, adquire o significado de que tem sempre de se tentar encher com
comida. Desta forma, podemos pensar que, cada vez que esta crianca sofrer algum tipo de
perda, ou desconforto emocional poderd tentar aliviar esta situacao através do ato de comer:
tenta preencher com comida os vazios afetivos. "O paciente tenta evitar emog¢des dolorosas
associadas a perda sofrida comendo em excesso. Comer demais passa a ser sentido como
fazendo estoque contra todas as perdas, ou entdo uma busca incessante de um prazer

infantil perdido" (CAMPOS, 1995)
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CAMPOS (1995) observa também que o obeso tem como prazer nimero um o
ato de comer e uma exigéncia imediata para a satisfacdo de suas necessidades, entrando
num circulo vicioso, que se configura: comer > obesidade > dificuldade para obter outros
tipos de prazer > que reforca o prazer oral como forma permanente de obtencao de prazer,

nao conseguindo se obter outras formas de prazer.
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CAPITULO II - ADOLESCENCIA E CORPO

“A caracteristica isolada mais importante do desenvolvimento do adolescente
consiste nas alteragdes que tém lugar no seu corpo” (JERSILD, 1973). Este autor enfatiza
as mudancas corporais como de extrema importancia para o periodo adolescente, que
determinam tanto o crescimento e alteragdes fisicas como as psicoldgicas. Indica o inicio da
adolescéncia caracterizado pelo periodo da puberdade, ou seja o inicio do processo de
maturacdo sexual que, nas meninas inicia-se com a menarca, porém nos rapazes nao ha
nenhum acontecimento unico definido, correspondente a2 menarca, que se possa usar cComo
critério de puberdade. Jersild refere que alguns estudos apontam o inicio do
desenvolvimento pubertdrio por volta dos 10 - 11 anos. Ele indica também que as
mudancas corporais t€m importantes repercussoes psicoldgicas em fun¢do da maneira pela
qual os jovens se adaptam aos seus corpos em mudanga e ao aparecimento das suas

capacidades sexuais.

Entre as mudancas corporais da adolescéncia estd também o desenvolvimento
dos tecidos adiposos. Segundo JERSILD (1973), a quantidade e a distribui¢do de tecido
adiposo no corpo do adolescente é complicada tanto do ponto de vista fisico quanto do
psicoldgico. Dependendo das influéncias de implicagdo psicoldgica a que o jovem esteja
submetido, ele pode nao acabar simplesmene enfrentando um problema transitério de

depdsitos adiposos durante a adolescéncia, mas um problema mais bésico de personalidade.

VINUNISKI (1999), enfatiza que o periodo adolescente é um periodo dificil e

sofrido, e que maior ainda deve ser o sofrimento para um adolescente obeso.

ESCRIVAO et al. (2000) referem que a adolescéncia é um periodo critico para
iniciar ou agravar obesidade preexistente, devido ao aumento fisiologico do tecido adiposo
que ocorre principalmente no sexo feminino, maior consumo de fast-food e pelas

instabilidades emocionais frequentes neste periodo.

DIETZ (1997) aponta que os dados de pesquisas sugerem que a probabilidade
de persisténcia da obesidade, e em conseqiiéncia, a probabilidade de consequéncias

adversas da obesidade no adulto, pode ser relacionada a idade de inicio. Alguns periodos
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parecem constituir periodos especificos do aumento de risco. Estes incluem o periodo pré-
natal, o periodo que denomina adiposity rebound entre os 4-5 anos de idade, e o periodo da
adolescéncia. Este autor aborda que os mecanismos destes periodos que promovem o
aumento do risco da persisténcia da obesidade e suas complicacdes ainda sdo pouco
compreendidos, apesar da obesidade neles presente parecer estar associada a um aumento
do risco da persisténcia e da doenca subsequente. Acrescenta ainda que aproximadamente
30% da obesidade em mulheres de 36 anos de idade pode ter origem no periodo da
adolescéncia, enquanto que nos homens, somente 10% da obesidade presente até os 36 anos

comeca na adolescéncia.

GOWERS e SHORE (2001) abordam que a adolescéncia € vista como o estagio
de grande risco para o desenvolvimento dos transtornos alimentares devido a convergéncia
de mudancgas fisicas e psicoldgicas que ocorrem neste periodo; e as preocupacdes com a
obesidade parece estar aumentando entre as criancas em idade escolar, especialmente nas

meninas, e tem se mostrado associada com baixa auto-estima corporal.

COOPER & GOODYER (1997) apontam que a importancia das preocupacoes
com a forma e o peso do corpo é uma caracteristica patognomodnica de transtornos
alimentares. O estudo destes autores também sugere que estas preocupagdes podem surgir
bem cedo nas meninas, por volta dos 11-12 anos de idade Seus estudos mostraram uma
prevaléncia de 18,9% da presenga de preocupacdes significativas com peso e forma do
corpo entre meninas de 11-12 anos de idade. Estes autores abordam que embora este
resultado possa parecer alto, de fato ndo o €, tendo-se em vista os resultados encontrados

em um estudo de Oxford, com mulheres entre 16-35 anos de idade em que a propor¢ao foi

de 25%.

GOWERS & SHORE (2001) apontam que a adolescéncia € uma fase complexa
do desenvolvimento na qual convergem um grande nimero de mudangas fisicas e
psicossociais. E as exigéncias desta etapa podem ser tdo duras para muitos € ter um
impacto significativo na auto confiancga e auto estima. Estes autores colocam ainda que as

mudancas psicossociais no inicio da puberdade trazem vulnerabilidade ao jovem.
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KNOBEL (1992) aponta que, embora alguns autores prefiram separar a
puberdade da adolescéncia, por esta ultima implicar mais do que as mudancas fisicas, “ndo
ha davidas de que estas mudancas participam ativamente do processo adolescente, ao ponto
de formar com ele um todo indeiscente”. E para Knobel todas as mudangas que o jovem vé
irem se sucedendo em seu corpo sdo perturbadoras, criam-lhe grande preocupagao,
despertam sentimentos de estranheza e insatisfacdo, e a vezes a ansiedade € tdo grande que
surge o que Knobel chama de desconformidade com a prépria identidade, que se projeta

entdo ao organismo.

Na década de 30 Melanie Klein, analisando criangas e adolescentes, ja
considerava que na fase adolescente, especialmente na puberdade, hd uma recrudescéncia
da ansiedade caracteristica de fases infantis anteriores, e as manifestacoes desta ansiedade e

de afetos se mostram mais agudas na adolescéncia (KLEIN, 1997).

Para ABERASTURY (1990, cap10), a modificacdo corporal é a esséncia da
puberdade, e "o desenvolvimento dos érgios sexuais e da capacidade de reproducdo sdo
vividos pelo adolescente como uma irrup¢ao de um novo papel, que modifica sua posi¢ao
frente a0 mundo e que também o compromete em todos os planos da convivéncia". Esta
autora também enfatiza que as primeiras mudangas corporais provocam ansiedade no
adolescente, que diante disto pode fazer uma fuga progressiva do mundo exterior e buscar

um refiigio em seu mundo interno para sentir-se seguro.

Entre as perturbacdes e momentos de crises durante a adolescéncia, a definicao
do papel feminino e do masculino e as mudangas corporais que acontecem neste processo
— o0 aparecimento dos caracteres sexuais — sd@o o ponto de partida das mudancas psicolégicas
e de adaptacdo social que também caracterizam este periodo (ABERASTURY et
al.,1992).

A adolescéncia, segundo VENEZIANI (2005)

pode ser definida como um tempo marcado por separacdes,
mudancas, encontros e possibilidades. Além da separagdo dos pais,
considerados até entdo como figuras ideais, o real do corpo se impde

trazendo profundas marcas. A imagem do espelho ji ndo coincide
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com a representagdo conhecida e tanto o corpo como sua imagem se
tornam desconhecidos. O despertar da sexualidde imposta por um
corpo que estd em estado de mudanca em grande velocidade, remete
o adolescente a re-significar a organizacdo e os valores adquiridos na
infancia. Os modelos impostos pelo meio social atual levam os jovens
a buscar atingir o corpo ideal, lotando academias de gindstica, danga e
outras do género, frequentando grupos onde podem se mostrar iguais
pelo corpo e pela imagem, através de roupas, acessorios e
comportamentos. (VENEZIANI, 2005, p. 232)

Para ABERASTURY (1990, capl) , na adolescéncia, as modificagdes
psicoldgicas que se produzem, sdo o correlato de modificagdes corporais, € levam a uma
nova relacdo com o mundo, o que s6 € possivel se se elabora o luto pelo corpo de crianga,
pela identidade infantil e pela relagdo dos pais da infancia. Tanto as novas exigéncias de
convivéncia com o mundo externo, quanto as ndo controldveis modificacdes corporais, sao
sentidas pelo adolescente como uma invasdo. “Estas mudancas, nas quais perde seu
esquema corporal e sua identidade de crianca, implicam a busca de uma nova identidade

que se vai construindo em um plano consciente e inconsciente e a necessidade de incluir os

genitais adultos no esquema corporal.”

Em outro trabalho, ABERASTURY et al. (1992) considera que os desniveis
entre o crescimento do corpo e a aceitagdo psicoldgica desse fato sdo maiores quando o
corpo muda rapidamente, incrementando-se a angustia de ser invadido. S6 quando o
adolescente
€ capaz de aceitar simultaneamente os dois aspectos, o de crianga e o
de adulto, pode acomecar a aceitar de maneira flutuante as mudangas
do seu corpo, e comecga a surgir a sua nova identidade. Esse longo
processo de busca de identidade ocupa grande parte da sua energia e é
a consequéncia da perda da identidade infantil que se produz quando
comecam as mudancas corporais.(ABERASTURY et al., 1992, p.66).
Ainda para esta autora, € apenas quando a maturidade biol6gica do adolescente,
se faz acompanhar de uma maturidade afetiva e intelectual que lhe permita sua entrada no
mundo dos adultos, reconciliando-se com 0s pais e os substitutos que ele pode caminhar,

com maior seguranca, na aquisi¢do de sua identidade.
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ROSENTHAL e KNOBEL, (1992) também consideram que as modificagdes
corporais que se processam na adolescéncia provocam um sentimento de impoténcia frente
a esta realidade concreta. “Vive, nesse momento, a perda do seu corpo infantil com uma
mente ainda na infincia e com um corpo que vai se tornando adulto. Esta contradi¢ao
produz um verdadeiro fendmeno de despersonificacdo que domina o pensamento do
adolescente.” E, para estes autores, dentro de um desenvolvimento normal o adolescente,
através de flutuacdes e conflitos frequentes com a realidade, vai aos poucos elaborando o
luto pelo corpo infantil, e os demais lutos desta fase, e pode aceitar a sua nova

personalidade.
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CAPITULO III - TRANSTORNO DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA
(BINGE EATING DISORDER)

O DSM-IV (APA, 1994) cita entre as categorias diagndsticas de Transtornos
Alimentares, no apéndice B, uma categoria mais recente: o Transtorno da Compulsdo
Alimentar Periddica-TCAP (Binge Eating Disorder) como uma nova categoria diagndstica
que ainda requer maiores estudos e que se caracteriza por episddios de compulsdo
alimentar, em que o paciente ingere uma excessiva quantidade de alimento num pequeno
periodo de tempo, acompanhado de uma perda de controle sobre seus impulsos para comer
e intenso desconforto e autocondenacdo pela excessiva ingestdo de alimento.Estes

episddios de compulsdo alimentar sdo a caracteristica central do transtorno.

APPOLINARIO (2002) refere que:

o projeto inicial do DSM-IV incluia a categoria diagndstica do
transtorno do comer compulsivo como um terceiro transtorno
alimentar. Na versao definitiva, os autores resolveram, no entanto,
deixar no capitulo de transtornos alimentares somente a anorexia
nervosa, a bulimia nervosa e os transtornos alimentares sem outras
especificacdes, mas mantiveram a categoria diagndstica do transtorno
do comer compulsivo com seus critérios diagndsticos especificos no
Apéndice B da classificacdo. O estabelecimento destes critérios
possibilitou a utilizacdo do conceito na pratica clinica e tem
estimulado a pesquisa nessa importante 4drea-limite entre oS

transtornos alimentares e a obesidade.

"A delimita¢do do conceito do Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica
mostrou-se de grande utilidade clinica, diferenciando-se um subgrupo de pacientes obesos

com caracteristicas psicopatoldgicas especificas". (PAPELBAUM, APPOLINARIO, 2001).

A compulsdo alimentar, traduzida do ingles "binge eating", no individuo obeso
foi descrito pela primeira vez em 1959 por Stunkard (YANOVSKI, et al. 1993). Desde
entdo ela vem sendo verificada em muitos individuos obesos que t€ém sérias dificuldades
em controlar o comportamento compulsivo de comer. A expressao “binge eating” nao tem

traducdo exata para o portugués. O termo “binge” no inglés é usado para designar uma
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no¢do de excesso, e a expressdo toda acabou sendo traduzida no portugués como
compulsdo alimentar periddica. Seu uso técnico tem se baseado em dois elementos

principais: o excesso ao alimentar-se e a perda do controle.

CORDAS (2001) aponta que a anorexia nervosa afeta cerca de 0,5% das
mulheres (crescendo entre homens), a bulimia nervosa, de 1% a 2% e o transtorno do
comer compulsivo estd presente em 2% a 3% da populacio geral e em torno de 30% dos

obesos em tratamento.

Outros estudos, (YANOVSKI et al.1993; APPOLINARIO et al. 1995;
FREITAS et al. 2001) também tém confirmado que aproximadamente 30% de individuos
obesos que buscam programas de emagrecimento apresentam transtorno da compulsdo

alimentar periddica.

MATTOS et al. (2002), apontam resultados de pesquisa com pacientes obesas,
encontrando uma frequéncia de 36% de transtorno de compulsdao alimentar periddica
(TCAP), e 54% episddios de compulsdo alimentar periddica (CAP) nestes pacientes;
diferenciando o transtorno de compulsdo alimentar do episddio de compulsdo alimentar.
O episddio foi avaliado a partir do um questiondrio (QEWP-R) para compulsdo alimentar e
considerado quando os sujeitos mencionavam a ingestdo, num curto periodo de tempo
(2 horas ou menos), de uma quantidade de comida claramente maior que a maioria das
pessoas consumiria em um tempo similar, acompanhado de um sentimento de perda de
controle durante esta ingestdo. O diagndstico de transtorno de compulsdo alimentar foi
considerado quando a frequéncia dos episddios ocorria pelo menos duas vezes por semana,
num periodo de 06 meses, associado a um forte sentimento de angustia, e trés ou mais dos

critérios descritos pela DSM 1V para este transtorno.

Se 30% da populacdo de obesos pode apresentar o transtorno de compulsdo
alimentar periddica, este pode ser um indicativo de que tal transtorno é uma significativa
alteracdo do comportamento alimentar e pode ser de grande valia para o estudo da

obesidade.
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Segundo o DSM-IV (1994), as caracteristicas diagndsticas essenciais para o

Transtorno de Compulsédo Periddica

sdo episddios recorrentes de compulsdo alimentar periddica, associados
com os indicadores subjetivos e comportamentais de prejuizo no
controle e sofrimento significativo relacionado aos ataques de
hiperfagia, na auséncia do uso regular de comportamentos
compensatérios inadequados (...) caracteristico da Bulimia Nervosa.
As caracteristicas de um episédio de compulsdo periédica sdo

discutidas no texto para Bulimia Nervosa.
Onde diz que:

Uma compulsdo periddica é definida pela ingestdo, em um periodo
limitado de tempo, de uma quantidade de alimento definitivamente
maior do que a maioria dos individuos consumiria sob circunstancias
similares... Um episddio isolado de compulsdo periddica ndo precisa
ser restrito a um contexto. Por exemplo, um individuo pode comecar

um episédio em um restaurante e continud-lo ao voltar para casa.
Refere ainda que:

O sofrimento acentuado exigido para o diagndstico inclui sentimentos
desagradaveis durante e apds os episddios de excesso alimentar, bem
como preocupagdes acerca do efeito a longo prazo dos episddios
repetidos de compulsdes alimentares periddicas sobre o peso e a forma

do corpo.

No DSM-IV os critérios para o diagndstico de transtorno de compulsdo

periddica indicam:

A. Episédios recorrentes de compulsdo periddica. Um episédio de compulsio

periddica € caracterizado por ambos os seguintes Critérios:

(1) ingestdo, em um periodo limitado de tempo (por ex., dentro de um periodo
de 2 horas), de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a
maioria das pessoas consumiria em um periodo similar, sob circunstancias

similares.
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2)

um sentimento de falta de controle sobre o consumo alimentar durante o
episddio (por ex., um sentimento de ndo conseguir parar ou controlar o que

ou quanto se estd comendo)

Os episddios de compulsdo periddica estdo associados com trés (ou mais)

dos seguintes critérios:

(1) comer muito mais rapidamente do que o normal

(2) comer até sentir-se incomodamente repleto

3)

“4)

®)

comer grandes quantidades de alimentos, quando nao fisicamente faminto

comer sozinho, em razdo do embarago pela quantidade de alimentos que

consome

sentir repulsa por si mesmo, depressdo ou demasiada culpa apds comer

excessivamente

Acentuada angustia relativamente a compulsio periddica

A compulsdo periddica ocorre, em média, pelo menos 2 dias por semana,

por 6 meses.

A compulsdo periddica ndo estd associada com o uso regular de
comportamentos compensatorios inadequados (por ex. purgacdo, jejuns,
exercicios excessivos), nem ocorre exclusivamente durante o curso de

Anorexia Nervosa ou Bulimia Nervosa.

APPOLINARIO (2002), destaca o "ataque de comer" (traducao sugerida para o

termo "binge eating") como o episddio central do transtorno do comer compulsivo. e aponta
que alguns autores consideram a perda de controle como critério mais importante que a
quantidade de alimento ingerida, e que quanto maior a gravidade dos ataques de comer,
maior o grau de obesidade. Evidencia ainda que os pacientes com Transtorno do Comer

Compulsivo apresentam alteracdes importantes do comportamento alimentar, tém uma

Introdugdo

65



maior preocupacdo com a forma e o peso corporal, apresentam maior comprometimento no
trabalho e nas relagdes sociais e, com maior frequéncia, um outro diagndstico psiquidtrico

em comorbidade.

Estudo anterior como de APPOLINARIO, et al. (1995) ji apontava conclusdes
semelhantes. Revisando a literatura encontram que obesos com compulsdo alimentar
apresentam um inicio mais precoce da obesidade, se comparados a obesos sem
comportamento compulsivo e que “pacientes obesos com comportamento compulsivo
alimentar perdem uma maior quantidade de peso durante regimes dietéticos muito
restritivos. De maneira contraria, também sdo os que ganham peso com maior facilidade no

periodo de seguimento” (APPOLINARIO, et al. 1995).
STUNKARD, e SOBAL (1995) apontam que individuos que apresentam o

BED (binge eating disorder) tendem a abandonar tratamentos para perda de
peso, com mais frequencia e recuperar o peso perdido mais rapidamente que individuos
obesos sem o transtorno. Indicam também que obesos com compulsdo alimentar costumam
apresentar mais disturbios psicologicos que obesos sem compulsdo alimentar, incluindo

depressao, ansiedade, e comportamentos obsessivos.

YANOVSKI, et al. (1993), apresentam estudos de associagdo entre o transtorno
alimentar e comorbidade psiquidtrica em obesos, encontrando uma correlagcdo de risco
altamente significativa entre a presenca de compulsdo alimentar e outras desordens
psiquidtricas como depressdo maior, transtorno do pénico, transtorno de personalidade
borderline, e outros transtornos de personalidade. Indicam ainda que quanto maior a

compulsdo alimentar, maior o comprometimento psiquico.

MCcELROY et al. (2002), buscam a correlagdo entre o transtorno bipolar e
obesidade, e encontram entre as varidveis significativas associadas com o alto indice de

massa corpérea (IMC) e o transtorno bipolar, a presenca da compulsdo alimentar.

Dados semelhantes foram encontrados por WERUTSKY e BARROS (2000),
na revisao de vdrios estudos de individuos obesos com TCAP: maior oscilagdo de peso e

maior prevaléncia de transtornos psiquidtricos, além da recuperacdo mais rdpida do peso
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emagrecido. Apontam que o TCAP € visto como um mecanismo de defesa e reparagdo no
intuito de evitar ou aliviar sentimentos de soliddo, fracasso e abandono e que € comum
encontrar em pacientes obesos atitudes de submissdo a figura materna, que impulsionam ao
comer e ao engordar, "rejeitando qualquer outro tipo de satisfacdo" (WERUTSKY e

BARROS 2000).

Estes mesmos autores destacam no relato de pacientes com TCAP, um
sofrimento intenso pelo fato de comer compulsivamente sem controle, mesmo sem fome.
Estes episddios costumam ser ativados por sentimentos de depressdo ou ansiedade
buscando um alivio da tensdo na hiperfagia. "Outros sujeitos descrevem uma qualidade
dissociativa nos episédios de excesso alimentar, com uma sensagao de “torpor” ou de estar
“aéreo”". Muitos individuos comem o dia todo sem qualquer planejamento. Ressaltam ainda
a importancia da acdo precoce nesses transtornos e a necessidade do atendimento
psicoterdpico individual ou grupal, além da necessidade, em alguns casos, da medicacdo
com inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina. Salientam também a importancia de

um enfoque terap€utico abrangente direcionado a pessoa que sofre com o TCAP.

Estudo mais recente (PINAQUY et al. 2003) com mulheres francesas obesas
preocupou-se em avaliar o comer emocional ("emotional eating") associado ao transtorno
de compulsdo alimentar. O comer emocional foi relatado como uma tendéncia a comer
excessivamente em resposta a emocgdes difusas ou negativas. E de acordo com seus
resultados, o comer emocional foi um predisponente significativo do transtorno do comer

compulsivo.

Estes diversos estudos salientam com muita evidéncia a necessidade
compulsiva de comer aliada a necessidades emocionais. O comer para muitos obesos dos
estudos aqui indicados, assim como o comer compulsivo parece estar em grande
porcentagem ligado a fatores emocionais que determinam este comportamento € que vao

muito além da simples necessidade fisioldgica de satisfazer a fome.

ISNARD, et al. (2003) apontam também que os resultados de seu estudo
confirmam estudos anteriores de que a sintomatologia de compulsdo alimentar pode ocorrer

precocemente no periodo adolescente e que € frequente nesta populacao.
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MARCELLI & BRACONNIER (1989) e BATTISTONI (1996), apontam como
uma outra conduta alimentar que se mostra bastante frequente no adolescente obeso o que
chamam de “beliscagem"” que se caracteriza por comer o dia todo, fora das refei¢des, e
acompanha as atividades do sujeito e, em geral, envolve alimentos que estdo a mao e nao

necessitam de preparo, como salgadinhos, biscoitos, doces, chocolates, etc.

Esta conduta também pode ser acompanhada do ato frequente de abrir a
geladeira e buscar algo para comer, independente de se estar com fome. Este é um
comportamento invariavelmente citado pelos sujeitos dos grupos de obesos. As vezes
abrem e fecham a geladeira sem achar nada para comer. Mas o comportamento de ir até 14 e
procurar algo é constante, e acontece vdarias vezes no dia. E mais constante ainda o de abrir

a geladeira e "beliscar” alguma coisa.

O DSM-IV porém considera que "o ato de ingerir continuamente pequenas
quantidades de comida durante o dia inteiro ndo seria considerado uma compulsdao

periddica."
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CAPITULO IV - ANSIEDADE

Segundo MILLER DE PAIVA (1989) o termo ansiedade, juntamente com
outras palavras como angustia, aflicdo, raiva derivam do mesmo termo “amhs” do sanscrito
antigo que significa tristeza, dor. E seu correspondente em latim seria "anger” que tem o
sentido de estrangulagdo, angustia; e que foi uma traducao livre de Freud do termo em
latim, que deu origem ao termo inglés (anxiety) ansiedade.

Em Conferéncia XXV FREUD (1973) usa o termo “angst” em alemao, para
designar ansiedade, derivado de “angustiae” do latim, que quer dizer estreitamento, e que
para Freud este termo acentua a caracteristica de limitacdo da respiracdo, comparando com
o sentimento do bebé no instante do nascimento. FREUD descreve uma ansiedade real e
uma ansiedade neurdtica. A ansiedade real ou normal € a que se apresenta como algo muito
racional e compreensivel, podendo ser definida como uma reacdo natural a percepcdo de
um perigo exterior, isto é, de um dano esperado e previsto. Esta reacdo aparece ligada ao
reflexo de fuga e pode ser entendida como uma manifestacdo do instinto de conservagao.
E este estado ansioso que leva a uma acao € util e vantajoso para o individuo. A ansiedade
neurdtica, por sua vez, trata-se de uma reagdo a um perigo nao real, que Freud aponta como
um estado geral de ansiedade, em que as pessoas atormentadas por esta ansiedade, prevém
sempre as eventualidades mais terriveis, vém em cada sucesso acidental o pressagio de um
infortinio e se inclinam sempre ao pior quando se trata de um fato inseguro. Para Freud
(1973) “A tendéncia a esta espera de um infortinio é um trago de cardter proprio de grande
nimero de individuos que fora isto nao apresentam, nenhuma enfermidade”.

Estudo de JORN et al. (2003), avaliou a associagdo entre sintomas de ansiedade
e depressdo com a obesidade, e apontam niveis maiores de depressdo e ansiedade nas
mulheres obesas que nas ndo obesas; mais que na populacdo masculina, onde esta
associacao estd mais presente em relacdo aos sintomas de depressdao e menos de ansiedade.

Estudo anterior (MATTOS et al. 2002) aponta uma alta frequéncia de episodios
de compulsdo alimentar periddica, sintomas depressivos graves, e ansiedade, em pacientes
com obesidade severa. Foram encontrados sintomas depressivos em 100% dos pacientes
avaliados, e ansiedade-traco em 70% , ansiedade-estado em 54%, sendo que a frequéncia de
transtorno de compulsdo periddica, foi maior nos pacientes com alto grau de ansiedade

como traco de personalidade, do que enquanto estado de personalidade.
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Outro estudo, ISNARD et al. (2003) com adolescentes com obesidade
moderada e grave indicou uma consisténcia positiva na relacdo entre a compulsao alimentar
(avaliada pela ECAP) e medidas psicolégicas de ansiedade (avaliada pelo IDATE -
Children) e depressdo. Por outro lado, encontraram uma correlacdo negativa entre a
compulsdo alimentar e dimensdes de auto-estima e satisfagcdo corporal nos mesmos
adolescentes. Estes estudos demonstraram que, a sintomatologia da compulsdo alimentar,
tende a crescer com o aumento do nivel de depressdo e ansiedade e o decréscimo do nivel
de auto estima. As duas varidveis: depressdo e ansiedade estavam significativamente

associadas com compulsdo alimentar, assim como o baixo nivel de auto estima.

Um aspecto interessante observado nestes estudos foi que os adolescentes com
uma longa duragdo de obesidade eram menos deprimidos e ansiosos € tinham maior auto-
estima que os adolescentes que eram obesos hd menos tempo. ISNARD et al. (2003)
consideram que isto talvez seja um sinal de adaptacao do sujeito a situacdo de obesidade ao
longo do tempo. Por outro lado, ndo foi encontrada nenhuma relacao significativa entre a
dura¢do da obesidade e gravidade da compulsdo alimentar. Da mesma maneira, a dimensao
da compulsdo alimentar ndo se mostrou correlacionada com a gravidade da obesidade:

obesidade severa niao implicou em forte sintomatologia de compulsdo alimentar.

Estes mesmos estudos indicam que os adolescentes obesos que procuram
tratamento para perda de peso podem ter uma marcada sintomatologia de compulsdo
alimentar e severa angustia psicoldgica, particularmente em relacao a ansiedade. Concluem
ainda que a ansiedade e depressdo podem ser as dimensdes mais importantes especialmente
associadas com compulsido alimentar em adolescentes de obesidade grave que buscam

tratamento.

Estes estudos confirmaram também que a sintomatologia da compulsdo
alimentar pode ocorrer durante o periodo da adolescéncia numa propor¢cao de 20% da
populacdo adolescente obesa, em niveis moderados a severos de compulsdo alimentar.
Relatam que esta propor¢do é relativamente baixa comparada a outro estudo citado por
ISNARD et al. (2003) que encontrou uma ocorréncia de 30% de transtorno de compulsdo
alimentar em adolescentes, usando critérios diagndsticos do DSM-IV, numa propor¢ao

semelhante ao encontrado em estudos com adultos. Outra semelhanga dos resultados de

Introdugdo

70



estudos com adultos apontado por ISNARD et al. € a forte associagdo encontrada entre

transtorno de compulsao alimentar e dimensdes afetivas como depressao e ansiedade .

BATTISTONI (1996), em um dos capitulos de sua dissertagdo discorre sobre
"O significado do alimento" evidenciando que o alimento pode representar algo muito
valioso e essencial a vida, além de sentimentos diversos como amor, segurancga, satisfacao,

alivio de tensao.

Certos individuos obesos buscam no alimento a compensagdo para
problemas e dificuldades de ordem emocional. Alimentam-se em
excesso, para satisfazer necessidades afetivas, compensar frustragdes,
combater a depressdo e o sentimento de soliddo, descarregar a raiva
ou fugir de sentimentos desagraddveis como o tédio, a preocupacio, a
culpa, a vergonha, a falta de esperanca que decorrem de conflitos

intrapsiquicos. (BATTISTONI, 1996 p.109).

Parece que o alimento talvez possa assumir significados diversos para o sujeito,

que vao muito além do satisfazer uma simples necessidade de sobrevivéncia.
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O objetivo deste estudo é pesquisar se adolescentes obesos apresentam
transtorno de compulsdo alimentar periddica, e se existe alguma relagdo entre este

transtorno e a ansiedade nestes sujeitos.

Interessa-nos investigar o sintoma de ansiedade que aparece com tanta
frequéncia na queixa dos obesos e ao qual atribuem o comportamento de comer em

€XCESSO.

Hipoteses -

HO - Pacientes com compulsdo alimentar tém tanta ansiedade quanto os que

ndo tém compulsao.

H1 - Pacientes com compulsdo alimentar tém niveis diferentes de ansiedade

daqueles que ndo t€ém compulsao.
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Casuistica

Os sujeitos desta pesquisa sdo adolescentes entre 11 e 18 anos que procuram o
programa de Medicina Preventiva da UNIMED Regional da Baixa Mogiana, Moji

Mirim/SP, com o intuito de realizar um tratamento de perda de peso.

Neste estudo utilizamos dois grupos de adolescentes obesos:

Grupo A - Individuos obesos ou com sobrepeso com TCAP

Grupo B - Individuos obesos ou com sobrepeso sem TCAP

Fatores de Inclusdo

Para todos os grupos, os fatores de inclusao foram:

1) Idade entre 11 e 18 anos, de ambos 0s sexos.

Esta faixa de idade foi escolhida por apresentar abrangéncia de todo o periodo
considerado adolescéncia, e principalmente por atingir a puberdade onde autores como
KNOBEL (1992), COOPER & GOODYER (1997), GOWERS & SHORE (2001) apontam,
como de grande importancia para o subsequente processo de desenvolvimento do
adolescente, em virtude do inicio das mudangas corporais. Estes autores salientam as
preocupacdes significativas desta idade com a forma e o peso do corpo, que sdo relevantes

para este estudo.

2) IMC de sobrepeso ou obesidade considerado de acordo com a tabela de Cole

et al. (2000).

A Organizacdo Mundial da Saide no documento “Management of severe
malnutrition: a manual for physicians and other senior health” de Genebra, 1999 considera
a adolescéncia entre o periodo de 10-18 anos, e recomenda o IMC como sendo o melhor

indicador de emagrecimento para ser usado na adolescéncia (OPAS, 1999).
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Fatores de Exclusdo
Para ambos os grupos os fatores de exclusdo foram:

1) Disturbios enddcrinos. A presenca de distirbios enddcrinos e outros quadros
clinicos que podem acarretar obesidade como hipotireoidismo, era

pesquisada durante a triagem prévia.

2) Outros transtornos mentais associados como: transtorno obsessivo-

compulsivo, transtorno de ansiedade, transtorno de humor e retardo mental.

Neste trabalho utilizamos uma das formas de avaliagdao de peso mais conhecida

e aceita pela OMS que é o Indice de Massa Corpérea (IMC). E para a classificagio deste

indice em criangas e adolescentes utilizamos a classificacdo apresentada por COLE,

et al. (2000), especifica para faixa etdria de 02 a 18 anos.

Instrumentos

Os instrumentos utilizados na pesquisa foram:

IMC - Indice de Massa Corporal — Respeitando a classificacio para

adolescentes de COLE et al. (2000)

- Escala de Compulsao Alimentar Periddica (ECAP) - padronizada, ja

traduzida e validada para o portugués (FREITAS, et al. 2001). (Anexo I)

- Entrevista para a identificacdo do Transtorno da Compulsdao Alimentar

Periddico, segundo critérios do DSM-IV. (Anexo II).

- Inventdrio de Traco-Estado de Ansiedade — IDATE (SPIELBERGER
et a.l. 2003) (Anexo III)
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ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA - ECAP

Com o objetivo de estudar especificamente o comportamento do comer
compulsivo, foi criada uma Escala de Compulsdao Alimentar Periédica (ECAP) por
GORMMALLY, et al. (1982), e traduzida para o portugués, adaptada e validada por
FREITAS et al. (2001). Esta escala consiste em um questiondrio auto-aplicdvel que avalia a
gravidade da compulsdo alimentar em individuos obesos, em 3 medidas: sem compulsao,

com compulsdo moderada, com compulsio grave.

RICCA, V et al. (2000), observam que a ECAP (BES = binge eating scale)
pode ser indicada como um instrumento "screening" para o Transtorno de Compulsdo
Alimentar em pacientes obesos, e os resultados de seus estudos confirmam a validade desta
escala como um questiondrio de rapida aplicacdo. ISNARD et al. (2003) utilizam a ECAP

para estudo com adolescentes obesos e afirmam que ela tem uma alta consisténcia interna.

Ao estudar a Escala de Compulsdo Alimentar Periddica observa-se que das 16
questdes que compdem a escala, 13 delas apresentam comportamentos para critérios
diagndsticos discriminados no DSM-IV. As questdes 3,7,10,15 incluem comportamentos de
falta de controle no impulso para comer; a questdo 6 refere-se ao sentimento de culpa ou
raiva contra si mesmo em funcdo do comportamento alimentar; a questao 8,11 refere-se ao
comportamento de comer até sentir-se incomodamente repleto; as questdes 5, 13, 14, 18
referem-se ao comportamento de comer excessivamente mesmo sem estar com fome; a
questdo 2 refere-se ao comer muito rapidamente; a questdo 12 trata do constrangimento de
comer demais frente a outros. Apenas 03 questdes (01, 04, 09) ndo apresentam
comportamentos para critérios diagnésticos discriminados no DSM-IV, mas abordam sobre
a insatisfacdo com o préprio corpo pelo peso excessivo, a utilizacao do ato de comer para o

alivio de estados de animo desagraddveis, e pensamentos obsessivos sobre o comer.

Os itens desta Escala apontam para determinantes psiquicos do ato do comer

compulsivo e consequente aumento de peso.
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INVENTARIO DE ANSIEDADE TRACO - ESTADO (IDATE)

O Inventario de Ansiedade Traco — Estado foi proposto por Charles D.
Spielberger, iniciando-se sua constru¢do em 1964 (BIAGGIO et al. 1977). Foi traduzido e
adaptado para o portugués, por Angela M.B. Biaggio , Luiz Natalicio e Charles Spielberger
(1977). Baseia-se na concep¢do de ansiedade proposta por Spielberger (SPIELBERGER &
SMITH, 1966), que distingue entre estado e traco de ansiedade.

O estado de ansiedade se refere a um estado emocional transitério caracterizado
por sentimentos subjetivos de tensdo que pode variar de intensidade todo tempo; refere-se a

uma reagdo a situagdes de stress.

O trago de ansiedade se refere a uma disposicdo relativamente estdvel para
responder ao stress com ansiedade e uma tendéncia a perceber uma ampla gama de
situagdes como ameagadoras. O traco diz respeito a parte da estrutura de personalidade do

sujeito. (BIAGGIO, et al. 1977).

Apesar de originalmente desenvolvido como instrumento de pesquisa
para investigar fendmenos de ansiedade em adultos normais (sem
perturbacdes de ordem psiquidtrica), o IDATE também tem mostrado
ser de utilidade para medir ansiedade em estudantes do Ensino
Fundamental e Médio, e em pacientes neuropsiquidtricos, cirirgicos,
de clinica médica, e desportistas em geral. ( SPIELBERGER, et. al.
1966, p.1970).

O inventdrio € composto de duas escalas auto-aplicdveis, com 2 componentes
separados: estado de ansiedade e traco de ansiedade. Cada escala consiste de 20 afirmacdes.
A escala de traco de ansiedade solicita que os sujeitos apontem como geralmente se sentem,
ou seja, identifica se a ansiedade € uma condicdo constante. E a escala de estado, solicita
que apontem como se sentem num determinado momento, portanto, como a pessoa se
encontra no momento em que responde ao inventario. Sao impressas em caderno separado.
Sao avaliados 5 niveis de ansiedade: 1 — intensidade baixa; 2 — média baixa; 3 — média; 4 —

média alta; 5 — alta.
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Segundo ANDRADE & GORENSTEIN (2000) o IDATE €é um dos
instrumentos de auto-avaliagdo mais usados, e diferente de escalas como as de Hamilton, a
de Zung e a de Beck que possuem construtos semelhantes, com &énfase nos aspectos
somaticos da ansiedade, o IDATE tem uma grande propor¢do de seus itens medindo

aspectos inespecificos que podem estar presentes em qualquer situacao de estress.

Este instrumento tem sido usado em vdrias pesquisas para medir ansiedade
associada com obesidade e/ou compulsdo alimentar, como nos estudos de RICCA et al.
(2000); NAPOLITANO et al. (2001); MATOS et al. (2002); ISNARD et al. (2003);
PINAQUI et al. (2003).

Procedimentos
A selecdo foi feita pela ordem natural de procura espontinea ao Programa de

Medicina Preventiva da UNIMED - Baixa Mogiana, por iniciativa dos préprios

adolescentes ou de seus pais.

Cabe aqui esclarecer que o Programa de Medicina Preventiva da UNIMED —
Baixa Mogiana é um beneficio oferecido pela UNIMED aos seus usudrios para atendimento
de grupos de risco como obesidade e ou diabetes infantil, adolescente e adulta;
dislipidemia, hipertensdo e tabagismo. Os participantes sao atendidos em grupos semanais
por uma equipe multidisciplinar de profissionais das dreas de psicologia, enfermagem,
nutri¢cdo e educagdo fisica. O periodo de programacao para os grupos € previsto para 02

anos. A coordenacdo do programa € feita por um médico cardiologista.

Este estudo tentou abranger o universo de convivéncia dos adolescentes no
programa, no periodo de Ol ano, de novembro de 2003 a dezembro de 2004.
Alguns adolescentes se recusaram claramente a participar da pesquisa, outros nao
compareceram a entrevista agendada. Para aqueles que concordaram em participar, foi
solicitado que assinassem, o proprio adolescente, ou seu responsiavel, um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM-

UNICAMP. (Anexo IV)
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Inicialmente cada adolescente passou pela triagem, feita pela enfermagem do
proprio programa, onde foram colhidos os dados relativos a idade, peso, altura, nivel de
escolaridade, local de trabalho dos pais, saide do paciente e familia, histérico clinico,
presenca de diabetes e taxa de colesterol, entre outros. Também foi pesquisada a presenca
de outras comorbidades, entre elas distirbios enddcrinos, pelos médicos da area. Todas as
patologias médicas presentes foram diagnosticadas por especialistas e excluidas da

pesquisa.

Em seguida os adolescentes iniciavam a pesquisa propriamente dita com a
pesquisadora. Primeiramente foi feita uma entrevista com cada adolescente,
individualmente, para se identificar o Transtorno de Compulsdo Alimentar segundo
critérios do DSM 1V. RICCA et al. (2000) afirmam que a entrevista clinica é o método de

diagndstico mais preciso para o transtorno alimentar.

Em seguida, foram aplicadas as duas escalas: Escala de Compulsdao Alimentar e
o Inventério de Ansiedade Traco-Estado. A pesquisadora explicava o que deveria ser feito e
se mantinha presente apenas para solucionar duvidas, se necessdrio, a respeito da

compreensdo das questdes das escalas.

Para a verificacdo dos resultados os sujeitos foram agrupados de acordo com a
presenca ou ndo do TCAP e pareados por idade, grau de escolaridade correspondente a
idade e sexo. A partir dai as varidveis IMC e ansiedade foram comparadas em ambos o0s

grupos para se verificar se havia diferenca dos niveis destas varidveis entre eles.
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Do universo dos adolescentes que buscaram o programa de medicina preventiva
no periodo de 01 ano, 24 deles nao participaram da pesquisa por se recusarem formalmente,
ou por dificuldades de hordrio para a entrevista, ou ndo compareceram a entrevista
agendada sem apresentar explicagdes. Dos 78 que realizaram a pesquisa, 05 tiveram fatores
de exclusdo: 02 apresentaram transtornos mentais associados, previamente diagnosticados

pelo clinico; 03 deles apresentaram retardo mental, obtendo-se entdo, ao final, 73 sujeitos.

Embora ndo fagam parte do grupo de varidveis previstas para serem avaliadas
neste estudo, alguns dados integrantes ao protocolo de triagem para a pesquisa Sao
interessantes de serem observados, no intuito de caracterizar com clareza a populagdo

envolvida no estudo. Sao eles: a escolaridade e condicdo social dos sujeitos.

A escolaridade dos sujeitos pesquisados acompanhou aproximadamente sua
faixa etdria correspondente: 11-12 anos para 5° série do 1°. grau, seguindo
sequencialmente até 17-18 anos para 3°. série do ensino médio. Desta forma, a escolaridade
média destes adolescentes acompanhou a média da faixa etdria da amostra, de 13,66 anos,

o que indica escolaridade de 7°. série do ensino fundamental.

A condicdo social da média dos sujeitos da amostra pode ser observada de
acordo com o trabalho dos pais, em sua maioria comerciantes e funciondrios de varias
categorias de empresas da indudstria e comércio da regido, e uma pequena porcentagem

(6,85%) de profissionais autdbnomos.

Dos 73 adolescentes pesquisados, 30 apresentaram Transtorno de Compulsao
Alimentar e 43 nao apresentaram, formando o grupo-controle. A andlise estatistica dos
dados ndao mostrou diferencas significativas para idade e sexo entre os dois grupos, com

TCAP e sem TCAP, constatando-se o pareamento da amostra.

A idade média dos 73 sujeitos foi 13,66 anos, com desvio padrao (DP) de 1,77
(Tabela no.1); e o IMC médio do total de sujeitos foi 27,09 com DP de 3,69 o que

caracteriza obesidade, segundo a classificacdo de COLE et al. (2000) para adolescentes.
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Em se tratando de ansiedade-estado, os niveis mantiveram-se dentro da média
para toda a amostra. Porém, para ansiedade-traco, no grupo com TCAP os indices

mostraram-se acima do nivel médio - 3.
A distribuicdo por sexo mostrou-se equitativa na amostra.

Tabela 1 — Caracterizacdo da Amostra Geral (N=73)

Idade Média 13,66 DP 1,77
IMC Meédia 27,09 DP 3,69
Sexo F N 41 % 56,16

M N 32 % 43,84
Grupos TCAP N 30 % 41,10
S/TCAP N 43 % 58,90
Ansiedade TCAP Média 2,77 DP 1,17
Estado S/TCAP Média 2,26 DP 1.05
Ansiedade TCAP Média 3,63 DP 1,30
Traco S/TCAP Média 2,63 DP 1,22

DP = Desvio Padrdo; TCAP = com transtorno; S/TCAP= sem transtorno

Quanto a IMC os indices mostraram-se maiores no grupo de sujeitos com
TCAP que nos sujeitos sem TCAP (Tabela no2), apresentando médias e medianas maiores.
Quando comparado IMC com ECAP, o IMC também indicou indices maiores entre os
sujeitos que apresentaram compulsdo alimentar, com graus mais severos na ECAP
apontando médias e medianas também maiores para sujeitos com compulsdo moderada e
grave respectivamente (Tabela no.3). Em ambos os quadros é possivel visualizar que o
indice de significincia é menor que 0,05, o que atribui aos resultados significancia

estatistica representativa.
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Tabela 2 - Médias de IMC nos grupos com TCAP e sem TCAP

Grupos N Média D.P Minimo Mediana Maximo
Sem TCAP 43 27.32 3.84 21.90 26.67 36.71
Com TCAP 30 28.70 3.36 21.83 27.90 37.20

Teste de Mann-Whitney: p-valor = 0.0346

Tabela 3 — Comparacio de IMC com resultados da ECAP

ECAP N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CAPG 7 28,75 1,95 27,18 28,33 32,88
CAPM 32 28,61 3,62 21,83 27,98 37,20
S/ITCAP 34 27,03 3,90 21,90 26,28 36,71

Teste de Kruskal-Wallis: p-valor = 0,0426

G= TCAP Grave; M= TCAP moderada; S/TCAP =sem TCAP

Quando se verifica o resultado da comparagdo entre ansiedade — trago e IMC
por grupo pode-se observar que tanto no grupo com compulsio alimentar como no grupo
controle, os indices de IMC, embora se mostrem maiores a partir da média para os niveis
mais elevados de ansiedade (Tabela no. 4), os indices de correlacdo ndo sdo significativos
estatisticamente, indicando que os adolescentes com maior grau de obesidade nao
apresentaram niveis mais elevados de ansiedade-traco, quer no grupo com compulsdo

alimentar, quer no grupo sem compulsao.
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Tabela 4 — Ansiedade —traco por indices de IMC nos grupos

Ansiedade-traco N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
com TCAP
1 2 26,65 0,05 26,05 26,65 27,25
2 6 27,17 3,48 21,95 27,47 32,67
3 2 30.88 2,83 28,88 30,88 32,88
4 11 29,25 2,07 27,18 28,88 33,30
5 9 29,02 4.72 21,83 28,33 37,20
Ansiedade-tracgo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
sem TCAP
1 6 25,97 1,00 22,70 26,00 28,48
2 21 27,08 4,14 21,90 26,50 36,71
3 2 24,19 1,00 23,48 24,19 24,90
4 11 28,26 3,78 23.09 27,60 34,12
5 3 30,36 4,74 26,46 28,99 35,63

Coeficiente de Correlagdo de Spearman

Grupo com TCAP — p-valor= 0,2450

Grupo sem TCAP — p-valor= 0,1253

Quanto a ansiedade-estado os resultados
significancia estatistica apenas quando comparados por grupo, apresentando indices mais
elevados no grupo com TCAP, p-valor = 0,0429 (Tabela no.5). Pode-se observar que os
indices de ansiedade-estado tiveram constancia maior no grupo de sujeitos com transtorno
que no grupo — controle, indicando que os adolescentes com TCAP responderam de forma

mais ansiosa a situacdo momentanea de avaliacio. Na comparacdo de ansiedade-estado

com outras varidveis, os resultados ndo se mostraram significativos.

mostraram-se dentro de indice de
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Tabela 5- Médias de Ansiedade-estado por grupo

Grupos N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
S/TCAP 43 2,26 1,05 1,00 2,00 5,00
C/TCAP 30 2,77 1,17 1,00 2,00 5,00

Teste de Mann-Whitney: p-valor = 0,0429

Os resultados para ansiedade-traco mostraram-se diferentes de ansiedade-
estado, surgindo com escores mais altos entre os sujeitos com TCAP, com uma média da
ansiedade de 2,63; mediana 2,00 para o grupo controle, e média 3,63; mediana 4,00 para o
grupo com transtorno, com um nivel de significAncia bastante representativo
(p-valor = 0,0017) quando ansiedade foi avaliada como uma varidvel continua
(Tabela no. 5), indicando que os adolescentes que apresentaram compulsdo alimentar
mostraram-se mais ansiosos enquanto traco de personalidade que os adolescentes que ndo

apresentaram compulsdo alimentar.

Tabela 6 — Médias de Ansiedade - Trago por grupo

Grupos N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
S/TCAP 43 2.63 1.22 1.00 2.00 5.00
C/TCAP 30 3.63 1.30 1.00 4.00 5.00

Teste de Mann-Whitney: p-valor = 0.0017

Na comparacdo de ansiedade-traco enquanto varidvel categorica, € possivel
observar que os resultados se confirmam, com indices de ansiedade mais altos no grupo
com TCAP onde os sujeitos concentraram-se, em maior nimero nos indices de ansiedade 4

e 5 (Tabela no. 7), indicando também um indice estatisticamente significativo de p-valor —

0,0173.
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Tabela 7 — Indices de Ansiedade-traco distribuidos por grupos com TCAP e sem TCAP

Ansiedade Grupos Total
Sem TCAP Com TCAP
N % N % N %

1 6 8,22 2 2,74 8 10,96
2 21 28,77 6 8,22 27 36,99
3 2 2,74 2 2,74 4 5,48
4 11 15,07 11 15,07 22 30,14
5 3 4,11 9 12,33 12 16,44

Total 43 58,90 30 41,10 73 100,00

Teste Exato de Fisher: p-valor = 0.0173

No Grafico no. 1 apresentamos o percurso da porcentagem dos sujeitos nos
2 grupos, do mesmo cruzamento citado acima, localizados por niveis de ansiedade-traco.
Pode-se perceber que a porcentagem dos sujeitos com TCAP aumenta conforme aumenta o
nivel de ansiedade. E a porcentagem dos sujeitos sem TCAP, ao contrario, apresenta uma
porcentagem alta nos niveis mais baixos de ansiedade e tende a diminuir conforme aumenta
o nivel de ansiedade, encontrando-se os dois grupos claramente num ponto médio comum
de 50% no nivel médio de ansiedade. Este grafico confirma os resultados ja apontados nos
quadros anteriores, de que os sujeitos com TCAP deste estudo apresentaram maiores niveis

de ansiedade-traco do que os sujeitos do grupo-controle.
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Teste exato de Fisher: p-valor = 0,0173

Griafico 1 — Porcentagem dos sujeitos por nivel de ansiedade-traco

Quando comparados os indices da ECAP com ansiedade-traco (Tabela n.o 8),
os resultados também apresentaram diferencas com relevante significancia estatistica de
p-valor = 0,0003, mostrando que os adolescentes que ndo apresentaram compulsdao
alimentar na escala, concentraram-se entre os indices menores de ansiedade, e os
adolescentes que apresentaram compulsdo alimentar moderada e grave, concentraram-se
entre os indices maiores de ansiedade-traco. Este resultado era esperado para uma escala

considerada de confiabilidade para a avaliagdo da compulsao alimentar.

Tabela 8 — Comparacio entre Ansiedade-Tragco por ECAP

ECAP N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CAPG 7 3,71 1,11 2,00 4,00 5,00
CAPM 32 3,63 1,26 1,00 4,00 5,00
S/TCAP 34 2,35 1,12 1,00 2,00 5,00

Teste de Kruskal-Wallis: p-valor = 0,0003

G= Grave; M= Moderada; S/TCAP=sem TCAP
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A verificagdo da concordancia entre a Escala de Compulsdao Alimentar
Periddica e o diagndstico de TCAP (considerado padrdao-ouro), mostrou indice de
moderado a alto, conforme indica o Quadro no. 3, comprovando resultados anteriores da
literatura (RICCA et al. 2000; ISNARD, et al. 2003) em que comprovam a validade da
ECAP em relagdo aos critérios diagndsticos do DSM-IV. A andlise feita em nosso estudo
para verificar a concordancia, uitilizou o coeficiente Kappa cujos valores de concordancia

sd0 os seguintes:
Kappa < 0,40 — Concordancia fraca
0,40 < Kappa < 0,75 — Concordancia moderada

Kappa > 0,75 — Concordancia alta

Quadro 3 — Resultados de concordancia da ECAP

Intervalo de Confianga 95%
p Inf. Sup.
Sensibilidade 96,67 80,95 99,83
Especificidade 76,74 61,00 87,72
VP+ 74,36 57,57 86,40
VP- 97,06 82,95 99,85
Acurécia 84,93 74,21 91,88

Sensibilidade = propor¢do de positivos verdadeiros

Especificidade = propor¢do de negativos verdadeiros

VP+ = Preditividade positiva — propor¢ao de positivos verdadeiros em relacdo a todas as predicdes positivas.

VP- = Preditividade negativa — proporcao de negativos verdadeiros em relacdo a todas as predi¢des negativas.

Acurécia = proporg¢ao de predicdes corretas (soma de positivos e negativos verdadeiros).
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Assim como os resultados encontrados neste trabalho, uma correlacao
significativa entre obesidade e transtorno de compulsdo alimentar também foi encontrada
no estudo de RICCA et al. (2000), com 300 mulheres obesas, utilizando-se os mesmos
instrumentos deste estudo: entrevista, ECAP e IDATE. Resultados semelhantes também
foram encontrados num estudo retrospectivo de STRIEGEL — MOORE, et al. (2004) com
jovens mulheres, que também aponta no grupo com TCAP indices mais altos de IMC que
no grupo sem transtorno alimentar. O estudo de ISNARD et al. (2003), com adolescentes
de obesidade severa, aponta que os sintomas de compulsdo alimentar sdo frequentes na
populacdo estudada. Um estudo também retrospectivo com adolescentes obesas de STICE-
ERIC, et al. (2002), aponta o comer compulsivo como um sério fator de risco para a
obesidade, e seus resultados indicam que este transtorno pode prognosticar o surgimento
da obesidade. Novos estudos necessitam ser realizados principalmente com adolescentes,
porém, de maneira geral a literatura tem indicado esta associa¢do entre comer compulsivo e
obesidade, como encontramos no grupo de adolescentes de nosso estudo, de forma bem

evidente.

COUTINHO & POVOA (2002), também apontam nesta associagdo uma
relacdo causal, na qual o comer compulsivo seria o agente causador ou facilitador da
obesidade. Apontam também que a gravidade do comer compulsivo parece estar
relacionada com o grau de obesidade. Além disto, estes autores afirmam que os obesos
comedores compulsivos apresentam um inicio do quadro de obesidade mais precoce do que
os ndo compulsivos; apresentam ainda uma maior prevaléncia de flutuagdo de peso e
passam mais tempo de sua vida adulta tentando perder peso. Outros estudos ja indicados no

inicio deste trabalho também apontam estas associagdes.

Todos estes aspectos indicam o risco clinico do transtorno do comer
compulsivo no individuo obeso quer seja o adulto ou adolescente. A importincia de
olharmos para estas questdes € evidente se retomarmos as colocacdes apresentadas por
WADDEN, (1999); COUTINHO & POVOA (2002), em que evidenciam a obesidade como
uma doenca de dificil tratamento e elevada taxa de recidiva diante da dificuldade para a
manuten¢do da conquista de perda de peso. Tanto WADDEN (1999) quanto FONSECA

et al. (2001) apontam a obesidade como um transtorno dos mais refratdrios, evidenciado a

Discussdo dos resultados

97



maior dificuldade ndo na perda de peso, mas na manutencdo deste peso satisfatério
conquistado. Aliado a isto, as pesquisas ja evidenciadas no inicio deste trabalho, t€ém
indicado que quanto mais cedo comeca a obesidade, mais dificil se torna para o individuo
se ver livre dela. Podemos supor entdo que para o adolescente, o comer compulsivo
associado com a obesidade, além do fato de ser um fator de risco por si mesmo, parece ser
um indicativo das dificuldades que este adolescente pode encontrar em sua vida adulta, na
luta contra a perda de peso, ou manutencdo de um peso sauddvel. Além de indicar que,
dietas restritivas que pressupdem o emagrecimento podem ndo atingir o que esteja
provocando ou facilitando a obesidade, se considerarmos o transtorno do comer compulsivo

como um possivel causador ou facilitador da mesma.

Neste estudo, os resultados ndo mostraram uma correlacio significativa entre
indices de IMC e ansiedade nos adolescentes obesos, indicando que o adolescente de maior
obesidade, ndo apresentou maior ansiedade associada. Os resultados de outros estudos
como de PASTORE et al. (1996) com estudantes de ensino médio que comparou a
obesidade com auto-estima e ansiedade (utilizando o IDATE), indicaram que tanto a auto-
estima quanto a ansiedade dos estudantes obesos também nao apresentaram diferencas em
relagdo aos nao obesos. Da mesma forma, o estudo de ISNARD et al. (1993), utilizando o
IDATE, nao apresentou diferencas significativas de resultados para ansiedade, entre o
grupo de obesos e o grupo controle. RICCA, et al. (2000) também utilizando o IDATE nao
encontraram correlacdo entre ansiedade e obesidade, estudando pacientes adultos. O estudo
de ZIPPER et al. (2001) com criangas e adolescentes obesos e diabéticos, também
utilizando o IDATE, por sua vez, apontou que os jovens obesos t€m significativamente
maiores indices de ansiedade e outros distirbios psicopatolégicos que os jovens diabéticos.
Estes autores apresentam apenas os escores de ansiedade-traco e ndo os de ansiedade-
estado em seu estudo onde encontraram uma frequéncia considerdvel de transtornos
mentais na populacdo de criangas e adolescentes obesos, e observam que estudos
epidemioldgicos franceses apontam, entre estes transtornos, uma frequéncia
consideravelmente maior dos transtornos de ansiedade, principalmente ansiedade de
separacdo e fobia social. Consideram ainda que esta constatacdo remete a uma nocao
classica da dependéncia excessiva dos sujeitos obesos ao seu entorno, ao circulo familiar

com uma ansiedade de separagdo e uma critica pobre, um evitagcdo de contatos sociais,
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confinando as criangas e adolescentes ao circulo familiar. E complementam que € dificil de
precisar se esta dependéncia no modo de relacionamento precede a obesidade, ou se é

consequéncia do “handicap” social imposto pela nossa cultura aos sujeitos obesos.

O estudo de JORN et al. (2003), que utiliza outros instrumentos para avaliacao
da ansiedade, apontou que para as mulheres, a obesidade estd associada com niveis
significativamente altos de sintomas de ansiedade, diferentemente dos homens que nao

apresentaram esta relacao.

A partir destes resultados pode-se entender que o adolescente obeso pode ser
mais ansioso que o adolescente ndo obeso ou diabético, porém o grau de sua obesidade nao
implica no grau de sua ansiedade, ou seja, o mais obeso ndo necessariamente € mais
ansioso que o menos obeso. Por outro lado pode-se pensar também que para o adolescente,
a obesidade em si mesma nem sempre € geradora de ansiedade, e a preocupagdo com o
peso corporal ligada a fatores de risco mais sérios como morbimortalidade que poderia
gerar ansiedade, tende a surgir mais tarde, no jovem adulto, e principalmente entre

mulheres, como evidencia DIETZ (1997).

Os resultados nem sempre concordantes entre os diversos estudos citados
acima, indicam a necessidade da realizacio de novas pesquisas na populacdo de
adolescentes obesos. Vale lembrar a grande preocupacdo que ZIPPER et al. (2001)
apresentam em seu estudo nao s6 em relagdo a ansiedade mas também com outros sintomas
e disturbios psicopatoldgicos em adolescentes obesos. Estes autores referem que € possivel
que a obesidade ndo seja o pior indicativo de risco para saide mental, mas estd associada
com outros fatores de risco que precisam ser considerados, e cremos mais estudados, como
a ansiedade. E neste sentido Zipper et al. consideram que a ansiedade enquanto sintoma
pode ser um sério indicativo de risco de transtorno mental ansioso para 0s jovens obesos,
ou seja, um fator predisponente de outros transtornos, como os transtornos de ansiedade
apontados por estes autores, ou transtornos alimentares, como indicam MATTOS

et al. (2002).
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Uma correlagdo significativa que os resultados de nosso trabalho mostram € a
associacao entre o transtorno de compulsao alimentar e a ansiedade-trago nos adolescentes
obesos, indicando que o adolescente com compulsdo alimentar mostrou-se com maior grau
de ansiedade que o adolescente que ndo apresentou compulsido alimentar. Estes resultados
apresentam semelhangas com outros estudos que também utilizaram o IDATE, como o
estudo de MATOS et al. (2002) no primeiro estudo publicado no Brasil sobre a prevaléncia
de sintomas psiquidtricos numa amostra de adultos com obesidade de grau III, ou seja, com
um IMC maior ou igual a 40, e que encontrou uma alta correlacdo entre TCAP e sintomas
de ansiedade. E o estudo de PINAQUY et al. (2003), que mostrou como esperado,
segundo estes autores, que os sujeitos (mulheres obesas) com TCAP exibiram escores mais

altos de depressao, ansiedade e perseveranga ao stress que os sujeitos sem TCAP.

Da mesma forma, o estudo que mais se aproxima de nosso trabalho em
populacdo de adolescentes obesos € o de ISNARD et al. (2003), que encontrou niveis de
ansiedade significativamente mais elevados nos sujeitos com TCAP que nos sujeitos sem
TCAP. Segundo estes autores, a sintomatologia da compulsdo alimentar aumenta com a
gravidade da ansiedade. Resultados semelhantes pode-se observar em nosso trabalho
quando comparados os resultados da ECAP com ansiedade-traco em que os indices de
ansiedade aumentam conforme também aumenta a gravidade da compulsdo alimentar.
ISNARD et al. (2003) salientam que a relagdo de seu estudo entre compulsdo alimentar e
ansiedade foi um achado unico, e que esta relacdo nao tem sido ainda descrita na populagdo
adolescente. Na revisao bibliogrifica desta pesquisa, também ndo foram encontrados outros
estudos que verifiquem esta associa¢do na populacdo adolescente, quer no Brasil ou em

outros paises.

Em nosso estudo podemos observar que os adolescentes com TCAP
apresentaram indices maiores, ndo s6 de ansiedade-traco, como de ansiedade-estado
(Tabela n.o 5), o que pode indicar que os adolescentes com o transtorno tendem a
responder de maneira ansiosa em quaisquer situagdes de vida, quer de forma momentanea
ou de maneira constante. E os adolescentes com compulsio alimentar apresentaram-se mais

ansiosos, de forma geral, que os adolescentes sem compulsdo alimentar.
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Esta associagdo pode ser um indicativo também apontado por MATTOS et al.
(2002), de que individuos com personalidades mais ansiosas seriam mais propensos a usar
o comer compulsivo como forma de aliviar a ansiedade e, portanto desenvolver o transtorno
de compulsdo alimentar. Em consequéncia, teriam mais propensdo também para
desenvolver a obesidade. A compulsdo alimentar pode estar sendo originada ou
intensificada pela ansiedade, e ai poderiamos supor um circulo vicioso no qual a ansiedade
gera compulsdo alimentar, que gera obesidade, que provoca mais ansiedade, e assim por

diante:

Ansiedade = Transtorno de compulsido alimentar = Obesidade = ansiedade

= TCAP = Obesidade =

E desta forma um realimentaria o outro continuamente.

ANSIEDADE

TCAP

OBESIDADE

BATTISTONI (1996) em vérios pontos de sua tese também se refere a um
circulo vicioso “ao qual o adolescente obeso estd sujeito, ou seja, ao fato de se voltar a
comida como tnica forma garantida de prazer, sempre que sofre rejei¢cdes e diminui¢do em
sua auto-estima pelo fato de ser gordo”. Em nosso estudo ndo abordamos a auto-estima ou
rejeicdo. Porém, da mesma maneira, nele os adolescentes obesos com TCAP parecem
voltar-se para a comida como uma forma de aliviar uma sensagdo emocional

desconfortavel.
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E interessante lembrar que dentre os critérios que diagnosticam o transtorno de
compulsdo alimentar estdo sintomas bastante incomodos de culpa, angustia, ou repulsa por
sl mesmo, que por si s6 seriam sentimentos passiveis de gerar ansiedade.

O contato clinico com pacientes obesos, relatos dos participantes dos grupos
para emagrecimentos, € a observacao empirica de pessoas obesas no trabalho didrio clinico,
assim como a literatura tem mostrado que para muitas pessoas o ato de comer muitas vezes
vai além da necessidade de satisfazer a fome, e tem sugerido que no ato de comer
compulsivamente possa estar implicada a satisfacdo de outras necessidades implicitas ao
psiquismo, como a necessidade de aliviar uma sensa¢cdo ou um estado de ansiedade.

Para BATTISTONI (1996), VIUNISKI (1999), PARIZZI e TASSARA (2001),
o alimento pode representar para o sujeito muito mais do que a satisfacdo da necessidade
fisiolégica, e assumir significados afetivos dos mais diversos, desde amor e prémio, até
castigo ou alivio de tensdes. Desde as primeiras experiéncias de vida, ao ser alimentado, o
bebé pode fazer a associacdo entre o alimento e sensagcdes prazeirosas, para aliviar
sensacdes de desprazer. VIUNISKY (1999) aponta que quando uma mae tende sempre a
responder ao choro do filho com comida, sem saber o motivo do choro, ensina-lhe que suas
angustias ou sofrimentos podem ser resolvidos com o alimento, e acrescenta que "entender
cada choro ou desconforto da crianca como fome, e sacid-lo através do leite, € impedir que
ela desenvolva outras estratégias para suportar as frustracdes". A crianca pode aprender a
procurar comida toda vez que sentir angustia ou necessidade de seguranca e protecdo diante
de situagdes adversas do mundo. Ou pode procurar comida nos momentos de raiva, porque
foi alimentada mesmo quando seu choro era de raiva. A crianca que nado identifica
corretamente seus desejos, sentimentos, necessidades, ndao identifica a diferenca entre a
fome e a vontade de comer. VIUNISKY (1999) observa que, no futuro essa crianga, quando
se sentir irada, e com vontade de agredir, poderd lancar mdo do antigo mecanismo: comer.
E ira, erroneamente sentir-se com necessidade de comer em momentos de maior ansiedade.

Teriamos que investigar a historia pessoal dos adolescentes deste estudo para
verificar a existéncia desta dindmica psiquica. Porém ela nos parece ser um caminho a
perseguir no entendimento do mecanismo que envolve o transtorno de compuls@o alimentar
e a ansiedade na clinica do adolescente obeso. No acompanhamento a grupos de obesos

percebemos que o adulto identifica com certa frequéncia seus momentos de ansiedade
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ligados a compulsdo, e é comum ouvirmos esta fala: “Esta semana comi demais, nio
consegui me controlar porque estava muito ansiosa’. E inimeras vezes em nosso contato
com os adolescentes ou seus pais ouvimos a seguinte afirmag¢do do jovem: “Acho que como
demais quando estou ansioso”’; ou dos pais: “Percebo que ele come muito porque ¢ muito
ansioso”.

Num texto de 1936, "Apetite e perturbagdo emocional” Winnicott (1993)
apresenta varios casos de criancas com perturbacdes de apetite e em um deles
especialmente diz: "come demais, claramente como defesa contra a ansiedade" referindo-se
a uma garota pubere que desde pequenina comeca a manifestar o comportamento de
"roubar" a atenc¢do de outros da irma mais velha. Esta tendéncia vai aumentando ao longo
do tempo até chegar ao que Winnicott chama de "compulsdo da mais nova de roubar a irma
toda crianca e todo adulto que passa a significar alguma coisa para ela". E mais adiante ele
completa: "ndo € surpreendente que a voracidade da menina nio se dirija apenas a pessoas.
Ela também come demais, claramente como defesa contra a ansiedade, e as vezes sua
gordura se eleva a niveis pouco saudaveis. Qualquer tentativa de pd-la em dieta produz
agitacdo e acerbidade temperamental".

Neste caso o autor deixa claro que tanto a compulsdo a roubar amigos da irma
como a compulsdo para se alimentar sdo manifestacdes da mesma "voracidade excessiva"
que € tratada por ele como um sintoma da ansiedade primitiva do bebé.

Num outro caso do mesmo texto Winnicott mostra uma mudanca de
comportamento alimentar como sintoma de distirbios de apetite na perturbacdo
psicoldgica, em que estaria envolvida a mudanca de comportamento de uma inibi¢do do
apetite para uma compulsdo ao comer. Winnicott inicia assim o relato: "Esta € uma breve
descri¢cdo do caso de um menino que passou de inibido a voraz". Refere-se a um garoto de
15 anos de idade, com muito bom nivel intelectual, que comeca a apresentar distirbios de
carater na adolescéncia, manifestando comportamento agressivo e destruidor. Winnicott
ressalta: "O ponto de maior interesse aqui € que, junto com esta mudanca de caréter,
também ocorreu uma total mudanca, a inibicdo da voracidade transformando-se em
glutonaria. Na época das mudancas de cardter, comecou a engordar, depois de sempre ter
sido magro, tendo adquirido um apetite mais do que sauddvel, com alguma compulsdo a

comer em demasia". (Winnicott, 1993).
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O que surpreende Winnicott neste caso, é que até os doze anos este menino
tinha apresentado uma inibi¢do para alimentar-se, demonstrando total desinteresse por
comida; e em dado momento, seu comportamento transforma-se no oposto, passando a
apresentar um interesse excessivo por comer. O autor parece deixar evidente que tanto a
inibicdo de comer como a compulsdo para comer seriam manifestacdes de uma ansiedade
primitiva, originada no inicio de vida do beb& em suas primeiras relagdes com a mae e o ato

de ser alimentado.

Embora nosso estudo ndo apresente dados que nos permitam sugerir estas
relagdes, as consideracdoes de WINNICOTT, 1993; BATTISTONI, 1996; VIUNISKI, 1999;
PARIZZI & TASSARA, 2001; nos levam a refletir a respeito desta associacdo entre
ansiedade e compulsdo alimentar, e do possivel inicio precoce desta associacao na vida da

crianga, no seu relacionamento com a mae.

Podemos supor que muitas vezes a ansiedade que se origina nas primeiras
semanas de vida, possa acompanhar o sujeito em vdrios aspectos de sua vida futura,
passando o sujeito a ter, como citou FREUD (1973) a tendéncia a ver fatos acidentais como
possiveis infortinios, a estar acompanhado sempre de uma “espera ansiosa” como se algo
ruim sempre estivesse para acontecer, € esta ansiedade constante transformar-se num

“traco de carater”, segundo Freud.

De que exatamente se trata esta ansiedade, como se origina, a que mecanismo
psiquico inconsciente estd ligada, e a que tantos sentimentos ou estados emocionais se esta
chamando de ansiedade, sdo questdes que nos surgem em decorréncia de nosso estudo e de
todas estas observagdes. A avaliacdo da ansiedade-traco, assim como a ansiedade-estado
neste estudo ndo tem o propdsito de responder a estas questdes que, porém, a nosso ver

merecem a tentativa de serem percorridas e melhor pesquisadas em outro estudo.

De qualquer maneira, os achados desta pesquisa podem ser valiosos enquanto
alerta de que existe de fato uma sensagdo emocional incomoda, desconfortdvel, sofrida
denominada ansiedade e que aparece associada ao Transtorno de Compulsdao Alimentar
Periddica, e que de acordo com a literatura aqui ja apontada, sdo fatores de risco para a

saude mental do jovem obeso.
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“Na histéria de todos os tipos de casos psiquidtricos pode-se encontrar
perturbagdes do apetite, que podem estar claramente entrelacadas aos

outros sintomas.

Um contato clinico direto com criangas pequenas fornece uma
oportunidade rica para observacdo e terapia, e para a aplicagdo de

principios aprendidos através da andlise de criangas e adultos.

A teoria da doenga psiquidtrica deve ser modificada para levar em
consideracdo o fato de que, em muitos casos, a histéria de uma
anormalidade tem suas raizes nos primeiros meses ou mesmo

primeiras semanas de vida.”

WINNICOTT, 1993

E preciso salientar que algumas limitacdes deste estudo exigem cautela na
interpretacdo dos seus resultados. Por se tratar de um estudo de delienamento transversal e
do pequeno tamanho da amostra torna-se reduzida sua poténcia estatistica e a validade
externa dos seus resultados, impossibilitando a generalizacdo das conclusdes para toda a
populacdo adolescente obesa. Apesar disto, ele pode ser uma contribui¢do significativa para
o entendimento do Transtorno de Compulsdo Alimentar Periddica, tendo-se em vista ser
esta uma categoria que ainda requer maiores estudos com pequeno nimero de estudos

existentes a respeito do TCAP e ansiedade em adolescentes obesos.

Os resultados encontrados nesta pesquisa indicam que a ansiedade-traco € um
sintoma psiquico que se mostrou significativamente associado ao TCAP e a obesidade nos
adolescentes obesos pesquisados. Esta ansiedade-traco pode indicar um traco de
personalidade do individuo, e, portanto, os adolescentes obesos com trago de personalidade
mais ansioso, ou que respondem com maior constancia de maneira ansiosa as questoes de
sua vida, tendem a comer mais compulsivamente € a serem mais obesos. Estes dados
podem indicar que a ansiedade e o comportamento do comer compulsivo sdo fatores de
risco que precisam ser considerados no atendimento clinico de adolescentes obesos e na

atencdo a prevencgdo da obesidade e transtornos psiquicos.

A partir dos resultados semelhantes ao de outros estudos, € interessante

questionar se a ansiedade pode ser um fator predisponente do Transtorno de Compulsao
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Alimentar, ou se ela, existente de alguma maneira ja no individuo, se intensificaria e se
manifestaria com constancia, diante da convivéncia com o Transtorno de Compulsao
Alimentar. De qualquer forma, a presenca do TCAP € um fator de alerta para a saude futura
do adolescente, e para o progndstico da obesidade e seria um direcionador da prioridade no
tratamento da obesidade do adolescente, visto que a realizacao de dietas restritivas podem

ser infrutiferas como indica a literatura abordada, se a compulsao alimentar se mantiver.

Este estudo evidenciou, assim como em outros da literatura, a correlacao entre
ansiedade, transtorno de compulsdo alimentar e obesidade em adolescentes obesos. E foi
possivel refletir, também a luz da literatura, que esta correlagdo pode iniciar-se muito cedo
na vida do sujeito. E interessante lembrar que ndo nos parece serem suficientes as
evidéncias dos estudos para se entender o drama de um adolescente obeso com TCAP. Em
cada pessoa as associacOes levantadas neste estudo acontecem de forma tnica e certamente
de maneira mais complexa do que o aqui esbocado. Mesmo diante das evidéncias de um
diagndstico em semelhanca a uma populacdo inteira, acreditamos ser necessdrio que cada

paciente seja sempre visto de maneira nova, Unica e interligada “a sua histéria de vida.
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Para a comparacdo das varidveis foram utilizados métodos estatisticos nao
paramétricos, tendo em vista a grande variabilidade dos dados obtidos. Foi utilizado o teste
nao paramétrico de Man Whitney para se comparar uma varidvel categdrica com uma
varidvel continua como IMC e idade com grupo com TCAP e sem TCAP; sexo com
ansiedade (continua) por grupo. O teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis foi usado para
comparar varidvel continua com varidvel categérica quando envolveu mais de duas

categorias, como Ansiedade (continua) com ECAP.

O coeficiente de correlagdo de Spearman foi utilizado para comparar duas
varidveis continuas como IMC e idade com ansiedade (continua), por grupo. O teste exato
de Fisher foi utilizado na comparagdo de 02 (duas) varidveis categéricas quando o valor
esperado foi menor que 5(cinco), como na comparacdo entre ansiedade (categdrica) por
grupo e idade por grupo. Na comparagcdo entre sexo por grupo, foi usado o teste

Qui-Quadrado, pois o valor esperado foi maior que 5 (cinco).

Para se verificar a concordancia do instrumento ECAP com o diagndstico de
TCAP, considerado padrao-ouro, foi utilizado o coeficiente Kappa e calculado os valores
de especificidade, sensibilidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e
acurdcia. Para todos os testes foi considerado um nivel de significincia de 5%

(p-valor < 0,05).
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ANEXO 1

ENTREVISTA PARA DIAGNOSTICO DO TRANSTORNO DE
COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

( De acordo com o DSM -1V )

1y
2)

3)

4)

5)

6)

Vocé considera que come muito ? Quanto?
Como vocé se alimenta de manha ? A tarde ? E a noite ?

Estas vezes que vocé acha que come demais , durante quanto tempo vocé

fica comendo?

Vocé tem habito de comer no periodo em que estd em casa ? Busca sempre

a geladeira ? Como isto acontece ?

As vezes em que vocé sente que come demais , vocé acha que perde o

controle , i. é., vocé sente que precisaria parar de comer e ndo consegue ?

Vocé acha que come muito rdpido ?

Mais que seus pais ou irmaos ?

Mais que os colegas ?

7

8)

9)

Vocé come até sentir — se “cheio”, empanturrado ?

Vocé come bastante mesmo sem estar com fome ? Come mesmo apds ter

almoc¢ado hd pouco tempo, por ex. ?

As vezes voc€ come sozinho, escondido para ndo verem que vocé estd

comendo muito ?
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10) Quando vocé come demais , chega a sentir raiva de si mesmo ? Sente culpa

? Fica triste ?
11) Chega a se sentir angustiado quando come demais ?

12) Estas vezes que vocé come demais, acontece pelo menos 2 dias por

semana? Tem acontecido assim nos dltimos seis meses ?
13) Quando vocé come demais , voc€ costuma:

a) vomitar depois para se livrar do que comeu ?

b) usar diuréticos ou laxativos ?

c)fazer muito exercicio fisico com o intuito de perder as colorias que

ingeriu ?

d) fazer jejuns para compensar o que comeu ?
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ANEXO I1

ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

Autores: Gormally, J. Black, S; Daston, S.; Rardin, D. (1982)

Lista de verificacdo de habitos alimentares

Instrugoes:

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

alimentar.
#1

() 1. Eu ndo me sinto constrangido(a) com o meu peso ou o tamanho do meu

corpo quando estou com outras pessoas.

() 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareco para oS outros, mas isto,

normalmente, ndo me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com minha aparéncia € 0 meu peso, o

que me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 4. Eu me sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, frequentemente,
sinto muita vergonha e desprezo por mim mesmo(a). Tento evitar

contatos sociais por causa desse constrangimento.
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#2

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

apropriada.

( ) 2. Embora pareca que eu devore os alimentos, ndo acabo me sentindo

empanturrado(a) por comer demais.

() 3. As vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me entio

desconfotavelmente cheio(a) depois.

() 4. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem realmente mastigi-la.
Quando isto acontece, em geral me sinto desconfortavelmente

empanturrado(a) por ter comido demais.

#3

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

quero.

() 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar

mais do que a média das pessoas.
() 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.

() 4. Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar,

entro em desespero tentando manter o controle.
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#4

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

() 2. As vezes eu como quando estou chateado(a) mas, frequentemente, sou

0) 3.

()4

#5

O 1.

()2

() 3.

capaz de me ocupar e afastar minha mente da comida.

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

da comida.

Eu tenho o forte habito de comer quando estou chateado(a). Nada parece

me ajudar a parar com esse habito.

Normalmente quando como alguma coisa é porque estou fisicamente com

fome.

De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando nao

estou realmente com fome.

Eu tenho o habito regular de comer alimentos que realmente ndo aprecio
para satisfazer uma sensacdo de fome, mesmo que fisicamente eu nao

necessite de comida.

() 4. Mesmo que ndo esteja fisicamente com fome, tenho uma sensagdo de

fome em minha boca que somente parece ser stisfeita quando eu como um
alimento, tipo um sanduiche, que enche a minha boca. As vezes, quando
como o alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em seguida eu o

cuspo, assim ndo ganharei peso.
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#6

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

demais.

() 2. De vez em quando sinto culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer

demais.

() 3. Quase o tempo todo sinto muita culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois

de comer demias.

#7

() 1. Eu ndo perco o controle total da minha alimenta¢do quando estou em

dieta, mesmo apos periodos em que como demais.

() 2. As vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto

como se tivesse estragado tudo e como ainda mais.

() 3. Frequentemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o hébito
de dizer para mim mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque nao irei

até o fim”. Quando isto acontece, eu como ainda mais.

() 4. Eu tenho o hébito regular de comecar dietas rigorosas por mim mesmo(a),
mas quebro as dietas entrando numa compulsdo alimentar. Minha vida

parece ser “‘uma festa” ou “um morrer de fome”.
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#38

() 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfotavelmente

empanturrado(a) depois.

() 2. Normalmente cerca de uma vez por més, como uma tal quantidade de

comida que acabo me sentindo muito empanturrado(a).

( ) 3. Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grande

quantidade de comida, seja na hora das refeicdes, seja nos lanches.

( ) 4. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante

desconfortdvel depois de comer e , algumas vezes, um pouco enjoado(a).

#9

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

a niveis muito baixos.

() 2. As vezes, depois de comer demias, tendo reduzir minha ingesta caldrica

para quase nada, para compensar o excesso de calorias que ingeri.

() 3. Eu tenho o hébito regular de comer demais durante a noite. Parece que a

minha rotina ndo € estar com fome de manha, mas comer demais a noite.

() 4. Na minha vida adulta tenho tido periodos, que duram semanas, nos quais
praticamente me mato de fome. Isto se segue a periodos em que como

demais. Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de fome”.
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#10

() 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei

quando “j4 chega “.

() 2. De vez em quando, eu tenho uma compulsio para comer que parece que

nao posso controlar.

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

impulsos para comer.

() 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de

ndo ser capaz de parar de comer por vontade propria.

#11

() 1. Eu ndo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto

cheio(a).

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

empanturrado(a).

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

que faco uma refeicdo.

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

aliviar minha sensacdo de empanturramento.
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#12

( ) 1. Parece que eu como tanto quando estou com o0s outros (reunides

familiares, sociais), como quando estou sozinho(a).

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

alimentar.

() 3. Frequentemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando
outros estdo presentes, pois me sinto embaracado(a) com o0 meu

comportamento alimentar.

() 4. Eu me sinto tdo envergonhado(a) por comer demais que escolho horas
para comer demais quando sei que ninguém me verd. Eu me sinto como

uma pessoa que s€ esconde para comer.

#13

() 1. Eu faco tres refeicdoes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as

refeicoes.

() 2. Eu faco tres refeicdes ao dia mas, normalmente, também lancho entre as

refeicoes.

() 3. Quando eu faco lanches pesados, tenho o habito de pular as refei¢des

regulares.

( ) 4. Ha periodos regulares em que parece que eu estou continuamente

comendo, sem refeicdes planejadas.
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#14
() 1. Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos indesejdveis para comer.

() 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estao “pré-

ocupados” com tentar controlar meus impulsos para comer.

() 3. Frequentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi

ou tentando ndo comer mais.

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

se eu estivesse constantemente lutando para ndo comer.

#15
() 1. Eu ndo penso muito sobre comida.

() 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles s6 duram curtos periodos de

tempo.

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

comida.

() 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar ‘“pré-ocupados”

com comida. Sinto como se eu vivesse para comer.

Anexos

138



#16

() 1. Eu normalmente sei se estou ou nao fisicamente com fome. Eu como a

porc¢do certa de comida para me satisfazer.

() 2. De vez em quando eu me sinto em didvida para saber se estou ou nao
fisicamente com fome. Nessas ocasides € dificil saber quanto eu deveria

comer para me satisfazer.

() 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, nao

teria idéia alguma de qual seria a uantidade “normal”de comida para mim.
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ANEXO 111 a.

QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO - IDATE

Nome Data / /

Instrucgoes: A seguir sdo dadas algumas afirmacdes que tém sido usadas para
descrever sentimentos pessoais. Leia cada uma delas e faca um circulo ao redor do nimero,
a direita da afirmacao, que melhor indicar como vocé se sente agora, neste momento. Nao
ha respostas certas ou erradas, ndo gaste muito tempo numa Unica afirmac¢do, mas tente dar

uma resposta que mais se aproxime de como voce se sente neste momento.
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Absolutamente ndo.....1 | Um pouco................... 2 | Bastante...........ccoueee. Muitissimo..................
01. Sinto-mMe CalMO....coouiiiiiiiiiiiieieeeee e 2 3 4
02. SINEO-TNE SEZUIO....uevtienirieairiieiieeeiitteeniteeertteeseiteessieeessireesbeeesaneeenas 2 3 4
03. ESTOU LENSO...eeneririieeiieeieeniieeitesite ettt ettt e et sane e sneesareens 2 3 4
04. Estou arrependido.........cocveeeriiieriieeriie e 2 3 4
05. Sinto-me & VONLAE....c..eeeuieriiiiiiiieeiieieeeeeee e 2 3 4
06. Sinto-me Perturbado..........c.eeevviiiriiiiiiieeiee ettt 2 3 4
07. Estou preocupado com possiveis infortirnios...........c.ceeecveeeruneennn. 2 3 4
08. Sinto-me descansado...........ceveerrueeriianiienieiee e 2 3 4
09. SINLO-ME ANSIOSO.....eeeurreiririeenirieieente ettt et e st reeseeeeree e 2 3 4
10. Sinto-me €M "Casa".......oivueeriiiiiirieiee et 2 3 4
11. Sinto-me CONfIante. ........ceeevueeriiiiiiiiiiie et 2 3 4
12. SINLO-MNE NETVOSO.....eeuriiiieeiieeiieeteenieeeteesite ettt sre e enaees 2 3 4
13. EStOU @@ItadO....ceevuviieiiieeiiieeiiie ettt 2 3 4
14. Sinto-me uma pilha de Nervos.........ccevviieriieeiiieeiee et 2 3 4
15. Estou descontraido...........coeveeueerierniienieiieeieeicsieeeeee e 2 3 4
16. SInto-me SAUSTEILO. ....eeueeeriiiiiieeiiieeeeteeeeeeeeee e 2 3 4
17. EStou preocupado..........eeeerieieeeeniiieeeeriieeeeeiiee e et e e sieeee s 2 3 4
18. Sinto-me super excitado € CONfUuSO.........eevvuveeriieiniieiniiienieeeieene 2 3 4
19. SiNtO-ME ALEZIE.....ceevuvieiiiieeiiie ettt e 2 3 4
20. SINLO-MNE DEIML...couiiiiiiiiieiieeiieet ettt 2 3 4
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ANEXO III - b

QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO - IDATE

Nome Data / /

Instrucgoes: A seguir sdo dadas algumas afirmacdes que tém sido usadas para

descrever sentimentos pessoais. Leia cada uma delas e faca um circulo ao redor do nimero,

a direita da afirmacdo, que melhor indicar como vocé geralmente se sente. Nao hd respostas

certas ou erradas, ndo gate muito tempo numa Unica afirmac¢do, mas tente dar uma resposta

que mais se aproximar de como vocé geralmente se sente.

Quase nunca.............. 1 |Asvezes.....ccoouennn. 2 Frequentemente.........

3 | Quase sempre

01. SINtO-ME DEIM...couiiiiiiiiiiiieiii ettt 1 2 3 4
02. Canso-me facilmente. .........ccceeeueeriiriieeniieiieniceeeeceee e 1 2 3 4
03. Tenho vontade de Chorar.............ccooceevieiieiiieniiceeeeee e 1 2 3 4
04. Gostaria de ser tao feliz quanto os outros parecem Ser................... 1 2 3 4
05.Perco oportunidades porque ndo consigo tomar decisdes| 1 2 3 4
1101 (6 £21 11 1<) 11 <SR
06.Sinto-me descanSado..........coovveiiiiiiiriiiiniee e 1 2 3 4
07. S0U CAIMO.......eiiiiiiiiiiiieieecee e 1 2 3 4
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08. Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que

NA0 CONSIZO TESOIVET ....ciiiiiiiiiiiiiiii ettt

09.Preocupo-me demais com coisas sem importancia...........cc.c.eeeeee.

TO. SOU FEIIZ. ettt e e e e e e e eeeaaaaaas

11. Deixo-me afetar muito pelas CoISas......ccuuerruieeriieiriieeniieenieenee.

12. Nao tenho muita confianga em mim MeSMO..........ccccueerreveerruveennnne.

13, SINEO-TNE SEZUIO..ccuvvieeiiieeiieeeiteeeiteesteeesteeesieeesreeesineeenaneeensseeenns

14. Evito ter que enfrentar crises ou problemas...........ccccceeevvveerreeennee.

15. Sinto-me deprimido .........cooceeeriiieriiieiieeee et

16. EStOU SAUISTEI0...eeieiiiiriiieeee ettt ettt e e e e et eeaeeeeeeeeeeeenaans

17. As vezes, idéias sem importancia me entram na cabeca e ficam

ME PrEOCUPANAO.....eeeruiiiiiiieeriiee ettt et stt e et e et eesiteeesaeeesbeeesaaees

18. Levo os desapontamentos tdo a sério que nio consigo tird-los da

19. Sou uma pessoa EStAVEL........ccceeviiriiiiiiiiiieieceee e

20. Fico tenso e perturbado quando penso em meus problemas no

1801020 815 110 T PP
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ANEXO IV

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNICAMP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

1. INOME dO SUJEILO....eeeuitiieiiieeiiie ettt ettt ettt e et e et eesaneesaaee s
Documento de identidade........coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeiiiiiiinn. SeX0.uuuueann...

Data de nascimento....../...../.....

2. Responsavel Legal........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiceeeee e
Grau de PATENLESCO. .. ..eeeruiiieriieeeitee ettt ettt et et e et e et eeesabee e bt e e sbbeesaaees
Documento de identidade..........cccccocueeveerieeniinneenee. SEXO0.ueiiiiieriieiieneeee
Data de nascimento......... Loevoine oo

ENderecgo.....ccouoeiiiiiiiiiiiiii e NO.eveeeieeieeeee

Anexos

145



II- DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. Titulo do Protocolo de Pesquisa - "Estudo de compulsao alimentar periddica

em adolescentes obesos e sua relagdo com a ansiedade"
Pesquisador - Ione Margarida de Souza Coletty
Formacao - Psicéloga CRP - 06/6123
Institui¢do do Pesquisador - FCM/UNICAMP

Local da Pesquisa:- Sede do Programa "VIVA BEM" de Medicina
Preventiva na UNIMED Regional da Baixa Mogiana em Moji Mirim/SP

2. Avaliacdo do Risco da Pesquisa - Sem risco

3. Duracdo da Pesquisa - Estimativa de 24 meses

Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO SUJEITO DA
PESQUISA OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA,
CONSIGNANDO:

1. Justificativa e os objetivos da pesquisa; 2. procedimentos que serdo
utilizados e propositos, incluindo a identificacdo dos procedimentos que sdao
experimentais; 3. desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios que poderdao

ser obtidos.

A pesquisa tem por objetivo avaliar a existéncia de Transtorno da

Compulsao Alimentar Periddica em adolescentes obesos e sua relacdo com a

Ansiedade.

Esté previsto o estudo de 60 sujeitos com idade entre onze e dezoito anos.
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Os sujeitos serdo selecionados apds a autorizacdo dos pais ou responsaveis e

preenchimento do Termo de Consentimento.

Serdo submentidos a entrevista diagndstica segundo critérios do Manual
para Diagnéstico DSM 1V, para avaliagdo do Transtorno de Compulsdo

Alimentar Periddica.

Em seguida, serd realizada com os sujeitos da pesquisa, a avaliagdo da
Escala de Compulsdao Alimentar Periddica para se comprovar a existéncia
deste comportamento alimentar, confirmando os dados da entrevista

diagnéstica.

Finalmente, os sujeitos responderdo ao Inventdrio de Ansiedade Trago-

Estado para avaliagdo do nivel de ansiedade nestes dois aspectos.

Esta pesquisa pode favorecer aos sujeitos uma melhor compreensdo de seu
comportamento alimentar compulsivo e possivel relacdo deste
comportamento com a obesidade e a ansiedade como estado ou traco de

personalidade.

A pesquisa ndo oferece riscos ou danos a saude do sujeito, tendo 0 mesmo
garantias de acesso as informacgdes e procedimentos relacionados a pesquisa,
liberdade para retirar o seu consentimento a qualquer momento, assim como

deixar de participar do estudo sem prejuizo a sua assisténcia.

Todos os procedimentos serdo confidenciais, garantindo-lhe o sigilo e
privacidade , e disponibilidade de assisténcia por eventuais danos a satde

decorrentes da pesquisa.
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IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:

1. Acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e

beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dividas.

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de
participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da

assisténcia.
3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. Disponibilidade de assisténcia no proprio local da pesquisa, UNIMED-Moji

Mirim/SP, por eventuais danos a satude, decorrentes da pesquisa.

V- INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS, E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES
ADVERSAS.

Endereco da Pesquisadora:- R. Laurindo Pereira Campos, no. 49 - Jd. Itapema
Moji Mirim/SP - (residéncia)
Fone (19) 38063199
Av. Sara Leme da Costa, no. 108 - Vila Aurea
Moji Miriam/ SP - (consultério)

Fone (19) 39623609
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Local da Pesquisa:- UNIMED Regional da Baixa Mogiana

Sede do Programa VIVA BEM de Medicina Preventiva
Av. Moji Mirim - No. 2775 - Jd. Guagu Mirim

Moji Mirim/SP - Fone (19) 38181444

VI- CONSENTIMENTO POS - ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter

entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Moji Mirim, de de 2004

assinatura do sujeito da pesquisa ou assinatura do pesquisador

responsavel legal
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