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RESUMO

A compulsdo alimentar édefinida como o consumo de uma quantidade
consideravelmente grande de alimentos em um periodo de tempo discreto. Pacientes obesos
com compulsdo alimentar em comparagao com 0s outros pacientes obesos possuem uma maior
predisposicdo a desenvolver transtornos psiquiatricos, dentre eles, a depressdo é o mais
evidente. Os sintomas depressivos por sua vez, aumentam o risco de comportamento suicida
até o suicidio em si. Assim, o presente estudo objetivou determinar possiveis associacdes entre
compulsdo alimentar, sintomas depressivos e ideacdo suicida em obesos. Foi realizado um
estudo descritivo, transversal com abordagem quantitativa, realizado no ambulatério de cirurgia
geral do Hospital das Clinicas - UFPE. Participaram do estudo 254 obesos. Para analise dos
dados, foram utilizados questionario sociodemografico, a escala de compulsdo alimentar —
BES, o inventéario de depressdo de Beck e a escala de ideacdo suicida de Beck. Os dados foram
analisados através de associacdo entre variaveis categéricas com o teste Qui-quadrado e/ou
Teste Exato de Fisher, obtendo margem de erro de 5%. Os resultados relativos as caracteristicas
da amostra, evidenciou que 82,3% eram do sexo feminino. Nos resultados das escalas, 47,6%
tinham compulséo alimentar média e 42,1% compulséo grave. 31,9% da popula¢do possuiam
indicios de depressdo leve, moderada ou grave e 6,3% apresentaram ideacdo suicida. Dessa
maneira, o estudo demonstra uma relevancia na associacao da compulsao alimentar, depressdo
e ideacdo suicida, o que corrobora uma necessidade de uma melhor avaliagdo psicoldgica ou
adocdo destas escalas para acompanhamento de sintomas e um melhor condicionamento das

condutas terapéuticas.

Palavras-chave: Compulsdo alimentar. Depressao. ldeacgdo suicida.



ABSTRACT

Binge Eating Disorder is defined consumption as of an amount of food in a discrete time
period. Obese patients with Binge Eating Disorder in comparison with other obese patients the
greatest predisposition toward to develop psychiatric disorders, among them, depression is even
more evident. Depressive symptoms, in its turn, increase the risk of until the suicide itself. So,
the gift study aimed at determining possible associations between binge eating disorder,
depression and suicidal ideation in obese. A study was carried out descriptive, transversal with
a quantitative approach, accomplished ambulatory in general surgery of Hospital das Clinicas
— UFPE. Participated in the study 254 obese. System for analyzing were used socio-
demographic questionnaire, the binge eating scale — BES, the Beck Depression Inventory and
the scale of Beck's suicidal ideation. The data were analyzed through the association between
categorical variables with the Chi-square or Fisher Exact Test, obtaining margin of error of 5%.
The results concerning the characteristics of the sample, showed that 82.3% there were female.
In the results of the scales, 47,6% had average Binge Eating Disorder and 42.1% had severe
Binge Eating Disorder. 31.9% of the population had evidence of mild, moderate or severe
depression and 6,3% presented Suicidal Ideation. That way, the study shows an relevance in
the association of Binge Eating Disorder, Depression and Suicidal Ideation, which corroborates
a better assessment psychological or adoption of these scales for follow-up in symptoms in a

better conditional of therapeutic conducts.

Keywords: Binge eating disorder. Depression. suicidal ideation.
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1 INTRODUCAO

A obesidade obteve destaque na agenda publica internacional nas trés Gltimas décadas,
caracterizando-se como um evento de proporcoes globais e de prevaléncia crescente (DIAS et
al., 2017) . Mundialmente, entre 1980 e 2014, o nimero de obesos mais que duplicou e esse
aumento encontra explicagfes nas mudancgas comportamentais ocorridas nas Gltimas décadas,
sobretudo devido a alimenta¢do inadequada e ao sedentarismo (WHO, 2015). A mesma, tornou-
se um sério problema de Saude Publica, indicando uma reflexdo das alteragbes que ocorreram
na dindmica da vida das pessoas, integrando questdes de ordem econdmica, social e
principalmente cultural. No Brasil, as estimativas de prevaléncia de obesidade, segundo o
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL) , aumentaram de 15 para 18% de 2010 a 2014, em ambos 0S Sexos
(BRASIL, 2017).

Em 2014, mais de 1,9 bilh&o de adultos, com 18 anos ou mais, estavam com excesso
de peso, e destes, mais de 600 milhGes eram obesos (WHO, 2015). Ao analisar estes fatores e
observar o numero crescente de obesos, mundialmente, é de extrema importancia um olhar
abrangente que reconheca 0s multiplos aspectos relacionados ao individuo obeso (SILVA et al,
2013).

Por sua vez, o paciente obeso esta exposto ndo apenas a morbimortalidade associada a
obesidade, mas também se mostra vulneravel a uma ampla gama de problemas psicologicos e
preconceitos sociais (GORDON; KAIO; SALLET, 2011). Dessa maneira, essa populacdo é
comumente relacionada ao desenvolvimento de transtornos alimentares, sendo a compulséo
alimentar um dos transtornos mais comuns na populacdo em geral e principalmente na
populacdo obesa (HUDSON et al., 2007).

A compulsdo alimentar é definida como o0 consumo de uma quantidade
consideravelmente grande de alimentos em um periodo de tempo discreto, com o sentido de
acompanhante de perda de controle sbre a alimentacdo e aflicdo subsequente (WARD;
GALANTE, 2015).

Em geral, pacientes obesos com compulsdo alimentar em comparacdo com outros
pacientes obesos, apresentam maiores flutuacGes no peso, maiores niveis de desinibicdo na
ingesta, insatisfagdo com a autoimagem, maior gravidade no comportamento alimentar
disfuncional, maior conteddo corporal de gordura e maiores complicacbes médicas e
psiquiatricas (DEVLIN; GOLDFEIN; DOBROW, 2003).
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Mais recentemente, alguns estudos passaram a focalizar o comportamento alimentar e a
existéncia de distUrbios alimentares em pacientes pré- e pos-Cirurgia bariatrica, por considerar
que sdo fortes candidatos a desenvolver esse tipo de transtorno (MARINO et al.,2012;
COLLES; DIXON; O’BRIEN, 2008).

A presenca de compulsdo alimentar antes da intervencdo cirargica, por exemplo, tem
sido vista como fator de pior progndstico, relacionada principalmente com a menor reducédo de
peso ou desenvolvimento de outros transtornos (GUISADO; VAZ, 2003; SALLET et al., 2007;
GORDON; KAIO; SALLET, 2011).

Por conseguinte, a avaliacdo psiquiatrica pré-operatéria tem por objetivo, identificar
fatores psicossociais, condi¢fes clinicas que contraindiqguem o procedimento, tais como,
dependéncia ativa de substancias, transtornos psicoticos descompensados, depresséo e suicidio
( GORDON; KAIO; SALLET, 2011).

Nesse seguimento, a depressdo € um transtorno mental comum e uma das principais
causas de incapacidade em todo o mundo. Mundialmente, estima-se que 300 milhdes de pessoas
sdo afetadas por essa condicdo (OPAS, 2018). De acordo com o mesmo autor, ela pode causar
a pessoa afetada sofrimento psiquico e disfuncdo no trabalho, na escola ou no meio familiar.
Na pior das hipoteses, a depressdo pode levar ao suicidio. Cerca de 800 mil pessoas morrem
por suicidio a cada ano - sendo essa a segunda principal causa de morte entre pessoas com idade
entre 15 e 29 anos.

O comportamento suicida é definido como um continuo de pensamentos e
comportamentos desde a ideacdo até o suicidio em si (GANZ; BRAQUEHAIS; SHER, 2010).
Além disso, como fatores de risco acrescentado, a prevaléncia de fatores clinicos, como a
existéncia de diagnosticos prévios de doenca mental, com particular destaque para a depressao
e a esquizofrenia, assim como o0s casos de abuso de alcool e drogas (VASCONCELOS-
RAPQOSO, 2016)

Associada ou ndo aos transtornos alimentares, a doenca mental em geral vem
acometendo essa populacdo, sendo os sintomas depressivos e a ideacdo suicida os mais
evidentes nesse grupo de risco. Porém, 0s mecanismos causais subjacentes a associacao entre
peso corporal, depressdo e suicidio ndo sdo bem entendidos, além dos estudos sobre essa
tematica serem evidentemente escassos (BJERKESET et al., 2008).

Dessa maneira, observando a deficiéncia de materais que relacionem a compulséo
alimentar com transtornos mentais, em especifico a depressao e a ideacdo suicida, emergiu-se
0 interesse da tematica, uma vez que, ao analisar 0s inameros problemas que a obesidade pode

causar ao individuo e as evidéncias de associagdo com transtornos alimentares, sintomas
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depressivos e risco de suicidio, o que leva para risco contra a vida dessa populacdo e outrem,/
sendo de extrema relevancia conhecer os fatores que podem estar associados a ocorréncia
destes.

Assim, para construcdo e compreensdo da tematica, partiu-se do seguinte
questionamento: Existe associacdo entre obesidade, compulsdo alimentar, abuso de alcool,

sintomas depressivos e ideacao suicida?
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2 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo de literatura deste estudo é representada por um artigo de revisdo integrativa
intitulado: “Instrumentos de avaliagdo do transtorno de compulsdo alimentar: uma reviséo
sistematica”. O trabalho teve como objetivo, avaliar, atraves de uma revisdo sistematica, quais
0s principais instrumentos utilizados em pesquisas para avaliacdo da compulséo alimentar. O
artigo foi submetido a revista Brasileira de Psiquiatria e é apresentado no apéndice A desta
dissertacdo. A elaboracdo da pergunta norteadora e estratégia de buscas seguiu PICOS, o
percurso metodoldgico de acordo com PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyse) (LIBERATTI et al. 2009; AKOBENG, 2005). Além disso, utilizou-
se o Critical Appraisal Skills Programme (CASP) para avaliar a qualidade dos estudos.
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3 HIPOTESE

a. Pacientes obesos com compulsdo alimentar tem maior tendéncia a desenvolver
depresséo e ideagéo suicida.

b. Pacientes obesos possuem uma maior prevaléncia para desenvolvimento da compulséo
alimentar.

c. Pacientes obesos com risco de depressdo possuem uma maior tendéncia a desenvolver
ideacéo suicida.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL:

Determinar possiveis associacdes entre compulsao alimentar, sintomas depressivos e ideacdo

suicida em obesos.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e ldentificar a frequéncia de compulséo alimentar, risco de depressdo e ideacdo suicida
em obesos.

e Verificar possiveis associacdes entre as caracteristicas sociodemogréaficas e a
ocorréncias de compulsao alimentar, risco de depressdo e ideacao suicida em obesos.

e Verificar possiveis associagdes entre compulsdo alimentar com o risco de depresséo e

ideacéo suicida em obesos.
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5 METODO

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, transversal com abordagem quantitativa. Estudos de corte
transversal descrevem a situacdo em um dado momento, possibilitando a analise de uma
associacdo (ARAGAO, 2011).

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas (HC), vinculado a Universidade Federal de
Pernambuco, que oferece atendimento meédico e hospitalar & populacdo nas diversas areas.
Considerado um hospital modelo entre as unidades universitarias de salde, ele relne
profissionais renomados e serve de campo de atuacdo para centenas de estudantes de medicina,
enfermagem, psicologia, fisioterapia, terapia ocupacional, odontologia e servigo social. O
hospital é referéncia do Estado de Pernambuco em Cirurgia bariatrica, recebendo pacientes em
alto grau de obesidade. O programa de cirurgia bariatrica do Hospital das Clinicas- UPE, iniciou
suas atividades em 1997 e vem desempenhando ao longo dos anos um papel importante para o

tratamento da obesidade.

5.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacédo do estudo foi composta por pacientes obesos, vinculados ao Hospital das Clinicas
e que sdo atendidos no ambulatério de Cirurgia Geral para realizacdo da cirurgia bariatrica. A
pesquisa foi realizada com o nimero total de pacientes que se encontram na lista para realizacéo
da cirurgia bariatrica, sendo o quantitativo €, em média, de 254 pacientes. Sendo assim, a

amostra foi censitaria.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Todos 0s pacientes obesos, de ambos 0s sexos, que estdo na lista para realizar a cirurgia

bariatrica no servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas.
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5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Pacientes menores de 18anos de idade;
e Pacientes com baixo nivel de escolaridade ou que possua alguma condicdo fisica ou

cognitiva que o impossibilite de responder 0s questionarios;

5.6 VARIAVEIS

As variaveis estudadas serdo divididas em Dependentes e Independentes.

DEPENDENTES
Compulséo alimentar
Depressao

Ideacdo suicida

INDEPENDENTE

Obesidade

5.7 PROCEDIMENTO PARA A COLETA

Os dados foram coletados ap6s aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Pernambuco — UFPE, obtendo o CAAE n° 03925718.7.0000.5208.

A pesquisa foi realizada no periodo de fevereiro a mar¢o/2019.

Para realizacdo da coleta de dados, a pesquisadora realizou um treinamento, ministrado
por uma psicéloga, para aplicacdo dos questionarios juntamente com a psicéloga do servico.

Foi realizada a apresentacdo no setor de coleta, o ambulatério de Cirurgia Geral,
realizou-se a busca ativa dos nomes e registro dos pacientes vinculados ao setor e que estdo na
lista de espera para realizagdo da cirurgia bariatrica. Em seguida, entramos em contato com o

paciente para posterior agendamento da coleta de dados. Apds o aceite em participar do estudo,
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foi escolhido uma sala de consultério no proprio ambulatério, um local discreto e silencioso,
para preenchimento dos questionarios utilizados no estudo com as informagdes necesséarias
para atender os objetivos propostos.
Os questionarios supracitados sdo validados e autoexplicativos, ndo necessitando de
intervengéo do pesquisador no momento da coleta.
Para a caracterizacdo da amostra, foi utilizado um questionario baseado nos Critérios de
Classificacdo Socioeconomica Brasil (ABEP, 2015) (ANEXO A), fornecendo dados sobre os
componentes sociais (sexo, idade, estado civil, nimero de filhos, nivel de escolaridade, nimero

de pessoas que convivem na casa, tipo de moradia, entre outros) e econdmicos (renda familiar).

A Escala de Compulsdo Alimentar — BES (ANEXO B) é um questionario
autoaplicavel, valido como instrumento de rastreamento da compulséo alimentar (FREITAS et
al., 2001). O questionario possui 16 questdes, com 62 afirmativas, das quais precisam ser
selecionadas, em cada questdo, aquela que melhor representa a resposta do individuo( SILVA
et al., 2018). Cada afirmativa possui um nimero de pontos de O a 3, abrangendo desde a
auséncia (“0”) até a gravidade maxima (“3”) da compulsdo alimentar. O escore final ¢ o
resultado da soma dos pontos de cada questdo. Individuos com pontuacdo menor ou igual a 17
sdo considerados sem compulséo, pontuacdo de 18 a 26 sdo considerados com compulsao
moderada e aqueles com pontuacdo maior ou igual a 27, com a forma grave ( PETRIBU et al.,
2006).

O Inventario de depressdo de Beck (ANEXO C) - Trata-se de uma escala de
autorelato, para levantamento da intensidade dos sintomas depressivos (BECK; STEER, 1993;
ROSA et al., 1986), composta por 21 itens e estimativas de fidedignidade estabelecidas a partir
de seis amostras psiquiatricas (BECK; STEER, 1993). O instrumento possui 21 itens. Para cada
um com quatro (com escore variando de 0 a 3) afirmativas de resposta, entre as quais 0 sujeito
escolhe a mais aplicavel a si mesmo para descrever como esteve se sentindo nas duas ultimas
semanas (BECK et al., 1996). Estes itens dizem respeito a niveis de gravidade crescentes de
depressdo, e o escore total é resultado da soma dos itens individuais, podendo alcancar o
méaximo de 63 pontos. A pontuacdo final € classificada em niveis minimo, leve, moderado e
grave, indicando assim a intensidade da depressdo (PARANHOS et al., 2010).

A Escala de Ideacdo Suicida de Beck (ANEXO D) - traduzida e adaptada por Cunha
(2001), esta escala detecta a presenca de ideacdo suicida e mede a propor¢do da motivacéao e
planejamento de um comportamento suicida (PINTO, 2011). E composta por 21 itens e

afirmagdes que variam entre 0 a 2. Os primeiros 19 itens avaliam a ideagdo suicida, tentativa
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de suicidio ativa, avaliando o desejo de viver, desejo de morrer, razes para viver ou para
morrer, tentativa de suicidio passiva, dura¢do dos pensamentos suicidas, frequéncia da ideagdo
suicida, controlo sobre a ideacdo suicida, obstaculos na tentativa de suicidio, atitude perante a
ideacdo suicida, razdes das tentativas de suicidio, especificidade dos planos, disponibilidade e
oportunidade para a execug¢do do plano suicida e a capacidade para levar avante a tentativa de
suicidio. Os itens 20 e 21 questionam acerca do nimero anterior de tentativas de suicidio
(PINTO,2011).

Estes questionarios (ANEXOS A, B, C, D) sdo compostos por alternativas de multipla
escolha, referente aos aspectos sociodemogréaficos e psicossociais da populacao de estudo.

5.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A analise de homogeneidade de variacdo foi empregada aplicando-se o teste de Bartlett.
Os dados foram analisados descritivamente atraves de frequéncias absolutas e
percentuais para as variaveis categoricas e das medidas: média, desvio padrdo e mediana da
variavel idade. Para avaliar associacdo entre duas variaveis categoricas foi utilizado o teste Qui-
quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher quando a condi¢do para utilizacdo do teste Qui-
quadrado ndo foi verificada. A margem de erro utilizada na decisdo dos testes estatisticos foi
de 5%.
Os dados foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para obtencédo dos

calculos estatisticos foi o IMB SPSS na versao 23.

5.9 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto seguiu a Resolucio 466/12 e foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco (CEP/CCS/UFPE). A coleta dos dados sé teve inicio apds aprovacao pelo referido
comité de ética, além da autorizacdo dos locais de estudo através da Carta de Anuéncia
(ANEXO E), Termo de Compromisso e Confidencialidade (ANEXO H) e assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido(TCLE) (ANEXO F) pelos participantes do estudo.

Foi preservado o sigilo e a privacidade dos voluntarios cujos dados foram estudados,
assegurando assim, que as informacdes serdo utilizadas, Unica e exclusivamente, para a

execucdo do projeto em questéo;
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Todas as informagdes desta pesquisa sdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicac@es cientificas, ndo havendo identificacdo da populagéo de estudo. Os dados
coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados em (pastas de arquivo e computador pessoal),
sob a responsabilidade da pesquisadora, no endereco informado no Termo de Confidencialidade
(ANEXO G), pelo periodo minimo de 5 anos.

5.10 RISCOS E BENEFICIOS

A pesquisa envolveu risco minimo, uma vez que a pesquisadora se comprometeu a sequir
todos os critérios éticos do estudo. Foi assinado um de termo de confidencialidade, garantido o
anonimato da populacéo do estudo.

Essa pesquisa pode contribuir para levantar discussoes e estratégias a respeito do cuidado
de enfermagem ao paciente obeso, que € um grupo de pacientes bastante vulneraveis, apresentando
maiores risco de desenvolver transtornos alimentares e/ou psicologicos. Como beneficios, espera-
se que os resultados dessa pesquisa sirvam para subsidiar os gestores a uma melhor compreenséo
da tematica, além do encaminhamento precoce de casos suspeitos ao servigo psicologico do
Hospital das Clinicas, estimulando a implementacéo de medidas preventivas para essa tematica. A
pesquisadora se comprometeu a esclarecer quaisquer davidas acerca do tema, apos o término da

aplicacdo dos questionarios do estudo.
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6 RESULTADOS

A amostra totalizou em 254 pacientes. A idade dos participantes variou de 18 a 77 anos,
teve média de 40,29 anos, desvio padrdo igual a 12,09 anos e mediana igual a 39,00 anos.

A Tabela 1, descreve os resultados relativos as caracteristicas da amostra. Evidenciou
que a maioria dos participantes (82,3%) eram do sexo feminino; os percentuais das trés faixas
etarias consideradas variaram de 28,0% a 36,6%. Nas variaveis: estado civil, assisténcia a
satde, municipio de origem e renda tinha falta de informacéo para 17,3% dos pesquisados e do
percentual com a informacdo disponivel: as duas categorias mais prevalentes corresponderam
aos casados (39,4%) e solteiros (35,8%); apenas 5,1% tinha assisténcia a salde privada e a
maioria (77,6%) tinha direito ao SUS; os dois maiores percentuais corresponderam aos
procedentes de municipios da RMR e Sertdo de estado com 44,9% e 33,5%; aproximadamente
a metade (49,2%) tinha renda de 1 a 2 salarios minimos (SM), 23,6% renda inferior a 1 Salario
Minimo e o restante tinha renda mais de 2 a 5 Salarios Minimos (8,7%) e mais de 5 a 10 Salarios
Minimos (1,2%).

52,4% da amostra tinha ensino meédio, 25,2% ensino fundamental, 11,4% ensino
superior; a maioria (71,7%) tinha filhos; a minoria (18,1%) afirmou ter realizado tratamento

psicolégico recentemente proximo da pesquisa.

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra

Variavel N %
TOTAL 254 100,0
Sexo

Masculino 45 17,7
Feminino 209 82,3

Faixa etaria (em anos)

18a35 93 36,6
36 a45 71 28,0
46 ou mais 82 32,3

Variavel N %



Nao informado

Variavel
Estado civil
Solteiro (a)
Casado (a)
Uni&o estavel
Divorciado (a)

Nao informado

Assisténcia a salde:
Privada
SUS

Nao informado

Municipio de origem:
RMR

Sertdo de PE

Outros municipios de PE

Nao informado

Renda (Sal&rios minimos)
Menos de um

Dele2

Maisde2e5

Mais de 5a 10

Nao informado

Escolaridade
Fundamental incompleto
Fundamental

Médio

Superior

91
100

10
44

13
197
44

114
85
11
44

60
125
22

44

28
64
133
29

31

%

35,8
39,4
3,5
3,9
17,3

51
77,6
17,3

44,9
335
43
17,3

23,6
49,2
8,7
1,2
17,3

11
25,2
52,4

114

23
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Variavel N %
Filhos

Sim 182 71,7
Né&o 72 28,3

Fez tratamento psicoldgico recentemente?
Sim 46 18,1

Néao 208 81,9

Na Tabela 2, apresenta-se o0s resultados das escalas; a maioria tinha compulséo
alimentar, sendo que 47,6% tinha compulsdo média e 42,1% compulséo grave e os 10,2%
restante ndo tinham compulséo alimentar; a presenca de ideacéo suicida foi registrada em 6,3%);
a maioria (68,1%) foi classificada sem risco de depressdo e dos que tinham depressdo o0s

percentuais classificados nas categorias leve, moderada e grave foram 11,8%, 11,8% e 8,3%.

Tabela 2 — Resultados das escalas de Compulséo alimentar, Escala de depressdo de Beck
e Escala de Ideacéo Suicida de Beck

Variavel N %

TOTAL 254 100,0

Escala de Compulsédo alimentar

Sem compulsao alimentar 26 10,2
Compulsdo alimentar média 121 47,6
Compulsdo alimentar grave 107 42,1

Escala de Ideacdo suicida de Beck
Sim 16 6,3
Nao 238 93,7



Escala de Depressdo de Beck

Sem risco de depressdo

Depressao leve
Depressdo moderado

Depressao grave

173
30
30
21

25

68,1
11,8
11,8
8,3

Na Tabela 3, estdo presentes os resultados dos cruzamentos entre a classificacdo da

compulsdo alimentar com as variaveis sociodemograficas. Desta tabela se verifica para a

margem de erro fixada (5%) que faixa etaria foi Unica varidvel com associacdo significativa

(p = 0,001) com os resultados da variavel compulsao alimentar e, para o seguinte cruzamento

se ressalta que o percentual sem compulséo alimentar foi mais elevado entre os pesquisados na

faixa 46 anos ou mais (17,1%) e variou de 5,4% a 7,4% nas outras duas faixas de idade, o

percentual com compulsdo média foi menos elevado na faixa 18 a 35 anos (39,8%), foi mais

elevada na faixa 46 anos ou mais (57,3%) e foi 50,7% na faixa 36 a 45 anos, enquanto que o

percentual com compulsdo grave foi mais elevado na faixa etaria 18 a 35 anos (54,8%), seguido

de 42,3% na faixa 36 a 45 anos e foi 25,6% na faixa 46 anos ou mais.

Tabela 3 — Avaliacdo da escala da compulsédo alimentar segundo as variaveis socio -

demograficas

Escala compulséo alimentar

Variavel Sem compulsdo  Compulsdo média Compulséo grave Grupo Total Valor de
n % N % n % N %
p® =

Sexo 0,943
Masculino 5 11,1 22 48,9 18 40,0 45 100,0
Feminino 21 10,0 99 47,4 89 42,6 209 100,0
Total 26 10,2 121 47,6 107 42,1 254 100,0

. o p(l) =
Faixa etaria (em anos) 0,001*
18235 5 5,4 37 39,8 51 54,8 93 100,0
36a45 5 7,0 36 50,7 30 42,3 71 100,0
46 ou mais 14 17,1 47 57,3 21 25,6 82 100,0
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Total

Estado civil

Solteiro(a)/Divorciado(a)
Casado(a)/Unido estavel

Total

Assisténcia a salde:

Privada
SUS

Total

Municipio de origem:

RMR
Sertéo de PE
Outros municipios PE

Total

Renda (salarios minimos)

Menos de um
Entrele3
Mais de 3a 10

Total

Escolaridade

Analfabeto/ fundamental inc.
Fundamental

Médio

Superior

Total

Histérico da obesidade

24

10
16

26

25

26

14
11

26

16

26

10
11

26

9,8

9,9
14,7

12,4

7,7
12,7

12,4

12,3
12,9
91

12,4

13,3
12,8
8,0

12,4

10,7
15,6
8,3
6,9

10,2

120

44
56

100

95
100

58
35

100

27
63
10
100

16
26
66
13
121

48,8

43,6
51,4

47,6

38,5
48,2

47,6

50,9
41,2
63,6

476

45,0
50,4
40,0

47,6

57,1
40,6
49,6
44,8

47,6

102

47
37

84

77

84

42
39

84

25
46
13
84

28
56
14
107

41,5

46,5
33,9

40,0

53,8
39,1

40,0

36,8
45,9
27,3

40,0

41,7
36,8
52,0

40,0

32,1
43,8
42,1
48,3

42,1

246

101
109

210

13
197

210

114
85
11

210

60
125
25
210

28
64
133
29
254

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

0,156

p(l) =
0,561

p(z) =
0,544

p(l) =
0,680

pW=
0,550

p(z) =
0,519
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Inicio na infancia
Inicio na Adolescéncia
Inicio na vida adulta
Ambas

Total

Filhos

Sim

Total

Fez tratamento psicolégico

recentemente?
Sim
Nao

Total

10

22

19

26

24
26

12,0
12,2

10,0

11,4

10,4
9,7

10,2

4,3
11,5

10,2

43
24

23

91

87
34

121

22
99
121

51,8
49,0
38,3
100,0

47,2

47,8
47,2

47,6

47,8
47,6
47,6

30
19

31

80

76
31

107

22
85
107

36,1
38,8

51,7

41,5

41,8
43,1

42,1

478
40,9

42,1

83
49
60

193

182
72

254

46
208
254

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

0,975

p(l) =
0,311

(*) Associacao significativa ao nivel de 5,0%

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson

(2) Através do teste Exato de Fisher.

Tabela 4, sdo os resultados dos cruzamentos entre a classificacdo da escala de depressdao com

as variaveis sociodemograficas. Desta tabela se verifica que a variavel tem ou néo filho foi

Unica variavel com associacao significativa (p < 0,05) com os resultados da depresséo e para a

referida variavel se enfatiza as maiores diferencas percentuais: o valor sem depressdo foi mais

elevado entre os pesquisados com do que sem filho (70,9% x 61,1%) e o contrario ocorreu com

os classificados com depressdo moderada que teve percentual mais elevado entre 0s que nao

tinham filhos (20,8% x 8,2%).

Tabela 4 — Avaliacdo da escala de depressédo de Beck segundo as variaveis sécio -

demograficas

Variavel

Escala da depressdo

Sem risco

n

%

Leve

%

Moderada

n

%

Grave

%

Grupo Total

N

%

Valor de p
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Sexo
Masculino
Feminino

Total

Faixa etaria (em anos)
18a35

36 a45

46 ou mais

Total

Estado civil
Solteiro(a)/Divorciado(a)
Casado(a)/Unido estavel

Total

Assisténcia a salde:
Privada
SuUS

Total

Municipio de origem:
RMR

Sertdo de PE

Outros municipios PE

Total

Renda (salarios minimos)
Menos de um

Entrele3

Mais de 3 a 10

Total

Escolaridade

Analfabeto/ fundamental inc.

Fundamental
Médio
Superior

Total

32

141

173

17

40

116

173

67

79

146

138

146

82

54

10

146

40

85

21

146

17

40

93

23

173

71,1
67,5

68,1

60,7
62,5
71,6

68,1

66,3
72,5

69,5

61,5
70,1

69,5

71,9
63,5
90,9

69,5

66,7
68,0
84,0

69,5

60,7
62,5
69,9
79,3

68,1

25

30

11

18

30

16

23

22

23

13

23

17

23

11

14

30

15,8
6,4

11,0

79
153
9,1

11,0

6,7

13,6

23

30

16

30

11

13

24

22

24

16

24

14

24

14

30

15,6
11,0

11,8

28,6
9,4
9,9

11,8

10,9
11,9

11,4

154
11,2

11,4

14,0
9,4
0,0

11,4

15,0
11,2
4,0

11,4

28,6
9,4
10,5
6,9

11,8

20

21

12

21

10

17

15

17

10

17

17

12

21

2,2
9,6

8,3

71
10,9
74

8,3

6,9
9,2

8,1

154
7,6

8,1

6,1
118
0,0

8,1

11,7
72
4,0

8,1

71
10,9
9,0
0,0

8,3

45

209

254

28

64

162

254

101

109

210

13

197

210

114

85

11

210

60

125

25

210

28

64

133

29

254

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

p®=0,367

pW=0,279

pW=0,179

p@=0,588

p@=0,238

p@ = 0,464

p@=0,115
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Histérico da obesidade
Inicio na infancia

Inicio na Adolescéncia
Inicio na vida adulta
Ambas

Total

Filhos
Sim
Né&o

Total

Fez tratamento psicolégico
recentemente?

Sim

Nao

Total

59

33

41

133

129

44

173

29

144

173

71,1
67,3

68,3

68,9

70,9
61,1

68,1

63,0
69,2

68,1

21

22

30

24

30

10,8

10,2

10,9

10

22

15

15

30

24

30

12,0
12,2

10,0

11,4

8,2
20,8

11,8

13,0
115

11,8

17

16

21

16

21

6,0
10,2

10,0

100,0

8,8

8,8
6,9

8,3

10,9
7,7

8,3

83

49

60

193

182

72

254

46

208

254

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

p@=0,626

p® = 0,048*

p® = 0,846

(*) Associacao significativa ao nivel de 5,0%

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson

(2) Através do teste Exato de Fisher.

No estudo da ideacdo suicida com as variaveis sociodemogréficas (Tabela 5) foi

verificado que a realizacdo de tratamento psicologico em data recente da pesquisa foi Unica

variavel com associagédo significativa com a ideacdo suicida (p < 0,05) e para variavel com

associacdo significativa se destaca que: o percentual que apresentou ideacdo suicida foi mais

elevado entre os participantes que ja haviam realizado tratamento psicolégico do que os que

ndo realizaram (15,2% x 4,3%, OR igual a 3,97 e intervalo para o referido parametro que exclui

o valor 1,00).

Tabela 5 — Avaliacdo da escala da ideacdo de suicida segundo as variaveis socio

demograficas

Variavel

Ideagdo de suicida

Sim

%

%

Grupo Total

n

%

OR

Valor de p
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Sexo
Masculino
Feminino

Total

Faixa etaria (em anos)
18a35

36 a45

46 ou mais

Total

Estado civil
Solteiro(a)/Divorciado(a)
Casado(a)/Unido estavel

Total

Assisténcia a salde:
Privada
SuUS

Total

Municipio de origem:
RMR

Sertdo de PE

Outros municipios PE

Total

Renda (salarios minimos)
Menos de um

Entrele3

Mais de 3 a 10

Total

Escolaridade

Analfabeto/ fundamental inc.

Fundamental
Médio
Superior

Total

13

16

16

11

10

11

11

11

16

6,7
6,2

6,3

8,6
5,6
49

6,5

3,0
73

52

7,7
51

52

53

59

5,2

6,7

5,6

52

71
78
6,0
34

6,3

42

196

238

85

67

78

230

98

101

199

12

187

199

108

80

11

199

56

118

25

199

26

59

125

28

238

93,3
93,8

93,7

91,4
94,4
95,1

93,5

97,0
92,7

94,8

92,3
94,9

94,8

94,7
94,1
100,0

94,8

933
94,4
100,0

94,8

92,9
92,2
94,0
96,6

93,7

45

209

254

93

71

82

246

101

109

210

13

197

210

114

85

210

60

125

210

28

64

133

29

254

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

1,08 (0,29 a 3,95)

1,00

1,84 (0,53 a 6,33)
1,16 (0,28  4,83)

1,00

1,00

2,54 (0,65 a 9,84)

1,59 (0,18 a 13,20

1,00

*k
*k

Kk

*k
*k

*k

2,15 (0,18 a 25,19)
2,37 (0,26 a 21,28)
1,79 (0,21 a 14,91)

1,00

p®=1,000

p@=10,572

p@=0,156

p® = 0,514

p®= 1,000

p®) = 0,542

p®=0,857
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Histérico da obesidade pv) = 0,447
Inicio na infancia 3 3,6 80 96,4 83 100,0 il

Inicio na Adolescéncia 2 4,1 47 95,9 49 100,0 **

Inicio na vida adulta 5 83 55 91,7 60 100,0 **

Ambas - - 1 100,0 1 100,0 **

Total 10 5.2 183 94,8 193 100,0

Filhos pW=0,779
Sim 11 6,0 171 94,0 182 100,0 1,00

Néo 5 6,9 67 93,1 72 100,0 1,16 (0,39 a 3,47)

Total 16 6,3 238 93,7 254 100,0

Fez tratamento psicolégico pW=0,013*
recentemente?

Sim 7 15,2 39 84,8 46 100,0 3,97 (1,36 a 11,29)

Néo 9 43 199 95,7 208 100,0 1,00

Total 16 6,3 238 93,7 254 100,0

(*) Associacao significativa ao nivel de 5,0%
(**) Nao foi determinado devido a presenca de frequéncia nula
(1) Através do teste Exato de Fisher

(2) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

A Tabela 6, mostra a associacdo significativa entre compulsdo alimentar com ideacéo
suicida, e sintomas de depressdo onde foi possivel verificar associacdo significativa da
compulsdo com ideacgdo suicida e com depressdo. Para as variaveis com associacao significativa
se evidencia que o percentual com ideacéo suicida foi mais elevado entre 0s que apresentavam
compulsao alimentar grave (11,2%) e menos elevado (2,0%) entre os de compulsdo alimentar
média; o percentual sem risco de depressdo foi menos elevado entre 0s que possuiam compulsao
alimentar grave (51,4%) e variou de 76,9% a 81,0% entre 0s sem compulsdo ou com compulséo
média, o percentual com depressdo moderada foi menos elevado nos que apresentaram
compulsao alimentar média (4,1%) e variou de 15,4% a 19,6% nas outras duas categorias da
compulsdo alimentar e o percentual com depresséo grave foi mais elevado entre os que tinham
compulsdo alimentar grave (14,0%) e variou de 0,0% a 5,0% nas outras duas categorias da

compulsédo alimentar.
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Tabela 6 — Avaliacdo da escala da compulsédo alimentar segundo as escalas de depressao
de Beck e escala de Ideacéo suicida de Beck

Escala compulsdo alimentar

Variavel Sem Média Grave Grupo Total Valor de p
N % n % n % N %

Total 26 10,2 121 47,6 107 42,1 254 100,0

Ideac&o de suicida p®=0,012*

Sim 2 7,7 2 2,0 12 11,2 16 6,3

Né&o 24 92,3 119 98,0 95 88,8 238 93,7

Depressao p®< 0,001*

Sem risco de depressdo 20 76,9 98 81,0 55 51,4 173 68,1

Depresséo leve 2 7,7 12 9,9 16 15,0 30 11,8

Depressdo moderado 4 15,4 5 41 21 19,6 30 11,8

Depressao grave 6 5,0 15 14,0 21 8,3

(*) Associacao significativa ao nivel de 5,0%

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson

(2) Através do teste Exato de Fisher
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7 DISCUSSAO

A obesidade é acarretada por diversos fatores, mas um dos aspectos que explica o
aumento do excesso de peso é a mudanca do padrdo alimentar (SOUZA et al., 2018). Na
realizacdo desse estudo, foi de grande importancia avaliar os apectos e ocorréncia de compulséo
alimentar e transtornos psiquiatricos como a depressao e a idea¢do suicida, uma vez que sao um
grupo de risco por se manterem fragilizados com a figura que o “’ser obeso” tras para esses
individuos e sociedade. Nao so relacionado ao aspecto fisico, mas é comprovado por diversos
estudos que a obesidade tras consigo variadas complicagdes psiquicas e sociais (RIBEIRO et
al., 2016; WHO, 2015; PETRIBU et al., 2006).

O acompanhamento da prevaléncia de obesidade no Brasil é necessario para se entender
0s padrdes de risco e os fatores associados nas porc¢des populacionais mais vulneraveis, para
desenvolver politicas publicas de prevencdo da obesidade desde a infancia e para a promocao
de habitos saudaveis na sociedade brasileira (FERREIRA et al., 2019)

A Organizacao Pan Americana de Saude (2014) afirmou que 65% da popula¢do mundial
vivem em paises no qual o excesso de peso acomete mais individuos do que o baixo peso, 0
que ressalta cada vez mais a importancia da realizacdo de estudos sobre o tema.

A partir dos resultados obtidos nesse estudo,observou-se a prevaléncia do sexo feminino
na populacdo estudada, totalizando 82,3% da amostra. Diante das literaturas encontradas sobre
a tematica, € comum que a maioria dos individuos do sexo feminino procurem com maior
frequéncia os servicos de saude. Um estudo realizado por Ferreira et al (2019) evidenciou que
mais da metade dos participantes que tinham excesso de peso eram do sexo feminino com
58,9%, e a obesidade foi de 16,8% entre os homens e 24,4% entre as mulheres (WHO, 2015).
Quando confrontado por sexo, tanto a prevaléncia de excesso de peso como a de obesidade
foram superiores no sexo feminino.

O estigma da obesidade tem causado grande sofrimento nas mulheres, na medida em
que recai sobre elas o estere6tipo de beleza socialmente construido e perpetuado na sociedade,
existindo uma grande cobranca em alcancar um ideal de beleza corporal associado a magreza
(RIBEIRO et al., 2013; RIBEIRO et al., 2016).

Ao avaliar a prevaléncia de compulsdo alimentar na populacdo do estudo, constatou-se
que 89,7% dos obesos possuiam algum tipo de compulsdo, sendo 47,6% identificados com
compulsdo alimentar média e 42,1% com compulsdo alimentar grave. O transtorno de
compulséao alimentar periddica (TCAP) ou Binge Eating Disorder é o transtorno mais observado
na obesidade (MOREIRA; BATISTA, 2007).
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Para avaliacdo da compulséo alimentar, foi utilizado a Escala de Compulséo Alimentar
periddica que é uma das ferramentas utilizadas para o diagnéstico do transtorno da compulsdo
alimentar, que permite observar o comportamento alimentar de pacientes em circunstancias
distintas (FREITAS et al., 2001). A compulsdo alimentar pode ocorrer em individuos com peso
normal, mas é mais comum em individuos com sobrepeso ou obesos. A maioria tem uma longa
historia de repetidas tentativas de fazer dietas e sentem-se desesperados com sua dificuldade de
controlar a ingestéo de alimentos (WIETZIKOSKI et al., 2014).

No decorrer do estudo e analisando os dados sociodemograficos, destaco a evidéncia de
que os pacientes que foram identificados com Compulsao alimentar grave tinham entre 18 a 35
anos (54,8%). De acordo com Ward (2017), a prevaléncia de excesso de peso no Brasil é de
7,2% em criangas menores de 5 anos; 34,8% em criangas de 5 a 9 anos; e de 25,5% em
adolescentes de 12 a 17 anos. A projecdo do impacto da obesidade na infancia mostra que
criancas com obesidade aos dois anos tém 75% de chances de estarem obesas aos 35 anos.
Enguanto os adolescentes com obesidade aos 19 anos tém 89% de chances de continuarem
obesos aos 35 anos, nesse contexto, podendo ser relacionado com a presenca ou nao de
compulsao alimentar na infancia.

Nas ultimas décadas, as pressdes sociais por um corpo esbelto tém se intensificado e as
pessoas com sobrepeso sdo comumente avaliadas de forma depreciativa, sendo alvo de
preconceito e discriminacdo nos locais de trabalho, relacionamentos sociais, assim como pelos
profissionais de saude, devido a sua aparéncia fisica (PETRIBU te al., 2006).

Um estudo realizado por Petribu et al (2006) observou que 0s obesos portadores de
Compulséo alimentar tiveram maior nimero de tratamentos para emagrecer e apresentam mais
depressdo que 0s ndo-compulsivos.

Esta pesquisa mostra que a presenca de depressdao grave foi mais prevalente nos
individuos que foram identificados com compulsdo alimentar grave (14%). Segundo a OPAS
(2018), a depressdo € caracterizada por tristeza, sentimentos de culpa ou baixa autoestima, perda
de interesse ou prazer, sono e apetite alterados, falta de concentracdo e cansaco. Quem sofre
com essa condicdo pode também ter multiplas queixas fisicas sem nenhuma causa aparente.

Além disso, de acordo com Ferreira et al (2019), quanto ao diagnostico de depresséo,
foi encontrada associacdo estatisticamente significativa com a obesidade, com uma chance 1,42
vezes maior de um homem com depressdo também apresentar obesidade e 1,25 vezes maior
entre as mulheres.

Um estudo realizado por Wannmacher (2015) que considerou as relagdes bidirecionais

entre depressdo e obesidade (IMC) e que foram investigadas mediante questionarios aplicados
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a participantes de uma coorte em 10 anos e 20 anos, por meio dos quais se calculou o IMC e se
obteve as respostas a inventario de depressdo, constatou os niveis elevados de sintomas
depressivos relacionados ao ganho de peso em homens, nas mulheres, as mudangas entre
sintomas depressivos e obesidade ocorreram simuntaneamente.

A depressdo pode ser de longa duracdo ou recorrente, impedindo substancialmente a
capacidade das pessoas de serem funcionais no trabalho ou na escola, assim como a capacidade
de lidar coma vida didria. Em seu estado mais grave, a depressao pode levar ao suicidio (OPAS,
2018).

Os indicios de ideacdo suicida, encontrados nessa pesquisa foi de 6,3% da populacéo,
destes 11,2% obteve maior prevaléncia nos obesos que apresentaram compulsdo alimentar
grave, apresentando associacdo significativa ao nivel de 5%.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude , anualmente, aproximadamente um
milhdo de pessoas cometem suicidio e acredita-se que esse nimero suba para um milhdo e
quinhentos mil (OMS, 2013). Segundo Figel, Menegatti e Pinheiro (2013) esse valor traduz
cerca de 15% das mortes que acontecem mundialmente. Estima-se que para cada suicidio
ocorrido haja cerca de 20 tentativas (VASCONCELOS-RAPOSO et al., 2016).

Diante desses valores, € da maior importancia que se realizem estudos que permitam um
conhecimento mais aprofundado sobre as variaveis que podem influenciar os comportamentos
suicidas, de forma a tornar possivel a intervencdo preventiva em multiplos contextos
(VASCONCELOS-RAPQOSO et al., 2016).

O percentual dos pacientes que apresentaram ideacgdo suicida foi mais elevado entre os
participantes que estavam realizando acompanhamento psicolégico recentemente (15,2%).
Estes achados podem estar relacionados pelo fato do acompanhamento psicoldgico ser um dos
critérios indispensaveis para a realizacdo da cirurgia bariatrica no servico,além de ser protocolo
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2006), o suicidio destaca-se entre as dez
principais causas de morte em todo o mundo, sendo estimado que aproximadamente 10 a 20
milhdes de pessoas o contemplem pelo menos uma vez na vida. Além disso, ao longo dos
altimos 50 anos constatou-se um aumento de 60% no numero de suicidios no mundo,
representando a terceira causa de morte em jovens entre 15 e 35 anos de idade (GONCALVES;
FREITAS; SEQUEIRA, 2011).

Outro indicador consistente referente a epidemiologia do comportamento suicida é a
diferenca de géneros, pois os indicios de suicidio masculino excedem o feminino em todo o

mundo. No entanto, a maior porcentagem de tentativas esta entre as mulheres (CASH;
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BRIDGE, 2009; EATON et al., 2008; VAN ORDEN et al., 2010). Quanto as préaticas utilizadas,
0s homens tendem a recorrer a métodos mais violentos(VASCONCELOS-RAPQOSO et al,
2016).

O sexo feminino apresentou maiores prevaléncias de pensamentos e comportamentos
suicidas comparado ao sexo masculino. Independentemente do sexo, idade, IMC e maturagéo
sexual, os individuos insatisfeitos com a imagem corporal (pelo excesso de peso em sua
maioria) estiveram mais suscetiveis a ideacdo e ao planejamento do suicidio comparados a
populacdo satisfeita (CLAUMANN et al., 2018)

Por conseguinte, este estudo certificou uma associagdo signicativa para a compulsao
alimentar, a depressdo e a idea¢do suicida, no qual, os individuos com compulsdo alimentar e
depressdo graves obtiveram maiores indicios de ideacdo suicida. Um estudo mostra que 0s
fatores clinicos também assumem variaveis importantes no que diz respeito a andlise do
comportamento suicida. Dentro dos diversos quadros clinicos destacam-se a ansiedade e a
depresséo, quer seja de forma independente ou em comorbidade. (VASCONCELOS-RAPOSO
et al., 2016). Além disso, estima-se que cerca de 90% dos individuos que cometeram suicidio
tenham tido alguma perturbacdo de foro mental e que, na tentativa, 60% estavam deprimidos
(OMS, 2006).

Apesar das inameras dificuldades encontradas neste estudo, a busca por pacientes nestas
condicdes foi de extrema importancia para se buscar uma alternativa de tratamente e/ou
intervencdo para esta populacdo. A busca incessante pelo corpo perfeito e melhora da
autoestima, muitas vezes vai além do corpo fisico, configura o psiquico, a cultura e 0s meios
sociais e familiares. Observou-se uma grande excassez de estudos que englobam estas
condicdes de saude, o que configura a necessidade de um maior enfoque e novas pesquisas

sobre esta tematica.
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8 CONCLUSAO

Diante dos resultados encontrados neste estudo, conclui-se que ha uma associacao entre
a compulsdo alimentar, a depressdo e a ideacgdo suicida, o que corrobora com o que foi
encontrado nas literaturas.

A significancia estatistica foi observada na correlagcdo da compulsdo e depresséo graves,
além da associacdo de ambos com a ideacgdo suicida, 0 que demonstra que a gravidade destes
transtornos acarreta em uma pior condicdo de salde e a evidéncia de maiores riscos para o
suicidio.

A populagdo identificada com ideagdo suicida, em sua maioria estavam sob
acompanhamento psicoldgico, uma vez que o mesmo € obrigatério para a realizacdo do
procedimento cirdrgico, assim a busca pelo tratamento psicoldégico muitas vezes ndo esta
relacionado com a necessidade que o individuo possui de realizar uma intervencao para sua
condicao de saude, mas esta mascarado pelo intuito de obter o tdo sonhado “corpo magro”, tao
explicito pela sociedade.

Com relacdo as variaveis sociodemograficas, a populacéo evidenciada com Compulséo
grave tinham faixa etaria entre 18 a 35 anos (54,8%), compreendendo que a populagédo jovem
€ a mais afetada pelos casos graves deste transtorno.

Os resultados encontrados neste estudo, refletem para a necessidade de um olhar
abrangente para esta populacdo que apresenta-se fragilizada ndo apenas pela condicdo fisica,
mas por todos 0s aspecto bio-psico-sociais que possuem.

No tratamento para obesidade que os mesmos tanto procuram no servico onde foi
realizado a pesquisa, estes individuos possuem todo apoio e tentativa de identificacdo precoce
de quaisquer condicdes que possam prejudicar ou impor riscos a sua salde, porém, muitas vezes
0S mesmos tentam mascarar seus transtornos por medo de ndo conseguirem o tdo almejado
procedimento cirurgico. Assim, ao responderem 0s questionarios, 0s mesmos podem ter
procurado as melhores respostas com o intuito de esconder o seu real estado emocional,
podendo dessa forma ser muito maior o nimero de obesos com compulséo alimentar, depressao
e/ou ideacdo suicida.

Por conseguinte, este estudo trouxe para atualidade uma tematica de grande importancia
para a saude e sociedade, visto que estes transtornos apresentam um crescimento continuo e

necessidade de intervencgdes precoces pelas politicas publicas e profissionais de saude.
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APENDICE A - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DO TRANSTORNO DE
COMPULSAO ALIMENTAR: UMA REVISAO SISTEMATICA

INTRODUCAO

O transtorno de compulsao alimentar (TCA) foi descrito inicialmente por Stunkard em
1959, porém, pode apresentar sintomas comuns a outros transtornos alimentares (TA) e estar
presente em individuos obesos.

O TCA s6 foi caracterizado em 1994, na quarta versdao do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM - 1V), sendo descrito no Apéndice B - conjuntos de
critérios e eixos para estudos posteriores. Em 2014, por meio da atualizacdo e publicacdo da
quinta edi¢do do DSM, o transtorno de compuls&o alimentar foi incluido dentro dos transtornos
alimentares (APA, 2014).

E caracterizado por episodios recorrentes de compulsdo alimentar, através da ingestao
de quantidade de alimentos maior que a maioria das pessoas consumiria no mesmo periodo,
associada a sensacdo de falta de controle. Os episodios de compulsdo alimentar ocorrem, em
média, a0 menos uma vez por semana durante trés meses. A compulsdo alimentar ndo esta
associada ao uso recorrente de comportamento compensatorio inapropriado como na bulimia
nervosa e ndo ocorre exclusivamente durante o curso de bulimia ou anorexia nervosas
(AMIANTO et al., 2015).

Normalmente o episédio compulsivo acontece em decorréncia de algum fator
determinante como afeto negativo, estressores interpessoais; restricdes dietéticas; sentimentos
negativos relacionados ao peso corporal, a forma do corpo, ao alimento e ao tédio (AZEVEDO,
SANTOS, FONSECA, 2004).

Além disso, é uma psicopatologia que pode ter como consequéncia a obesidade precoce
e com maior gravidade. Individuos com esses episodios interrompem prematuramente o
tratamento pela incapacidade de controlar a ingest&o alimentar (APOLINARIO; CLAUDINO,

2000., MACHADO et al., 2008).

A maior parte dos pacientes com TCA iniciam mais cedo a preocupacao com peso e dietas,
além de apresentarem maior flutuacéo de peso (SPITZER et al., 1993). Bem como, 0s niveis de
psicopatologia exibidos estdo associados ao nimero de episddios de compulsdo alimentar que
experimentam e ndo ao seu grau de obesidade (AZEVEDO et al.,2004).

O diagnostico e o rastreamento de TCA pode ser feito por instrumentos especificos, como
questionarios e entrevistas clinicas estruturadas, mesmo quando aplicados por um ndo
especialista (CORDAS; NEVES, 2000; MOYA, 2004).
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Cada tipo de instrumento tem diferentes objetivos, pontos fortes e fracos e a estratégia
adotada para investigar esses transtornos, incluindo a escolha do instrumento, deve ser orientada
pelo objetivo da investigacdo em questdo (GARNER, 2002).

Sendo assim, o objetivo desse estudo é avaliar, através de uma revisdo sistematica, quais

0s principais instrumentos utilizados em pesquisas para avaliacdo da compulsao alimentar.

METODO

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura, no intuito de sumarizar os resultados
de estudos publicados sobre a temaética, buscando o desenvolvimento do conhecimento
cientifico e a avaliagdo profissional baseada em evidéncias (FREIRE et al., 2014). A pergunta
norteadora foi elaborada apos as estratégias de busca (Populacéo, Intervencdo, Comparacao,
Desfecho e tipo de estudo (PICOS)). Para o percurso metodologico, foi utilizado o Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (LIBERATTI et al.,
2009; AKOBENG, 2005).

As bases pesquisadas foram: Scielo, Pubmed e PsycINFO, usando os descritores
indexados no Mesh Terms e seus cruzamentos “Transtorno de Compulsdo alimentar” (Termo
Livre), “Compulsao alimentar”, “binge eating”, “binge eating disorder”.

Realizaram-se ajustes na estratégia de busca de acordo com cada especificidade das
bases de dados, mantendo adequada a pergunta norteadora e aos critérios de inclusao do estudo.
Néo foi utilizado limitador de tempo e nem de idioma, bem como pesquisa de literatura
cinzenta.

Para analise dos artigos, foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: artigos
cientificos de dados primarios, que abordassem a avaliacdo da compulsdo alimentar por
instrumentos, estudos transversais e longitudinais, independente das varidveis
sociodemograficas. Foram excluidos artigos apresentados em congressos, estudos de casos,

revisdes e estudos com animais.

RESULTADOS

No procedimento de busca dos artigos, foram identificados 582 artigos potencialmente
elegiveis (Scielo: 277; PsycINFO: 302 e Pubmed: 03 artigos). Durante a primeira analise dos
artigos com apreciacao dos titulos e resumos, 562 artigos foram excluidos por ndo cumprirem
os critérios de inclusdo. Na segunda analise, os 20 artigos selecionados foram avaliados

integralmente. Ao analisa-los, 08 artigos foram excluidos porque nao avaliaram o transtorno de
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compulsdo alimentar por instrumentos e sim, estudaram outros aspectos da populacdo ja
diagnosticada. Apoés realizar a inclusdo e exclusdo dos artigos, restaram 12 artigos para a

confeccdo da revisao.

Na figura 1 estéo apresentadas as informagdes dos artigos incluidos nesta revis&o.

Artigos encontrados nas bases de dados do Scielo,
2 Pubmed e PsycINFO.
g (n =582)
2
1=
[¢]
h=]
Estudos removidos depois de analisados os titulos e
resumos (n = 562)
=
)
(@]
o
=
Estudos selecionados (n = 20) Estudos excluidos (n = 08)
)
e]
]
o . .
= Artigos com textos completos para avaliar a Artigos com textos completos
-05), elegibilidade (n = 12) excluidos (n = 0)
w

Estudos incluidos na sintese qualitativa (n = 12)

Incluidos




Figura 1 Fluxograma do processo de selegédo dos artigos

Os estudos selecionados estdo descritos no Quadro 1.
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Quadro 1 - Caracterizacdo dos artigos incluidos na amostra e recuperados pelas bases a

sequir:
Autor/ Ano/ | Desenho Amostra Instrumentos Analise dos dados
do estudo
Albergaria | Estudo Amostra de | A escala de compulsdo | A compulsdo alimentar teve
etal., 2017 | transversal | conveniéncia | alimentar periodica | relagdo com a compulsdo
com 187 | (GORMALLY etal., 1982) e | alimentar. Além disso, o estudo
participante | Questionario Holandés de | evidenciou também que a
obesos comportamento  alimentar | alimentacdo externa e a
(Strien et al., 1986) compulséo alimentar se
associam, de modo que quanto
mais grave a compulsdo, maior a
probabilidade de a alimentacdo
do individuo ser fora de sua
residéncia.
Bolognese | Estudo 174 Escala  de compulsdo | 34,3% da amostra possuiam
etal., 2018 | transversal | adolescentes | alimentar periddica | Compulséo alimentar. A
com excesso | (GORMALLY et al., 1982); | prevaléncia de TCA na amostra
de peso Avaliacdo antropomeétrica e | foi de 29,3% com grau moderado
avaliacdo de composicdo | e 5% com grau grave. O
corporal. transtorno foi mais presente no
sexo feminino, com 44,1%.
Costa; Estudo 96 adultos | Escala  de compulsdo | 80,2% da amostra eram
Pinto, 2015 | transversal | obesos  de | alimentar periddica | mulheres. 44,2% da populacdo
ambos  0s | (GORMALLY etal., 1982) e | possuia TCA.
Sexos guestionario de avaliagdo de
qualidade de vida
(CICONELLLI, 1999)
Klobukoski; | Estudo 360 adultos | Escala  de compulsdo | 85,8% da amostra eram do sexo
Héfelmann, | transversal | obesos. alimentar periddica | feminino. A compulsdo
2017 (GORMALLY etal., 1982) e | alimentar foi identificada em
questionéario 41,6%.
sociodemografico
Machado et | Estudo 50 Entrevista Semi estruturada e | 66,7% da popula¢do mantiveram
al., 2008 prospectivo | participantes | Teste das pirdmides | o risco de compulsdo alimentar
adultos coloridas de Max Pfister apos a cirurgia bariatrica.
submetidos a
cirurgia
bariatrica
Matos et al., | Estudo 50 adultos | Questiondrio sobre Padrfes | 80% da amostra foi composta
2002 transversal | obesos de consumo e Peso Revisto | por mulheres. 36% foram

(QEWP-R) (SPITZER et al.,
1992), Inventario de
depressdo de Beck e o
guestionario  de  forma
corporal.

identificados com compulso,
além de uma alta frequéncia de
sintomas depressivos graves.
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Autor/ Ano/ Desenho Amostra Instrumentos Anédlise dos dados
Local/Jornal/ | do estudo
Fator de
Impacto
Melo; Estudo 94 adultos | Escala  de  compulsdo | 53,2% da amostra foram
Peixoto; Transversal | obesos alimentar periodica | identificados com CA. Sendo a
Silveira,2015 (GORMALLY etal., 1982) e | prevaléncia de pessoas super
questionario obesas com 75%.
sociodemografico
Petribuet | Estudo 67 Escala de  compulsdo | O estudo possuiu 2 grupos com
al., 2006 transversal | participantes | alimentar periodica | TCA e sem TCA. O grupo de
obesos (GORMALLY et al., 1982), | pacientes com TCAP (42,1%)
questionario apresentaram  depressdo  no
sociodemografico e escala | momento da avaliagcdo. 56,7%
de qualidade de vida. dos entrevistados foram
identificados com TCAP, sendo
25,4% TCAP moderado e 31,1%
grave.

Pivetta; Estudo 1209 Questionario dos Padrdes de | 55,4% da amostra eram do sexo
Gongalves- | transversal | adolescentes | alimentacdo e peso revisado | feminino. A prevaléncia de
Silva, 2010 obesos (QEWP-R) (SPITZER et al., | compulsdo alimentar foi de

1992) 24,6%, destes 31% eram do sexo
feminino.
Ribeiroet | Estudo 128 Entrevista semiestruturada, | 83% da amostra eram do sexo
al., 2018 transversal | pacientes Escala de  compulsdo | feminino. Ap6s a realizacdo da
obesos alimentar (GORMALLY et | cirurgia bariatrica, os pacientes
al.,, 1982), inventario de | compulsivos obtiveram maiores
depressdo de Beck, | indices de pressdo e ansiedade
inventéario de ansiedade de | (32%).
Beck.

Vitolo; Estudo 578 Escala de  compulsdo | 18,1% da populacdo
Bortolini; transversal | participantes | alimentar periddica | apresentaram TCA. Dos
Horta, 2006 obesos (GORMALLY etal., 1982) | individuos que apresentaram

TCA, 54,5% tinham excesso de

peso e obesidade.
Tramontt; | Estudo 103 Questionario de alimentacdo | A prevaléncia de TCA em
Schneider, | transversal | pacientes e peso revisado (QEWP-R) | individuos  praticantes  de
2014 obesos (SPITZER et al., 1992) e | exercicio fisico foi de 0,97%,
questionéario especifico | ndo foram encontradas
sobre exercicio fisico associacdes entre compulséo
alimentar e maior frequéncia de

exercicio fisico.
DISCUSSAO

Foram analisados estudos que utilizaram instrumentos de avaliacdo para o Transtorno

da Compulsdo Alimentar. De acordo com os achados, a Escala de Compulsdo Alimentar
Periddica (ALBERGARIA et al., 2017; BOLOGNOSE et al., 2018; COSTA; PINTO, 2015;
KLOBUKOSKI; HOFELMANN, 2017; MELO; PEIXOTO; SILVEIRA, 2015; PETRIBU et
al., 2006; RIBEIRO et al., 2018; VITOLO; BORTOLINI, 2006), e o Questionario sobre
Padroes de Consumo e Peso Revisto QEWP-R ( MATOS et al, 2002; PIVETTA;
GONCALVES-SILVA, 2010; TRAMONTT; SHNEIDER, 2014) foram os mais frequentes.
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O ECAP foi criado por Gormally, Preto, Daston e Rardin (1982), adaptado para
Portugués por Tapadinhas e Pais-Ribeiro (2012), descreve, sentimentos, comportamentos e
cognicdes associadas a compulsdo alimentar, além de classificar a gravidade desse
comportamento. Esta escala é constituida por 16 itens e a escala de resposta varia da auséncia
ao nivel méximo da compulsédo alimentar. O escore final refere-se ao grau de severidade dessa
compulsdo, obtido pela soma dos pontos de cada item. Dessa forma, os participantes com
escores menores ou iguais a 17 ndo tém compulsdo alimentar, os participantes com escores
entre 18 e 26 anos tém compulséo alimentar moderada e escores iguais ou maiores que 27 tém
grau grave dessa condicdo clinica. Com sua aplicacdo, é possivel buscar o rastreamento da
compulsdo alimentar, avaliar a evolucgdo do tratamento e auxiliar no planejamento de estratégias
terapéuticas mais adequadas a esses pacientes (ALBERGARIA et al., 2017).

Outro instrumento muito utilizado pelos estudos foi o Questionario dos Padrdes de
alimentacéo e peso revisado (QEWP-R). Esta escala foi criada para o diagndstico do TCA e de
quadros subclinicos de compulséo alimentar. Foi desenvolvido por Spitzer et al (1992). A
versdo brasileira foi validada por Borges et al (2005), este instrumento mostrou ser atil na
deteccdo de provaveis casos de compulsdo alimentar e esta indicado para o rastreamento do
TCAP na populacgéo geral, além de distinguir bulimia nervosa purgativa e bulimia nervosa ndo
purgativa (NUNES et al., 2006; MORGAN; BORGES; JORGE, 1998; BORGES et al., 2005).

Escalas de rastreamento sdo instrumentos que contéem uma lista breve de perguntas que
tanto podem ser auto aplicadas como ser aplicadas por entrevistadores leigos (ANDREOLI et
al., 2000). Os principais métodos de avaliacdo sistematica do TCA sdo as entrevistas clinicas
padronizadas, questionarios autoaplicaveis, instrumentos de auto monitoracao, instrumentos de
observacdo comportamental direta e lista de checagem de sintomas (GARNER, 2002).

Estas escalas foram construidas com o objetivo de associar construtos qualitativos com
unidades quantitativas de medida. A técnica de utilizacdo das escalas consiste no
preenchimento de uma lista de itens previamente definidos, com o objetivo de obter uma
informacdo padronizada, diminuindo as diferencas de julgamento observadas habitualmente
entre 0s examinadores. Cada sintoma € avaliado quanto a sua presenca, intensidade e/ou
frequéncia. O modo de registro é variavel segundo o tipo de escala, podendo ser dicotémico,
indicando se o sintoma descrito esta presente ou ausente (check-list), ou contendo niveis de
intensidade (rating) (SOUGEY, 1987). Os itens das escalas que contém niveis de intensidade
de sintomas sdao comumente chamados de itens de Likert (BECK et al., 1993).

Essas escalas também sdo divididas em dois grandes grupos: as preenchidas pelo

avaliador e as preenchidas pelo proprio sujeito (SNAITH, 1981). As escalas de auto avaliagdo



49

pode ser de natureza discreta (categorial) ou analdgica (continua). Nas discretas, para cada
sentenga, 0s sujeitos devem optar por categorias intervalares ou ndo. J& nas analdgicas, devem
assinalar seu estado subjetivo em uma linha reta continua (GUIMARAES, 2000).

Questionarios de auto aplicacdo tém uma grande importancia na abordagem de sintomas
alimentares. Apesar de ndo substituirem uma entrevista clinica diagndstica, servem para avaliar
a presenga ou a gravidade dos sintomas alimentares. Como clinicamente estes transtornos séo
heterogéneos, consegue-se identificar os problemas que merecem maior atencdo durante o
tratamento. Outro aspecto importante esta relacionado a possibilidade de mensuracdo do
progresso dos pacientes, ja que estes instrumentos podem ser aplicados varias vezes ao longo
do tratamento.

Além disso, sdo faceis de administrar (FREITAS et al., 2002), ndo envolvem calibracao
(PASSI et al., 2003), séo eficientes, econdmicos, consomem menos tempo na avaliagdo de um
grande numero de individuos e podem revelar um comportamento que, por ser considerado
vergonhoso, poderia ser omitido numa entrevista face a face (FREITAS et al., 2002).
Apresentam também a vantagem de ndo serem suscetiveis aos vieses adicionais resultantes da
interacdo entrevistador/entrevistado podendo, inclusive, ser administrados de forma anénima
(GARNER, 2002).

Alguns desses instrumentos podem medir a gravidade do TCA e, portanto, tem utilidade
da avaliacdo de mudancas ao longo do tratamento, como a escala de Compulsédo alimentar e o
Questionario dos Padrdes de alimentacdo e peso revisado (QEWP-R). Estes instrumentos
podem ser utilizados nos rastreamentos de individuos suscetiveis ao desenvolvimento de TCA.

No entanto, estes instrumentos possuem a desvantagem de ndo avaliar com exatiddo
alguns conceitos mais complexos, por isso ndo sdo utilizados como avaliacdo diagnostica, nem
sdo um bom método de investigacdo em pacientes com TCA, que tendem a minimizar ou negar
seus sintomas (GARNER, 2002; PASSI et al., 2003).

De acordo com as pesquisas realizadas, observou-se que a maioria da populacdo com
desenvolvimento de TCA era do sexo feminino. De acordo com Pivetta e Gongalves-Silva
(2010), as mulheres possuem maior predisposicdo ao TCA, provavelmente devido a busca pelo
corpo perfeito de forma mais intensa, a partir do que é culturalmente apresentado.

A maioria dos estudos retratou que independentemente do nimero da amostra, 0s niveis
de TCA nos participantes eram em torno de 30%. O que, de acordo com Costa & Pinto (2015),
o resultado é esperado, uma vez que se trata de individuos com dificuldade de controlar sua
ingestdo calorica. Os autores também enfatizaram a importéncia da realizacdo de mais estudos,

principalmente longitudinais, para averiguar as causas e os fatores associados ao TCA, bem
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como com o uso de instrumentos especificos para investigar comportamentos relacionados a
saude.

Ao avaliar os estudos, verificou-se que o TCA era avaliado com outros tipos de
transtornos mentais, como depressdo, ansiedade, além da qualidade de vida (APOLINARIO;
CLAUDINO, 2000; FREITAS et al., 2001; MACHADO et al., 2008). Isto se justifica pelo fato
de que o individuo com TCA possui uma maior predisposicao ao desenvolvimento de doencas
psiquicas, além de distdrbios da autoimagem (AKOBENG, 2005; AZEVEDO; SANTOS;
FONSECA, 2004).

A literatura ainda é escassa e restrita sobre o uso de instrumentos em TCA, o que
evidencia a importancia de novos estudos que busquem desvendar os diversos aspectos ligados
a sua etiologia, epidemiologia e comorbidades, o que sé é possivel com o uso de escalas de

avaliacdo adequadas.

CONCLUSAO

Observou-se a importancia de desenvolvimento de novos estudos sobre o TCA para a
realizacdo de estratégias de enfrentamento, bem para uma avaliacdo profissional detalhada
desse transtorno.

Além disso, é de extrema importancia cientifica a associacdo do TCA com outros
fatores, sendo eles sociodemograficos ou doencas psiquiatricas tdo evidentes na atualidade
como a depressdo e a ansiedade.

Estes resultados fornecem informacdes indispensaveis para o tratamento e manejo dessa
populacdo, nesse contexto, destacam-se a necessidade de uma atencdo clinica para identificacéo

precoce e tratamento adequados para este grupo com extrema vulnerabilidade.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIENCIAS DO
COMPORTAMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa (titulo
completo da pesquisa), que esta sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Priscilla
Vasconcelos Aguiar, endereco: Rua Osvaldo Guimardes, n. 349, Iputinga, CEP: 50670-330,
cel: (81)998744677, email: priscillal4_@hotmail.com (inclusive ligacdes a cobrar),

Também participam desta pesquisa os pesquisadores: Flavia Maria Nassar de Vasconcelos —
tel: (81) 998744677 e esta sob orientacdo da professora Dr® Rosana Christine Cavalcanti
Ximenes Telefone: (81) 9 9999 4033, e-mail rosanaximenes@gmail.com. Caso este Termo de
Consentimento contenha informac6es que ndo lhe sejam compreensiveis, as duvidas podem ser
tiradas com a pessoa que estd lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os
esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizagdo do estudo pedimos que rubrique
as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via Ihe sera entregue e
a outra ficara com o pesquisador responsavel. Caso ndo concorde, ndo havera penalizacdo, bem
como serd possivel retirar o consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma
penalidade.

A pesquisa tem como objetivo geral: Determinar a frequéncia de compulsdo alimentar,

depresséo e ideacdo suicida em obesos; 0s objetivos especificos sdo, identificar a frequéncia de
compulsdo alimentar, depressdo e ideacdo suicida em obesos; Verificar uma associacao entre
as caracteristicas sociodemogréaficas e a ocorréncias de compulsdo alimentar, depressao e
ideacdo suicida; Verificar associa¢do entre compulsdo alimentar com o risco de depressdo e
ideacdo suicida.

Trata-se de um projeto de pesquisa de Mestrado em Neuropsiquiatria e Ciéncias do
Comportamento, Departamento de Neuropsiquiatria, Centro de Ciéncias da Salde,

Universidade Federal de Pernambuco.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

-Os participantes da pesquisa irdo responder questionarios que tem o objetivo de avaliar 0s
dados sociodemograficos, perfil ou evidéncia de compulsdo alimentar, depressdo e ideacdo
suicida;
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- O participante tem a garantia de poder perguntar em qualquer momento da pesquisa sobre
qualquer davida e garantia de receber resposta ou esclarecimento a respeito dos procedimentos,
riscos, beneficios e outras situacdes relacionadas a pesquisa;

- Existe total liberdade para retirar o consentimento e ndo permitir sua participacdo no
estudo, em qualquer momento, sem que isso traga qualquer problema ou prejuizo;

- O participante ndo seré identificado em nenhum momento da pesquisa; todas as informacoes
serdo mantidas em sigilo.

- RISCOS: Os riscos estdo ligados a algum constrangimento que o participante possa vir a ter
ao responder os questionarios. Podendo o mesmo recusar-se a responder 0s questionarios a
qualgquer momento.

- BENEFICIOS: Caso algum participante apresente sinais de desenvolvimento de compulsio
alimentar, depressao, ideacdo suicida ou distdrbios alcoolicos, serd encaminhado com urgéncia
ao servigo de psicologia do Hospital das Clinicas — UFPE.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos
ou publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (questionarios), ficardo armazenados em pastas e em arquivos de
computador, sob a responsabilidade do pesquisador no endereco acima informado, pelo periodo
de minimo 5 anos. Nada Ihe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois
a aceitacdo € voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisao judicial ou extra-
judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos
pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar

o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Pesquisador Responsavel

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de
conversar e ter esclarecido as minhas dividas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do estudo “Compulsdo alimentar, depresséo e ideacdo suicida em obesos” como
voluntério (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a
pesquisa, 0os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento).
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Recife, de de 20

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do
voluntério em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

NOME ASSINATURA

NOME ASSINATURA



APENDICE C - TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

(0]
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUC

ITAL DAS CLINICAS
HOSP AS DO

PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM NEUROPSIQUIATIA E CIENCI
COMPORTAMENTO

ANEXO G - TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: COMPULSAO ALIMENTAR, DEPRESSAO E IDEACAO
SUICIDA EM OBESOS.

Pesquisador responsivel: PRISCILLA VASCONCELOS AGUIAR
Institui¢io/Departamento de origem do pesquisador: DEPARTAMENTO DE
NEUROPSIQUIATRIA E CIENCIA DO COMPORTAMENTO

Telefone para contato: (81) 998744677

E-mail: priscillal4_@hotmail.com
O(s) pesquisador (es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o compromisso de:

0 Preservar o sigilo e a privacidade dos voluntirios cujos dados (informagdes de
prontudrios, fichas, etc e/ou materiais bioldgicos) serdo estudados;

O Assegurar que as informagdes e/ou materiais biologicos serdo utilizados, Unica e
exclusivamente, para a execugdo do projeto em questio;

[ Assegurar que os resultados da pesquisa somente serdo divulgados de forma andnima,
ndo sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicagdes que possam identificar o
voluntério da pesquisa.

O(s) pesquisador (es) declara(m) que os dados coletados nesta pesquisa (questionarios),
ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal, sob a responsabilidade
do pesquisador, no enderego Rua Osvaldo Guimaries, n.349, apt 101, Bloco B2, Recife-
PE, pelo periodo de no minimo 5 anos.

O(s) Pesquisador(es) declara(m), ainda, que a pesquisa s6 ser4 iniciada apods a avaliagio
¢ aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Centro de
Ciéncias da Saude, da Universidade Federal de Pernambuco — CEP/CCS/UFPE.

Recife, 04, de Jﬁmuw de20 49 .

Assinatura Pesquisador ponsavel
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ANEXO A — QUESTIONARIO DADOS BIODEMOGRAFICOS (ABEP, 2015)

Questionario Biodemografico

NUmero
1. Qual a sua idade?

55

2. Que lugar vocé ocupa com relagcéo aos irmaos?

( )E o (a)filho (a) cagula () E o (a) mais velho (a) () E intermediario (do meio)

3. Até que série vocé estudou?

( ) Analfabeto (Nunca foi a escola)/ Fundamental incompleto (estudou até a 32 série).
( ) Fundamental 1 completo (estudou ate a 42 série).

( ) Ensino fundamental 2 completo (estudou até a 82 série).

( ) Nivel médio completo.

( ) Ensino superior completo (faculdade).

4. Quantas pessoas moram na sua casa? pessoas

5. Quantos cdmodos tém na sua casa? cdmodos.

6. VVocé fez psicoterapia com psicologo nos ultimos dois anos?
() Sim. Qual 0 nome do psicologo e abordagem:
( ) Néo

1. Vocé tem filhos?

Se sim, quantos:

8. Sobre a sua casa:

Itens em sua casa N&ao tem TEM (quantidade)

1 2 3 4

Televisores em cores




Videocassete/ DVD

Réadios

Banheiros

Automoveis

Empregadas mensalistas

Magquinas de lavar

Geladeira

Freezer (*)
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ANEXO B - ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR - BES

ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

BES (BINGE EATING SCALE)

Autores: Gormally J, Black S, Daston S, Rardin D. (1982).
Tradutores: Freitas S, Appolinario JC. (2001).

Nome:

Data: _ /

Lista de verificagdo dos habitos alimentares

Instrugdes:
Vocé encontrara abaixo grupos de afirmacdes numeradas. Leia todas as afirmagdes em cada grupo ¢ marque, nesta folha, aquela
que melhor descreve o modo como vocé se sente em relagio aos problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar.

#1
¢

-~

#4

~ ~

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

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

1. Eu nao tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira
apropriada.

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

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

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

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. Eume sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.
4. Por me sentir tao incapaz de controlar meu comportamento alimentar,
entro em desespero tentando manter o controle.

1. Eu nao tenho o habito de comer quando estou chateado(a).

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

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

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

1. Normalmente quando como alguma coisa € porque estou fisicamente
com fome.

2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando
n&o estou realmente com fome.

3. Eutenho o habito regular de comer alimentos que realmente nao aprecio
para satisfazer uma sensagao de fome, mesmo que fisicamente eu nao
necessite de comida.

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

#6
)

)
)

1. Eunao sinto qualquer culpa ou 6édio de mim mesmo(a) depois de comel
demais.

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

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

1. Eu néo perco o controle total da minha alimentagédo quando estou emr
dieta, mesmo apds periodos em que como demais.

2. Asvezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sintc
como se tivesse estragado tudo e como ainda mais.

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

4. Eutenho o habito regular de comegar 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”.

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

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

3. Eutenho periodos regulares durante o més, quando como grandes
quantidades de comida, seja na hora das refei¢oes, seja nos lanches.
4. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante
desconfortavel depois de comer e, algumas vezes, um pouco enjoado(a)

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

2. Asvezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calorica
para quase nada, para compensar o excesso de calorias que ingeri.

3. Eutenho o habito regular de comer demais durante a noite. Parece que
a minha rotina nao é 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”.

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

2. De vez em quando, eu tenho uma compulsado para comer que parece
que hao posso controlar.

3. Freqiientemente tenho fortes impulsos para comer que parece que nac
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 medc
de nao ser capaz de parar de comer por vontade propria.
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#11 #14

( ) 1. Eunao tenho problema algum para parar de comer quando me sinto ( ) 1. Eu nao penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para
cheio(a). comer.

( ) 2. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a) ( ) 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estdo
mas, de vez em quando, comer demais me deixa desconfortavelmente “pré-ocupados” com tentar controlar meus impulsos para comer.
empanturrado(a). ( ) 3. Freguentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto

( ) 3. Eutenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha comi ou tentando nao comer mais.
comegado e, normalmente, sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a) ( ) 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a)
depois que fago uma refeicao. estdo “pré-ocupadas” por pensamentos sobre comer ou nao comer. Sinto

( ) 4. Poreutero problema de nao ser capaz de parar de comer quando como se eu estivesse constantemente lutando para nao comer.
quero, as vezes tenho que provocar o vomito, usar laxativos e/ou diuréticos
para aliviar minha sensag@o de empanturramento. #15

( ) 1. Eunao penso muito sobre comida.
#12 ( ) 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles s6 duram curtos

( ) 1. Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reuniGes periodos de tempo.
familiares, sociais), como quando estou sozinho(a). ( ) 3. Hadias em que parece que eu nao posso pensar em mais hada a nao

() 2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, nao como tanto ser comida.
quanto eu quero comer porque me sinto constrangido(a) com o meu ( ) 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar
comportamento alimentar. “pré-ocupados” com comida. Sinto como se eu vivesse para comer.

( ) 3. Freqiientemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando
outros estao presentes, pois me sinto muito embaragado(a) com o meu #16
comportamento alimentar. ( ) 1. Eunormalmente sei se estou ou néo fisicamente com fome. Eu como

( ) 4. Eume sintotao envergonhado(a) por comer demais que escolho horas a porgao certa de comida para me satisfazer.
para comer demais quando sei que ninguém me vera. Eu me sinto como ( ) 2. Devez emquando eu me sinto em diivida para saber se estou ou nao
uma pessoa que se esconde para comer. fisicamente com fome. Nessas ocasioes ¢ dificil saber quanto eu deveria

comer para me satisfazer.
#13 () 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir,

( ) 1 Eufagotrés refeicées ao dia com apenas um lanche ocasional entre as nao teria idéia alguma de qual seria a quantidade “normal” de comida para
refeigoes. mim.

() 2. Eufaco trés refeigées ao dia mas, normalmente, também lancho entre
as refeigoes.

() 3. Quando eu fago lanches pesados, tenho o habito de pular as refeicoes
regulares.

( ) 4. Ha periodos regulares em que parece que eu estou continuamente
comendo, sem refeigbes planejadas.

Grade de corregao da Escala de Compulsao Alimentar Periédica.

#1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10 #11 #12 #13 #14 #15 #16

1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0

2=0 2=1 2=1 2=0 2=1 2=1 2=2 2=1 2=1 2=1 2=1 2=1 2=0 2=1 2=1 2=1
3=1 3=2 3=3 3=0 3=2 3=3 3=3 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2
4=3 4=3 4=3 4=2 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3
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ANEXO C - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Nome:

Idade: Data:

0 Nao me sinto especialmente culpado
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo

3 Eu me sinto sempre culpado

1 | 0 Nao me sinto triste 7 ~ : . .
0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
1 Eu me sinto triste . .
1 Estou decepcionado comigo mesmo
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto 2 Estou encjado de mim
3 Estou tao triste ou infeliz que néo consigo 3 Eu me odeio
suportar
2 | 0 Nao estou especialmente desanimado quanto | 8 . . .
a0 futuro 0 N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s
outros
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro . i . .
1 Sou critico em relag&o a mim por minhas
2 Acho que nada tenho a esperar fraquezas ou erros
3 Acho o futuro sem esperangas e tenho a 2 Eu me culpo sempre por minhas falhas
impressdo de que as coisas ndo podem 3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece
melhorar
3 | 0 N&o me sinto um fracasso 9
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa 0 Néo tenho quaisquer idéias de me matar
comum 1 Tenho idéias de me matar, mas nédo as
2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo o executaria
que posso ver € um monte de fracassos 2 Gostaria de me matar
3 Acho que, como pessoa, sou um completo 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade
fracasso
4 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes 1010 Nao choro mais que o habitual
. . . 1 Choro mais agora do que costumava
1 Na&o sinto mais prazer nas coisas como antes
N . 2 Agora, choro o tempo todo
2 N&o encontro um prazer real em mais nada
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo 3 Co~stumavg ser capaz de chorar, m as agora
n&o consigo, mesmo que o queria
5 11 | 0 N&o sou mais irritado agora do que ja fui

1 Fico aborrecido ou irritado mais faciimente do
que costumava

2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo

3 N&o me irrito mais com coisas que
costumavam me irritar
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6 12 | 0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas
Nao acho que esteja sendo punido 1 Estou menos interessado pelas outras
Acho que posso ser punido pessoas do que costumava estar
Creio que vou ser punido 2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas
Acho que estou sendo punido outras pessoas
3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas
13 | 0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes 18 I -
0 O meu apetite ndo esta pior do que o
1 Adio as tomadas de decisdes mais do que habitual
costumava 1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava
2 Tenho mais dificuldades de tomar decisdes ser
do que antes 2 Meu apetite € muito pior agora
3 Absqlu~tamente ndo consigo mals tomar 3 Absolutamente ndo tenho mais apetite
decisdes
14 | 0 Nao acho que de qualquer modo parego pior | 19 | g Nao tenho perdido muito peso se é que perdi
do que antes algum recentemente
1 Estou preocupado em estar parecendo velho 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio
ou sem atrativo o .
) 2 Perdi mais do que 5 quilos
2 Acho que ha mudangas permanentes na o .
minha aparéncia, que me fazem parecer 3 Perdi mais do que 7 quilos
sem atrativo Estou tentando perder peso de propésito,
3 Acredito que parego feio comendo menos: Sim Nao
15 20 | 0 N&o estou mais preocupado com a minha
saude do que o habitual
0 Posso trabalar a0 bem quanto antes 1 Estou preocupado com problemas fisicos,
1 E preciso algum esforgo extra para fazer tais como dores, indisposi¢do do estbmago
alguma coisa ou constipagao
2 Tenho que me esforgar muito para fazer 2 Estou muito preocupado com problemas
alguma coisa fisicos e é dificil pensar em outra coisa
3 N&o consigo mais fazer qualquer trabalho 3 Estou tdo preocupado com meus problemas
fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
outra coisa
16 21 | 0 N&o notei qualquer mudanga recente no meu

0 Consigo dormir to bem como o habitual
1 N&o durmo tdo bem como costumava

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que
habitualmente e acho dificil voltar a dormir

3 Acordo vérias horas mais cedo do que
costumava e ndo consigo voltar a dormir

interesse por sexo

1 Estou menos interessado por sexo do que
costumava

2 Estou muito menos interessado por sexo
agora

3 Perdi completamente o interesse por sexo
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17 | 0 Nao fico mais cansado do que o habitual

1 Fico cansado mais facilmente do que
costumava

2 Fico cansado em fazer qualquer coisa

3 Estou cansado demais para fazer qualquer
coisa

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo
em torno do numero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmagao, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé
tem se sentido na dltima semana, incluindo hoje. Se varias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar
igualmente bem, faga um circulo em cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo,

antes de fazer sua escolha.



ANEXO D - ESCALA DE IDEACAO SUICIDA DE BECK

BSS

Nome

Estado Civil Idade

Sexo

Data_ /[

N.° Processo /

INSTRUCOES: Por favor leia cuidadosamente cada grupo de afirmagdes abaixo.

Assinale a questao, em cada grupo, que melhor descreve como se tem sentido na tltima

semana, incluindo hoje. Tenha a certeza de ler todas as afirmacdes em cada grupo antes

de fazer uma escolha.

Parte 1

1. 0 Eu tenho um desejo moderado a forte de
viver
1 Eu tenho um desejo fraco de viver
2 Eu ndo tenho qualquer desejo de viver

2. 0 Eu ndo tenho qualquer desejo de morrer
1 Eu tenho um desejo fraco de morrer
2 Eu tenho um desejo moderado a forte de
morrer

3. 0 As minhas razbes para viver superam as
minhas razoes para morrer
1 As minhas razdes para viver e morrer sao
ambas iguais
2 As minhas razdes para morrer superam as
minhas razodes para viver

4. 0 Eu ndo tenho qualquer desejo de me matar
1 Eu tenho um desejo fraco de me matar
2 Eu tenho um desejo moderado a forte de
me matar

5. 0 Eu tentaria salvar a minha vida se me
encontrasse numa situacdo de ameaca de
vida

1 Eu deixaria ao acaso viver ou morrer se
me encontrasse numa situacdo de ameaga
de vida

2 Eu ndo tomaria os passos necessarios para
evitar a morte se me encontrasse numa
situacdo de ameaca de vida

Se assinalou as afirmacdes zero em ambos os
grupos 4 e 5 acima, avance para o grupo 20.
Se marcou um 1 ou 2, quer no grupo 4 quer

no 5, entio vire a pagina e va para o grupo
6.

20. 0 Eu nunca tentei o suicidio
1 Eu tentei o suicidio uma vez
2 Eu tentei o suicidio duas ou mais vezes

Se anteriormente tentou o suicidio, por faver

continue com o préximo grupo de afirmacaes.

21. 0 O meu desejo de morrer, durante a tltima
tentativa de suicidio era baixo

1 O meu desejo de morrer, durante a tltima
tentativa de suicidio era moderado

2 O meu desejo de morrer, durante a dltima
tentativa de suicidio era elevado

SUBTOTAL PARTE 1

SUBTOTAL PARTE 2

PONTUAGAO TOTAL




Parte 2

6. 0 Eu tenho breves periodos de pensamento |13. 0 Eu ndo tenho acesso a um método ou a
acerca de me matar, que passam uma oportunidade para me matar
rapidamente 1 O método que eu usaria para cometer

1 Eu tenho periodos de pensamento acerca de

me matar, que duram um tempo moderado

2 Eu tenho longos periodos de pensamento

acerca de me matar

7. 0 Eu raramente ou apenas ocasionalmente

penso acerca de me matar

1 Eu tenho pensamentos constantes acerca de
me matar
2 Eu penso continuamente acerca de me matar
8. 0 Eu ndo aceito a ideia de me matar
1 Eu nao aceito nem rejeito a ideia de me
matar
2 Eu aceito a ideia de me matar
9. 0 Eu consigo conter-me de cometer suicidio
1 Eu estou incerto de que consigo conter-me
de cometer suicidio
2Eu ndo consigo conter-me de cometer
suicidio

10. 0 Eu ndo me mataria por causa da minha
familia, amigos, religido, danos possiveis
de uma tentativa nao sucedida, etc.

1 Eu estou algo preocupado acerca de me
matar por causa da minha familia, amigos,
religido, danos possiveis de uma tentativa
ndo sucedida, etc.

2 Eu ndo estou preocupado ou apenas um
pouco acerca de me matar por causa da
minha familia, amigos, religido, danos
possiveis de uma tentativa nao sucedida,
etc.

11. 0 As minhas razdes para querer cometer
suicidio sdo apontadas primariamente a
influenciar outras pessoas, como a
vingar-me de pessoas, fazer pessoas mais
felizes, fazer prestarem-me atencao, etc.

1 As minhas razoes para querer cometer
suicidio ndo estdo apenas apontadas a
influenciar outras pessoas, mas também
representam um meio de resolver os
meus problemas

2 As minhas razdes para querer cometer
suicidio sao baseadas primariamente em
escapar aos meus problemas

12. 0 Eu ndo tenho um plano especifico acerca
de como me matar

1 Eu tenho considerado formas de me matar,
mas néo trabalhei os detalhes

2 Eu tenho um plano especifico para me
matar

suicidio demora tempo, e eu realmente nao
tenho uma boa oportunidade para usar este
método
2 Eu tenho acesso ou antecipo ter acesso ao
método que eu escolheria para me matar e
também tenho ou terei a oportunidade para
0 usar
14. 0 Eu ndo tenho a coragem ou a habilidade
para cometer suicidio
1 Eu estou incerto de que tenho a coragem
ou a habilidade para cometer suicidio
2 Eu tenho a coragem ou a habilidade para
cometer suicidio
15. 0 Eu nao espero fazer uma tentativa de
suicidio
1 Eu estou incerto de que farei uma
tentativa de suicidio
2 Eu estou certo de que farei uma tentativa
de suicidio
16. 0 Eu néo fiz quaisquer preparativos para
cometer suicidio
1 Eu fiz alguns preparativos para cometer
suicidio
2 Eu quase acabei ou completei os meus
preparativos para cometer suicidio
17. 0 Eu ndo escrevi uma nota de suicidio
1 Eu pensei acerca de escrever uma nota de
suicidio ou comecei a escrever uma, mas
ainda ndo a completei
2 Eu completei uma nota de suicidio
18. 0 Eu néo fiz quaisquer preparativos para o
que acontecerd apés eu ter cometido
suicidio
1 Eu pensei acerca de fazer alguns
preparativos para o que acontecera apds
eu ter cometido suicidio
2 Eu fiz preparativos definitivos para o que
acontecera ap6s eu ter cometido suicidio
19. 0 Eu ndo escondi o meu desejo de me matar
das outras pessoas
1 Eu contive-me de contar as pessoas acerca
de querer matar-me
2 Eu tentei esconder, ocultar, ou mentir
acerca de querer cometer suicidio

Va para o grupo 20.
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ANEXO E - CARTA DE ANUENCIA

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPE
FILIAL DA EMPRESA BRASILEIRA DE
SERVICOS HOSPITALARES

Hospital das Clinicas
UFPE

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos a pesquisadora Priscilla
Vasconcelos Aguiar a desenvolver o seu projeto de pesquisa ‘Compulsdo alimentar,
depressiio e ideagdo suicida em obesos’, que estd sob a coordenagio/orienta¢do da
Professora Dr* Rosana Christine Cavalcanti Ximenes cujo objetivo é ‘Determinar a
frequéncia de compulsdo alimentar, depressdo e ideagdo suicida em obesos’.

Esta autorizagdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos
requisitos da Resolugdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a mesma a
utilizar os dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para os fins
cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizagéio das informagGes em prejuizo
das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar a esta
Instituigdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de

Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Local, w -PE sem A5 I Q1 1 2Y

Ve i O s%y/

Nome/assinatura e carimbo sponsayel/pelg Betor do HC onde a pesquisa ser4
- 50 de Araljo .
- p 1ato em Ciroigia Geadl
¥ Gt

-
P

e
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ANEXO F - CARTA DE ANUENCIA DO SERVICO DE PSICOLOGIA

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPE
FILIAL DA EMPRESA BRASILEIRA DE
SERVICOS HOSPITALARES

Hospital das Clinicas
UFPE

CARTA DE ANUENCIA
SERVICO DE PSICOLOGIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos a pesquisadora Priscilla
Vasconcelos Aguiar a desenvolver o seu projeto de pesquisa ‘Compulsao alimentar,
depressdo e ideagdo suicida em obesos’, que estd sob a coordenacdo/orientagdo da
Professora Dr* Rosana Christine Cavalcanti Ximenes cujo objetivo € ‘Determinar a
frequéncia de compulsdo alimentar, depressio e ideagdo suicida em obesos’.

Esta autorizagio estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos
requisitos da Resolugdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a mesma a
utilizar os dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para os fins
cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a néo utilizagdo das informagdes em prejuizo
das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a deverd apresentar a esta
Institui¢do o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de

Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Local, QEC,H\"E- ,em 03/ 02/ ZQA@

/ , :— . ias . . a
i ( lg ; -\‘.'ahaCns@mpdeOhve\x
st i VM ot ) .

Nome/assinatura e carimbo do responsavel pelo Servigo de Psicologia do Ambulatério de

Cirurgia Geral - HC/UFPE

3
’%
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ANEXO G - APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UFPE - UNIVERSIDADE
% CEP FEDERAL DE PERNAMBUCO - m‘"’-"
= CAMPUS RECIFE -

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDE DO PROJETD DE PESQIUISA

Tl da Pesquisa- Compuls3o alimentar, depressdo e ldeagdo suldda em oDesis
Pesquisador; Priscila Vasconcaios AgUiar

Area Tanetiea:

Werglor 2

CAAF: 035257167 00005208

Institulg3o Proponents: Universidade Federal de Pemamiuc - UFPE
Pafrocinacor Principal: Francamento Propro

DADOE O PARECER
Mumerny do Parecer: 3.120.421

Apresantagao do Projato;

Tratas2 de projeto e Pis-Craduacao em Neumpsiguiatia e Cénclas do Compoartamenio. do CCSUFPE,
g3 alna Prisclla Vasconcalos Agular com orieniacio da Prof™ da UFPE Rosana Christine Cavaleand
Xlmenes. Sera um estuco descrtive, Tansversal com abordagem quantitativa que Ira avallar obesos que
IOCUNAm o senigo de clrurgla da obesidade 9o HO/UFPE. Sera analsato a hipttese 08 que, pessoas
pbeEas qUe agesentam compuisao almentarn, possuem maior prodablldade de apresentansm depressaD &
ideagio sucda

Oibjativio da Paaquisa:

el

Ceztemmingr 3 frequencia de compulsad alimentar, depressdo & I0eapio sukdda 2m oDes0s

Secundanos:

Identificar a fequéncia de compulsao allmeman, depressan & Ideagdo sulckda em obesis.

Verflcar uma assoclagan entre a8 caracienisticas soclodemogranicas & 3 ocoimanclas e compulsan
alimentar, depressdo e ldeagdo sulcida.

WETcA as50ciacan entre compulsdo Almentan com o rsco de sepressdo 2 Meacdo suiciis

Avallaao dos Rlacos & Benefcios:
Riscos:

Efdeiegs: Ax. da Engenteris ™ - 17 ander, sk 4, Préda do Cecto de Gilnomms de Selide
Bairns. Uksde Unresrsibars CEP: 51 4l-EE]

uF: PE Miinbsiplo: RECIFE

Tebaforsm.  |Fn st E-mall: ooscow@uipe b



UFPE - UNIVERSIDADE
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Crmmrampla oo Paresare 3080 429

A pesquisa envolve 5C0 MINIMO, UIMa e Que 3 pesquisaton 52 cOMpromalera @ segulr 1odos of oriténos
&8c05 00 250, Serd assinado de temo de confidencialidade, garantido o anonimato da populagio do

estugo. A realizacio da pesquisa 56 t2r3 Inkdo apos a autorzagio da Instiuico & do local de coleta dos
dados, além da aprovacdo do comid de &ica e pesgquisa

Bensficios:

Essa pasquisa pode controur para levantar discussles @ esirabégias 3 reepalin do culdado de enfamagem
30 paciente 0DES0, qUE & UM QrUpD de paclentes bastante vuneravels, apresentando malores 5o de
dESETVONvET TaNStomes Allmerianss iU pEColOgicos. Como Denafiios, ESpara-5 QUE 0S MesUitaios 0essa
pesquisa sirvam para subsldlar os gesiores a uma melhor compreens3o da fematica, além do
encaminhamento precoce U8 CIS0S SUEPSLIS 30 SEnico pslcologico do Hospital das Clinicas, estimuando 3
Implementacdo de medldas preventivas para essa tematica. A pesquisadona 52 COMpInmets 3 esclanscer
qualsquer dividas acera do fema, apos o termin da apiicag®o dos questionanos do estudo.

Comentarios 8 Consldaragtes sobre & Pasquisa:

O estudo sera reallzado no HCYUFPE, referdnda do Eslado de Pemambuco em Clnungla baratrica,
recebendo pacientes am aito grau de obeskdace. O programa de cirurgla banarica do Hospital das Clinkas
UPE, Inigiou suas atividades em 1997 e vem desempenhando a0 longo dos ancs um papal Importanie pam
0 ratamentn da cbasldade.

A pOpUlacEn G0 SEUGD 523 GHTECEE por pacicnies oDesDs, vinculados a0 Hospial das Clinlcas & que 530
atendidos no ambulaano de Ciurgla Geral para realzagio da drurgla banatrca. A pesguisa ser reallzada
com o NOmerD otEl de padenies que s enconiram na ista para realzagio da crurga baratica,

Conslderaghies sobre 08 Termo:s da aprsssntacio obrigatara:
ToO0s ENCONTAM-62 AMeqUAcos.

Recomendachas
Hanhuma

Conclusias ou Pandsnclss e Lista da Inadequacies:
Keanhuma

Conslderaghes Finals a critério de CEP:
As exigencias foram atendidas & 0 profocoio esta APROVADO, sendo Iberado para o Inkio da

Erslitega: Ay g Engenteris wn® - ¥ ander, sela 4, Frédia do Cesto de Cilnom de Selde
Hairen: Cikdsde Untvererbrs CEPF:. 5180

uF: FE Munisipia: RECFE

Tabaform: By prrsAtes E-mall: coscrsuipe b
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Comirnmchiz oo Perecar {0 829

coleta de dados. Informamos que a APROVACAD DEFINITIVA do projeto 50 sera dada apos o emdo do
Fealatono Final da pesquisa. O pesquisation Sevara fazer & oATI0ad 8o mooal de Relatono Final para
erviaHo wia “MNotficagdo”, pela Platalonma Brasll. Siga 35 Instugdes do Ink “Pa enviar Relaitro Finar,
disponivel no site do CERCCS/UFPE. Apos apreciaglo desse relaiteo, o CEP emitird novo Parecer
Corsubsianciado definitieo p2ip slsizma Platafiomna Brasll.

Informames, ainda, que o (a) pesquisador (3) deve desenvolver a pesquisa confame delineada neste
PrOOCI0 ApROVEND, SXCElD AUANGO PErener 1SS0 U dano N30 Previsi 30 voluntans panicipants (item V.3,
fa Resniucio CHNSMS N 46612).

Eventuals modicacdes nesta pesquisa devem ser solloiiadas atraves de EMENDA a0 projetn, idantficando
a pane do protocolo 3 ser modicada & suas Jusiicatvas.

Para projetos com mals de um ano de execucao, & DOrigattno que o pesquisador responsavel peio
Protocoio de Pesquisa apreseni= 3 esie Comit? de Efca relattnos parclals das atvidades deservoividas no
perindo oe 12 Meses a contar da data o8 sua aprovacio (Tiem 3 1.3.b., da Resoluclo CNS/MS N 465/12).
O CERCCSUFPE deve 521 IMfDmnaido 88 1odos 06 292005 Aersos ou 13ins relevantes que altersm o Cursn
nommal do estudo (lkem V.5., da Resoluglo CNSMS N° 466/12). E papel doja pesquisadon’a 3s5egurar
todas 35 medisas Imediatas e adequadas frente 3 evento adverso grave ocomido (MEesmo que f2nha sido
em DUt CEMM) & ainga, anviar Notincagso 3 ANVISA — Agancia Madonal de Viglancia Sanftana, Jumo com
5EU poskionamenta.

Esis parscer Tl edaborado Dasaado nos documeantos abalxe relaclonados:
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Tipo Documenio L5 T Foetagem Ao TR |
Tomaghes Baskas| Po_NFORWALCES BACICAS Do P | OBanis Aoefo
oo Proisia ROJUETD 1067424, pdf 172645
Juiros CARTARESPOSTA docy OEE2019 |Prsdia Vasconoelos| Acsho

12606 | Agquiar
[8Tin LAt LASMUDC ARSI UES1A, pdl WIS | Paisdla Vasconceias | ACEnd
2249 | Aguiar
Projein Detalhado /| PROJETOCOMITEDS pdf OET22019 | Prsdla Vasconosios| Acehio
Emchua 2342 | Aguiar
Inreestigador
TCLE/ Temos de | TCLE pdf H 112015 | Priscila Vasconcelos | Acehio
Assentimeio | 14525 | Aguiar
Justificatva de
ALESNCE

Erdaiegn: Ax. dSa Engenteris whn® - 1 ander, el 4, Prédia do Cects de Galnosms de Sadide
HBairrn. UEsde Lnrverebrs CEPF. S0

UF: PE Niinksigls: RECGFE

Teleform: [Ey[TIE-A5EE Esmall: rescrsgTuips s
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Cronograma CROMOGRANADF DO 3112016 | Pristlla Vastonceios|  Aseio
12:43:31 | Aquiar

Foina 02 Rosn FOLFADERCS TOOR, pdf 30112016 | Prisclla Vasconceios|  ADein
1240:11 | Aquiar

Oulros CURRICULOPESQUISADOR pdf V72016 | Prisclia Vastonceios| Aceio
01:33:16 | Aquiar

e TORRICOLOPROF RS ANE_ Bl o e B
D37T:53 | Aquiar

Outros TERMODECOMPROMISSO.pg FUOV/2015 | Prisclia Vastoncess| Ao
D:35:00 | Aquiar

TiToe TARTADEANIENCTA]RG TUOTIA01E | Priscla Vastoncaos | ADEiD
01:33:25 | Aquiar

Orgamento ORCAMENTO.00CK TUNZ2015 | Prisclia VasCtonceios | ACERo
14:25:15 | Aquiar

Slhuagso do Parscer:

Aprvado

Mecessita Apredacao da CONEP-
M3o

RECIFE, 11 de Feversim de 2019

Ansinado por:

LUCIAND TAVARES MONTENEGRD

| CCendenEdon|a)

Efdategt. Ay e Engentaris shn® - 17 erder, ssla 4, Frédic do Desbs de Uhilnoss de Saede

Bairrn. LEsde UnfeenstEcs
Ninkapla: MELFE
[l rgir. . 2L
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ANEXO H - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO CIENTIFICO

Revista Brasileira de Psiquiatria
# Autor
Confirmacgado de envio 8 mpressio

Obrigado pela sua submissao

Submetido para
Revista Brasileira de Psiquiatria

ID do manuscrto
BJP-2019-RA-0617

Titule
INSTRUMENTOS DE AV.&LIA@E'.D DO TRANSTORNO DE COMPULSAQ ALIMENTAR: UMA REVISAO
SISTEMATICA

Autores
Aguiar, Priscilla
Ximenes, Rosana

Data Enviada
18 de julho de 2019

70



	ec303ccfe39895ae9e9c57e36d574f51e849a47e5139d008c2931c2ef77a3ab8.pdf
	ec303ccfe39895ae9e9c57e36d574f51e849a47e5139d008c2931c2ef77a3ab8.pdf
	ec303ccfe39895ae9e9c57e36d574f51e849a47e5139d008c2931c2ef77a3ab8.pdf
	________________________________________
	_______________________________________
	_______________________________________ (1)
	1 INTRODUÇÃO
	2 REVISÃO DA LITERATURA
	3 HIPÓTESE
	4 OBJETIVOS
	4.1 OBJETIVO GERAL:
	4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
	5 MÉTODO
	5.1 TIPO DE ESTUDO
	5.2 LOCAL DO ESTUDO
	5.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA
	5.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO
	5.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO
	5.6 VARIÁVEIS
	5.7 PROCEDIMENTO PARA A COLETA
	5.8 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS
	5.9 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS
	5.10 RISCOS E BENEFÍCIOS
	6 RESULTADOS
	7 DISCUSSÃO
	8 CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS
	APÊNDICE A - INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DO TRANSTORNO DE COMPULSÃO ALIMENTAR: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA
	APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
	APÊNDICE C – TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE
	ANEXO A – QUESTIONÁRIO DADOS BIODEMOGRÁFICOS (ABEP, 2015)
	ANEXO B - ESCALA DE COMPULSÃO ALIMENTAR – BES
	ANEXO C - INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK
	ANEXO D – ESCALA DE IDEAÇÃO SUICIDA DE BECK
	ANEXO E - CARTA DE ANUÊNCIA
	ANEXO F – CARTA DE ANUÊNCIA DO SERVIÇO DE PSICOLOGIA
	ANEXO G – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA
	ANEXO H – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO CIENTÍFICO


