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Resumo

Introdugdo: Sabe-se que a ingestdo alimentar compulsiva (IAC) é mais frequente em
individuos com excesso de peso que procuram tratamento para a reducdo ponderal e
gue esta associada a dieta, contudo os dados disponiveis sdo discrepantes sobre a
prevaléncia da IAC nesta populacdo bem como sobre o tipo de relagdo deste
comportamento com as dietas e com a restricdo alimentar cognitiva (RAC). O objetivo
deste estudo foi estimar a frequéncia de IAC em adultos com excesso de peso que
procuram tratamento para a perda de peso e analisar a relacdo da IAC com os dados

antropométricos, o nimero de dietas realizadas e o grau de RAC.

Metodologia: Estudo observacional analitico transversal com uma amostra de 155
participantes com excesso de peso que estavam a iniciar um programa de perda de peso.
A recolha de dados foi realizada na primeira consulta de nutricdo e através da entrega
de questionarios: sobre as dietas realizadas, do Binge Eating Scale (BES) para avaliacdo
da IAC e do Three-Factor Eating Questionnaire-R21 (TFEQ-R21) subescala da restricdo

alimentar cognitiva para avaliar o grau da RAC.

Resultados: A amostra, na sua maioria do género feminino (94,2%), apresentava uma
idade média de 47 anos, indice de massa corporal médio de 31,1Kg/m? e massa gorda
média de 43,5%. A frequéncia estimada de IAC foi de 29%. Encontrou-se uma associa¢ao
entre a IAC e o género feminino. A percentagem de massa gorda, o numero de dietas
realizadas e a expetativa de perda de peso verificaram-se estar positivamente
associados a pontuacdo final do BES, enquanto que o grau de RAC e a idade de inicio de
dieta encontraram-se negativamente associados a pontuacao final do BES. Da amostra

com IAC, 71,1% iniciou este comportamento previamente a primeira dieta realizada.

Conclusao: A ingestdo alimentar compulsiva é comum em adultos com excesso de peso
gue procuram tratamento para perda de peso. Conclui-se que os profissionais de saude
devem estar alerta e realizar um rastreio de perturbacdo alimentar em individuos com
excesso de peso que pretendem emagrecer, principalmente nos com maior historial de
dietas realizadas. Estudos prospetivos e mais alargados sdo necessarios para melhor

avaliar e compreender as relacdes entre o excesso de peso, IAC e realizacdo de dietas.

Palavras-chave: Ingestdo alimentar compulsiva; excesso de peso; nimero de dietas

realizadas; restricao alimentar cognitiva



Abstract

Introduction: It is known that binge eating (BE) is more frequent in overweight
individuals who seek treatment for weight loss and that it is associated with diet,
however the available data shows discrepancy about the BE prevalence in this
population as well as the relationship of this behavior with diets and with cognitive
restraint (CR). The aim of this study was to estimate the frequency of BE in overweight
adults seeking treatment for weight loss and to analyze the relationship of BE with

anthropometric data, the number of diets performed and the degree of CR.

Methods: A cross-sectional observational study with a sample of 155 overweight
participants who were starting a weight loss program. Data collection was carried out
in the first nutrition consultation and through the delivery of questionnaires: about
previous diets, the Binge Eating Scale (BES) for the evaluation of BE and the Three-Factor
Eating Questionnaire-R21 (TFEQ-R21) subscale of cognitive restraint to assess the

degree of CR.

Results: The sample, mostly female (94.2%), had an average age of 47 years, an average
body mass index of 31.1 and an average fat mass of 43.5%. The estimated frequency of
BE was 29%. An association was found between BE and the female gender. The
percentage of body fat, the number of diets performed and the expectation of weight
loss were found to be positively associated with BES total score, while the degree of CR
and the age at the beginning of the diet were negatively associated with BES score. From

the sample with BE, 71,1% started this behavior before the first diet.

Conclusion: Binge eating is common in overweight adults seeking treatment for weight
loss. It was concluded that health professionals should be alert and perfom a eating
disorders screening in overweight individuals who intend to lose weight, especially in
those with a greater history of diets. Prospective and more extensive studies are needed

to better assess and understand the relationships between overweight, BE and diets.

Key-words: Binge eating; overweight; number of diets performed; cognitive restraint



1. Introducao

A ingestdo alimentar compulsiva (IAC) é um comportamento alimentar caracterizado
por episodios de ingestdo de uma quantidade excessiva de alimentos (superior a que a
maioria das pessoas ingeriria num periodo similar de tempo em circunstancias
similares), acompanhada por uma sensacdo de perda de controlo sobre a alimentacao.
Quando os episédios ocorrem pelo menos uma vez por semana, num periodo minimo
de 3 meses, ndo estando presente qualquer tipo de comportamento compensatoério, é
considerada a presenca de diagndstico de perturbacdo da ingestdo alimentar

compulsiva (PIAC).

A PIAC representa um problema de saude publica, visto estar associada a diversas
comorbilidades como a obesidade, hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo II,

ansiedade e depressdo. Como tal, a sua identificacdo precoce torna-se fundamental.?

As taxas de prevaléncia desta perturbagdo de comportamento alimentar variam de 1,4%
a 6,6% na populagdo em geral,” sendo mais comum em individuos obesos e nos que
procuram tratamento para perda de peso. Em amostras na comunidade, a prevaléncia
verificou-se ser de 2-5%, enquanto que em individuos que procuram tratamento para
controlo do peso a prevaléncia é de 30%.° Porém, os dados disponiveis sdo discrepantes,
visto que estudos recentes reportam estimativas inferiores de IAC em individuos que
participam em programas de controlo de peso (17-19%),”® sendo a prevaléncia superior

em mulheres comparativamente aos homens (20% vs. 8%).”

A etiologia da PIAC é bastante complexa, visto que resulta de relacGes dinamicas e
reciprocas entre diferentes fatores, como genéticos, bioldgicos, psicolégicos e

ambientais.?10

A realiza¢do de dieta parece desempenhar um papel na etiologia da PIAC, pelo que tem
sido implicada como um fator de risco para o desenvolvimento de comportamentos de
IAC.11-16 Contudo, uma revisdo da literatura revela inconsisténcias e falta de clareza na
natureza do papel causal da dieta, verificando-se ndo ser necessariamente um percursor
da IAC e que um numero substancial de individuos que comem compulsivamente nao

tem como causa a dieta.11.1417.18

Assim, percebe-se que o desenvolvimento de IAC e a realiza¢ao de dieta podem estar
fortemente associados, contudo a direcdo desta associacdo ndo é completamente

1



linear.!V*® A restricdo alimentar cognitiva, tendo um conceito diferente da dieta, é
também vista como um forte fator de risco e/ou manuteng¢ido dos comportamentos de

|AC.20'23

Torna-se assim pertinente investigar a frequéncia da IAC em individuos com excesso de
peso que procuram tratamento para a sua perda, bem como a associagdo deste

comportamento ao nimero de dietas realizadas e ao grau de restri¢cdo cognitiva.

2. Fundamentagao Tedrica

2.1 Excesso de peso
2.1.1 Defini¢ao, avaliagao e classificagao

O excesso de peso engloba a pré-obesidade e obesidade e é definido como uma
condicdo em que ha acumulacdo anormal ou excessiva de massa gorda no individuo que

pode prejudicar a sua satde.?*

Existem varios métodos de avaliacdo da massa gorda, que pode ser feita de forma direta
ou indireta, tais como: antropometria, bioimpedancia elétrica (BIA), diluicdo isotdpica

ou quimica, ressonancia magnética e absorciometria de raios X de dupla energia.?>®

A antropometria é um dos métodos mais usuais, ja que, segundo a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), é uma técnica ndo invasiva, portdtil, econdmica e aplicavel
universalmente para avaliar o tamanho, as propor¢des e a composi¢cao do corpo

humano. A antropometria inclui o peso, a altura, os perimetros e as pregas cutaneas.?’

O indice de Massa Corporal (IMC) é considerado a medida de obesidade mais Util ao
nivel da populacdo, sendo utilizado para estimar a prevaléncia de obesidade e os riscos
associados a ela. Calcula-se através do quociente entre o peso (em Kg) e a altura (em
metros) ao quadrado. Os valores de referéncia do IMC para adultos sdo independentes
da idade e os mesmos para ambos os géneros. A classificacdo internacional estabelecida

pela OMS, bem como o risco de comorbilidade associado, apresenta-se na Tabela 1.%8



Tabela 1 — Classificacdo da obesidade segundo o IMC para adultos

Classificagdo IMC (Kg/m?) Risco de Comorbilidade
Baixo peso <185 Baixo (mas risco acres’ci.do de outros
problemas clinicos)

Eutrofia 18,5-24,9 Médio
Excesso de peso: 225

Pré-obesidade 25-29,9 Aumentado

Obesidade grau | 30-349 Moderado

Obesidade grau Il 35-39,9 Grave

Obesidade grau > 40 Muito grave

No entanto o IMC deve ser considerado com precaucdo, pois ndo permite identificar a
grande variacdo na distribuicdo da gordura corporal, podendo o mesmo IMC ndo
significar o mesmo grau de risco de morbilidade e mortalidade em diferentes individuos
e populacdes. Assim, é importante avaliar a distribuicio da gordura corporal.?>?8
Segundo esta, a obesidade pode ser classificada como: andréide, abdominal ou visceral
guando o tecido adiposo se acumula na metade superior do corpo, sobretudo no
abdomen (mais predominante no género masculino); ou gindide, quando a gordura se
distribui maioritariamente na metade inferior do corpo, particularmente na regido
glutea e coxas.?® A obesidade visceral estd associada a um maior risco de doencas
metabdlicas e cardiovasculares, como a diabetes tipo 2, dislipidemia, hipertensao

arterial e doenca corondria.?>:3°

A medicdo do perimetro da cintura (PC) é um método simples e pratico de identificar
individuos com risco aumentado de doencas associadas a obesidade devido a
distribuicdo de gordura abdominal.?® O PC deve ser medido no ponto intermédio entre
o ultimo arco da grelha costal e a crista iliaca na linha médio-axilar. Considera-se
aumentado quando no género masculino apresenta um valor igual ou superior a 94
centimetros (cm) e no género feminino igual ou superior a 80cm. Considera-se muito
aumentado quando no género masculino o PC é igual ou superior a 102cm e no género

feminino igual ou superior a 88cm.3?

Para além da distribuicdo da gordura corporal é importante o conhecimento da

guantidade de massa gorda corporal. Esta é expressa em percentagem e os valores
3



6timos variam de acordo com a idade e o género. A percentagem de massa gorda
considerada normal, tendo em conta o IMC, varia de 21-36% para mulheres e de 8-25%
para homens, considerando-se excesso de massa gorda quando os valores sdo

superiores aos indicados para cada género.3?

Um dos métodos mais utilizados na pratica clinica para avaliar a composicdo corporal é
a BIA. Este é considerado um método preciso, ndo invasivo, rdpido, seguro e portatil de
medicdo da composicdo corporal e como tal da massa gorda.?® A medic3o é executada
através da introdu¢do no organismo de uma corrente elétrica de baixa voltagem e
posterior registo da oposi¢cdo diferencial dos tecidos (impedancia) ao percurso da
mesma. Baseia-se numa maior condutividade da dgua e da massa magra, devido aos
niveis elevados de fluidos e eletrdlitos, em contraste com a maior resisténcia a passagem
da corrente elétrica pela massa gorda e o0sso, por estes apresentarem uma composicao
baixa em d4gua. Neste sentido, a resisténcia serd maior em individuos com maior

percentagem de gordura.33

Apesar da BIA ser um método altamente aceite pela comunidade cientifica, apresenta
algumas limitacdes, ja que os resultados podem ser afetados por alguns fatores. Para
diminuir o nimero de erros devem ser tomadas algumas medidas como: estar em jejum,
de bexiga vazia, ndo conter objetos metdlicos, ndo consumir dalcool ou bebidas
estimulantes, ndo praticar exercicio intenso nas 12 horas antecedentes e ndo estar sob
efeito de diuréticos. Antes da execucao do teste, o individuo deve permanecer 5 a 10

minutos deitado em decubito dorsal e em total repouso.33

2.1.2 Prevaléncia do excesso de peso

A prevaléncia do excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) estd a aumentar a nivel
mundial a um ritmo alarmante, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento, sendo por isso considerado um problema de salde publica a escala

global.?®

Segundo a OMS a obesidade mundial quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 1,9
bilides de adultos apresentavam excesso de peso, dos quais mais de 650 milhdes eram

obesos, correspondendo a prevaléncia do excesso de peso a nivel mundial a 36% da



populacdo (39% dos homens e 40% das mulheres) e da obesidade a 13% (11% dos

homens e 15% das mulheres).?

A OMS reconhece que atualmente a obesidade tem uma prevaléncia superior a da
desnutricdo e das doencas infeciosas e que se ndao forem adotadas medidas drésticas
para prevenir e tratar a obesidade, em 2025 mais de 50% da populacdo mundial sera
obesa. Desta forma, a obesidade é considerada pela OMS como a epidemia global do

século XXI.34

A nivel nacional, a par com o mundo, também se verifica uma crescente prevaléncia de
excesso de peso ao longo dos anos. De 1995-1998 a prevaléncia de excesso de peso nos
adultos portugueses era de 49,6%, tendo aumentado para 53,6% em 2003-2005.3° Mais
recentemente, segundo os dados publicados pelo Inquérito Alimentar Nacional e de
Atividade Fisica-IANAF, recolhidos entre 2015-2016, verificou-se que 57,1% da
populacdo adulta portuguesa apresentava excesso de peso, entre os quais 34,8% se

encontravam em pré-obesidade e 22,3% em obesidade.3®

2.1.3 Causas e consequéncias do excesso de peso

A etiologia do excesso de peso é complexa e multifatorial, visto que emerge da
associacdo de diversos fatores, como bioldgicos (incluindo genéticos e epigenéticos),
comportamentais (como fatores emocionais), sociais (fatores econdmicos e culturais) e
ambientais (ingestdo de alimentos com elevada densidade energética e sedentarismo),
gue estdo envolvidos na regulacdo do balango energético e das reservas de gordura. De
uma forma simplista, o excesso de gordura pode ser explicado pelo resultado de
sucessivos balancos energéticos positivos, em que a quantidade de energia ingerida é
superior a quantidade de energia gasta, promovendo um aumento de reservas de
gordura e consequentemente um aumento do peso corporal.?837 Contudo, o rapido
aumento da prevaléncia de obesidade nos ultimos anos é principalmente resultado de
influéncias sociais e ambientais. Uma dieta de alta densidade energética, o aumento do
tamanho das porgdes, baixa atividade fisica e adocdo de um estilo de vida sedentario,
bem como a presenca de perturbagdes do comportamento alimentar, sao considerados

fatores de risco importantes para o desenvolvimento da obesidade.?’



A obesidade apresenta um sério impacto ao nivel da saude, estando associada a um
risco acrescido e precoce de morbilidade e mortalidade.?® As principais consequéncias
associadas sdo: diabetes tipo 2, hipertensdo arterial, dislipidemias, doenca corondria,
doenca da vesicula biliar, doencas osteoarticulares, apneia do sono e alguns tipos de
cancro (endometrial, mama e célon). O risco destas doengas ndo transmissiveis aumenta

com o aumento do IMC.2428

A obesidade androide é de particular preocupacado, estando associada a maiores riscos
do que uma distribuicdo de gordura periférica. O PC aumentado é considerado um
preditor independente para diabetes tipo 2, doenga coronaria, hipertensdo e cancro de

mama.2®

2.2 Ingestao Alimentar Compulsiva

2.2.1 Definicao e classificacdo

A IAC é um comportamento alimentar caracterizado por episddios de ingestdo de uma
grande quantidade de alimentos num curto periodo de tempo, acompanhada por uma
sensacdo de perda de controlo sobre a alimentag¢do. Quando os episddios ocorrem pelo
menos uma vez por semana, num periodo minimo de 3 meses, ndo estando presente
qualquer tipo de comportamento compensatério, é considerada a presenca de

diagndstico de perturbaco da ingestdo alimentar compulsiva (PIAC).%3839

A PIAC é uma perturbacdo alimentar (PA) e estd atualmente incluida como quadro
clinico auténomo no Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais da
Associacdo Psiquidtrica Americana, 52 Edi¢cdo (DSM-5), publicado em 2013.% No anterior
DSM-IV, datado de 1994, a PIAC era apenas mencionada no Apéndice B como
perturbacdo alimentar sem outra especificacdo. Através deste manual, o diagndstico
provisério de PIAC era realizado quando os episddios de compulsdo alimentar ocorriam

pelo menos 2 vezes por semana, durante um periodo de 6 meses.*°

As mudancas nos critérios de diagndstico no DSM-5 foram executadas, em grande parte,
para reduzir a frequéncia de diagndsticos de perturbacdes alimentares inespecificas.**
Permitiram também aumentar a conscientizacdo sobre as diferengas substanciais entre

a PIAC e o fenédmeno comum de comer excessivamente, visto que a IAC recorrente é



muito menos comum, mas muito mais grave e estd associada a problemas fisicos e

psicoldgicos significativos.3®
Segundo o DSM-5, os critérios de diagnéstico da PIAC s3o:

A. Episédios recorrentes de compulsdao alimentar. Um episédio de compulsdo

alimentar é caracterizado pelos seguintes aspetos:

1. Ingestdao num determinado periodo de tempo (por exemplo, 2horas), de uma
quantidade de comida definitivamente superior a que a maioria das pessoas

consumiria no mesmo periodo de tempo e sob circunstancias semelhantes.

2. Sensacdo de falta de controlo sobre a ingestdo durante o episddio (por
exemplo, sentimento de ndo conseguir parar de comer ou controlar o que e

o quanto se ingere).

B. Os episodios de compulsdo alimentar estdo associados a trés (ou mais) dos

seguintes aspetos:
1. Comer mais rapidamente do que o normal.
2. Comer até se sentir desconfortavelmente cheio.

3. Comer grandes quantidades de comida na auséncia da sensacdo fisica de

fome.
4. Comer sozinho por vergonha da quantidade que se estd a ingerir.

5. Sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado apds a

ingestdo alimentar compulsiva.
C. Sofrimento relevante em virtude da compulsdo alimentar.

D. Os episddios de compulsdo alimentar ocorrem, em média, pelo menos 1 vez por

semana durante 3 meses.

E. A compulsdo alimentar ndo se associa ao uso recorrente de estratégias
compensatorias inadequadas (por exemplo, purgantes, jejum, exercicio fisico
excessivo) como na bulimia nervosa e ndo ocorre exclusivamente no decurso de

bulimia nervosa ou anorexia Nnervosa.!



A PIAC pode ser classificada segundo a sua gravidade atual: leve (1 a 3 episddios de IAC
por semana), moderada (4 a 7 episddios de IAC por semana), grave (8 a 13 episddios de
IAC por semana) e extrema (> 14 episédios de IAC por semana). Esta PA pode ainda ser
discriminada se estd em remiss3o parcial (os episddios de compulsdo alimentar ocorrem
numa frequéncia média inferior a 1 vez por semana por um periodo de tempo
sustentado) ou em remissdo completa (nhenhum dos critérios é satisfeito por um periodo

de tempo sustentado).!

2.2.2 Prevaléncia

Num estudo de revisdo realizado em 2015, verificou-se que relativamente poucos
estudos avaliaram a prevaléncia populacional da PIAC.> Em estudos que examinaram a
prevaléncia da PIAC na populacdo em geral foram reportadas taxas de 1%-3,3%'2 e de
2%-5%.54? Uma revisdo sistematica da literatura realizada em 2015, que incluiu estudos
origindrios de 23 paises, revela uma prevaléncia ao longo da vida da PIAC, na populacdo
em geral, de 1,1-1,9%.3 J4 de acordo com estes ultimos valores, a OMS recolheu dados
gue incluiram adultos de 14 paises, em que as taxas de prevaléncia ao longo da vida
variaram entre 0,8-1,9%.2 Comparando com as outras PA, como a anorexia nervosa e

bulimia nervosa, a PIAC é considerada a mais prevalente.?**

Em Portugal foram realizados estudos de avaliagdo da prevaléncia da PIAC, em
estudantes do ensino médio e superior, tendo identificado taxas de 0,5-0,6%.%>4¢
Quanto a prevaléncia do comportamento de IAC, em estudantes universitarias

portuguesas, verificou-se ser de 13,2%.%

Uma revisdo bibliografica realizada em 2018, identificou que aproximadamente 26% das
adolescentes do sexo feminino e 13% dos adolescentes do sexo masculino,
experimentaram um episédio de IAC, pelo menos uma vez, dentro de um periodo de 12

meses.10

Quando a taxa de prevaléncia da PIAC é avaliada em adultos que procuram tratamento
para perda de peso, esta aumenta substancialmente até 30%.%%%? Porém, estudos
recentes reportam estimativas inferiores de prevaléncia do comportamento de IAC
(17%-19%), em individuos que participam em programas de controlo de peso,’® sendo

a prevaléncia superior em mulheres comparativamente aos homens (20% vs. 8%).’
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As taxas de prevaléncia sdo moderadas por varios fatores como: o género>** e

IMC®7:12 da amostra, pelos critérios de diagndstico*®*° e instrumentos utilizados.”

Quanto ao género, tal como em outras PA, a prevaléncia é maior no género feminino
(embora as diferencas geralmente ndo sejam tdo grandes na PIAC), e variam
aproximadamente num racio de 2:1 a 6:1,°> o que se traduz numa prevaléncia de PIAC
1,5-6 vezes superior nas mulheres que nos homens.*>** O IMC médio da amostra
também poderd influenciar a taxa de prevaléncia, visto que parece haver uma

correlacdo positiva entre o grau de obesidade e a gravidade da ingestdo compulsiva.®”1?

A mudanca nos critérios de diagndstico utilizados, ou seja, aplicar os critérios do manual
DSM-5 em vez dos do DSM-IV, pode aumentar a prevaléncia ao longo da vida da

PIAC.284

Verificou-se também que as estimativas de prevaléncia tendem a variar consoante o
instrumento de diagndstico utilizado: questiondrios de autopreenchimento versus
protocolos baseados em entrevistas. Quando utilizada a entrevista para diagndstico da
PIAC, as taxas de prevaléncia foram inferiores em comparacdo as taxas de quando

utilizados questiondrios de autopreenchimento.®

2.2.3 Fatores de Risco / Associados

A etiologia da PIAC é bastante complexa, visto que resulta de relagdes dinamicas e
reciprocas entre diferentes fatores, como genéticos, bioldgicos, psicolégicos e

ambientais.%10,50

Quanto aos principais fatores psicoldgicos sdo considerados tracos de personalidade de
perfeccionismo e impulsividade, sintomas depressivos, preocupa¢des com o peso e a
alimentacdo e insatisfacdo corporal.’® Ainda como fatores individuais, também foi
relatado que a restricdo alimentar cognitiva, os habitos alimentares rigidos em geral e
os comportamentos de controlo de peso desadequados representam um fator de risco

significativo para o aparecimento da PIAC.>!

Sdo varios os potenciais fatores ambientais que aumentam o risco da PIAC, como: a
exposicdo a eventos traumaticos (por exemplo, abuso sexual ou fisico, morte ou

separacdo de um amigo ou membro da familia, término de um relacionamento,



acidente), experiéncias traumaticas relacionadas com o peso e a comida (exemplo,
obesidade infantil e/ou obesidade dos pais, perturbacdes alimentares de familiares,
influéncias parentais sobre o comportamento alimentar da crianca e comentdrios
criticos sobre a ingestdo alimentar) e familia disfuncional (como, discérdia familiar,
perturbacdo psiquiatrica ou abuso de substancias por parte dos pais, pais muito rigidos

e/ou perfecionistas e separacdo dos pais).>104*

Apesar da PIAC poder afetar individuos de todas as idades, a fase da adolescéncia ou a
idade adulta jovem apresentam maior risco para o seu inicio.>'042°0 Na adolescéncia o
inicio dos comportamentos alimentares disfuncionais pode ser explicado pelo facto
desta fase ser caracterizada por mudancas rapidas e profundas no desenvolvimento
fisico e psicoldgico, que podem ser acompanhadas por uma crescente preocupacdo com
o peso e forma corporal, pelo aumento da consciencializacdo das pressdes sociais sobre
a magreza e pela maior importancia dada ao relacionamento com os pares e a sua
aceitac30.2'° Com base nos dados epidemiolégicos da Pesquisa de Saude Mental da
OMS, a idade média de inicio da PIAC é aos 23,3 anos.? J4 uma revisdo bibliografica
realizada em 2018, identificou como os picos mais prevalentes de inicio da PIAC, apds a
puberdade, com média de idade de 14 anos, e no final da adolescéncia, entre os 18 e 20

anos.10

A gravidez e o periodo pds-parto também sdo considerados periodos de particular alto
risco da PIAC. A gravidez pode ndo sé facilitar a recorréncia da PIAC como até contribuir

para o seu inicio.*?

A PIAC apresenta varias comorbilidades associadas como: a obesidade, hipertensdo
arterial, diabetes mellitus tipo I, dislipidemia, sindrome metabdlico, apneia do sono,
bem como maior psicopatologia como ansiedade, depressao, disturbio obsessivo-
compulsivo e maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de diferentes perturbacgées
psiquidtricas.>*%348 O grau de psicopatologia parece estar relacionado com o grau de
gravidade da IAC.*? A PIAC estd também associada a uma preocupacdo excessiva com o
peso e a forma corporal, a um funcionamento social comprometido e a menor qualidade

de vida.3*3

As perturbacdes de humor e ansiedade ao longo da vida sdo os disturbios conjuntos
mais frequentes (perto de 50%) nos individuos com PIAC. > A depressdo foi relatada

como tendo uma prevaléncia ao longo da vida de cerca de 40% nestes individuos.>?
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Foram encontradas maiores taxas de comorbilidade nos individuos que iniciaram o
comportamento de IAC em crianga/adolescente em comparagdo com individuos com
inicio na idade adulta, sendo associados a uma psicopatologia mais grave e pior
funcionamento diario, embora ndo com uma IAC mais frequente nem com um IMC

superior.®

Muitos cientistas e médicos concordam que alguns casos de IAC compartilham fortes
semelhangas com comportamentos aditivos, como o abuso de substancias. A medida
gue a gravidade e a natureza compulsiva dos excessos alimentares aumentam ao longo
do tempo, a perda de controlo comeca a assemelhar-se a dependéncia fisica observada
nos individuos com problemas de abuso de drogas, com os mesmos sintomas
concomitantes, tal como fortes desejos e recaidas repetidas apds os esforcos de

abstenc¢do.®

2.2.4 Tratamentos

Apesar da PIAC ser a perturbacdo alimentar mais prevalente, esta é subdiagnosticada e
subtratada.**>%>3 Tal acontece pelo facto da generalidade dos médicos ndo reconhecer
a PIAC como uma perturbacdo distinta, pela falta de conhecimento entre os pacientes
de que a IAC é um comportamento anormal passivel de tratamento ou simplesmente
por estes evitarem procurar tratamento por sentimento de vergonha sobre os seus
hébitos alimentares.**>3 Assim, menos de metade dos casos de PIAC recebe qualquer
tipo de tratamento ao longo da vida,? sendo este importante para reduzir as

complicacdes fisicas e psicoldgicas associadas.**

O tratamento de 12 linha para pacientes com PIAC é a psicoterapia cognitivo-
comportamental.>®>4>> As duas terapias psicoldgicas com maior eficacia comprovada na
reducdo dos episddios de IAC sdo a terapia cognitivo-comportamental (CBT) e a
psicoterapia interpessoal (IPT). ©22425% Estas terapias sdo as que produzem maior grau
de remissao da ingestao alimentar compulsiva, bem como melhorias na psicopatologia
especifica das PA (como sobrevalorizacdo da forma e peso corporal) e na psicopatologia
geral associada, como a depressdo.>*>> As taxas de remiss3do sdo cerca de 50% %%’ e
geralmente s3o mantidas ao longo de 1 a 2 anos de acompanhamento.>* A excecdo a

este perfil de melhoria é a perda de peso e a sua manutencdo ao longo do tempo, visto
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gue estas psicoterapias nao produzem perda de peso, embora a eliminagao bem

sucedida dos episddios de IAC possa prevenir o aumento de peso no futuro.”*

Em relacdo a farmacoterapia, composta principalmente por antidepressivos, produz
efeitos medianos na redugdo da compulsdo alimentar, contudo menos eficazes que a
psicoterapia e sem melhorias na psicopatologia referente as cogni¢Ges relacionadas com

o corpo e alimentacdo. °°

Os tratamentos para perda de peso sdo frequentemente procurados pelos individuos
com PIAC. Estes tratamentos ndo agravam os comportamentos de IAC, parecem sim
reduzir moderadamente a curto prazo a sua frequéncia,®> porém n3o apresentam
efeitos significativos nos sintomas depressivos.®> Quanto ao peso perdido,
comparativamente com a psicoterapia, os resultados sdo inconsistentes quanto ao facto
de produzir uma perda de peso superior no pds-tratamento. Assim, os tratamentos para
perda de peso sdo considerados nos individuos com IAC, contudo menos adequados

para a reducio da sintomatologia associada a compulsdo alimentar que a psicoterapia.>

2.3 Ingestao Alimentar Compulsiva e Excesso de Peso

A IAC e o excesso de peso estdo fortemente associados.®**°® Dados indicam uma
correlagcdo positiva entre o aumento de peso e a prevaléncia da IAC.5?%>¢ Embora a PIAC
nao se limite a individuos obesos, visto que pode ser encontrada noutras categorias de
IMC, é mais comum neste grupo e naqueles que procuram tratamento para o excesso
de peso.®* De facto, em amostras da comunidade, a prevaléncia da PIAC é de 2-5%,
enquanto que em individuos que procuram tratamento para o excesso de peso, a

prevaléncia é de 30%.°

Assim, a maioria das pessoas que sdo classificadas clinicamente como obesas ndo sofre
de PIAC, no entanto, até dois tercos dos individuos com PIAC s30 obesos.3® Um estudo
gue avaliou a prevaléncia da PIAC numa amostra da comunidade, verificou que cerca de
70% dos individuos com PIAC apresentavam obesidade grau 1 e grau 2 e cerca de 20%

obesidade grau 3.°7

Existe evidéncia que os obesos com IAC tém um inicio mais precoce de obesidade

comparativamente com os obesos que ndo apresentam este comportamento alimentar,
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comecgam a fazer dieta e a preocupar-se com o peso numa idade mais precoce, querem
perder mais peso, apresentam maior prevaléncia de flutua¢des acentuadas de peso no
passado e passam mais tempo durante a vida adulta a tentar perder peso.®12°¢ Qs
individuos obesos com PIAC apresentam também uma psicopatologia mais grave que os
individuos obesos sem PIAC,*°8 contudo a psicopatologia ndo difere entre individuos

obesos e n3o obesos com PIAC.**

2.4 Ingestao Alimentar Compulsiva, Dieta e Restrigao Alimentar Cognitiva

Estar em dieta refere-se a tentativas comportamentais intencionais em restringir a
ingestdo caldrica de forma a perder peso.'®®® Este conceito refere-se também ao
compromisso de perder peso através da dieta, independentemente da natureza da dieta
gue é realizada. Assim, esta pode ser efetuada de forma autdnoma ou administrada por

outros.>®

A realiza¢do de dieta parece desempenhar um papel na etiologia da PIAC, pelo que tem
sido implicada como um fator de risco para o desenvolvimento de comportamentos de
IAC.116 Estudos retrospetivos sobre a frequéncia e a idade de inicio da dieta em
individuos com excesso de peso e IAC, evidenciaram que estes individuos parecem ter
comecado a fazer dieta mais cedo, despenderam mais tempo a fazer dietas e
experimentaram maiores flutuacées de peso do que aqueles sem compulsdo
alimentar.®'12 Esta experiéncia passada com a dieta pode contribuir para o
desenvolvimento de comportamentos de IAC. A hipdtese é que as repetidas tentativas
e falhas de dieta, juntamente com a oscilacdo de peso, resultam numa diminuicdo da
sensacdo de fome e saciedade e/ou reducdo da autoconfianca sobre a capacidade de
realizar dieta com sucesso, o que pode levar a excessos alimentares e a IAC.'! Existem
também fatores, entre os individuos que fazem dieta, que parecem ter um impacto no
inicio dos comportamentos de IAC, para além dos efeitos da dieta isolada, como a baixa

autoestima e depressdo.'3%0

Contudo, uma revisao da literatura revela inconsisténcias e falta de clareza na natureza
do papel causal da dieta, verificando-se ndo ser necessariamente um precursor da IAC e
gue um numero substancial de individuos que comem compulsivamente ndo tem como

causa a dieta.1%1417.18 De facto, verifica-se que um subgrupo razoavelmente grande de
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individuos com PIAC, entre 35% a 54%, inicia os comportamentos de IAC antes do inicio

da dieta.'? Tal indica que a dieta n3o é um fator chave no desenvolvimento de IAC.1%12

Assim, percebe-se que o desenvolvimento de IAC e a realiza¢ao de dieta podem estar
fortemente associados, contudo a direcdo desta associacdo ndo é completamente
linear,'*° visto que individuos preocupados com o peso sdo propensos, pelo menos
temporariamente, a restringir a sua alimentacdo apds uma ingestao alimentar excessiva,
contudo esta alimentacdo excessiva podera também, por sua vez, provocar uma dieta

reativa, em vez de dietas causarem excessos alimentares.!?

A restricdo alimentar cognitiva (RAC) é um conceito psicoldgico, definida pela intencdo
de conscientemente restringir a ingestdao alimentar, de forma autoimposta, a fim de
regular o peso corporal.t2%61 A RAC ndo implica perda de peso real nem nenhum
procedimento obrigatério para controlar o peso.®! Acredita-se que os individuos que
fazem restricdo alimentar vacilam entre periodos de intensa restri¢cdo caldrica e ataques

de ingestdo desinibida, sem nunca perder muito peso em termos absolutos.®?

Parecem existir evidéncias de que a dieta e a restricdo alimentar se sobrepdem, no
entanto, sdo conceitos distintos que se relacionam de forma diferente com o
comportamento alimentar.®? De facto, varios estudos laboratoriais encontraram efeitos
divergentes no comportamento alimentar, a apresentacdo de alimentos, em individuos

que faziam dieta comparativamente com individuos com alto nivel de RAC.>%6364

A RAC também é vista como um fator de risco e/ou manutencdo dos comportamentos
de IAC.2%-2 Algumas teorias cognitivas das PA, como a teoria da restric3o alimentar e a
teoria cognitivo-comportamental, propdem que a IAC é em grande parte um resultado
da forma como se tenta restringir a alimentacao, quer haja ou ndo um défice energético
total. Através destas teorias, os individuos com um alto nivel de RAC, aderem a regras
alimentares altamente rigidas que se tornam dificeis de sustentar, sendo que a
inevitavel quebra dessas regras induz uma reacdo de “tudo ou nada”, provocando
episddios de IAC. Estes episddios, por sua vez, mantém a psicopatologia central,
aumentando as preocupacdes destes individuos sobre a capacidade de controlar a sua
alimentacdo, forma e peso. Tal incentiva mais restricdes alimentares, aumentando por

sua vez ainda mais o risco de comportamentos de IAC.2%23
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Contudo, a RAC n3o é necessariamente um antecedente no desenvolvimento da PIAC,*
existindo individuos com episddios de IAC que n3o apresentam altos niveis de RAC,%3

bem como outros que fazem restricdo alimentar sem sintomas de IAC.296>

Os comportamentos especificos da restricdo alimentar (como fazer jejum, saltar
refeicdes, reduzir o valor calérico ou o tamanho das por¢bes) também podem interferir
de diferente forma na IAC, sendo que nem todos os tipos de dieta rigorosa e de

comportamentos de restricdo alimentar estdo associados a altos niveis de IAC.6%66

Devido aos resultados discrepantes da literatura sobre a relacdo da IAC com as dietas e
com a restricdo alimentar cognitiva é pertinente investigar a associacdo deste
comportamento alimentar ao numero de dietas realizadas para perda de peso e ao grau
de restricdo cognitiva. A relevancia do presente estudo também se deve a auséncia de
estudos nacionais relativos a prevaléncia IAC em individuos com excesso de peso que

procuram tratamento para a sua perda.

3. Objetivos

3.1 Objetivos Gerais

e |dentificar a frequéncia de adultos com excesso de peso com comportamentos de
IAC que procuram tratamento para a reducdo de peso.

e Analisar a associacdo entre a IAC e os dados antropométricos.

e Estudar a associacdo entre a IAC com o nimero de dietas realizadas para perda de

peso e com o grau de restricdo alimentar cognitiva.

3.2 Objetivos Especificos

e |dentificar a percentagem de adultos com excesso de peso que procuram
tratamento para perda de peso e que tém IAC.

e Analisar a associacdo entre a IAC e 0 IMC, a % MG, a gordura visceral e o perimetro
da cintura.

e Relacionar a ocorréncia da IAC com o nimero de dietas realizadas para perda de

peso.
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e |dentificar o inicio da IAC como posterior ou anterior a dietas realizadas.

e Avaliar a associacdo entre a IAC e a expetativa de perda de peso e a flutuacdo do
peso.

e Estudar a associacdo da restricdo alimentar cognitiva com a IAC e com o nimero de

dietas realizadas para perda de peso.

4. Material e Métodos

4.1 Consideragdes Eticas

O presente estudo foi aprovado pelo Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa, pela Comiss3o de Etica do Centro Hospitalar Lisboa Norte e do
Centro Académico de Medicina de Lisboa e pela Divisdo de Nutricdo da Farmodiética

S.A.

Foi entregue um consentimento informado, esclarecido e livre de participacdo no
estudo (Anexo 1), garantindo anonimato e confidencialidade dos dados, bem como uso

exclusivo dos dados recolhidos. Todos os participantes assinaram o consentimento.

4.2 Populagao do Estudo

A populagdo alvo do estudo foi constituida por individuos com excesso de peso, com
idade entre os 18 e 75 anos, que recorreram a uma consulta de nutricao para perda de

peso.

4.3 Amostra do Estudo

A amostra engloba os individuos com excesso de peso, com idade entre os 18 e 75 anos,
gue recorreram a uma consulta de nutri¢cao para perda de peso e que se encontravam a
iniciar o acompanhamento nutricional, realizada pela autora e algumas colegas
nutricionistas, nos seus locais de consulta profissionais, entre o periodo de Fevereiro de

2019 a Outubro de 2019.

A amostra foi recolhida em locais de consulta de nutricdo parceiros da empresa

Farmodiética S.A., sendo considerada ndo aleatodria de conveniéncia.
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Os individuos foram classificados com excesso de peso segundo o IMC, com um valor
igual ou superior a 25. O IMC foi calculado através do quociente entre o peso (em Kg) e

a altura (em metros) ao quadrado (kg/m2),?8 a data da primeira consulta.

Consideraram-se como critérios de exclusdo: IMC inferior a 25, idade inferior a 18 anos
e superior a 75 anos, mulher grdvida ou a amamentar, défice cognitivo, insuficiéncia
cardiaca, hepatica, pulmonar ou renal grave, diabetes mellitus tipo |, individuos

iletrados.

4.4 Tipo de Estudo

O estudo é de tipo observacional analitico transversal.

4.5 Recolha de Dados

A recolha de dados foi realizada de duas formas: pessoalmente, no momento da
primeira consulta, e através da entrega de questionarios de autopreenchimento a serem
recolhidos na consulta de seguimento. No momento da recolha, os questionarios eram
revistos de forma a detetar alguma possivel resposta em falta devido a esquecimento,

e nessa situacdo era pedido ao participante que a(s) completasse.

Os dados recolhidos pessoalmente dizem respeito a informacgdes sociodemogrificas,
dados antropomeétricos e de composicao corporal, de saude e de historial de peso, dados
estes inerentes ao processo habitual da consulta. Através dos questiondrios de
autopreenchimento foram recolhidos dados relativos as dietas realizadas

anteriormente, presenca ou ndo de IAC e grau de RAC.

4.5.1 Instrumentos de Recolha de Dados
4.5.1.1 Questionario clinico e sociodemografico

Dados recolhidos na primeira consulta como processo integrante das consultas de
nutricdo, tendo sido questionados diretamente aos participantes. Os dados utilizados

no estudo foram: género, idade e historial de peso, especificamente peso maximo e
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minimo em idade adulta e peso objetivo, referindo-se o ultimo ao peso que o individuo

gostaria de atingir com o programa de perda de peso (dieta) que ird iniciar.

4.5.1.2 Antropometria

Os dados antropométricos e de composicao corporal foram avaliados na primeira
consulta pelas nutricionistas que participaram na recolha de dados. Os dados utilizados
no estudo foram: peso, IMC, percentagem de massa gorda (% MG), gordura visceral (GV)

e perimetro da cintura (PC).

Os dados antropométricos foram obtidos nos individuos da amostra sem calcado e com
roupa leve. O peso, o IMC, a % MG e a GV foram aferidos através da utilizacao de uma
balanca digital da marca Omron, modelo BF511. A altura considerada (necessaria para
o célculo do IMC) foi a relatada pelo participante ou, caso ndo soubesse, utilizou-se o

valor indicado no cartdo de cidadao.

O PC foi medido através de uma fita métrica ndo extensivel, no ponto intermédio entre

o ultimo arco da grelha costal e a crista iliaca na linha médio-axilar.

4.5.1.3 Questionario de dietas realizadas

Questionario de autopreenchimento contendo duas questdes de resposta aberta:
“Indique o nimero de dietas para perda de peso que realizou anteriormente” e “Que

idade tinha quando realizou a primeira dieta”.

4.5.1.4 Binge Eating Scale (BES)

O BES é um questiondrio de autopreenchimento utilizado para avaliar a presenca de
comportamentos de IAC, bem como a sua gravidade. Foi desenvolvido por Gormally et
al em 1982 especificamente para uso em individuos obesos. E composto por uma escala
de Likert com 16 itens, cada um com 3 a 4 afirmacbes sobre comportamentos,
sentimentos e cognicdes relacionados a compulsdo alimentar. Em cada item deve ser
selecionada a afirmacdo que melhor representa a resposta do individuo, tendo esta uma
pontuacdo de 0 (auséncia) até 3 (gravidade maxima). A pontuacao final é o resultado da

soma dos pontos de cada item e pode variar de 0 a 45. Os individuos sdo classificados
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sem IAC quando a pontuacdo é inferior ou igual a 17 e com IAC na presenca de uma
pontuacdo igual ou superior a 18. Quanto a gravidade da IAC, é considerada moderada
com uma pontuacdo entre 18 e 26, e grave com um valor igual ou superior a 27.%7 Foi

utilizada a vers3o do BES traduzida e validada para portugués® (Anexo 2).

Como forma de identificar a idade de inicio da IAC, colocou-se a seguinte questdo apds
o BES, a ser autopreenchida pelo participante: “Caso tenha episédios em que ingere uma
guantidade excessiva de alimentos (superior a que a maioria das pessoas consumiria
num periodo similar de tempo e em circunstancias similares), acompanhada por uma
sensacdo de perda de controlo sobre a alimentacgao, indique a idade em que pensa que

estes episddios comecaram”.

4.5.1.5 The Three-Factor Eating Questionnaire-R21 (TFEQ-R21)

O TFEQ é um questiondrio de autopreenchimento, composto por 51 itens, que analisa
trés fatores do comportamento alimentar: restricdo alimentar cognitiva, descontrolo
alimentar e alimentac3o emocional.?® A escala da RAC afere a proibi¢do alimentar com
intuito de manter ou perder peso ou controlar a forma corporal; a escala do descontrolo
alimentar verifica a tendéncia a perder o controlo alimentar na presenca de fome ou
estimulos externos; e a escala de alimentagdo emocional mede a propensao para comer
exageradamente em resposta a estados emocionais negativos, como solidao, ansiedade
e depressdo.%° Para a recolha de dados foi utilizada a versdo reduzida, o TFEQ-R21 com
21 itens, e analisada apenas a subescala da restricao alimentar cognitiva. Esta subescala
é constituida por 6 itens, sendo em cada um dada uma pontuacdo de 1-4. O resultado
final é obtido pela soma dos pontos em cada item e dividido por 6, podendo variar de 1
a4, em que valores mais altos indicam maior RAC.”° Este instrumento estd validado para

a populacg3o portuguesa,’! sendo essa a versdo utilizada (Anexo 3).

4.6 Analise de Dados

Para identificar a presenca da IAC utilizou-se o instrumento BES, sendo esta identificada

com uma pontuacao final deste questionario igual ou superior a 18.%7
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O grau de RAC foi calculado através da subescala da restricdo cognitiva do questiondario

TFEQ-R21. Para a analise dos dados foi utilizada a pontuacao final desta subescala.

O IMC foi analisado, com uma casa decimal, através do seu valor em kg/m? e da sua
classificacdo segundo os critérios da OMS: 18,5-24,9 kg/m?, peso normal; 25-29,9 kg/m?,
pré-obesidade; 30-34,9 kg/m?, obesidade grau 1; 35-39,9 kg/m?, obesidade grau 2; e
>40kg/m?, obesidade grau 3.%8

A expetativa de perda de peso foi calculada subtraindo o peso atual ao peso objetivo
(peso que o individuo gostaria de atingir com o programa de perda de peso (dieta) que

ira iniciar) e analisada em percentagem ((peso atual - peso objetivo) x 100 / peso atual).

A flutuacdo do peso diz respeito a diferenca entre o peso maximo e minimo que o
participante alguma vez teve em idade adulta, ndo estando relacionado com o peso

perdido em dietas anteriores.

Os participantes foram divididos em dois grupos com base na presenga ou auséncia de
IAC: grupo com IAC (pontuacgdo do BES 218) e grupo sem IAC (pontuacgdo do BES <18).
Os dois grupos foram comparados em termos de médias de: IMC, % MG, GV, PC, nimero
de dietas realizadas, idade da 12 dieta, grau de RAC, expetativa de perda de peso (em

%) e flutuacdo do peso em idade adulta (em kg).

No grupo de participantes com IAC foram comparadas a idade de inicio deste
comportamento com a idade da primeira dieta realizada, de forma a identificar qual

iniciou primeiro.

4.7 Analise Estatistica

As varidveis foram classificadas da seguinte forma:

- Variaveis qualitativas de medida nominal: género, IAC (sim/n&o).

- Varidvel gualitativa de medida ordinal: IMC (pré-obesidade, obesidade grau 1,

obesidade grau 2, obesidade grau 3).

- Varidveis quantitativas de medida métrica: idade (em anos), peso atual (kg), peso

minimo (kg), peso maximo (kg), peso objetivo (kg), IMC (kg/m?), MG (%), GV, PC (cm),
idade da 12 dieta, idade de inicio da IAC, expetativa de perda de peso (%) e flutuagdo do

peso em idade adulta (kg).
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- Varidveis quantitativas de medida ordinal: nimero de dietas realizadas, pontuagao

total BES, pontuacdo da subescala restricdo alimentar cognitiva do TFEQ-R21.

A analise exploratéria dos dados foi realizada através de frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis qualitativas e através da média (M) e desvio padrao (DP) para

as variaveis quantitativas. Quando oportuno, foi acrescentado minimo e maximo.

Para os testes de normalidade das varidveis quantitativas, utilizou-se o teste de

Kolmogorov-Smirnov, devido a dimensdo da amostra.

Para testar as diferencas entre médias com dois grupos independentes (grupo com e
sem IAC), foi efetuado o teste paramétrico T de Student, para as variaveis quantitativas
gue seguem uma distribuicdo normal. Para as variaveis quantitativas que ndo seguem
uma distribuicdo normal, bem como para as varidveis qualitativas, utilizou-se o teste nao

paramétrico de Mann-Whitney.

Para os testes de associagdo entre IAC (grupo com e sem IAC) e as varidveis qualitativas
foi utilizado o teste de Qui-quadrado. Ja para testar a associacdo entre IAC e as varidveis
guantitativas foi utilizada a correlacdo de Spearman, visto que nao se verificou em
nenhuma correlacdo ambas as varidveis seguirem uma distribuicdo normal. Nestes

testes de correlacdo utilizou-se a pontuacdo final do BES.

O nivel de significancia considerado foi de 5% (p<0,05) ao longo de todo o estudo. Para
a andlise de dados foi utilizado o programa informatico de tratamento de dados IBM

SPSS Statistics versao 24.

5. Resultados

5.1 Caracterizagao da amostra

Foram incluidos neste estudo 155 adultos com excesso de peso, sendo a grande maioria
do género feminino [146 mulheres (94,2%) e 9 homens (5,8%)]. As idades estiveram

compreendidas entre 21 e 69 anos, com média de 47,0 + 11,4 anos.

21



5.2 Dados antropométricos

O peso atual médio foi 81,0+12,3kg e o valor do IMC variou entre 25,2 e 42,7 kg/m? com
média de 31,1 kg/m? (DP=4,0).

Quanto a composicdo corporal, a percentagem média de massa gorda foi de 43,515,4%

e a de GV média 9,9+2,6. O PC médio foi 96,5+11,7cm.

A tabela 2 descreve as varidveis antropométricas, bem como a flutuacdo do peso e a

expetativa de perda de peso da amostra.

Tabela 2 — Varidveis antropométricas, flutuacao do peso e expetativa de perda de peso

L Desvio . .
Média N Minimo Maximo
Padrao

Peso (Kg) 81,0 12,3 60,1 120,5
IMC (kg/m?) 31,1 4,0 25,2 42,7
MG (%) 43,5 5,4 24,4 54,7
GV 9,9 2,6 5 22
PC (cm) 96,5 11,7 70 128
Flutuagdo do peso (Kg) 22,3 9,8 6,0 52,0
Expetativa de perda

16,7 6,0 5,2 34,8

de peso (%)

Relativamente a classificacdo do IMC, verificou-se que a maioria dos participantes se
encontrava num estadio de pré-obesidade (42,6%) e de obesidade grau 1 (40,0%) -

Tabela 3.

Tabela 3 — Distribui¢do dos participantes pela classificagdo do IMC

Frequéncia Percentagem

Pré-obesidade 66 42,6
Obesidade grau 1 62 40,0
Obesidade grau 2 21 13,5
Obesidade grau 3 6 3,9
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5.3 Dietas realizadas

O numero de dietas para perda de peso realizadas anteriormente pelos participantes,

encontra-se representado na tabela 4, sendo que variou entre 0 e 11 (M=2,6; DP=2,5).

Tabela 4 — Frequéncia do numero de dietas realizadas para perda de peso

Frequéncia Percentagem
0 28 18,1
1 39 25,2
2 29 18,7
3 21 13,5
4 10 6,5
5 5 3,2
6 11 7,1
7 3 1,9
8 3 1,9
10 5 3,2
11 1 0,6
Total 155 100,0

Quanto a idade aquando a primeira dieta realizada, variou de 10 a 65 anos, sendo a

média de 35,1 + 13,4 anos.

5.4 Presenca de ingestao alimentar compulsiva e caracteristicas

associadas

Através da andlise do questionario BES verificou-se que 45 participantes apresentavam
IAC. Estima-se assim uma frequéncia de 29% de IAC nos adultos com excesso de peso

gue recorreram a uma consulta de nutricdo para perda de peso (Tabela 5).

Tabela 5 — Frequéncia ingestdo alimentar compulsiva

Frequéncia Percentagem
Sem IAC 110 71,0
ComIAC 45 29,0
Total 155 100,0
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Quanto a idade de inicio dos comportamentos de IAC, variou dos 8 aos 60 anos, sendo

a média de 24,9 + 13,3 anos.

A média da idade dos participantes nos grupos sem e com IAC foi idéntica (p> 0,05) -

Tabela 6.

Tabela 6 - Comparagdo dos grupos sem e com ingestdo alimentar compulsiva por idade

Sem IAC (n=110) Com IAC (n=45) Teste
Média (DP) Média (DP)  estatistico (U) P
Idade (anos) 46,9 (10,8) 47,1 (13) 2431,5 0,864

Dos 45 individuos com IAC, verificou-se que todos eram do género feminino, ndo tendo
sido identificado nenhum individuo do género masculino com este comportamento
alimentar (Tabela 7). Verificou-se uma associacdo entre o género e a IAC (x2=3,91;

p=0,048).

Tabela 7 — Ingestdo alimentar compulsiva por género

Género
Feminino Masculino Total
n (%) n (%) n (%)
Sem IAC 101 (65,2) 9 (5,8) 110 (71,0)
Com IAC 45 (29,0) 0(0,0) 45 (29,0)
Total 146 (94,2) 9(5,8) 155 (100,0)

5.5 Ingestao alimentar compulsiva e dados antropométricos

Sdo apresentados na Tabela 8 os resultados alusivos a comparacdo dos dados
antropométricos entre os grupos sem e com I|AC. Constatou-se que a média da
percentagem de massa gorda é significativamente superior no grupo com IAC (t=-2,754;
p=0,007). Quanto a média do IMC, no grupo com IAC (M=31,6; DP=3,6) verificou-se ser
superior a do grupo sem IAC (M=30,9; DP=4,2), contudo sem uma diferenca
estatisticamente significativa (U=2102,50; p=0,142). Também ndo se verificaram

diferencas significativas nas médias de GV e do PC.
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Tabela 8 — Comparagdo dos dados antropométricos entre os grupos sem e com [AC

Sem IAC Com IAC Teste
Média (DP) Média (DP) estatistico P
IMC (kg/m?) 30,9 (4,2) 31,6 (3,6) U=2102,50 0,142
MG (%) 42,8 (5,6) 45,4 (4,3) t=-2,754 0,007*
GV 9,8 (2,8) 10,0(2,2) U=2223,50 0,317
PC (cm) 96,1 (11,4) 97,5 (12,6) t=-0,695 0,488

Nota: *p<0,05

A Tabela 9 apresenta a correlagdo entre a pontuacdo final do questionario BES e os
dados antropométricos. Observou-se uma correlacdo positiva estatisticamente
significativa da %MG com a pontuacdo final do BES. Ndo se verificou correlacdo das

restantes variaveis (IMC, GV, PC).

Tabela 9 — Correlagdo entre a pontuacgdo final do BES e os dados antropométricos

Pontuacgao final BES

r p
IMC (kg/m2) 0,133 0,098
MG (%) 0,197 0,014*
GV 0,079 0,330
PC (cm) 0,069 0,395

Nota: *p<0,05

5.6 Ingestao alimentar compulsiva, nimero de dietas e idade de primeira

dieta

O numero médio de dietas realizadas anteriormente para perda de peso no grupo com
IAC foi superior comparativamente com o grupo sem IAC. No entanto, esta diferenca

ndo foi estatisticamente significativa (p> 0,05) — Tabela 10.

Tabela 10 — Comparagdo do numero de dietas realizadas entre os grupos sem e com IAC

Sem IAC Com IAC Teste
. P
Média (DP) Média (DP)  estatistico (U)
N2 dietas realizadas 2,3(2,2) 3,3(3,1) 2030,0 0,075
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Ao correlacionar, contudo, a pontuacao final do BES com o nimero de dietas realizadas,

observou-se uma correlagdo positiva estatisticamente significativa (r=0,269; p=0,001).

A idade do participante quando realizou a primeira dieta mostrou-se correlacionada de

forma negativa com a pontuacdo final do BES (r=-0,165; p=0,040).

Dos 45 participantes que apresentaram IAC, 7 ndo responderam a questao sobre a idade
de inicio deste comportamento alimentar. Ao comparar a idade de inicio da IAC dos
restantes 38 participantes com a idade de inicio de dieta, verificou-se qua a grande
maioria (71,1%) iniciou os comportamentos de IAC previamente a primeira dieta

realizada (Tabela 11).

Tabela 11 — Comparagao da idade de inicio da IAC com a idade de inicio de dieta

Frequéncia Percentagem
12 Inicio IAC 27 71,1
12 Inicio dieta 11 28,9
Total 38 100,0

Verificou-se também que a idade de inicio da IAC esta significativamente correlacionada

de forma positiva com a idade da primeira dieta (r=0,548; p=0,001).

5.7 Ingestao alimentar compulsiva, flutua¢ao do peso e expetativa de
perda de peso
N3do foram encontradas diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05) entre os

grupos sem e com IAC relativamente as médias de flutua¢do do peso e expetativa de

perda de peso (Tabela 12).

Tabela 12 - Comparagdo da flutuagdo do peso e da expetativa de perda de peso entre os grupos
sem e com |AC

Sem IAC Com IAC Teste
Média (DP)  Média (DP)  estatistico (U) P
Flutuagao do peso (kg) 22,4 (10,5) 22,2 (8,1) 2357,0 0,642
Expetativa de perda de peso (%) 16,3 (6,3) 17,6 (5,3) 2009,0 0,066
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Através da tabela 13 verifica-se uma correlacdo positiva estatisticamente significativa

entre a pontuacao final do BES e a expetativa de perda de peso.

Tabela 13 — Correlagdo entre a pontuacdo final do BES com a flutuagdo do peso e expetativa de
perda de peso

Pontuacao final BES

r P
Flutuagdo do peso (kg) -0,003 0,973
Expetativa de perda de peso (%) 0,170 0,034*

Nota: *p<0,05

5.8 Restricao alimentar cognitiva, IAC e numero de dietas realizadas

Os participantes com IAC obtiveram valores significativamente inferiores na RAC

comparativamente aos participantes sem IAC (Tabela 14).

Tabela 14 — Comparac¢do do grau de RAC entre os grupos sem e com IAC

Sem IAC Com IAC Teste
Média (DP)  Média (DP) estatistico (U) P
Pontuagao TFEQ-R21
2,8(0,4) 2,4 (0,6) 1342,50 0,000

subescala RAC

Na tabela 15 verifica-se uma correlacdo negativa da RAC com a pontuacao final do BES.

N3o se observou correlacdo entre a RAC e o numero de dietas realizadas.

Tabela 15 — Correlagdo entre a RAC com a pontuacdo final do BES e com o niumero de dietas
realizadas

Pontuac¢ao TFEQ-R21 subescala RAC

r P
Pontuacgao final BES -0,467 0,000*
N2 dietas realizadas 0,070 0,389

Nota: *p < 0,05
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6. Discussao

A frequéncia estimada de IAC neste estudo foi de 29%, confirmando que a IAC é comum
em individuos com excesso de peso que procuram tratamento para perda de peso. Este
valor vai ao encontro de estudos de revisao existentes que avaliaram a PIAC em adultos
que procuram tratamento para reducdo de peso.®'?*? Também Zwaan et al,
identificaram num estudo de revisao que a IAC tem uma frequéncia de 23-46% entre as
mulheres obesas que procuram tratamento para reducdo de peso.”? Contudo, a
frequéncia estimada de IAC neste estudo é superior a relatada por outros estudos que
identificaram este comportamento na mesma populacdo.”®7374 As diferencas
encontradas podem ser explicadas pela diferente metodologia aplicada entre estudos,
como os instrumentos utilizados (diferentes questionarios de avaliacdo da IAC) e a
amostra incluida. Por exemplo, nos estudos que utilizaram o mesmo instrumento
(BES),””* incluiram um maior nimero de homens e individuos com um IMC de eutrofia,
sendo que a literatura aponta para uma menor taxa de prevaléncia de IAC nestes

grupos 5-7,42,43

A idade média de inicio dos comportamentos de IAC foi 24,9 anos, correspondendo a

um valor ligeiramente superior ao reportado pela OMS (23,3 anos).?

Quando avaliada a IAC entre géneros, verificou-se que todos os individuos identificados
com este comportamento eram do género feminino, confirmando-se assim uma
associacdo entre o género e a IAC. A literatura suporta qua a taxa de prevaléncia de IAC
é superior no género feminino, aproximadamente num rdcio de 2:1 a 6:1.> O facto deste
estudo n3o ter identificado nenhum individuo do género masculino com IAC pode ser
explicado pela amostra ter incluido apenas 9 homens. Ndo foi possivel obter uma
amostra mais equilibrada entre géneros por esta ser constituida por individuos que
recorreram a uma consulta de nutricio para perda de peso, sendo estas mais

frequentadas por individuos do género feminino.

Apesar de ja amplamente conhecida a relacdo entre a IAC e a obesidade,>®>® ndo se
encontraram diferencas significativas na média do IMC no grupo com IAC (31,6Kg/m?) e
sem IAC (30,9Kg/m?), bem como n3o se demonstrou uma associacdo entre o IMC e a
IAC. Estes resultados apesar de ndo serem esperados, ja foram igualmente encontrados

por outros autores.”> Uma possivel explicacdo é o facto de todos os individuos da
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amostra do presente estudo terem ja excesso de peso e adicionalmente a baixa

representatividade de obesidade grave.

Quando analisada a relacdo entre a IAC e os restantes dados antropométricos,
observou-se, contudo, a existéncia de uma correlagdo positiva entre a pontuacao final
do BES e a % de massa gorda, significando que quanto maior a gravidade da IAC maior a
% MG. Este resultado estd de acordo com a literatura acima referida sobre a associa¢ao
entre a IAC e a obesidade tendo em conta que o excesso de peso (pré-obesidade e
obesidade) é definido como uma condicdo em que ha acumulagdo anormal ou excessiva
de massa gorda no individuo.?* De facto, apesar do IMC ser considerado a medida mais
util para estimar a obesidade, ndo tem em conta a composi¢do corporal, como a
quantidade de massa gorda.?>?8 Assim, os resultados do presente estudo sugerem que
os episodios de compulsdo alimentar estdo relacionados com uma %MG superior, mas
nem sempre com um IMC superior nos individuos com excesso de peso. Também O'Neill
et al, demonstraram uma forte relagdo entre a %MG e a IAC, defendendo que a relagdo
do IMC com o comportamento alimentar pode ndo ser tdo robusta quanto a da massa
gorda.’® Este resultado é bastante interessante e reforca a necessidade de estudos
futuros considerarem a composi¢do corporal, especialmente a %MG, em vez de apenas

o IMC no estudo da relacdo da obesidade com a IAC.

Quanto ao numero de dietas realizadas para perda de peso, observou-se que no grupo
com IAC a média foi superior comparativamente com o grupo sem IAC, contudo esta
diferenca ndo foi significativa. No entanto, quando analisada a pontuacao final do BES,
verificou-se a existéncia de uma correlacdo positiva com o nimero de dietas e de uma
correlacdo negativa com a idade aquando a primeira dieta realizada. Tal indica que, um
inicio mais precoce de dieta e mais dietas realizadas, estdo relacionados com alACe a
sua frequéncia/gravidade. De acordo com este resultado, também se verificou que a
idade de inicio dos comportamentos de IAC estd correlacionada de forma positiva com
a idade da primeira dieta. A literatura existente suporta esta forte associacdo entre IAC
e dieta.’'18 )3 a direc3o desta associacdo n3o é completamente linear.'2° Neste estudo,
dos individuos com IAC, a grande maioria (71,1%) iniciou este comportamento
previamente ao inicio da dieta. Tal sugere que a dieta ndo é necessariamente um
precursor da IAC. Este resultado vai de encontro ao descrito em alguns estudos, em que

apesar da dieta ser implicada como um fator de risco para o desenvolvimento de
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comportamentos de IAC,*"® um nudmero substancial de individuos que comem
compulsivamente n3o tem como causa a dieta."121417.18 |nteressa salientar que, apesar
do presente estudo ter identificado um maior nimero de individuos a relatar um inicio
prévio de IAC comparativamente ao inicio de dieta e da relacdo da IAC com as dietas,
ndo se pode estabelecer uma relacdo causal. Estes resultados podem ser influenciados
por vérios aspetos, como os dados fornecidos por autorrelato e sujeitos a lembranca do
participante (por exemplo as idades de inicio de IAC e de dieta) e a definicdo de dieta
gue pode ter uma interpretacdo subjetiva. Também ndo se conhece se ocorreu algum
tipo de restricdo alimentar anterior, como por exemplo através de praticas parentais
restritivas ou pressdo para emagrecer. Para melhor se compreender a relagdo entre
dieta e IAC seria também importante conhecer a histéria do peso e a idade de inicio de

excesso de peso, pelo que se sugere que estudos futuros incluam esta variavel.

A flutuacdo do peso em idade adulta ndo se mostrou relacionada com a pontuacao final
do BES nem se encontraram diferencas na média entre o grupo com e sem IAC. Este
resultado vai contra o que era esperado, visto que varios artigos de revisdo encontraram
maiores flutuacdes acentuadas de peso no passado em individuos com excesso de peso
e IAC do que naqueles sem compulsdo alimentar.®111256 Uma possivel explicacdo para
a auséncia de relacdo no presente estudo, deve-se ao facto de se ter considerado como
flutuacdo de peso apenas a diferenca entre o peso maximo e minimo que o participante
alguma vez teve em idade adulta, ndao estando relacionado com o peso perdido em
dietas ou restrigOes anteriores e podendo em alguns casos nunca ter ocorrido perda de

peso durante a vida, apenas um aumento gradual.

Relativamente a expetativa de perda de peso, ndo se observaram diferencas
significativas nas médias entre o grupo com e sem IAC, contudo verificou-se estar
correlacionada de forma positiva com a pontuacao final do BES. Assim, quanto maior a
gravidade da IAC maior o objetivo de peso a perder com a dieta. Tal estd de acordo com
a literatura que refere que os individuos com excesso de peso e PIAC tém uma
preocupacdo excessiva com o peso e forma corporal e gastam mais tempo em tentativas

de perda de peso, comparativamente aos individuos com excesso de peso sem PIAC.312

O grupo de individuos com IAC obteve valores significativamente inferiores na
pontuacdo da restricdo alimentar cognitiva do TFEQ-R21 em rela¢do ao grupo sem IAC,
refletindo uma correlacdo negativa entre a RAC e a gravidade da compulsdo alimentar.
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Contrariamente ao encontrado no presente estudo, algumas teorias cognitivas das PA,
como a teoria da restricdo alimentar e a teoria cognitivo-comportamental, consideram
que um alto nivel de RAC é um fator de risco central e/ou de manutencdo dos
comportamentos de IAC, que por sua vez estes episddios de IAC incentivam maiores
restricGes alimentares, resultando ainda mais no aumento do risco de comportamentos
de IAC.2%2® Também outros estudos identificaram a RAC como um fator de risco
significativo para os comportamentos de IAC e o aparecimento da PIAC.?%2%51 Por outro
lado, os resultados deste estudo vao de encontro ao observado por outros autores.
Byrne et al, verificaram que altos niveis de RAC ndo previram o aumento da compulsdo
alimentar.”” Um artigo de revisdo observou que, estudos que usaram o TFEQ em
individuos obesos ndo encontraram correlagdo ou encontraram uma correlagdo
negativa entre a gravidade da IAC e o grau de RAC.! Estas descobertas incoerentes
podem ser explicadas pelas diferentes formas de restricdo: flexivel (abordagem de
alimentacdo moderada) ou rigida (abordagem do tipo "tudo ou nada"); estando a
restricdo rigida associada a episédios de IAC mais frequentes e graves e a restri¢cao

flexivel associada a menor gravidade e frequéncia da IAC.”3

O presente estudo permitiu avaliar a IAC numa populacdo especifica com excesso de
peso que procura tratamento para a sua perda em Portugal, que para meu
conhecimento era inexistente, tal como a sua relagdo com o nimero de dietas realizadas

para reducgao de peso.

Entre os pontos fortes deste estudo destaca-se a avaliacdo objetiva dos dados
antropomeétricos realizada por nutricionistas, ao invés de valores auto reportados, o que
permitiu aferir dados com maior exatidao e fiabilidade; a aplicacdo do questionario BES,
visto ser destinado a uma populacdo obesa e que tem como objetivo especifico avaliar

a presenca de comportamentos de IAC.

Apesar de as entrevistas clinicas, como o Eating Disorders Examination (EDE), serem
consideradas o instrumento “gold standard” para a avaliacdo e diagndstico das PA,
geralmente sdo demoradas, requerem um clinico treinado para conduzir a entrevista e
pode ser dificil de avaliar em alguns pacientes.”® Assim, os questiondrios de autorrelato
sdo amplamente utilizados em investigacdo e na pratica clinica, visto serem de aplicacdo

facil, econédmica e permitirem o anonimato, o que pode ser vantajoso ao pretender-se
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obter respostas honestas sobre comportamentos que por vezes causam

constrangimento ou que tentam ser ocultados pelo paciente, como a IAC.7:80

O presente estudo apresenta algumas limitagGes que merecem comentarios. Primeiro,
o facto de ter sido utilizado apenas um questionario para a identificacdo da presenca de
IAC, o que leva a terem sido identificados apenas possiveis casos de IAC. A aplicacdo de
uma entrevista clinica como complemento ou de um segundo questionario seria
importante para diagndstico definitivo desta PA. Segundo, devido a natureza transversal
do estudo, confiou-se na recordacdo do participante para determinar a idade de inicio
da IAC, bem como a de inicio de dieta e do nimero de dietas realizadas previamente, o
gue acarreta um potencial viés. Devido também ao tipo de estudo, e ao facto de ndo se
saber a idade de inicio de excesso de peso nem o historial de peso, ndo é possivel
estabelecer vinculos causais entre o aparecimento inicial de IAC, dieta e o excesso de
peso, nem testar se a IAC estd associada a alteragdes no peso corporal, IMC e % MG nos

individuos que iniciam uma dieta.

Por fim, a amostra incluida neste estudo ndo foi representativa relativamente ao género,
uma vez que os participantes eram maioritariamente do sexo feminino (94,2%).
Pesquisas anteriores mostram que a prevaléncia da PIAC é 1,5-6 vezes superior nas
mulheres que nos homens.*>43 Seria assim aconselhdvel que pesquisas futuras sobre IAC

incluissem uma maior propor¢ao de individuos do sexo masculino.

Sugere-se também que estudos futuros incluam outras varidveis que possam interferir
com a IAC e a RAC, como a histdria do peso, insatisfacdo corporal, perturbacbes de
humor e ansiedade, alimentacdo emocional, praticas familiares restritivas e PA de

familiares.

7. Conclusao

Os resultados deste estudo confirmam a IAC como um problema prevalente nos
individuos com excesso de peso que procuram tratamento para a perda ponderal,

especialmente no género feminino.

Apesar do IMC ser a medida mais utilizada para avaliar o excesso de peso, verificou-se
que é a %MG que apresenta uma forte relacdo positiva com a IAC. Nao se tendo

identificado no presente estudo diferencas significativas de IMC entre os grupos com e
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sem IAC, conclui-se que a %MG apresenta uma relagdo mais robusta que o IMC com este
comportamento alimentar, aumentando a importancia de um acompanhamento

nutricional personalizado nos individuos com IAC.

Os resultados deste estudo permitem concluir que uma idade mais precoce de inicio de
dieta e um maior numero de dietas realizadas, estdo relacionados com a IAC e a sua
frequéncia/gravidade. Observou-se também que os comportamentos de IAC
precederam a realizagdo de dieta para a maioria dos participantes com excesso de peso

gue procura tratamento, ainda que nao se possa estabelecer uma relagdo causal.

Concluiu-se ainda que, quanto maior a gravidade da IAC, maior a expetativa de perda de
peso, confirmando uma possivel preocupacdo com o peso e forma corporal acrescidas,
e menor a restricdo alimentar cognitiva, ainda que seria importante estudos futuros

avaliarem o tipo de restricdo alimentar bem como praticas familiares restritivas.

Considerando a grande prevaléncia do excesso de peso a nivel nacional e mundial, estes
resultados reforcam a importancia e necessidade de avaliar o comportamento alimentar
nos individuos com excesso de peso, principalmente nos que iniciam programas de
perda de peso e com maior historial de dietas realizadas, sugerindo-se que os
profissionais de saude envolvidos nesta drea incluam um rastreio de perturbacdo
alimentar. Realca-se também a necessidade de estudos prospetivos e mais alargados,
gue permitam avaliar e melhor compreender as relacdes entre o excesso de peso,

ingestao alimentar compulsiva e a realizagao de dietas.
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No ambito da dissertacdo de Mestrado em Doengas Metabdlicas e Comportamento Alimentar, a
autora Juliana Marques Correia, de profissdo nutricionista, sob a orientagdo da Prof.2 Doutora Maria
Isabel do Carmo e coorientagdo da Prof.2 Doutora Ana Rita Vaz, encontra-se a desenvolver um estudo
intitulado “Ingestdao Alimentar Compulsiva em individuos com pré-obesidade e obesidade:

frequéncia e relagao com dietas realizadas”.

O estudo em causa tem como principais objetivos identificar a frequéncia de individuos com pré-
obesidade e obesidade, que procuram tratamento para perda de peso, com presenca de
comportamentos de ingestdo alimentar compulsiva e investigar a associa¢cdo deste comportamento
com o indice de massa corporal e com o nimero de dietas realizadas para perda de peso. Neste
sentido, venho requerer a vossa colaboracdo para a realizagdo desta investigacdo. Para tal, sera
recolhida informacgdo da Consulta de Nutricdo, como dados da composi¢do corporal, de saude e de

dietas realizadas, e solicitado o preenchimento de dois breves questionarios.

A participacdo neste estudo é voluntdria, ndo Ihe envolve qualquer despesa ou risco, sendo que pode

recusar ou desistir de participar a qualquer momento.

Sera garantida confidencialidade e anonimato (ndo registando os dados de identificagdo). A

informacdo recolhida sera de uso exclusivo para o presente estudo e ndo revelada a terceiros.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade e colaboracao.

Juliana Marques Correia, Nutricionista Cédula 1325N

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e que autorizo participar neste
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Assinatura:
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Escala de Ingestao Compulsiva

Nome:

De seguida encontrarad 16 grupos de afirmac¢des numeradas. Leia atentamente todas as afirmagdes de cada grupo e
escolha, fazendo um circulo no nimero, aquela que melhor descreve a forma como se sente em relacdo a dificuldade

que tem em controlar o seu comportamento alimentar.

#1.

1. Ndo me sinto constrangido/a com o meu peso ou com o
tamanho do meu corpo, quando estou com outras pessoas.

2. Sinto-me preocupado/a com a imagem que passo aos
outros, mas isto, normalmente, ndo me faz sentir
desapontado/a comigo mesmo/a.

3. Fico mesmo constrangido/a com a minha aparéncia e o
meu peso, o que me faz sentir desapontado/a comigo
mesmo/a.

4. Sinto-me constrangido/a com o0 meu peso e,
frequentemente, sinto muita vergonha e desprezo por mim
mesmo/a. Tento evitar contatos sociais por causa desse
constrangimento.

#5.

1. Geralmente, quando como alguma coisa é porque estou
fisicamente com fome.

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

3. Tenho o habito regular de comer alimentos que realmente
ndo aprecio para satisfazer uma sensacdo de fome, mesmo que
fisicamente ndo necessite de comida.

4. Mesmo que ndo esteja fisicamente com fome, tenho uma
sensacdo de fome na minha boca que sé pode ser satisfeita
guando como um alimento, tipo uma sandes, que me encha a
boca. As vezes, quando como um alimento para satisfazer a
minha “fome na boca”, em seguida deito-o fora, assim ndo
ganharei peso.

#2.

1. N3o tenho nenhuma dificuldade em comer devagar e de
forma apropriada.

2. Embora parega que devoro os alimentos, acabo por ndo
me sentir empanturrado/a por comer demais.

3. As vezes, tenho tendéncia a comer muito rapido e, depois
sinto-me desconfortavelmente cheio/a.

4. Tenho o habito de engolir a comida sem realmente a
mastigar. Quando isto acontece, em geral, sinto-me
desconfortavelmente empanturrado/a por ter comido demais.

# 6.

1. N3o sinto qualquer culpa ou édio de mim mesmo/a depois
de comer demais.

2. De vez em quando, sinto culpa ou édio de mim mesmo/a
depois de comer demais.

3. A maior parte do tempo, sinto culpa ou édio de mim
mesmo/a depois de comer demais.

#3.

1. Quando quero, sinto-me capaz de controlar os meus
impulsos para comer.

2. Sinto que tenho falhado no controlo do meu
comportamento alimentar, mais do que a média das pessoas.

3. Sinto-me totalmente incapaz de controlar os meus
impulsos para comer.

4. Por me sentir tdo incapaz de controlar
comportamento alimentar, entro em desespero.

0 meu

#7.

1. Ndo perco o controlo total da minha alimentacdo quando
estou em dieta, mesmo ap0ds periodos em que como demais.
2. As vezes, quando estou em dieta e como um alimento
proibido, sinto-me como se tivesse estragado tudo e como
ainda mais.

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

4. Tenho o habito regular de comegar dietas rigorosas por mim
mesmo/a, mas quebro-as entrando numa compulsdo alimentar.
A minha vida parece ser “uma festa” ou “um morrer de fome”.

#4.

1. N3o tenho o habito de comer quando estou chateado/a.

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

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

4. Tenho o forte habito de comer quando estou chateado/a.
Nada parece ajudar-me a parar com esse habito.

#8.

1. Raramente como tanta comida ao ponto de depois me sentir
desconfortavelmente empanturrado/a.

2. Normalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal
quantidade de comida que acabo por me sentir
empanturrado/a.

3. Durante o més, tenho periodos regulares, em que como
grandes quantidades de comida, quer seja na hora das
refei¢bes, quer nos lanches.

4. Como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante
desconfortavel depois de comer e, algumas vezes, um pouco
enjoado/a.
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#9.

1. Em geral, a minha ingestdo de calorias ndo sobe a niveis
muito altos, nem desce a niveis muito baixos.

2. As vezes, depois de comer demais, tento reduzir a minha
ingestdo de calorias para quase nada, para compensar 0 excesso
de calorias que ingeri.

3. Tenho o habito regular de comer demais durante a noite.
Parece que a minha rotina ndo 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 segue-
se a periodos em que como demais. Parece que vivo uma vida
de “festa” ou de “morrer de fome”.

#13.

1. Faco trés refei¢cdes por dia, apenas com um lanche ocasional
entre as refei¢des.

2. Fago trés refeigbes por dia mas, normalmente, também
lancho entre as refei¢Ges.

3. Quando fago lanches pesados, tenho o habito de n3o realizar
as refeigOes regulares.

4. Ha periodos regulares em que me parece que estou
continuamente a comer, sem refei¢des planeadas.

#10.

1. Normalmente, sou capaz de parar de comer quando quero.
Sei quando “ja chega”.

2. De vez em quando, tenho uma compulsdo para comer que
ndo posso controlar.

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

4. Sinto-me incapaz de controlar os impulsos para comer. Tenho
medo de ndo ser capaz de parar de comer por vontade propria.

#14.

1. N3do penso muito em tentar controlar os impulsos
indesejaveis para comer.

2. Pelo menos, em algum momento, sinto que os meus
pensamentos estdo previamente ocupados com o tentar
controlar os meus impulsos para comer.

3. Frequentemente, sinto que gasto muito tempo a pensar no
guanto comi ou a tentar ndo comer demais.

4. Parece-me que a maior parte das horas que passo acordado/a
estdo previamente ocupadas por pensamentos sobre comer ou
ndo comer. Sinto-me como se estivesse a lutar constantemente
para nao comer.

#11.

1. Ndo tenho problema algum em parar de comer quando me
sinto cheio/a.

2. Normalmente, posso parar de comer quando me sinto
cheio/a mas, de vez em quando, comer demais deixa-me
desconfortavelmente empanturrado/a.

3. Tenho problemas em parar de comer desde que tenha
comegado e, normalmente, sinto-me desconfortavelmente
empanturrado/a apds uma refeigdo.

4. Por ter o problema de ndo ser capaz de parar de comer
quando quero, as vezes, tenho que provocar o vomito, usar
laxantes e/ou diuréticos para aliviar a minha sensac¢do de
empanturramento.

# 15.

1. Ndo penso muito sobre comida.

2. Tenho fortes desejos de comida, mas estes desejos s6 duram
curtos periodos de tempo.

3. Ha dias em que parece que ndo posso pensar em mais nada
a ndo ser na comida.

4. Na maioria dos dias, os meus pensamentos parecem
previamente ocupados com comida. Sinto-me como se vivesse
para comer.

#12.

1. Parece-me que como tanto quando estou com os outros
(reunides familiares, sociais), como quando estou sozinho/a.

2. As vezes, quando estou com outras pessoas, ndao como tanto
quanto quero comer porque sinto-me constrangido/a com o
meu comportamento alimentar.

3. Frequentemente, como s6 uma pequena quantidade de
comida quando outros estdo presentes, pois sinto-me
embaragado/a com o meu comportamento alimentar.

4. Sinto-me t3o envergonhado/a por comer demais, que
escolho comer demais em alturas que sei que ninguém me vera.
Sinto-me uma pessoa que se esconde para comer.

#16.

1. Normalmente, sei se estou fisicamente com fome. Como a
quantidade certa de comida para me satisfazer.

2. De vez em quando, sinto-me com duvidas em saber se estou
ou n3o fisicamente com fome. Nessas ocasibes, é dificil saber o
guanto devo comer para me satisfazer.

3. Mesmo que pudesse saber quantas calorias deveria ingerir,
nao faria a minima ideia de qual seria a quantidade “normal” de
comida para mim.

(Gormally J, Black S, Daston S, Rardin D. 1982; Versdo Portuguesa validada por Tapadinhas AR, Ribeiro JL. 2009)
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Anexo Il
Questionario TFEQ-R21

(Subescala da restrigao alimentar cognitiva)
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TEFQ-21

Este questionario contém afirmacgdes e questdes sobre habitos alimentares. Leia cuidadosamente cada afirmacgédo e

responda colocando uma X na alternativa que melhor se aplica a si.

1. Escolho deliberadamente pequenas porgoes de comida como forma de controlar o peso
[11 Completamente Verdadeiro

[12 Verdadeiro na maior parte das vezes

[13 Falso na maior parte das vezes

[14 Completamente Falso

2. Na&o como certos alimentos porque me fazem engordar
[11 Completamente Verdadeiro

[12 Verdadeiro na maior parte das vezes

[13 Falso na maior parte das vezes

[14 Completamente Falso

3. Contenho-me no que como as refeigdes para nao ganhar peso
[11 Completamente Verdadeiro

[12 Verdadeiro na maior parte das vezes

[13 Falso na maior parte das vezes

[14 Completamente Falso

4. Com que frequéncia evita abastecer-se de alimentos que acha tentadores
[11 Quase nunca

[12 Raramente

[13 Normalmente

[14 Quase sempre

5. Qual a probabilidade de conscientemente comer menos do que o que realmente gostaria de comer?
[11 N3o é provavel

[12 Pouco provavel

[13 Moderadamente provavel

[J 4 Muito provavel

6. Numa escala de 1 a 8, em que 1 significa ndo fazer qualquer restricdo alimentar (comer o que quiser e quando
quiser) e 8 traduz o maximo de restrigdo (limitar constantemente a ingestao de alimentos sem nunca ceder), assinale
o nimero que melhor traduz o seu comportamento?

1 2 3 4 5 6 7 8
Como tudo o Limito constantemente
gue quero e a minha ingestdo de
quando quero alimentos, “nunca cedo”

(Tholin S, Rasmussen F, Tynelius P, Karlsson J. 2005; Versdo Portuguesa validada por Moreira P, Almeida L, Sampaio D, Aimeida MD. 1998)
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