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RESUMO

A compulsdo alimentar (CA) ¢ caracterizada como a ingestdo em um breve periodo
de tempo de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria das
pessoas consumiriam no mesmo periodo sob circunstancias semelhantes, acompanhada
pela sensa¢do de falta de controle sobre o que, e quanto é comido. Para o diagnostico de
Transtorno da Compulsdo Alimentar (TCA), esses episodios devem ocorrer pelo menos
uma vez por semana em um periodo de trés meses e estarem associados a trés dos
seguintes aspectos: comer mais rapidamente do que o normal; comer até se sentir
desconfortavelmente cheio; comer grandes quantidades de alimento na auséncia da
sensacdo fisica de fome; comer sozinho por vergonha do quanto se esta comendo; sentir-
se desgostoso de si mesmo, deprimido ou culpado apds comer. Os episédios ndo podem
ser acompanhados de comportamentos compensatorios dirigidos para a perda de peso.
Diversos estudos apontam a Terapia Comportamental Dialética (Dialectical Behavior
Therapy — DBT) como op¢ao baseada em evidéncia para o tratamento de TCA. Em vista
disso, o presente estudo tem por objetivo avaliar o efeito da DBT para TCA conforme o
manual de Safer. O estudo foi realizado replicando o manual das diretrizes de Safer
baseado na DBT padrio em cinco participantes. Os instrumentos de mensuragio
utilizados foram a Escala de Compulsdo Alimentar periddica (ECAP); Questionario sobre
Padrdes de Alimentagdo e Peso (QEWP-R); Escala de Figuras de Stunkard (FRS), Escala
de Avaliagdo de Depressao de Hamilton (HAM-D); Escala de Afeto Positivo e Negativo
(PANAS); Teste de Atitudes Alimentar (EAT 26); Escala de Dificuldade de Regulacao
Emocional (DERS). Os resultados obtidos revelaram que para dois participantes foram
encontradas mudancas clinicamente significantes relacionadas a diminui¢do da CA. Para
os outros trés ndo foi possivel mensurar. Pode-se afirmar que este estudo forneceu dados
uteis que podem contribuir para aprimorar estudos futuros que visam testar a eficacia do
manual de Safer da DBT para populagdo Brasileira com TCA.

Palavras-chave: Transtorno de Compulsdo Alimentar; Terapia Comportamental

Dialética; Compulsdo Alimentar.



ABSTRACT

Binge Eating Disorder is characterized as a short-term ingestion of an amount of
food that is greater than most people consumed in the same period under the same
circumstances, accompanied by a lack of control over what, and how much is eaten. For
the diagnosis of Binge Eating Disorder, these effects should occur less than once a week
over a period of three months and be associated with three of the following aspects: eat
more quickly than normal; eat until feel uncomfortably full; eating large amounts of food
in the absence of physical hungry; eating alone ashamed of how much you are eating; feel
disgusted with it, depressed or guilty after eating. Episodes cannot be accompanied by
compensatory physical exercises aimed at weight loss. Several studies point to Dialectical
Behavior Therapy (DBT) as an option used in evidence for the treatment of Binge Eating
Disorder. The present study aims to evaluate the effect of DBT for Binge Eating Disorder
according to Safer's manual. The study was carried out by replicating the manual as
Safer’s guidelines in the standard DBT for five participants. The instruments used in the
study were the Binge Eating Scale (BES); Questionnaire of Eating and Weight Patterns-
Revised (QEWP-R); Stunkard’s Figure Rating Scale (SFRS), Hamilton Depression
Rating Scale (HAM-D); Positive and Negative Affective Scale (PANAS); Eating
Attitudes Test (EAT 26); Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS). The results
obtained revealed that, for two participants, they presented clinically significant changes
related to the decrease in Binge Eating Disorder. For the other three, it was not possible
to measure. This results can indicate that this study provided useful data that can
contribute to future studies that aim to test the effectiveness of the DBT Safer’s manual

for the Brazilian population with Binge Eating Disorder.

Keywords: Binge Eating Disorder; Dialectical Behavior Therapy; Food Compulsion.
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A compulsao alimentar (CA) ¢ caracterizada pelo Manual Diagnostico e Estatistico dos
Transtornos Mentais - DSM-V (Admerican Psychiatric Association,2014) como a ingestdo em um
breve periodo de tempo (uma hora, por exemplo) de uma quantidade de alimento definitivamente
maior do que a maioria das pessoas consumiriam no mesmo periodo sob circunstancias
semelhantes, acompanhada pela sensacdo de falta de controle sobre o que € o quanto ¢ comido.
Para o diagnodstico de Transtorno da Compulsdo Alimentar (TCA), o DSM-V afirma que esses
episodios devem ocorrer pelo menos uma vez por semana em um periodo de trés meses e estarem
associados a trés (ou mais) dos seguintes aspectos: (1) comer mais rapidamente do que o normal;
(2) comer até se sentir desconfortavelmente cheio; (3) comer grandes quantidades de alimento na
auséncia da sensacdo fisica de fome; (4) comer sozinho por vergonha do quanto se estd comendo;
(5) sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou culpado ap6s comer. Os episddios ndo podem
ser acompanhados de comportamentos compensatorios dirigidos para a perda de peso
(comportamentos bulimicos), havendo sofrimento marcante em virtude da compulsdo alimentar.

O nivel de gravidade do TCA baseia-se na frequéncia semanal dos episddios de compulsdo
alimentar, sendo considerado leve de um a trés episddios, moderado de quatro a sete, grave de oito
a 13, e extremo de 14 ou mais. Embora o TCA esteja constantemente associado com individuos
com sobrepeso, hd controvérsias sobre esta relagdo. Por um lado, o DSM-V afirma que a CA ndo
¢ exclusividade desta populacdo e a maioria dos individuos obesos ndo se envolvem com CA. Por
outro, Safer, Telch e Chen (2009) apontam que individuos com TCA s3o mais propensos a estarem
acima do peso do que individuos sem TCA e quanto maior a gravidade da compulsdo alimentar
maior o grau de excesso de peso.

Kasseler et al, 2013 estimaram a prevaléncia de TCA em 1,5% da popula¢do mundial',
2,6% da populagdo adulta dos Estados Unidos da América (EUA)? e 4,7% da populagio de Sdo
Paulo’.

No geral, a forma de intervenga@o psicoterdpica mais investigada para o TCA ¢ a Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC), que pressupde que hd um sistema disfuncional de crencas

associado ao desenvolvimento e manutencao desse quadro clinico (Duchesne et al., 2007).

1 Segundo a Agéncia Estado (2013), o Estaddo portal de noticias vinculado a Associagdo Brasileira de Empresas e Pesquisas
(ABEP) divulgou que em 2013 a populacdo mundial foi de 7,2 bilhdes de pessoas de acordo com Organizagdo mundial das Nagdes
Unidas (ONU).

2 Conforme o Population Pyramid (2013) portal online que reine as pirdmides populacionais do mundo todo desde 1950, a
populagdo dos EUA em 2013 atingiu 317,135,919 milhdes de pessoas.

3 O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), noticiado pelo G1, portal de noticias da Globo a Associa¢do Brasileira
de Empresas e Pesquisas (ABEP), em 2013 a cidade de Sdo Paulo alcangou 11,8 milhdes de pessoas.
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Duchesne et al. realizaram em 2007 uma revisao de literatura que contemplou 38 artigos
que avaliaram a eficacia da TCC no tratamento do TCA. Foram incluidos ensaios clinicos e
meta-andlises publicadas entre janeiro de 1980 e fevereiro de 2006, em todas as linguas. Os
resultados mostraram que, apos a intervencao, houve uma reducao significativa nos sintomas do
TCA (avaliado por meio da Escala de Compulsdao Alimentar Periddica; Three-Factor Eating
Questionnaire; Eating Disorder Examination, Beck Depression Inventory, Rosenberg Self-
Esteem Questionnaire; Inventory of Interpersonal Problems; Well Being Questionnaire®) e
melhora do funcionamento psicoldgico geral dos pacientes, mas nao foi observada diminuicao
significativa no peso corporal. Embora existam evidéncias de que o tratamento com TCC
ofereca melhorias significativas nos sintomas do TCA, esta modalidade de psicoterapia nao
promove o alivio sintomatico para todos (Safer et al., 2009; Wisniewski, Safer, & Chen, 2007).
Diversos estudos (Bankoff, Karpel, Forbes, & Pantalone, 2012; Safer, Robinson, & Jo,
2010; Telch, Agras & Linehan, 2001) apontam a Terapia Comportamental Dialética (DBT, do
original Dialectical Behavior Therapy) como op¢ao para o tratamento de transtornos alimentares.
Esta modalidade terapéutica comegou como tratamento de comportamentos suicidas e autolesivos,
posteriormente foi reconhecida como o padrao-ouro no tratamento do transtorno de personalidade
borderline e, mais recentemente, foi estendida para transtornos alimentares (Leonardi, 2018).
Desenvolvida por Marsha Linehan em 1987, A DBT ¢ uma abordagem baseada naanélise
do comportamento, na filosofia dialética e na pratica Zen (Leonardi, 2018). A interven¢do padrdo
da DBT ¢ um programa com duragdo de um ano que envolve terapia individual, treino de
habilidades em grupo, consultoria por telefone e reunido de consultoria (Behavioral Tech, s.d.;
Linehan, 2015; O’Connel & Dowling, 2014; Wilks et al., 2017). Tendo em vista que o presente
trabalho abarca exclusivamente DBT para TCA, apenas este componente serd abordado mais

detalhadamente a seguir.

A Terapia Comportamental Dialética para Transtorno de Compulsio Alimentar

Em 1997, Telch desenvolveu os primeiros manuais que descrevem a proposta da DBT para
TCA: "Emotion regulation skills training treatment for binge eating disorder: Therapistmanual”
(1997a) e "Skills training treatment for adaptive affect regulation in a woman with binge-eating
disorder" (1997b). Neles, a autora argumenta que a conceituagdo da DBT ¢ um modelo util para

entender a funcdo da CA em pacientes com TCA. Mais recentemente, Safer, Telch e Chen, (2009)

4 Bradley, C. (1994) The wellbeing questionnaire. In: Bradley C, ed. Handbook of psychology and diabetes. Sydney: Harwood
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desenvolveram uma adaptacao da DBT para o TCA, publicada no livro "Dialectical Behavior
Therapy for Binge Eating and Bulimia", no qual o presente estudo estd embasado.

A proposta de tratamento de Safer et al., (2009) tem como base uma analise da combinag¢ado
da vulnerabilidade biologica (alta sensibilidade a estimulos emocionais, intensa reagdo emocional
e retorno lento a linha de base) somado a um ambiente invalidante pervasivo, caracterizado por
reacdes negativas, inconsistentes ou aversivas as experiéncias privadas do individuo. Como
resultado, a transagdo entre vulnerabilidade biologica e ambiente de invalidagdo pode criar e
manter padrdes comportamentais associados a desregulagdo emocional. Por exemplo, o cliente
pode apresentar tendéncia em buscar validacdo externa para ditar seu peso e sua forma fisica
ideal, provocando fracasso no desenvolvimento no senso de identidade (Safer et al., 2009).

Assim como nos comportamentos de autolesdo no transtorno de personalidade
borderline, a CA tem sido conceituada como uma estratégia de enfrentamento para regular estados
emocionais desconfortaveis. Em suma, os episodios de CA servem como mecanismos de
reforgamento negativo temporariamente eficazes cuja fungdo ¢ suprimir, negar ou mitigar
emocdes, impedindo que o individuo use de estratégias mais adaptativas de regulacdo emocional
(Telch, 1997; Telch et al., 2001). Assim, com este tratamento se espera que os clientes com TCA
aprendam e usem novas habilidades para regular as emocdes e, entdo, cessem a CA, obtendo
maior controle sobre sua alimentacdo em geral (Safer et al., 2009).

De modo semelhante a interven¢do da DBT padrao, os comportamentos-alvo para Safer et

al. (2009) sdao organizados hierarquicamente com base em sua gravidade, a saber: (1)
interromper qualquer comportamento que interfira no tratamento, como constantemente chegar
atrasado, faltar e ndo implementar as habilidades; (2) parar a compulsdo alimentar; (3) parar de
comer em “piloto automadtico”, o que inclui comer demais ou comer quando ndo se esta
fisicamente com fome e ndo estd prestando atencdo (e.g., comer um saco de batata-fritas
assistindo a televisdo); (4) diminuir os desejos e preocupacdes com a comida; (5) decisdo ativa
de fechar suas opgdes para ndo comer compulsivamente, e por fim; (6) diminuir os
“comportamentos aparentemente irrelevantes”, como comprar a comida favorita para ter em
casa caso os amigos fagam uma visita surpresa algum dia.

Alcangar esses objetivos comportamentais significa estar no '"caminho para a
alimentacdo consciente"; comer conscientemente significa comer no momento presente. A
alimentag@o consciente ¢ o oposto da compulsdo alimentar (comer sem consciéncia ou sem

um senso de controle). Nesse sentido, a CA ¢ um comportamento aprendido e, portanto, pode
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ser substituida por novo aprendizado (Safer et al., 2009).

Ao passo que a DBT padrao conta com um modelo de tratamento de um ano de duragao que
inclui terapia individual, treinamento de habilidades em grupo, coaching telefonico e equipe de
consultoria para o terapeuta, a versdo adaptada de Safer et al.(2009) envolve apenas a modalidade
do treino de habilidades em grupo misturada com alguns elementos importados da terapia individual,
como o uso do cartdo diario e da ferramenta de analise em cadeia.

A intervengdo de Safer et al. (2009) contempla entre oito a 12 pessoas durante sessdes de
duas horas, que ocorrem semanalmente. A primeira hora ¢ utilizada para a revisao de exercicios de
casa. Cada membro do grupo relata sua pratica de habilidades durante a iltima semana (registrada
em cartdes diarios coletados a cada encontro) e, além disso, qualquer episddio de CA ou outros
episodios de alimentagdo desadaptativos que ocorreram sdo avaliados por meio da analise em cadeia,
que ¢ um tipo de andlise funcional (Leonardi, 2018). Na segunda hora, os membros do grupo
aprendem novas habilidades por meio de apresentacdes didaticas e exercicios experimentais (Safer
et al., 2009). Toda a intervengdo ¢ guiada por meio de fichas, que sdo folhas explicativas que
resumem os conteudos abordados. Alguns exemplos podem ser observados nos anexos A e B.

A DBT para TCA inclui trés dos quatro mddulos de treinamento de habilidades do programa
padrao DBT: mindfulness, regulagdo emocional e tolerancia a mal-estar. A justificativa para a
exclusdo do modulo de habilidades de efetividade interpessoal foi evitar sobreposicdo com outro
tratamento desenvolvido para CA que se concentra especificamente no tratamento de problemas
interpessoais. A intervencao ocorre da seguinte forma: da I a V sessdo, mindfulness; da VI a XII,
regulacdo emocional; da XIV a XVIII, tolerancia a mal-estar. Por fim, as duas ultimas sessdes sao
reservadas para revisdo e fortalecimento de todas as habilidades (Safer et al., 2009).

Iniciando as sessdes em grupo com o modulo de mindfulness. Sabendo que a CA envolve
perda de controle sobre o que se estd fazendo ou uma falta de consciéncia sobre o que estd
acontecendo, mindfulness é prestar atencdo as emogdes, pensamentos e experiéncias fisicas sem
tentar termind-las ou finaliza-las. Sendo assim, mindfulness ¢ CA sdo incompativeis (Safer et al.,
2009).

As principais estratégias de mindfulness incluem os conjuntos “O que” (What) e “Como”

(How). Nas “O Que” estdo (1) observar a experiéncia no momento presente, sem colocar palavras;

(2) descrever, isto €, colocar em palavras a experiéncia como ela ¢, sem adicionar quaisquer outros
elementos; (3) participar, que diz respeito ao contato direto com a experiéncia tal qual ela é (Safer

et al., 2009). Um exemplo de habilidade que envolve todas as trés habilidades do tipo "O que" ¢ a
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alimentac¢do consciente ou mindful eating. Baseado no trabalho de Kabat-Zinn (1990), no grupo cada
cliente recebe tradicionalmente algumas uvas passas. Enquanto seguram nas palmas das maos, usam
a observacdo para se tornarem conscientes do cheiro e textura do alimento. Ao colocarem em suas
bocas, focam na sensagdo, sabor e forma. Por fim, quando comegam a mastigar conscientemente,
eles percebem transformagdes na textura, sabor e salivagdo. Nesse momento, estdo descrevendo e
participando, deixando de comer em piloto automatico para plena consciéncia e atengdo a
experiéncia de comer (Safer, et al., 2009). O segundo conjunto de habilidade, "Como", inclui (1) ndo
julgar, ndo adicionar valor moral ou adjetivar; (2) uma coisa de cada vez, que visa total aten¢cdo no
aqui e no agora, seja comer, dirigir, ou pensar sobre um problema; (3) efetividade, ou seja, fazer o
que funciona para interromper os episddios compulsivos (Safer et al., 2009).

Dadas as sessdoes de mindfulness, ¢ iniciado o modulo de regulacdo emocional, cujos
objetivos sdo ajudar os clientes a (1) identificar e rotular as varias partes de uma resposta emocional;
(2) entender fungdes de emogdes; (3) reduzir a vulnerabilidade a emog¢des desconfortaveis; (4)
construir experiéncias emocionais positivas; (5) aumentar atengdo as emocgdes e (6) mudar estados
emocionais (Wiser & Telch, 1999). Assim, esse modulo consiste em ajudar os clientes a adquirir,
desenvolver e implementar habilidades adaptativas que lhes permitam gerenciar com mais eficacia
os estados emocionais desagraddveis bem como cultivar uma maior capacidade de experiéncias
emocionais agradaveis. Os clientes sdo encorajados a questionar se uma determinada emogdo ¢
efetiva ou inefetiva para diminuir a frequéncia e intensidade da CA. Aprendem que o julgamento
severo das emog¢des aumenta o sofrimento e diminuir o bem-estar (Safer et al., 2009).

Na sequéncia, inicia-se 0 modulo de tolerancia ao mal-estar. Neste, os terapeutas ensinam
aos clientes como suportar situacdes altamente angustiantes que ndo sdo possiveis de alterar. Sdo
estratégias especificas para usar quando estdo sobrecarregados e se sentem incapazes de aceitar a
situacdo em que estdo vivendo. Tem como objetivo resistir as situagdes e sentimentos sem piora-
los, ou seja, comportar-se sem CA ou sem qualquer outro comportamento alimentar disfuncional.
As discussoes sao a respeito da inevitabilidade do sofrimento gerado pela CA e da sabedoria de
viver efetivamente (Wiser & Telch, 1999). Existem dois conjuntos diferentes de habilidades de
tolerancia ao mal-estar: aceitar a realidade e sobrevivéncia a crise. A primeira visa que o cliente
aceite a vida como estd no momento e lide com situagdes dolorosas que atualmente nao podem ser
alteradas, o que inclui habilidades como observar a respiragdo, meio sorriso e aceitagdo radical.
Em contrapartida, as habilidades de sobrevivéncia sdo projetadas para facilitar o suporte a

situacdes dolorosas de curto prazo. Seu objetivo € ajudar os clientes a permanecerem funcionais
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sem recorrer a comportamentos impulsivos, o que inclui distragdo, fazer prds e contras, estratégias
para se acalmar, etc. (Safer et al., 2009).

Por fim, as duas ultimas sessdes do tratamento sdo reservadas para revisdo e fortalecimento
de todas as habilidades e solu¢des de possiveis duvidas. Sdo abordadas questdes como renovar o
compromisso dos clientes com a abstinéncia e usar as habilidades em vez de compulsdo alimentar;
discutir estratégias para prevenir a recaida pds-tratamento e sentimentos associados ao fim do

tratamento.

Pesquisas sobre a Eficacia da DBT para Transtorno de Compulsiao Alimentar

Em 2012, Bankoff, et al. realizaram uma revisao sistematica de literatura sobre o uso de
DBT para tratamento de transtornos alimentares, abarcando publicacdes entre janeiro de 1998 e
julho de 2011. No total, foram encontrados 13 estudos, sendo que em cinco sobre TCA
apresentaram reducdo na frequéncia de comportamentos dos transtornos alimentares apos
intervencao da terapia DBT e treino de habilidades.

Destes, trés s@o ensaios clinicos randomizados (Safer, Telch, & Agras, 2001; Safer et al.,
2010; Telch et al., 2001). Os resultados apontaram que os participantes que passaram por 20
semanas de terapia DBT com ensino das habilidades de mindfulness, regulagdo emocional e
tolerancia ao mal-estar tiveram maior reducao de comportamentos de CA quando comparados ao
grupo-controle (lista de espera ou terapia suportiva Rogeriana com foco no encorajamento ao invés
do ensino de técnicas e habilidades).

Safer, Lock e Couturier (2007) realizaram um estudo de caso utilizando 21 semanas de
DBT individual uma versdo para adolescente com TCA, somado a sessdes com familiares. Os
resultados demonstraram diminui¢do de 22 episoddios de CA antes da intervencdo para quatro
durante e nenhum ap6s dois meses de follow-up.

Por fim Telch, Agras e Linehan (2000) desenvolveram um estudo descritivo com 20
semanas de treino de habilidades (mindfulness, regulamento de emocao, tolerancia ao mal-estar)
em 11 mulheres com idades entre 18 e 65 anos com CA. Apds as quatro semanas de treino as
participantes passaram a ndo atender mais aos critérios do TCA para o DSM-IV, além de uma
reducdo nos sintomas depressivos, no desejo de comer quando irritadas, ansiosas, e preocupadas
sobre comer, peso e forma. Com trés meses de follow-up 80% permaneciam abstinentes.

Além dos estudos abarcados pela revisao sistematica acima outros trabalhos foram realizados

posteriormente. Roosen, Safer, Adler, Cebolla e Van Strien (2012) desenvolveram um estudo piloto



com 35 comedores emocionais do sexo masculino e feminino pertencentes em um ambulatoério de
transtornos alimentares na Holanda. O tratamento incluiu uma breve entrevista inicial de pré-
tratamento seguida de 20 sessdes de grupo semanais de duas horas, de acordo com os estudos de
Telch, Agras e Linehan (2001). Os grupos foram liderados por dois terapeutas treinados e incluiram
um maximo de nove pacientes por grupo. Utilizou-se um delineamento quase-experimental de pré e
pos-teste e analise de covariancia para comparar estas pontuagdes. Apds seis meses de follow-up,
além da pequena taxa de abandono, com apenas dois participantes, os resultados obtidos
demonstraram que 80% dos participantes ndo ganharam peso, isto ¢, 40% mantiveram o peso
inicial e 40% alcangaram a redu¢do de peso. Correspondendo menos 0,86 ponto no IMC (2,42% a
menos em relagdo a seu peso inicial). Como resultado, os efeitos dessa interven¢ao demonstraram a
eficécia para reduzir o aumento ou mesmo impedir o surgimento de comorbidade relacionada a
obesidade.

Cancian, Souza Libon, Machado e Oliveira (2017) realizaram, no Brasil, um estudo piloto
que analisou os efeitos de um grupo de treinamento de habilidades adaptado para individuos obesos
com comportamentos alimentares problematicos> de acordo com os estudos de Roosen et al., (2012);
Safer et al., (2010); Telch, et al., (2001). Trinta e um participantes foram aleatoriamente designados
para 10 sessoes de treinamento (n = 14) ou dois meses de uma condi¢do de comparagao lista de
espera (n = 17). Utilizou-se um delineamento quase-experimental de pré e pos-teste e andlise de
covaridncia para comparar estas pontuagdes. Os resultados mostraram melhorias na severidade da
compulsio alimentar (d = 0,80)° e de depressdo (d = 0,82) em comparagdo com nenhuma condi¢do
de tratamento. Outros efeitos da intervencdo foram observados, como melhora nos resultados
adaptativos de alimentacdo e angustia, mas nao tiveram dados estatisticamente significativos.

Os estudos citados revelam que a DBT para TCA promoveu aumento nos indices de
abstinéncia de CA (Safer et al., 2010; Telch et al., 2000), redu¢do ou manutencao do peso (Roosen,
et al., 2012) e reducdo na severidade do comportamento compulsivo alimentar. O Comportamento
alimentar foi, em geral, avaliado pela classificacdo na Escala de Compulsdo Alimentar periddica —
ECAP. Apds intervengdo, ocorreu alteracdo na classificagdo da ECAP de grave/moderada para
sem compulsdo alimentar (Bankoff et al., 2012; Cancian et al., 2017). Conclui-se, portanto, que a
DBT para TCA ¢ uma intervengao eficaz.

Apesar desses dados, existem algumas limitagdes nos desenhos dos estudos envolvendo: (1)

5 Comportamentos alimentares problematico foi definido pelo estudo como individuos os quais apresentassem altos niveis na
Escala de Alimentagdo Emocional (EES) e The Binge Eating Scale (BED). Dado esses fatores este estudo foi usado na presente
dissertagao.
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6 As medidas de resposta foram apresentadas usando os tamanhos de efeito de Cohen, interpretados da seguinte forma: 0,2 =
pequeno, 0,5 = médio e 0,8 = grande. Em, Cohen J (1992) A power primer. Psychol Bull 112(1):155-159.

amostras predominantemente homogéneas: adultos, caucasianos, do sexo feminino e alfabetizados;
(2) falta de padronizacdo nas modificagdes da DBT; (3) critérios de inclusdo-exclusdo amplamente
varidveis. Por exemplo, alguns estudos ndo exigiram diagndstico prévio, enquanto outros basearam
seus diagndsticos somente em medidas de autorrelato (Bankoff, et al., 2012).

Em revisdo prévia de literatura, ndo foram localizados artigos que tenham utilizado a DBT
para TCA conforme o manual de Safer et al. (2009) no Brasil. As diferengas culturais, decorrentes
do pais de moradia e até mesmo das condi¢des socioecondmicas, podem interferir diretamente na
viabilidade e na efetividade da intervengdo, considerando os temas ensinados e a forma como sao
administrados.

Em vista disso, o presente estudo teve por objetivo avaliar o efeito da DBT para TCA
conforme o manual de Safer et al. (2009). Como hipotese, era esperado que mudangas ocorreriam
no que se refere aos episddios de CA apds a intervengdo. Em especifico, era almejado produzir: (1)
alteracdo na classifica¢do da Escala de Compulsdao Alimentar periédica (ECAP), (Gormally, Black,
Daston & Rardin, 1982) de grave/moderada para sem compulsdo alimentar; (2) modificar o
diagnoéstico confirmativo de Transtorno de Compulsdo Alimentar segundo Questiondrio sobre
Padrdes de Alimentacdao e Peso (QEWP-R) para ndo diagnosticado; (3) diminui¢do na percepcao
corporal mensurada pela Escala de Figuras de Stunkard (FRS), (Stunkard, Sorensen & Schulsinger,
1983); (4) diminuigdo de sintomas de depressdo mensurados pela Escala de Avaliagdao de Depressdo
de Hamilton (HAM-D), (Hamilton, 1960) e pela Escala de Afeto Positivo e Negativo (PANAS)
(Watson, Clark, & Tellegen, 1988); (5) alcance de pontuagao maxima de 20 no Teste de Atitudes
Alimentar (EAT 26); (6) diminui¢ao da desregulagdo emocional medido pela Escala de

Dificuldade de Regulagdo Emocional (DERS), (Gratz & Roemer, 2004).
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METODO
Participantes

A partir de divulgacdes convocatorias via mala direta, folhetos e redes sociais 118 pessoas
preencheram o Formulario de Triagem Online (FTO) (Apéndice A) por meio de um link, no qual
constava uma breve explicagdo do estudo e a quantidade de vagas disponiveis.

Para serem incluidos, os interessados deveriam preencher os seguintes critérios: ser
brasileiro acima de 18 anos, alfabetizado, estar em condi¢des de responder aos questionarios
utilizados, revelar interesse em participar do estudo e ter disponibilidade para frequentar o grupo
de habilidades presencialmente por 21 semanas consecutivas. Como critério de exclusao: IMC <18,50,
apresentar sintomas psicoticos, ideacao suicida e/ou tenham tentado suicidio nos ultimos 12 meses;
uso atual de drogas ou alcool; participagdo simultdnea em psicoterapia, tratamento de perda de peso
ou que j& tenham passado por algum tratamento em DBT; uso por menos de trés meses de
medicagdes antidepressivas ou estabilizadores de humor; gravidez ou amamentagao.

Desta triagem foram incluidos cinco participantes, os quais serdo referidos ao longo deste
trabalho como: P1, P2, P3, P4 ¢ P5. P1, P3 e P4 sdo homens. P1, se autodeclarou branco, 54 anos,
IMC 29,1; P3, também se autodeclarou branco, 30 anos com IMC 49,9 e por ultimo P4, do mesmo
modo declarou-se branco, 46 anos, IMC 37. P2 e P5 sdo mulheres. P2, se autodeclarou branca, 49
anos, IMC 37,2 ja P5 se autodeclarou negra, 21 anos IMC 32,7. Sendo, a média salarial de dois
salarios mininos’ por participante.

Durante o tratamento de 20 semanas, trés participantes abandonaram o grupo de
habilidades. Na 5% semana P4, justificou-se dizendo que de modo consciente ndo gostaria de
colocar as habilidades que o grupo o ensinava em pratica, na 9* semana P3, alegou passar por
problemas familiares e por fim, 10* semana P5, declara estar muito estressada pelo final de sua

graduacdo. Resultando na amostra final de 2 participantes, P1 e P2 até o término do protocolo.

7 Segundo Gasparin (2013), do G1, O portal de noticias da Globo a Associagdo Brasileira de Empresas e Pesquisas (ABEP) passou
a adotar em 2014 um critério para a definicdo das classes sociais no Brasil que contrasta com o utilizado pelo Governo Federal
desde 2012, determinado pela Secretaria de Assuntos Estratégicos (SAE). De acordo com a SAE, a renda familiar do grupo
“extremamente pobre” ¢ de até R$ 324,00, enquanto que o modelo ABEP determina uma base renda média familiar de, em média,
R$ 854,00. Segundo os critérios da SAE os grupos “extremamente pobres”, “pobres” e “vulneraveis” estdo enquadrados dentro de
uma renda familiar de até R$1.164,00 e renda percapta até R$2.910,00, enquanto que para a ABEP estes grupos estdo incluidos
em uma renda familiar de até R$1.484,00. Em 2016, a ABEP elaborou um documento em que consta a determinagdo de que as
classes E, D e C2 estdo enquadradas dentro de uma renda familiar média de até R$ 1.625,00 (em torno de dois salarios minimos da
época). Tendo em vista que a defini¢do de “baixa renda” pode se pautar em diversas varidveis, optamos por aumentar o valor
deste enquadramento, considerando o fato de que o participante terd que arcar com custos de deslocamento, assim como
dificilmente teria possibilidade de pagar por tratamentos psicologicos dentro de uma faixa salarial de trés saldrios minimos.
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Consideracdes Eticas
Foi atendida a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional da Satde do Ministério da Saude

sobre a participagdo de humanos em pesquisa, foi garantido aos participantes o direito de terem
conhecimento acerca dos procedimentos e dos riscos minimos a que foram submetidos. Foi
realizada entrevista devolutiva referente aos resultados obtidos a todos os participantes apos a
conclusdo da coleta de dados; encontrou-se como beneficios diminuicdo dos episddios de
compulsao alimentar, diminui¢ao significativa nos escores do fator objetivo da escala DERS. A
participagdo foi voluntaria podendo desistir da pesquisa a qualquer momento sem prejuizo
algum; e que as informagdes obtidas ndo irdo expor a identidade de qualquer individuo (a partir do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — Apéndice B). Por se tratar de um
treinamento em grupo, qualquer participante foi sujeito a riscos inerentes, como: cansago ao
responder questiondrios; constrangimento ao se expor; alteragdes na autoestima provocadas pela
evocacdo de memorias; medo e/ou vergonha. Com o objetivo de minimizar os possiveis riscos,
todos os encontros (incluindo a entrevista inicial) foram iniciados com exercicios de relaxamento
e garantido que caso o participante se sentisse prejudicado pela exposi¢ao no grupo do treino de
habilidades e/ou pelo seu desligamento, foi oferecida terapia comportamental gratuita na clinica
escola da Associa¢do Paradigma — Centro de Ciéncias e Tecnologia do Comportamento onde
poderiam ser atendido pela presente pesquisadora ou por outros psicélogos. No primeiro dia de
treinamento foram discutidas as regras do grupo, que determinavam que o participante deveria
assumir uma postura de ndo julgamento e validante. Em todos os encontros os treinadores
realizaram intervencdes nos casos onde participantes descumpriram tais regras, com o intuito de
reparar qualquer dano que o mesmo pudesse sofrer. Apds a conclusdo deste trabalho foi dada
uma devolutiva referente aos resultados obtidos a todos os participantes. Caso o participante ndo
estivesse apto a ter alta, ele seria encaminhado para clinica psicoldgica da Associacdo Paradigma —
Centro de Ciéncias e Tecnologia do Comportamento, onde poderia ser atendido por mim ou por
outros psicélogos.
O projeto foi submetido a Plataforma Brasil ¢ foi aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa,

processo 12780419.3.0000.5493.

Instrumentos
(A) Formulario de Triagem Online — FTO — (Apéndice A). Formulario elaborado pelo pesquisador

solicitando informagdes pessoais, do familiar e sobre a disponibilidade para participagao.



(B) Teste de Atitudes Alimentar — EAT 26 (Garner, Olmsted, Bohr, & Garfinkel, 1982; traducao
para portugués: Bigheti, Santos, Santos & Ribeiro, 2004) — (Anexo C). Questionario de uso livre
do tipo likert com escala de seis pontos contendo 26 questdes que avaliam sintomas e

comportamentos de risco para o desenvolvimento de TA

(C) Escala de Compulsao Alimentar periodica — ECAP (Gormally, Black, Daston & Rardin, 1982;
traduagdo para o portugués: Freitas, Lopes, Coutinho, & Appolinario, 2001) — (Anexo D).
Questiondrio de uso livre do tipo likert com escala trés pontos, contendo 16 afirmativas que

avaliam a gravidade da compulsdo alimentar.

(D) Escala de Avaliagdo de Depressdo de Hamilton — HAM-D (Hamilton, 1960; traducdo para o
portugués: Dratcu, Costa Ribeiro & Calil, 1987) — (Anexo E). Questionario de uso livre, contendo
17 afirmativas pontuadas de zero a dois; zero a trés; zero ou quatro, visam identificar a gravidade

dos sintomas depressivos.

(E) Escala de Figuras de Stunkard — FRS (Stunkard, Sorensen & Schulsinger, 1983; tradu¢do para
o portugués Scagliusi-et al, 2006 — (Anexo F). Escala de uso livre do tipo visual apresenta figuras
de corpos numerados de um a nove, variando de muito magra a obesa, a escolha ocorre para trés

afirmativas. Avalia a percepcao e a insatisfagdo corporal

(F) Escala de Afeto Positivo e Negativo — PANAS (Watson, Clark, & Tellegen, 1988 tradugdo para
o portugués: Galinha & Pais-Ribeiro, 2005) — (Anexo G). Questionario de uso livre do tipo likert
com escala de cinco pontos, de autorrelato e contendo vinte itens, que avaliam a emogdo do
individuo no momento especifico, sendo que dez deles remetem a afetos positivos e os outros dez

a afetos negativos.

(G) Questionario sobre Padroes de Alimentagdo e Peso - QEWP-R (Spitzer, Yanovski, Wadden,
Wing, Marcus, Stunkard, & Horne, 1993; traducdo para o portugués: Borges, Morgan, Claudino,
& Silveira, 2005) — (Anexo H). Questionario de uso livre do tipo sim ou ndo, contendo 27 questdes

que avaliam o diagnostico de TCA

(H) Difficulties in Emotion Regulation Scale — DERS (Gratz & Roemer, 2004; traducdo para o

portugués: Cancian, Souza, Silva, Machado, & Oliveira, no prelo) — (Anexo I). Questionario de
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uso livre do tipo likert com escala de cinco pontos contendo 36 questdes que avaliam a regulacdo

emocional.

Procedimento
Os participantes selecionados foram convocados para uma entrevista individual no

Paradigma — Centro de Ciéncias e Tecnologia do Comportamento orientados pela pesquisadora
responsavel na qual ocorreu a aplicagdo dos instrumentos EAT, ECA, HAM-D, FRS e PANAS,
QEWR-R e DERS, leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

Independente do escore dos participantes nos instrumentos todos foram inseridos a pesquisa

devido a diminui¢do da amostra apos aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo nos inscritos.

Apos a entrevista, o treino de habilidades foi iniciado no mesmo local, semanalmente, com

duracdo 20 sessdes, um grupo de treino de habilidades contendo inicialmente cinco participantes.
Cada sessao teve duracdao de 2h, que consiste em torno de 50 minutos de revisdo das tarefas de
casa, intervalo de 10 minutos e 1h de introdu¢@o do novo material, seguindo as mesmas orientagdes
para condug¢do do protocolo original Safer et al. (2009).

O treino de habilidades foi conduzido pela presente pesquisadora (lider, responsavel pela
condugdo da sessdo, ensino das habilidades e revisdo de tarefas de casa) em parceria com um
psicologo com 6 anos de experiéncia na condu¢do de treino de habilidades em DBT (colider
ajudou a controlar o tempo, a garantir que os participantes tivessem o material adequado e manter
o grupo no foco de trabalho).

O formato do grupo foi fechado, ndo foi permitida a inclusdo de novos participantes apds o
inicio da intervencdo. A agenda das sessdes foi determinada pela habilidade ensinada na semana. O
tema da tarefa de casa foi baseado nas fichas de tarefa de cada habilidade ensinada no protocolo
original. Os participantes foram estimulados a realizar leituras e exercicios em casa, apos cada sessao,
a fim de generalizarem as habilidades propostas.

No primeiro encontro, chamado de pré-tratamento, foi distribuida uma apostila para cada
participante contendo informagdes dos conteudos que foram ensinados e tarefas que foram
solicitadas no decorrer do periodo em que o participante estivesse realizando o treino de
habilidades. Além de orientacdo das regras, comportamentos que podem influenciar no resultado
da terapia.

Ap6s 20 sessdes do treino de habilidades, as duas tltimas semanas foram utilizadas para

realizacdo de revisdo, fortalecimento de todas as habilidades, solucdes de possiveis duvidas e
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preenchimento das escalas pos-teste HAM-D, FRS, PANAS, ECA, QEWP-R, EAT 26 ¢ DERS.

Intervencio

A tabela 1 ilustra a intervengao a ser realizada

Tabela 1
Intervencio

Sessao

Habilidades

Fichas

Ficha de Tarefa

Pré-tratamento

Sessao 01

Sessdo 02

Sessdao 03

Sessdo 04

Sessdo 05

Sessdo 06

Desregulagdo Emocional
Objetivos de tratamento
Metas do Treinamento e do
Treino de Habilidades

Prés e Contras: compulsio
alimentar

Compromisso co
Compromisso com abstinéncia
Rever os Acordos Cartdo didrio
Andlise em cadeia

Abstinéncia dialética

Respiracdo diafragmética

Mindfulness

Trés estados da mente

Mindfulness
Habilidade O que

Mindfulness
Habilidade Como

Regulagdo emocional
Objetivos da regulagdo da
€emoc¢ao

Andlise de Cadeia
Diretrizes para o
preenchimento da andlise
da cadeia

Cartao Didrio

Instrucdes para o
preenchimento do cartio

didrio

Estruturando o Relatoério de
Praticas de Habilidades do
Cliente

Cadeia (s) de amostra (s)
com foco(s) no(s) vinculo(s)

Lista de habilidades centrais
de mindfulness

* 01 Mindfulness

* 02 Mindfulness

* 03 Mindfulness

*Regulacdo Emocional
01e09

Cartdo diario e Analise

em cadeia

Cartdo diario e Analise

em cadeia

Mente Emocional

Mente Racional

Mente sabia

Cartéo didrio e Andlise em
Cadeia

Ca

Habilidade O que

Cartdo diario e Analise

Habilidade Como
Sofrimento de Urgéncia
Rebelido Alternativa
Cartio didrio e Analise
em Cadeia

Cartio didrio e Analise

em cadeia
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Sessdao 07

Sessdo 08

Sessdao 09

Sessdo 10

Sessao 11

Sessdo 12

Sessdo 13

Sessdo 14

Sessdo 15

Sessdo 16

Emocdes primdrias e
secunddrias

Atencdo plena

Regulagdo emocional

Identifique a(s) emogao(des)

Regulagdo emocional

Func¢des das emogdes

Regulagdo Emocional
Reduzir a vulnerabilidade,
Construir maestria, construir
experiéncias positivas,
atencdo plena as experié€ncias

positivas

Regulagdo Emocional

Mudar emogdes ao agir de
forma contréria a emogao

Regulagdo Emocional
Mitos sobre emogoes

Revisdo: Regulacdo

Emocional

Revisdo mindfulness

Tolerancia ao Mal-Estar

Observando sua respiragao

Tolerancia ao Mal-Estar
Meio Sorridente, Exercicios de

Conscientizagio

Tolerancia ao Mal-Estar
Aceitacdo Radical Queimando

Suas Pontes

*Regulacdo Emocional
03e04

*Regulacdo Emocional
05e02

*Regulacdo Emocional
06,07 e 08

*Regulacdo Emocional 10

*Regulacdo Emocional 02

*Regulacdo Emocional

01,02,03,04,05,06,07,08,09
e 10

*Mindfulness: 01,02 e 03

Lista de habilidades de
Tolerincia ao Mal-Estar

*Tolerancia ao Mal-Estar 2

*Tolerancia ao Mal-Estar 3 e
4

Queimando Suas Pontes

*Tolerancia ao Mal-Estar 5

*Ficha de Tarefa de
Regulagdo Emocional

01

Cartdo diario e Analise

em cadeia

Cartdo diario e Analise

em cadeia

Cartdo diario e Analise

em cadeia

Cartdo diario e Analise

em cadeia

Cartdo diario e Analise

em cadeia

Cartdo diario e Analise

em cadeia

*Ficha de tarefa Tolerancia
ao Mal-Estar 2
Cartdo diario e Analise em

cadeia

*Ficha de tarefa Tolerancia
ao Mal-Estar 2
Cartdo diario e Analise em

cadeia
*Ficha de tarefa Tolerancia
ao Mal-Estar 2 Cartio

diario e Analise em cadeia
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Sessdo 17

Sessdo 18

Sessdo 19

Sessdo 20

Tolerancia ao Mal-Estar *TolerAncia ao Mal-Estar 1
Distrair, Auto acalmar, melhorar

0 Momento, Prés e Contras

Revisdo: Tolerancia ao *Tolerancia ao Mal-Estar
Mal-Estar 01,02,03,04,05
Lista de habilidades de

Tolerincia ao Mal-Estar

Queimando Suas Pontes

Revisdo: Mindfulness, Planejamento
Regulagdo Emocional e para o futuro

Tolerincia ao Mal-Estar

Enfrentamento

Solugdes de possiveis dividas e
preenchimento das escalas
posteste.

(EAT 26, HAM-D,FRS e
PANAS)

Cartdo diario e Analise

em cadeia

Cartdo diario e Analise

em cadeia

Planejamento para o
Futuro
Cartdo didrio e Andlise

em cadeia

Nota * Para estas fichas, veja Linehan, M. M. (1993). Skills training manual for treating
borderline personality disorder. Guilford press.
As demais fichas foram retiradas de Safer, D. L., Telch, C. F., & Chen, E. Y. (2009).
Dialectical behavior therapy for binge eating and bulimia. Guilford Press.
** Falta coletiva: foi dado continuidade do cronograma normalmente apenas diminui-se o
tempo de discussdo ¢ interacdo entre os membros do grupo, nenhum contudo foi prejudicado.

Analise de dados

Os dados de cada um dos participantes, antes e apos o tratamento, foram analisados.

Informacdes diagnodsticas, IMC e dados acerca de imagem corporal, foram analisados

descritivamente (tabela 2).

Com o objetivo de avaliar o efeito da intervencdo sobre o grupo (N = 5), andlises de

comparagdo intra grupo foram utilizadas para avaliar o efeito da intervengdo sobre os

participantes. Dado o tamanho pequeno da amostra, optou-se por analises ndo-paramétricas de

Wilcoxon quando as varidveis eram numeéricas e continuas.

Os dados dos cartdes diarios dos participantes (P1 e P2) foram analisados a partir de

testes de correlacdo de Spearman para avaliar a associagdo entre o nimero de sessdes, 0 impulso

para compulsdo, os episodios de compulsdo alimentar, o comportamento de comer desatento, o

desejo por comida, a preocupacdo com comida e as reagdes emocionais dos participantes na
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semana (i.e., raiva, tristeza, ansiedade, orgulho e felicidade). Para esta analise o banco de dados
foi modificado, com as linhas representando as sessdes de tratamento e as colunas representando
as variaveis do cartdo diario. A opgdo pela analise de Spearman se deu pela distribuicdo nao-
paramétrica da maioria das variaveis. E importante observar que as analises de correlagdes nao
servem para inferir causalidade. Dessa forma, ndo foi possivel afirmar que o impulso leva a
compulsdo, mas apenas ocorre em conjunto ou de forma inversa.

O nivel de significancia adotada foi p < 0,05 e o tamanho de efeito (r nos testes de Mann-
Whitney; com valores acima de 0,80 indicando um alto tamanho de efeito) foi reportado para
todas as andlises. Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel e analisados

estatisticamente no programa SPSS versdo 22 (IBM statistics).
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RESULTADOS

Os dados clinicos dos participantes indicaram mudancas no TCA que podem ser
decorrentes da intervengdo. No pré-tratamento, todos os participantes apresentavam diagnéstico
de TCA de acordo com o instrumento ECAP, e dois dos participantes apresentavam o
diagnoéstico de acordo com a avaliacdo feita com a medida QEWP. No poés-tratamento, no
entanto, apenas dois participantes apresentavam TCA, em nivel moderado, de acordo com a
avaliagdo realizada com o ECAP. No caso da avaliagio com o QEWP, apenas um participante
manteve o diagnostico. E interessante notar, todavia, que o mesmo participante diagnosticado
com QEWP ndo possuia o diagnoéstico de acordo com os dados do ECAP. Ademais, os
participantes se identificavam com figuras com obesidade da escala de silhuetas de Stunkard
antes e depois do tratamento, ainda que a identificacdo com figuras ligeiramente mais magras

tenham sido observadas no pds-tratamento.

Tabela 2

Dados descritivos e clinicos associados ao comportamento alimentar dos participantes do estudo.

Participantes Sexo IMC ECAP-Pré ECAP-Pré QEWP-Pré QEWP-Pés FRS-Pré FRS-Pés

P1 M 29,10 Moderado Sem TCAP Sim Sim 7,00 6,00
P2 F 37,20 Grave Sem TCAP Sim Nio 9,00 6,00
P3 M 37 Grave Moderado Nao Nao 7,00 8,00
P4 F 32,70 Grave Moderado Nao Nao 7,00 6,00
P5 M 49,90 Grave Sem TCAP Nao Nao 8,00 7,00

IMC: indice de Massa Corporal; ECAP: Diagnéstico de TCA dividido em sem TCA (< 17), moderado (> 17) e grave
(> 27); QEWP: Diagnostico de TCA; FRS: Imagem corporal, sendo a obesidade (> 5).

Com o intuito de avaliar o efeito da intervengao, diversos testes de Wilcoxon de amostras
pareadas foram utilizados. Os resultados dos testes constam na Tabela 2. A analise indicou que
houve uma reducdo significativa nos escores da escala ECAP (Z = — 1,461, p = 0,042),
sinalizando uma reducdo na compulsdo alimentar dos cinco participantes tratados. Também foi
observada uma diminuicdo significativa nos escores do fator objetivo da escala DERS (Z = —
2,032, p = 0,042). A Figura 1 ilustra as diferencas significativas observadas antes e pds o

tratamento no grupo de participantes.
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Tabela 3
Comparacao intra grupo (N = 5).

Varidveis Pré pos z P ’
Mediana Mediana

IMC 37,00 35,20 000 1,000
EAT-26 20,00 14,00 - 1,461 0,144 - 0,65
ECAP 29,00 8,00 -2,032 0,042* -0,90
Ham-D 13,00 12,00 - 1,214 0,225 -0,54
DERS Nio aceitagdo 21,00 10,00 —-0,730 0,465 -0,33
DERS Objetivos 19,00 10,00 —2,032 0,042* -0,91
DERS Impulsos 12,00 7,00 - 1,355 0,176 - 0,60
DERS Consciéncia 20,00 16,00 -0,368 0,713 -0,16
DERS Estratégias 19,00 14,00 —0,944 0,325 —-0,42
DERS Clareza 14,00 9,00 - 1,214 0,225 -0,54
DERS Total 100,00 84,00 —0,944 0,345 -0,42
Panas (+) 23,00 37,00 — 1730 0,465 -0,33
Panas (—) 14,00 10,00 - 0,365 0,715 -0,16
*p < 0,05

40,00

30,00

g _
= 20,00
10,00 // 7 ///
0,00~ /A /A

Pre - ECAP Pre-DERS/Objetivos Pos - ECAP Pos-DERS/Objetivos
Figura 1. Mudangas significativas observadas nos testes ndo-paramétricos. Valores no eixo
X representam a mediana.



Dois dos participantes deste estudo responderam aos cartdes diarios a cada sessdo para
que fosse possivel uma avaliagdo ao longo do tempo dos impulsos de compulsio e das
compulsdes. As Figuras 2 e 3 mostram a média de impulsos de compulsdo e de episoddios de
compulsdo ao longo do tratamento de P1 e P2. Como ¢ possivel observar, houve uma redugao
dos episodios de compulsdo alimentar a partir da quinta sessdo em ambos os casos. O impulso e
a compulsdo deixaram de ocorrer (1 = sem ocorréncia) no participante P1 a partir da quinta
sessdo e nao retornam até o final do tratamento. Na participante P2 houve um padrdo

semelhante, com um retorno dos impulsos a partir da décima primeira sessao.
P1

Impulso para Compulséo
I Episodios de Compulsdo
4,00

3,004

2,00

Meédia na Semana

1,00

0,00 T T T T T T

Figura 2. Mudangas na média dos impulsos para compulsdo e episodios de compulsdo ao
longo das 16 sessoes de tratamento do participante P1. 1 = sem ocorréncia do fenomeno.
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Impulso para Compulséo

I Episodios de Compulsdo
2,504

2,004

1,504

Meédia na Semana

1,004

Sessdes
Figura 2. Mudancas na média dos impulsos para compulsdo e episddios de compulsdo ao longo das 12
sessoes de tratamento da participante P2. 1 = sem ocorréncia do fendmeno.

Para melhor entender quais mudancas coocorriam com os impulsos e episoédios de
compulsdo, os dados dos cartdes diarios foram correlacionados com outras varidveis coletadas
semanalmente para cada participante. Testes de correlacdo de Spearman revelaram uma
associacdo significativa entre variaveis do cartdo didrio, indicando a mudangas que
coocorreram com a diminui¢do dos episddios de compulsdo alimentar. Devido ao fato de o
numero de sessdes ser diferente para cada participante (P1, n = 16; P2, n = 12), as tabelas de
correlacdes sdo apresentadas separadamente (Tabelas 4 € 5).

As correlagdes observadas para o P1, do sexo masculino, indicam a existéncia de

correlacdo entre o impulso de compulsdo e os episddios de compulsdo (r (16) = 0,50, p

0,049). O impulso também foi positivamente associado com preocupagdo com comida (r (16)
0,51, p = 0,045) e negativamente associado com as sensagdes de raiva (r (16) = 0,90, p <
0,001), enquanto que os episddios de compulsdo foram positivamente associados apenas com a
raiva ao longo do tratamento (r (16) = 0,50, p = 0,049). Tais resultados indicam que a raiva
parece ser o elo entre o impulso para a compulsdo e os episodios, sendo o impulso também

influenciado pela preocupagao com o alimento.



Tabela 4

Correlagdo entre as variaveis do cartdo diario do P1 (n = 16 sessdes).

P1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. Sessdes 1 -049 -046 —0,08 -—0,51* -0,78** —0,49  -0,53* —0,38 0,70** —0,09
2. Impulso CA 1 0,50*  —0,09 0,02 0,51* 0,90%* 048 044 —0,58* —0,35
3.CA 1 -0,09 —0,08 0,14 0,50%* 0,17 0,01 -0,37 0,24
4. C-Desatento 1 0,26 0,21 —-0,09 -0,17 —0,09 0,46 0,18
5. C-Desejo 1 0,54* 0,02 0,37 0,19 -0,09 0,21
6. C-Preocupacio 1 0,51 0,72 0,63 0,59 —0,05
7. Raiva 1 0,48 0,44 -0,58 0,35
8. Tristeza 1 0,59* 0,72** —0,43
9. Ansiedade 1 -0,56 0,28
10. Orgulho 1 0,38
11. Feliz 1

*p <0,05; **p <0,001; Negrito: correlagdes significativas com o impulse de compulsio e os episddios de compulsio
alimentar. CA: Compulsao Alimentar; C-Desatento: Comer desatento; C-Desejo: Desejo de comer; C-Preocupacéo:
Preocupagdo com a comida.

J& as correlagdes observadas para o P2, do sexo feminino, demonstraram uma
complexidade muito maior entre fatores alimentares, impulso, compulsio e reacdes
emocionais. Houve correlagdes positivas entre o impulso de compulsdo e todas as variaveis do
cartdo didrio associadas a alimentac¢do: comer desatento (r (12) = 0,74, p = 0,006), desejo por
comida (r (12) = 0,79, p = 0,002) e preocupagdo com comida (r (12) = 0,69, p = 0,012).
Conforme ocorreu com o sujeito P1, também foi observada uma correlagdo positivas entre
impulso e raiva (r (12) = 0,74, p = 0,005). Associagdes crescentes entre impulso e tristeza (r
(12) = 0,67, p = 0,017) e negativas entre impulso e orgulho (r (12) = - 0,62, p = 0,031) e
felicidade (r (12) = - 0,68, p = 0,014) também foram observadas. Os episddios de compulsdo
foram associados a variaveis semelhantes do cartio didrio na participante P2. Houve
associagdes positivas entre compulsdo e as seguintes varidveis: comer desatento (r (12) = 0,79,
p = 0,002), desejo por comida (r (12) = 0,65, p = 0,022), raiva (r (12) = 0,75, p = 0,005) e
tristeza (r (12) = 0,82, p < 0,001). Correlagdes negativas também foram observadas entre
episodios de compulsdo e orgulho (r (12) = - 0,79, p = 0,002) e tristeza (r (12) = - 0,84, p <

0,001) ao longo do tratamento. Diferentemente do participante P1, a participante P2 apresenta
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uma relagdo mais complexa entre reagdes emocionais, impulso para compulsdo e compulsdo

alimentar, na qual emocdes negativas (i.e., raiva e tristeza) e positivas (i.e., orgulho e

felicidade) aumentam e atenuam, respectivamente, os episddios compulsivos. Além disso,

fatores do comportamento alimentar como o comer desatento € o desejo por comida parecem

ocorrer em conjunto com o impulso e os episodios de compulsdo alimentar na participante P2.

Tabela 5

Correlacao entre as variaveis do cartdo diario do P2 (n = 12 sessdes).

P1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. Sessdes 1 -0,75** —0,63* —0,87** -0,92** -0,64* —0,89** —0,88** —-0,56 0,76** 0,87**
2. Impulso CA 1 0,71**  0,74%** 0,79**  0,69* 0,75%* 0,67* 045 -0,62* —0,68*
3.CA 1 0,79%* 0,65* 0,24 0,75**  0,82** 0,53 —0,79** —0,84**
4. C-Desatento 1 0,94%** 0,40 0,86%* 0,91*%* 0,70% —0,79%* —0,94**
5. C-Desejo 1 0,59* 0,84** 0,84**  0,67* —0,81** —0,85%*
I6’.r§0_cupa(;ﬁo 1 0,39 0,27 0,12 —0,27 —0,33
7. Raiva 1 0,94** 0,42 —0,78%* —0,84**
8. Tristeza 1 0,62* —0,86*%* —(0,93**
9. Ansiedade 1 =0,77** —0,75%*
10. Orgulho 1 0,86**
11. Feliz 1

* p <0,05; **p <0,001; Negrito: correlagdes significativas com o impulse de compulsio e os episddios de compulsio

alimentar. CA: Compulsao Alimentar; C-Desatento: Comer desatento; C-Desejo: Desejo de comer; C-Preocupacéo:

Preocupagdo com a comida.
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DISCUSSAO

Este estudo avaliou o efeito da DBT para TCA conforme o manual de Safer et al. (2009).
Como hipotese, era esperado produzir: (1) alteracdo na classificagdo ECAP de grave/moderada
para sem compulsdo alimentar; (2) modificar o diagnostico confirmativo de TCA segundo
QEWP-R para ndo diagnosticado; (3) diminui¢do na percep¢do corporal mensurada pela FRS;
(4) diminui¢do de sintomas de depressdo mensurados pela HAM-D e PANAS; (5) alcance de
pontuacdo maxima de 20 no EAT 26; (6) diminui¢ao da desregulacdo emocional medido pela
DERS.

Os resultados encontrados demonstram que houve uma reducao significativa nos escores
da escala ECAP, sinalizando redugdo na CA dos cinco participantes apds intervengdo. Além
disso, também foi observada uma diminui¢do significativa nos escores do fator objetivo da
escala DERS.

Este estudo realizou duas descobertas a partir de uma amostra heterogénea de cinco

sujeitos de nacionalidade brasileira e residentes no estado de Sao Paulo. A primeira indica que
a intervengdo baseada no manual de Safer et al. (2009) se apresenta eficaz estatisticamente
quando o proposito € reduzir a frequéncia de episodios de CA. A segunda descoberta, segundo
resultados do DERS, indica que quando os individuos estdo experimentando emocdes
negativas ocorre dificuldade no engajamento de tarefas frente a um objetivo.

Os cinco participantes, antes da intervencao, apresentavam CA grave de acordo com a
ECAP. Apos a intervengdo, P1, P2 e PS5 passaram para sem compulsdo alimentar; P3 ¢ P4
passaram para CA moderada. Resultados semelhantes a esse foram encontrados nos estudos de
Bankoff et al. (2012) e Cancian et al. (2017). Em Cancian et al. (2017) ap6s a intervengdo
ocorreu alteracdo na classificagdo da ECAP: de grave/moderada para sem CA em 17
participantes.

Apos a intervengdo, no que se refere ao QEWP-R, o participante P2 teve seu diagndstico
alterado de com TCA para sem diagnostico. P1, manteve o diagnostico de TCA segundo
QEWP-R. Porém de acordo com os dados do ECAP ele ndo apresentou o diagnostico de TCA.
P3, P4 e P5 se mantiveram sem quadro diagnéstico, segundo a QEWP-R. E notavel destacar
que nao foi encontrado na literatura nenhum artigo relacionando o manual de Safer et al. (2009)
com melhoras no QEWP.

Em relacdo a FRS, antes da interven¢do os participantes se identificavam com figuras

com obesidade. P1 se reconhecia com a figura nove P2, P4 e P5 com a sete, e P3 com a oito.
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Depois da interveng@o passaram a se identificar com figuras ligeiramente mais magras. P1, P2,
P4 e P5 com seis e P3 com a sete. Observamos que P1 abaixou na escala de trés figuras e os
demais uma. E importante deixar claro que nio foi encontrado na literatura nenhum artigo
relacionando o manual de Safer et al. (2009) com melhoras no FRS.

E curioso observar que ocorreu uma diminui¢do significativa nos escores dos cinco
participantes no fator: objetivo da escala DERS. Essa subescala mensura a dificuldade dos
participantes a se engajarem em comportamentos relacionados a um objetivo quando estdo
experimentando emocdes negativas. Cancian et al. (2017) ndo analisaram as subescalas do
DERS, mas mostraram que de 50,00% dos 17 participantes apresentava desregulagdo
emocional antes da interven¢do. ApoOs a intervencdo a porcentagem de participantes com
desregulagdo emocional abaixou para 14,28%. Outros estudos (Safer, Robinson, & Jo, 2010;
Telch, Agras & Linehan, 2001) ndo demonstraram melhoras na desregulagdo emocional dos
participantes, com relag@o ao escore total do DERS, assim como este estudo.

Todos os participantes mantiveram o IMC ao longo do tratamento. P1, permaneceu com
sobrepeso e P2, P3, P4 e P5 obesos. Dados como esse sdo observados em Telch, Agras e
Linehan (2001), em que 40% de seus participantes mantiveram o peso inicial do tratamento. No
estudo de Roosen, et al., 2012, esse fendomeno também ocorreu, dos 27 participantes, 67,7%
mantiveram o peso apos a intervencao.

Quanto ao HAM-D, PANAS e EAT 26 ndo foram observadas mudangas estatisticamente
relevantes no pds intervengdo. Quanto ao EAT, ndo foi encontrado nenhum artigo na literatura
relacionando o manual de Safer et al. (2009) a este instrumento.

Telch, Agras e Linehan (2001) defendem que ndo houveram alteragdes no humor e afeto
positivo ou negativo nas escalas HAM-D e PANAS porque o objetivo da intervencdo era a
redugdo na CA, sendo que aspectos ligados ao humor se apresentam como alvos secundérios da
intervengdo. Safer et al. (2010) complementam que o objetivo do tratamento ndo ¢ eliminar
sentimentos negativos, mas sim mitigar comportamentos de regulacdo emocional inadequados,
ou seja, a CA. Este mecanismo oferece alivio temporario, mantém o efeito negativo e o humor
depressivo a curto prazo até que os participantes da intervencdo alcancem a habilidade de
regulagdo emocional. Mesmo apds a intervencdo, os sujeitos dos estudos citados acima
continuaram experimentando estados emocionais negativos.

Com os dados dos participantes P1 e P2 foi realizada uma andlise mais especifica (testes

de correlagdo de Spearman) do cartdo diario aplicado durante a interven¢do. Diferentemente do
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participante P1, a participante P2 apresenta uma relacdo mais complexa entre reacdes
emocionais, impulso para compulsdo e compulsdo alimentar, na qual emocdes negativas (i.e.,
raiva e tristeza) e positivas (i.e., orgulho e felicidade) aumentam e atenuam, respectivamente,
os episddios compulsivos. Além disso, fatores do comportamento alimentar como o comer
desatento e o desejo por comida parecem ocorrer em conjunto com o impulso e os episodios de
compulsao alimentar na participante P2.

Linde et al. (2003) desenvolveram um ensaio clinico randomizado com 460 homens e
172 mulheres, com TCA. O objetivo do estudo foi analisar a CA e a depressdo em individuos
com TCA que procuram tratamento em uma organizacdo de assisténcia médica. Os
participantes foram randomizados para uma das trés condigdes: intervengdo por carta enviada
via correio ou por telefone e atendimento em grupo. Os resultados apontaram que em mulheres,
a CA, estd associada a estados emocionais negativos independente da intervengdo que
recebiam. Nos homens, estados emocionais negativos ndo foram associados a CA.

E notavel destacar que ndo foi encontrado na literatura nenhum artigo relacionando o
manual de Safer et al. (2009) com individuos do sexo masculino. As amostras encontradas sao
predominantemente homogéneas de adultos do sexo feminino (Bankoff et al., 2012; Cancian et
al., 2017; Roosen, et al., 2012; Safer et al., 2010; Telch et al., 2000).

Como observado nesse estudo, o participante P2, demonstrou uma complexidade maior
entre fatores alimentares, impulso, compulsdo e reacdes emocionais. J4 o participante Pl
apresentou o impulso de CA e os episodios de CA associados apenas com sentimento de raiva.
Possivelmente a DBT para TCA pode atuar de maneira distinta entre participantes do sexo
feminino e masculino. Faz-se necessario mais estudos para investigar essa area.

Uma fraqueza potencial desse estudo piloto foi o pequeno tamanho da amostra e o alto
nimero de absenteismo e desisténcia dos participantes. De 20 semanas, P1 compareceu 16
semanas, P2 por 12. P3 e P5 desistiram na nona semana e P4 na sétima. Também ¢ importante
notar a falta da aplica¢do dos instrumentos durante as sessdes de intervencdo, isto dificultou
uma analise mais poderosa de seu resultado a longo prazo.

Estudos futuros podem incluir o aumento do tamanho da amostra ¢ o uso de uma
condi¢do de mensuracdo da interven¢do durante a aplicagdo do manual. Um ponto forte deste
estudo foi a descricdo detalhada da intervencdo. O protocolo especificou as habilidades
ensinadas, quais fichas foram traduzidas e incluidas. Além disso, a tradugdo do manual de Safer

et al. (2009) foi avaliada, e aprovadas, por trés clinicos com treinamento em DBT. O terapeuta
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€ o coterapeuta participaram de uma equipe de consultoria antes e durante a intervencao, com o
objetivo de aumentar a adesdo aos principios e protocolos da DBT.

Em resumo, este estudo ¢ o primeiro a investigar os efeitos do manual de Safer et al.
(2009) em individuos com TCA no Brasil. Essa pesquisa, vem auxiliar no processo de
divulgacdo e consolidagdo da DBT para comunidade académica e aplicada a pratica no Brasil.
Os resultados demonstram que essa intervencao pode ser eficaz na redugdo da gravidade da CA
em individuos com TCA. Esses resultados sdo preliminares e sugere estudos com amostras

maiores.
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APENDICE A - Formulario de Triagem Online (FTO)

Obrigada por se interessar em participar da pesquisa intitulada "Treino de Habilidades embasado na
DBT para individuos com Transtorno de Compulsdo Alimentar". Por gentileza, preencha o formulario
a seguir. Assim que avaliarmos todos os formularios, voltaremos a entrar em contato para informa-
lo(a) a respeito da possibilidade de participagao.

Endereco de e-mail:

Nome Completo:

INFORMACOES PESSOAIS
3- Vocé tem diagnodstico Transtorno de Compulsdo Alimentar (TCA)?
Sim ()
Nao ()
4- Peso kg
Altura m

5-Voceé esta passando por algum tratamento?
Sim ()
Nao ()

6- Em caso positivo: qual?
Psicoterapia ()
Psiquiatra ()

Outros ()

7- Vocé esta passando por tratamento de perda de peso?
Sim ()
Nao ()

8-Voceé ja fez algum tratamento com base na DBT (terpia comportamental dialética)?
Sim ()

Nao ()

Nao sei ()

9-Vocé tem algum outro diagndstico psiquiatrico?
Sim ()
Nao ()
Nao sei ()

10- Em caso positivo: qual?
Transtorno Afetivo Bipolar () Esquizofrenia

O

Transtorno de Personalidade Borderline ()
Outros ()



11- Vocé faz uso de medicacdo menos de 3 meses de medicacdes antidepressivas ou estabilizadores de
humor?
Sim ()
Nao ()

12- Vocé apresenta sintomas psicoticos (ex: delirious e/ou alucinacdes)? Sim ()
Nao ()

13- Vocé tem ideagao suicida?
Sim ()
Nao ()

14- Nos ultimos 12 meses, vocé tentou acabar com a sua propria vida? Sim ()
Nao ()

15- Vocé pode estar gravida?
Sim ()
Nao ()

16- Voceé pode estd amamentando?
Sim ()
Nao ()

DISPONILIDADE PARA PARTICIPACAO
O Treino de Habilidades ocorrera semanalmente no Paradigma - Centro de Ciéncias e Tecnologia do
Comportamento, situado na Rua Wanderley, 611 - Perdizes, sempre no mesmo dia e horario, ao longo de
20 semanas.

Segunda-feira — 8h as 10h ()
Quinta-feira — 8h as 10h ()
Sexta-feira — 8h as 10h ()
Sexta-feira —14h as 16h ()
Sexta-feira —17h as 19h ()
Nenhum dos anteriores ()

DADOS SOCIO ECONOMICOS

1. Vocé ¢é beneficiario de algum programa social?

Sim ( )exemplos: Bolsa Familia, Minha Casa Minha Vida ou outros
Nao ()

2. Qual ¢ a sua renda mensal?

Até 1 salario minimo (Até R$954,00) ()

Entre 1 e 2 salarios minimos (De R$954,00 até R$1.908,00) ()
Entre 2 ¢ 3 salarios minimos (De R$1.908,00 até R$2.862,00) ()
Entre 3 ¢ 4 salarios minimos (De R$2.862,00 até R$3.816,00) ()
Mais de 4 salarios minimos (Acima de R$3.816,00) ( )

3. Qual ¢ a renda mensal da sua familia?
Até 1 salario minimo (Até R$954,00) ()
Entre 1 e 2 salarios minimos (De R$954,00 at¢ R$1.908,00) ()



Entre 3 e 4 salarios minimos (De R$2.862,00 até R$3.816,00) ()
Mais de 4 salarios minimos (Acima de R$3.816,00)

4. Quantos dependentes financeiros diretos vocé tem? (Exemplos: filhos, parceiro (a), enteado (a), pais
€ outros)
Nenhum ()
1()
2()
3()

4()
Mais de 4 ()

DADOS GERAIS
1. Data de Nascimento:

2. Telefone com DDD:

3. Cidade:

4. Estado:

5-Idade

18 a 24 anos ()
25a34()
35a44 ()
45a54 ()

55 a 64 mais ()

6-Nacionalidade
Brasileiro ()
Outros ()

7-Género Feminino ()
Masculino ()

8-Grau de escolaridade
Fundamental incompleto( )
Fundamental completo ()
Ensino Médio incompleto ()
Ensino Médio completo ()
Superior incompleto ()
Superior completo ()
Especializacdo em andamento ()
Especializacao ()

Mestrado em andamento ()
Mestrado ( )



Doutorado ( )

9-Profissdo:

10- Estado civil
Solteiro(a) ( )
Casado(a) ()
Separado(a) ()
Divorciado(a) ()
Viavo(a) ()

Obrigada por preencher o formulario. Assim que finalizarmos o processo de triagem vocé serd contatado
para ser informado a respeito da possibilidade da sua participagdo na pesquisa



APENDICE B -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Meu nome ¢ Beatriz Passos Guimaraes sou Pesquisadora Responsavel da pesquisa intitulada
"Terapia Comportamental Dialética para Compulsdo Alimentar: Um Estudo na Populacdo Brasileira"
e te convido a participar da mesma. Considerando que o transtorno de compulsdo alimentar esta
associado a prejuizo na qualidade de vida, problemas no desempenho de papéis sociais, risco maior de
ganho de peso e desenvolvimento de obesidade, ¢ importante obter algum tipo de tratamento para esta
condigao.

Este estudo tem como objetivo avaliar o efeito do treino de habilidades da Terapia
Comportamental Dialética (DBT) adaptado para Compulsdo Alimentar do manual de Safer, um treino
de habilidades embasado na DBT padrao de Linehan e, como mudangas positivas no que se refere aos
episoddios de Compulsdo Alimentar, aumento nos indices de abstinéncia, além de diminui¢do em
sintomas psiquiatricos e estados emocionais negativos.

A pesquisa sera realizada no Paradigma — Centro de Ciéncias e Tecnologia do Comportamento,
situado na Rua Wanderley, 611 — Perdizes, Sdo Paulo, SP. Inicialmente sera solicitado que vocé
responda a uma bateria de questiondrios relacionados a qualidade de vida, sintomas psicopatologicos,
regulagdo emocional e comportamento alimentar. Na semana seguinte serd iniciado um treino de
habilidades conduzido por mim em parceria com um psicélogo com experiéncia na conducao do treino
de habilidades da DBT. O treino ocorrera semanalmente, com duragdo de 2 horas cada, totalizando 20
semanas. Apods o término do treino de habilidades, vocé serd convocado a retornar na semana seguinte
para responder & mesma bateria de questiondrios, além de uma avaliagdo a respeito do treinamento. Eu
voltarei a entrar em contato dentro de 3 meses para que vocé retorne e responda novamente a0s mesmos
questionarios, em vistas a verificar se houve melhora ou piora na sua situacdo. Caso vocé ainda
apresente sintomas de compulsdo alimentar sera oferecida terapia comportamental gratuita na clinica
escola da Associagdo Paradigma — Centro de Ciéncias e Tecnologia do Comportamento onde podera
ser atendido por mim ou por outros psicologos.

Por se tratar de um treinamento em grupo, serdo garantidos aos participantes o direito de terem
conhecimento acerca dos procedimentos e dos riscos minimos a que estardo submetidos, como: cansaco
ao responder questionarios; constrangimento ao se expor; alteragdes na autoestima provocadas pela
evocacdo de memorias; medo e/ou vergonha. Com o objetivo de minimizar os possiveis riscos, todos
os encontros (incluindo a entrevista inicial) serdo iniciados com exercicios de relaxamento e sera
garantido que caso vocé se sinta prejudicado pela exposi¢ao no grupo do treino de habilidades e/ou pelo
seu desligamento, sera oferecida terapia comportamental gratuita na clinica escola da Associagdo
Paradigma — Centro de Ciéncias e Tecnologia do Comportamento onde podera ser atendido por mim ou
por outros psicologos.

No primeiro dia de treinamento serdo discutidas as regras do grupo, que determinam que vocé



intervir prontamente caso algum participante descumpra tais regras, com o intuito de reparar qualquer
dano que o mesmo possa ter sofrido.

Apos a conclusdo deste trabalho serd dada uma devolutiva referente aos resultados obtidos a
todos os participantes. Os beneficios esperados sdo diminui¢ao dos episddios de compulsdo alimentar,
da insatisfacdo corporal e de sintomas depressivos. Caso o participante ndo esteja apto a ter alta, ele
sera encaminhado para clinica psicologica da Associagdo Paradigma — Centro de Ciéncias e Tecnologia
do Comportamento, onde podera ser atendido por mim ou por outros psicologos.

Gostaria de lembrar que serd garantido o sigilo absoluto sobre as respostas obtidas,
resguardando-se o anonimato de todos os participantes envolvidos, e que vocé terd o direito de retirar-
se do estudo a qualquer momento, sem prejuizo algum. Sua participagdo permanecera sob sigilo em
qualquer publicacao e apresentacdo em reunides cientificas apos a conclusdo do estudo.

Vocé serd ressarcido em dinheiro pelos gastos que obtiver com transporte publico em
decorréncia da participacdo nesta pesquisa (para idas e vindas ao consultorio da pesquisadora e/ou local
onde ocorrera o treino de habilidades).

Todos os participantes irdo receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Se vocé tiver qualquer duvida sobre a pesquisa e seus direitos enquanto participante, entre em contato

comigo pelo telefone (14) 988108-8069 ou por e-mail: beaguimaraes9@gmail.com apresento com

endereco profissional Rua Wanderley, 611, CEP: 05011-001, Perdizes, Sdo Paulo. Mais, informacgdes
ou duvidas também serdo esclarecidas pelo meu Orientador Prof. Dr. Jan Luiz Leonardi, no telefone
(11) 3871-0185, ou com Comité de Etica em Pesquisa Av. Raimundo Pereira de Magalhaes, 3305
Pirituba, Sao Paulo - SP CEP 05145-200, e-mail: cep.uniansp@anhanguera.com telefone: (11) 3512-
8412.

Esta pesquisa atende as resolugdes 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional da Saude do

Ministério da Satde sobre a participacdo de humanos em pesquisa.

Beatriz Passos Guimardes Prof. Dr. Jan Luiz Leonardi
(Pesquisadora responsavel) (orientador da pesquisa)
RG:49.975.105-X CRP: 06/97994

CRP: 06/142379

Assinatura do sujeito.
Nome completo:
RG:
CPF:
Enderego:
CEP:
Telefone:
E-mail:



ANEXO A
Modelo de desregulacdo emocional de problemas alimentares

Evento interno ou externo

Baixa
Déficit em P Aumento da
5 it experiéncia em
Emogbes positivas ou habilidade de regulagéo do - ansiedade e
negativas que - regulagdo - humor medo

necessitam de regulagao

. emocional
emocional ‘

Urgéncia em
parar o
aumento dessas
emogoes

¥

Compulsao alimentar
Regulagdo do humor

Diminui¢do da autoestima e

da visdo negativa de vocé impulsiva §
mesmo ; aumento de culpa e desadaptada
vergonha

Evita qu® 0 humor
Diminuigado seja regulado de
temporaria da forma adaptada
Adaptado de Marsha M. Linehan. Copyrﬁlgl}lgq%%f2009. Adaptado de Terapia Comportamental Dialética para
Compulsdo e Bulimia por Debra L. Safer, Christy F. Telch e Eunice Y. Chen (2009).



ANEXO B
Analise de Cadeia

Nome
Data do preenchimento: __/_/__  Data do comportamento problema_ /_/

VULNERABILIDADE I

COMPORT. PROBLEMA

EVENTO \

DESENCADEANTE LINKS 1’)

CONSEQUENCIAS

QUAL E O PROBLEMA PRINCIPAL QUE ESTOU ANALISANDO?

Uma hora de compulsGo alimentar em uma loja de conveni€ncia com uma variedade de salgados
e doces.

QUAIS FORAM OS FATORES AMBIENTAIS QUE PROPORCIONARAM PARA QUE O
COMPORTAMENTO PROBLEMA ACONTECESSE?

DIA DA SEMANA: segunda-feira

Meu esposo e eu entramos em uma discussGo porque ele foi contra nosso acordo: que sua mQe ficaria
em um hotel durante as férias. Em vez disso, ele disse a sua mGe que poderia ficar em nossa casa.

O QUE ME FEZ VULNERAVEL? (FATORES EXTERNOS E INTERNOS)
DIA DA SEMANA QUE COMECOU MEU FATOR DE VULNERABILIDADE: quinta-feira

Senti-me estressada e sobrecarregada com tudo o que tinha incluido na minha lista de afazeres (compras
de supermercado, arrumar a casa, dar banho no cachorro, lavar o carro). Eu estava irritada com meu
esposo por ndo ter ajudado. Eu nGo tinha dormido o suficiente e me sentia exausta e irritada. Ao longo
dos anos, desenvolvi o padrdo de usar a compulsGo alimentar quando estava chateada.




ANEXO C-

TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES (EAT-26)

Por favor, responda as seguintes Semp Muit As Pouca Qua Nun
questoes: re as vez S se ca
veze es Vezes nun
S ca
1 - Fico apavorada com a idéia de 0) 0) 0] 0] 0) 0
estar engordando.
2 - Evito comer quando estou com 0 0 0) ) 0 0
fome.
3 - Sinto-me preocupada com os 0 0 ) ) 0) 0
alimentos.
4 - Continuar a comer em exagero 0) 0) 0] 0) 0] @)
faz com que eu sinta que ndo sou
capaz de parar.
5 - Corto os meus alimentos em 0 0 0] 0) 0) @)
pequenos pedacos.
6 - Presto atencdo a quantidade de 0) 0) 0] 0) 0) O
calorias dos alimentos que eu como.
7 - Evito, particularmente, os alimentos 0) 0) 0] 0) 0] @)
ricos em carboidratos (ex. pao,
arroz, batatas, etc.)
8 - Sinto que os outros gostariam que 0 0 ) ) 0 0
€u comesse mais.
9 - Vomito depois de comer. ) ) 0 0 0) 0]
10 - Sinto-me extremamente culpada 0 0 0) ) 0 0
depois de comer.
11 - Preocupo-me com o desejo de ser 0 0) 0] 0) 0] @)
mais magra.
12- Penso em queimar calorias a 0 0 0) ) 0) 0
mais quando me exército.
13 — As pessoas me acham muito 0 0 0) ) 0) 0
magra.
14 - Preocupo-me com a idéia de haver 0) 0) 0) 0) 0] @)
gordura em
meu corpo.
15 - Demoro mais tempo para fazer 0 0 0) 0) 0) O
minhas refei¢des do que as outras
pessoas.
16 — Evito comer alimentos que 0 0 0) ) 0 0
contenham agucar.
17 - Costumo comer alimentos 0 0 0] 0) 0) @)
dietéticos.
18 — Sinto que os alimentos controlam 0) 0) 0] 0) 0] @)
minha vida.
19 - Demonstro auto-controle diante dos O 0 0] 0) 0) 0

alimentos.




20 — Sinto que os outros me pressionam O 0 0] ) 0) 0
para comer.

21 - Passo muito tempo pensando em 0 0 0) ) 0) 0
comer.
22 — Sinto desconforto ap6s comer O 0 ) ) 0 0
doces.

(@)
o
(@)
(@)
(@)
(@)

23 - Faco regimes para emagrecer.

o
o
(@)
(@)
(@)
(@)

24 — Gosto de sentir meu estdmago
vazio.

25 - Gosto de experimentar novos 0) 0) 0] 0] 0) @)
alimentos ricos em calorias

26 — Sinto vontade de vomitar apos as 0 0 0) ) 0) 0
refeigoes.

EAT (R) David M. Garner & Paul E. Garfinkel (1979), David M. Garner et al., (1982)




ANEXO D-
ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA (ECAP)

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

Nome:

Data:  / /

Lista de verificagdo dos héabitos alimentares

Instrucoes:

Vocé encontrard abaixo grupos de afirmag¢des numeradas. Leia todas as afirmag¢des em cada grupo e marque, nesta folha, aquela que

melhor descreve o modo como vocé se sente em relacdo aos problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar.

#1

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

( ) 2. Eu me sinto preocupado(a) em como parego para os outros, mas
isto, normalmente, ndo me faz sentir desapontado(a) comigomesmo(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, freqlientemente,
sinto muita vergonha e desprezo por mim mesmo(a). Tento evitar contatos
sociais por causa desse constrangimento.

#2

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

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

()3. Asvezestendo a comer rapidamente, sentindo-me entdo
desconfortavelmente cheio(a) depois.

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

#3

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

() 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar
mais do que a média das pessoas.

( )3. Eume sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.

()4. Porme sentirtdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar,
entro em desespero tentando manter o controle.

#4

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

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

() 3. Eu tenho 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.

#5

() 1. Normalmente quando como alguma coisa & porque estou fisicamente
com fome.

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

() 3. Eutenho o habito regular de comer alimentos que realmente ndo aprecio
para satisfazer uma sensagéo de fome, mesmo que fisicamente eu ndo
necessite de comida.

() 4. Mesmo que nao esteja fisicamente com fome, tenho uma sensacéo 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. Eu néo sinto qualquer culpa ou édio de mim mesmo(a) depois de comer
demais.

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

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

#7

(1. Eu nao perco o controle total da minha alimentagdo quando estou em
dieta, mesmo apds periodos em que como demais.

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

(3. Freqlientemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o
habito de dizer paramim mesmo(a): “agora que estragueitudo, porque nao
irei até o fim”. Quando isto acontece, eu como ainda mais.

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

#8

(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. Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes
quantidades de comida, seja na hora das refeigdes, seja nos lanches.

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

#9

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

(2. As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calérica

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

. 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”.

w

O

#10

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

()2. De vez em quando, eu tenho uma compulsédo para comer que parece
que nao posso controlar.

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

(4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo
de néo ser capaz de parar de comer por vontade propria.
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Tradugdo da “Binge Eating Scale”
Freitas S et al.

#11

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

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

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

() 4. Por eu ter o problema de ndo ser capaz de parar de comer quando
quero, asvezestenhoque provocarovomito, usarlaxativos e/oudiuréticos
para aliviar minha sensagéo de empanturramento.

#12

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

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

()3. Frequentemente eucomo sé umapequenaquantidade de comida quando
outros estao presentes, pois me sinto muito embaragado(a) com o meu
comportamento alimentar.

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

#13

() 1 Eu fago trés refeigdes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as
refeigdes.

() 2. Eu fago trés refei¢cdes ao dia, mas, normalmente, também lancho entre
as refeigdes.

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

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

Rev Bras Psiquiatr 2001;23(4):215-20

#14

(1. Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para
comer.

()2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estéo
“pré-ocupados” com tentar controlar meus impulsos para comer.

(3. Freqlientemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto
comi ou tentando ndo comer mais.

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

#15

(1. Eu ndo penso muito sobre comida.

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

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

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

#16

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

(2. De vez em quando eu me sinto em duvida para saber se estou ou ndo
fisicamente com fome. Nessas ocasides ¢é dificil saber quanto eu deveria
comer para me satisfazer.

()3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir,
nao teriaidéia alguma de qual seria aquantidade “normal” de comida para
mim.




ANEXO E-
ESCALA PARA AVALIACAO DE DEPRESSAO DE HAMILTON (HAM-D)

Todos os itens devem ser preenchidos. Assinalar o numero apropriado.

1. HUMOR DEPRIMIDO (Tristeza, desesperanca, desamparo, inutilidade)
0. Ausente.

1.Sentimentos relatados apenas ao ser inquirido.

2.Sentimentos relatados espontaneamente com palavras.

3. Comunica os sentimentos ndo com palavras, isto €, com a expressao facial, a postura, a voz e a
tendéncia ao choro.

4. Sentimentos deduzidos da comunicagao verbal e ndo-verbal do paciente.

2. SENTIMENTOS DE CULPA

0. Ausente

1. Auto-recriminagdo; sente que decepcionou os outros.

2. Idéias de culpa ou ruminagdo sobre erros passados ou mas acdes.

3. A doenga atual é um castigo.

4. Ouve vozes de acusagdo ou denuncia e/ou tem alucinagdes visuais ameacadoras.
3. SUICIDIO

0. Ausente.

1. Sente que a vida ndo vale a pena.

2. Desejaria estar morto ou pensa na probabilidade de sua propria morte.

3. Ideias ou gestos suicidas.

4.Tentativa de suicidio (qualquer tentativa séria, marcar 4).

4. INSONIA INICIAL

0. Sem dificuldades para conciliar o sono.

1. Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto ¢, mais de meia hora.

2. Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas as noites.



0. Sem dificuldades.

1. O paciente se queixa de inquietude e perturbacio durante a noite.

2. Acorda a noite - qualquer saida da cama marcar 2 (exceto p/ urinar).
6. INSONIA TARDIA

0. Sem dificuldades.

1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir

2. Incapaz de voltar a conciliar o sono se deixar a cama.

7. TRABALHO E ATIVIDADES

0. Sem dificuldades.

1. Pensamento e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza relacionada a atividades, trabalho ou
passatempos.

2. Perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho) quer diretamente relatada pelo paciente,
quer indiretamente por desatencdo, indecisdo e vacilagdo (sente que precisa esforgar-se para o trabalho
ou atividade).

3. Diminui¢do do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No hospital, marcar 3 se o
paciente ndo passar ao menos 3 horas por dia em atividades externas (trabalho hospitalar ou

passatempo).

4. Parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital, marcar 4 se o paciente ndo se ocupar com
outras atividades, além de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de realiza-las sem ajuda.

8. RETARDO (lentidao de ideias e fala; dificuldade de concentracio; atividade motora diminuida)
0. Pensamento e fala normais.

1. Leve retardo a entrevista.

2. Retardo 6bvio a entrevista.

3. Entrevista dificil.

4. Estupor completo.

9. AGITACAO

0. Nenhuma.

1. Inquietude.



3. Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.

4. Torce as maos, r6i as unhas, puxa os cabelos, morde os labios.
10. ANSIEDADE PSIQUICA

0.Sem dificuldade.

1. Tensdo e irritabilidade subjetivas.

2. Preocupagdo com trivialidades.

3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala.

4. Medos expressos sem serem inquiridos.

11.ANSIEDADE SOMATICA

Concomitantes fisiologicos de ansiedade, tais como: Gastrointestinais: boca seca, flatuléncia,
indigestdo, diarreia, célicas, eructagao;

Cardiovasculares: palpitacdes, cefaleia;

Respiratorios: hiperventilagdo, suspiros; Frequéncia urinaria; Sudorese

0. Ausente:

1. Leve

2. Moderada

3. Grave

4. Incapacitante

12. SINTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS

0. Nenhum

1. Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Sensagdes de peso no abdomen

2. Dificuldade de comer se ndo insistirem. Solicita ou exige laxativos ou medicagdes para os intestinos
ou para sintomas digestivos.

13. SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL
0. Nenhum

1. Peso nos membros, nas costas ou na cabeca. Dores nas costas, cefaleia, mialgias.



2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2.
14. SINTOMAS GENITAIS

Sintomas como: perda da libido, distirbios menstruais
0. Ausentes

1. Leves

2. Intensos

15. HIPOCONDRIA

0. Ausente

1. Auto-observacao aumentada (com relagdo ao corpo)
2. Preocupagdo com a saude

3. Queixas frequentes, pedidos de ajuda, etc.

4. Ideias delirantes hipocondriacas.

16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)

A - Quando avaliada pela historia clinica

0. Sem perda de peso.

1. Provavel perda de peso associada a moléstia atual.
2. Perda de peso definida (de acordo com o paciente)
3. Nao avaliada.

B - Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsavel, quando sdo medidas alteragdes reais de peso
0. Menos de 0,5 Kg de perda por semana.

1. Mais de 0,5 Kg de perda por semana.

2. Mais de 1 Kg de perda por semana.

3. Nao avaliada.

17. CONSCIENCIA

0. Reconhece que esta deprimido e doente.



1. Reconhece a doenga, mas atribui-lhe a causa a ma alimentagdo, ao clima, ao excesso de trabalho, a
virus, a necessidade de repouso, etc.

2. Nega estar doente.

18. VARIACAO DIURNA

A - Observar se os sintomas sdo piores pela manha ou a tarde. Caso NAO haja variagio, marcar
"nenhuma".

0. Nenhuma

1. Pior de manha.

2. Pior a tarde.

B - Quando presente, marcar a gravidade da variagdo. Marcar "nenhuma" caso NAO haja variagio.
0. Nenhuma.

1. Leve

2. Grave

NOTA: Caso haja variacdo diurna, s6 a contagem referente a sua gravidade (1 ou 2 pontos no item 18B)
¢ que deve ser incluida na contagem final. O item 18 A ndo deve ser computado.

19. DESPERSONALIZACAO E PERDA DE NOCAO DE REALIDADE
Tais como: sensagoes de irrealidade, ideias niilistas

0. Ausente

1. Leve.

2. Moderadas.

3. Graves.

4. Incapacitantes.

20. SINTOMAS PARANOIDES

0. Nenhum.

1. Desconfianga.

2. Ideias de referéncia.



21. SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS
0. Nenhum.
1. Leves.

2. Graves.



ANEXO F -
ESCALA DE FIGURAS STUNKARD (FRS)

Observe a imagem a baixo: assinale
1) Qual a figura que representa melhor seu corpo atual
2) Qual figura representa o corpo que vocé gostaria de ter?

3) Qual figura representa o corpo saudavel

Female



ANEXO G-
POSITIVE AFFECT NEGATIVE AFFECT SCALE (PANAS)

Adaptada para o portugués

Esta escala consiste em um conjunto de palavras que descrevem diferentes sentimentos e
emocdes. Leia cada palavra e marque a resposta adequada no espago anterior a palavra.
Indique em que medida sentiu cada uma das emogdes. Indique em que medida sente cada

uma destas emogdes neste momento, ou seja, no momento presente

1. Nada ou muito ligeiramente 2 Um Pouco 3 Moderadamente 4 Bastante 5
Extremamente
1. Interessado 11. Irritado
2. Perturbado 12. Encantado
3. Excitado 13. Remorso
4. Atormentado 14. Inspirado
5. Agradavelmente Surpreendido 15. Nervoso
6. Culpado _16. Determinado
7. Assustado 17.  Afetuoso
8. Repulsa 18.  Trémulo
9. Entusiasmado 19. Ativo

10. Orgulhoso 20. Amedrontado




ANEXO H-

QUESTINARIO SOBRE PADROES DE ALIMENTACAO E PESO (QEWP-R)

Adaptada para o portugués

Tradutoras: Christina Morgan e M. Beatriz F. Borges
Autores: Borges MBF, Morgan CM, Claudino AM, Silveira DX.

Nome:

Data:

agradecemos por vocé completar este questionario. Por favor, faca um circulo no

numero ou na questdo apropriada ou escreva por extenso a informagdo quando

solicitado (a)

01. Idade: anos
02. Sexo:1. Masculino 2. Feminino

03. Qual é a sua raga?
1.Negra
2.Branca
3.Amarela
4.Outras(Qual?)

04. Qual é seu nivel

de escolaridade?

1.Primeiro grau incompleto
2.Primeiro grau completo
3.Segundo grau incompleto
4.Segundo grau completo
5.Curso superior incompleto
6.Curso superior completo

05. Qual é sua altura?
m cm

06. Quanto vocé pesa atualmente?
kg

07. Qual foi o seu peso mais
alto? (exclua periodos de
gestagao)

kg

08. Vocé ja esteve pelo menos 4,5kg
acima do seu peso quando crianga, ou
pelo menos 7,0kg acima do seu peso
quando adulto? (exclua periodos de
gestagao)

1.Sim 2.Ndo ou ndo sei

Kg

SE SUA RESPOSTA FOI SIM: Que idade vocé tinha

na primeira vez que esteve acima do peso (pelo
menos 4,5kg quando crianga ou 7,0kg quando

adulto)? Se nao tiver certeza, tente ser a mais prece

isso possivel. anos

09.
Quantas vezes
(aproximadamente)vocé
perdeu 9kg ou mais(nao por
motivo de doenga) e
recuperou- os depois?
1.Nunca
2.Uma ou duas vezes
3.Trés ou quatro vezes
4.Cinco vezes ou mais

10. Nos ultimos seis meses vocé muitas vezes
comeu, num curto espago de tempo (duas horas
ou menos), quantidades de comida que a maioria
das pessoas consideraria grande demais?

1.Sim 2.Nao

SERESPONDEU NAO: Pule para a
questdo15

11. Nas ocasides em que vocé comeu deste modo,
geralmente sentia que nao conseguia parar de
comer ou controlar o que ou quanto comia?

1.Sim 2.Nao
SERESPONDEU NAO: Pule para aquestdo15

12. Nos tltimos seis meses, com que frequéncia, em
média, vocé comeu deste modo, isto ¢, grandes
quantidades de comida mais (junto com) a sensacdo de
comer descontroladamente (Pode ter havido semana sem
que isto ndo aconteceu. Procure estabelecer a média)?

1.Menos que um dia por semana
2.Um dia por semana
3.Dois ou trés dias por semana
4.Quatro dias por semana
5. Quase todos os dias.



14.

13. Nessas ocasidoes vocé habitualmente tinha

as seguintes experiéncias?

Comer muito mais rapido do que o usual? Sim Nao

Comer até se sentir mal de tdo cheio? Sim Nao
Comer grandes quantidades de comida quando

nao fisicamente com fome? Sim Nao

Comer sozinho porque se sentia
envergonhado pela quantidade que comia?
Sim Nao

Sentir-se aborrecido com
vocé mesmo, muito culpado
ou deprimido, apos o
episodio de excesso

alimentar? Sim Nao

Pense numa ocasido (situagéo) tipica em
que vocé comeu deste modo, isto &,
grandes quantidades de comida mais a
sensacao de comer descontroladamente.

a. A que horas do dia o episédio comegou?

Na parte da manha (8h as 12h)

No comego da tarde (12h as 16h)
No fim da tarde (16h as 19h)

No comego da noite (19h as 22h)
Tarde da noite (ap6s as 22h)

o wn -

Aproximadamentequanto tempo durou o episédio alimentar,
desde a hora em que vocé comegou a comer até a hora em
que parou e nao comeu de novo durante duas horas no

minimo? horas minutos

Por favor, procure lembrar-se da melhor maneira possivel e
faga uma lista de tudo que vocé pode ter comido ou bebido
durante aquele episddio. Se ficou comendo por mais de
duas horas, descreva os alimentos e bebidas ingeridos
durante as duas horas em que mais comeu. Seja especifico
-- Inclua a marca dos alimentos quando possivel e
quantidadesestima das o mais precisamente possivel (por
exemplo:1 barra média de chocolate Nestlé(50g);; 15bolachas
recheadas de chocolate, 2copos(de requeijao) deCoca-Cola;3
paezinhos franceses com manteiga 5 paes de queijo;; 1latade
leite condensado Nestlé).

d. Quando esse episddio comegou, quanto
tempo fazia desde o fim da sua ultima
refeigdo ou lanche?

horas minutos

15. De modo geral, nos ultimos seis meses,
quanto vocé se aborreceu por causa dos seus
excessos alimentares (comer mais do que

consideram melhor para vocé.)
?

1.Nem um pouco
2.2.Levemente
3.Moderadamente
3.4.Muito
4.5.Extremamente

16. De modo geral, nos ultimos seis meses,
quanto vocé se aborreceu por causada sensagao
de que vocé nao conseguia parar de comer ou
controlar o qué/quanto comia?

17.Nos ultimos seis meses, quanto o seu peso e
a

forma de seu corpo influenciaram o modo
como
vocé se sente validado com pessoa? (Em
comparagao aos outros aspetos de sua vida.
Por exemplo como vocé se sente
no trabalho)

1.0 peso e a forma nao tiveram
muita influéncia.

2.0 peso e a forma tiveram alguma

influéncia no modo com o vocé se

sente e se avalia com pessoa.

3.0 peso e a forma foram alguns dos
principais fatores que
influenciaram o modo como vocé se
sente em relagdo vocé mesmo.

4.0 peso e a forma foram os fatores
que mais influenciaram o modo
como vocé se sente em relagéo a
vocé mesmo.

18.
Nos ultimos trés meses, vocé alguma vez
provocou vomito para evitar ganho de
peso de pois de ter comido grandes
quantidades de comi da de modo
descontrolado?
1.Sim 2.Nao
SERESPONDEU SIM: com que
frequéncia, em média, isto ocorreu?

1.Menos que uma vez por
semana

2. Uma vez por semana
3.Duas ou trés vezes por
semana 4.Quatro ou cinco
vezes por semana 5.Mais que
cinco vezes por semana




19. Nos ultimos trés meses, vocé alguma vez
tomou umais que o dobro da dose
recomendada de laxantes para evitar
ganho de peso depois de ter comido
grandes quantidades de comida de modo
descontrolado?

1.Sim 2.Nao

SERESPONDEU SIM: com que frequéncia, em
média, isto ocorreu?

1.Menos que uma vez por semana
2.Uma vez por semana

3.Duas ou trés vezes por semana
4.Quatro ou cinco vezes por semana
5.Mais que cinco vezes por semana

20. Nos ultimos trés meses, vocé alguma vez
tomou mais que o dobro da dose
recomendada de diuréticos para evitar
ganho de peso depois de ter comido
grandes quantidades de comida de modo
descontrolado?

1. Sim 2.Nao

SERESPONDEU SIM: com que frequéncia, em
média, isto ocorreu?

1.Menos que uma vez por semana
2.Uma vez por semana

3.Duas ou trés vezes por semana
4.Quatro ou cinco vezes por semana
5.Mais que cinco vezes por semana

21. Nos ultimos trés meses, vocé alguma vez jejuou
(ndo comeu nada durante pelo menos 24horas)
para evitar ganho de peso depois de ter comido
grandes quantidades de comida, de modo
descontrolado?

1. Sim 2.Nao

26.PULE ESTA QUESTAO SE VOCE NUNCA
CHEGOU A PERDER PELOMENOS 4,5kg ATRAVES
DE DIETA:
Que idade vocé tinha na primeira vez que perdeu no
minimo 4,5kg através da dieta ou delimitar o quanto
vocé comia? Se vocé nao tiver certeza, procure estimar
0 mais precisamente possivel.

anos

SERESPONDEU SIM: com que frequéncia, em
meédia, isto ocorreu?

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

3.Dois ou trés dias por semana

4. Quatro ou cinco dias por semana
5. Quase todos os dias.

22. Nos ultimos trés meses, vocé alguma vez se
exercitou por mais de uma hora
especificamente para evitar ganho de peso
depois de ter comido grandes quantidades de
comida, de modo descontrolado?

1. Sim 2. Nao

SERESPONDEU SIM:

Com que frequéncia, em média, isto
ocorreu?

1.Menos que uma vez por semana
2. Uma vez por semana

3.Duas ou trés vezes por semana
4. Quatro ou cinco vezes por
semana

5.Mais que cinco vezes por semana

23. Nos ultimos trés meses, vocé alguma vez tomou
mais que o dobro da dose recomendada de
pilulas de emagrecimento para evitar ganho de
peso depois de ter comido grandes quantidades
de comida, de modo descontrolado?

1. Sim 2. Nao

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

SE SIM, qual programa?

25. Desde que vocé é adulto (18 anos de
idade) quanto tempo passou fazendo
ou tentando fazer dieta, ou de algum
modo limitando a quantidade que
comia como intuito de perder ou de
manter o peso de pois de ter
emagrecido?

1.Nenhum ou quase nenhum tempo

2. Aproximadamente um quarto do
tempo

3. Aproximadamente metade do tempo
4. Aproximadamente trés quartos do
tempo

5.Quase todo o tempo

27. PULE ESTA QUESTAO SE VOCE NUNCA
TEVE EPISODIOS DE EXCESSO ALIMENTAR
ASSOCIADO A UMA SENSAGAO DE PERDA
DE CONTROLE:

Quantos anos vocé tinha quando apresentou pela
primeira vez momentos em que comia grandes




anos

28. Porfavor, observe estas silhuetas. Circule aquela que mais se assemelha ao feitio de corpo de seu pai e
sua mée biologicos no seu peso mais alto. Se vocé ndo conhece seu pai e /ou mae bioldgicos ndo
circule aquele que ndo conhece.

Seu Pai Sua Mae




ANEXO I-
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS)

Versao traduzida e validada para o portugués do Brasil Autoras: Cancian, A.C.M. & Oliveira, M.S.

Instrucoes:
Por favor, indique a frequéncia que as frases a seguir se aplicam a vocé, escrevendo o

numero apropriado conforme escala abaixo ao lado de cada item.

Quase Algumas Cerca de A maior Quase

nunca vezes metade do parte do sempre
tempo

(0-10%) (11-35%) tempo (91-100%)
(66-
90%

(36-65%) )
1 2 3 4 5

1) Para mim, os meus sentimentos sao claros.
2) Presto ateng@o a forma como me sinto.

3) Experiencio minhas emog¢des como intensas e fora de controle.
4) Nao fago ideia de como me sinto.

5) Tenho dificuldade em entender os meus sentimentos.
6) Eu observo cuidadosamente meus sentimentos.

7) Sei exatamente como me sinto.
8) Importo-me com aquilo que sinto.

9) Sinto-me confuso (a) com a forma como me sinto.
10) Quando estou chateado(a), reconheco as minhas emogdes.

11) Quando estou chateado (a), fico zangado (a) comigo mesmo (a) por me sentir assim.
12) Quando estou chateado (a), fico constrangido(a) por me sentir assim.

13) Quando estou chateado(a), tenho dificuldade em completar tarefas.

14) Quando estou chateado (a), fico descontrolado (a).
15) Quando estou chateado (a), acredito que vou continuar assim por muito tempo.
16) Quando estou chateado(a), acredito que vou acabar ficando muito deprimido ().



17) Quando estou chateado (a), acredito que os meus sentimentos sdo validos e
importantes.



Quase Algumas Cerca de A maior Quase

nunca vezes metade do parte do sempre
tempo

(0-10%) (11-35%) tempo (91-100%)
(66-
90%)

(36-65%)
1 2 3 4 5

18) Quando estou chateado (a), tenho dificuldade em focar a minha atengdo em outras coisas.
19) Quando estou chateado (a), sinto-me descontrolado (a).

20) Quando estou chateado (a), sou capaz de continuar a fazer o que tenho para fazer.
21) Quando estou chateado (a), sinto-me envergonhado (a) por me sentir assim.
22) Quando estou chateado (a), eu sei que vou acabar descobrindo uma maneira de me sentir melhor.

23) Quando estou chateado (a), sinto-me como se eu fosse fraco (a).

24) Quando estou chateado (a), sinto que continuo podendo controlar os meuscomportamentos.
25) Quando estou chateado (a), sinto-me culpado (a) por me sentirassim.

26) Quando estou chateado(a), tenho dificuldades de concentragao.

27) Quando estou chateado (a), tenho dificuldades em controlar os meuscomportamentos.

28) Quando estou chateado (a), acredito que ndo ha nada que possa fazer para me sentirmelhor.
29) Quando estou chateado (a), fico irritado (a) comigo mesmo (a) por me sentirassim.

30) Quando estou chateado (a), comeco a me sentir mal comigo mesmo (a).

31) Quando estou chateado (a), acredito que me afundar nesse estado ¢ a Ginica coisaque posso fazer.

32) Quando estou chateado (a), perco o controle sobre os meus comportamentos.
33) Quando estou chateado (a), tenho dificuldade em pensar em qualquer outracoisa.

34) Quando estou chateado(a), reservo um tempo para descobrir o que realmente estou sentindo.
35) Quando estou chateado (a), passa muito tempo até que me sintamelhor.

36) Quando estou chateado (a), as minhas emogdes sdo muito intensas.



