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RESUMO

CRUZ, Valeria Lima da. Adicéo por comida: prevaléncia e fatores associados em um
estudo de base populacional no Rio de Janeiro. 2022. 153 f. Tese (Doutorado em Salde
Coletiva) — Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

Adigdo por comida caracteriza-se por uma perda de controle sobre o consumo de
certos tipos de alimentos, na maioria das vezes hiperpalataveis, e por tentativas
fracassadas de ultrapassar o problema alimentar apesar das consequéncias adversas. A
tese atual descreve a prevaléncia de adicdo por comida e fatores associados
(socioeconémicos, demograficos, estilos de vida, estado nutricional, comorbilidades
psiquiatricas e clinicas) em uma amostra representativa da cidade do Rio de Janeiro,
Brasil. Este é um estudo transversal que utiliza dados do Compulséo alimentar no Rio -
Binge Eating in Rio Survey, um inquérito domiciliar que incluiu 2.297 individuos dos
18 aos 60 anos. Os participantes forneceram informacgdes sociodemograficas,
antropométricas, sobre o estilo de vida, comorbidades clinicas e psiquiatricas. O
instrumento utilizado para avaliar a adicdo por comida foi a escala modificada de adicéo
por comida de Yale 2.0. A entrevista foi aplicada face-a-face. E os dados foram
coletados entre setembro de 2019 e fevereiro de 2020. Prevaléncia e respectivos
intervalos de confianca de 95% (95%CI) foram estimados considerando o peso da
amostral e o desenho complexo do inquérito. Foram utilizados modelos de regresséo
logistica para estimar a razdo de chance entre as comorbidades psiquiatricas, clinicas e
adicdo por comida. Os modelos foram ajustados para potenciais variaveis de confusao,
sexo, idade e IMC. A prevaléncia de Adi¢do por comida foi de 2,78% (95%CI 1,40 a
4,17) e, foi classificada como leve em 17% dos casos, moderada em 36% e como severa
em 46%. A prevaléncia de adicdo por comida nas mulheres foi superior a dos homens,
4,08% vs 1,39 (p=0.001), com tendéncia decrescente com a idade (p=0,017). Quanto ao
IMC, adicdo por comida foi mais prevalente entre aqueles com IMC mais elevado 6,76
% (IC95%CI 4,19 a 10,70) em comparagdo com aqueles com IMC normal 0,69%
(IC95%CI 0,31 a 1,53). Entre aqueles que tinham adi¢cdo por comida, a prevaléncia de
sintomas psiquiatricos foi de: 75,41% com sintomas de depressdo, 77,05% com
sintomas de ansiedade, 19,7% de transtorno de compulsdo alimentar, 32,79% de
transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade, e 19,7% de consumo de alcool. Adicao
por comida foi associada a todas as comorbidades psiquiatricas, tanto nos modelos
brutos como nos modelos ajustados. Entre as morbidades clinicas, os modelos brutos e
ajustados mostraram uma associacdo entre adi¢do por comida e uma maior chance de
diabetes, AVC, asma, asma cronica, dores de cabeca, problemas musculares, e refluxo
gastroesofagico. Quanto a forca da associagdo, aumentou quando ajustado para
problemas cronicos da coluna vertebral e IMC. Como observado em outros paises, a
adicdo por comida foi mais frequente nas mulheres e nos individuos mais jovens;
associou-se a obesidade, também a IMC mais elevado, a comorbidades psiquiatricas e a
varias comorbidades clinicas.

Palavras-chave: Adicdo por comida. mYFAS2.0. Transtornos alimentares. Morbidades

psiquiatricas. Morbidades clinicas.



ABSTRACT

CRUZ, Valeria Lima da. Food Addiction: prevalence and factors associated in a
population-based study in Rio de Janeiro. 2022. 153 f. Tese (Doutorado em Salde
Coletiva) — Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

Food addiction (FA) is characterized by a loss of control, causing overeating of certain
kinds of foods, most often hyperpalatable foods, and failed attempts to overcome the
eating problem despite adverse consequences. The current thesis describes the
prevalence of FA and associated factors (socioeconomic, demographic, lifestyle,
nutritional status, psychiatric and clinical comorbidities) in a representative sample of
the city of Rio de Janeiro, Brazil. This is a cross sectional study using data from the
Binge Eating in Rio Survey, a household survey that included 2.297 individuals from 18
to 60 years. The participants will provide sociodemographic information, lifestyle,
clinical comorbidities, and psychiatrics. The instrument used to evaluate the FA will be
the Modified Yale Food Addiction Scale 2.0. The interview was applied face-to face.
Data were collected from September 2019 to February 2020. Prevalence and respective
95% confidence intervals (95%CI) were estimated considering the sample weight. In
analyses were performed logistic regression models to estimate odd ratios between
psychiatric and clinical comorbidities. Models were an adjustment for potential
confounder variables, gender, age, and Body Mass Index (BMI). The prevalence of FA
according to YFAS 2.0 was 2.78% and, 17.42% was classified as mild, 36.49% as
moderate, 46.09% as severe. The prevalence of FA in women was higher than men,
4.08% vs 1.39% (p=0.001), and with a decreasing trend with age (p=0.017). Regarding
the BMI, FA was more prevalent among those with a higher BMI 6.76 % (95%CI 4.19
to 10.70) compared those in the normal BMI range 0.69% (9is 5%Cl 0.31 to 1.53).
Among those who had a FA, the prevalence of psychiatric symptoms was as follows:
75.41% with symptoms of Depression, 77.05% symptoms of Anxiety, 19.7% Binge
Eating Disorder, 32.79% Attention Deficit Hyperactivity Disorder symptoms, and
19.7% alcohol use. Food addiction was associated with all psychiatric morbidities in
both the crude and adjusted models. Among the clinical morbidities the unadjusted and
crude models showed an association between food addiction and an increased chance of
diabetes, stroke, asthma, chronic asthma, headaches, muscle problems, and
gastroesophageal reflux. Regarding the increase of association, when adjusted for
chronic spinal problems and BMI increases the OR values: FA was a prevalent
condition in Brazil, more frequent in women and younger individuals, and associated
also with higher BMI as observed in studies from high income countries. Furthermore,
it shows that they constitute a group with specific characteristics and deserve special
attention in this regard. FA was associated with psychiatric comorbidity and several
clinical comorbidities in our sample.

Keywords: Food addiction. Modified Yale Food Addiction Scale 2.0. Eating disorders.

Psychiatric morbidities. Clinical morbidities.
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APRESENTACAO

Parte I: Uma néo téo breve biografia da autora

Confesso que no inicio tinha certa resisténcia a escola, talvez em parte pela
minha dicgdo, eu sempre era motivo de zombaria. A minha mée colocou-me na escola e
eu seguia os passos da minha tia, professora: onde ela trabalhasse eu iria com ela.
Assim, a cada novo ano eu mudava de escola conforme o regime de contratacdo dela. A
escola era longe, mordvamos na zona rural, ndo havia transporte gratuito e
pouquissimos transportes que nos atendessem. Muitas vezes passavamos longas esperas
por carona para ir ou retornar. Eu chorava porque ndo queria ficar na escola, sempre a
mesma cena, nao gostava de caminhar um trecho sozinha e sempre tinha criatividade
para ver animais pegonhentos ou personagens estranhos no caminho e retornar correndo
amedrontada para casa. Eu realmente os via, ndo era mentira, uma casca de coco no
chdo se transformava em um jacaré¢, um ninho de “Jodo graveto” Phacellodomus
rufifrons, se transformava em uma imagem perigosa de algo ou alguém me esperando a
espreita. Era um medo inexplicavel, ndo sei se temia ficar distante da minha mée ou se
era 0 medo do novo. O novo ambiente que eu precisava conhecer, 0S NOVOS amigos e 0S
novos saberes. A minha mée que comecou a alfabetizar-me, ali mesmo em casa,
enguanto ela passava roupa eu debrugcava-me sobre uma cama coberta por uma antiga
colcha de retalhos, e ali comecava a dedilhar algumas continhas e ler as primeiras
palavras.

Sempre fui muito apegada aos meus pais, ambos trabalhavam em casa no meio
rural, e viviamos todos 0s momentos juntos. Eu via-me corajosa, enfrentava todo tipo de
bicho, mas na escola eu era medrosa e tinha uma excéntrica forma de interagir e
executar as minhas atividades, o que levou os meus pais a duvidarem da minha
capacidade de aprendizado. Apesar de ndo interagir, eu tentava prestar atencdo nas
ligdes, mesmo com a dificuldade de fala e trocas frequentes entre as letras “vé” e “efe"
ou “cé&” e “gé” eu fui aprendendo cada vez mais e criando mecanismos para enfrentar
esses desafios.

Anos mais tarde precisei ir morar com uma das minhas tias para ter acesso ao
ensino medio, sai de casa com 0s meus 13 anos, principal objetivo, continuar os
estudos. A medida que eu crescia, 0 desejo de desbravar os saberes continuava e eu

tinha grande interesse por duas matérias: Biologia e Histéria. No Ensino Médio, eu
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estava decidida em fazer Ciéncias Biologicas e ser professora como a maioria das
minhas tias, e a entdo recém-formada minha mae. Porém, em uma conversa com uma
das minhas tias, um pouco insatisfeita com a profissdo, transformou a minha certeza em
duvida. No terceiro ano do Ensino Médio, eu sO tinha uma certeza: a de que ja ndo sabia
mais para qual profissao eu prestaria o vestibular.

Esse momento foi um dos mais conturbados da minha vida: a presséo para
passar no vestibular, mas para qual area seguir? O que fazer? Essas perguntas
permeavam todo dia e noite a minha mente! E se eu ndo passar em nada? Essa era a
minha maior preocupac¢édo. Que decepcdo eu acarretaria aos meus pais, & minha familia!
Optei por tentar 0s cursos com menor concorréncia nos vestibulares anteriores, um
critério mal pensado. Realizei inscricBes para as mais diversas areas de conhecimento,
fiz para Ciéncias Econdmicas, Administracdo, Gestdo de Pessoas, dentre outros. No
final, o resultado foi decepcionante, porém, libertador: ndo havia passado. Para mim,
seria 0 fim do mundo, mas ndo foi, 0 mundo ndo ruiu sob os meus pés. Entdo sob
orientacdo das minhas tias fiz um processo para fazer um cursinho pré-vestibular e em
mais uma conversa com uma de minhas tias, ela me falou de uma tia que morava
distante, em Cuiabd, bem longe dali e que havia feito Enfermagem e era professora na
Universidade. Ao ouvir essa frase, o brilno dos meus olhos se reacendeu e decidi: vou
fazer Enfermagem, e seguirei a carreira académica.

Entdo, no final do ano, realizei varios vestibulares para Enfermagem e fui
aprovada no vestibular da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), dentre
outros. Minha familia ficou em éxtase, era mais que uma simples aprovacdo, era a
aprovacdo de uma menina que saiu de sua cidade natal, foi morar no interior, onde mal
tinha acesso a energia elétrica, e galgava novos campos, agora 0s da universidade
publica. Meu tio exigia que estampassem minha foto nos outdoors da cidade, era muita
emocdo. Pode parecer uma atitude exagerada, mas para nds tinha um significado muito
especial, principalmente para meu pai, que ndo havia terminado nem o ensino primario.
Oportunidades bem distantes das que meus pais tiveram, mas eles sabiam a importancia
e sempre me incentivaram.

No ano de 2010, eu iniciei a graduagéo na Escola de Enfermagem da UFMG.
Acredito que o primeiro semestre na universidade € um misto de alegria, medo e
desafios. O periodo foi de enorme amadurecimento: viver na capital, com colegas dos
mais diversos municipios mineiros, de diversas classes sociais e de diferentes ideais, o

que me fez crescer pessoal e intelectualmente. E assim seguia meus estudos, ao longo da
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minha vida académica realizei estagios que me direcionaram para a pratica em pesquisa
cientifica, e trabalhos que retornassem todo o conhecimento que vinha adquirindo em
prol da comunidade. Esse periodo me fez desconstruir ideias limitantes de que nédo
poderia alcangar ou aprender como 0s outros. Qualquer oportunidade que aparecia eu
me voluntariava, e assim entrei pela primeira vez em um laboratdrio, situado no prédio
do Instituto de Ciéncias Biologicas (ICB-UFMG). Ao conhecé-los, vi o vasto campo de
atuacdo que era possivel fazer parte. No segundo ano de faculdade fui selecionada para
participar como voluntaria do projeto de extensdo “Prevengdo ao uso de drogas”, e foi l&
que me vi diante da dificuldade de falar em publico, e mais uma vez precisei aprender.
A principal atividade do projeto era a apresentacdo de posters sobre conceitos basicos
de patologia e consequéncias do uso de diferentes drogas (licitas e ilicitas) para o
publico em geral, especialmente para estudantes.

No ano seguinte, participei como voluntéria do projeto de extensdo “Educacdo,
Saude e Cidadania em populagdes socialmente vulneraveis” sob orientacdo da
professora Dra Maria Aparecida Gomes. Este foi meu primeiro contato com a pesquisa
epidemioldgica. Acredito que existem momentos na nossa vida que aos nossos olhos
parecem simples, porém depois conseguimos claramente identificar como pontos
cruciais em nossa histdria. Este momento sem duvida foi um deles. Nesses anos, tive o
privilégio de acompanhar e participar do desenvolvimento, coleta e anélise de dados do
projeto de pesquisa. Essas experiéncias foram verdadeiras aulas praticas de como
pesquisar, e despertaram em mim ainda mais 0 meu interesse e amor por esse campo.
Outra alca do projeto era a educacdo em salde na comunidade, e a cada aula, dindmicas
el/ou trocas de experiéncias, eu me via deslumbrada pela prética da pesquisa. Os projetos
de pesquisa e cursos que participei durante a graduacdo permitiram que eu aprofundasse
meu conhecimento nessa area, e confirmaram o meu desejo de continuar na carreira
académica e como pesquisadora.

Em marco de 2016 ingressei no curso de mestrado do programa de poés-
graduacdo em saude coletiva do Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ), hoje Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro.
Entrei para a area de concentracdo de epidemiologia, onde meu interesse inicial era
continuar no campo das doencgas transmissiveis e infecciosas, no entanto, sob selecéo
interna fui contactada pela professora Dra. Rosely Sichieri para ser sua orientanda e
trabalhar na linha de pesquisa das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT). Fui

contemplada pela bolsa da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
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Superior (CAPES) durante os 2 anos de curso no mestrado. Trabalhei com os dados de
um estudo realizado na cidade de Niteroi - Rio de Janeiro, Brasil, coletados no periodo
letivo de 2008 com amostragem probabilistica por conglomerado, dando inicio & minha
experiéncia em estudos de base populacional e andlises longitudinais. Em fevereiro de
2018, defendi minha dissertacdo, intitulada: “Efeito da resisténcia a insulina na variagdo
do indice de massa corporal, glicemia e colesterol em adolescentes” que teve como
objetivo verificar a influéncia da resisténcia a insulina nas alteragdes do Indice de
Massa Corporal (IMC) glicemia e colesterol em adolescentes. Durante 0 mestrado e no
ano de conclusdo, participei de congressos e com apresentacdo dos resultados dos meus
estudos.

Em 2017, fui aprovada no processo seletivo para ingressar no doutorado do
programa de pds-graduacdo em saude coletiva do IMS/UERJ na mesma area de atuacéo.
Em marco de 2018 iniciei minhas atividades como doutoranda sob orientacdo da Prof.2
Claudia de Souza Lopes, com dedicacdo exclusiva, sendo no segundo semestre
contemplada pela bolsa FAPERJ. No doutorado tive oportunidade de ingressar no inicio
da construcdo de um inquérito populacional no municipio do Rio de Janeiro a convite
da Prof.2 Rosely Sichieri e Claudia Lopes — o estudo transversal “Compulsdo alimentar
no Rio” (CAL-Rio) — tendo o Prof. José Carlos Appolinario do Instituto de Psiquiatria
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) como pesquisador principal.

Minha participagdo no projeto vai muito além do objetivo Unico de escrever uma
tese, me colocou diante de outras expectativas e possibilidades de tracar novos
caminhos para a escrita da minha vida, uma vez exposta a convivéncia com pessoas
imensuraveis, aprendizado diario e enormes desafios. Fui uma das coordenadoras da
pesquisa e acompanhei todas as etapas do projeto, desde o desenvolvimento do
protocolo e submissdo a execucdo e finalizacdo. Participei ativamente na elaboragdo do
questionario, estruturacdo para sua insercdo no dispositivo moével, realizando ainda a
programacdo de filtros e diagnosticos. Colaborei na construgdo do manual de
treinamento do entrevistador, e posteriormente treinamos toda a equipe ressaltando as
nuances e responsabilidades para trabalhar questdes sobre as morbidades psiquiatricas e
alimentares envolvidas. Um software para realizar o recordatério de consumo alimentar
também foi personalizado para inser¢do no dispositivo, e posteriormente capacitamos a
equipe para aplicagédo na entrevista.

Durante a execucdo da coleta de dados também fui responsavel pelo

acompanhamento e realizei a monitoria de algumas entrevistas (executando ligacdes
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aleatdrias e reaplicando as perguntas de alguns modulos e comparecendo a algumas
entrevistas no campo). Realizdvamos reuniGes com 0s supervisores de campo para
obtermos feedback da equipe e quinzenalmente desenvolviamos a avaliagdo parcial dos
dados para verificar possiveis inconsisténcias e agdes para qualificacdo de dados e
informacBes como, por exemplo, a recapacitacdo dos entrevistadores conforme a
demanda.

Paralelamente, participava do processo de validacdo do diagnostico, realizei o
preenchimento de planilhas de controle e selecdo dos casos para o desfecho principal do
estudo. Posteriormente, repassava um novo banco para a equipe que estava cegada para
o desfecho; realizar, deste modo, a entrevista de confirmagdo diagndstica. Colaborei

ainda, nas analises e elaboracédo do relatorio final com as demais coordenadoras.

Parte I1: Apresentacdo da Tese

Esta tese intitulada “Adigdo por comida: prevaléncia e correlatos (morbidades
clinicas e psiquiatricas) em um estudo de base populacional no Rio de Janeiro”,
analisou dados do estudo transversal “Compulsio Alimentar no Rio” (CAL-Ri0),
coordenado pelo Prof. José Carlos Appolinario do Instituto de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Contou com a participacdo de uma
equipe de pesquisadores: Silvia Freitas também da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Claudia de Souza Lopes e Rosely Sichieri da UERJ, Maria Angélica Nunes da
UFRGS, Wang Yuan Pang da USP, Phillipa Hay da Western Sydney University, e teve
0 apoio financeiro do Programa de Estudos de Iniciativa do Investigador da
Farmacéutica Takeda.

O estudo CAL-Rio teve como objetivo primério avaliar a prevaléncia pontual e
ao longo da vida do Transtorno de Compulsdo Alimentar (TCA), da Bulimia Nervosa e
da Compulsdo Alimentar Recorrente (pelo menos 1 episédio de compulsdo alimentar
por semana nos Ultimos trés meses) e outras caracteristicas associadas, em uma amostra
representativa do municipio do Rio de Janeiro. O estudo recrutou individuos entre 18 e
60 anos de idade, que responderam a um questionario realizado por entrevista face a
face, composto por diferentes modulos: Modulo 0 (modulo Domiciliar) — era
respondido por apenas um adulto do domicilio, preferencialmente o(a) dono(a) da casa.
Continha perguntas, sobre a identificacdo do domicilio e nimero de moradores. (1)

Socioeconémico e demogréfico, (2) Avaliacdo e diagndstico de transtornos alimentares
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(utilizou-se o instrumento de rastreio The Questionnaire on Eating and Weight
Patterns-5 (QEWP-5) para verificar a presenca de TCA, TCA recorrente e Bulimia),
(3) Imagem Corporal [composto pela avaliacdo da supervalorizacdo e insatisfacdo
corporal], (4) Comportamento alimentar (perguntas sobre beliscamento e adicdo por
comida), (5) Comorbidades psiquiatricas (foi avaliado o Episédio Depressivo Maior,
Transtorno de ansiedade generalizada, Transtorno do déficit de atencéo e hiperatividade,
uso de &lcool), (6) Outras comorbidades psiquiatricas [Impulsividade, bullying e
trauma], (7) Avaliacdo do estilo de vida (compreendeu perguntas sobre o peso
pregresso, atividade fisica, sedentarismo e tabagismo), (8) Avaliacdo de comorbidade
clinica (principais morbidades clinicas relacionadas com o desfecho estudo principal),
(9) Uso do servico de saude, (10) Qualidade de vida, (11) Dados antropométricos (como
peso, altura e circunferéncia da cintura), (12) Recordatorio de Consumo Alimentar
(avaliacdo do recordatorio dos episddios de TCA e recordatorio das Gltimas 24 horas).
Tais dados foram coletados no periodo entre setembro de 2019 a fevereiro de 2020.

Dentre as varidveis do modulo de comportamento alimentar, o estudo incluiu a
avaliacdo da Adicdo por Comida. Esta tese tem como objetivo estimar a prevaléncia da
Adicdo por Comida a partir dos dados coletados no estudo CAL-RIO, aferida pelo
instrumento validado para populagdo brasileira Modified Yale Food Addiction Scale
Version 2.0 (mYFAS 2.0) e avaliar as relacBes com as caracteristicas socioeconémicas -
demogréaficas, morbidades psiquiatricas e clinicas, status corporal e estilo de vida.

A adicdo por comida € uma sindrome ainda em investigacao inicial. Os estudos
principais desta condicdo advém de amostras clinicas e pouca informacdo existe
baseada em estudos de base populacional. Os estudos existentes em sua maioria provém
de paises desenvolvidos. Assim, esta tese é o primeiro estudo epidemiolédgico sobre
adicdo por comida de base populacional em um pais em desenvolvimento. Os resultados
deste estudo irdo preencher uma importante lacuna em relagéo aos dados sobre adigéo
por comida na literatura. Assim, irdo contribuir para melhor compreender as

caracteristicas desta sindrome e seu impacto na satde da populacéo.
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INTRODUCAO

A prevaléncia da obesidade estd aumentando alarmantemente em muitas partes
do mundo. No Brasil, por exemplo, apresenta uma tendéncia preocupante, pois na
década de 70, apenas 5,7% da populacdo adulta apresentava obesidade, chegando a
11,6% para 17,4% entre 2006 e 2012 (MALTA; ANDRADE; CLARO; BERNAL et al.,
2014) e com acréscimo de 2,4% em 2018 (BRASIL, 2018 ), passando para 19,5% e
21,0% em homens e mulheres respectivamente no ano de 2019 (IBGE,2019).

Popkin e Gordon-Larsen (2004) descreveram a transicdo nutricional e suas
implicacdes globais para a obesidade (POPKIN; ADAIR; NG, 2012; POPKIN;
GORDON-LARSEN, 2004). Ainda que a transicao nutricional ndo deve ser considerada
como uma questdo dicotomizada, uma vez que, ainda hoje, muitos paises de baixa e
média renda convivem com ambos — a obesidade e a desnutricdo — (SWINBURN;
SACKS; HALL; MCPHERSON et al., 2011). A maioria das populacdes progride por
meio de uma série de transicdes que correspondem a mudancas no crescimento
econémico, urbanizacdo e cultura (POPKIN; ADAIR; NG, 2012; POPKIN; GORDON-
LARSEN, 2004). Como observa Monteiro (2000), a obesidade também esta associada a
baixa renda, mostrando que o universo dos agravos nutricionais é ainda mais complexo.
Da mesma forma, também é complexa a construcdo do conhecimento que influenciam
decisivamente na causa da obesidade, ndo representando assim uma simples questao de
balanco energético (MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).

O aumento simultdneo da obesidade em quase todos os paises parece ser
impulsionado principalmente por mudancas no sistema alimentar global, que esta
produzindo alimentos mais processados, acessiveis e comercializados de forma mais
eficaz do que nunca, com o consumo de alimentos ultra processados se destacando
como um dos preditores de aumento de peso (FERREIRA; VASCONCELOQOS;
SANTOS; PADILHA, 2019). Dentro das populagdes, as interacOes entre fatores
ambientais e individuais, incluindo a composi¢do genética, explicam a variabilidade no
status de peso entre os individuos, e 0 aumento das taxas de obesidade é um dos maiores
desafios de saude publica (HILL, 2006).

Mas se, por um lado, a fundamentacdo existente ainda ndo é suficiente para
sustentar tamanha complexidade, por outro, é preciso construir novos conceitos

considerando a relacdo da obesidade com a ingestéo de certos tipos de alimentos dado
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qu, a partir de 1970, as dietas comegaram a mudar no sentido de aumentar o consumo de
alimentos ultra processados, ingestdo de alimentos fora de casa e bebidas agucaradas.
Além de reducBes na pratica de atividade fisica e aumento do comportamento
sedentario, também comecaram a ser observados crescente aumento das doencas
crénicas ndo transmissiveis (LIN; ALVIM; SIMOES; BENSENOR et al., 2016;
TREMBLAY; AUBERT; BARNES; SAUNDERS et al., 2017).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade esta aumentando podendo, entre outros
fatores, ser decorrente da maior disponibilidade de alimentos altamente palataveis
(alimentos ricos em gordura, sal e / ou agucar), que podem ter um potencial de vicio.
Essa hipdtese vem sendo discutida nos ultimos 20 anos para explicar 0 aumento da
prevaléncia de obesidade (DAVIS; EDGE; GOLD, 2014) (Davis, Edge, & Gold, 2014;
Yau, Gottlieb, Krasna e Potenza, 2014). A ideia de que certos alimentos podem ter um
potencial de vicio faz com que o individuo realize uma exorbitante ingestdo, como em
transtornos alimentares relacionados a compulséo alimentar.

Na verdade, esse conceito tem uma longa histdria, e ndo surgiu propriamente
para corroborar como causa da pandemia de obesidade, e nem se justifica em sua
totalidade como causa direta. O termo adi¢do por comida foi introduzido pela primeira
vez na literatura cientifica em 1956, por Theron Randolph (RANDOLPH, 1956). Um
crescente nimero de publicacdes com a utilizagdo do termo adi¢do por comida pode ser
observado desde 2009 (MEULE, A.; GEARHARDT, A. N., 2014). Este aumento foi
impulsionado em parte pelos resultados onde observaram que as alteracdes na ingestao
causavam sinalizacdo dopaminérgica e estimulos alimentares provocavam hiperativacdo
de areas cerebrais relacionadas a recompensa, que sdo0 comparaveis a processos Vistos
em usuarios de drogas (LEE; DIXON, 2017; VOLKOW; WISE; BALER, 2017).
Particularmente, um crescente nimero de publicacdes sugeriu que alimentos ultra
processados, ou certos ingredientes desses alimentos, poderiam ser capazes de
desencadear um processo de vicio em um grau comparavel as substancias de uso
abusivo (GEARHARDT; DAVIS; KUSCHNER; BROWNELL, 2011).

Dada a necessidade de definigdes e métodos de avaliagdo mais precisos, foi
criada a Escala de Adicdo por Comida de Yale (do inglés, Yale Food Addiction Scale -
YFAS) (GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2009b). A escala baseou-se nos
critérios de dependéncia de substancia do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - IV (DSM 1V) texto revisado, para formatar sintomas analogos no que se
refere ao consumo de alimentos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
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2000). Como no caso de alcool e outras drogas, a YFAS original requer pelo menos trés
sintomas e prejuizo clinicamente significativo ou sofrimento presentes. Apos o
lancamento do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) em
2013, a YFAS foi adaptada aos parametros de um transtorno relacionado ao uso de
substancia com maior quantidade de critérios e um minimo de dois sintomas
(GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2016). A YFAS apresentou boas
propriedades psicométricas para sua aplicacdo na populacdo geral (GEARHARDT;
CORBIN; BROWNELL, 2009b; PEDRAM; WADDEN; AMINI; GULLIVER et al.,
2013). Finalmente, o “diagnéstico” de adi¢do por comida avalia critérios como
abstinéncia ou tolerancia, que nao estdo incluidas em quaisquer transtornos alimentares.

Este comportamento alimentar parece estar também associado a outras
alteracOes alimentares como a compulsao alimentar, e alguns métodos compensatorios
(CASSIN; VON RANSON, 2007; IVEZAJ; WHITE; GRILO, 2016; OLIVEIRA,
COLOMBAROLLI; CORDAS, 2021; PICCINNI; BUCCHI; FINI; VANELLI et al.,
2021). As principais morbidades de uma pessoa com adicdo por comida sdo 0s
transtornos alimentares e a obesidade. Em duas amostras de individuos obesos, a adi¢éo
por comida esteve sobreposta ao TCA em 415% e 56,8%, respectivamente
(GEARHARDT; BOSWELL; WHITE, 2014).

Ainda que os estudos mostrem magnitudes diferentes, hd uma direcdo na
literatura quanto aos fatores mais associados a Adicdo por Comida. Dentre eles,
diversos autores destacam aspectos bioldgicos, sociais, econémicos e demogréaficos,
como sexo feminino e maior nivel socioeconébmico. Por fim, é provavel que haja
impacto negativo de adicdo por comida na qualidade de vida, mas a literatura ainda é
inconclusiva.

A prevaléncia de adi¢cdo por comida na populagdo geral é cerca de 5% a 6%
(NUNES-NETO; KOHLER; SCHUCH; QUEVEDO et al, 2018; PEDRAM;
WADDEN; AMINI; GULLIVER et al.,, 2013). Entre pessoas com obesidade, a
ocorréncia de adicdo por comida é maior em comparacdo aquelas com peso normal
(MEULE, 2014), ela é mais prevalente entre as mulheres (GEARHARDT; CORBIN;
BROWNELL, 2009a; 2016), e negativamente relacionado a idade (HAUCK; WEIR;
SCHULTE; MEULE et al., 2017; SCHULTE; TUTTLE; GEARHARDT, 2016). A
prevaléncia também €& maior em individuos com nivel socioeconémico e escolaridade
elevados (PURSEY; STANWELL; GEARHARDT; COLLINS et al., 2014).
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A ocorréncia de adicdo por comida esta associada a correlatos psiquiatricos
(BURROWS; KAY-LAMBKIN; PURSEY; SKINNER et al., 2018), e impulsividade
(MAXWELL; GARDINER; LOXTON, 2020; PIVARUNAS; CONNER, 2015) e
também esta associada a morbidades clinicas como o excesso de peso, em especial a
obesidade (BORISENKOV; POPOV; PECHERKINA; DOROGINA et al., 2020;
PEDRAM; WADDEN; AMINI; GULLIVER et al., 2013), hipertensdo e diabetes
(FLINT; GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL et al., 2014; STOJEK; MAPLES-
KELLER; DIXON; UMPIERREZ et al., 2019).

Os conceitos que permeiam a adicdo por comida ainda sdo motivo de intenso
debate em relagdo a sua validades, sendo foco de atencdo da comunidade cientifica
atualmente. Muito pela sobreposi¢cdo com os transtornos de compulsdo alimentar, mas
também pela necessidade de criar critérios que diferenciem com acurécia os diferentes
padrdes de alimentacdo e os sintomas que podem ser semelhantes aos mais distintos
transtornos. Ainda que a maioria dos artigos apresente caracterizacfes da adicdo por
comida as asserces dos pesquisadores apontem que este ainda ndo € um transtorno
claro. A importancia de solidificar um construto no qual a dimensdo clinica, no
desenvolvimento de perspectivas de diagnostico e tratamento, mas também
compreendendo a sutileza desta discussao, pois, esta atravessa sinuosas consideracdes
do que é normal e do que pode ser patolégico presente nesse minucioso limiar que
separa um do outro. Sendo assim é necessario avaliar com rigor e cautela. Diante deste
cenario, o desenvolvimento de estudos sobre a adicdo por comida deve ir além da
dimensdo restrita desse comportamento. Trata-se de aborda-lo como tematica ampla nos
diversos ambientes e subpopulagdes, destacando a importancia de realizar estudos em

paises em desenvolvimento e com abundante diversidade cultural como o Brasil.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Adicao por comida

1.1.1 Histérico

A ideia de adicdo por comida estd recebendo cada vez mais atencdo dos
pesquisadores (MEULE,2015). O conceito da adicdo por comida ndo € considerado um
diagnostico clinico, sendo necessario compreender um pouco mais esse comportamento
e os reflexos na vida dos individuos e em alguns agravos.

O termo adic¢do por comida comegou a ser utilizado em 1956 por Randolph, ele
foi o primeiro pesquisador que abordou esse conceito de dependéncia por comida /
adicao por alimentos, como “uma adaptacdo especifica a um ou mais alimentos
consumidos regularmente aos quais uma pessoa é altamente sensivel, e produz um
padrdo comum de sintomas descritivamente semelhantes aos de outros processos de
dependéncia” (RANDOLPH, 1956). Randolph considera que exista um potencial

aditivo / uma substancia nos alimentos que se assemelhe e seja capaz de causar o vicio.

1.1.2 Definicdo atual

Cada vez mais estdo surgindo evidéncias de que certos tipos de alimentos (por
exemplo, alimentos altamente processados com altos niveis de carboidratos refinados e /
ou aclcares, e / ou gordura adicionada) podem ser capazes de desencadear
comportamentos alimentares do tipo vicio (por exemplo, perda de controle, abstinéncia
e desejos) principalmente por causa de sua alta palatabilidade.

Esses alimentos adocicados e gordurosos altamente processados desencadeiam
um efeito de recompensa por meio da liberacdo de dopamina (ONAOLAPO;
ONAOLAPO, 2018). A ingestdo repetida de alimentos hiper palataveis desregula a
resposta dopaminérgica, resultando em respostas impulsivas e compulsivas aos
estimulos alimentares (VOLKOW; WISE; BALER, 2017). O desejo por comida - um
desejo intenso de comer um alimento especifico - ativa 0 hipocampo, a insula e o nlcleo
caudado, semelhante ao desejo craving exibindo vias semelhantes as observadas pelo
uso de substancias psicoativas; sendo assim, ambas podem produzir alteracfes cerebrais

semelhantes ao vicio, bem como compulsdo alimentar e sintomas de abstinéncia
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(GRANERO; JIMENEZ-MURCIA; GEARHARDT; AGUERA et al., 2018b;
PELCHAT, JOHNSON; CHAN; VALDEZ et al., 2004, VOLKOW; WANG;
TOMASI; BALER, 2013).

1.1.3 Aspectos neurobiol6gicos

Compreende-se ainda a adicdo por comida relacionada a via de
neurotransmissores como a dopamina, peptideos opioides e com alusivas possibilidades
de desempenhar papéis importantes na nutricdo hedonical” (CARPENTER; WONG,; LI,
NOBLE et al., 2013; KATSUURA; TAHA, 2014). As principais conclusdes desses
estudos implicam que, em alguns casos, 0 impulso de comer alimentos saborosos
aumenta com esses circuitos neuronais ativados, e esses mecanismos bioldgicos podem
levar ao vicio por meio de experiéncias aprendidas ao longo de um periodo refletindo a
mecanismos neurais subjacentes semelhantes ao uso das drogas (SPETTER; MARS;
VIERGEVER; DE GRAAF et al., 2014). Embora muitos outros fatores, como valor
nutricional, custo e disponibilidade também sejam importantes na ingestdo de
alimentos, o efeito deterministico do sensorial na preferéncia alimentar também foi
relatado (JAUREGUI-LOBERA; BOLANOS RIOS; LEE; DIXON, 2017) e, em alguns
individuos, muitas vezes podendo também levar a prejuizo ou sofrimento significativo
(MEULE; HERMANN; KUBLER, 2015; SCHULTE; SMEAL; GEARHARDT, 2017).

1.1.4 Avaliagéo

Embora a adicdo por comida ndo esteja incluida no Manual Diagndstico e
Estatistico de transtornos Mentais, 5% edicdo (DSM-5) (FLETCHER; KENNY, 2018) e
haja controvérsias em relacdo a sua definicdo (FLETCHER; KENNY, 2018) e falta de
consenso sobre os critérios de diagnostico para dependéncia alimentar (PARYLAK;
KOOB; ZORRILLA, 2011), Gearhardt et al. elaborou um instrumento de rastreio para
adicdo por comida (GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2009b). Este foi feito
considerando que a adicdo por comida se refere a uma condicdo caracterizada pela

dependéncia em relagdo a algum alimento rico em gordura e aclcar, que leva a um

'Nota: A regulacdo heddnica diz respeito aquela feita pelo individuo quando usa como critério o prazer
gerado pela decisdo. Esta faz com que alimentos mais palataveis gerem um estimulo maior para o
consumo (é muito mais facil resistir a uma porcéao de arroz do que a um pedaco de pizza).
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comprometimento ou sofrimento clinicamente significativo em vérias areas do
funcionamento.

A primeira versdo do instrumento YFAS original aplica os critérios de
diagnostico do DSM 42 edicdo (DSM-1V) para dependéncia de substancia ao consumo
de alimentos altamente palataveis (por exemplo, chocolate, sorvete e pizza)
(GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2009b). Posteriormente, uma nova versao do
YFAS foi desenvolvida com base nos onze critérios diagnésticos revisados para
transtorno por uso de substancias/ para transtornos relacionados a substancias e
dependéncia no DSM-5 em resposta a revisdo dos critérios de Transtornos Relacionados
a Substancias e Dependéncias no DSM-5(GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL,
2016).

A YFAS, foi desenvolvida para determinar a presenca de adigdo por comida em
pessoas com pelo menos trés sintomas de dependéncia no periodo de pelo menos 1 ano
(GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2009a). Basicamente, a YFAS quantifica a
incapacidade de limitar o consumo de alimentos especificos, apesar das repetidas
tentativas, os comportamentos nutricionais que entram em conflito com atividades
sociais e profissionais, e o0 grau de sinais de privacdo quando alimentos especificos
foram mantidos longe (PARYLAK; KOOB; ZORRILLA, 2011).

1.1.4.1 Fundamentos

Ao analisar qualquer forma de vicio, é importante olhar para a causa. No caso da
adicdo por comida ndo se sabe exatamente qual é. A tematica que envolve o conceito da
adicdo por comida ndo é algo simples, existem pesquisadores que apoiam e outros que
divergem em relacdo aos conceitos e determinacdo do que é adicdo por comida. Entre
aqueles que discordam, alegam que a comparacdo que é realizada dos fundamentos
baseados nas alteracdes e ou rela¢cbes com as substancias psicoativas ndo sao cabiveis.

Estudos clinicos sdo escassos na literatura e as evidéncias de um vicio
relacionado a substancias ou aos nutrientes especificos encontrados nos alimentos sao
inconclusivos (LONG; BLUNDELL; FINLAYSON, 2015; ZIAUDDEEN;
FLETCHER, 2013). Alguns autores, defendem ainda que a adi¢do por comida pode nao
envolver nenhuma substancia, mas sim, ser do tipo de uma acgdo / comportamento e ndo
a uma dependéncia quimica, pois, no vicio de substancia, a ingestdo de uma substancia
psicoativa estd presente. Esses autores enquadram a caracterizacdo similar aos novos

transtornos aditivos inseridos no DSMV, como o vicio em jogos (AVENA,
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BOCARSLY; HOEBEL; GOLD, 2011; HEBEBRAND; ALBAYRAK; ADAN;
ANTEL et al., 2014). No entanto a inser¢do de vicios comportamentais no DSM-V,
como excessos alimentares, foi muito contestada (MORENO; TANDON, 2011).
Seguindo nos caminhos de Randolph e da construcdo da escala por Gerhardt,
considerando critérios de adicdo por substancia, pesquisas recentes apoiam que
alimentos hiperpalataveis podem ter potencial viciante em alguns individuos (MEULE,
2015) e podem fornecer uma sensacdo de prazer e ativar vias de recompensa
(CONTRERAS-RODRIGUEZ; BURROWS; PURSEY; STANWELL et al., 2019;
HOCH; KREITZ; GAFFLING; PISCHETSRIEDER et al., 2015; ROMER; SU KANG;
NIKOLOVA; GEARHARDT et al., 2019). A adigdo por comida mensurada pela YFAS
é descrita como uma ferramenta Gtil para identificar individuos com comportamentos
compulsivos e viciantes em relacdo a comida, semelhantes a dependéncia (Davis, 2013).
Em primeiro lugar, o trabalho clinico-comportamental produziu uma estrutura
descritiva com base na semelhanca afirmada entre o0 consumo excessivo de alimentos e

0 uso de substancias. Isso levou ao desenvolvimento de uma escala amplamente
utilizada (GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2009b), que mede as caracteristicas

consideradas comuns a substancia e, supostamente, ao vicio em comida (ou seja, desejo,
perda de controle, consumo excessivo, tolerdncia, abstinéncia e angustia /
disfungéo). As pontuagdes nesta escala foram subsequentemente usadas como base para
interpretar a variagdo nas medidas de neuroimagem funcional, com tais correlagdes
sendo citadas como evidéncia para a realidade neurobioldgica do vicio alimentar.

Outros estudos demonstraram as excelentes propriedades psicométricas do
YFAS original, incluindo uma estrutura com apenas um fator, excelente consisténcia
interna e muito boa validade convergente com medidas de compulsdo alimentar
(GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2009a). O YFAS 2.0 esta disponivel nédo
apenas em inglés, mas também foi validado incluindo para chinés (CHEN; TANG;
GUQ; LIU et al., 2015), francés (BRUNAULT; BERTHOZ; GEARHARDT; GIERSKI
et al., 2020; BRUNAULT; COURTOIS; GEARHARDT; GAILLARD et al,
2017), alemdo (MEULE; MULLER; GEARHARDT; BLECHERT, 2017), italiano
(IMPERATORI; FABBRICATORE; LESTER; MANZONI et al., 2019) e espanhol
(GRANERO; JIMENEZ-MURCIA; GEARHARDT; AGUERA et al, 2018a),
permitindo um crescente corpo de pesquisa neste campo (CATHELAIN; BRUNAULT;
BALLON; REVEILLERE et al., 2016). A adigdo por comida foi mais prevalente em
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individuos solteiros e obesos (PURSEY; STANWELL; GEARHARDT; COLLINS et
al., 2014); naqueles com niveis mais elevados de depressdo, maior impulsividade e
maior taxa de prevaléncia para diagnostico de transtorno de déficit de atengdo e
hiperatividade na infancia (DAVIS; CURTIS; LEVITAN; CARTER et al., 2011;
GEARHARDT; WHITE; MASHEB; MORGAN et al., 2012; MURPHY; STOJEK;
MACKILLOP, 2014);e em pacientes com alteracbes nos circuitos cerebrais
semelhantes as encontradas na dependéncia de drogas (ativacéo elevada nos circuitos de
recompensa em resposta a estimulos alimentares, e ativacdo reduzida de regides
inibitérias em resposta a ingestdo de alimentos) (GEARHARDT; YOKUM; ORR,;
STICE et al., 2011).

Com a recente atualizacdo dos critérios de diagnéstico do DSM-5, uma
atualizacdo do YFAS original foi necessaria para levar em consideracdo 4 novos
critérios, a saber, desejo, uso apesar das consequéncias interpessoais ou sociais, falha
nas obrigacOes de papel e uso em situacGes fisicamente perigosas. Uma versao
atualizada também pode ajudar a determinar se os critérios do DSM-5 para transtornos
aditivos podem ser aplicaveis a alimentos e se a adi¢do por comida pode ser incluida nas
classificacbes diagndsticas internacionais como transtorno aditivo. Para este fim,
Gearhardt e colaboradores (GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2016), projetaram
a versdo do YFAS 2.0 e o validaram em uma populacdo nédo clinica: eles usaram a
analise fatorial confirmatéria com base nos 11 critérios diagnosticos. Este estudo de
validacdo demonstrou as excelentes propriedades psicométricas do YFAS 2.0, com
estrutura de 1 fator e alta validade convergente com medidas de alimentacdo desinibida,
obesidade e peso corporal. Em relacdo a validade discriminante, nao foi
significativamente correlacionada com a restricao alimentar, e aproximadamente metade
dos participantes com diagnostico de adicdo por comida ndo atendia aos critérios para

um transtorno alimentar existente.

A escala YFAS 2.0 e ja esta sendo amplamente traduzida e validada em diversos

paises conforme apresentado no QUADRO 1.
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Quadro 1- Validacéo do instrumento YFAS 2.0 em varios paises

Referéncia Local Versdo YFAS | N e Caracteristica da populagdo

Aloiet. al., (2017) Ttalia YFAS 2.0 574 estudantes universitarios

Meule et. al.2017 Alemanha YFAS 2.0 455 Estudantes universitarios, 138 pacientes baridtricos
com obesidade

Nantha et. al.2020 Malésia YFAS 2.0 Provenientes do servico de atencdo priméria

Brunault et. al.2017 Franga YFAS 2.0 330 pacientes no clinicos

Khine et. al.2019 Japéo YFAS 2.0 731 estudantes universitarios

Zhang et. al.2021 China YFAS 2.0 1099 estudantes

Haghighinejad et. al.2021 | Ird YFAS 2.0 330 familiares visitantes de pacientes

Horsager et. al.2020 Dinamarca YFAS 2.0 5000, Amostra probabilistica da populagéo Dinamarquesa
de 18-62 anos

Granero et. al.2018 Espanha YFAS 2.0 301 pacientes (135 com transtornos alimentares e 166 vicio
em jogo), e 152 individuos ndo clinicos.

No ambito mundial o instrumento YFAS possui Vvérias traducdes e validacbes
em outros paises, e muitas das versdes traduzidas ainda sdo versdes da YFAS 2.0 e
versdes anteriores. Denota-se 0 enorme interesse da comunidade cientifica em desbravar

essa tematica, embora a condicdo ndo seja reconhecida como um diagnostico oficial

pelo DSM-5 (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013)

Com intuito de disponibilizar uma versdo resumida, mas que atendesse aos
critérios do DSM V, e mantivesse as caracteristicas psicométricas, 0s autores criaram a
versdo da Escala de Adicdo por Alimentos de Yale 2.0 modificada (do inglés, Modified
Yale Food Addiction Scale 2.0-mYFAS 2.0) com 13 questdes para ampla utilizacdo em
estudos e pesquisas epidemioldgicas (SCHULTE; GEARHARDT, 2017). A validagédo
dessa versdo para o portugués demonstrou boa consisténcia interna e estrutura fatorial,
como também adequada validade convergente (NUNES-NETO; KOHLER; SCHUCH;
QUEVEDO et al., 2018).

Para caracterizar um transtorno por uso de substancias é essencial a presenca de
um agrupamento de sintomas cognitivos, comportamentais e fisioldgicos indicando o
uso continuo pelo individuo apesar de problemas significativos relacionados a

substancia que devem ser acompanhados de sofrimento clinico significativo
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(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Observemos no quadro a seguir

a relagdo das questdes utilizadas no instrumento mYFAS 2.0 em congruéncia aos

critérios definidos pelo DSM- V.

Quadro 2 - Critérios de adicdo por comida e itens do DSM 5 para Transtornos

Relacionados a Substancias e Dependéncia. (continua)

Critérios para transtornos relacionados
ao uso de substancia versdo do DSM-5

Questdes do instrumento mYFAS 2.0

O baixo controle sobre 0 uso da substancia € o primeiro grupo de critérios (Critérios 1-4).

O individuo pode consumir a substancia em
quantidades maiores ou ao longo de um
periodo maior de tempo do que pretendido
originalmente (Critério 1)

1. Eu comi até o ponto em que eu me senti
fisicamente doente

O individuo pode expressar um desejo
persistente de reduzir ou regular o uso da
substancia e pode relatar varios esforcos
malsucedidos para diminuir ou descontinuar
0 uso (Critério 2)

11. Eu tentei e ndo consegui reduzir ou parar
de comer certos alimentos.

O individuo pode gastar muito tempo para
obter a substancia, usa-la ou recuperar-se de
seus efeitos (Critério 3)

2. Eu passei muito tempo me sentindo lento ou
cansado ap6s ter comido em excesso.

A fissura (Critério 4) se manifesta por meio
de um desejo ou necessidade intensos de
usar a droga que podem ocorrer a qualquer
momento.

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

O prejuizo social é o sequndo grupo de critéri

0s (Critérios 5-7)

O wuso recorrente de substancias pode
resultar no fracasso em cumprir as
principais obrigagdes no trabalho, na escola
ou no lar (Critério 5).

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

O individuo pode continuar o uso da
substancia apesar de apresentar problemas
sociais ou interpessoais persistentes ou
recorrentes causados ou exacerbados por
seus efeitos (Critério 6)

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

Critérios para transtornos relacionados
ao uso de substancia versdo do DSM-5

Questdes do instrumento mYFAS 2.0

O prejuizo social é o0 sequndo grupo de critéri

0s (Critérios 5-7)

Atividades importantes de natureza social,
profissional ou recreativa podem ser

3. Eu evitei o trabalho, escola ou atividades

sociais porque eu tive medo de que eu fosse
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abandonadas ou reduzidas devido ao uso da
substancia (Critério 7)

comer demais 4.

Critérios para transtornos relacionados
ao uso de substancia versdo do DSM-5

Questdes do instrumento mYFAS 2.0

O uso arriscado da substancia é o terceiro gru

0 de critérios (Critérios 8 € 9).

Pode tomar a forma de uso recorrente da
substancia em situac6es que envolvem risco
a integridade fisica (Critério 8)

12. Eu estava tdo distraido pela ingestdo que
eu poderia ter sido ferido (por exemplo, ao
dirigir um carro, atravessando a rua, operando
maquinas).

O individuo pode continuar o uso apesar de
estar ciente de apresentar um problema
fisico ou psicoldgico persistente ou
recorrente que provavelmente foi causado
ou exacerbado pela substancia (Critério 9)

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

Os critérios farmacoldgicos sdo o grupo final

(Critérios 10 e 11).

Tolerancia (Critério 10)

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

Abstinéncia (Critério 11)

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

O uso causa prejuizo ou sofrimento

clinicamente significativo

5. O meu comportamento alimentar me causou
muito sofrimento.

6. Uso continuado, apesar de problemas
sociais ou interpessoais persistentes ou
recorrentes causados ou exacerbados por seus
efeitos

Fonte: A autora, 2022

Na Figura 1, podemos seguir o trajeto historico da construcéo e adaptacfes dos

instrumentos YFAS em detrimento das alteracdes dos critérios para dependéncia do

DSM.
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Figura 1 — Trajeto cronoldgico da elaboracdo do instrumento YFAS.

YFAS
Ano: 2009

YFAS-C (para criancas)
Ano: 2013

Populacdo: 75 criancgas recrutadas da
comunidade

Baseado no DSM IV

Populacdo: 353 correspondentes de
uma amostra randomizada estratificada
de jovens adultos

Baseado no DSM IV

mYFAS YFAS 2.0
Ano:2014 Ano: 2016

Populagdo: 134.175 mulheres Populacdo: 614 participantes
participantes de 2 estudos coorte sobre recrutados utilizando a populagdo de
enfermeiras americanas trabalhadores da Mechanical Turk.

Baseado no DSM IV Baseado no DSM V

mYFAS 2.0
Ano: 2017

Populac3o: 536 individuos da MTurk e
outra populacio independente também
recrutada pela MTurk de 225 individuos

Baseado no DSM V

Fonte: A autora, 2022

1.1.5 Prevaléncia e fatores associados

Foram apresentadas associacdes de adi¢do por comida rastreada pela YFAS com
obesidade, transtornos alimentares e transtornos psiquiatricos. A prevaléncia de adicéo
por comida definida por YFAS 2.0 foi de 3,3-15,8% em populagdes gerais saudaveis
(ALOI; RANIA; RODRIGUEZ MUNOZ; JIMENEZ MURCIA et al., 2017;
BRUNAULT; BALLON; GAILLARD; REVEILLERE et al., 2014; GEARHARDT;
CORBIN; BROWNELL, 2016), 17,2 - 47,4 % na populacdo obesa (HAUCK; WEIR;
SCHULTE; MEULE et al., 2017) e 15,0% na populacdo com baixo peso (HAUCK;
WEIR; SCHULTE; MEULE et al., 2017). Nesses estudos, as mulheres e pacientes com
transtornos alimentares (BN e TCA) e transtornos mentais (depressdo, ansiedade e
estado psiquiatrico geral) eram mais propensos a ter rastreio positivo para adi¢do por
comida.

Embora um estudo mostre que 88% dos critérios para adicdo por comida sdo
identificados em individuos com obesidade (PEDRAM; WADDEN; AMINI;
GULLIVER et al., 2013), é importante observar que a adi¢do por comida ¢ definida por
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padrdes de comportamento e experiéncias relacionadas a alimentacao, e nao pelo status

de peso. Além disso, é considerado distinto daquelas condicGes clinicas estabelecidas

com as quais se sobrepde marcadamente, notadamente os transtornos alimentares

marcados por compulséo alimentar (DAVIS, 2014). A alta correlagéo entre adigdo por

comida e transtorno de compulsdo alimentar foi apresentado em varios estudos (ALOI;
RANIA; RODRIGUEZ MUNOZ; JIMENEZ MURCIA et al., 2017; GEARHARDT;
WHITE; MASHEB; GRILO, 2013), contudo néo basta ter a falta de controle do ato de
comer para desencadear a adi¢do por comida sem a presencga de uma substancia com um
potencial aditivo (SCHULTE; POTENZA; GEARHARDT, 2017).

Quadro 3- Prevaléncia de adi¢&o por comida.

Referéncia | Ano Local Versao Populacdo |N Resultados
Schulte etal |2018 EUA mYFAS2. | Amostra 986 15,0%
0 probabilistic
a
Schulte etal |2017 EUA mYFAS2. |Populagdo |536 13,1%
0 geral
Lietal 2018 Australia YFAS 2.0 |Populacdo |1344 22,0%
geral
Lietal 2020 China mMYFAS2. |Estudantes |1132 6,2%
0
Brunault et al | 2020 Franca mYFAS2. | Populacdo  |250 6,4%
0 geral
Nunes-Neto [2018 Brasil MYFAS2. |Populagdo |7693 4,3%
etal 0 geral
Carret.,al. |2020 EUA MYFAS2. | Amostra 923 15,2%
0 probabilistic
a
Benzerouk 2018 Franca mYFAS2. |Pacientes pré | 128 25,0%
et., al 0 cirurgia

bariatrica
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Brunault et. 2017 Franca YFAS2.0 |Pacientes 330 8,2%
al. ndo clinicos
Khine et. al. 2019 China YFAS2.0 |estudantes |731 3,3%
universitario
S
Horsager et. | 2020 Dinamarca YFAS2.0 | Amostra 5000 9,0%
al. probabilistic
a
Hauck et. al 2017 Alemanha YFAS 2.0 | Amostra 1034 7,9%
probabilistic
a
Meuleetal |2017 EUA YFAS2.0 |Pacientes pre | 133 47,4%
cirurgia
bariatrica
Lacroix etal [2019 Brasil YFAS 2.0 | Pacientes 15 66,7%
psiquiatricos

NA: N&o se aplica, EUA: Estados Unidos da América

Metanalise conduzida por Pursey et al., (2014) apresentou uma prevaléncia de
adicdo por comida de 19,9%, variando de 5,4 a 56,8%, observou-se, ainda, uma
predominancia feminina (mulheres, 12,2%, homens, 6,4%) e uma proporgdo 24,9% de
individuos com sobrepeso ou obesos em com menos de 35 anos foi de 17%, ao passo
que 22,2% estavam acima de 35 anos. Nao detalhou, contudo, a prevaléncia de adicédo
por comida por faixas etarias (PURSEY; STANWELL; GEARHARDT; COLLINS et
al., 2014).

J& o estudo que objetivou avaliar a prevaléncia e correlatos de adi¢do por comida
em uma amostra alema, observou que 9,7% dos individuos foram classificados com
adicdo por comida e tinham um IMC elevado, em relagdo aqueles que ndo atingiram os
critérios para adicdo por comida (HAUCK; WEIR; SCHULTE; MEULE et al., 2017).
No entanto, o estudo anterior teve algumas limitages que reduzem a generalizacdo dos
resultados, visto que os participantes do estudo eram estudantes universitarios, e a
amostra estava inflada de participantes do sexo feminino (89%).

Quando tratamos da mYFAS 2.0 encontramos inicialmente a traducdo e
validagdo para a populagio brasileira (NUNES-NETO; KOHLER; SCHUCH;
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QUEVEDO et al., 2018). Esse estudo utilizou uma populacdo advinda da internet
mediante publicacdo da chamada em facebook. Contou com 7,639 individuos sendo
(71.3% mulheres; idade: 27.2+7.9 anos), a prevaléncia de adi¢do por comida encontrada
na amostra foi 4,31%, havendo maior proporcdo de mulheres com adi¢do por comida +
(3,78%, N=289) do que homens (0,53%, N=41). Participantes dessa pesquisa com
adicdo por comida foram associados a coocorréncia com depressdo (NUNES-NETO;
KOHLER; SCHUCH; QUEVEDO et al., 2018). A aplicagdo do instrumento apresentou
confiabilidade interna de (alfa de Cronbach = 0,89).

1.1.5.1 Obesidade

A obesidade tem enorme relevancia no contexto da carga global de doencas
(AFSHIN; FOROUZANFAR; REITSMA; SUR et al., 2017), uma vez que é um dos
principais fatores de risco para um conjunto crescente de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNTs) (GUH; ZHANG; BANSBACK; AMARSI et al., 2009), como
as complicacbes metabdlicas incluindo dislipidemias (VEKIC; ZELJKOVIC;
STEFANOVIC; JELIC-IVANOVIC et al.,, 2019), diabetes mellitus, doenca renal
crbnica, doencas cardiovasculares (DCV) (ORTEGA; LAVIE; BLAIR, 2016; SINGH;
DANAEI; FARZADFAR; STEVENS et al., 2013), alguns tipos de canceres (LAUBY -
SECRETAN; SCOCCIANTI; LOOMIS; GROSSE et al., 2016; LEE; CHOI; KIM; LEE
et al., 2018) e uma série de disturbios musculoesqueléticos (COLLABORATION, 2016;
JIANG; RONG; WANG; HU et al., 2011).

O indice de Massa Corporal (IMC) é normalmente usado para definir sobrepeso
e obesidade em estudos epidemioldgicos. Segundo a OMS, sobrepeso se define pelo

IMC de 25 a <30kg/m? e a obesidade se define pelo IMC 2= 30 kg/m2)

(WHO,1998). Este tem se elevado em cerca de 0,4kg/ m? por década em todo 0 mundo
(FINUCANE; STEVENS; COWAN; DANAEI et al, 2011) e o IMC elevado
correspondeu a 4 milhdes de mortes em 2015, sendo que destas, mais da metade sédo
devidas a DCV (COLLABORATORS; AFSHIN; FOROUZANFAR; REITSMA et al.,
2017).

Estima-se que 60% dos homens e 50% das mulheres podem ser clinicamente
obesos para 0 ano de 2050 (LOBSTEIN; LEACH, 2007). Embora a obesidade tenha
atingido proporcgdes epidémicas estabelecidas em paises de alta renda, como EUA,

Canada e Reino Unido, os paises em desenvolvimento e de renda média, como o Brasil,
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ndo estdo imunes, ou seja, estd presente tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento (ARROYO-JOHNSON; MINCEY, 2016). Por conseguinte, a Regido
das Américas tem a prevaléncia mais alta de todas as regides da Organizagdo Mundial
da Saude, com 62,5% dos adultos com sobrepeso ou obesidade (64,1% dos homens e
60,9% das mulheres). Olhando apenas para a obesidade, estima-se que afete 28% da
populagéo adulta (26% dos homens e 31% das mulheres) (PAHO,2021).

O efeito determinante de fatores ambientais, como hébitos alimentares sobre o
desenvolvimento da obesidade estda bem estabelecido. Sua causa € multifatorial,
incluindo estilo de vida sedentério e o consumo excessivo de alimentos com alto teor
caldrico (COX, 2017). As causas da obesidade véao além da equacao "consumo calérico
e atividade fisica, resultando no equilibrio energético”. Determinantes no nivel
individual como os comportamentais (dieta e sedentarismo, alimenta¢do inadequada,
aumento do consumo de alimentos processados de alta densidade caldrica, gasto
energético diminuido devido ao sedentarismo) sdo importantes, porém, fatores
genéticos, metabolicos, endocrinos, psicoldgicos, ambientais, sociais (culturais,
econémicos e politicos) sdo igualmente determinantes (LEENERS; GEARY; TOBLER;
ASARIAN, 2017; MALTA; ANDRADE; CLARO; BERNAL et al., 2014). Estudos
sugerem que o estilo de vida pautados apenas na atividade fisica como estratégias de
prevencdo e tratamento ndo resultam em sucesso a longo prazo para manutencdo e
reducdo de peso (SWIFT; JOHANNSEN; LAVIE; EARNEST et al., 2014; WIKLUND,
2016). Uma das principais razdes para esses resultados foram atribuidas a preferéncias
alimentares individuais. De acordo com 0 exposto, alimentos saborosos que Sao ricos
em acucar, gordura e energia podem criar uma resposta viciante e levar os individuos a
consumir mais (SCHULTE; AVENA; GEARHARDT, 2015). Assim, as modificacdes
no estilo de vida em direcdo as escolhas saudaveis tornam-se dificeis de manter.

A globalizag&o tem um grande impacto nos determinantes econémicos e sociais
da saude publica. Ha evidéncias crescentes de que as tendéncias globais no estilo de
vida, comportamento alimentar e adaptacdo cultural contribuem para o rapido aumento
da obesidade em todo o mundo. O aumento simultaneo da obesidade parece ser
impulsionado principalmente por mudangas no sistema alimentar global, que esta
produzindo alimentos mais processados, acessiveis e amplamente comercializados. Esse
consumo excessivo de calorias que leva a obesidade ¢ um resultado previsivel das
economias de mercado baseadas no consumo (BAILLIE, 2008, ZHOU; DU; SU;
ZHANG et al., 2015).
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No caso de paises em desenvolvimento, como o Brasil, é consideravel o
fendmeno da urbanizacdo e o seu impacto sobre os padrdes de atividade fisica e as
caracteristicas da alimentacdo. Ao analisar dados que refletem a disponibilidade
domiciliar de alimentos calculada em calorias - ndo o consumo individual de alimentos -
pela Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), as alteracGes de maior destaque referem-se
a tendéncia ao aumento do consumo de alimentos ultra processados. Ao passo que cerca
de metade (49,5%) das calorias totais disponiveis para consumo nos domicilios
brasileiros provém de alimentos in natura ou minimamente processados (POF 2017-
2018), observa-se, que na comparacao dos resultados das Ultimas trés pesquisas, por
periodos (2002-2003/2008-2009 e 2008-2009/2017-2018), o declinio no percentual de
energia relativo a alimentos in natura ou minimamente processados e a ingredientes
culinarios processados, bem como aumento no percentual relativo a alimentos
processados e ultra processados. Observa-se que em 2002/2003, os ultimos subiram de
12,6% para 16% das calorias totais em 2008/2009, e agora chegaram a 18,4% na Ultima
pesquisa 2017/2018 (IBGE, 2004;2010;2019), denotando o crescente consumo e
preferéncia por esses certos tipos de alimentos.

Outros estudos com base no sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) mostraram alta
prevaléncia do consumo regular de refrigerantes (28%) e de carne com gordura (46%),
baixa proporcdo de atividade fisica no lazer (15%) e do consumo de frutas e hortalicas
(18%) pela populacdo adulta das capitais brasileiras, considerados determinantes para o
aumento da obesidade (ISER; YOKOTA; DE SA; DE MOURA et al., 2012).

A intensidade do aumento de mais de um ponto percentual ao ano, no caso do
excesso de peso, e de quase um ponto percentual no caso da obesidade, indica que,
mantida essa tendéncia, em mais dez anos cerca de dois ter¢os dos brasileiros residentes
naquelas cidades terdo excesso de peso e cerca de um quarto serdo obesos (MALTA,
SILVA; TONACO; FREITAS et al., 2019). Portanto, sdo grandes os desafios para deter
0 crescimento da obesidade e excesso de peso, mesmo com as metas estabelecidas no
Plano de Enfrentamento de DCNT no Brasil. Este esfor¢o requer uma agéo conjunta e
integrada dos diferentes setores e participacdo ativa da sociedade (MALTA,
ANDRADE; CLARO; BERNAL et al., 2014). As taxas de obesidade tém aumentado
em todas as idades e ambos os sexos sem distincdo de localidade, raca ou status
socioeconbmico, entretanto a obesidade é mais prevalente em individuos mais velhos e
em mulheres (CDC,2021).
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Dados brasileiros oriundos do estudo de Moura e Claro, investigaram a
tendéncia da prevaléncia da obesidade entre adultos Brasileiros de 2006 a 2009 de
acordo com variaveis sociodemograficas. Em 2006, o nivel de obesidade atingiu 10.8%
dos adultos, alcancado os 13.5% em 2009. O aumento da obesidade foi maior entre as
mulheres do que entre os homens (MOURA; CLARO, 2012). Estudo realizado em 2010
no Brasil sobre os custos em saude, estimou que 10,0% dos custos foram atribuidos ao
sobrepeso e a obesidade (BAHIA; COUTINHO; BARUFALDI; ABREU et al., 2012).

Apesar das taxas de obesidade no Brasil ndo estarem entre as mais altas do
mundo, o rapido aumento dessas taxas, maior nas mulheres do que nos homens, exige
cuidados imediatos. Compreender as relacfes da obesidade e 0 que permeia 0 seu meio
e as relagdes com novos saberes ajudardo a formular estratégias necessarias para reduzir
e prevenir seu aumento dado que, além de uma condicéo clinica, € um importante fator

de risco para as DCNT.

1.2 Morbidades associadas a adi¢cdo por comida

1.2.1 Morbidades clinicas

Devido ao padrdo alimentar disfuncional da adicdo por comida, ela contribui

para o desenvolvimento e agravamento da obesidade, como também para a ocorréncia
de outras doencas (por exemplo, diabetes e hipertensdo) (SCHULTE; JOYNER;
POTENZA; GRILO et al., 2015 (HENDRIKSE; LEE; YUCEL et al., 2016).).

A adigdo por comida tornou-se um tdépico de especial interesse, como um dos
fatores que podem explicar 0s processos ou comportamentos que contribuem para o
desenvolvimento e manutencdo da obesidade, e de certos transtornos alimentares
(GEARHARDT; BOSWELL; WHITE, 2014). Niveis mais elevados de adi¢do por
comida foram encontrados recentemente como o preditor psicossocial mais proeminente
de falha em perder, peso em uma intervencdo para perda de peso baseada em dieta
(FIELDING-SINGH; PATEL; KING; GARDNER, 2019).

Os alimentos ultra processados sdo enriquecidos com agucar, gorduras saturadas
e/ou sal de modo que se tornem saborosos, propiciando um reforco positivo, mesmo na
auséncia de fome (VOLKOW; WANG; TOMASI; BALER, 2013). A prevaléncia de

sobrepeso e obesidade estd aumentando devido a, entre outros fatores, maior
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disponibilidade desses tipos de alimentos (SWINBURN; SACKS; HALL;
MCPHERSON et al., 2011).

Alguns autores estabelecem associacdo da adicdo alimentar e o sobrepeso a
obesidade (CARTER; HENDRIKSE; LEE; YUCEL et al., 2016, GEARHARDT,;
BOSWELL; WHITE, 2014). Embora crescam evidéncias para apoiar 0 conceito de
alimentacéo aditiva entre adultos, pouco se sabe sobre o papel que pode desempenhar na
obesidade. A hipdtese de comportamento aditivo ndo explica por completo o problema,
mas se insere em um quadro muito amplo sobre as influéncias e comportamentos
alimentares (SINHA, 2018).

1.2.2 Morbidades psiquiatricas

H& algumas diferencas cruciais entre adicdo por comida e 0s transtornos
alimentares. O TCA por exemplo é caracterizado por episodios paroxisticos, onde se
ingere uma quantidade de alimentos maior do que a maioria das pessoas consumiria nas
mesmas circunstancias (muitas vezes rapidamente e até a pessoa sentir desconforto);
seguido de sensacdo de perda de controle, vergonha, sofrimento ou culpa, e uso de
medidas compensatérias prejudiciais a salde, no caso da Bulimia Nervosa (p.ex.,
inducdo de vOmitos, laxantes, diuréticos) para contrabalancar (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013), enquanto a adicdo por comida apresenta um
padrdo de ingestdo aumentada ndo restrito a um periodo/contexto e ao consumo de
certos alimentos. Cabe ressaltar que na situacdo de bulimia e anorexia nervosa, pode
ocorrer também o ato da compulsdo alimentar, mas nesta, 0 paciente apresenta
preocupacdo com o ganho de peso e incorre em comportamentos restritivos e/ou
compensatdrios para evita-lo (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Uma revisdo sistematica de 2016 identificou que TCA é o distlrbio alimentar
mais comum nos Estados Unidos da América (KESSLER; BERGLUND; CHIU;
DEITZ et al., 2013). Entre aqueles com TCA e adi¢do por comida, a prevaléncia da co-
ocorréncia em individuos obesos foi de aproximadamente 41.5% a 56.8%
(GEARHARDT; WHITE; MASHEB; GRILO, 2013; GEARHARDT; WHITE;
MASHEB; MORGAN et al., 2012). Segundo a revisdo sistematica realizada por
Piccinni et al., a adicdo por comida representa um fendémeno distinto dos transtornos
alimentares tais como como bulimia nervosa ou transtorno da compulsédo alimentar
(PICCINNI; BUCCHI; FINI; VANELLI et al., 2021).
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a depressdo é uma doengca comum
em todo o mundo, com estimativa de 3,8% da populagdo afetada, incluindo 5,0% entre
adultos e 5,7% entre adultos com mais de 60 anos (OMS, 2021). Diante disso avaliar a
salde mental juntamente com a adi¢éo por comida, pode fornecer informacdes sobre as
caracteristicas sobrepostas das condi¢es de saude mental com esse comportamento
alimentar compulsivo. Em uma revisdo sistematica de 2018, identificou-se uma
correlagdo positiva entre adi¢cdo por comida e depressdo de r =0.459 (0.358-0.550),
P <0.05 (BURROWS; KAY-LAMBKIN; PURSEY; SKINNER et al., 2018). Essa
correlagdo demostra que os sintomas de depressdo podem estar frequentemente
associados ao comer compulsivamente, e essa compulsdo pode ser uma estratégia de
enfrentamento aos problemas diarios, ao proporcionar uma sensacdo de prazer
momentaneo, no entanto pouco se sabe sobre os mecanismos envolvidos nesse
processo.

Burrows encontrou uma relacdo entre a presenca de adicdo por comida e
compulsdo alimentar, bem como entre adicdo por comida, depressdo e ansiedade
(BURROWS; KAY-LAMBKIN; PURSEY; SKINNER et al., 2018). Ha evidéncias de
que, assim como o vicio em drogas e alcool, a alimentacdo excessiva costuma co-
ocorrer e tem etiologia sobreposta, com problemas de salde mental, especialmente
depressdo, ansiedade e transtorno da compulséo alimentar (BURROWS; HIDES;
BROWN; DAYAS et al., 2017; BURROWS; KAY-LAMBKIN; PURSEY; SKINNER
et al., 2018), e déficit de atencdo e hiperatividade (EL AYOUBI; BARRAULT;
GATEAU; CORTESE et al., 2021; SAMELA; INNAMORATI; LESTER; RAIMONDI
etal., 2021).

Certos tragos de personalidade também foram identificados como fatores de
risco para abuso de substancias, bem como para tendéncias de adicdo em relagdo a
comida. A caracteristica mais bem estabelecida no risco de dependéncia é a
impulsividade (DAVIS; COHEN; DAVIDS; RABINDRANATH, 2015): esse
comportamento € a incapacidade de evitar dado comportamento quando estimulos
prazerosos estdo presentes na busca imediata do prazer, no caso do comportamento

aditivo.

1.2.3 Lacunas a serem preenchidas
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A adicdo por comida é definida como 0 consumo excessivo e incontrolavel de
alimentos com alto teor de acucar, gordura e calorias levando a sofrimento clinico
significativo (ALOI; RANIA; RODRIGUEZ MUNOZ; JIMENEZ MURCIA et al.,
2017). Estudos que corroboram com essa definicdo baseiam -se além de uma interacédo
bioldgica entre gosto e vicio, mas também em resultados comportamentais que foram
observados em modelos humanos e animais. Alguns autores identificaram em
experimentos com ratos, os mesmos efeitos encontrados em individuos com vicio em
substancias psicoativas. Nesses estudos, a resposta adiada de saciedade, maior ingestdo
de sacarose e aumento da secrecdo de dopamina foram relatados apds ingerir uma
solucéo de sacarose a 10% e ragéo alimentar por 21 dias (RADA; AVENA; HOEBEL,
2005). Resultados semelhantes foram obtidos em varios estudos, sugerindo que em
modelos animais, consumo excessivo de acUcar pode estar relacionado ao vicio
(AVENA; LONG; HOEBEL, 2005; AVENA; RADA; HOEBEL, 2006). Embora os
estudos em humanos sejam muito limitados neste campo de pesquisa, ha evidéncia de
que o acglcar pode exercer efeitos como as drogas que causam dependéncia (AHMED;
GUILLEM; VANDAELE, 2013), o tema é crucial em termos de salde publica e da
salde das préximas geracoes.

Por outro lado, tem havido muitos debates sobre até que ponto os alimentos
podem criar dependéncia da mesma forma que as drogas. Existem controvérsias, por
exemplo, se a adi¢do por comida representa um construto especifico como vicio que €
distinto de outros transtornos alimentares, como TCA, e se as mudancas
neurobioldgicas subjacentes aos comportamentos da adicdo sdo suficientemente
verificadas em humanos (FLETCHER; KENNY, 2018; ZIAUDDEEN; FAROOQI;
FLETCHER, 2012). Autores, incluindo Fletcher, argumentaram que o conceito de
adicdo por comida ndo tem suporte, j& que muitas das caracteristicas definidoras da
dependéncia de drogas ndo sao vistas no contexto do comportamento alimentar.

Ainda néo existe uma substancia alimentar especifica presente nos alimentos que
seja considerada como o fator que cause a adi¢do. O que é comumente defendido é que
alguns alimentos ricos em acgucares, os chamados hiper palataveis, e alimentos ultra
processados e ricos em gorduras, possuem um fator aditivo devido a seus componentes.

Por fim, é necessario estabelecer evidéncias provenientes de estudos robustos,
dado que informacGes sobre correlatos clinicos, como as relacionadas aos transtornos
alimentares, ainda séo incipientes e a maioria dos estudos foram realizados em amostra

clinicas em paises desenvolvidos.
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2 JUSTIFICATIVA

Como apresentado nas subsecdes anteriores, o conhecimento da adi¢do por
comida ainda se encontra em fase inicial, e existe uma necessidade de conhecer melhor
a sua prevaléncia e correlatos demograficos e clinicos na populacédo, principalmente em
paises em desenvolvimento. E necessario investigar se a adi¢do por comida aumenta a
chance de ocorréncia de morbidades psiquiatricas. Portanto, a identificacdo precoce e
um maior entendimento dos fatores de vulnerabilidade e protecdo associados a adi¢édo
por comida na populacédo sdo cada vez mais necessarios.

Ainda existem lacunas importantes no conhecimento sobre a adi¢do por comida.
Os dados sobre esse problema vém principalmente de populaces clinicas, e os estudos
ainda sdo inconclusivos. Para elaborar estratégias e politicas de saude para lidar com
essa condicdo sdo necessarios dados atuais sobre a distribuicdo na comunidade,
caracteristicas sociodemograficas e relacdes com outras morbidades. Utilizar o
mYFAS2.0 como instrumento de rastreio possibilitard comparacGes entre resultados de
avaliaces semelhantes, além de ser rapido e facil de aplicar e interpretar.

Frente a importancia do tema, o presente estudo fornecera a prevaléncia da
adicdo por comida, segundo sexo e variaveis sociodemograficas importantes na
caracterizacdo dessa condicdo clinica. Apresentara ainda dados sobre a relacdo da
Adicdo por comida e ocorréncia de morbidades psiquiatricas (sintomas de depressao,
ansiedade, déficit de atencdo e hiperatividade, transtorno de compulséo alimentar, uso
de alcool) e clinicas (hipertensdo, diabetes mellitus, obesidade, doenca do coracéo,
acidente vascular cerebral, asma, artrite ou reumatismo, problema crénico de coluna, de
dor de cabeca, de dor muscular ou nas articulacdes, distarbio osteomuscular relacionado
ao trabalho, fibromialgia, refluxo gastroesofagico, sindrome do cdélon irritavel, status
corporal), subsidiando conhecimento sobre a coocorréncia dessas morbidades com
adicédo por comida na populacao.

No Brasil, sdo escassos 0s estudos que avaliam os fatores determinantes e
relacbes com a adi¢do por comida. Além disso, esse serd o primeiro estudo no Brasil a
avaliar a prevaléncia de adi¢cdo por comida em uma amostra de base populacional.

Essa pesquisa propOe avaliar possiveis associagdes e a coocorréncia desses
desfechos com adicéo por comida, objetivando assim de certa forma compreender um
pouco mais esse comportamento, e as relag6es inclusive com os transtornos alimentares

e morbidades psiquiatricas tdo intimamente interrelacionadas.
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Estimar a prevaléncia e testar a associacdo com psicopatologias em uma amostra
probabilistica, provera informacbes relevantes para clinicos e pesquisadores. Além
disso, é importante conhecer essas relagbes, para que possam ser planejadas
intervencdes para 0 combate ao excesso de peso, e outras morbidades que coocorrem e

dificultam o tratamento e cura de certos agravos a saude.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Estimar a prevaléncia de adi¢do por comida, e investigar a relacdo com variaveis
sociodemogréficas, morbidades clinicas, psiquiatricas, status corporal em adultos na
cidade do Rio de Janeiro.

3.2 Objetivos especificos

- Manuscrito I: Descrever a populagdo estudada com a adigdo por comida de acordo

com as caracteristicas sociodemogréficas, estilo de vida e status corporal.

- Manuscrito Il: Investigar a associacdo entre a Adi¢do por comida e as morbidades

psiquidtricas e clinicas.
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4 MATERIAIS E METODOS

Esta secdo esta dividida em duas partes: a primeira, apresentard 0s aspectos
metodologicos gerais do estudo de fundo CAL-Rio. A segunda parte apresentara as
decisbes metodoldgicas e procedimentos especificos desta tese.

4.1 Meétodos referentes ao estudo de fundo

4.1.1 Desenho, local e populacdo do estudo de fundo

O estudo de fundo Compulsdo Alimentar no Rio — CAL RIO, é um inquérito
populacional projetado para ser representativo da populacdo geral da cidade do Rio de
Janeiro que € a capital do estado do Rio de Janeiro localizado na Regido Sudeste do
Brasil. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,2020),
essa grande metropole conta com uma populacdo estimada de 6.747.815 milhdes de
habitantes no ano de 2020, sendo que seu territorio total é de 1.200,329 kmz2, com uma
meédia de 5.265,82 km? por habitante (IBGE, 2020).

A cidade do Rio de Janeiro possui 163 bairros agrupados em 24 regides
administrativas, e seu Indice de Desenvolvimento Humano é de 0,799 (IBGE, 2015)
(DATA.RIO, 2020).

Figura 2: Mapa do municipio do Rio de Janeiro agrupado por regides administrativas.

Fonte: Site CAL-Rio, 2020.




43

Legenda:

BAIRROS INCLUIDOS NA PESQUISA (agrupados por regides administrativas)

1. PORTUARIA 14. IRAJA 24. BARRA DA TIJUCA
Caju, Gamboa, Santo Cristo e Saude Colégio, Ira alho, Vila d Ba n, Grumari, [tanhanga,
2. CENTRO Joa le
Centro e Lapa e Vargem Pe
3.RIO COMPRIDO 25. PAVUNA
Catumbi, Cidade Nova, Estacio e Rio Comprido Acari, Barros Filho, Coelho Neto, Costa Barros
4. BOTAFOGO Parque Coltmbia, Pavuna
Botafogo, Catete, Cosme Velho, Flamengo, 26. GUARATIBA
Gléria, Humaita, Laranjeiras e Urca Vaz Lobo Guaratiba, Barra de Guaratiba e
5. COPACABANA 16. JACAREPAGUA Pedra de Guaratiba
Copacabana e Leme Anil, Curicica, Freguesia de Jacarepagus, 27. ROCINHA
6. LAGOA zul, Jacare . Pechinc Rocinha
Gay anema, Jardim Botanico, Lagoa, C angue, Taquara e Vila Valqueire 28. JACAREZINHO
Leb Cor | 17. BANGU Jacarezinho
7.SAO CRISTOVAO Bangu, Gericind, Padre Miguel e 29. COMPLEXO DO ALEMAO
! o q

Be ueira, Sdo Cristévio e dor Camara Complexo do Alemao
a PO GRANDE 30. COMPLEXO DA MARE

nde, C s, Inhoaiba, Senador Maré

Alto da Boa Vista, Praca da Bandeira e Tijuca 31. VIGARIO GERAL
9. VILA ISABEL Cordovil, Jardim América, Parada de Lucas,
Andarai, Grajau, Maracana e Vila Isabel Vigério Gera
10. RAMOS 33. REALENGO
Bonsucesso, Manguinhos, Olaria, Ramos Realengo, Deodoro, Jardim Sulacap,
11. PENHA J g tos, Vila Militar e
Bras de Pina, Penha, Penha Circular g s, Portuguesa, Campo dos Afonsos
12. INHAUMA Praia da Bandeira, Ribeira, Taus e Zumb 34. CIDADE DE DEUS
Del Castilho, Engenho da Rainha, Inhaima, 21. PAQUETA Cidade de Deus
Higl olis, Maria da Graca, Tomas Coelho Paqueta
13. MEIER 22, ANCHIETA
A Anchieta, Guadalupe, Parque Anchieta, Ricardo
uergue
23, SANTA TERESA

Santa Teresa

O estudo foi uma pesquisa domiciliar que objetivou avaliar a prevaléncia da
compulsdo alimentar recorrente (pelo menos um episddio de compulsdo alimentar por
semana nos Ultimos trés meses), Transtorno de Compulsdo Alimentar (TCA) (de acordo
com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition.: DSM-5
DSM-5) e seus correlatos (outras alteracdes do comportamento alimentar, morbidade
psiquiatrica/psicologica e clinica; incapacidade, qualidade de vida, utilizagcdo de
servigos de salde e fatores associados). Foram considerados elegiveis individuos com
idade entre 18 e 60 anos. Foram excluidas as gestantes, as mdes em aleitamento e
pessoas com deficiéncia.

A estimativa do tamanho da amostra total foi de 2.200 domicilios, com base em
uma prevaléncia de 13 % de compulsdo alimentar recorrente e TCA, 0 que permitiu
estimar a prevaléncia com precisdo de 95%, considerando uma taxa de ndo resposta de
30%, desenho amostral complexo e 20% de domicilios com apenas um adulto.

Para selecdo, foi realizado um modelo de amostragem probabilistica por
"clusters” em trés estdgios. No primeiro estagio, foram selecionadas 100 unidades
amostrais primarias (UAPS) de todas as regides da cidade. No segundo estagio, foram

selecionados 15 domicilios elegiveis em cada UAP. No terceiro estagio, foram
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selecionados dois moradores entre os elegiveis naquele domicilio. Os participantes
foram selecionados aleatoriamente em cada domicilio onde houve mais de um individuo

elegivel.

4.1.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi conduzida pela equipe da Sociedade para o
Desenvolvimento da Pesquisa Cientifica (SCIENCE), e foi realizado por entrevistadores
devidamente treinados, acompanhados pelas coordenadoras da pesquisa e dos
pesquisadores responsaveis. O trabalho de campo contou com 17 entrevistadores
devidamente identificados, trabalhando simultaneamente nas diferentes regides da
cidade gerenciados por supervisores e coordenadores de campo com experiéncia em
pesquisas domiciliares.

Previamente & entrevista, foi conferida a existéncia dos domicilios selecionados
na amostragem. Cada entrevistador visitava o domicilio selecionado até 3 vezes em
turnos diferentes, caso insucesso no contato, a partir da primeira visita uma carta de
apresentacdo da pesquisa era despendida no domicilio, convidando os moradores para
participar do estudo. Quando o contato era exitoso, iniciava-se a abordagem, explicando
0 objetivo da pesquisa, registrando o nome e idade dos moradores da casa, telefones
para contato e preferéncias de dia e horario para realizacdo das entrevistas.

A partir desse momento, era realizada a randomizacéo do individuo elegivel do
domicilio, e ap6s explicacdo e concordancia com o TCLE, os dados eram obtidos pela
entrevista face a face e inseridos diretamente no Dispositivo Movel de Coleta (DMC)
carregado com 0 questionario multimodular, recordatério 24 horas sobre consumo
alimentar e campos de resposta (ANEXO C).

A aplicagdo do questionario através do DMC foi coordenada pelos supervisores de
campo e outros membros capacitados da equipe. A entrevista contemplou informagdes
sobre: aspectos sociodemogréficos (sexo, idade, raca, ocupacdo, escolaridade, dentre
outros), além de questbes sobre habitos de comportamento alimentar, sintomas
depressivos e ansiosos, entre outros. Os dados antropométricos foram obtidos através
das medicbes de peso, altura e circunferéncia de cintura. O recordatorio 24h foi
realizado através do software BrasilNutri (IBGE, 2011).

Foram definidos critérios para valores plausiveis de aferi¢cdo, no intuito de

prevenir medidas improvaveis biologicamente, e foi criada uma programacao de critica
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que alerta e recomenda a confirmacdo do preenchimento e/ou medida, quando o
entrevistador inserir um valor improvavel no software. Os dados coletados foram
transferidos diariamente para base de dados online do servidor da empresa SCIENCE,
que realizava a criptografia, assegurando o sigilo e a seguranca dos dados.

Os dados foram coletados de 1° de setembro de 2019 até 21 de fevereiro de
2020.

4.1.2.1 Controle de vieses nos procedimentos do estudo

Para assegurar a qualidade dos dados coletados, foram adotadas estratégias,
como: treinamento dos entrevistadores, elaboracdo de manual de instrucBes e
disponibilizacdo do mesmo dentro do DMC, coordenadores escalonados para sanar
duvidas via telefone por todo o periodo de coleta, verificacio semanal de
inconsisténcias no banco de dados e retreinamento das principais questdes com mais
recusas e/ou erros. Além disso, foi feito controle direto pelas coordenadoras nos mais
diversos processos.

Inicialmente, o instrumento de coleta de dados foi submetido a um estudo piloto
para testar a compreensdo do publico e sua aplicabilidade. Foram selecionados por
conveniéncia cinco individuos clinicos, ou seja, com o transtorno, e outros cinco com
diferentes niveis de escolaridade. Apds conclusGes sobre a aplicabilidade do
instrumento, as modificacfes cabiveis foram realizadas.

Na etapa de treinamento, foi abordado como apresentar-se, explicar o termo de
consentimento e o comportamento geral dos entrevistadores, rotina do trabalho de
campo e orientacdes para 0 preenchimento dos questionarios. Foi utilizado na etapa de
treinamento o manual previamente elaborado pela equipe de coordenadores do estudo.
Foi realizada a leitura na integra, e sanadas eventuais ddvidas. Cada coordenador
responsabilizou-se pela apresentacdo das questdes pertinentes a area de estudo, com
colaboragédo de alguns doutorandos envolvidos no projeto. O treinamento foi realizado
por 5 dias nos turnos da manha e vespertino, totalizando a carga horaria de 40 horas.
Apbs o término do treinamento, realizamos a simulacdo de situacbes chave. E
concomitantemente os entrevistadores reforcavam o aprendizado de manusear o
dispositivo. No segundo treinamento, a manipulacédo foi realizada em duplas, sendo os

proprios entrevistadores um dos respondestes. A avaliagdo final do treinamento foi
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elaborada pelos coordenadores e aplicada através de prova teorica de multipla escolha.
A nota minima estabelecida foi de 80% de acertos para a aprovagao.

O estudo piloto foi realizado na semana seguinte ao treinamento, foram
selecionados, por conveniéncia, dois setores censitarios ndo incluidos na amostra (em
Niteréi e Sdo Gongalo). O estudo piloto foi realizado por duas entrevistadoras,
totalizando 20 domicilios amostrados.

O primeiro controle de qualidade de campo foi realizado durante o
reconhecimento dos setores, sendo revisado o nuimero e a ordem dos domicilios
anotados na planilha pelo supervisor, inclusive uma quarta tentativa de contato em
domicilios amostrados, mas que o0s entrevistadores tiveram insucesso no mesmo. Foram
também selecionados aleatoriamente alguns individuos para checar a visita da
entrevistadora. Apés a realizacdo das entrevistas, 10% dos individuos eram sorteados
para aplicacdo via telefone de um questionario reduzido. Este controle era aplicado
pelos coordenadores da pesquisa em até 15 dias. Através deste controle foi possivel
verificar a concordancia entre as respostas.

Foram estruturados limites de respostas possiveis que impediam o
preenchimento com valores inviaveis, ndo era possivel pular uma pergunta sem
respondé-la ou sem completar o preenchimento. Para a entrada dos dados e checagem
da consisténcia foi realizado monitoria bimestral dos resultados parciais obtidos na
coleta da pesquisa. Também foram realizadas analises estatisticas, como analises do
ualtimo digito (HILL, 1999b) e prevaléncias comparadas aos parametros esperados na
populacdo do estudo. Os resultados obtidos nas andlises de controle de qualidade eram
discutidos em reunides quinzenais com as coordenadoras, supervisores, estatisticos da

SCIENCE e os pesquisadores.

4.1.3 Questdes éticas

O estudo de fundo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Rio de Janeiro sob o nimero CAAE: 03814818.7.0000.5263
(ANEXO A), e obedece aos principios da Declaracdo de Helsinki e a Resolugdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. A participacdo na pesquisa foi condicionada
a assinatura presencial do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), obtido
de forma livre e ap0s todos os esclarecimentos relacionados ao estudo, com garantia de
sigilo total (ANEXO B).
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4.2 Meétodos, medidas e instrumentos

4.2.1 Adicdo por comida

A adicdo por comida foi avaliada pela A Escala de Adi¢do por Alimentos de
Yale 2.0 modificada (do inglés, Modified Yale Food Addiction Scale 2.0-mYFAS 2.0)
com 13 questbes, duas das quais assinalam o sofrimento clinico ou prejuizo no
funcionamento psicossocial significativo (SCHULTE; GEARHARDT, 2017). O
instrumento busca detectar sintomas relacionados ao padrdo alimentar, que encontram
analogia com aspectos conceituais do modelo de transtornos relacionados ao uso de
substancia do DSM 5. Cada questdo € pontuada de 0 a 7 de frequéncia e existem dois
métodos de interpretacdo uma medida de escores continua e outra categérica, sendo que
0 segundo requer um minimo dois sintomas e a presenca de sofrimento ou prejuizo
psicossocial relacionado ao consumo de comida. Junto com o ndmero de sintomas, essa
ferramenta pode ser pontuada com ou sem prejuizo clinico, refletindo o impacto que
esses sintomas tém na funcédo do dia a dia. Aqueles com comprometimento clinico e> 2
sintomas, foram classificados como rastreio positivo para adi¢do por comida no estudo
atual.

E possivel realizar a categorizacdo da gravidade em leve (2-3 sintomas e
sofrimento clinico ou prejuizo no funcionamento psicossocial significativos), moderada
(4-5 sintomas e sofrimento clinico ou prejuizo no funcionamento psicossocial
significativos) e grave (6 ou mais sintomas e sofrimento clinico ou prejuizo no
funcionamento psicossocial significativos), uma vez que considerado de maneira
continua os sintomas apresentados. A validacdo da versdo brasileira do mYFAS 2.0
demonstrou boa consisténcia interna e estrutura fatorial, como também adequada
validade convergente (NUNES-NETO; KOHLER; SCHUCH; QUEVEDO et al., 2018).

Para o limiar de adigdo por comida, o participante deve endossar dois ou mais
critérios de SUD mais prejuizo ou sofrimento clinicamente significativo. O mYFAS 2.0
e 0 YFAS 2.0 demonstram niveis semelhantes de confiabilidade e validade convergente,
discriminante e incremental. Para obter detalhes completos, consulte o documento de
validacdo (SCHULTE; GEARHARDT, 2017).
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4.2.2 Fatores demogréaficos e econdmico e varidveis do estilo de vida

Os dados sociodemograficos incluem informacGes acerca do sexo (masculino,
feminino), idade (anos). Para fins de ajuste do modelo, a variavel idade foi utilizada na
sua forma continua. Para caracterizacdo da amostra, a varidvel idade foi categorizada
em 2 faixas etarias: 18 até 39 anos, 40 incompletos a 60 anos de idade. Raca/cor
(branco; preto/pardo), estado civil (casado, solteiro/outros [divorciado, vilvo]),
escolaridade — (0-10, 11-14, >15 anos de estudos completos até data da entrevista),
situacdo de trabalho (empregado, desempregado, outros (autbnomo, do lar) e
aposentado, estudante, outro), as caracteristicas econémicas das familias dos
participantes do estudo foram coletadas pela informacéo da renda (no ultimo més). As
variaveis do estio de vida (atividade fisica, sedentarismo, habito de fumar e consumo de
alcool) foram categorizadas por tempo de exposicao.

4.2.3 Transtorno de Compulsdo Alimentar

O TCA foi avaliado com base no Questionnaire on Eating and Weight Patterns
(QEWP-5). Versdo revisada em 2015 que incorporou os critérios do DSM-5
(YANOVSKI; MARCUS; WADDEN; WALSH, 2015) € auto preenchivel e avalia cada
critério do TCA, incluindo os indicadores comportamentais, para ajudar rastrear a
compulsdo alimentar e Bulimia Nervosa. Foi traduzido para o portugués e realizado a
adaptacdo transcultural para a populacdo brasileira, apresentou o resultado de 0,48
(amostra total) do coeficiente de kappa no estudo de confiabilidade (MORAES, 2019).

4.2.4 Sintomas depressivos

O instrumento Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9) foi utilizado para o
diagnostico de depressdo (SPITZER; KROENKE; WILLIAMS, 1999). A versdo do
instrumento validada em portugués tem sido amplamente utilizada em estudos
epidemioldgicos no Brasil (COSTA; DINIZ; NASCIMENTO; PEREIRA et al., 2016;
SANTOS; TAVARES; MUNHOZ; ALMEIDA et al., 2013). O PHQ-9 tem sido usado

em mais de 25 paises com objetivo de rastreamento e deteccdo de mudancas na
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gravidade clinica da depresséo ao longo do tempo (FURUKAWA, 2010). O instrumento
é composto por nove questdes, e cada item é pontuado em escala de Likert sobre a
frequéncia de sintomas referente aos ultimos 15 dias, em (0- nenhuma vez, 1- varios
dias, 2- mais da metade dos dias, 3- quase todos os dias.

Foi utilizado o ponto de corte >= 10 para identificar a presenca de sintoma de

depressao.

4.2.5 Sintomas de ansiedade

Os sintomas de ansiedade foram aferidos utilizando o instrumento Generalised
Anxiety Disorder- 7 (GAD-7). GAD-7 — Instrumento breve para avaliagdo, diagndstico
e monitoramento de ansiedade, foi elaborado por Spitzer e cols. (2006) e validado por
Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan e Lowe (2007), de acordo com os critérios do
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V). A traducéo para a
lingua portuguesa foi feita por Pfizer (Copyright © 2005 Pfizer Inc., New York, NY),
com registro de evidéncia de validade no Brasil (Mapi Research Institute, 2006).

Para diagndstico indicativo de Transtorno de Ansiedade Generalizada, foi
utilizado como ferramenta o General Anxiety Disorder-7 (GAD7), contendo 7 perguntas
para avaliar a presenca de cada um dos sete sintomas constituintes do transtorno,
descritos no Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-V), que
consistem em sentir-se nervoso/a, ansioso/a ou muito tenso/a, ndo ter capacidade de
impedir ou controlar preocupacdes, preocupar-se muito com diversos fatores,
dificuldade em relaxar, agitacdo capaz de dificultar o ato de permanecer sentado, ficar
facilmente aborrecido(a) ou irritado(a), e sentir medo como se algo horrivel fosse
acontecer. Através de uma escala Likert de 4 pontos, variando de 0 a 3, avaliou-se a
frequéncia de cada sintoma nas Ultimas duas semanas. dispostos em uma escala de
quatro pontos: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias), com pontuacdo que varia de 0
a 21, ao medir frequéncia de sinais e sintomas de ansiedade nas Gltimas duas semanas.
Na andlise descritiva a pontuacdo total do GAD7 foi calculada de forma continua,
somando-se os valores de cada resposta na escala Likert assinalada pelo participante.
Considera-se indicador positivo de sinais e sintomas de transtornos de ansiedade valor
igual ou maior que 10. O resultado da pontuagéo total também foi analisado de acordo
com os critérios de classificagdo do GAD7 quanto ao nivel de severidade de Ansiedade:
Minimo ou Nulo (0-4); Leve (5-9); Moderado (10-14); e grave (15-21).
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4.2.6 Transtorno do Déficit de Atencdo com Hiperatividade

Usamos o instrumento ASRS-5 para Adultos com TDAH Escala de triagem de
autorrelato segundo critérios do DSM-5(USTUN; ADLER; RUDIN; FARAONE et al.,
2017). Cada um dos seis itens é pontuado em uma escala do tipo Likert de quatro
pontos: 0 (nunca), 1 (raramente), 2 (as vezes), 3 (frequentemente) e 4 (muito
frequentemente), resultando em uma escala com pontuacdes que variam de 0 a 24. A
pontuacdo simples (ou seja, pontuar cada item no intervalo de 0 a 4 e atribuir um escore
final resumido de 0 a 24) e usar a pontuacdo final continua de 0 a 24, como um preditor,
todavia essa pontuagdo ndo possui um limite clinico. A tradugdo para portugués foi

realizada por Osorio e colaboradores, 2020.

4.2.7 Alcohol Use Disorder Identification Test

O Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) do inglés que foi traduzido
para Teste de ldentificacdo de Distdrbios por Uso de Alcool, é um instrumento
amplamente utilizado que foi desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
para identificar o consumo de alcool de risco ou prejudicial, bem como a dependéncia e
abuso de alcool (SAUNDERS; AASLAND; BABOR; DE LA FUENTE et al., 1993).
Trata-se de um instrumento de rastreamento do consumo excessivo de alcool. Pode
auxiliar a partir de breve avaliagdo pessoas com padrfes perigosos e prejudiciais de
consumo de alcool. O AUDIT é composto por 10 itens, que abrangem trés dominios
teoricos: (1) Para avaliar a quantidade e frequéncia de ingestdo de alcool (questdes 1-3)
- consumo de alcool- (por exemplo, "Com que frequéncia vocé consome alguma bebida
alcodlica?"), (2) dependéncia do consumo de alcool (questdes 4-6) (por exemplo, "Com
que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé achou que ndo seria capaz de controlar a
quantidade de bebida depois de comecar?") e (3) para avaliar problemas relacionados ao
consumo de alcool (questdes 7-10)/consequéncias adversas do consumo de alcool (por
exemplo, "Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé sentiu culpa ou remorso
depois de beber?") e (SHEVLIN; SMITH, 2007). Para responder, o participante é
convidado a pensar sobre seu consumo de bebidas alcodlicas nos ultimos doze meses,
indicando sua resposta por meio de diferentes escalas. O primeiro item envolve a

frequéncia do consumo e é respondido em uma escala de cinco pontos, variando entre 0
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(Nunca) e 4 (Quatro ou mais vezes por semana). O item 2, que mensura a quantidade de
bebida alcodlica consumida, inclui cinco opgdes de respostas que se distribuem entre as
opcodes: ndo bebo (0); 1 ou 2 "doses” (1); 3 ou 4 "doses"” (2); 5 ou 6 "doses" (3); 7a 9
"doses" (4); e 10 ou mais "doses" (5). Para os itens 3, 4, 5, 6, 7 e 8, as respostas variam
entre os seguintes extremos: Nunca (0) e Todos os dias ou quase todos (4). As questdes
9 e 10 apresentam trés alternativas de resposta, a saber: N&o (0); Sim mas ndo no ultimo
ano (2); e Sim, durante o Gltimo ano (4).

As pontuacgdes variam de 0 a 40, e o ponto de corte geralmente aceito da escala
para identificar o consumo de alcool potencialmente perigoso é 8. Vale a pena destacar
que varios estudos validaram o AUDIT e alcangaram melhores valores de sensibilidade
e especificidade com diferentes pontos de corte (CARDOSO; OLIVEIRA; ANTUNES;
SARAIVA et al., 2021; GACHE; MICHAUD; LANDRY; ACCIETTO et al., 2005;
LOPEZ; PALADINES; VACA; CACHO et al, 2019; NADKARNI; GARBER;
COSTA; WOOD et al., 2019; PERULA-DE TORRES; FERNANDEZ-GARCIA;
ARIAS-VEGA; MURIEL-PALOMINO et al., 2005). Da mesma forma, foi observado
que pacientes do sexo masculino e feminino requerem diferentes pontuacGes de corte
(NOORBAKHSH; SHAMS; FAGHIHIMOHAMADI; ZAHIRODDIN et al., 2018;
REINERT; ALLEN, 2002; 2007).

4.2.8 Morbidades Clinicas

As perguntas sobre doencas cronicas e agravos como a Hipertensdo Arterial
Sistémica, Diabetes Mellitus, foram adaptadas da Pesquisa Nacional de Salde de 2013
(IBGE, 2013). Para a avaliacdo, foram utilizadas as seguintes perguntas:

(i) “Algum médico ja diagnosticou vocé com (doenga X)?”.
Opcdo de resposta: Sim ou N&o

Também foram realizadas perguntas referentes aos principais correlatos
relacionados aos comportamentos alimentares., tais como: doenga do coragéo, acidente
vascular cerebral, asma, artrite ou reumatismo, problema crénico de coluna, de dor de
cabeca, de dor muscular ou nas articulagfes, disturbio osteomuscular relacionado ao

trabalho, fibromialgia, refluxo gastroesofagico, sindrome do célon irritavel.

4.2.9 Indice de Massa Corporal e Status de peso




52

O IMC (kg/m?) foi calculado com base no peso e altura atuais, medidos por
pessoas previamente treinadas. Foi calculado pela razdo entre o peso, em quilogramas, e
0 quadrado da altura, em metros. O peso foi medido com uma balanca digital com
capacidade maxima de 150 kg e precisdo de 100 g (Plenna®, Séo Paulo, Brasil). Os
individuos foram pesados em casa, descalcos, usando roupa leve e postados no centro
da balanca, com os bracos pendendo livremente ao longo do corpo. Foram realizadas
duas medidas e calculado a média dos valores obtidos. A altura foi aferida por meio de
um estadiémetro portatil até um maximo de 200 cm e precisao de 0,1 cm (modelo 206;
Seca®, Hamburgo, Alemanha).

Posteriormente, os participantes foram classificados em quatro estratos para
status de peso — magreza, peso adequado, sobrepeso e obesidade - pelo IMC, conforme
classificacdo da OMS (ONIS; ONYANGO; BORGHI; SIYAM et al., 2007). Para a
caracterizacdo da amostra, foram agrupados 0s estratos correspondentes a magreza ao

grupo adequado.

4.3 Plano de analise estatistica

Inicialmente, foi realizado uma avaliagdo da consisténcia e amplitude dos dados,
com identificacdo de possiveis pontos incoerentes. Foi realizado um estudo descritivo
das principais caracteristicas da amostra, a analise envolveu a descri¢do de frequéncias
para as variaveis categdricas. O segundo passo consistiu em analises descritivas
exploratorias que caracterizaram a distribuicdo da adicdo por comida de acordo com 0s
subgrupos das variaveis independentes, através de medidas de tendéncia central e de
variabilidade (média, erro padrdo) quando apropriado. As prevaléncias sdo apresentadas
com seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Entre adicdo por comida,
variaveis sociodemogréficas, estilo de vida e status corporal foi realizado o teste qui
quadrado (X?) e qui quadrado para tendencia linear. Odds ratios (OR) brutos e ajustados
foram obtidos pela regressdo logistica. O efeito de delineamento amostral por
conglomerados foi levado em consideracdo em todas as anélises.

Para a analise dos dados, foi utilizado o programa Stata® versdo 12.0
(StataCorp/College Station, Estados Unidos).

4.3.1 Andlises de dados para 0 manuscrito |
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As analises que compdem o manuscrito I, intitulado “Prevalence of food
addiction and associated factors in a population-based survey in the city of Rio de
Janeiro, Brazil , estdo descritas abaixo:

Para a caracterizacdo da amostra foram conduzidas andlises descritivas para as
variaveis categoricas, por meio de propor¢des e comparadas por meio do Qui-quadrado
(x2), ou Qui-quadrado para tendencia linear, quando apropriado. De maneira geral, uma
andlise descritiva foi realizada inicialmente para obter a prevaléncia ponderada e
respectivos intervalos de confianca de 95% das varidveis. Essas analises foram
conduzidas através do software Stata® versdo 12.0 (StataCorp/College Station, Estados
Unidos).

4.3.2 Andlises de dados para o0 manuscrito 11

As anélises que compdem o manuscrito Il, intitulado ““Food Addiction is
associated with psychiatric and clinical comorbidity in a representative sample in
Brazil” foram estruturadas a partir das relagdes apresentadas no referencial tedrico.
Além dos potenciais confundidores dessa relacdo apresentados, a variavel ‘Indice de
Massa Corporal’, foi também considerada para ajuste nos modelos propostos com o
intuito de retirar qualquer efeito de confundimento residual, ja que essa variavel possui
um efeito na co ocorréncia das morbidades psiquiéatricas.

Andlise bivariada foi realizada para as associa¢fes entre as varidveis, sendo
calculadas, também, as razfes de chance, bem como seus respectivos intervalos de
confianca. Para isso, foi considerado um intervalo de confianga de 95%, e resultados
significativos agqueles que apresentaram um p < 0,05.

Também foram analisadas as associacGes entre morbidades psiquiatricas,
presenca de doenca cronica e adicdo por comida. ApoOs analise descritiva foram
desenvolvidos alguns modelos multivariados para explorar melhor a complexidade das
associag0es com a adi¢do por comida.

Foram conduzidas analises de regressdo logistica incorporando o efeito do
desenho pelo uso dos procedimentos survey do programa estatistico do Stata® versédo
12.0 (StataCorp/College Station, Estados Unidos). O modelo bruto foi construido com
as variaveis das morbidades psiquiatricas como desfecho e de varidvel de exposicédo
(adicdo por comida), em modelos individualizados foi utilizado o comando survey

(svy); Por exemplo:
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svy linearized: logistic depressaobinaria yfashinaria IMC sexo idade.

Todos os modelos foram ajustados por sexo, IMC e idade. Anélise estratificada
por sexo também foi realizada e ndo apresentou poder estatistico. Os modelos foram
ajustados considerando os potenciais fatores de confusdo especificados previamente no

texto.
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5 RESULTADOS

5.1 Manuscrito I: Proposta para submeter & Eating Behaviors.

Title: Prevalence of food addiction and associated factors in a population-based survey

in the city of Rio de Janeiro, Brazil

Abstract

Objective: The present study sought to assess the prevalence and associated factors
(socioeconomic, demographic, lifestyle, and nutritional status) in a representative
sample of the city of Rio de Janeiro, Brazil. Method: This is a cross sectional study
using data from the Binge Eating in Rio Survey, a household survey that included 2,297
individuals from 18 to 60 years. A questionnaire including the Yale Food Addiction
Scale 2.0 (YFAS 2.) was applied in a face-to face design by lay interviewers in
randomly selected sample of the city of Rio de Janeiro. Data were collected from 2019
to 2020. Prevalence and respective 95% confidence intervals (95%CI) were estimated
considering the sample weight. Bivariate analyses were performed applying X? test and
the X2 test for trend. Results The prevalence of FA according to YFAS 2.0 was 2.78%
(95%CI 1.40 to 4.17) and, 17.42% (95%CI 16.50 to 39.01) was classified as mild,
36.49% (95%CI 15.18 to 37.26) as moderate, 46.09% (95%CI 36.60 to 61.86) as severe.
The prevalence of FA in women was higher than men, 4.08% (95%CI 2.27 to 7.22) vs
1.39% (95%CI 0.51to 3.74 respectively, p<00.5, and among age the p<0.05. Regarding
the BMI, FA was more prevalent among those with higher BMI 6.76 % (95%CI 4.19 to
10.70) compared those in the normal BMI range 0.69% (95%CI 0.31 to 1.53). In
addition, the prevalence of FA increases with BMI and statistically significant (p<
0.0001). Conclusion: FA was a prevalent condition in Brazil, more frequent in women
and younger individuals, and associated also with higher BMI as observed in studies
from high income countries. Furthermore, it shows that they constitute a group with

specific characteristics and deserve special attention in this regard.

Keywords: Food addiction, modified Yale Food Addiction Scale 2.0, Eating disorders.



INTRODUCTION

The idea of Food Addiction (FA) is receiving more attention over the
years (MEULE, 2015). Thus, A growing body of evidence suggests that
certain types of foods (e.g., highly processed foods with high levels of refined
carbohydrates and/or added fat) may trigger addiction-type eating behaviors
(e.g., loss of control, abstinence, and cravings) primarily because of their
palatability. These highly processed, high palatable foods may trigger a
reward effect through dopamine release (Onaolapo & Onaolapo, 2018).
Repeated intake of these foods could deregulate dopaminergic responses,
resulting in impulsive and compulsive responses to food (Volkow et al.,
2017).

Food addiction is not a formal diagnosis, and there are controversies
regarding its definition (Fletcher & Kenny, 2018). The initial description of
this concept was “an addictive consumption of common foods with high
energy density, such as corn, milk, and potatoes (Randolph, 1956). Gearhardt
et al. developed a screening instrument for food addiction based on substance
use disorders (SUD) criteria in DSM, 4th Edition text revision (Gearhardt et
al., 2009b). Updating the assessment of FA with the new diagnostic criteria of
DSM 5 resulted in the YFAS 2.0 (Gearhardt, 2016). Howsoever maintenance
of the theoretical and coherence, posteriorly created the reduced version of
YFAS 2.0 was also developed and validated (mYFAS 2.0), following the
updated criteria, and a brief version with thirteen items has been used
(Schulte, 2017).

A prevalence of 14.6% of FA, based on the YFAS2.0, was observed in
a sample of 536 individuals recruited by Mturk online surveys in the USA.
The short-version, mYFAS 2.0, developed by Schulte and Gearhardt in 2017
with 213 individuals in an online survey, found 13.1% of FA (SCHULTE;
GEARHARDT, 2017). This version was adapted and validated across
different contexts and countries, and a Brazilian translation is available and
was used in a Brazilian study of 7.639 individuals of a convenience sample.
The Crombach's alpha in the scale was 0.89 and the prevalence was 4.31%
(NUNES-NETO; KOHLER; SCHUCH; QUEVEDO et al., 2018). Using the
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same instrument, selection with 923 individuals found 15.2% of FA (CARR;
SCHULTE; SAULES; GEARHARDT, 2020); a representative sample in the
USA wiparticipantsipantes FA partic ants as 15.0% (SCHULTE;
GEARHARDT, 2018).

To our knowledge, only five studies assessed FA in population-
representative samples. One in the United States investigated the prevalence
of FA in association with obesity and demographic factors and found a high
prevalence of FA in people underweight (45.65%) with lower prevalences in
those with normal and overweight (12.16 and 10%, respectively)(SCHULTE;
GEARHARDT, 2018), USA, Czech using mYFAS2.0 and Denmark, and
German populations using YFAS2.0 (CARR; SCHULTE; SAULES;
GEARHARDT, 2020; HAUCK; WEIR; SCHULTE; MEULE et al., 2017;
HORSAGER; FAERK; GEARHARDT; OSTERGAARD et al., 2021;
PIPOVA; KASCAKOVA; FURSTOVA; TAVEL, 2020) were also evaluated
with criterios by DSM-V. In studies with representative samples, the
prevalence of FA varied between 7.9% in Germany and 15.2% in the US. The
majority of food addiction defined by YFAS 2.0 in other samples was 3.3 —
15.8% in healthy general populations (Aloi et al., 2017; Brunault et al., 2014;
Gearhardt et al., 2016) and participants with overweight and oobobesity was.3
— 43.0% (BRUNAULT; FRAMMERY; MONTAUDON; DE LUCA et al.,
2019; SCHULTE; GEARHARDT, 2021).

There is a lack of information on the prevalence and characteristics of
FA in middle income, and the objective of this study is to assess FA using the
mYFAS 2.0to investigate sociodemographic characteristics associated with
the prevalence of FA in a probabilistic sample of the population of Rio de

Janeiro, one of the major metropolitan cities of Brazil.

METHOD

Participants

S7

The background study (Binge Eating in Rio) was a survey of the city’s general

population of Rio de Janeiro aimed to evaluate the prevalence of Binge eating disorders

and correlated factors and symptoms. The survey used a stratified and clustered
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probability sample selected in three stages: census enumeration areas (CEAS),
households, and eligible adults (18-60 years old). Based on the data from the Brazilian
Demographic Census conducted for the sample design (IBGE, 2020). Women who were
pregnant and breastfeeding was considered an exclusion factor. The data were collected
from September 2019 to February 2020 by through face-to-face interviews of 2.297
individuals were enrolled. You can find more pieces about the methodology of the
Binge Eating in Rio survey in Appolinario et al. (APPOLINARIO; SICHIERI; LOPES;
MORAES et al., 2022).

The research ethics committee approved the study of the Institute of Psychiatry,
Federal University of Rio de Janeiro. All study participants provided written informed
consent and were informed that they could withdraw their consent to participate at any

time.

Measures
Demographics, social and economic variables

Participants reported their gender, age, self-defined race/ethnicity, marital status,

schooling, employment status, and income.

Lifestyle

Data were collected regarding questions about Physical Activity (No practice/ 1
to 4 x per month/ 2 to 4 x per week/ 5 to 7 x per week); For avaliated the sedentarism
was utilized the question “How long hours watch Television?”” (No watch TV/ 1hour to
< 2 hours/ 2hours to < 5hours/ > 5 hours); Smoking habits (Non smoker/Yes/Smoked in

the past); Alcohol consumption ( No/ 1 x to 4 x per month/ 2 x to 4 or > per week).

Nutritional status

The trained interviewers measured the weight and height of the participants.
Subjects' weights were measured using a digital scale with a maximum capacity of
150 kg and a precision of 100 g (Plenna®, S&o Paulo, Brazil). Height was measured
using a portable stadiometer with a maximum range of 200 cm and a precision of

0-1 cm (model 206; Seca®, Hamburg, Germany). Using this information were created
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the Body mass index (BMI) that was obtained from the formula BMI
=weight(kg)/(height(m))2. BMI was classified in the bodyweight category according to
the criteria established by WHO. Participants were classified into three groups as
follows: normal weight (BMI 18.5 to<25kg/m?), overweight (BMI 25

to < 30 kg/m2), and obesity (BMI = 30 kg/m2).

Food Addiction

The first version of the instrument was created considering the criteria for
substance use disorders in DSM-4 for substance use disorder (Gearhardt, 2009). The
Yale Food Addiction Scale 2.0 contained 35 items (a = 0.90) and was the updated
version according to the new criteria by DSM-5, assessing eleven substance and
addictive disorders criteria according to food and eating, including two items to assess
distress and impairment. The validation study demonstrated internal reliability
(0 =0-90) and convergent validity with other measures of eating (Gearhardt, 2016).
Posteriorly, the authors developed the modified YFAS with a lesser number of
questions (Schulte, 2017). This version was adapted to Portuguese and had adequate
internal consistency reliability (Cronbach’s alpha = 0.89 (Nunes-Neto, 2018). To
determine whether there is food addiction, the self-administered modified YFAS 2.0
instrument created in 2017 has a 13-item measure of addictive eating behaviors with
high fat/sugar foods. The respondents were asked about the occurrence of eating
behaviors during the past 12 months, and we used cards to refer to certain types of food.
Each question is scored as present/absent based on a threshold determined in the
mYFAS 2.0 validation document. The scale uses a combination of Likert and
dichotomous scoring options. The scale includes dichotomous response options in
which yes, it is equal to 0, and no, it is equal to 1 point. In addition, it uses a
combination of Likert containing frequency response options: never =0 points, once a
month =1 point, 2—4 times a month =2 points, 2-3 times a week =3 points, and 4 or
more times a week/daily =4 points. The sum of the results indicates that there is an
addiction to food if at least three of the criteria that make up the scale are positive, being
at least one clinical distress criteria. For the “diagnosis” scoring option, a participant can

be evaluated as having mild (2 or 3 symptoms and clinical significance), moderate (4 or
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5 symptoms and clinical significance), or severe food addiction (6 or more symptoms

and clinical importance).

Statistical analyses

Weighted prevalence and respective 95% confidence intervals of Food addiction
were estimated according to socioeconomic, demographics, lifestyle, and
anthropometric characteristics. Bivariate analyses were performed to describe and verify
proportional differences between the groups, as well as the traits of interest in the study,
by applying Pearson's Chi-square tests. The chi-square test of linear tendency was used
to verify proportional trends between the ordered categorical variables in the groups and
the outcome.

The level of statistical significance of 5% (p<0,05). All
statistical analyses, including 95%CI, were estimated considering weights and the

complex survey design using “svy” procedures in the STATA and were performed in

STATA (v.12.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTS

Prevalence of FA and associated

The prevalence of FA according to YFAS 2.0 was 2.78% (95%CI 1.40 to 4.17)
and, 17.42% (95%CI 16.50 to 39.01) was classified as mild, 36.49% (95%CI 15.18 to
37.26) as moderate, 46.09% (95%CI 36.60 to 61.86) as severe.

More half those with FA was women 75.85% (95%CI 49.37 to  90.99) while
the male was 24.15% (95% CI 9.00 to 50.62)., Individuals with FA had mean age of
37,24 (95%CI 34.22543 to 40.266380.

The prevalence of FA in women was higher than men, 4.08% (95%CI 2.27 to
7.22) vs 1.39% (95%CI 0.51to 3.74 respectively), there were sex differences in the rates
of FA p<00.5, and among age the p<0.05. Prevalence was the highest among those 18 to
30 years with a p-value < 0.05. No other socioeconomic variable was associated with
FA (Table 1).
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FA and nutritional status

Regarding the BMI, FA was more prevalent among those with higher BMI 6.76
% (95%CI 4.19 to 10.70) compared those in the normal BMI range 0.69% (95%CI 0.31
to 1.53). In addition, the prevalence of FA increases with BMI and statistically
significant (p< 0.0001) (Table 2).

FA and lifestyle

Descriptive characteristics of lifestyle and corporal status are presented in Table
2. Regarding the level of physical activity, the 5 to7 x per week and no practice had the
most prevalence among those groups, 2.82% (95%CIl 1.56 — 5.05 and 95%ClI 1.18 —
6.62). The most prevalence within the group of substances used was 5.94% for smoked
in the past and 4.38% (95%CI 1.28 — 1.40) for 2x to 4 or > alcohol consumption for a
week. None of the variables above had statistical significance in the tests.

Table 1. Sample size (n), Prevalence of Food Addiction (%), according to demographic

and socioeconomic characteristics in BINGE-Rio Survey (n = 2.297). 2020.

Variables FA
n % 95%ClI p-value®
Total 61 2.78 1.40-4.17
Gender 0.001
Man 11 1.39 0.51-3.74
Woman 50 4.08 2.27-17.22
Race/skin color 2 0.496
White 21 2.09 1.09 -3.97
Black/ Brown 38 3.13 1.65-5.86
Age 0.017**
18 to 30 years 21 3.15 1.46 — 6.67
31 to 45 years 24 2.73 1.56 —4.74
46 to 60 years 16 2.46 1.14-5.24
Marital status 0.385
Married 26 2.73 1.33-5.55
Single/ Others® 35 284 1.78 —4.50

continue




Table 1. Sample size (n), Prevalence of Food Addiction (%), according to
demographic and socioeconomic characteristics in BINGE-Rio Survey (n = 2.297).

2020.
Education 0.821
(Completed to
date) §
0-10 years 23 3.32 1.47-7.32
11-14 years 28 2.53 1.54-4.13
>15 years 10 2.32 1.15-4.59
Employment 0.073
Employed 32 2.19 1.32 -3.62
Unemployed 16 3.55 1.03-11.48
Others ¢ 8 4.02 1.83-8.63
Retired 5 5.18 1.76 — 14.29
Income 88 0.860**
Up to 12 2.75 1.07-6.91
R$1.000.00
R$1.001.00 — 30 327 1.68 -6.29
3.000.00
>R$3.000.00 9 2.00 1.06 - 3.76
No response 10 2.60 1.23-5.41

Notes: *Chi squared test; and **Chi squared test to linear trend (age, income)

Abbreviations: Cl: Confidence Interval.

. Values in bold indicate statistically significant at p-value <0.05.

2Yellow and Indigenous excluded; ® Window. separated or divorced, ¢ Student or recovering from illness

and not applicable.

§ International Standard Classification of Education: pre-primary (0 to 7 years of study or incomplete
primary school) and primary (8 to 10years of study and complete primary school or incomplete
secondary school). Secondary (11 to 14 years of study and complete secondary school or incomplete

tertiary school). Tertiary (greater than 15 years of study or complete tertiary school or more).

8 Revenue — R$1000.00 is approximately one minimum wage in Brazil.

Table 2. Prevalence of Food addiction by lifestyle variables and Status corporal in
BINGE-Rio Survey (n = 2.297). 2020

Variables FA
% p-value®
Physical activity 0.790""
No practice 39 2.82 1.56 — 5.05
1 to 4 x per month 6 2.67 1.20-5.82
2 to 4 x per week 8 2.66 0.85-8.07
5to 7 x per week 8 2.82 1.18 -6.62

Sedentarism*

0.967"
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No watching TV 10 2.56 1.02 -6.31
1 hour to < 2 hours 22 2.16 1.12-4.12
2 hours to < 5 hours 19 3.50 1.30-9.10
> 5 hours 10 3.25 1.53-6.75
Smoking habits 0.467
Nonsmoker 40 2.43 1.42 -4.12
Yes 13 2.64 1.34 -5.15
Smoked in the past 8 5.94 2.34 -14.24
Alcohol consumption 0.951**
No 32 2.63 0.97-6.93
1 x to 4 x per month 14 2.37 1.22 - 4.56
2 X to 4 or > per 15 4.38 1.28-1.40
week
BMI a** 0.000"*
Normal weight 8 0.69 0.31-153
Overweight 13 1.90 0.77 — 4.59
Obesity 37 6.76 4.19-10.70

Note: *Chi squared test; and **Chi squared test to linear trend (Physical activity, Sedentarism, Alcohol
consumption, and BMI), Values in bold indicate statistically significant at p-value <0.05.

* The variable [Sedentarism] was created by proxy using the question about hours that person watches tv.
**Variable with missing (three missing data). * BMI= weight (KG)/ height (m)?

DISCUSSION

The study aimed to investigate the characteristics of Food Addiction in a
representative population in Rio de Janeiro city-Brazil, using the instrument
mYFAS2.0, an screener that has been used in large epidemiological samples. The
prevalence in the population was 2.78%, smaller compared to other population, such as
the US population as reported by Schulte et al. (2017) which found a prevalence of
13.1% in the study to develop the scale with participants invented online by MTurk.
Also in the US, Carr et al. (2020) found the prevalence of FA was 15.2% (CARR;
SCHULTE; SAULES; GEARHARDT, 2020) and (SCHULTE; GEARHARDT, 2018),
15.0% of participants met the diagnosis threshold score for mYFAS 2.0 food addiction,
both studies with a representative sample in the USA. It's wortwhile to discuss that FA
is highly associated with obesity and the prevalence of obesity in the US is higher than
the prevalence in Brazil. Nevertheless, other studies have results consistent with our
findings in the study of Nunes-Neto et al, (2018) that validated the mYFAS2.0 in the
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brazilian population showed a prevalence of 4.32%, and the sample was selected
through an anonymous web-based research platform. Brunault et al., 2020 carried out
the study to validate this version of the scale in french language; in the canadian
nonclinical population, the prevalence of FA was 6.4% (BRUNAULT; BERTHOZ;
GEARHARDT; GIERSKI et al., 2020). The wide variation in the prevalence of FA
might be explained by the different populations, cultures, and eating behaviors. For
Lawson et al. (2020), the constructs related to FA, such as food craving and subjective
experience with food, vary according to cultural contexts (LAWSON; WIEDEMANN;
CARR; KERRIGAN, 2020). The variation can also be due to the selection groups in
studies with individuals with a greater tendency towards the outcome and samples
mostly with women.

Considering that the prevalence among women was 4.08%, approximately three
times more than the prevalence among men 1.39% in our study. The Nunes Neto study
in the brazilian population found a significant relationship for gender, where women
reported higher scores of food addiction. Schulte and Gearhardt (2018) found higher
prevalence of FA associated with being women, caucasian and of lower income.
Additionally, the malay validation version of YFAS 2.0 also observed that greater
frequency among female (SWARNA NANTHA; KALASIVAN; PONNUSAMY
PILLAI; SUPPIAH et al., 2020). Though, studies do not show differences in mYFAS
2.0 scores and gender (HAUCK; WEIR; SCHULTE; MEULE et al., 2017; SCHULTE;
GEARHARDT, 2017; WIEDEMANN; LAWSON; CUNNINGHAM; KHALVATI et
al., 2018). The relation between FA and the women gender can be explained by
emotional and hormonal differences and cooccurrence of mental disorders in women
(BILICI; AYHAN; KARABUDAK; KOKSAL, 2020; HARDY; FANI; JOVANOVIC;
MICHOPOULOS, 2018; HIRSCHBERG, 2012; YESILKAYA; ATES OZCAN, 2021).

When considering other characteristics such as race and educational level, some
authors show that there were no differences among racial/ethnic and educational groups
in the prevalence of FA (CARR; SCHULTE; SAULES; GEARHARDT, 2020;
HAUCK; WEIB; SCHULTE; MEULE et al, 2017; NUNES-NETO; KOHLER;
SCHUCH; SOLMI et al., 2018). In the characteristic of our study, the category black
and brown showed higher prevalence within the group. Although some studies showed
there were no differences by race in the cutoff score for food addiction, it is essential to
note that most studies were realized in the USA population, and in these, there were

differences between hispanic and non hispanic people and mostly among whites
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(FLINT; GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL et al., 2014). This cultural structure
Is different in samples from other countries. Expanding further studies in other countries
with different cultural compositions and heterogeneity of race and food behaviors is
necessary.

Corroborating with our findings, a study carried out to validate mYFAS2.0 in
czech population used a representative nonclinical sample and found that there were
differences in signification between the group in age. The group aged 15-19 had a
significantly higher score for FA than the older group. Research-based on a
representative sample of the German population found that people aged 18 to 29 had the
highest prevalence of food addiction measured by YFAS 2.0; (HAUCK; WEIR;
SCHULTE; MEULE et al., 2017). Similar results were found in North American adults,
where food addiction was more prevalent in younger individuals (CARR; SCHULTE;
SAULES; GEARHARDT, 2020). These results may be caused by young people being
influenced by the high palatable food offered, influential interaction in behavior habits
(HERMANS; ENGELS; LARSEN; HERMAN, 2009).

Regarding marital status, people living alone had higher mYFAS2.0 scores
compared to respondents living in a marriage (PIPOVA; KASCAKOVA; FURSTOVA;
TAVEL, 2020). Contradictory to this finding, Bereson et al. 2018 found no difference
between people living together and separated (BERENSON; LAZ; POHLMEIER,;
RAHMAN et al., 2015). Nunes-Neto 2018 also found no difference in food dependence
on marital status in a study of the brazilian population (Nunes-Neto, Kohler, et al.,
2018). Notably, in the current study it wasn't found a significative difference
among groups, but It is important to point out that the sample is small to assess
such low prevalence as it is measured.

What could explain the relationship between marital status and food addiction
would be indicated that, when people are single, they can have feelings of loneliness
and may attempt to compensate for the feeling increasing their food eating. In a study
carried out with chinese teenagers, Food Addiction was associated with loneliness, and
teenagers that showed high levels of loneliness were associated with addictive-like
eating behaviors (ZHAO; MA; HAN; LIU et al., 2018). The literature revealed the
association between loneliness and eating habits (DINCYUREK; ALASYA; KAGAN,
2018; TATSI; KAMAL; TURVILL; HOLLER, 2019).
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The highest scores of the mYFAS 2.0 in the Czech population were found in the
lowest income groups (PIPOVA; KASCAKOVA; FURSTOVA; TAVEL, 2020).
Schulte and Gearhardt also reported an association of higher food addiction prevalence
with lower-income white U.S. respondents (SCHULTE; GEARHARDT, 2018).
Differently, the study in the large sample of brazilians did not show a difference in the
prevalence of FA in income groups (NUNES-NETO; KOHLER; SCHUCH; SOLMI et
al., 2018). Individuals with low income economize in food, buying low-quality food
rich in fat and refined sugars, as they tend to favor energy-dense foods because of their
low cost (CORTES; MILLAN-FERRO; SCHNEIDER; VEGA et al., 2013;
DREWNOWSKI, 2012).

In that sense, the relation between FA and different characteristics may not be
exclusively associated with only one factor/variable. It is necessary more study the
association of FA with sociodemographic characteristics in representative and
heterogeneous populations, but with the current results, we can design strategies and
methodologies to make progress on these issues.

Studies showed that the presence of food addiction is not influenced by the level
of physical activity or vice versa; however, participants reporting a high level of
physical activity had more symptoms of food addiction than those with low and
moderate physical activity (BAILEY; FELDMAN; BASSETT, 2021). Contrary to these
findings, another study found that individuals with food addiction spend less time
engaged in physical activity and more time sitting when compared to those who don't
(LI; PURSEY; DUNCAN; BURROWS, 2018). A study carried out with nursing
students in Spain evaluated the relationship between consuming certain types of food,
food addiction, and physical activity. They observed that students who consumed more
processed foods (fried foods and more soft drinks) had higher values of food addiction,
while those who consumed a healthier diet (vegetables, fruits, vegetables) had more
minutes of physical activity per week (ROMERO-BLANCO; HERNANDEZ-
MARTINEZ; PARRA-FERNANDEZ; ONIEVA-ZAFRA et al., 2022).

Research into the interrelationships between food addiction and physical activity
should consider the fact that physical activity may play an essential role in regulating as
well as spending time in front of a television or screen, which may lead to increased
food cravings, which may then contribute towards the food addiction process.

Highly palatable foods rich in fat and sugar and addicting substances have
neurobiological similarities; this kind of food can adapt to brain reward and withdrawal



67

circuitry similar to substances of abuse (BROWN; KUPCHIK; SPENCER; GARCIA-
KELLER et al., 2017; KALON; HONG; TOBIN; SCHULTE, 2016; SERAFINE;
O'DELL; ZORRILLA, 2021). Symptoms of food addiction were positively associated
with smoking, alcohol use, and sugar intake by teenagers (MIES; TREUR; LARSEN;
HALBERSTADT et al., 2017). Alcohol users had significantly higher scores in food
addiction than those who do not use alcohol (SHRINER; GOLD, 2014). Indeed,
adolescents with food addiction symptoms are more likely to have used alcohol,
cannabis, and cigarettes than others (MIES; TREUR; LARSEN; HALBERSTADT et
al., 2017).

Social smokers but not regular smokers are associated with higher scores of
MYFAS 2.0 compared to non-smokers (PIPOVA; KASCAKOVA; FURSTOVA;
TAVEL, 2020). Regular cigarette smoking was associated with frequent intake of more
energy-dense foods (RAPTOU; PAPASTEFANOU, 2018). According to Chao et al.,
when compared to never smokers, current smokers reported more frequent cravings for
high-fat foods and fast-food fats (CHAO; WHITE; GRILO; SINHA, 2017). On the
other hand, the group with the highest prevalence of FA within the them was among
those who smoked in the past. These results may be explained by the fact that when
regular smokers quit smoking, they increase their consumption of palatable food
(TINGHINO; LUGOBONI; AMATULLLI; BIASIN et al., 2021). Whereas there were
evidence that food addiction and tobacco use disorder share overlapping gut-brain axis
mechanisms (MORGANSTERN; BARSON; LEIBOWITZ, 2011).

Schulte and Gearhardt (2018) investigated the prevalence of FA in association
with obesity and found a high prevalence of FA in people underweight (45.65%) and
less prevalent in people with normal and overweight (12.16 and 10%, respectively)
(SCHULTE; GEARHARDT, 2018). Similarly, Hauck et al., the study also reported a
higher prevalence of FA by YFAS2.0 in people in the underweight and obesity
categories (15.0% and 17.2%, respectively) in the German sample (HAUCK; WEIR;
SCHULTE; MEULE et al., 2017). Burrows et al. study; found that when food addiction
increases, BMI also increases; the same occurs with impulsiveness and loneliness
(BURROWS; SKINNER; MCKENNA; ROLLO, 2017).

We then observed in our study that there was no high prevalence in the
underweight group; however, the sample did not have a large number of individuals
allocated to this BMI category, and there were some significant differences between the
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categories of BMI. Considering the relationship between compulsive eating behavior
and body status, this relationship between FA and obesity is still discussed. The
researchers suggest that the increase in obesity rates could be explained by the addictive
properties of certain types of foods. This was also confirmed in other studies (DAVIS;
CARTER, 2014; POTI; BRAGA; QIN, 2017; SCHULTE; AVENA; GEARHARDT,
2015).

The strengths of this study are that it is one of the few with a representative
sample. It is the first study in the field of food addiction with this methodological
robustness in Brazil. Some limitations of the examination must be considered: the study
was a self-report data collection method through standardized interviews. However, the
discussions were held by previously trained interviewers. Furthermore, this face-to-face
interview situation can generate some embarrassment for the respondent. Forasmuch as
the questions about eating disorders and food behaviors have an enormous stigma in
society. On the other hand, our research collected data through standardized face-to-face
interviews, which may have significantly influenced the quality of the data collected.

In conclusion, this study consisted of a representative sample of the city of Rio
de Janeiro that used mYFAS 2.0 to assess the prevalence of FA considering the
characteristics of sociodemographic, lifestyle, and anthropometrics. The results are
more likely to be in the group of women and 18 to 30 years group. This may be due to
the emotions of compensation and loneliness with food and different hormones by sex.
Regarding sociodemographic aspects such as schooling, there were more prevalent in
lower education levels. The lower income groups had the highest prevalence of FA,
which may be related to the purchase of low-quality foods. The smoking habits in the
past have higher prevalence FA prevalence and alcohol consumption by individuals
who drink more often. The results showed higher scores in the obese group, with the

inverse prevalence of the practice of physical activity with the time of sedentarism.
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5.2 Manuscrito Il: Proposta para submeter ao Journal of Eating Disorders.

Title: Food Addiction is associated with psychiatric and clinical comorbidity in a

representative sample in Brazil

Abstract

Background: Food addiction (FA) is characterized by a loss of control
overeating with certain kind of foods, most often to hyperpalatable foods, and failed
attempts to overcome the eating problem despite adverse consequences. Evidence
suggests that FA is associated with eating and general psychopathology, and with
clinical problems. Objective: The present study sought to assess the association of FA
with psychiatric and clinical comorbidities in a representative sample of the population
from a major city in Brazil. Methods: This is a cross sectional study using data from the
Binge Eating in Rio Survey, a household survey that included 2,297 individuals from 18
to 60 years. A questionnaire including the Yale Food Addiction Scale 2.0 (mYFAS 2.0),
validated instruments to assess psychiatric comorbidity and questions related to medical
conditions was applied in a face-to face design by lay interviewers in a probabilistic
sample of the city of Rio de Janeiro. Data were collected from 2019 to 2020. Results:
FA was associated with several psychiatric comorbidities. Among those who had a FA,
the prevalence of psychiatric symptoms was as follows: 75.41% with symptoms of
Depression, 77.05% symptoms of Anxiety, 19.7% Binge eating disorder, 32.79%
ADHD symptoms, and 19.7% alcohol use. Food addiction was associated with an
increased chance of all psychiatric morbidities in both the crude and adjusted models.
Among the clinical morbidities those who had the prevalence of 36.67% hypertension,
14.75% diabetes, 11.48% heart disease, 6.56% stroke, 16.39% asthma, 6.56% arthritis
or rheumatism, 42.62% chronic spinal and chronic headache, 50.82% chronic muscle
pain, 4.92 fibromyalgia, 19.67% gastroesophageal reflux, 4.92% irritable colon, 9.84%
work-related musculoskeletal disorders and overweight/obese 86.21%. The unadjusted
and crude models showed an association between food addiction and an increased
chance of diabetes, stroke, asthma, chronic asthma, headaches, muscle problems, and
gastroesophageal reflux. Regarding the increase of association, when adjusted for
chronic spinal problems and BMI increase the OR value. FA was associated with
psychiatric comorbidity and several clinical comorbidities in our sample. Our results
confirm the findings form studies from high income countries.

Keywords: Food addiction, modified Yale Food Addiction Scale 2.0, psychiatric

morbidities, clinical morbidities.
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INTRODUCTION

The idea that certain foods may have addictive potential causing the individual
to perform excessive eating, as in binge eating disorders, has been discussed for decades
(DAVIS; CARTER, 2014). Particularly a growing number of publications have
suggested that hyperpalatable foods, or certain ingredients in these foods, might be able
to trigger an addiction process to a degree comparable to substance abuse
(GEARHARDT; DAVIS; KUSCHNER; BROWNELL, 2011).

Given the need for more precise definitions and assessment methods, the Yale
Food Addiction Scale (GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2009b) was created to
verify food addiction behavior; it was based on the revised Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-1V (DSM 1V) substance dependence criteria to formatting
similar symptoms with regard to food consumption (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2000). After the release of the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5) in 2013, the YFAS was adapted to the parameters of a
substance use disorder with more criteria and a minimum of two symptoms
(GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2016).

The occurrence of food addiction is also associated with psychiatric correlates
(BURROWS; KAY-LAMBKIN; PURSEY; SKINNER et al., 2018), and with clinical
morbidities, such as overweight/obesity (BORISENKOV; POPQOV; PECHERKINA,
DOROGINA et al., 2020; MEULE; HECKEL; JUROWICH; VOGELE et al., 2014;
PEDRAM; WADDEN; AMINI; GULLIVER et al., 2013), hypertension, and diabetes
(FLINT; GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL et al., 2014; STOJEK; MAPLES-
KELLER; DIXON; UMPIERREZ et al., 2019). Studies already present the potential
aggravations of food addiction (CARTER; HENDRIKSE; LEE; YUCEL et al., 2016).
Due to the dysfunctional eating pattern that would contribute to the development and
worsening of obesity, as well as to the occurrence of other diseases (e.g., diabetes and
hypertension) (SCHULTE; JOYNER; POTENZA; GRILO et al.,, 2015). The main
morbidities of a person with food addiction are eating disorders and obesity (JIMENEZ-
MURCIA; AGUERA; PASLAKIS; MUNGUIA et al., 2019).

This eating behavior also seems to be associated disorder with eating disorders,
such as binge eating disorders (BED) and some compensatory methods (CASSIN; VON
RANSON, 2007; IVEZAJ; WIEDEMANN; LYDECKER; GRILO, 2018; OLIVEIRA;
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COLOMBAROLLI; CORDAS, 2021). Binge eating is the most common eating
disorder in the United States, affecting of adults at some point in their lives (KESSLER;
BERGLUND; CHIU; DEITZ et al., 2013). Among those with BED and food addiction,
the prevalence of co-occurrence in obese individuals was approximately 41.5% to
56.8% (GEARHARDT; WHITE; MASHEB; GRILO, 2013; GEARHARDT; WHITE;
MASHEB; MORGAN et al., 2012). According to Piccinni et al., food addiction
represents a phenomenon distinct from eating disorders such as bulimia nervosa or
binge eating disorder, nonetheless could be considered a sort of transnosological
construct existing in different psychopathological domains (Piccinni et al., 2021).

According to the World Health Organization, depression is a common illness
worldwide, with an estimated 3.8% of the population affected, including 5.0% among
adults and 5.7% among adults older than 60 years (WHO, 2021). Given this, assessing
mental health along with food addiction can provide information on the overlapping
characteristics of mental health conditions with this compulsive eating behavior. A 2018
systematic review identified a positive correlation between food addiction and
depression of r = 0.459 (0.358-0.550), P < 0.05 (Burrows et al., 2018). This correlation
demonstrates that symptoms of depression can often be associated with compulsive
eating, and compulsive eating can be a coping strategy for daily problems by providing
a sense of momentary pleasure, yet little is known about the mechanisms involved in
this process.

Burrows found a relationship between the presence of food addiction and binge
eating, as well as between food addiction, depression, and anxiety (Burrows et al.,
2018). There is evidence that, like drug and alcohol addiction, binge eating usually co-
occurs and has overlapping etiology with mental health problems, especially depression,
anxiety, and binge eating disorder (Burrows et al., 2017; Burrows et al., 2018) and
attention deficit hyperactivity disorder (EI Ayoubi et al., 2021; Samela et al., 2021).
There are still important gaps in knowledge about food addiction. Data on Food
Addiction come mean from clinical populations and associations are still inconclusive.
It is necessary to investigate whether food addiction increases the chance of psychiatric
morbidities. Therefore, early identification and a greater understanding of the
vulnerability and protection factors associated with food addiction in the population are
increasingly necessary. In view of the importance of the theme, the present study aimed
to investigate the association between food addiction and clinical morbidities as well as

psychiatric morbidities.
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METHODS

The background study Binge Eating Disorder- BINGE in RIO was a population-
based survey designed to be representative of the general population of the city of Rio
de Janeiro, which is the capital of the state of Rio de Janeiro, located in the Southeast
Region of Brazil. The study was a household survey that aims to assess the prevalence
of recurrent binge eating (according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 5th Edition: DSM-5 DSM-5) and its correlates (other eating behavior
disorders, psychiatric/psychological and clinical morbidity; disability, quality of life,
health service utilization, and associated factors). Individuals aged 18 to 60 years were
considered eligible. Pregnant women, nursing mothers, and persons with disabilities
were excluded. A three-stage ‘cluster' probability sampling design was used for
selection. Participants were randomly selected from each household where there was
more than one individual in the specified age group. The data were collected from
September 2019 until February 2020 by interview face to face. A total of 2,297
individuals were enrolled. More information about the methodology of the Binge Eating
in Rio survey can be found in Appolinario et al. (Appolinario et al., 2022).

The current study was developed from the information collected in the BINGE-
Rio survey. To carry out the work, the information regarding the block of psychiatric
morbidities (depression, anxiety, attention deficit hyperactivity disorder, binge eating
disorder, alcohol use and food addiction), clinical morbidities, and weight status were

used.

Data collection

Data collection was carried out by trained interviewers, accompanied by the
research coordinators and the researchers in charge. Each interviewer visited the
selected household up to 3 times in different shifts. From that moment on, the
randomization of the eligible individual from the household was carried out; after
explanation and agreement with the TCLE, the data were obtained by face-to-face
interview and inserted directly into the Mobile Collection Device (MCD) loaded with

the multimodule questionnaire.

Measures/Procedure
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Food Addiction

The Modified Yale Food Addiction Scale 2.0 (MYFAS 2.0) is an instrument
designed to identify food addiction symptoms, with 13 questions, two of which flag
clinical distress or impairment in significant psychosocial functioning (SCHULTE;
GEARHARDT, 2017). The instrument seeks to detect eating pattern-related symptoms
that find an analogy with conceptual aspects of the DSM 5 substance use disorder
model. Each question is scored from 0 to 7 frequency, and there are two methods of
interpretation, a continuous and a categorical score measure, the latter requiring a
minimum of two symptoms and the presence of psychosocial distress or impairment
related to food consumption. Along with the number of symptoms, this tool can be
scored with or without clinical impairment, reflecting the impact these symptoms have
on day-to-day function. Those with clinical impairment and >2 symptoms were
classified as positive screening for food addiction in the current study. or the food
addiction threshold, the participant must endorse two or more SUD criteria plus
clinically significant impairment or distress.

The validation of the Brazilian version of the mYFAS 2.0 demonstrated good
internal consistency and factor structure, as well as adequate convergent validity
(NUNES-NETO; KOHLER; SCHUCH; QUEVEDO et al., 2018).

Psychiatric Comorbidity

Binge Eating Spectrum Disorders

Bing eating spectrum disorders was constituted by binge eating disorder (BED),
recurrent binge eating ad bulimia. In this study BED was defined meet the description
of a binge according to DSM 5 as well as the frequency criteria —binge eating at least
once a week for 3 months. Binge eating spectrum disorders was assessed based on the
Questionnaire on Eating and Weight Patterns (QEWP-5). A revised version in 2015 that
incorporated DSM-5 criteria (Yanovski et al., 2015). It was translated into Portuguese
and performed the cross-cultural adaptation for the Brazilian population, presenting the
kappa coefficient result of 0.48 (total sample) in the reliability study (MORAES, 2019).

The diagnosis of Binge eating spectrum disorders was confirmed in a second wave by
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Structured Clinical Interview, adapted for DSM V (SCID-P) (FIRST; GIBBON, 2004)
applied by two doctoral students, trained in the application of SCID-I-P and with large
experience with Eating Disorders (Eds), using the EDs Section of the SCID-P by
telephone interview. The SCID-P is a clinical interview it was considered the gold

standard method for diagnosis.

Depression Symptoms

The Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9) instrument has been used to
evaluate symptoms of depression (SPITZER; KROENKE; WILLIAMS, 1999). The
validated portuguese version of the instrument has been widely used in epidemiological
studies in Brazil (COSTA; DINIZ; NASCIMENTO; PEREIRA et al., 2016; SANTOS;
TAVARES; MUNHOZ; ALMEIDA et al., 2013). The instrument is composed of nine
questions, and each item is scored on a Likert scale about the frequency of symptoms
referring to the last 15 days (0- not at all, 1- several days, 2- more than half of the days,
3- almost every day. Cut-off point >= 10 ten was used to identify the presence of

depression symptoms.

Anxiety Symptoms

Anxiety symptoms were measured using the Generalized Anxiety Disorder- 7
(GAD-7) instrument. GAD-7 - Brief instrument for the assessment, diagnosis, and
monitoring of anxiety was developed by Spitzer et al. (2006) and validated by Kroenke,
Spitzer, Williams, Monahan, and Lowe (2007) according to the criteria of the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V). The translation into
portuguese was made by Pfizer (Copyright © 2005 Pfizer Inc., New York, NY), with
evidence of validity in Brazil (Mapi Research Institute, 2006). Using a 4-point Likert
scale, ranging from 0 to 3, the frequency of each symptom over the past two weeks was
assessed, arranged on a four-point scale: 0 (not at all) to 3 (almost every day), with
scores ranging from 0 to 21, when measuring the frequency of anxiety signs and
symptoms over the past two weeks. In the descriptive analysis, the GAD7 total score
was calculated continuously by adding the values of each answer on the Likert scale
marked by the participant. A value equal to or greater than 10 is considered a positive

indicator of signs and symptoms of anxiety disorders.
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Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) Symptoms

We used the ASRS-5 instrument for Adults with ADHD Self-report screening
scale according to DSM-5 criteria (Ustun et al., 2017). Each of the six items is scored
on a four-point Likert-type scale: 0 (never), 1 (rarely), 2 (sometimes), 3 (often), and
4(very often), resulting in a scale with scores ranging from 0 to 24. The simple score
(i.e., score each item in the range 0 to 4 and assign a final summary score from 0 to 24)
and use the final continuous score from 0 to 24 as a predictor; however, this score does
not have a clinical limit. The Portuguese translation was performed by Osério et al.,
2020.

Alcohol Use disorders

The Alcohol Use Disorder ldentification Test (AUDIT) is a widely used
instrument that was developed by the World Health Organization (WHO) to identify
risky or harmful alcohol consumption, as well as alcohol dependence and abuse
(Saunders et al., 1993). The AUDIT consists of 10 items. To answer, the participant is
asked to think about their drinking in the past twelve months, indicating their response
using different scales. Scores range from 0 to 40, and the scale's generally accepted cut-
off point for identifying potentially hazardous drinking is more than 8 for females and
more than 9 for males (Noorbakhsh et al., 2018; Reinert & Allen, 2002, 2007). It is
worth noting that several studies have validated the AUDIT and achieved better
sensitivity and specificity values with different cut-off points (Cardoso et al., 2021;
Gache et al., 2005; Ldpez et al., 2019; Nadkarni et al., 2019; Perula-de Torres et al.,
2005).

Clinical comorbidity

The questions about chronic diseases and aggravations such as Systemic Arterial
Hypertension, Diabetes Mellitus, were adapted from the 2013 National Health Survey
(IBGE, 2013). For the assessment, the following questions were used:

(i) "Has a doctor ever diagnosed you with (disease X)?".

Answer Option: Yes or No
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Questions were also asked regarding the main correlates related to eating
behaviors, such as heart disease, stroke, asthma, arthritis or rheumatism, chronic back
problem, headache, muscle or joint pain, work-related musculoskeletal disorder,

fibromyalgia, gastroesophageal reflux, and irritable bowel syndrome.

Body Mass Index and Weight Status

Body Mass Index (BMI) was calculated based on current weight and height,
measured by previously trained interviewers. It was calculated by the ratio of weight, in
kilograms, to the square of height, in meters (kg/m2). Weight was measured with a
digital scale with a maximum capacity of 150 kg and precision of 100 g (Plenna®, S&o
Paulo, Brazil). The individuals were weighed at home, barefoot, wearing light clothing,
and standing in the center of the scale, with arms hanging freely along the body. Two
measurements were taken, and the average of the values obtained was calculated.
Height was measured using a portable stadiometer to a maximum of 200 cm and a
precision of 0.1 cm (model 206; Seca®, Hamburg, Germany).

Subsequently, the participants were classified into four strata for weight status -
thinness, appropriate weight (eutrophic), overweight, and obesity, according to the
WHO classification (Onis et al., 2007). For the characterization of the sample, the strata

corresponding to thinness were grouped into the normal weight.
Statistical analyses

Descriptive analyses were conducted. weighted prevalences were estimated. To
evaluate the unadjusted and adjusted odds ratios (OR) and their respective 95%
confidence intervals (Cls) for the association between FA and psychiatric and clinical
morbidities, logistic regression was used, by survey procedure, which incorporates
weights and study design and yields more robust Cls. A statistical significance level of
a=0.05 (5%) was considered in all statistical tests.

The crude and adjusted models were built with the psychiatric and clinical
morbidities variables as the outcomes and food addiction as the exposure variable.

In addition to the potential confounders of this relationship presented (gender,
age), the variable BMI was also considered for adjustment to remove any residual

confounding effect on the co-occurrence of psychiatric morbidities.
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All statistical analyses were performed in Stata® version 14.0
(StataCorp/College Station, United States).

The study was approved by the Research Ethics Committee of the Universidade
Federal do Rio de Janeiro under the number CAAE: 03814818.7.0000.

RESULTS

The study population was composed by 2,297 participants. The prevalence of
FA by mYFAS 2.0 was 2.78% (95% CI 1.40 to 4.17). FA was more prevalent amog
women75.85%.

Among those who had food addiction, the prevalence of psychiatric symptoms
was as follows: 19.7% (OR 31.18; 95% CI 9.30 — 104.66) in the adjusted model for
Binge eating disorder, 75.41% of symptoms of Depression (OR 33.10; 95% CI 16.36 —
66.93), 77.05% (OR 23.03; 95% CI 10.35 — 51.22) for Anxiety symptoms, 32.79% (OR
11.94; 95% CI 5.97 — 23.90) AHDH symptoms, and 19.67% (OR 5.88; 95% CI 2.13 —
16.25) alcohol use. Food addiction was associated with an increased chance of all
psychiatric morbidities in both the crude and adjusted models (Table 1).

Table 2 shows the prevalence of clinical comorbidities among those with FA,
being 36.67% for Hypertension, 11.48% for heart disease, 6.56% for arthritis or
rheumatism, 4.92% for fibromyalgia, 4.92% for irritable colon symptoms, and 9.84%
for individuals that Work-related Muskuloskeletal Disorders (WMSDSs) related. The
unadjusted models showed an association between food addicition and an increased
chance of diabetes, stroke, asthma, chronic asthma, headaches, muscle problems, and
gastroesophageal reflux. This association did not change, even after adjusting the
confounders (full model). Regarding the increase of association, when adjusted chronic
spinal problems increase the OR value, the null model (OR 4.04; 95% CI 1.88-8.67) to
(OR 4.15; 95% CI 1.81-9.51) in the full model showed the strongest association with
FA. The same happened for BMI from the null model (OR 3.17; 95% CI 2.16-4.65) to
(OR 6.60; 95% CI 2.31-18.86) full model. In different directions, other variables with
the association after adjustment tend to reduce the strength of association after

adjustment.
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Table 1 — Number of the case(n), prevalence (%), and crude and adjusted Odds
Ratios (OR) and 95% Confidence Intervals (95% CI) of psychiatric comorbidities

according to the presence of Food Addiction in the Binge Eating in Rio survey, (n =

2.297), 2020.
Variables  Outcome Model 1 Model
Crude* 2
Adjuste
d**
Exposure n (%) n (%) OR 95% ClI OR 95% CI
BED
Food No Yes
addiction
No 2219 (99.24) 17 (0.76)
Yes 49 (80.33) 12 (19.67) 36.36 16.72—- 79.08 31.18 9.30-104.66
Depression
No 2003 (89.58) 233 (10.42)
Yes 15 (24.59) 46 (75.41)  33.30 17.43 - 63.62 3310  16.36-66.93
Anxiety
No 1990 (89.00) 246 (11.00)
Yes 14 (22.95) 47 (77.05) 27.61 12.69 - 60.09 23.03 10.35 -51.22
ADHD
No 2155 (96.38) 81 (3.62)
Yes 41 (67.21) 20 (32.79) 12.24 6.14 — 24.39 11.94  5.97-23.90
Alcohol use
No use 2087 (93.34) 149 (6.66)
Use 49 (80.33) 12(1967)  3.73 1.39-9.98 5.88 213 - 6.25

Notes: Values in bold indicate statistically significant.
Abbreviations: BED — Binge Eating Disorders, ADHD - Attention-deficit/hyperactivity disorder, BMI —

Body Mass Index. “Model 1 Univariate Logistic regression. “"Model 2 Logistic regression adjusted by
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BMI, gender, and age: Calculations of Odds Ratio and 95% confidence intervals were adjusted for survey

weights.

Table 2. — Number of the case(n), prevalence (%), and crude and adjusted Odds Ratios
(ORs) and 95% Confidence Intervals (95% CI) of clinical comorbidity according to the
presence of Food Addiction in the Binge Eating in Rio survey, (n = 2.297), 2020.

Variables  Outcome Model 1 Model 2
Crude” Adjusted™

Exposure n (%) n (%) OR 95% ClI OR 95% ClI
Arterial Hypertension

Food No Yes

Addiction

No 1721 (77.31) 505 (22.69)

Yes 38 (63.33) 22 (36.67) 2.09 1.10- 396 1.74 0.77 - 3.96
Diabetes

No 2064 (92.68) 163 (7.32)

Yes 52 (85.25) 9(14.75) 291 136 —-6.19 2.88 1.21-6.85

Heart disease
No 2117 (94.68) 119 (5.32)
Yes 54 (88.52) 7 (11.48) 242 0.77 - 7.60 2.46 0.58 - 10.39
Stroke
No 2203 (98.52) 33 (1.48)
Yes 57 (93.44) 4(6.56) 6.14 1.89 - 5.86 1.42-24.18
19.97

Asthma

No 2,070 (92.58) 166 (7.42)

Yes 51 (83.61) 10 (16.39) 4.23 1.25 - 4.20 1.26 - 13.99

14.25 continued
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Table 2. — Number of the case(n), prevalence (%), and crude and adjusted Odds Ratios
(ORs) and 95% Confidence Intervals (95% CI) of clinical comorbidity according to the
presence of Food Addiction in the Binge Eating in Rio survey, (n = 2.297), 2020

Variables ~ Outcome Model 1 Model 2
Crude Adjusted
Exposure n (%) n (%) OR 95% ClI OR 95% ClI
Arthritis or rheumatism
Food No Yes
Addiction
No 2111 (94.41) 125 (5.59)
Yes 57 (93.44) 4 (6.56) 1.08 0.27-4.18 1.09 0.26 —4.58
Chronic spinal problems
No 1844 (82.47) 392 (17.53)
Yes 35 (57.38) 26 (42.62) 4.04 1.88- 8.67 4.15 1.81- 951
Chronic headache problem
No 1953 (87.34) 283 (12.66)
Yes 35 (57.38) 26 (42.62) 4.56 2.18 - 9.48 3.56 1.35-9.38
Chronic muscle pain
No 1881 (84.12) 355 (15.88)
Yes 30 (49.18) 31 (50.82) 4.47 1.85-10.76  4.25 1.68 —10.73

continued
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Table 2. — Number of the case(n), prevalence (%), and crude and adjusted Odds Ratios
(ORs) and 95% Confidence Intervals (95% CI) of clinical comorbidity according to the
presence of Food Addiction in the Binge Eating in Rio survey, (n = 2.297), 2020

Variables Outcome Model 1 Model 2
Crude Adjusted

Exposure n (%) n (%) OR 95%CI OR 95% CI
Fibromyalgia

Food Addiction No Yes

No 2215 (99.06) 21 (0.94)

Yes 58 (95.08) 3(4.92) 1.94 0.45-8.44 1.41 0.29-6.92
Gastroesophageal reflux

No 2143 (95.84) 93 (4.16)

Yes 49 (80.33) 12 (19.67)  4.95 2.01- 12.19 4.83 1.76 -13.27
Irritable colon syndrome

No 2216 (99.11) 20 (0.89)

Yes 58 (95.08) 3(4.92) 2.76 0.76 —10.01 2.10 0.53-8.31

WMSDs
No 2172 (97.14) 64 (2.86)
Yes 55 (90.16) 6 (9.84) 2.12 0.65 — 6.84 2.29 0.71-7.31
BMI ¥
Eutrophic 739 (34.83) 1383 (65.17)
Overweight/ob 8 (13.79) 50 (86.21)  3.17 2.16 — 4.65 6.60 2.31-18.86

ese

Notes: Values in bold indicate statistically significant.

Abbreviations: WMSDs _ Work-related musculoskeletal disorders; BMI — Body Mass Index. *Variable

with missing. "Model 1 Univariate Logistic regression. “Model 2 Logistic regression adjusted by BMI,

gender, and age. Calculations of Odds Ratio and 95%

confidence intervals were adjusted for survey weights.
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DISCUSSION

The prevalence of food addiction, measured by mYFAS2.0, in the sample was
2.78%. This prevalence was lower than that found in other studies that also used
mYfas2.0 in non-clinical adult samples, which was 6.4% in the study conducted by
Brunault et al., (2020) in French population and 15.0% in the study conducted by
Schulte et al., 2018 in USA random sample. A systematic review showed that through
meta-analysis, the mean prevalence of food addiction diagnosis was 16.2%, with an
average of 3.3 (range 2.85-3.92) food addiction symptoms being reported (BURROWS;
KAY-LAMBKIN; PURSEY; SKINNER et al., 2018).

In this study the result represents the population of the municipality of Rio de
Janeiro, which is very different from the people in terms of culture and eating habits.
The basis of Brazilian food has a great influence of indigenous and African cuisine, in a
mixture to which most of the ingredients of the land are incorporated, distinctly from
countries with enormous evolution of the sector and production of ultra-processed foods
(BARALDI; MARTINEZ STEELE; CANELLA; MONTEIRO, 2018; COSTA;
SATTAMINI; STEELE; LOUZADA et al.,, 2021). In the study by Nunes-Neto to
validate the scale in Brazil, the prevalence of FA was 4.3%, also lower than the results
found in international studies.

Regarding the associations, FA was significantly and strongly associated with all
psychiatric morbidities in this study. According to a systematic review, the most
common mental health associated with FA was Binge eating disorder, but Depression,
Anxiety, and Post-traumatic stress disorder were also associated (BURROWS; KAY-
LAMBKIN; PURSEY; SKINNER et al., 2018).

In the current study, the prevalence of symptoms of depression and anxiety
among those with food addiction was very high, 75.4% and 77%, respectively. The
adjusted ORs of the association between AF and these conditions were 33.1 and 23.01,
respectively. Several studies have highlighted diagnostic overlaps or comorbidity
between FA and mood or depression and anxiety disorders (AKCAN; UGRAS; TAR1
COMERT; YUKSELOGLU et al., 2021; BURROWS; KAY-LAMBKIN; PURSEY;
SKINNER et al., 2018; HUSSENOEDER; PABST; CONRAD; LOBNER et al., 2022;
IMPERATORI; FABBRICATORE; LESTER; MANZONI et al., 2019). Increased
consumption of highly palatable foods can decrease psychological discomfort or

attenuate physiological responses to stress, thus serving as a possible coping mechanism
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for anxiety and mental distress. (KONTTINEN; VAN STRIEN; MANNISTO;
JOUSILAHTI et al., 2019).

The prevalence of BED among those who met the criteria for FA was 19.67%
(OR = 31.2). The co-occurrence of eating disorders with FA is associated with worse
clinical conditions and difficulty in treating BED (BLUME; SCHMIDT; HILBERT,
2018; LINARDON; MESSER, 2019; ROMERO; AGUERA; GRANERO; SANCHEZ
et al., 2019). It is understood that BED and FA are not synonymous, but their
occurrences are often overlapping (HILKER; SANCHEZ; STEWARD; JIMENEZ-
MURCIA et al., 2016; SCHULTE; GRILO; GEARHARDT, 2016). Some aspects that
differ BED is classified by the DSM-5 as the recurrent, periodic, and uncontrolled
consumption of large quantities of food without compensatory behaviors (e.g., purging,
laxative use) to control weight, whereas FA is the act of eating for reward and
compulsive.

Studies about the relationship between FA and depression have reported an
association (EICHEN; LENT; GOLDBACHER; FOSTER, 2013; MEULE, ADRIAN;
GEARHARDT, ASHLEY N., 2014; SCHIESTL; RIOS; PARNAROUSKIS;
CUMMINGS et al., 2021; YESILKAYA; ATES OZCAN, 2021). However, given the
mixed results in the literature on the association between FA and depression, more
research is needed. Also, FA was significantly associated with anxiety severity. In
addition, anxiety disorders were the most frequent disorders in patients who sought
treatment for FA. Similarly, a study conducted with 128 bariatric surgery candidates
found that FA was significantly associated with anxiety (BENZEROUK; GIERSKI;
DUCLUZEAU; BOURBAO-TOURNOIS et al., 2018).

Regarding ADHD symptoms, the prevalence those who met the criteria for FA
was 32.79% (OR = 11.9). The study by Brunault et al., in French population which
investigated the link between FA, binge eating, and adult ADHD in 105 obese patients,
reported that patients with ADHD were at greater risk of having FA than those without
ADHD. The study by Samela et al., which aimed to investigate the association between
food addiction severity and ADHD symptomatology, found that ADHD symptoms
severity and general distress were associated with FA.

There is little evidence on the common factors that justify this association.
Greater impulsivity can influence individuals' increased desire for hyper-palatable
foods. These characteristics may be related to lack of control or loss of control over

decisions and the inability to delay behavior; these are the main characteristics of
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impulsivity in ADHD (GRANT; CHAMBERLAIN, 2020) and binge eating disorders,
including in terms of pharmacotherapy (CORTESE; BERNARDINA; MOUREN,
2007). The correct procedure underlying the association between ADHD and disordered
eating patterns like Food Addiction (or binge eating and loss of control over overeating)
is still unclear (EL ARCHI; CORTESE; BALLON; REVEILLERE et al., 2020).

In the current study Food Addiction was more prevalent in participants with
obesity (86.21%) than in participants with low weight/regular weight in general. Also
found an association between BMI and FA with (OR= 6.6). The YFAS diagnosis was
positively correlated with a higher current BMI (GEARHARDT; BOSWELL; WHITE,
2014; GRANERO; HILKER; AGUERA; JIMENEZ-MURCIA et al., 2014).
Specifically, the study by Flint et al. that middle-aged and older women who meet a
YFAS diagnosis are more likely to be overweight (FLINT; GEARHARDT; CORBIN;
BROWNELL et al., 2014).

There is evidence of significant overlap between food addiction, binge eating,
and obesity. Among obese individuals with BED, 56.8% of participants met the criteria
for food addiction in the study (GEARHARDT; BOSWELL; WHITE, 2014). The
strength of the association between food addiction in the overweight/obese population
was strongly compared to those with a normal BMI. Researchers suggest that “food
addiction” may be a valid phenotype of obesity (DAVIS; CURTIS; LEVITAN;
CARTER et al.,, 2011; FLETCHER; KENNY, 2018; SCHULTE; GEARHARDT,
2021).

Using addictive behaviors to regulate emotions is a mark of addiction. Reducing
aversive emotional states such as anxiety (a form of negative reinforcement) is a
hallmark of addiction behaviors. Abusive use of alcohol may be more motivated for this
purpose (DE CASTRO; FONG; ROSENTHAL; TAVARES, 2007). The same criteria
used to characterize substance dependence are used for food addiction. They understand
that the behavior is similar in terms of search, dependence characteristics, and
neurobiological alterations (VOLKOW; MICHAELIDES; BALER, 2019).

In our study, individual with had a 3.73 chance of having alcohol abuse in the
crude model; when adjusted for age, sex, and BMI, the chance increased to 5.88 OR,
both statistically significant compared to those who did not FA. The prevalence of FA
among those had alcohol use was 19.67%. Results of association between the
occurrence of alcohol abuse and FA also were found by MINHAS et al. in a group of
emerging adults reporting regular heavy episodic drinking (MINHAS; MURPHY;


https://www-sciencedirect.ez83.periodicos.capes.gov.br/topics/neuroscience/binge-eating-disorder
https://www-sciencedirect.ez83.periodicos.capes.gov.br/topics/psychology/disordered-eating
https://www-sciencedirect.ez83.periodicos.capes.gov.br/topics/psychology/disordered-eating
https://www-sciencedirect.ez83.periodicos.capes.gov.br/topics/psychology/food-addiction
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BALODIS; ACUFF et al., 2021). Controversial, results that Meule et al. found that
subjects endorsing FA had lower scores on the AUDIT (MEULE; HECKEL;
JUROWICH; VOGELE et al., 2014). This topic is still under constant analysis because
there are controversial results and others are still inconclusive.

Psychiatric comorbidities have often been cor reported with food addiction and
eating disorders in studies, but little is known of the relationship with clinical
comorbidities. The concept of food addiction is still very complex, knowing its defining
characteristics and its relationship with eating disorders still requires considerable
debate. Little is known about clinical comorbidities besides studies investigating the
relationship with obesity, other correlates with food addition should be investigated, and
this study presents some results that indicate the association of addition by food with
some of them.

The highest prevalence among those that had FA were in chronic muscle pain
50.82%, headache problem 42.62 %, spinal problems 42.62% and hypertension
(36.67%), the OR was significantly except for hypertension. Other morbidities that were
significative OR: Diabetes with prevalence of 14.75% among those had FA, Stroke
6.56%, asthma 16.39%, and reflux (4.92%).

Udo and Grilo reported high rates of clinical comorbidity (particularly
cardiovascular and metabolic disease) for people with BED (UDO; GRILO, 2019). In
this sense, the findings of this study corroborate the finding regarding hypertension, but
this relationship, when adjusted for BMI, according to the authors' recommendation, the
association with FA is lost.

According to Lennerz et al., food intake in food addiction generates metabolic
responses with sudden changes in plasma levels, leading to changes in insulin levels, in
addition to other hormonal changes throughout the body (LENNERZ; LENNERZ,
2018). In this way, our study reported an association with the occurrence of diabetes
and some other chronic diseases. In summary, food addiction is - at least in some
individuals - a factor that co-occurs with several clinical morbidities. Knowing and
studying these relationships can increasingly reveal new forms of intervention/treatment
at an individual and public health level, especially if it is possible to identify the
underlying factors for the occurrence of certain diseases.

The strength and the sample size were robust enough to carry out the proposed
analyses. Additionally, all the instruments used were previously validated in the

brazilian population. Strategies were adopted to ensure the quality of the data collected,
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such as interviewer training, preparation of an instruction manual, weekly checking of
inconsistencies in the database, and retraining of the main questions with more refusals
and errors. A criticism program has been created that alerts and recommends
confirmation of the completion and measurement when the interviewer enters an
incredible value in the software. The collected data were transferred daily to the server's
online database.

Some limitations, the cross-sectional design does not allow for causal
inferences between our variables of interest e FA. Therefore, a longitudinal study is
needed to evaluate causal inferences and create a robust model for interpreting the
relationships between the various psychiatric variables and FA, understanding, and
adjusting their effects by co-occurrence.

In conclusion, the results will add information to the scientific literature for
discussion and present the importance of investigating the relationship between binge
eating disorder, Depression, anxiety, attention deficit disorder, impulsivity, alcohol
abuse, and food addiction.

Finally, it is suggested that future studies invest in a longitudinal design with
robust methodologies because more research needs to be developed to understand not
only the eating behaviors such as addiction, which is now conceptualized as a possible
diagnostic classification but to understand the different impacts and their scaling.

The concept of food addiction has not been established until today; although it
can be grouped with other eating disorders such as BED, not it's synonymous and does
not have the same behavioral factors in relation to food. More research is needed to
understand this behavior and the differences between food addiction and other EDs, and

the association between other comorbidities.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de adicdo por comida e a relacdo com fatores sociodemogréficos,
morbidades clinicas e psiquiatricas na cidade do Rio de Janeiro explorados no
manuscrito I mostram que sua prevaléncia é baixa 2,78%, concentrando-se nas mulheres
jovens. Todavia, conhecer a distribuicdo de adicdo por comida em uma amostra
representativa possibilita ampliar as discussdes sobre essa condicdo téo discutida.

O manuscrito 1l avanca ao investigar a associacdo entre a adi¢do por comida e
desfechos clinicos e psiquiatricos. Os resultados agregardo informacdes a literatura
cientifica para discussdo e apresentardo a importancia de investigar a relacdo entre
transtorno da compulsdo alimentar, depressdo, ansiedade, transtorno de déficit de
atencdo, uso de alcool e adi¢do por comida. Ao investigar varios desfechos clinicos
previamente relacionados aos transtornos alimentares possibilita caracterizar melhor a
co-ocorréncia da adicdo por comida e essa gama de desfechos. Assim, a discusséo
acerca do constructo da adi¢do por comida ainda requer importante debate.

Quanto ao papel da adicdo por comida na abordagem da obesidade é pouco
provavel sua incorporacdo dada a baixa prevaléncia, embora em mulheres jovens possa
haver um pequeno papel.

O conceito da adi¢do por comida ndo estd bem estabelecido até hoje; embora
possa ser agrupado por alguns como transtorno alimentar como por exemplo o TCA,
ndo quer dizer que sejam sinbnimos ou mesmo parecidos e ndo possuem 0S Mesmos
fatores comportamentais em relagdo a alimentacdo. Mais pesquisas s80 necessarias para
entender esse comportamento e as diferencas entre adigdo por comida e os transtornos

alimentares.
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DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.051.734

Apresentacao do Projeto:

Estudo de tipologia observacional, sob financiamento préprio, o qual tensiona acerca do transtorno de
compulsédo alimentar (TCA).

O TCA é€ o transtorno alimentar mais comum; afetando entre 1% e 5% da populagéo.

Tratamentos eficazes, apoiados por evidéncias cientificas, estdo disponiveis para o transtorno de compulséo
alimentar, incluindo formas especificas de psicoterapia e terapia medicamentosa. Entretanto, a grande
maioria dos dados sobre o TCA vem dos Estados Unidos e Europa. Portanto, ha necessidade de coletar
dados sobre o TCA no Brasil.Tais informagdes ajudardo a entender como

esse transtorno afeta a populacao brasileira. Considerando a relevancia e o impacto do TCA e seus
correlatos para o estado de saude dos individuos e a falta atual de informagdes especificas no Brasil, ha
necessidade de determinar a prevaléncia e os correlatos desse transtorno em uma amaostra populacional no
pais.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a prevaléncia da compuls&o alimentar recorrente (pelo menos 1 episodio de compulsdo alimentar por
semana nos ultimos trés meses), TCA, TCA subliminar (de acordo com o DSM-5)

Objetivo Secundario:

Avaliar os correlatos do Transtorno de Compulsdo Alimentar (TCA) (comorbidade psiquiatrica/psicolégica e
clinica; incapacidade, qualidade de vida, utilizacdo de servigos de saude

Enderego: Av. Venceslau Bras, n° 71, 2° andar - FDS

Bairro: Botafogo CEP: 22.290-140
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3938-5510 Fax: (21)2543-3101 E-mail: comite.etica@ipub.ufrj.br

Pagina 01 de 04




UFRJ - INSTITUTO DE
PSIQUIATRIA DA W"“‘
UNIVERSIDADE FEDERAL DO

Continuagéo do Parecer: 3.051.734

e fatores associados)

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O estudo apresenta como hipotese:

O transtorno da compulsao alimentar (TCA) e formas correlacionadas tem uma prevaléncia em uma cidade
metropolitana do Brasil (Rio de Janeiro) semelhante aquela observada me outros paises.

De acordo com a equipe de pesquisa:

Riscos:

A possibilidade de constrangimento e desconforto para os participantes pela entrada de um entrevistador na
residéncia e eventual exposicdo de dados pessoais e clinicos frente aos familiares ocasionalmente
presentes.

Beneficios:

Ap06s a conclusao da pesquisa e analise dos dados, a equipe de pesquisa entrara em contato com cada um
dos participantes de pesquisa, via telefone, para oferecer um retorno em relagéo a pesquisa, ou seja,
informando se o individuo possui ou ndo os

transtornos que sdo alvo de investigagdo. Para aqueles que possuirem, sera feito o agendamento de
consultas para atendimento no Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro; assim
sendo, sera garantido ao participante o beneficio direto de diagnostico e tratamento da doenca em um
centro de referéncia em assisténcia para tais condi¢gdes patologicas

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Desfecho Primario:

Avaliar a prevaléncia pontual € ao longo da vida do TCA, do TCA subliminar e da compulsdo alimentar
recorrente (pelo menos 1 episddio de compulsdo alimentar por semana nos ultimos trés meses)
Desfecho Secundario:

Avaliar a comorbidade psiquiatrica/psicologica e clinica, comprometimento funcional, utilizagédo de servigos
de saude, qualidade de vida relacionada a saude e status terapéutico

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
folha de rosto-devidamente preenchida e assinada pela dire¢&o institucional proponente
declaragdo de compromisso-apresentada para assegurar garantia de uso e manipulagao de dados
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extraidos durante coleta de dados

cronograma-compativel aos termos de execuc¢ao deste protocolo

declaragdo de financiamento-assinada pelo proponente de estudo

orgamento-compativel a execugao, detalhado em anexo (carater de financiamento-proprio)
TCLE-devidamente apresentado

Recomendacdes:
apresentagado regular de relatério parcial e final de pesquisa
comunicagao de toda e qualquer alteragao nos termos originais de pesquisa

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
nao se aplica

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagédo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 28/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1254500.pdf 13:14:18
QOutros Questionario_TCA.docx 28/11/2018 |ROSEANE DORTE Aceito

13:09:47 |HALKJAER LASSEN
QOutros declaracao_financiamento.pdf 28/11/2018 |ROSEANE DORTE Aceito
13:07:30 |HALKJAER LASSEN
Declaragédo de Declaracao_compromisso.pdf 28/11/2018 |ROSEANE DORTE Aceito
Instituicao e 13:06:18 [HALKJAER LASSEN
Infraestrutura
Folha de Rosto Folha_de_rosto_TCA .pdf 28/11/2018 |ROSEANE DORTE Aceito
13:05:53 |HALKJAER LASSEN
Projeto Detalhado / | Protocolo_TCA.docx 28/11/2018 |ROSEANE DORTE Aceito
Brochura 12:48:36 |HALKJAER LASSEN
Investigador
Orgamento Orcamento.xIsx 28/11/2018 |ROSEANE DORTE Aceito
12:45:10 |HALKJAER LASSEN
TCLE / Termos de | TCLE.docx 28/11/2018 |ROSEANE DORTE Aceito
Assentimento / 12:43:25 |HALKJAER LASSEN
Justificativa de
Auséncia
Cronograma Cronograma.docx 28/11/2018 |ROSEANE DORTE Aceito
12:41:58 |HALKJAER LASSEN
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado

previamente pelos participantes do estudo CAL- Rio

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participagdo na Pesquisa “Transtorno de Compulsdo
Alimentar: Prevaléncia e Fatores associados”

Principais Pesquisadores: Jose Carlos Appolinario, Gldria Valéria da Veiga, Silvia Freitas, Roseane Lassen.
Telefone: +55 21 3938-5590

Instituicbes: GOTA — Grupo de Obesidade e Transtornos Alimentares do Instituto de Psiquiatria da Universidade
Federal do Rio de Janeiro e do Instituto Estadual de Diabetes e Endocrinologia.

Introducdo

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntdrio(a) a participar de uma pesquisa sobre a frequéncia e
caracteristicas de um tipo de transtorno alimentar chamado transtorno de compulsdo alimentar em uma
populagdo do Rio de Janeiro. Por favor, use o tempo que julgar necessario para discutir o estudo com a familia e
amigos, ou com qualquer outra pessoa que quiser. A decisdo de participar, ou ndo, cabe inteiramente a vocé.

Objetivo

Nesta pesquisa, estamos investigando as caracteristicas do transtorno de compulsdo alimentar na populagdo
brasileira. O transtorno de compuls&o alimentar (TCA) é um transtorno alimentar caracterizado por episédios
repetidos de ingestdo de grandes quantidades de alimentos (muitas vezes rapidamente e até a pessoa sentir
desconforto); uma sensagdo de perda de controle durante a compulsdo alimentar; sensagdo posterior de
vergonha, sofrimento ou culpa, e uso de medidas compensatdrias prejudiciais a satide (p.ex., indugdo de vémitos)
para contrabalangar a ingestdao compulsiva. O transtorno de compulsdo alimentar € um transtorno alimentar
grave, com risco para a vida do individuo, porém trativel. Os aspectos comuns do TCA incluem o
comprometimento do funcionamento e a alta frequéncia de transtornos psiquiatricos simultdneos. O TCA é o
transtorno alimentar mais comum; estima-se que afeta entre 1% e 5% da populagdo. Tratamentos eficazes,
apoiados por evidéncias cientificas, estdo disponiveis para o transtorno de compuls&o alimentar, incluindo formas
especificas de psicoterapia e terapia medicamentosa.

Entretanto, a grande maioria dos dados sobre o TCA vem dos Estados Unidos e Europa. Portanto, ha uma
necessidade grande de coletar dados sobre o TCA no Brasil. Tais informagdes ajudardo a entender como esse
transtorno afeta a populagdo brasileira.

Procedimentos

O estudo vai recrutar cerca de 2.500 adultos entre 18 e 60 anos de idade para participar. Entrevistadores leigos
de uma empresa de pesquisa chamada Science (Sociedade para o Desenvolvimento da Pesquisa Cientifica)
coletardo os seus dados durante a entrevista, sendo orientados e supervisionados periodicamente pela equipe da
pesquisa.

A entrevista levara cerca de 45 minutos e incluira perguntas gerais sobre vocé. Incluira também perguntas sobre
o diagnéstico do transtorno de compulsdo alimentar e de outros transtornos alimentares. Perguntaremos
também sobre sua salide mental e fisica, seu uso do sistema de satide e como vocé estad funcionando na sua vida
diaria. Finalmente, perguntaremos sobre sua qualidade de vida.

Os entrevistadores estardao preparados para entregar folhetos com informagdes sobre os servigos de saude
mental disponiveis na drea. Em caso de necessidade de atendimento os participantes de pesquisa poderdo
procurar o Grupo de Obesidade e Transtornos Alimentares (GOTA) do Instituto de Psiquiatria da UFRJ (as
informagdes de contato serdo fornecidas para os participantes de pesquisa)

Garantia de sigilo

De forma a assegurar sua privacidade e a confidencialidade das suas informagdes, desde a coleta das informagoes
até ao manuseio delas para gerar os resultados da pesquisa, sdo previstos diversos mecanismos. A entrevista sera
realizada em ambiente reservado, de forma que apenas o entrevistador e vocé saibam, nesse momento, as
respostas que vocé deu as perguntas ou as informagées que foram obtidas de voceé.

O entrevistador recebeu treinamento adequado para essa pesquisa, foi selecionado mediante avaliagdo e recebe
supervisdo no desempenho de suas atividades, tendo o compromisso firmado de manter em sigilo toda e qualquer
informacdo fornecida por vocé.




Apenas individuos autorizados poderao acessar suas informagdes durante todas as fases da pesquisa, e mesmo
apos o término da mesma. Além do entrevistador, a equipe de pesquisa, monitores e as autoridades regulatérias
poderdo ter acesso aos seus dados. Entretanto, todos esses individuos tém compromisso legal e profissional de
manter o sigilo das suas informagdes. Para o envio dos seus dados para o patrocinador ou autoridades
regulatorias, havera a omissdo das informagbes que possam identificar vocé, sendo os dados encriptados
(transformagdo dos dados para impedir a leitura por pessoas ndo autorizadas) para essa transferéncia.

Ainda, de forma a proteger sua imagem e a ndo estigmatizacdo dos participantes dessa pesquisa, também é
garantido o sigilo de suas informag&es pessoais ou outras que possam identificar vocé para publicar os resultados
dessa pesquisa. Os dados dos participantes serdo agrupados e nenhum deles sera identificado.

Riscos e beneficios

Em toda a pesquisa estdo envolvidos potenciais riscos e beneficios. Nesta pesquisa vocé pode se sentir
constrangido ao receber em seu domicilio um entrevistador e eventualmente expor seus dados pessoais e clinicos
aos seus familiares presentes. Para evitar esses problemas, nossa equipe de entrevistadores recebeu treinamento
adequado, tem suas atividades supervisionadas, e a pesquisa sera realizada em local reservado para garantir sua
privacidade e o sigilo das informagées. Entretanto, se ainda assim vocé se sentir constrangido ou desconfortavel,
pode a qualquer momento interromper sua participagdo, sem prestar demais esclarecimentos a equipe e sem
qualquer prejuizo da assisténcia prestada por nossa equipe.

Ao participar dessa pesquisa, vocé estard contribuindo para sabermos mais a respeito do Transtorno de
Compulsdo Alimentar, o que futuramente pode auxiliar no desenvolvimento de tratamentos, terapias e outras
ferramentas para ajudar as pessoas que tem o transtorno.

Além disso, apos a finalizagdo das entrevistas e analise dos resultados, entraremos em contato com vocé por
telefone para informar se concluimos que vocé possui ou ndo os transtornos que estamos investigando. Se for o
caso, orientaremos que vocé busque atendimento no Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, uma instituicdo referéncia no tratamento dessas condi¢des, para que vocé seja acompanhado por um
grupo de especialistas (Grupo de Obesidade e Transtornos Alimentares - GOTA).

Seus direitos enquanto voluntario

Sua participagdo nesta pesquisa € uma escolha inteiramente sua. Se vocé ndo se sentir a vontade com qualquer
uma das perguntas, pode se recusar a responder. Podera interromper a entrevista a qualquer momento. Caso
decida ndo participar, ou interromper a entrevista, ndo ird perder quaisquer servigos que esteja recebendo. Vocé
ndo tera despesas ao participar dessa pesquisa, por isso ndo recebera ressarcimento. Entretanto, tem direito a
indenizagdo no caso de sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participagdo nessa pesquisa.

Se tiver perguntas sobre a pesquisa, pode entrar em contato com Roseane Lassen ou Marina Antunes (equipe de
pesquisa) — Tel: (21) 3938-5590 ou com José Carlos Appolinario (pesquisador responsavel por essa pesquisa),
Grupo de Obesidade e Transtornos Alimentares do Instituto de Psiquiatria da UFRJ no enderego Avenida
Venceslau Bras, 71 — Fundos — Botafogo — RJ, ou no niimero de telefone (21) 3938-5590.

Essa pesquisa foi avaliada e aprovada por um Comité de Etica Pesquisa do Instituto de Psiquiatria da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, um colegiado interdisciplinar que avalia as pesquisas que envolvem seres humanos,
com o objetivo de garantir a protegdo dos direitos e o bem-estar dos participantes. Caso vocé tenha dividas sobre
a ética ou os procedimentos dessa pesquisa, pode entrar em contato com este Comité, situado a Avenida
Venceslau Bras, n? 71, 22 andar — Botafogo — Rio de Janeiro - RJ, ou pelo nimero de telefone (21) 3938-5510
(atendimento ao publico de segunda a sexta-feira, das 09:00hs as 12:00hs e das 14:00hs as 16:00hs).

Para participar nessa pesquisa, serd necessario concordar que os entrevistadores da empresa Science (Sociedade
para o Desenvolvimento da Pesquisa Cientifica) coletem os seus dados. Ressaltamos que todos os individuos sdo
treinados e mantém um compromisso firmado com o sigilo e confidencialidade das informagGes obtidas de vocé,
ndo as repassando para ninguém além da equipe de pesquisa. Caso vocé ndo concorde com isso, ndo devera
assinar esse termo, e ndo podera participar da pesquisa.

Se concordar em participar dessa pesquisa, vocé (ou seu representante legal) receberdo uma via deste
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documento, rubricada em todas as suas paginas e assinada ao final, por vocé (ou seu representante legal) e pelo
entrevistador/pesquisador.

Consentimento do Participante

Eu, fui informado sobre os objetivos da pesquisa
“Transtorno de Compulsdo Alimentar: Prevaléncia e Fatores associados”. Concordo em participar. Tive
oportunidade para obter respostas as minhas perguntas. Sei que posso me recusar a participar ou a interromper
a entrevista a qualquer momento, sem perder quaisquer beneficios ou cuidados de salde que eventualmente
esteja recebendo. Entendo que se eu tiver perguntas ou dlvidas sobre a pesquisa ou meus direitos ao participar,
ou me sentir prejudicado pela pesquisa, posso contatar [Grupo de Obesidade e Transtornos Alimentares da UFRJ
—Tel: 021-39385590].

Autorizo a coleta dos meus dados pelos entrevistadores da empresa Science (Sociedade para o Desenvolvimento
da Pesquisa Cientifica):

( )Sim

( )Nio

Nome completo do participante
Telefone para contato (retorno pos pesquisa):

Assinatura do Participante (ou representante Data (dd-més-aaaa)
legal)
Assinatura do entrevistador/pesquisador Data (dd-més-aaaa)

Vias: participante e coordenador do projeto
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ANEXO C - Questionario

Pesquisa:
Transtorno de Compulsédo Alimentar:

Prevaléncia e Fatores associados

Questionario

Bloco A - Identificacdo do questionario

Subdistrito N° do setor N° do domicilio

CPF do entrevistador [

Os paradados serdo coletados automaticamente:
GPS (latitude longitude)

Data e hora de inicio e fim da entrevista

O controle da visita do entrevistador (ao domicilio onde devera ser realizada a entrevista) sera
realizado com a coleta de informacdes no inicio e no fim da visita.
A pergunta no inicio permite, fundamentalmente, que fique registrado o motivo pelo qual o
entrevistador ndo obteve sucesso na visita ao domicilio.
As perguntas no final registram o resultado da visita.
Se a entrevista for interrompida, fica registrado o motivo da interrupgéo.

Inicio da entrevista:

XO01. Visita ao domicilio

(O 1 Iniciar ou continuar entrevista

O 2 — Entrevista recusada depois de comegada
QO 3- Domicilio inelegivel

(O 4 - Recusa do domicilio

O 5 — Domicilio vago ou de uso ocasional

O 6 — Endere¢o ndo encontrado na listagem
QO 7- Domicilio fechado

(O 8- Néo residencial

QO 9-Outro motivo

O 99 — Interrompida para voltar depois



X01a. Qual outro motivo?

Final da entrevista:

X02. Resultado da visita ao domicilio

O 1 — Entrevista realizada (terminada)

O 2 — Entrevista recusada depois de comecada
QO 3- Domicilio inelegivel

(O 4-Recusa do domicilio

(O 9-Outro motivo

O 99 — Interrompida para voltar depois

X02a. Qual outro motivo?

X03. Motivo da entrevista Interrompida para voltar depois:

(O 1-Pedido do entrevistado

O 2 — Auséncia do entrevistado

O 3 — Completa, mas falta antropometria
QO 4 - Antropometria incompleta

(O 9-Outro motivo

X03a. Qual outro motivo?

X04. Data da nova visita:

[ /I

X05. Hora da visita:

X07. Endereco:

X08. Falar com:
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Bloco B - Lista de moradores (Identificagdo dos moradores)
BO1. Nome do morador.

B02. Qual a idade em anos completos ou idade presumida de “nome”?

|| |999 para ndo sabe

B03. Qual o sexo de “nome”?
1 — Masculino (Pule para B04)

2 — Feminino (Se marcar essa opcéo

preencher pergunta B03.a)

B03a. Vocé esta atualmente gravida?
1- Sim
2-  Néo

B04. Qual a relagcdo de “nome” com o responsavel pelo domicilio?

12 1 — Responsavel pelo domicilio

O

2 — C6njuge, companheiro(a)

3 —Filho(a), enteado(a)

© [©

4 — Pai, mée, sogro(a)

©

5 — Neto(a), bisneto(a)

[@]

6 — Irméo, irméa

[®]

7 — Nora, genro

8 — Outro parente

(@]

9 — Agregado

10 — Pensionista

11 — Empregado doméstico

12 — Parente de empregado doméstico
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B05. Existe mais alguém morando no domicilio?

Qual o primeiro nome do préximo morador? (segunda vez em diante)

Fim da lista de moradores

Se nenhum morador entre 18 e 60 anos, encerrar a entrevista — motivo = 3

Sele¢do do respondente entre os moradores com idade entre 18 e 60 anos

(O programa fara a selecao automaticamente)

Apresentacdo do nome do respondente para assinatura do TCLE.

Confirmacao de que o morador selecionado estd em condicdes de responder a entrevista:
Caso ndo esteja em condigdes, encerrar a entrevista — motivo = 3

Assinatura do TCLE (Sem o TCLE encerra a entrevista — motivo = 4)
Identificar O TCLE com o nimero do subdistrito, do setor e do domicilio

B06. Assinou TCLE?
1-Sim

2 — Né&o (encerre a entrevista)

Bloco C — Demografia

CO01. Qual sua cor ou raca?

O 1-Branca
O 2 — Preta
QO 3-Parda

QO 4-Amarela
QO 5- Indigena

C02. Qual a sua situacdo conjugal?

O 1 — Casado(a) ou vive com companheiro(a)

O 2 — Separado(a) ou desquitado(a) judicialmente ou divorciado(a)
QO 3-Viivo(a)
QO 4-solteiro(a)

C03. Qual o curso mais elevado que frequenta ou frequentou?

§

0 ~NO O wWN

SEM INSTRUGAQ /Menos de um ano de instrugdo SIGA C04
- Creche, pré-escolar, classe de alfabetizagdo — CA
- Alfabetizacédo de jovens e adultos
- Antigo primario (elementar)
- Antigo ginésio (médio 1° ciclo)
- Regular do ensino fundamental ou 1° grau
- Educacéo de jovens e adultos (EJA) ou supletivo do ensino fundamental
- Antigo cientifico, classico etc (médio 2° ciclo)
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9 - Regular do ensino médio ou do 2° grau

10 - Educagdo de jovens e adultos (EJA) ou supletivo do ensino médio

11 - Superior — graduagao

12 - Pés-graduacéo (Especializacdo de Nivel Superior, mestrado ou doutorado)
99 - No sabe/néo quis responder  SIGA C04

CO&SL Completou o curso que frequenta ou frequentou?
1-Sim

O 2-Nao

C04. Qual é a sua principal atividade? (Por favor, escolha a principal, se tiver mais

de uma)
1.() Estudante

2.() Empregado ou auténomo em tempo integral

3.() Empregado ou autdnomo meio periodo

4.() Do lar

5.() Desempregado, procurando emprego

6.() Desempregado, mas ndo esta procurando emprego

7.() Empregado ou autdnomo se recuperando de doenca ou leséo
8.() Aposentado(a)

9.() Empregador

10.() Né&o se aplica/ N&o trabalha

CO05. Quantos filhos vocé tem?

O 0. Nenhum
1.
2.

8 3.
4 ou mais

co6. NO MES PASSADO, qual foi a renda total aproximada do domicilio incluindo salarios,
aposentadorias, pensdes e outros rendimentos como aluguéis?

O 1 — Sem rendimento

QO 2 - Até R$ 500 reais
3 — Entre R$ 501 e R$ 1000 reais
4 — Entre R$ 1001 e R$ 2000 reais
5—Entre R$ 2001 e R$ 3000 reais
6 — Entre R$ 3001 e R$ 4000 reais
7 — Entre R$ 4001 e R$ 5000 reais
8 — Entre R$ 5001 e R$ 6000 reais
9 — Entre R$ 6001 e R$ 7000 reais
10 — Entre R$ 7001 e R$ 8000 reais
11 — Mais de R$ 8000 reais
99 - Néo sabe/ndo quis responder

CO07. Quantas pessoas (adultos e criancas), incluindo vocé, dependem dessa renda?

99 para ndo sabe

Bloco D — Avaliagéo e diagnostico de transtornos alimentares
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DO1. Qual é a sua altura? (Se ndo tiver certeza, forneca a sua melhor estimativa)
(Registrar a altura em centimetros)

999 para néo sabe

DO02. Qual é o seu peso atual? (Se ndo tiver certeza, forneca a sua melhor estimativa)
(Registrar o peso em Kg)

999 para ndo sabe

D03. Qual foi o seu maior peso na vida adulta? (Se mulher, ndo considere os periodos de gravidez)
(Registrar o peso em Kg)

I T 999 para no sabe
Gostariamos agora de perguntar sobre algumas formas de comer excessivamente que algumas pessoas
apresentam.

D04. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, alguma vez vocé comeu, em um curto
periodo de tempo — por exemplo, um periodo de duas horas — uma quantidade de comida que a
maioria das pessoas poderia pensar que era excepcionalmente grande?

O 1-sim

O 2—-N&o Saltar para a questdo D21

DO05. Nas vezes em que vocé comeu uma quantidade excepcionalmente grande de comida, vocé
alguma vez sentiu que ndo poderia parar de comer ou controlar o que ou 0 quanto vocé estava
comendo?

O 1-sim

O 2—-N&o Saltar para a questdo D21

D06. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, com que frequéncia, em média, vocé teve
episddios como esse — isto &, episdédios em que comeu grandes quantidades de comida acompanhado
da sensac¢do de que sua alimentacao estava fora do controle? (Pode ter havido algumas semanas em
que isto ndo aconteceu — dé uma média).

O 1 — Menos de um epis6dio por semana
O 2 — 1 episddio por semana

O 3 —2-3 episddios por semana

O 4 — 4-7 episddios por semana

O 5 — 8-13 episddios por semana

O 6 — 14 ou mais episodios por semana
DO07. Durante esses episddios vocé HABITUALMENTE teve alguma das seguintes experiéncias:

D07a. Comeu muito mais rapidamente do que o normal?
QO 1-sim
O 2-Nao

DO07b. Comeu até se sentir desconfortavelmente cheio?
O 1-Sim
O 2-Nao

DO07c. Comeu grandes quantidades de comida sem estar fisicamente com fome?

O 1-sim
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O 2-Nao

D07d. Comeu sozinho por se sentir envergonhado pela quantidade que estad comendo?
QO 1-sim
O 2-Nao

DO07e. Sentiu-se desgostoso consigo mesmo, deprimido ou muito culpado depois do epis6dio?

O 1-Sim

D08. Pense num episddio tipico no qual vocé comeu dessa maneira (isto €, vocé comeu uma grande
quantidade de comida e sentiu que a sua alimentacéo estava fora de controle):

DO08a. A que horas do dia o episddio comegou?
O 1 - Entre 8h e meio dia
O 2 — Entre meio dia e 16h
O 3 — Entre 16h e 20h
O 4 — Entre 20h e meia noite

O 5 — Entre meia noite e 8h

D08b. Aproximadamente quanto tempo durou este episédio alimentar?
(Registrar o tempo em minutos)

D08b.1 I_1 | Hora 99 — ndo sabe

DO08b.2 I__I__IMinuto 99— n&o sabe

DO08c. Por favor, procure se lembrar da melhor forma possivel tudo o que vocé comeu e bebeu
durante esse episddio. Seja detalhista — descreva os nomes das marcas quando for possivel e estime
as quantidades ou o tamanho das porg¢des com a maior precisdo que puder. (Entrevistador sinalize
para o entrevistado o momento para ele comegar a citar os alimentos: “nome” vocé ja pode me dizer
quais foram os alimentos, que eu registrarei aqui no tablet).

D09. Em geral, DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, quanto esses episodios
perturbaram voceé (os episddios em que vocé comeu uma grande quantidade de comida e sentiu que
a sua alimentacéo estava fora de controle)?

O 1 — Nem um pouco
O 2 - Levemente

O 3 — Moderadamente
O 4 — Muito

O 5 — Extremamente

D10.Que idade vocé tinha quando teve o primeiro episédio em que comeu grandes
quantidades de comida acompanhado da sensagdo de que sua alimentacdo estava

fora do controle?
D10.a |__ | | Anos 99 — ndo sabe
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D11. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, vocé alguma vez provocou vémito para
evitar ganhar peso, ap6s ter tido episodios como esses que vocé descreveu (em que comeu grandes
quantidades de comida e sentiu que a sua alimentacao estava fora de controle)?

O 1-Sim

O 2-N&o (caso ndo pule para D12)

Dl1l.a SE RESPONDEU SIM: Com que frequéncia, em média, isso ocorreu?
1 — Menos de 1 episddio por semana
2 — 1 episddio por semana
3 — 2-3 episodios por semana
4 — 4 -7 episodios por semana
5 — 8-13 episodios por semana
6 — 14 ou mais episodios por semana

D12. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, vocé alguma vez tomou mais do que a dose
recomendada de laxantes para evitar ganhar peso apoés ter tido episddios como esses que vocé
descreveu?

O 1-Sim

O 2 —Né&o ( Caso ndo, pule para questdo D13)

D12.a SE RESPONDEU SIM: Com que frequéncia, em média, isso ocorreu?
1 — Menos de 1 vez por semana
2 — 1 vez por semana
3 — 2-3 vezes por semana
4 — 4-5 vezes por semana
5 — 6-7 vezes por semana
6 — 8 ou mais vezes por semana.

D13. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, vocé alguma vez tomou mais do que a dose
recomendada de diuréticos para evitar ganhar peso apés ter tido episodios como esses que vocé
descreveu?

QO 1-sim

O 2-N&o (caso ndo pule para D14)

D13. a SE RESPONDEU SIM: Com que frequéncia, em média, isso ocorreu?
1 - Menos de 1 vez por semana
2 — 1 vez por semana
3 —2-3 vezes por semana
4 — 4-5 vezes por semana
5 - 6-7 vezes por semana
6 - 8 ou mais vezes por semana

D14. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, vocé alguma vezes JEJUOU — por
exemplo, ndo comeu nada durante pelo menos 24 horas — para evitar ganhar peso apo6s ter tido
§isédios como esses que descreveu?

1 Sim
2 Néo (Caso ndo, pule para questdo D14.2)

D14.a SE RESPONDEU SIM: Com que frequéncia, em média, isso ocorreu?
Ol — Menos de 1 dia por semana
OZ — 1 dia por semana
3 — 2 dias por semana
4 — 3 dias por semana
5 — 4-5 dias por semana
06 — Mais do que 5 dias por semana

D14b DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, vocé alguma vezes JEJUOU por pelo
(m)enos 12 horas para evitar ganhar peso apos ter tido episédios como esses que descreveu?
1-Sim
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O2-Nio

D15. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, vocé alguma vez se exercitou
excessivamente — por exemplo, fez exercicios mesmo quando eles interferiam em atividades
importantes ou mesmo estando machucado — especificamente para evitar ganhar peso apds ter tido
§is()dios €Omo esses em que vocé descreveu?

1 Sim
2 Nao (Caso néo, pule para questdo D16)

D15.a SE RESPONDEU SIM: Com que frequéncia, em média, isso ocorreu?
O1 - Menos de 1 vez por semana
OZ — 1 vez por semana
3 — 2-3 vezes por semana
Q4 - 4-7 vezes por semana
OS — 8-13 vezes por semana
6 — 14 ou mais vezes por semana

D16. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, vocé alguma vez tomou mais do que a dose
recomendada de remédios para emagrecer para evitar ganhar peso apos ter tido episédios como
esses que vocé descreveu?

1 Sim

2 Nao (Caso ndo, pule para questdo D17)

D16.a SE RESPONDEU SIM: Com que frequéncia, em média, isso ocorreu?
1— Menos de 1 vez por semana
2 — 1 vez por semana
3 — 2-3 vezes por semana
4 — 4-5 vezes por semana
8 5 — 6-7 vezes por semana
6 — 8 ou mais vezes por semana

D17. Vocé procurou tratamento para esses episédios em que comeu grandes quantidades de comida
e sentiu que a sua alimentacéo estava fora de controle?

1-Sim

2 -Nao (Caso ndo, pule para questdo D18)

D17.a Caso sim, que tipo de profissional procurou?
gode selecionar mais de uma op¢ao)
1 — Médico (Clinico Geral, Clinica de satde da Familia, endocrinologista, ou outras especialidades médicas
exceto psiquiatra)
2 — Psiquiatra
3 — Nutricionista
Qua- Psicologo
5 — Servico de emagrecimento
6 — Servico especializado em transtornos alimentares
O? — Outros

D17.b Que tipo de tratamento vocé ja fez para estes episddios? (Pode selecionar mais de uma
opgao)

1- Medicamento

2 — Terapia (Psicoterapia)

3— Nutricionista

4 — Outro. Descreva

D18. Agora, gostariamos de saber se esses episodios em que comeu grandes quantidades de comida
e sentiu que a sua alimentacdo estava fora de controle tém interrompido suas atividades em
diferentes situactes da sua vida. Por favor, dé& uma nota para cada uma dessas situacgdes,
considerando a sua gravidade.

D18a. Estes episodios tém interrompido seu trabalho e/ou escola?

||| Nota Apresentar cartela (Anexo 1 — Cartdo 1)
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D18b. Estes episodios tém interrompido sua vida social?
|__ || Nota Apresentar cartela (Anexo 1 — Cartdo 1)
D18c. Estes episddios tém interrompido sua vida familiar/responsabilidades do lar?

||| Nota Apresentar cartela (Anexo 1 — Cartéo 1)

D19. Em quantos dias, NA ULTIMA SEMANA, estes episodios que vocé descreveu, levaram
vocé a perder a escola ou o trabalho ou deixaram vocé incapaz de conduzir as suas
responsabilidades diarias usuais?

|| |dias

D20. Em quantos dias NA ULTIMA SEMANA vocé sentiu tdo comprometido por estes
episédios que vocé descreveu que mesmo tendo ido a escola ou ao trabalho, a sua produtividade
encontrava-se reduzida?

|| |dias

As proximas questdes se referem a outros tipos de comportamentos alimentares um pouco diferentes do que
vocé descreveu.

D21. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, vocé teve episodios onde vocé teve a
sensacdo de ter perdido o controle e comeu mais do que gostaria, mas nos quais NAO comeu uma
quantidade muito grande de comida para aquela situacio?

QO 1-sim

O 2-Nao  siga E00

D22. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, quantas vezes por semana, em média vocé
teve episodios como estes que vocé descreveu (Pode ter havido algumas semanas em que isto nao
aconteceu — dé uma média).

1 — Menos de um episédio por semana

2 — 1 episddio por semana

3 —2-3 episodios por semana

4 — 4-7 episddios por semana

5 — 8-13 episddios por semana

6 — 14 ou mais episodios por semana

D23 x-x
D24 x-x

D25. Pense num episddio tipico, nos quais vocé teve a sensacao de ter perdido o controle e comeu
mais do que gostaria, mas NAO comeu uma quantidade muito grande de comida para aquela
situacdo.

D25a. A que horas do dia o episodio comegou?
1 — Entre 8h e meio dia

O 2 — Entre meio dia e 16h
QO 3-Entre 16h e 20h
O 4 — Entre 20h e meia noite

O 5 — Entre meia noite e 8h

D25b. Aproximadamente quanto tempo durou este episodio alimentar?
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(Registrar o tempo em minutos)

D25b.1.
I _1_IHora 99 — ndo sabe

D25b.2.

I__I__I Minuto 99 —n&o sabe

D25c. Por favor, procure se lembrar da melhor forma possivel tudo o que vocé comeu e bebeu
durante esse episddio. Seja detalhista — descreva os homes das marcas quando for possivel e estime
as quantidades ou o tamanho das porc¢des com a maior precisdo que puder.(Entrevistador sinalize
para o entrevistado o momento para ele comegar a citar os alimentos: “nome” vocé ja pode me dizer
quais foram os alimentos, que eu registrarei aqui no tablet).

D26. Em geral, DURANTE _OS ULTIMOS TRES MESES, quanto esses episodios perturbaram
vocé (os episddios em que vocé sentiu que ndo poderia parar de comer ou controlar o que ou o
quanto vocé estava comendo, mas no qual vocé NAO consumiu uma quantidade de comida
excepcionalmente grande)?

1 — Nem um pouco

2 — Levemente

3 — Moderadamente

4 — Muito

5 — Extremamente

D27 x-x

D28. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, para compensar ou evitar ganhar peso ap0s estes
episédios, vocé alguma vez. fez coisas como provocar vémito, fazer jejum, exercicios fisicos
excessivos, tomar laxantes, diuréticos, ou outros remédios?

QO 1-sim

QO2-Nio  siga D35a

D28.a Com que frequéncia, em média, esses comportamentos para compensar ou evitar ganhar
peso ocorreram?
1 — Menos de um episédio por semana

O 2 — 1 episddio por semana

O 3 — 2-3 episddios por semana
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O 4 — 4-7 episodios por semana
O 5 — 8-13 episddios por semana
O 6 — 14 ou mais episodios por semana

D35. Agora, gostariamos de saber se vocé teve esses episodios onde vocé teve a sensacdo de ter
perdido o controle e comeu mais do que gostaria, mas nos quais NAO comeu uma quantidade
muito grande de comida para aquela situacdo, tém interrompido suas atividades em diferentes
situacBes da sua vida. Por favor, dé uma nota para cada uma dessas situac@es, considerando a sua
gravidade.

D35a. Estes episadios tém interrompido seu trabalho e/ou escola?

|__ || Nota Apresentar cartela (Anexo 1 — Cartdo 1)

D35h. Estes episodios tém interrompido sua vida social?
||| Nota Apresentar cartela (Anexo 1 — Cartdo 1)
D35c. Estes episddios tém interrompido sua vida familiar/responsabilidades do lar?

|__ || Nota Apresentar cartela (Anexo 1 — Cartdo 1)

D36. Em quantos dias, NA ULTIMA SEMANA, estes episdios que vocé descreveu, levaram
vocé a perder a escola ou o trabalho ou deixaram vocé incapaz de conduzir as suas
responsabilidades diarias usuais?

|| |dias

D37. Em quantos dias NA ULTIMA SEMANA vocé sentiu tdo comprometido por estes
episédios que vocé descreveu que mesmo tendo ido a escola ou ao trabalho, a sua produtividade
encontrava-se reduzida?

|| |dias

Bloco E — Imagem Corporal
Supervalorizacdo do peso e das formas corporais

Por favor, escolha a opgdo que melhor descreve vocé.

E00. DURANTE OS ULTIMOS TRES MESES, em média, qual a importancia que o seu

peso ou a sua forma corporal tiveram na sua auto avaliacdo como pessoa ou no modo como Vocé se

sente em relagdo a vocé mesma (0) — quando comparado com outros aspectos da sua vida, tais

como, seu desempenho no trabalho ou como pai, mée, ou ainda seus relacionamentos com outras

pessoas?
1 — O peso e a forma ndo foram muito importantes

8 2 — O peso e a forma tiveram alguma importéncia em como vocé se sentiu em relagdo a vocé mesma(o)

3 — O peso e a forma estdo entre as principais coisas que influenciaram o modo como vocé se sentiu em relacdo a vocé
mesma(o)
4 — O peso e a forma foram as coisas mais importantes que influenciaram o modo como vocé se sentiu em relagdo a vocé
mesma(o)

Insatisfacdo do peso e das formas corporais
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EO01. Qual é o seu nivel de insatisfagcdo em relacdo ao seu peso ou forma corporal?
1 — Nem um pouco
2 — Levemente
3 — Moderadamente
4 — Muito

Bloco F — Beliscamento

Agora eu gostaria de perguntar sobre o ato de “beliscar” ou “lambiscar”. Com isso
quero dizer o ato de repetidamente (mais de duas vezes no mesmo periodo durante
o dia) “beliscar” pequenas quantidades de comida fora das refeicoes planejadas.”
FO1 - NOS ULTIMOS TRES MESES, tipicamente, quantos episodios desse tipo de
“beliscar” vocé teve por semana?

O 1-Nenhum

2 — Menos de uma vez por semana
3 — Uma vez por semana

4 — Duas a trés vezes por semana
5 — Quatro a cinco vezes por semana
6 — Seis a sete vezes por semana
8 7 — Oito ou mais vezes por semana
8 — Néo sabe/ndo lembra

Essa pergunta se refere a quaisquer ocasides de beliscamento em que vocé sentiu
que perdeu o controle sobre a sua alimentacédo (por exemplo, a sensacdo de que
néo poderia evitar voltar a beliscar, mesmo quando tentou ''se segurar®’, ou entdo

quando se sentiu fortemente tentado a beliscar).

F02 - NOS ULTIMOS TRES MESES, tipicamente, quantos episodios desse tipo de

“beliscamento” com perda de controle vocé teve por semana?

O 1 - Nenhum
2 — Menos de uma vez por semana

5 — Quatro a cinco vezes por semana
6 — Seis a sete vezes por semana

7 — Oito ou mais vezes por semana

8 — Ndo sabe/n&o lembra

3 — Uma vez por semana
4 — Duas a trés vezes por semana

BLOCOS — Comorbidades psiquiatricas

Bloco H - Episodio depressivo maior

As proximas perguntas sdo relacionadas a como vocé tem se sentindo nas ULTIMAS 2
SEMANAS.

HO1. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé teve pouco interesse ou
pouco prazer em fazer as coisas?
0 — Nenhuma vez
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O 1 - Varios dias
2 — Mais da metade dos dias
3 — Quase todos os dias

H02. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé se sentiu “para baixo”,
deprimido/a ou sem perspectiva?
5 0 — Nenhuma vez
O 1 - varios dias
O 2 — Mais da metade dos dias
3 — Quase todos os dias

H03. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé teve dificuldade para
pegar no sono ou permanecer dormindo ou dormir mais do que de costume?
0 — Nenhuma vez
O 1 - Varios dias
O 2 — Mais da metade dos dias
O 3 — Quase todos os dias

HO4. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé se sentiu cansado/a ou com
pouca energia?

0 — Nenhuma vez

1 — Vrios dias

2 — Mais da metade dos dias

3 — Quase todos os dias

H05. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé teve falta de apetite ou
comeu demais?

0 — Nenhuma vez

1 — Vrios dias

2 — Mais da metade dos dias

3 — Quase todos os dias

H06. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé se sentiu mal consigo
mesmo/a — ou achou que era um fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé mesmo/a?

0 — Nenhuma vez

1 — Vérios dias

2 — Mais da metade dos dias

3 — Quase todos os dias

HO7. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé teve dificuldade para se
concentrar nas coisas, como ler o jornal ou ver televisdo?
0 — Nenhuma vez
1 — Vrios dias
O 2 — Mais da metade dos dias
O 3 — Quase todos os dias

H08. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé teve lentiddo para se
movimentar ou falar, a ponto das outras pessoas perceberem? Ou o oposto, estar tdo agitado/a ou
irrequieto/a que vocé fica andando de um lado para o outro mais do que o costume?
0 — Nenhuma vez
1 — Varios dias
O 2 — Mais da metade dos dias
O 3 — Quase todos os dias

H09. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé pensou em se ferir de
alguma maneira ou que seria melhor estar morto/a?
(?) 0 — Nenhuma vez
1 — Varios dias
2 — Mais da metade dos dias
3 — Quase todos os dia
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H10. Indique o grau de dificuldade que esses problemas |he causaram para
realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as

pessoas?

1. () Nenhuma dificuldade
2. () Alguma dificuldade
3. () Muita dificuldade

4. () Extrema dificuldade

Bloco | - Transtorno de ansiedade generalizada

101a. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé se sentiu nervoso/a,
ansioso/a ou muito TENSO/A?

0 — Nenhuma vez

1 — Varios dias
§ 2 — Mais da metade dos dias

3 — Quase todos os dias

101b. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé ndo foi capaz de impedir
ou controlar preocupacfes?

0 — Nenhuma vez

1 — Vérios dias

2 — Mais da metade dos dias

O 3 — Quase todos os dias

101c. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé se preocupou muito com
diversas coisas?

0 — Nenhuma vez

1 — Varios dias

2 — Mais da metade dos dias

O 3 — Quase todos os dias

101d. DURANTE _AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé teve dificuldade para
relaxar?

0 — Nenhuma vez

1 — Varios dias

2 — Mais da metade dos dias

O 3 — Quase todos os dias

101e. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé ficou tio agitado/a que se
tornou dificil permanecer sentado/a?
0 — Nenhuma vez
8 1 — Varios dias
2 — Mais da metade dos dias

O 3-Quase todos os dias

101f. DURANTE _AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé ficou facilmente
aborrecido/a ou irritado/a?

0 — Nenhuma vez

1 — Varios dias

2 — Mais da metade dos dias

3 — Quase todos os dias

101g. DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, com que frequéncia vocé sentiu medo como se algo
horrivel fosse acontecer?

0 — Nenhuma vez

1 — Vérios dias
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2 — Mais da metade dos dias
3 — Quase todos os dias

102. Indique o grau de dificuldade que esses problemas lhe causaram para realizar

seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as pessoas?

1. () Nenhuma dificuldade
2. () Alguma dificuldade
3. () Muita dificuldade

4. () Extrema dificuldade

Bloco J — Transtorno do déficit de atencdo com hiperatividade

Escolha a alternativa que melhor descreve a forma como vocé tem se sentido e comportado
NOS ULTIMOS 6 MESES.

JO01. Com que frequéncia vocé tem dificuldade de se concentrar no que as pessoas
dizem, mesmo quando elas estao falando diretamente com vocé?

O 1 — Nunca
O 2 — Raramente

3 — Algumas vezes
4 — Frequentemente

5 — Muito frequentemente

J02. NOS ULTIMOS 6 MESES com que frequéncia vocé se levanta da sua cadeira
em reunides ou outras situacdes onde se espera que vocé permaneca sentado?

O 1 — Nunca
O 2 — Raramente

3 — Algumas vezes
4 — Frequentemente

5 — Muito frequentemente

J03. NOS ULTIMOS 6 MESES com que frequéncia vocé tem dificuldade para
descontrair e relaxar quando vocé tem tempo para vocé mesmo?
O 1 — Nunca
2 — Raramente
3 — Algumas vezes
4 — Frequentemente
O 5 — Muito frequentemente

J04. NOS ULTIMOS 6 MESES quando vocé estd conversando, com que
frequéncia vocé se vé finalizando as frases das pessoas antes de elas terminarem?

O 1-Nunca
2 — Raramente
3 — Algumas vezes
4 — Frequentemente
O 5 — Muito frequentemente

J05. NOS ULTIMOS 6 MESES com que frequéncia vocé adia as coisas até o
altimo minuto?

O 1-Nunca
2 — Raramente
3 — Algumas vezes
4 — Frequentemente
5 — Muito frequentemente
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J06. NOS ULTIMOS 6 MESES com que frequéncia vocé depende dos outros para

manter a sua vida em ordem e focar em detalhes?
O 1-Nunca
2 — Raramente
3 — Algumas vezes
4 — Frequentemente
5 — Muito frequentemente

JO7. NOS ULTIMOS 6 MESES indique o grau de dificuldade que esses problemas
Ihe causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para

se relacionar com as pessoas?
(O1 - Nenhuma dificuldade
§2 - Alguma dificuldade

3 - Muita dificuldade
4 - Extrema dificuldade

Bloco L - Uso de Alcool

As perguntas a seguir sao sobre o consumo de alcool referente aos ULTIMOS 12 MESES.

L01. Com que frequéncia consumiu bebidas que contém alcool nos ULTIMOS 12
MESES?

0 - nunca siga PRIMEIRA PERGUNTA DO BLOCO SEGUINTE nomeado como = G01

1 - uma vez por més ou menos

2 - duas a quatro vezes por més

3 - duas a trés vezes por semanas
84 - quatro ou mais vezes por semana

L02. Quando vocé bebe, quantas bebidas diferentes contendo alcool consome num

dia normal?

QO 0 - uma ou duas bebidas diferentes
1 - trés ou quatro bebidas diferentes
2 - cinco ou seis bebidas diferentes
3- de sete a nove bebidas diferentes
4 - dez ou mais bebidas diferentes

L03. Com que frequéncia consome seis bebidas ou mais numa Unica ocasido?
0 - nunca
1 - menos de um vez por més
2 - pelo menos uma vez por més

3 - pelo menos uma vez por semana
4- diariamente ou quase diariamente

L04. Nos ultimos 12 MESES, com que frequéncia vocé percebeu que ndo conseguia
parar de beber depois de comecar?

0 - nunca
1 - menos de um vez por més

2 - pelo menos uma vez por més
3 - pelo menos uma vez por semana
- diariamente ou quase diariamente

LO5. Nos ultimos12 MESES, com que frequéncia ndo conseguiu cumprir as tarefas

gue habitualmente Ihe exigem por ter bebido?
0 - nunca
1 - menos de um vez por més
2 - pelo menos uma vez por més
3 - pelo menos uma vez por semana
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O4 - diariamente ou quase diariamente

L06. Nos ultimos 12 MESES, com que frequéncia precisou beber logo de manha

para "curar' uma ressaca?
0 - nunca
1 - menos de um vez por més
2 - pelo menos uma vez por més
3 - pelo menos uma vez por semana
O4 - diariamente ou quase diariamente

L07. Nos ULTIMOS 12 MESES, com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou

de remorsos por ter bebido?
0 - nunca
1 - menos de um vez por més
2 - pelo menos uma vez por més
3 - pelo menos uma vez por semana
4 - diariamente ou quase diariamente

L08. Nos ULTIMOS 12 MESES com que frequéncia ndo se lembrou do que

aconteceu na noite anterior por causa de ter bebido?
OO - nunca

1 - menos de um vez por més

2 - pelo menos uma vez por més

3 - pelo menos uma vez por semana

4 - diariamente ou quase diariamente

L09 Alguma vez voce se feriu ou alguém ficou ferido por vocé ter bebido?
1-ndo
2 - sim, mas ndo nos Gltimos 12 meses
3 - sim, aconteceu nos ultimos 12 meses

L10. Alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de salde manifestou

preocupacao pelo seu consumo de alcool ou sugeriu que deixasse de beber?
1-ndo
2 - sim, mas ndo nos Gltimos 12 meses

O 3 - sim, aconteceu nos Gltimos 12 meses

L11. Quantos anos o(a) Sr(a) tinha quando comegou a consumir bebida alcéolica?
||| Anos

L12. Indique o grau de dificuldade que esses problemas Ihe causaram para realizar

seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as pessoas?
1- Nenhuma dificuldade
2- Alguma dificuldade
3- Muita dificuldade

84- Extrema dificuldade

Bloco G — Adicdo por comida

As guestdes a seguir perguntam sobre seus habitos alimentares no ultimo ano. As
pessoas as vezes tém dificuldade em controlar o quanto elas comem em relacéo a
certos alimentos, tais como: - Doces como sorvete, chocolate, biscoito, bolo, doce -
Amidos como pdo, massa e arroz - Salgados, como batata frita e biscoito -
Alimentos gordurosos, como carne, bacon, hamburguer, pizza e batata frita -
Bebidas acucaradas, como refrigerante e bebida energética.
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Quando as questdes seguintes perguntam sobre *"Certos alimentos™, por favor,
pense em quaisquer alimentos ou bebidas semelhantes aos listados nos grupos de
alimentos ou bebidas acima ou quaisquer outros ALIMENTOS que vocé teve
DIFICULDADE DE CONTROLAR O CONSUMO NOS ULTIMOS 12 MESES.

GO01. Vocé comeu até o ponto em que se sentiu fisicamente doente?
0 — Nunca
O 1- Menos que mensalmente
O 2 — Uma vez por més
O 3 — 2 ou 3 vezes por més
O 4 — Uma vez por semana
O 5 —2 ou 3 vezes por semana
O 6 — 4 a 6 vezes por semana
O 7 — Todos os dias

G02. Nos ULTIMOS 12 MESES: Vocé passou muito tempo se sentindo lento ou cansado apds ter
comido em excesso?
0 — Nunca

O 1 - Menos que mensalmente
O 2 — Uma vez por més

O 3 — 2 ou 3 vezes por més

O 4 — Uma vez por semana

O 5—2 ou 3 vezes por semana
O 6 — 4 a 6 vezes por semana
O 7 — Todos os dias

G03. Nos ULTIMOS 12 MESES: Vocé evitou o trabalho, escola ou atividades sociais porque teve
medo que fosse comer demais la?
0 — Nunca

O 1 - Menos que mensalmente
O 2 — Uma vez por més

O 3 — 2 ou 3 vezes por més

O 4 — Uma vez por semana

O 5—2 ou 3 vezes por semana
O 6 — 4 a 6 vezes por semana
O 7 — Todos os dias

G04. Nos ULTIMOS 12 MESES: Se vocé estivesse com problemas emocionais porque ndo tinha
comido certos alimentos, gostaria de comé-los para se sentir melhor?
0 — Nunca

O 1 — Menos que mensalmente

O 2 — Uma vez por més

O 3 — 2 ou 3 vezes por més

O 4 - Uma vez por semana

O 5—2 ou 3 vezes por semana

O 6 — 4 a 6 vezes por semana

O 7 — Todos os dias

G05. Nos ULTIMOS 12 MESES: O seu comportamento alimentar lhe causou muito sofrimento?
0 — Nunca
O 1 - Menos que mensalmente
O 2 — Uma vez por més
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O 3 — 2 ou 3 vezes por més
O 4-Uma vez por semana
O 5—2 ou 3 vezes por semana
O 6 — 4 a 6 vezes por semana
O 7 — Todos os dias

G06. Nos ULTIMOS 12 MESES: Vocé teve problemas significativos na sua vida por causa de
comida? Podem ter sido problemas com a sua rotina diaria, trabalho, escola, amigos, familia, ou de

salide.
0 — Nunca

O 1 - Menos que mensalmente
O 2 — Uma vez por més

O 3 -2 ou 3 vezes por més

O 4-Uma vez por semana

O 5—2 ou 3 vezes por semana
O 6 — 4 a 6 vezes por semana
O 7 — Todos os dias

GO07. Nos ULTIMOS 12 MESES: Seus excessos com comida Ihe prejudicaram no cuidado da sua
familia ou com tarefas domésticas?
O 0- Nunca

O 1 - Menos que mensalmente
O 2 — Uma vez por més

QO 3-20u 3 vezes por més

O 4 - Uma vez por semana

O 5 — 2 ou 3 vezes por semana
O 6 — 4 a 6 vezes por semana
O 7 — Todos os dias

G08. Nos ULTIMOS 12 MESES: Vocé continuou comendo da mesma forma, mesmo se este fato
tivesse te causado problemas emocionais?
0 — Nunca

O 1 - Menos que mensalmente
O 2 — Uma vez por més

O 3-20u3vezes por més

O 4 — Uma vez por semana

O 5—2 ou 3 vezes por semana
O 6 — 4 a 6 vezes por semana
O 7 — Todos os dias

G09. Nos ULTIMOS 12 MESES: Comer a mesma quantidade de alimento n&o te deu tanto prazer
como costumava te dar.
0 — Nunca

1 — Menos que mensalmente
2 — Uma vez por més

3 — 2 ou 3 vezes por més

4 — Uma vez por semana
5—2 ou 3 vezes por semana
6 — 4 a 6 vezes por semana
7 — Todos os dias

G10. Nos ULTIMOS 12 MESES: Vocé tinha impulsos téo fortes para comer certos alimentos que
n&o conseguia pensar em mais nada?
0 — Nunca
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1 — Menos que mensalmente
2 — Uma vez por més

3 — 2 ou 3 vezes por més

4 — Uma vez por semana
5—2 ou 3 vezes por semana
6 — 4 a 6 vezes por semana
7 — Todos os dias

G11. Nos ULTIMOS 12 MESES: Vocé tentou e ndo conseguiu reduzir ou parar de comer certos

alimentos?
0 — Nunca

1 — Menos que mensalmente
2 — Uma vez por més

3 — 2 ou 3 vezes por més

4 — Uma vez por semana
5—2 ou 3 vezes por semana
6 — 4 a 6 vezes por semana
7 — Todos os dias

G12. Nos ULTIMOS 12 MESES: Vocé estava tdo distraido pela ingestdo que poderia ter sido ferido
(por exemplo, ao dirigir um carro, atravessando a rua, operando maquinas)?

0 — Nunca

1 — Menos que mensalmente

2 — Uma vez por més

3 —2 ou 3 vezes por més

4 — Uma vez por semana

5 — 2 ou 3 vezes por semana

6 — 4 a 6 vezes por semana

7 — Todos os dias

G13. Nos ULTIMOS 12 MESES: Seus amigos ou familiares estavam preocupados com o quanto
vocé comia?

0 — Nunca

1 — Menos que mensalmente

2 — Uma vez por més

3 —2 ou 3 vezes por més

4 — Uma vez por semana

5—2 ou 3 vezes por semana

6 — 4 a 6 vezes por semana

7 — Todos os dias

Bloco M - Outras comorbidades psiquiatricas

Impulsividade

MO01. Na maioria das vezes AO LONGO DA SUA VIDA, independentemente da
situacdo ou de com quem vocé estivesse, vocé muitas vezes fez as coisas
impulsivamente?

O 1-sim

O 2-Nao
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Bullying

As proximas perguntas sdo sobre “bullying”, entende-se por “bullying” qualquer
comportamento, mesmo em tom de brincadeira, que fez com que vocé tenha se sentido
intimidado, ofendido, agredido ou excluido.

MO02. Vocé ja sofreu bullying na escola ou no trabalho ?

Ol Nunca Siga para M03

OZ Ocasionalmente (1-3 vezes)

O3 Varias vezes (4-10 vezes)

O4 Frequentemente (mais de 10 vezes)
OS Recusou responder SIGA para M03

MO02.a Pensando na ultima vez que vocé sofreu “bullying”, vocé poderia me dizer

que idade vocé tinha?

1 Insira Idade 99

MO02.b.1 Durante quanto tempo vocé sofreu “bullying”? (A resposta pode ser dada

em dias ou semanas ou meses ou anos. Aguardar resposta do participante)

Insira _|_ 99

M02.b.2 (Entrevistador, registre a unidade de tempo utilizada).

1 Dias 2 semanas 3 meses 4 anos

Trauma

MO03. Vocé alguma vez viveu ou foi testemunha ou teve que enfrentar um
acontecimento extremamente traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas,
ou vocé e/ou outros foram ameacados de morte ou foram gravemente feridos?
EXEMPLOS DE EVENTOS TRAUMATICOS: ACIDENTES GRAVES,
AGRESSAO FISICA, ATENTADO, SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO,
GUERRA, CATASTROFE NATURAL, DESCOBRIR UM CADAVER,
TESTEMUNHAR MORTE VIOLENTA OU SUBITA DE UMA PESSOA
CONHECIDA.
8 i—iNSaI;n (Siga M04)

3- Recusou responder (Siga M04)
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M03.a Apds o acontecimento traumatico, vocé comecou a reviver repetidamente
esse evento de uma maneira angustiante e indesejavel (como sonhos recorrentes
relacionados ao evento, recordacfes ou lembrancas intensas, flashbacks ou como se
estivesse acontecendo novamente) ou vocé teve reacOes fisicas ou psicologicas

guando lembrou sobre o evento ou quando exposto(a) a uma situacao similar?

QO 1-sim
O 2- N&o (Siga M04)
3- Recusou responder (Siga M04)

M03.b.1 Ha quanto tempo isso aconteceu? (Por favor, faca uma estimativa se vocé

nao tem certeza) (Aguardar resposta do participante) (Selecione)

Insira _|_ 99

M03.b.2 (Entrevistador, registre a unidade de tempo utilizada)

1 Dia 2 Semana 3 Més 4 Ano

MO04. Em algum momento da sua vida, vocé ja sofreu algum tipo de abuso sexual?

O1Nunca

OZ Ocasionalmente (1-3 vezes)

Os Vérias vezes (4-10 vezes)

O4 Frequentemente (mais de 10 vezes)
OS Recusou responder

BLOCOS - ESTADO DE SAUDE

Os itens a seguir sdo sobre aspectos gerais da saude.
Bloco N- Peso pregresso

NO1. Vocé lembra qual seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade?
(Somente para pessoas com 20 anos ou mais)
(Registrar o peso em Kg)

999 para ndo sabe

Bloco O - Atividade Fisica

O01. Com que frequéncia, nos ltimos trés meses, vocé praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte? (n&o considere fisioterapia)

1 — Nao pratico Siga 002

2 — 1-3 vezes por més
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3 —1 vez por semana

4 — 2-4 vezes por semana
5 — 5-6 vezes por semana
6 — Diariamente

O0la. Em geral, no dia que vocé pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura

esta atividade?
8 1 — Até 30 minutos
2 — Entre 30 minutos e menos de 1 hora
(O 3-Entre 1 hora e menos de 2 horas
QO 4- Mais de 2 horas

Sedentarismo

0O02. Em média, quantas horas por dia vocé costuma ficar assistindo televis&o?
O 1 — Nao assiste televisao
O 2-Menos de 1 hora
3 —Entre 1 hora e menos de 2 horas
4 — Entre 2 horas e menos de 3 horas
5 — Entre 3 horas e menos de 4 horas
6 — Entre 4 horas e menos de 5 horas
7 — Entre 5 horas e menos de 6 horas
8 — 6 horas ou mais

003. Em média, quantas horas por dia vocé costuma ficar em frente a tela do computador?
O 1 - No utilizo computador
O 2 — Menos de 1 hora

O 3 — Entre 1 hora e menos de 2 horas
4 — Entre 2 horas e menos de 3 horas
5 — Entre 3 horas e menos de 4 horas

O 6 — Entre 4 horas e menos de 5 horas

8 7 — Entre 5 horas e menos de 6 horas
8 — 6 horas ou mais

Bloco P - Tabagismo

PO1. Atualmente, vocé fuma cigarros?

O 1-sim
O 2 - Nao, nunca fumei siga Q01
O 3 — Nao, fumei no passado, mas parei de fumar siga P03

P02. Em média, quantos cigarros vocé fuma por dia?
||| cigarros (preencher com 98 para 98 ou mais cigarros ou 99 para ndo sabe) Siga Q01

P03. Ha quanto tempo vocé parou de fumar?

O 1 — Menos de 6 meses
2 —De 6 mesesalano
3 —Mais de 1 ano

Bloco Q - Comorbidades Clinicas

QO01. Algum médico ja Ihe deu o diagnostico de hipertenséo arterial (pressao alta)?



132

Sim
Nao

1-
2 —
3 — Apenas durante a gravidez (sé para mulheres) (Responderam opc¢édo 2 =feminino na Questdo B03)

©0[0)

Q02. Algum médico ja Ihe deu o diagnéstico de diabetes?
O 1-sim
O 2-nNio

O 3 — Apenas durante a gravidez (s() para mulheres) (Responderam opg¢éo 2 =feminino na Questéo B0O3)

Q03. Algum médico ja Ihe deu o diagndstico de uma doenca do coragéo, tais como infarto, angina,
insuficiéncia cardiaca ou outra?

O 1-sim

O 2-Nio

Q04. Algum médico ja Ihe deu o diagndstico de AVC (acidente vascular cerebral) ou derrame?
O 1-sim
O 2-nNio
QO05. Algum médico ja Ihe deu o diagnostico de asma (ou bronquite asmatica)?
O 1-sim
O 2 — Néo

QO06. Algum médico ja Ihe deu o diagnostico de artrite ou reumatismo?
O 1-sim
O 2 - Néo

QO07. Vocé tem algum problema crénico de coluna, como dor cronica nas costas ou no pescogo,
lombalgia, dor ciatica, problemas nas vértebras ou disco?

O 1-sim

O 2 — Néo

QO08. Algum médico ja Ine deu o diagnostico de DORT (disttrbio osteomuscular relacionado ao
trabalho)?
1-Sim
O 2 —Néo

OrO

09. Vocé tem algum problema cronico de dor de cabeca?
1-Sim
2 —Néo

10. Vocé tem algum problema crénico de dor muscular ou nas articulagdes?
1-Sim
2 - Néo

1. Algum médico ja Ihe deu o diagnéstico de fibromialgia?

1-Sim

2 —Néo
12. Algum médico ja Ihe deu o diagnostico de refluxo gastroesofagico?
1-Sim
2 —Néo

o002 002 ©

00R

00R

13. Algum médico ja Ihe deu o diagnostico de sindrome do célon irritavel?
1-Sim
2 —Néo

Bloco R - Uso de servico de saude
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RO1. Vocé tem algum plano de satde?

O 1-sim
O 2-Nao

R02. NOS ULTIMOS 12 MESES, vocé consultou algum médico?
O 1 — Nao consultou (siga para R04)

O 2-1vez

O 3 — 2 vezes

O 4 — 3 vezes ou mais

R03. Qual médico/especialidade? (aceita multiplas respostas)
O 1 - Clinico Geral
2 - Ginecologia e Obstetricia
3- Anestesiologia
QO 4 - Ortopedia e Traumatologia
QO 5 - Oftalmologia
6 - Cardiologia
7 - Radiologia e Diagnéstico por Imagem
8- Psiquiatria
O 9 - Dermatologia
O 10 - Otorrinolaringologia
O 11 - Endocrinologia e Metabologia
O 12- Cirurgido Plastico
8 13 - Infectologia
14 - Cirurgia Vascular
QO 15 - Urologia
O 16- Cancerologia - Oncologia
17 — Nefrologia
18 - Neurologista
QO 19- Outra—

R03.a Outro médico/especialidade:
(Se mais de 1, incluir separado por virgulas)

RO4. NOS ULTIMOS 12 MESES, com que frequéncia vocé compareceu a uma unidade de

emergéncia?
1 — Né&o compareceu
2-1vez
3 — 2 vezes
O 4 — 3 vezes ou mais

R05. NOS ULTIMOS 12 MESES, com que frequéncia vocé ficou internado(a) em hospital por 24

horas ou mais, excluindo partos?
1 — Nao foi internado
2—1vez
3 — 2 vezes
O 4 — 3 vezes ou mais

Bloco S — Qualidade de vida

S01. Em geral, vocé diria que a sua salde é:
O 1-Muito Boa
O 2-Boa
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O 3- Regular
4 — Ruim
5 — Muito ruim

Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.

S02. Durante um dia comum, devido a sua salde, vocé teria dificuldade para fazer atividades
moderadas, tais como mover uma mesa, passar aspirador de pé, jogar bola, varrer a casa?

1 — Sim, dificulta muito

2 — Sim, dificulta um pouco

3 — Néo, ndo dificulta de modo algum

S03. Durante um dia comum, devido a sua satide, vocé teria dificuldade para subir varios lances de
escada?
O 1 - sim, dificulta muito
2 — Sim, dificulta um pouco
3 — Néo, ndo dificulta de modo algum

S04. DURANTE AS ULTIMAS QUATRO SEMANAS, vocé teve algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua
saude fisica?

S04a. Realizou menos tarefas do que gostaria?
O 1-sim

O 2-Nio

S05. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades?
O 1-sim
O 2-nNio

S06. DURANTE AS ULTIMAS QUATRO SEMANAS, vocé teve algum dos seguintes
problemas com seu trabalhou ou com alguma atividade didria regular, como consequéncia de
algum problema emocional (sentir- se deprimido ou ansioso)?

S06a. Realizou menos tarefas do que gostaria?
O 1-sim
O 2 —Néo

S07. N&o trabalhou ou n&o fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz?
O 1-sim
O 2 - Néo

S08. DURANTE AS ULTIMAS QUATRO SEMANAS, quanto a presenca de dor
interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa como o trabalho
domeéstico)?

1 — De maneira alguma

2 —Um pouco

3 — Moderadamente

4 — Bastante

5 — Extremamente

As proximas questoes séo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
DURANTE AS ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

S09. NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS, quanto tempo vocé tem se sentindo calmo ou
tranquilo?
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O 1-Todoo tempo

2 — A maior parte do tempo

3 — Uma boa parte do tempo

4 — Uma pequena parte do tempo
8 5 — Nunca

S10. NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS, quanto tempo vocé se sentiu com muita alegria?
O 1-Todoo tempo
2 — A maior parte do tempo
8 3 — Uma boa parte do tempo
4 — Uma pequena parte do tempo
5 — Nunca

S11. NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS, Quanto tempo vocé se sentiu desanimado e abatido?
O 1-Todoo tempo
2 — A maior parte do tempo
3 — Uma boa parte do tempo
4 — Uma pequena parte do tempo
5 — Nunca

S12. NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS, quanto do seu tempo a sua satde fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

1 — Todo o tempo

2 — A maior parte do tempo

3 — Uma boa parte do tempo

4 — Uma pequena parte do tempo

5 — Nunca

Bloco T- Antropometria

TO1. Foi pesado?
O 1-sim
O 2-nNio

T02. Motivo para néo ser pesado:
1 — Recusa
8 2 — Defeito no equipamento
3 — Falta de equipamento
4 — Outro motivo

T02a. Qual outro motivo?

TO3. Peso:

TO4. A altura foi medida?
O 1-Sim
O 2 — Néo

| Kg

R N

T05. Motivo para ndo medir a altura:
1 — Recusa
O 2 - Defeito no equipamento
3 — Falta de equipamento
O 4 — Qutro motivo

T05a. Qual outro motivo?




T06a. Primeiramedida: ||| ||__|cm
T06b. Segunda medida: || | ||__|cm

TO7. A cintura foi medida?
O 1-Sim
O 2 — Néo

T08. Motivo para ndo medir a cintura:
1 — Recusa
O 2 — Defeito no equipamento
3 — Falta de equipamento
4 — Outro motivo

T08a. Qual outro motivo?

136

TO09a. Primeira medida:
[ [[_fem

T09b. Segunda medida:
|1 [l__fem

Bloco U- Recordatdrio 24 horas

U01. Por favor, procure se lembrar da melhor forma possivel tudo o que vocé comeu e bebeu nas
Gltimas 24 horas. Por favor, faca uma lista dos alimentos ingeridos e dos liquidos consumidos
durante o periodo. Seja detalhista — inclua os nomes das marcas onde for possivel e estime as

quantidades ou o tamanho das por¢es com a maior precisdo que puder.

Cartao 1

INCAPACIDADE

Moderadamente

Denenhuma forma Suavemente

Extremamente

O H G
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