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“Ha um tempo em que é preciso abandonar as roupas usadas, que
ja tem a forma do nosso corpo, e esquecer 0s nossos caminhos,
que nos levam sempre aos mesmos lugares. E o tempo da
travessia: e, se ndo ousarmos fazé-la, teremos ficado, para

sempre, a margem de nés mesmos.”

Fernando Pessoa
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RESUMO

Introducao: O uso de questionarios auto-aplicaveis para avaliar o prejuizo da
funcionalidade em individuos com Transtornos Alimentares (TAs) apresenta
importantes limitagdes devido a natureza egossintdnica dos sintomas, particularmente
na anorexia nervosa (AN) do subtipo restritivo. A Functioning Assessment Short Test
(FAST) pode ser um instrumento Util para a avaliagdo dessa populacdo, uma vez que €
pontuada pelo entrevistador e abrange diversos aspectos da funcionalidade em
pacientes psiquiatricos.

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi comparar a funcionalidade de pacientes
com TA de subtipos restritivo e purgativo através da escala FAST. Também analisamos
as propriedades psicométricas da FAST nesta populagao especifica.

Método: Uma amostra consecutiva de 36 mulheres com diagnéstico de anorexia
nervosa, bulimia nervosa ou sindromes parciais, de acordo com critérios do DSM-IV-
TR, e 29 controles saudaveis foram incluidas. As pacientes foram agrupadas, de acordo
com presenca de sintomas purgativos, em grupo restritivo (RP) e grupo purgativo (PP)
de TA. A funcionalidade foi avaliada através da FAST e da Global Assessment of
Functioning Scale (GAF). Os sintomas especificos de TA foram aferidos com as escalas
Eating Attitudes Test (EAT), Bulimic Investigatory Test of Edinburgh (BITE) e Body
Shape Questionnaire (BSQ). Também foram aplicadas a Symptom Checklist-90 (SCL-
90) e a Hamilton Depression Rating Scale (17-HDRS).

Resultados: A média dos escores totais da FAST na populacdo de pacientes em
estudo foi significativamente maior (41.62+ 13.94) que a encontrada em individuos do
grupo controle (8.14+ 5.02) em todos os dominios (p<0.001), mesmo apds controle para

variaveis de confusdo com modelo de regressao linear multipla. Nao houve diferenca
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nos escores totais da FAST, nem em suas subescalas, entre as pacientes de subtipo
restritivo (39.70 = 15.96) e subtipo purgativo de TA (43.54 + 11.92) (p= 0.44). No
entanto, na area de finangas, o grupo RP nao foi diferente dos controles. O alfa de
Cronbach da FAST na amostra foi de 0.865 e a correlacdo entre a FAST e a GAF foi
forte (r=-0.92, p <0.01).

Conclusao: A avaliacao da funcionalidade em pacientes com TA requer cautela. A
FAST parece ser um instrumento 0til para isto, uma vez que avalia dominios
especificos do funcionamento, identifica o nivel de prejuizo em cada area e ndo é auto-
aplicavel. Com esta avaliagdo objetiva, o grupo de TA de subtipo restritivo apresentou
prejuizo no funcionamento global semelhante ao encontrado no subtipo purgativo.

Palavras-chave: funcionalidade, funcionamento, prejuizo, Functioning Assessment

Short Test (FAST), transtorno alimentar, anorexia nervosa, bulimia nervosa.
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ABSTRACT
Introduction: The use of self-report questionnaires in people with eating disorders
(EDs) has limitations derived from egosyntonic nature of symptoms, particularly in
restrictive type of anorexia nervosa (AN). In this context, the Functioning Assessment
Short Test (FAST) is an interviewer scored scale that covers several aspects of
functionality in psychiatric patients, and therefore could be a useful instrument for
evaluation of individuals with EDs.
Objective: To examine functionality of restrictive and purgative subtypes of eating
disorders’ (ED) patients with Functioning Assessment Short Test (FAST) and its
psychometric properties in this population.
Method: A consecutive sample of 36 adult female patients with diagnosis of ED,
according to DSM-IV-TR, and 29 healthy controls were included. Patients were divided
into restrictive (RP) and purgative (PP) groups according to presence of purgative
symptoms. Functioning was assessed by the FAST and the Global Assessment of
Functioning Scale (GAF) instruments. ED’s symptoms were evaluated with Eating
Attitudes Test (EAT), Bulimic Investigatory Test of Edinburgh (BITE) and Body Shape
Questionnaire (BSQ). We also used Symptom Checklist-90 (SCL-90) and Hamilton
Depression Rating Scale (17-HDRS).
Results: The mean scores of FAST show that purgative and restrictive groups of ED
patients together scored significantly higher (41.62+ 13.94) than controls (8.14+ 5.02) on
all domains (p<0.001), even after controlling for possible confounding factors with
multiple linear regression model. No differences were found on total and subscales
scores of FAST between restrictive (39.70 £ 15.96) and purgative (43.54 + 11.92)

groups (p= 0.44). However RP group did not differ from controls in finances domain. The
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Cronbach’s alpha of FAST for the total sample was 0.865 and correlation between FAST
and GAF (r=-0.92, p <0.01) was strong.
Conclusion: FAST scale appears to be a useful instrument that assesses specific
domains of functioning, identifies level of disability in each area and is not self-reported.
With this objective evaluation restrictive and purgative subtypes of ED presented similar
global impairment.
Key-Words: functionality, functioning, disability, impairment, Functioning Assessment

Short Test (FAST), eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa.
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4. INTRODUGAO

4.1. Os Transtornos Alimentares

O comportamento alimentar, originario e essencial desde 0 nascimento, remete o
individuo a complexidade de sua relagcdo com o préprio corpo € com aqueles que o
cercam[1;2]. De todos os comportamentos humanos e animais, é o mais facilmente
objetivado, mensuravel, quantificavel e passivel de transformacdo por fatores
controlados[1]. Historicamente, as perturbacées no comportamento alimentar foram
entendidas pela psiquiatria como perversdes do instinto alimentar que aconteciam tanto
pela falta (anorexia), quanto pelo excesso (bulimia)[1]. A primeira descricdo da anorexia
nervosa (AN) como entidade nosolégica definida foi feita quase que simultaneamente
por William Gull na Inglaterra e Ernest-Charles Laségue na Frangca na segunda metade
do século XIX[3]. Por sua vez, o reconhecimento da bulimia nervosa (BN) como
sindrome é de origem recente, tendo sido descrita como sindrome relacionada a AN na
década de 1970 [3].

De acordo com os principais sistemas classificatérios atuais, 0 DSM-IV-TR (APA,
2000)[4] e a CID-10 (OMS, 1993)[5], a AN caracteriza-se por uma recusa em manter o
peso corporal em uma faixa normal minima. A BN é caracterizada por episédios
repetidos de compulsbes alimentares seguidas de comportamentos compensatérios
inadequados. Em ambas, as praticas alimentares inadequadas resultam de uma
preocupacgao excessiva em relagéo a forma e ao peso corporal.

O DSM-IV-TR faz distingdo entre dois tipos de AN: o restritivo e a compulsao
periddica/purgativo, com base na auséncia ou presenga de sintomas bulimicos.

Pacientes com o tipo compulsdo alimentar periddica/purgativo apresentam maior
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probabilidade de impulsividade comoérbida, incluindo transtorno por uso de substancias,
transtorno de personalidade do grupo B, instabilidade de humor e tendéncia ao suicidio,
do que aqueles com o tipo restritivo[4]. A necessidade do critério de amenorréia é
polémica, uma vez que um subgrupo de pacientes com baixo peso continua a
menstruar e apresenta curso da doencga e resultados terapéuticos semelhantes aquelas
que entram em amenorréia[6].

Para a BN, o DSM-IV-TR também distingue dois tipos: o purgativo e 0 nao-
purgativo, com base no comportamento compensatério presente. A maioria dos
pacientes apresenta o tipo purgativo, que inclui o uso de vomitos, laxantes e diuréticos
para a compensacao dos episodios de compulsdo alimentar. Embora seja comum a
presenca de mais de um comportamento compensatério, 80 a 90% praticam vémitos
auto-induzidos. O subgrupo de individuos com bulimia purgativa tende a ter mais
comorbidades psiquiatricas que o tipo nao-purgativo[4].

Cabe salientar também que, na década de 1980, passou-se a reconhecer a
existéncia de outros transtornos alimentares ditos atipicos, sem outra especificacao
(SOE) ou nao-especificados (TANE). Embora ndo correspondam exatamente aos
critérios da AN ou da BN, alguns quadros apresentam ao menos parte das
caracteristicas destas e sdo vistos como sindromes parciais das mesmas|3;7].

A utilidade clinica da diferenciacdo entre pacientes com sindromes completas e
quadros parciais é bastante questionavel[7;8]. Estudiosos do assunto sugerem que
individuos que nao apresentem todos os critérios diagndésticos para AN e BN devam
receber a mesma abordagem terapéutica preconizada para aqueles com sindromes
completas[9]. O atendimento adequado desses pacientes, a maioria mulheres, requer
alta complexidade, com o envolvimento de profissionais treinados em diversas areas da

saude como psiquiatras, clinicos, nutricionistas, enfermeiros, psicélogos e terapeutas
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de familia[9;10]. A necessidade de uma equipe interdisciplinar é determinada, em
grande parte, pelos fatores biolégicos, familiares, socioculturais e psicoldgicos que
interagem no desencadeamento e manutencao destes quadros[9;10].

Nas ultimas décadas os TAs tém sido alvo de crescente interesse em nossa
sociedade, em parte devido a uma maior divulgagcdo de suas principais sindromes
clinicas tanto nos meios cientificos como na imprensa leiga[2;8]. No Brasil os TAs
também vém apresentando destaque, em especial apés a morte de jovens modelos,
derrubando um dos antigos preconceitos acerca da inexisténcia desses quadros em
paises em desenvolvimento[11].

A prevaléncia da AN durante a vida é estimadaem 0,5a 1% eadaBNem 1 a
3%[4;8]. Cerca de 90% dos casos ocorre em mulheres, aparecendo tipicamente na
adolescéncia e inicio da fase adulta[4;8]. Considerando os quadros de TANE, que sao
0s mais comuns, os TAs podem acometer até 10% de mulheres jovens[10].

O aumento da prevaléncia de comportamentos alimentares anormais, que
elevam o risco de desenvolver um TA, vem sendo observado[12-15]. A perturbacdo em
atitudes e comportamentos alimentares tem sido documentada em até 29% de meninas
entre 10 e 18 anos[14;15] e uma crescente preocupagao com o proprio corpo também
tem sido encontrada entre adolescentes de ambos os sexos[12]. Estudo de base
populacional realizado no sul do Brasil encontrou uma prevaléncia de 11% de
comportamentos alimentares anormais em mulheres entre 12 e 29 anos[16]. Essas
tendéncias indicam que os TAs continuardo sendo uma grave ameaga a saude de
criangas, adolescentes e adultos nos préximos anos.

No entanto, a natureza e o impacto psiquico desses transtornos ainda nao sao
completamente entendidos[17] e os resultados de sucesso terapéutico estdo muito mais

focados em alteragdes comportamentais e sintomaticas do que em desfechos maiores
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como funcionalidade ou qualidade de vida[18-20]. Uma das dificuldades de pesquisa
em TA se deve a frequente coexisténcia de tragos psicopatoldgicos (depressao,
ansiedade, obsessdo, impulsividade) que aumentam a gravidade e pioram o
prognéstico da doenga[21;22]. Mesmo aqueles que conseguem o controle de seus
sintomas alimentares, apresentam dificuldades persistentes em vérios aspectos de
suas vidas. Se nao tratados de forma precoce e efetiva, os TAs tendem a cronificar e

causar importantes prejuizos na funcionalidade do paciente e sua familia[18;23;24].

4.2, A Funcionalidade

O conceito de funcionalidade é complexo e envolve diferentes dominios como as
capacidades para trabalhar, estudar, viver independentemente, ter relacionamentos,
conseguir se divertir, entre outros[25;26].

A relevancia da avaliacdo da funcionalidade nos transtornos psiquiatricos esta
vinculada ao fato de ser o prejuizo um dos critérios diagnosticos para a definicdo de
transtorno mental[4] e, em geral, um fator desencadeante da busca por tratamento[24].

Entre os instrumentos disponiveis para aferir o impacto dos sintomas
psiquiatricos na funcionalidade, a Global Assessment of Functioning (GAF)[4;27] é um
dos mais usados, constituindo inclusive o eixo V da avaliagdo multiaxial do DSM-IV-TR.
A GAF é dividida em 10 faixas de funcionamento e cada uma delas apresenta dois
componentes: a primeira parte se refere a gravidade dos sintomas e a segunda, aos
funcionamentos psicoldgico, social e ocupacional. A atribuicdo de uma pontuacao
envolve a escolha de um unico valor que melhor reflita o nivel geral de funcionalidade

do individuo. O escore varia de 0 a 100 e se divide em faixas de 10 pontos. Nas
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situagbes em que a gravidade dos sintomas e o nivel de funcionamento do individuo
sdo discordantes, a pontuacao final sempre refletira o pior resultado. A GAF, no
entanto, ndo fornece dados especificos sobre quais as areas da funcionalidade estao
deficientes.

Outra escala utilizada na afericdo global da funcionalidade, derivada da GAF é a
Social and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS)[4]. No entanto, a
SOFAS reflete o nivel de funcionamento social e ocupacional do individuo, nao
considerando se o prejuizo se deve a sintomas psicoldgicos ou fisicos[28]. A pontuagcao
também varia de 0 a 100 e é dividida em faixas de funcionamento[4;28].

Com o objetivo de avaliar os dominios sociais, ocupacionais € emocionais da
funcionalidade, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) desenvolveu a WHO
Disablement Assessment Schedule (WHO-DAS)[29]. No entanto, a WHO-DAS é um
questionario extenso, constituido de 36 itens, que nao considera dominios relevantes
para transtornos psiquiatricos, como o funcionamento cognitivo. Outros instrumentos
como Health Related Quality of Life (HRQoL)[30], Work and Social Adjustment Scale
(WSAS)[31], Life Functioning Questionnaire (LFQ)[32], Sheehan Disability Scale[28] e
Short Form-36 Health Survey (SF-36)[33] também avaliam a funcionalidade. Todas
essas escalas, entretanto, sdo baseadas no auto-julgamento do paciente, e o carater
psicopatoldégico de muitos transtornos psiquiatricos, como a presenca de sintomas de
pensamento e alteracao de juizo critico, parece interferir nesta avaliagao[34;35].

Entre os instrumentos auto-aplicaveis acima citados, um dos mais usados nos
estudos em TA € o SF-36, que avalia a percepgao de dor fisica e bem-estar emocional
na habilidade dos individuos na realizagdo das tarefas didrias, desempenho no trabalho
e participagdo em atividades sociais[23]. A escala original contém 36 itens que sao

combinados em 8 subescalas: funcionamento fisico, funcionamento fisico global, dor
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corporal, saude geral, vitalidade, funcionamento social, funcionamento emocional e
saude mental. A avaliacao € referente as ultimas 4 semanas. Os escores de todas as
subescalas variam de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuag¢ao, melhor o estado
de saude[28].

A SF-12 consiste na versédo reduzida da SF-36. Os 12 itens da SF-12 sao
sumarizados em 2 subescalas - Physical Component Summary scale (PCS) e Mental
Component Summary scale (MCS) — desenvolvidas para avaliar o prejuizo no
funcionamento diario associado a problemas de saude fisica e mental. A média
esperada de cada subescala é de 50 com desvio-padrdao (DP) de 10. Escores mais
baixos indicam niveis de prejuizo maiores[30]. No entanto, conforme mencionado
anteriormente, tanto a SF-36 quanto a SF-12 sao auto-aplicaveis, o que torna
problematico o seu uso em individuos com juizo critico prejudicado.

Outro instrumento que avalia o funcionamento social e ja foi aplicado em
individuos com TA[36;37] é o Groningen Social Disability Schedule (GSDS-Il). Trata-se
de uma entrevista semi-estruturada que avalia 8 papéis sociais do individuo[38]. No
entanto, de acordo com estudo multicéntrico, o GSDS-IlI ndo apresentou confiabilidade
suficiente para a avaliagdo da gravidade da disfuncédo desta populagdo nos diferentes
papéis sociais[39].

A literatura evidencia uma falta de padronizagdo entre os instrumentos usados
para aferir funcionalidade[26;40]. Observa-se que os pesquisadores tém avaliado um ou
dois dominios da funcionalidade, mas falham em estudar todos os dominios
necessarios para uma adequada analise da capacidade funcional do individuo[40]. Em
parte, isso se deve a falta de instrumentos disponiveis para afericdo das deficiéncias
funcionais em psiquiatria, o que gera resultados parciais sobre as reais dificuldades

apresentadas por estes pacientes[25].
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Neste contexto, a FAST (Functioning Assessment Short Test) foi desenvolvida

com o objetivo de suprir estas deficiéncias e ser uma escala de facil aplicagao, rapida e
objetiva, capaz de avaliar as reais dificuldades no funcionamento psicossocial de
pacientes com transtornos psiquiatricos[25]. A FAST avalia dificuldades objetivas e, por
isto, ndo é uma escala de qualidade de vida. Sua estrutura permite detectar mudancas
ocorridas em um mesmo paciente em diferentes estados de humor (depressdo, mania
ou eutimia), bem como mudangas causadas por diferentes tratamentos, melhora ou
piora dos sintomas[25;34;41]. A FAST é composta de 24 itens que se agrupam em seis
areas especificas de funcionamento: autonomia (capacidade de responsabilizar-se e
exercer atividades sozinho), trabalho (capacidade de trabalhar, desempenhar suas
fungcdes no trabalho e ser remunerado de acordo com seu nivel de escolaridade),
cognicao (capacidade de concentracdo, atencao, raciocinio, aprendizagem e meméria
para atividades cotidianas), financas (capacidade de administrar o dinheiro e fazer
compras equilibradas), relacoes interpessoais (relacionamentos com amigos, familia,
atividades sociais, satisfacao sexual e desempenho em defender suas idéias e ideais) e

lazer (capacidade de praticar esportes e atividades de lazer)[25].

4.3. A Funcionalidade nos Transtornos Alimentares

O impacto dos transtornos alimentares (incluindo os quadros parciais) no
funcionamento global do individuo tem sido documentado[22;24;42-51], assim como a
associacao de morte prematura e pobre funcionamento psicossocial em pacientes com
TAs[45;47;52]. Os resultados dos estudos que avaliam a qualidade de vida dos

individuos com TA como um todo mostram invariavelmente que estes apresentam
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maiores prejuizos em quase todos os escores da qualidade de vida, principalmente no
que diz respeito ao aspecto mental ou dominios que o compde, quando comparados a
individuos sem TA ou a populagao normativa[17;18;30;35;53-55].

De fato, esses estudos sugerem que tanto a AN quanto a BN parecem estar
associadas a maiores prejuizos emocionais e sociais do que fisicos[17;18;30;53;56]. Na
avaliagdo subjetiva do dominio social, os relacionamentos intimos, familiares, e de
amizade mostraram-se fortemente impactados pelo transtorno alimentar[57]. A
gravidade do quadro parece estar diretamente relacionada ao prejuizo, de modo que
guanto mais grave a sintomatologia alimentar, pior a qualidade de vida[23;56]. Estudos
de seguimento sugerem que o prejuizo no funcionamento social associado a BN e a AN
pode persistir apesar da remissdo dos sintomas de TA[22;58;59]. O impacto de ter
histéria de TA na adolescéncia foi avaliado por Striegel-Moore et al. (2003)[51] em
mulheres da comunidade, mostrando pobre ajuste psicossocial associado a fatores
como baixa escolaridade, desemprego recente, baixa auto-estima, sintomas
depressivos, insatisfacdo com a propria vida e baixo suporte social e familiar.

Visando a padronizacdo de estudos de seguimento de TA, foi elaborada a
Morgan-Russel Outcome Assessment Schedule[60], entrevista estruturada que avalia
habitos alimentares, peso, estado mental e atitudes relacionadas ao TA. As
informagbes sdo provenientes do paciente e de familiares, mas a escala foi delineada
mais especificamente para o acompanhamento de casos de AN. O instrumento mostra-
se util para a pesquisa de fatores preditores de melhora do quadro, mas sua pontuagao
parece ndo discriminar sintomas e funcionalidade.

Em estudo de Bijl e Ravelli (2000)[61] que aplicou a SF-36 em grande amostra
populacional holandesa, a funcionalidade de individuos com TA foi comparavel a de

individuos com esquizofrenia. Em estudo comunitério australiano de Mond et al.



23
(2004)[24], com o instrumento SF-12, individuos com TA mostraram prejuizos na
funcionalidade similares aqueles com transtornos de humor e superiores aqueles com
transtornos de ansiedade. Entre os comportamentos alimentares anormais, o uso de
métodos extremos para o controle de peso, em particular os vémitos auto-induzidos,
foram associados aos maiores niveis de disfuncao[24]. Ainda neste estudo, as
compulsdes alimentares objetivas foram associadas a prejuizos consideraveis, o que
nao foi observado em relagédo a préatica de exercicios fisicos.

De acordo com estudo de Rymaszewska et al. (2007)[37], a gravidade dos
sintomas psicopatologicos seria um fator mais determinante do nivel de funcionamento
social que o diagnéstico psiquiatrico especifico do paciente. No entanto, em analise
controlada para idade e gravidade do transtorno, o prejuizo no funcionamento social foi
maior em individuos com transtornos alimentares e transtornos de personalidade
quando comparados com individuos com outras patologias (esquizofrenia, transtornos
de humor e transtornos de ansiedade) no momento da admissdao em internagao
psiquiatrica[37]. No referido estudo, a avaliagdo do funcionamento social foi feita
através da entrevista semi-estruturada Groningen Social Disability Schedule (GSDS-II).

Os TAs apresentam efeitos especificos no funcionamento psicossocial[43]. A
supervalorizagdo da forma e peso corporais interfere na habilidade dos individuos em
conviver com os outros e em formar relacionamentos intimos. Da mesma forma, as
preocupagdes com a alimentacado e suas expressdes afetam o humor, o funcionamento
cognitivo e os relacionamentos familiares.

No que se refere as diferencas na qualidade de vida entre os subgrupos
diagndsticos de TA, os resultados dos estudos foram discrepantes. De La Rie et
al.(2005)[18] ndao encontraram diferengas significativas. Doll et al.(2005)[53] relataram

que individuos com AN do subtipo restritivo apresentavam menor prejuizo na subescala
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de saude mental pelo SF-36 do que aqueles com AN do subtipo purgativo e BN, além
de maior satisfagdo na subescala de relacionamento social do WHOQOL-BREF[62].
Padierna et al.(2000)[17] observaram maior deterioracdo nos relacionamentos
familiares e sociais em pacientes com AN, em comparagdo a pacientes com BN,
embora ambos tenham apresentado dificuldades nas relagdes emocionais. Nessa
mesma linha, Gonzalez-Pinto et al. (2004)[63], em estudo realizado somente com
pacientes com AN, encontraram pontuacées mais baixas nos itens saude mental,
vitalidade e estado geral de saude com a escala SF-36. Além disso, neste mesmo
estudo, a existéncia de comportamentos purgativos foi fortemente associada ao
prejuizo nos componentes mental e fisico, bem como ao impacto na qualidade de vida
global. Contudo, os autores observaram desvios-padrao muito altos, tanto na subescala
de limitagdes por aspectos fisicos, quanto na de limitagcdes por aspectos emocionais.

Aspectos da psicopatologia do transtorno alimentar dificultam a avaliacdo da
qualidade de vida. Caracteristicas egossinténicas da AN, como o rigido controle da
ingestao alimentar e a consequente perda de peso, fazem com que a qualidade de vida
percebida por estes pacientes possa ser relativamente boa, apesar do fato da AN ser o
TA mais grave em termos de necessidades de tratamento e progndstico[64]. A
avaliacdo da qualidade de vida na AN do subtipo restritivo parece ser especialmente
problematica, j& que a perda de peso é alcangcada na auséncia de aspectos mais
egodisténicos da psicopatologia do TA, como é o caso dos episoddios de compulsdo
alimentar e purgagcdo que ocorrem na AN do subtipo purgativo e na BN. No entanto,
existem evidéncias objetivas de prejuizo nos individuos com quadros restritivos de
TA[22;60;64].

As dificuldades encontradas na avaliacdo da qualidade de vida em alguns

subgrupos de TA levantaram o questionamento sobre a adequagcdo de medidas
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genéricas na avaliacdo desses pacientes. Isso levou alguns pesquisadores a
desenvolverem instrumentos de qualidade de vida especificos para TAs[50;65-68] como
o Eating Disorders Quality of Life Scale (EDQLS)[66] e 0 Health-Related Quality of Life
for Eating Disorders questionnaire (HeRQoLED)[50]. No entanto, estas escalas sao
baseadas na avaliacdo subjetiva do paciente e, assim como os instrumentos genéricos
auto-aplicaveis, também apresentam a limitacao de refletir a natureza egossintonica da
psicopatologia do TA, especialmente da AN do subtipo restritivo.

Outra escala desenvolvida especificamente para individuos com TA foi a Clinical
Impairment Assessment (CIA)[43], com o objetivo de aferir o prejuizo geral e o prejuizo
da psicopatologia alimentar nos dominios pessoal, cognitivo e social. O instrumento
apresentou boas propriedades psicométricas em estudo numa amostra de 123
pacientes que incluiu predominantemente individuos com BN ou quadros parciais,
sendo que apenas 8 apresentavam diagnéstico de AN[43]. De fato, a CIA é auto-
aplicavel e, portanto, também apresenta os mesmos problemas acima descritos para
este tipo de escala.

Neste contexto, a funcionalidade parece ser um construto mais adequado e
consistente para mensurar o impacto da psicopatologia do TA, e uma avaliagdo objetiva

pode ser a estratégia mais indicada para essa populacéo.
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5. JUSTIFICATIVA

O aumento da prevaléncia de comportamentos alimentares anormais, que
elevam o risco de desenvolver um TA, indica que estes transtornos continuardo sendo
uma grave ameagca a saude de criangas, adolescentes e adultos nos préximos anos. As
limitacdes na compreensao da natureza e impacto dos TAs, bem como as dificuldades
na sua prevencgao e tratamento, justificam a necessidade de mais estudos nesta area.

A relevancia da avaliacdo da funcionalidade nos TAs esta vinculada ao fato de
ser 0 prejuizo um dos critérios diagnésticos para a definicdo do transtorno mental e
fator motivador da busca por recursos terapéuticos. Considerando a morbidade e
mortalidade destes transtornos, é importante entender melhor o impacto funcional que
provocam. Uma estimativa dos prejuizos diretos e indiretos associados é fundamental
para a alocacao de recursos de salude para esta populagao.

Além dos poucos estudos sobre funcionalidade nos individuos com TA, ha uma
falta de padronizagéo entre os instrumentos usados para medir este construto e falhas
na avaliacdo de todos os dominios necessarios para uma adequada analise da
capacidade funcional do individuo. A literatura também evidencia limitagdes importantes
na afericdo da funcionalidade com instrumentos auto-aplicaveis nesta populagao.
Ainda, a utilizacdo de escalas que nao sejam especificas para TA possibilita a

comparagao com outros transtornos psiquiatricos.
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6. HIPOTESE DE PESQUISA

- Os transtornos alimentares estariam associados a importantes prejuizos na
funcionalidade.

- Os individuos com anorexia nervosa do subtipo restritivo, assim como quadros
parciais de sintomatologia predominantemente restritiva, também apresentariam
prejuizos na funcionalidade semelhantes aos de individuos com comportamentos
purgativos (AN subtipo purgativo, BN e quadros parciais).

- O uso de um instrumento objetivo para avaliar a funcionalidade e os dominios
mais comprometidos, poderia refletir de forma mais confiavel o impacto dos TAs, que

tende a ser minimizado por individuos com psicopatologia egossintdnica.
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7. OBJETIVOS

7.1. Objetivo geral

- Comparar a funcionalidade de pacientes adultas com sintomatologia
predominantemente restritiva (AN do subtipo restritivo e quadros parciais) com a de
pacientes com sindromes purgativas (AN do subtipo purgativo, BN e quadros parciais)

através da escala Functioning Assessment Short Test (FAST).

7.2. Objetivos especificos

- Investigar os dominios da funcionalidade mais comprometidos nos individuos com
diagnostico de TA.
- Avaliar as propriedades psicométricas da FAST nesta amostra de pacientes e

controles.
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8. METODOS

8.1. Delineamento

- Estudo transversal com grupo controle.

8.2. Amostra

Uma amostra consecutiva de mulheres com diagnésticos de AN, BN ou quadros
parciais de TA (TANE) que foram encaminhadas a tratamento no Programa de
Transtornos Alimentares em Adultos (PTA) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) e um grupo controle de mulheres saudaveis foram recrutadas de agosto de
2008 a junho de 2010. Os diagnosticos psiquiatricos foram baseados em avaliacao
clinica e aplicagdo do Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI 5.0.0), de
acordo com critérios do DSM-IV-TR. Os critérios de exclusdao foram doencas
neurodegenerativas, sintomas psicéticos e retardo mental.

As controles foram funcionarias e estudantes do HCPA e da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), tendo como critério de inclusdo nao ter
diagnostico ou histéria de TA, nem de outros transtornos psiquiatricos.

A diferenciacao entre os grupos de TA em subtipos restritivo e purgativo foi feita
com base na avaliagao clinica e questionarios auto-aplicaveis sintomaticos especificos.
As pacientes que referiam um ou mais episédios de purgagado (vomitos auto-induzidos
ou abuso de diuréticos e laxativos) relacionados a preocupagdes com forma e peso
corporal durante as ultimas 4 semanas foram classificadas no grupo de TA purgativo

(grupo PP). Este grupo incluiu individuos com diagnosticos de AN subtipo purgativo, BN
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e TANE (quadro parcial de TA com purgacdes). As pacientes que ndo apresentavam
comportamentos purgativos foram definidas como o grupo de TA restritivo (grupo RP),
que incluiu aquelas com diagnésticos de AN subtipo restritivo ou TANE (quadro parcial
de TA sem purgagdes). Além disso, a amenorréia ndo foi imprescindivel para o
diagnostico de AN[6]. Individuos que referiam 12 ou mais episédios de compulsdo
alimentar seguidos de purgacdo nos ultimos 3 meses e que apresentavam IMC[69]

maior ou igual a 20 receberam diagnéstico de BN.

8.3. Instrumentos

8.3.1. Avaliacao clinica e s6cio-demografica

A avaliacao clinica foi realizada de acordo com o protocolo do PTA (Anexo 1)
que inclui escalas de psicopatologia de TA (Eating Attitudes Test - EAT-26[70-73] ;
Body Shape Questionnaire - BSQ[74-76] ; Bulimic Investigatory Test of Edinburgh -
BITE[77;78]), sintomas psiquiadtricos gerais (Symptom Checklist-90 - SCL-90[79;80]),
sintomas depressivos (17 item Hamilton Depression Rating Scale - HDRS-17[81]), e
informagbes sécio-demogréficas. O peso e a altura foram medidos como parte da

avaliacdo inicial, permitindo o célculo do IMC (kg/m?)[69].
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8.3.2. Avaliacao da funcionalidade

O prejuizo na funcionalidade foi aferido com a FAST[25] e a Global Assessment
of Functioning Scale (GAF)[27].

A FAST é uma escala hetero-aplicada, desenvolvida para a avaliagéo global da
funcionalidade e seus varios dominios em pacientes psiquiatricos. Trata-se de um
instrumento valido e confiavel em pacientes com transtorno bipolar[25;41] e individuos
em primeiro episédio psicético[82].

A FAST é composta por 24 itens que permitem a avaliagdo de 6 areas
especificas do funcionamento:

1) Autonomia: capacidade do individuo em fazer atividades por conta prépria e em
tomar suas proprias decisoes;

2) Ocupagéo: capacidade em manter um trabalho remunerado, desempenhar as tarefas
de trabalho, ser remunerado adequadamente e de acordo com seu nivel de
escolaridade;

3) Cognicao: capacidade de concentragdo, atencdo, raciocinio, aprendizagem e
memaria para atividades basicas do dia-a-dia;

4) Finangas: capacidade de administrar o dinheiro e fazer compras equilibradas;

5) Relacionamentos interpessoais: relagdes com amigos, familia, atividades sociais,
satisfacdo sexual e desempenho em defender suas idéias e ideais;

6) Lazer: capacidade de praticar esportes e atividades de lazer.

A valoragao de cada item é feita de acordo com escala likert de 4 pontos, sendo
zero quando ndo ha dificuldade e 3 quando existe grave dificuldade, de forma que o
escore total varia de zero a 72. A escala deve ser aplicada por clinico ou pesquisador

treinado e o periodo de tempo padrao a ser avaliado é referente aos ultimos 15 dias. As
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limitagdes que o paciente apresenta devem ser avaliadas de acordo com funcionalidade
normal esperada para uma pessoa de mesmo sexo, idade e nivel socio-cultural[25].

Além disso, deverdo ser consideradas informacdes adicionais obtidas através do
companheiro (a) ou familiar proximo. Dessa forma, como € uma avaliagcao objetiva, a
pontuagédo deve refletir a avaliagdo do clinico e ndo, necessariamente, a descricdo do
paciente.

Os autores[25] sugerem como ponto de corte para medida de prejuizo funcional
clinicamente relevante um escore total de 11 em amostra espanhola de individuos com
transtorno bipolar, uma vez que este valor melhora as propriedades discriminantes do
instrumento, obtendo uma sensibilidade de 72% e uma especificidade de 87%. As
propriedades psicométricas da FAST em pacientes com transtorno bipolar do Brasil e
Espanha mostrou alta consisténcia interna (com um alfa de Cronbach acima de 0.9
para todos os itens), forte validacdo concorrente e validagdo discriminante. A
confiabilidade teste-reteste mostrou resultados muito semelhantes. A validagcao
concorrente baseada no prejuizo funcional de acordo com a GAF mostrou uma forte e
significativa correlagdo negativa[25]. A FAST esta traduzida em varios idiomas. No
presente estudo usamos a versao da FAST em portugués[41] e apenas um dos autores

avaliou todas as pacientes e controles (C.M.M.).
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8.4. Analise estatistica

As estatisticas descritivas das varidveis clinicas e socio-demograficas foram
expressas como médias e desvios-padrao (DP) para as varidaveis quantitativas, e como
freqUiéncias e porcentagens para as variaveis nominais.

As médias dos escores das escalas EAT, BSQ, BITE, SCL-90, HDSR-17, GAF,
FAST e suas subescalas foram comparadas entre as pacientes do grupo purgativo de
TA, pacientes do grupo restritivo de TA e controles saudaveis através da ANOVA. Os
dados demogréficos e os transtornos psiquiatricos comorbidos foram analisados
usando o teste exato de Fisher. As correlacdes entre os escores dos instrumentos
sintomaticos foram calculadas com o teste de Pearson. A consisténcia interna da FAST
foi calculada para a populacao deste estudo usando alfa de Cronbach.

Com o objetivo de avaliar o impacto de ter um transtorno alimentar nos escores
globais da FAST, controlando para possiveis fatores de confusdo, aplicou-se um
modelo de regressao linear multipla que incluiu idade, escolaridade, renda, estado
marital, indice de massa corporal (IMC) e escores de SCL-90.

Todas as analises foram realizadas usando a versdo 18.0 do SPSS, o nivel de

significancia adotado foi de 0,05 e todos os testes utilizados foram bicaudais.
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8.5. Consideracoes éticas

Todas as participantes receberam informacdes sobre os objetivos do estudo e
foram solicitadas a assinar o termo de consentimento informado (Anexo 2) previamente
a avaliacdo. Foi assegurada a auséncia de vinculagdo da concordancia em participar do
estudo com a continuidade do tratamento no PTA-HCPA. Foi garantido pelos
entrevistadores o carater confidencial da avaliacdo e a ndo veiculacdo da identidade
dos individuos.

Este estudo abrangeu os principios bioéticos de autonomia, beneficéncia, ndo-
maleficéncia, veracidade e confidencialidade, sendo aprovado pela Comissdao de
Pesquisa e Etica em Saude do Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao (GPPG) do HCPA

sob protocolo de numero 08-065.
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Abstract

Background/Aims: The use of self-report questionnaires to assess impairment of
eating disorders (EDs) has limitations derived from egosyntonic nature of symptoms.
This study evaluated functionality using the Functioning Assessment Short Test (FAST),
an interviewer scored scale that covers several aspects of functioning in psychiatric
patients.

Method: A consecutive sample of 36 adult females with diagnosis of ED, according to
DSM-IV, and 29 healthy controls were included. Patients were grouped into restrictive
(RP) and purgative (PP) according to presence of purgative symptoms. Functioning was
assessed by FAST and the Global Assessment of Functioning Scale (GAF).

Results: The mean scores of FAST were higher in patients (41.62+ 13.94) than controls
(8.14% 5.02) on all domains (p<0.001). No differences were found on total scores of
FAST between restrictive (39.70 £ 15.96) and purgative (43.54 = 11.92) groups (p=
0.44). The Cronbach’s alpha of FAST for the total sample was 0.865 and correlation
between FAST and GAF was strong (r=-0.92, p <0.01).

Conclusions: FAST scale appears to be a useful instrument to assess functioning in
ED patients and with this objective evaluation restrictive and purgative subtypes
presented similar impairment. Studies with larger samples are needed to replicate these

results.
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Introduction

Treatment outcome measurement in eating disorders (ED) has traditionally
focused on changing behavior and symptoms, e.g. reducing purging or achieving
healthy body weight, rather than on broader areas such as role functioning or quality of
life (QoL).[1][2-4] The impact of EDs (including partial forms) on broader life functioning
is well documented [5-16] and comparable with that of anxiety[9], affective disorders[9]
and schizophrenia.[16] Moreover poor psychosocial functioning was related with
premature death in ED.[17-19]

Among eating disorder behaviors, the use of extreme weight-control methods, in
particular self-induced vomiting was associated with the highest levels of impairment.
[9;20] Patients with restricting type of anorexia nervosa reported an inflated QoL
(typically early in treatment), similar to healthy controls. [21] These would suggest that
non-purging patients have better functioning than the purging ones. However there is
objective evidence of adverse effects on health and functioning in restrictive clinical
forms of ED.[22] Therefore, this may be an artifact of egosyntonic nature of symptoms
which are difficult to depict with self report instruments. [21-26]

Most studies use generic instruments to assess “health-related quality of life”
such as the World Health Organization Brief Quality of Life Assessment Scale
(WHOQoL-Bref)[27] and Medical Outcomes Short Form-SF health survey 36 (SF-
36).[28;29] Although valuable, these measures, developed originally to assess the
impact of physical illnesses on everyday functioning, may miss important aspects of
psychopathology peculiar to psychiatric diagnosis as ED. In order to avoid these
drawbacks Bohn et al[6] developed a specific instrument to assess personal, cognitive
and social impact of ED, but this is a self-report questionnaire with the limitations

already mentioned.
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Functioning could be a more suitable and consistent construct to measure the
impact of psychopathology in ED. Assessment of the impact of psychiatric disorders is
important for at least two reasons: first, it is often impairment that leads people to seek
help and therefore a goal of treatment should be to reduce it [30]; secondly, the
presence of clinically significant impairment is required to make a diagnosis of a mental
disorder. [31] However, the concept of functioning is complex and involves many
different domains including the capacity to work, capacity to live independently, capacity
for recreation, capacity for romantic life, and capacity to study. [32;33]

Recently, all these aspects were integrated in a new and easy to apply scale, the
Functioning Assessment Short Test (FAST) which fulfils the need of an assessment of
multiple domains of psychosocial functioning in mental disorders. The FAST evaluate
specific areas of functioning such as autonomy, occupational functioning, cognitive
functioning, financial issues, interpersonal relationships and leisure time. Considering
that the aforementioned items were identified as the main problems experienced by the
mentally ill patients [34;35] and taking into account the performance and psychometric
proprieties of FAST observed in subjects with bipolar disorder [32], the aim of the
present study was to examine psychosocial functioning of ED patients with FAST. The
psychometric properties of the FAST instrument in this specific population were also
analyzed. We expect that the FAST would be a useful instrument to assess ED
functional impairment and also that this objective evaluation could reveal impairment in

restrictive patients as high as in purging patients’.
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Methods
Design and participants

A consecutive sample of female out- and inpatients with a diagnosis of anorexia
nervosa, bulimia nervosa or partial syndromes of anorexia nervosa and bulimia nervosa
who were referred to the Adult’s Eating Behavior Disorders Program (PTA) of Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) and a group of healthy controls were recruited from
August 2008 to June 2010.

Psychiatric diagnoses, based on clinical assessment, were made according to
DSM-IV criteria. Exclusion criteria were diagnosis of neurodegenerative disorders,
psychotic symptoms or mental retardation. Controls were recruited among HCPA’s and
Federal University of Rio Grande do Sul (UFRGS)’s workers and students. They were
screened to rule out any history of eating disorders and other psychiatric diseases and
were balanced by age.

All participants received information about the study goals and provided written
informed consent. Procedures described in this study fulfill the requirements of the
National Health Council of Brazil (Resolution 196/1996) and the Code of Ethics of the
World Medical Association (Declaration of Helsinki) and received approval from the local
Research Ethics Committee.

Differentiation of restricting and purging subtypes of eating disorders was made
on the basis of clinical evaluation and participants’ self-report questionnaires responses.
Individuals who reported one or more episodes of purging (i.e. self-induced vomiting
and/or misuse of laxatives or diuretics) for weight or shape reasons during the preceding
4 weeks were classified as purging eating disorders (purging anorexia, bulimia nervosa
or purging partial syndromes), while individuals who did not report any such episodes

were classified as restrictive eating disorders (restrictive anorexia nervosa or restrictive
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partial syndromes). In addition, cessation of menstruation was not required for the
diagnosis of anorexia nervosa.[36] Individuals who reported 12 or more episodes of
binge eating over the past 3 months and purging, with BMI [37] equal or above 20 were

classified as bulimia nervosa.

Instruments
Clinical and socio-demographic assessment

Clinical assessment included scales of eating disorder psychopathology (Eating
Attitudes Test - EAT-26 [38-41] ; Body Shape Questionnaire - BSQ [42-44]; Bulimic
Investigatory Test of Edinburgh - BITE [45;46]), general psychological distress
(Symptom Checklist-90 - SCL-90 [47;48]), depressive symptoms (717 item Hamilton
Depression Rating Scale - HDRS-17) [49], and socio-demographic information. Height
and weight were measured as part of the intake assessment, enabling calculation of

body-mass index (BMI kg/m?).

Functioning assessment

Impairment in role functioning was assessed by the Functioning Assessment
Short Test (FAST) [32], and the Global Assessment of Functioning Scale (GAF). [50]

FAST is an interviewer-administered instrument designed to evaluate overall and
multiple domains of functioning in psychiatric patients. It was a reliable and valid
measure in patients with bipolar disorder [32;51], and subjects with first psychotic
episode.[52] The FAST scale consists of 24 items which allow the assessment of six
specific areas of functioning: 1) Autonomy (capacity of the patient to do things alone and
take his/her own decisions); 2) Occupational functioning (capacity to maintain a paid job,

efficiency of performing tasks at work, working in the field in which the patient was
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educated and earning according to the level of the employment position); 3) Cognitive
functioning (ability to concentrate, perform simple mental calculations, solve problems,
learn new information and remember learned information); 4) Financial issues (capacity
of managing the finances and spending in a balanced way); 5) Interpersonal
relationships (relations with friends, family, involvement in social activities, sexual
relations and the ability to defend ideas and opinions); 6) Leisure Time (capacity of
performing physical activities and the enjoyment of hobbies).

The items are rated using a 4-point scale from 0= no difficulty to 3= severe
difficulty, with a total range between 0 and 72. The authors suggest as a disability
measure a cut-off point above 11 in subjects with bipolar disorder, because this value
improved the test's discriminant properties, obtaining a sensitivity of 72% and a
specificity of 87%. [32] The psychometric properties of the FAST in Brazilian and
Spanish patients with bipolar disorder showed high internal consistency (total items had
a Cronbach's alpha above 0.9), strong concurrent validity, and discriminant validity. The
test-retest reliability showed very similar results. Concurrent validity based on functional
impairment according to GAF scale showed a highly significant negative correlation. [32]
The instrument is available in several languages. We use the Portuguese version of

FAST [51] and only one author tested all patients and controls (C.M.M.).

Statistical Analysis

Descriptive statistics of socio-demographic and clinical variables were evaluated
using means and standard deviations (SD) for quantitative variables, and frequencies
and percentages for nominal data.

Mean scores of EAT, BSQ, BITE, SCL-90, HDSR-17, GAF, FAST and its

subscales were compared between purging patients, restrictive patients and healthy
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controls by means of ANOVA. Demographic data and comorbid psychiatric disorders
were analyzed using Fischer’s exact test. Internal consistency of FAST was analyzed
using the Cronbach's alpha. Correlation between FAST and GAF scores was calculated
with Pearson’s test. Total scores of FAST of three groups (PP, RP and C) were also
compared using a one-way ANOVA.

Linear regression model was applied to analyze the influence of having an eating
disorder on global scores of FAST adjusting for possible confounders, such as age,
education level, income, marital status, body mass index (BMI) and scores of SCL-90.
All analyses were conducted using SPSS version 18.0, significance was considered as

p< 0.05 with a power of 95%.

Results

We recruited 36 eating disorder patients and 29 healthy controls. Ten patients
had restrictive ED symptoms: 7 with restrictive anorexia nervosa and 3 with partial
restrictive syndrome; and 26 patients had purging ED symptoms: 9 with purgative
anorexia nervosa, 15 with bulimia nervosa and 2 with partial purgative syndromes.

As shown in Table 1, there were no significant differences in age between the
three groups and the sample was composed of 77.8% outpatient and 22.2% inpatient.
The majority of subjects completed high school, and patients had lower income. The
majority of restrictive patients and healthy subjects were single while 46.2% of purgative
patients had a partner. Ninety eight percent of total sample were Caucasian.

Also, BMI was significantly higher in patients with purgative ED when compared
to other groups. The scores of EAT and SCL90 was significantly higher for eating
disorder patients (purging and restrictive) than control subjects. The two groups of

patients did not have significant differences on age of onset, age of diagnoses,
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chronicity, months on treatment and scores of EAT, HDRS and SCL-90. The SCL-90
subscales were also similar between both groups of patients (data not shown). The
scores of the BITE, BITE severity and BSQ were significantly higher in purgative
patients, as we expected, because these patients are more aware of their illness (Table
1).

The FAST’s internal consistency coefficient obtained was high, with Cronbach’s
alpha of 0.865, for the total scale, indicating that the items are sufficiently homogeneous
and valid for this population. Also there was a strong and significant correlation between
FAST and GAF r=-0.92, p <0.01 (Table 2), indicating concurrent validity between them.
Therefore patients with poor functioning obtained high scores on FAST and low scores
on GAF.

The mean scores of FAST show that eating disorder patients taken together
scored significantly higher than control subjects on all domains (autonomy, work,
cognition, finances, relationships and leisure). No differences were found on total scores
of FAST between restrictive and purgative groups. However on multiple comparisons
restrictive patients’ scores on finances domain did not differ from the healthy subjects’
scores (Table 3).

The multiple linear regression model including age, level of education, income,
marital status, BMI , scores of SCL-90 and a diagnosis of restrictive or purgative ED can
explain 83% of the variance of FAST’s global scores (R 2 = 0.83). Both purgative (B=
18.93; beta= 0.47; p<0.001) and restrictive ED (B= 18.06; beta= 0.33; p<0.001) groups
presented higher scores of FAST than controls even after controlling for these possible
confounders.

Table 2 shows correlations between FAST and the other rating scales. Besides

the correlation between FAST and GAF, FAST also had strong and significant
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correlations with EAT-26 (r=0.74, p<0.01), BITE (r=0.78 p<0.01), BITE severity (r=0.68
p<0.01), BSQ (r=0.60 p<0.01) and SCL-90 (r=0.84 p<0.01). However we did not find
correlations between FAST and IMC or HDRS-17.

The prevalence of comorbidities in ED sample is high as we observe in Table 4.
Phobias as a group and suicide attempts tended to be higher in purging patients using
Fischer's exact test (p=0.06 both groups). Substance abuse and dismorphic disorder

were not present in the group of restrictive patients.
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Discussion

As we expected, the ED patients sample studied showed greater functional
impairment across multiple domains compared to healthy control group. Moreover with
the FAST scale, the restricting patients presented similar disability as purging patients,
emphasizing the importance of using objective instruments to assess functioning in
psychiatric illness, particularly eating disorders. Our results confirm previous findings
demonstrating that individuals with EDs (including partial forms) present poor
psychosocial adjustment [15;53] and impairment across a number of domains, including
interpersonal relationships, family functioning, work and finances.[54] In our sample the
finances domain had higher scores in the purgative group which may reflect the
impulsivity of these patients.[55]

In fact, functioning takes into account the impact of illness, instead of the
subjective feelings assessed by quality of life instruments. In mental illnesses
characterized by an egosyntonic nature of the symptoms, as restrictive ED and maniac
bipolar patients, quality of life or self-report instruments are not reliable and might not
reflect the severity of psychopathology. [56] Mond et al (2005)[21] observed that
patients with AN restrictive type presented better QOL scores than patients with all other
types of ED; even after controlling for levels of general psychological distress their
scores were similar to those of general population. Padierna et al (2000)[57] and Doll et
al (2005)[25] found similar results, with AN participants reporting less subjective
impairment. These findings were predictable considering that these patients may
perceive weight loss as an improvement in their QoL[13] and the central purpose of
these patients’ lives is the maintenance of their emaciated state. [21] Moreover people
with AN tend to underestimate the impact of illness on daily activities and often continue

to be active and to work at extreme levels of starvation.[13;26]
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FAST assesses specific domains of functioning and also identifies the level of
impairment in each area; higher scores represent higher disability thus a negative
correlation was demonstrated with GAF.[32] Studies using the GAF scale demonstrate
functional impairment in this population [14;15] but GAF’s score does not show impact
on specific areas. Other functioning scales available are not specific for psychiatric
patients and some of them required a longer time for administration. [58;59]
Questionnaires specifically designed to evaluate ED patient’s impairment restricts the
possibility to compare with other psychiatric disorders. FAST was designed to be a
simple, rapid, interviewer-administered instrument, focusing in the main difficulties
experienced by patients suffering from mental disorders [32] and has already been
validated for bipolar patients[32] and subjects with first psychotic episode.[52]

Consistent with other ED samples [60;61], most of our subjects had at least one
comorbid psychiatric diagnosis, specially anxiety and affective disorders.[14] FAST
showed strong correlation with specific eating disorder symptoms scales (EAT-26, BITE,
BSQ) and no correlation with HDRS-17. Moreover, purgative and restrictive ED’s groups
presented higher scores of FAST than controls, even after multiple linear regression.
There were no differences on global and subscales scores of SCL-90 between purgative
and restrictive ED’s groups, which were strongly associated with scores of FAST.
Therefore, the poor functioning evidenced by high scores of FAST in ED patients, could
possibly reflect the ED’s specific psychopathology and general psychiatric symptoms
that commonly co-occur.

The main limitation of our study is the small sample size, specially the restrictive
ED group which did not allow for further validation analysis. The high FAST scores could
reflect the chronic course of this adult sample with a large gap between the onset of

symptoms and the beginning of treatment. However this finding is the rule for eating
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disorders in adult population and a high degree of impairment is the major motivation for
seeking help.[30] Another question is that we assessed patients in different moments of
treatment in our program but the mean time of treatment in restrictive and purging
groups was similar. The demographic differences between patients and controls could
be an issue but these possible confounders were controlled in our analysis.

In the present study, FAST was sensitive to detect differences between subjects
with ED and healthy controls, and showed adequate psychometric properties with a high
Cronbach’s alpha and a strong correlation with GAF. And despite the above limitations,
our results suggest that both purgative and restrictive groups of eating disorder patients
experienced impairment in multiple domains of functioning. The evaluation of functioning
in eating disorder patients requires careful consideration. The use of subjective
measures, as quality of life is unlikely to be helpful. FAST is a simple and promising

interviewer-administered instrument for ED patients in clinical and research settings.
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TABLE 1. Demographic and Clinical characteristics of subjects
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Variable PP Mean (SD) RP Mean (SD) C Mean (SD) Statistics (values) Tukey (p < 0.05)
(n=26) (n=10) (n=29)

Age 32.65 (12.07) 30.9 (10.27) 26.44 (7.70) 2,2.92,0.06 % n.s.

Education

Incomplete elementary

school 4 (15.4) 1(10) 0 (0) 20.36, 0.001" n.a.

Elementary school 7 (26.9) 0 (0) 0 (0)

High school graduate 13 (50) 7 (70) 17 (58.6)

Complete graduate 2(7.7) 2 (20) 12 (41.4)

Household income

< $320,00 3(11.5) 1(10) 0 (0) 52.79, <0.001" n.a.

$321,00 — $1600,00 22 (84.6) 7(70) 2 (6.9)

> $1601,00 1(3.8) 2(20) 27(93.1)

Marital Status

Single 14(53.8) 7 (70) 23(79.3) 4.02,0.128' n.a.

With partner 12 (46.2) 3 (30) 6 (20.7)

BMI (kg/m?2) 24.08 (6.11) 18.31 (1.48) 21.46 (2.37) 2,7.24,<0.001 2 PP >RP,C

Age of onset 18.23 (7.40) 19.50 (11.63) 1,0.15,0.79" n.a.

Age of diagnosis 29.81 (12.32) 28.60 (10.80) 1,0.7,0.78" n.a.

Chronicity 14.42 (10.34) 11.40 (6.26) 1,0.74,0.40" n.a.

Treatment (months) 9.00 (9.32) 6.50 (8.16) 1,0.55,0.46 " n.a.

Rating Scales
EAT-26 30.27 (13.03) 26.40 (24.00) 6.00 (4.39) 2,27.21,<0.000 2 PP,RP >C
BITE 18.85 (6.44) 11.90 (7.32) 4.28 (3.41) 2, 49.00, < 0.000 2 PP>RP>C
BITE-sever 13.81 (9.46) 6.00 (4.44) 0.93 (1.03) 2,28.94, <0.000 2 PP>RP,C
BSQ 136.42 (50.80) 97.80 (60.00) 63.24 (19.92) 2,21.06, <0.000? PP >RP,C
SCL-90 165.81 (73.42) 128.00 (79.07) 22.83 (88.14) 2,44.20, < 0.000 2 PP,RP >C
HDRS-17 16.00 (7.22) 16.30 (6.48) <7 1,0.01,0.90 n.s.

PP= purgative patient, RP= restrictive patient, C= control, BMI= body mass index, SD= standard deviation;
2= ANOVA ; '= Student’s t test; '= Fisher's exact test;
n.a.= not applied; n.s.= non-significant.
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TABLE 2. Correlations between rating scales:

FAST GAF EAT-26 BITE BITEsever BSQ SCL-90 HDRS-17 BMI

FAST -
GAF -92" B

EAT-26 74" -81" -

BITE 78" -79” 79" -

BITE sever .68 -73" 78" 79" -

BSQ 60" -.62° 79" 76" 70" -

SCL-90 84" -.83’ 83" 81" 70" 70" -

HDRS-17 .29 -.35 .33 15 15 .05 58" :

BMI -.08 4 .07 .04 22 29 -.07 -.08 -
'p<0.05

"p<0.01
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TABLE 3. Scores of FAST domains, results expressed in mean (standard deviation):

Variable PP RP C ANOVA (oF,F,p) Tukey (p<0.05)

FAST autonomy 5.58 (2.73) 6.30 (2.87) 1.14 (1.18) 2,34.92,<0.000 PP,RP>C

FAST work 11.85 (4.49) 11.10(5.13) 1.21 (1.45) 2, 68.14, <0.000 PP,RP>C
FAST cognition 9.27 (3.49)  7.00 (4.08) 2.54(1.92) 2,36.12,<0.000 PP,RP>C
FAST finances 3.27 (2.33) 2.10(2.28) 0.96(0.96) 2, 36.38,<0.000 PP >C,RP

FAST relationships  10.00 (3.72)  10.70 (4.88) 1.39 (1.89) 2,59.36,<0.000 PP,RP>C
FAST leisure 3.58 (2.30)  2.50(1.43) 0.89(0.88) 2, 15.72,<0.000 PP,RP>C

FAST total 43.54 (11.92) 39.70 (15.96) 8.14 (5.02) 2,90.26,<0.000 PP,RP>C

PP= purgative patient, RP= restrictive patient, C= control.
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TABLE 4. Comorbidities in Restrictive and Purgative ED (Fisher’s Exact Test)

PP % RP % p
(n=26) (n=10)
Major Depression 50 50 1
Distimia 46,2 70 0,27
Suicide Attempts 69,2 30 0,06
Panic Disorder 61,5 40 0,28
Phobias 69 30 0,06
Agoraphobia 50 30 0,46
Social Phobia 46,2 20 0,26
Specific Phobia 34,6 20 0,69
OoCD 26,9 40 0,45
PTSD 11,5 10 1
Generalized Anxiety 38,5 50 0,71
Substance Abuse 19,23 0 0,29
Dismorphic Disorder 11,54 0 0,54

PP= purgative patient, RP= restrictive patient, ED= eating disorders
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10. RESULTADOS COMPLEMENTARES

Tendo em vista a observagcdo de que o grupo de Transtorno Alimentar subtipo
purgativo (PP) apresentou tendéncia estatistica a diferir do grupo restritivo (RP), com
maior prejuizo na area de finangas, mais histérico de tentativas de suicidio e mais
comorbidade com fobias (agorafobia, fobias especificas e fobia social), foram realizadas
andlises complementares agrupando as pacientes de acordo com estas variaveis.

Dividindo a amostra total de pacientes de acordo com o histérico de tentativas de
suicidio em grupo com histérico positivo (TS) e grupo sem histérico de tentativas de
suicidio (S-TS), e aplicando um teste t para amostras independentes, observou-se que
aquelas com histérico de tentativas de suicidio apresentaram maiores escores na FAST
total e na area de financas da FAST (em italico, Tabela 1 abaixo). Nao foram
encontradas diferencas entre as escalas de Transtornos Alimentares (EAT, BITE, BSQ),

IMC, tempo de doenca, escores de SCL-90 e HDRS-17 entre os grupos.

Tabela 1: Escores nas escalas FAST, de sintomas alimentares, sintomas psiquidtricos gerais e depressao em
pacientes com histdrico (TS) e sem histérico de Tentativas de Suicidio (S-TS). Resultados em média(+DP):

TS (n=21) S-TS (n=15) t p
FAST autonomia 6,14 (2,59) 5,27 (2,96) 0,94 0,35
FAST trabalho 12,67 (3,75) 10,2 (4,4) 1,52 0,14
FAST cognigao 9,1(3,63) 8 (3,94) 0,86 0,39
FAST finangas™ 3,67(2,28) 1,93(2,08) 2,32 0,03
FAST relacionamentos 11,05(3,89) 9 (4) 1,53 0,13
FAST lazer 3,67 (2,3) 2,73 (1,79) 1,3 0,2
FAST total* 46,29 (12,16) 37,13 (12,7) 2,18 0,04*
EAT 30,33 (14,9) 27,6 (18,95) 0,48 0,63
BITE 18,19 (7,31) 15,13 (7,14) 1,24 0,22
BSQ 132,62 (51,27) 116 (61,35) 0,88 0,38
IMC 22,75 (4,51) 22,08 (7,47) 0,33 0,74
Tempo TA 15,57 (10,08) 10,80 (7,84) 1,52 0,13
SCL-90 170,48 (75,41) 134,07 (63,69) 1,44 0,15
HDRS-17 17,14 (6,65) 14,6 (7,26) 1,08 0,28

No que se refere a variaveis demograficas, o grupo TS apresentou menor
escolaridade (47,61% com menos de 8 anos de estudo) que o grupo S-TS (86,66% com

mais de 8 anos de estudo) (p=0,04). A maioria das pacientes do grupo TS tinha
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companheiro (61,9%), situacdo observada em apenas 13,33% do grupo S-TS
(p=0,006). Nao houve diferenga entre os grupos em relacado a renda familiar (maioria
ganhava menos de 5 salarios minimos), idade, nem local de atendimento (maioria
ambulatorial).

Ao dividirmos as pacientes de acordo com a presenca de fobias (agorafobia,
fobias especificas e/ou fobia social), observamos mais diferencas entre os grupos. O
grupo com fobias apresentou maior IMC, escores mais altos de BSQ, SCL-90, FAST
cognicao e FAST lazer. Encontrou-se uma tendéncia do grupo com fobias a apresentar
escores totais mais altos da FAST. Outro dado importante foi o maior tempo de

transtorno alimentar no grupo com fobias. (em italico, Tabela 2 abaixo).

Tabela 2: Escores nas escalas FAST, de sintomas alimentares, sintomas psiquidtricos gerais e depressao em

pacientes com e sem diagndsticos de Fobias. Resultados em média(+DP):

Fobias (n=21) Sem Fobias (n=15) t p
FAST autonomia 5,95 (2,65) 5,53 (2,49) 0,44 0,65
FAST trabalho 11,67 (4,5) 11,6 (4,91) 0,04 0,96
FAST cognicdo* 9,76 (3,47) 7,07 (3,65) 2,24 0,03*
FAST financas 3,33 (2,26) 2,4 (2,41) 1,18 0,24
FAST relacionamentos 10,95 (4,1) 9,13 (3,75) 1,35 0,18
FAST lazer* 4,24 (2,07)* 1,93 (1,38)* 3,99 0,00*
FAST total 45,9 (12,93) 37,67 (11,99) 1,94 0,06
IMC coleta* 24,15 (6,81) 20,12 (2,97) 2,4 0,02*
Tempo TA* 16,67 (10,21) 9,27(6,14) 2,70 0,01*
EAT 33,71(15,26) 22,87 (16,58) 2,02 0,05
BITE 18,76 (6,55) 14,33 (7,72) 1,85 0,07
BSQ* 143 (50,74) 101,47 (54,18) 2,35 0,02*
SCL-90* 186,19 (64,89) 112,07 (70,24) 3,26 0,00
HDRS-17 17,62 (6,65) 13,93 (6,94) 1,60 0,11

O grupo de TA com fobias apresentou menor escolaridade (52,38% com menos
de 8 anos de estudo) em relagdo ao grupo sem fobias (93,33% com mais de 8 anos de
estudo). Nao houve diferenca em relagdo a idade, renda familiar (maioria ganhava
menos de 5 salarios minimos), presenca de companheiro (aproximadamente metade

das pacientes tinha companheiro) ou local de atendimento (maioria ambulatorial).
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11. COMENTARIOS GERAIS

De acordo com nossa hip6tese, a escala FAST mostrou que pacientes
com sindromes predominantemente restritivas de Transtorno Alimentar (Anorexia
Nervosa subtipo Restritivo e quadros parciais restritivos) apresentam prejuizos na
funcionalidade semelhantes aos de pacientes com quadros purgativos de Transtorno
Alimentar (Anorexia Nervosa subtipo Purgativo, Bulimia Nervosa e quadros parciais
purgativos).

Até o momento este parece ser o primeiro estudo a aplicar a FAST em individuos
com estes transtornos. A amostra avaliada apresentou importante e significativo
prejuizo em mudltiplas areas do funcionamento, revelado por altos escores na FAST.
Nossos achados vao ao encontro de dados publicados na literatura sobre o tema, que
sugere que mesmo 0s quadros parciais de TA conhecidos pelo diagnéstico de TANE,
apresentam pobre ajuste psicossocial [22;83] e prejuizo em varios dominios, incluindo
relacionamentos interpessoais, trabalho e finangas[80]. Estudos de seguimento indicam
que o prejuizo no funcionamento social associado a BN[58] e a AN[59] pode persistir
mesmo apos a remissao sintomatica, sendo, inclusive, importante fator preditor de
mortalidade[45;47].

Recentemente Crow et al (2009)[52] mostraram que individuos com BN e
quadros de TANE apresentam altos indices de mortalidade e taxas de suicidio,
similares aquelas documentadas em individuos com AN[47]. De fato, individuos com
comportamentos purgativos estdo suscetiveis a importantes complica¢des clinicas
associadas aos vOmitos auto-induzidos e uso abusivo de laxantes, além de

apresentarem significativa impulsividade comérbida[4].
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A maioria dos individuos com Transtornos Alimentares ndo recebe tratamento
especifico[51;84]. Aqueles com BN ou TANE do tipo purgativo que buscam alguma
ajuda, em geral, recebem tratamento para alguma comorbidade psiquiatrica,
principalmente depressao; problemas de peso, ou complicagdes clinicas associadas ao
transtorno como queixas gastrointestinais e sintomas de desidratacao[84]. No entanto,
tais abordagens inespecificas ndo contribuem para a redugdo da psicopatologia do
Transtorno Alimentar. Esses casos estdo associados a longos periodos de internagcéao
clinica e altos indices de recaida que sobrecarregam o0s servicos de saude[30;85].
Realmente, os indices de morbidade e mortalidade dos TAs, bem como seu prejuizo na
funcionalidade, representam custos sociais diretos e indiretos[23].

De acordo com estudo prospectivo de base populacional de Mond et al
(2009)[86], a percepgao dos individuos sobre o impacto do TA na funcionalidade foi o
melhor preditor para a busca de tratamento especifico entre casos de mulheres com
quadros parciais de BN. De fato, observa-se que pacientes com subtipos purgativos de
TA costumam apresentar mais aspectos egodistbnicos em comparacao aqueles com
sintomatologia predominantemente restritiva. E possivel que ndo se deva ao acaso o
fato de a grande maioria dos individuos em tratamento em nosso programa (PTA-
HCPA) apresentarem quadros purgativos.

Com a aplicagéo de uma escala objetiva como a FAST, o grupo de TA de subtipo
restritivo apresentou niveis de prejuizo no funcionamento global similares aos do
subtipo purgativo. O impacto encontrado em dominios especificos da funcionalidade,
principalmente nas areas de autonomia, trabalho, cognicdo, lazer e relacionamentos
também foi bastante semelhante entre os subtipos de TA. Contudo, conforme analise

estatistica, no dominio de finangas, o grupo restritivo nao foi diferente dos controles, o
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que sugere maior prejuizo do grupo purgativo nesta area. Esse dado poderia estar
associado ao fato destes pacientes apresentarem mais impulsividade[4].

Outro aspecto a ser salientado é que a funcionalidade reflete o impacto da
doenca, independentemente de aspectos subjetivos do individuo. Em transtornos
mentais caracterizados pela natureza egossintonica dos sintomas, como pacientes
bipolares em episédio maniaco ou pacientes com transtornos alimentares restritivos,
instrumentos auto-aplicaveis e escalas de qualidade de vida ndo sao totalmente
confidveis porque podem refletir a gravidade da psicopatologia do individuo[34]. Mond
et al (2005)[30] observaram que pacientes com AN do tipo restritivo apresentaram
escores de qualidade de vida superiores aos de pacientes com outros tipos de TA, e
similares aos encontrados em individuos da comunidade, mesmo apés controle para
niveis de sintomas psiquicos gerais. Padierna et al (2000)[17] e Doll et al (2005)[53]
mostraram resultados semelhantes, com as pacientes com AN referindo menos prejuizo
subjetivo relacionado ao TA. Tais achados parecem previsiveis, uma vez que pacientes
com sintomatologia restritiva, especialmente aqueles com diagnéstico de AN, tém como
objetivo principal de vida a manutencéo de seu estado emaciado[30] e podem perceber
a perda de peso como uma melhora sua na qualidade de vida[50]. Além disso,
individuos com AN tendem a subestimar o impacto do transtorno em suas atividades
diarias, e, com freqiiéncia, continuam ativos e seguem trabalhando até niveis extremos
de desnutricao[23;50].

Estudos que usaram a escala GAF em TA conseguiram demonstrar o impacto
funcional nesta populagéo[22;51], mas os escores obtidos através desta ndo mostram o
prejuizo em areas especificas, diferentemente do que propbe a FAST[25]. A forte
correlagdo negativa que encontramos entre estes dois instrumentos se deve ao fato da

FAST fornecer estimativas de disfuncdo global e em diferentes dominios, sendo que



63
guanto maiores 0s escores, pior a funcionalidade. No caso da GAF, quanto maiores os
escores, melhor é o nivel de funcionamento do individuo.

Outras escalas disponiveis para a avaliagdo da funcionalidade nao foram
elaboradas para pacientes psiquiatricos, e algumas destas requerem longo tempo de
administracao [29;33]. Por outro lado, questionarios especificamente desenvolvidos
para aferir o prejuizo associado ao TA restringem a possibilidade de comparagédo com o
impacto de outros transtornos psiquiatricos. A FAST foi construida com objetivo de ser
um instrumento simples, rapido e hetero-aplicado, focado nas principais dificuldades
experimentadas por pacientes que apresentam transtornos psiquiatricos[25] e que ja
esta validada para pacientes com transtorno bipolar [25] e individuos em primeiro surto
psicético[82].

Consistente com o0s resultados de outras amostras com Transtornos
Alimentares[21;87], a maioria dos nossos casos apresentou comorbidade psiquiatrica,
principalmente com transtornos de humor e ansiedade. O grupo de pacientes com TA
do subtipo purgativo apresentou mais tentativas de suicidio, transtorno do péanico e
fobias (agorafobia, fobia social e fobias especificas) em comparacao ao grupo restritivo.
Este, por sua vez, apresentou maior prevaléncia de transtorno distimico, nao
apresentando abuso de substancias nem transtorno dismorfico corporal. No entanto,
provavelmente, em fungdo do pequeno tamanho da amostra e, portanto, baixo poder do
estudo, os testes de significancia da comparacao das comorbidades entre os subtipos
de TA nao foram estatisticamente significativos em andlise univariada. No que se refere
a comorbidade com transtorno depressivo maior, os resultados foram clinica e
estatisticamente semelhantes entre os grupos.

Em analises complementares, ao dividirmos a amostra total de pacientes de

acordo com a presenca de historico de tentativas de suicidio (TS), observamos
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resultados similares aos encontrados com a divisdo de pacientes conforme a
sintomatologia purgativa em PP e RP. Os grupos mostraram caracteristicas clinicas e
demograficas bastante semelhantes, diferindo apenas na FAST total e no dominio de
finangas, havendo maior prejuizo da funcionalidade no grupo com histérico de TS. O
impacto maior encontrado na area de financas pode ser explicado pela presenca de
mais impulsividade associada ao comportamento suicida. A menor escolaridade do
grupo com TS pode ser causa ou consequéncia da prépria psicopatologia.

Contudo, ao agruparmos as pacientes de acordo com a presenca de fobias
(agorafobia, fobia social e fobias especificas), observamos diferengas maiores. O grupo
com fobias apresentou maior IMC e maior insatisfacdo corporal, indicada pelos maiores
escores de BSQ, o que possivelmente estd associado a maior prevaléncia do
diagnostico de Bulimia Nervosa neste grupo. Tal hipétese também encontra
sustentacao no fato deste grupo apresentar mais cronicidade do transtorno alimentar, o
que costuma ser mais comum em individuos com BN, que conseguem manter sua
perturbacdo no comportamento alimentar por mais tempo em segredo antes de buscar
ajuda [7;8]. E possivel inferir que o maior prejuizo na funcionalidade no grupo com
fobias tenha relagdo com o maior tempo de transtorno alimentar e maiores escores de
SCL-90. Além disso, poder-se-ia supor que 0 maior impacto funcional na area de lazer
tenha alguma associacdo com a presenca de sintomas evitativos tipicos dos
transtornos fébicos. Outra suposicdo seria de que o0 wuso continuado de
benzodiazepinicos para o controle de sintomas ansiosos estivesse envolvido no maior
prejuizo cognitivo deste grupo.

A escala FAST mostrou forte correlagdo com os instrumentos especificos de TA
(EAT-26, BITE e BSQ), ndo tendo sido encontrada correlagdo significativa com a escala

HDRS-17. Os escores global e das subescalas da SCL-90 nao foram diferentes entre
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os grupos restritivo (RP) e purgativo (PP) de TA, e também apresentaram forte
correlagcdo com a FAST. Mesmo apéds controle para fatores de confusdo em modelo de
regressao linear mdltipla, os grupos RP e PP apresentaram escores na FAST
superiores aos do grupo controle. Desse modo, € possivel que o pobre funcionamento
da amostra total de pacientes deste estudo reflita a psicopatologia especifica do TA e a
presenca de sintomas psiquiatricos gerais que normalmente encontram-se associados
a estes quadros.

O pequeno tamanho da amostra, principal limitagdo do estudo, em especial do
grupo restritivo de TA, impossibilitou a realizagdo de outras analises de validagdo, como
a anadlise fatorial. Os altos escores da FAST encontrados possivelmente estao
associados ao curso crénico em individuos adultos, que apresentam um importante
intervalo entre o inicio do transtorno e a busca por tratamento, entretanto, este achado
parece ser a regra para adultos com Transtornos Alimentares[84]. Outra limitacao
poderia estar no fato de que as pacientes foram avaliadas em diferentes momentos de
tratamento no PTA-HCPA, contudo, a média de tempo de tratamento nao foi diferente
entre os grupos restritivo e purgativo. As diferencas demograficas entre pacientes e
controles poderiam ser outra limitacdo, mas este possivel fator de confusdo foi
controlado nas andlises.

No presente estudo, a FAST mostrou-se sensivel para detectar diferencas entre
individuos com TA e controles saudaveis, apresentando propriedades psicométricas
adequadas, com alto alfa de Cronbach e forte correlagdo com a GAF. Apesar das
limitagcdes ja& mencionadas, nossos resultados sugerem que tanto as pacientes com TA
de subtipo purgativo, quanto as de subtipo restritivo, experimentam prejuizos em

multiplos dominios do funcionamento. A avaliagdo da funcionalidade em individuos com
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TA requer cautela. O uso de medidas subjetivas como a qualidade de vida ndo parece
ser muito valido para este proposito.

Neste contexto, a escala FAST apresenta-se como um instrumento simples e

promissor para pacientes com TA, com aplicagéo tanto na pratica clinica quanto na

pesquisa. De fato, o melhor entendimento do impacto dos Transtornos Alimentares na

funcionalidade possui implicagdes terapéuticas e preventivas.
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Questionario de dados gerais Data:___ [/

1. Identificacao:

1.1. Nome:

1.2. Nome do Responsavel:

1.3. Endereco:

1.4. Cidade: CEP: -
1.5. Telefone para contato:

1.6. E-mail:

1.7. Sexo: ( ) 1. masculino () 2. feminino

1.8. Data de nascimento: ___ / /

1.9. Idade: anos

1.10. Raga: ( )1.branco (caucasiano) ( )2.negro ( )3.outro

1.11. Situacdo conjugal: ( )l.solteiro ( )2.casado ou companheiro fixo

( )3. separado ou divorciado ( )4. vilivo

1.12.  Ocupagdo: ( )1.estudante ( )2.
ocupagdo/emprego:

( )3. sem ocupacao (ndo aposentado) ( )4. dona de casa

( )5. em auxilio-doenca ( )6. aposentado por invalidez

( )7. aposentado por tempo de servigo
1.13. Renda familiar: ( )1. menos de 01 saldrio minimo ( )2. entre 1 e 3 salarios minimos
( )3. de 3 a 5 salarios minimos  ( )4. de 05 a 10 salarios minimos

( )5. mais de 10 salarios minimos

1.14. Escolaridade: ( )1. Completo ( )2. Incompleto

1.15. Repeténcia escolar: anos repetidos

1.16. Se trabalha ou estuda, rea que atua:

2. Habitos

2.1.A Voce ja fumou? ( )1.Nao ( )2. Sim, mas ndo fumo mais ( )3. Sim, fumo atualmente
2.1.B. Se sim: quantos anos fumou ao todo? _____anos

2.1.C Nimero médio de cigarros por dia:

2.2.A Vocé faz exercicios fisicos? ( )1. Nao ( )2. Sim, irregularmente  ( )3. Sim,

regularmente Se SIM, por favor descreva:
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2.2.B1 tipo de exercicio(1): 2.2.B2vezes por semana:
2.2.B3duracio:

2.2.C1 tipo de exercicio(1): 2.2.C2vezes por semana:
2.2.C3duragio:

2.3. Sobre o seu sono:

2.3 Al durante a sem — dorme as h, 2.3 A2 desperta as h 23 A3 leva min para pegar

no sono

2.3 B1 durante o findi — dorme as h,23B2 despertaas ___h 23B3 leva___min para pegar no

sono
2.4.Costuma despertar _ vez(es) por noite

2.5. Vocé considera a qualidade do seu sono:
2.5.A ( )l.péssima ( )2.ruim ( )3razodvel ( )4.boa ( )S.muitoboa ( )6. 6tima
2. 5.B Toma remédio para dormir?( )1.Nao ( )2.Sim, as vezes ( )3.Sim, sempre.

2. 5.C Qual? dose:

2.6. Sobre o seu ritmo:

2. 6.A. de manha: ( )l.bemlento ( )2.dento ( )3.médio ( )4.rdpido (aceso) ( )5.bem

rapido
2. 6.B. de tarde: ( )l.bemlento ( )2.dento ( )3.médio ( )4.rdpido (aceso) ( )5.bem
rapido
2. 6.C. de noite: ( )l.bemlento ( )2.Jento ( )3.médio ( )4.rapido (aceso) ( )S.bem
rapido

3. Desenvolvimento:
3.1. Qual era a idade da sua mae quando vocé nasceu? anos
3.2.A. Existiu alguma complicacdo durante a gestac@o (trauma, infec¢des)? ( )1. Nao ( )2. Sim

3. 2.B Se sim, qual?

3.3. Quando sua mae estava gravida de vocg, ela usou:

( )1. Medicagdes. Quais?

( )2. cigarro
( )3. alcool

( )4. outras drogas. Quais?

( )5. nenhuma das acima
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(' )6.ndo sei
3.4. Seu parto foi: ( )1. normal ( )2. cesareana
3.5. Existiu alguma complica¢do durante o seu nascimento? ( )1. Nao ( )2. Sim
3.5 qual? ( )1. prematuridade ( )2. circular de corddo ( )3. forceps

( )4. outra: ( )5. ndo sei

3.6. Vocé teve alguma complicagdo apds o nascimento? ( )1.Nao ( )2.Sim
3.6 qual? Se SIM,
3.7. Vocé teve atraso no desenvolvimento (falar, sentar, caminhar)?( )1.Ndo ( )2.Sim ( )3. Ndo

sel

4. Tratamento Psiquiatrico
4.1. Voce ja fez algum tratamento psiquidtrico? ( )1. Nao ( )2. Sim

4. 2 Quais medicamentos da lista abaixo vocé ja tomou? Marcar com um X.

Ja usou? Uso atual?
Nome da medicacgao Dose

atual

Alprazolam (Frontal, Apraz) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao

Acido valpréico/divalproato  (Depakene, | ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Depakote, Torval, Epilenil, Valpakine)

Amitriptilina (Tryptanol, Amitryl) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Aripiprazol (Abilify) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Biperideno (Akineton, Cinetol) ( )Sim | ( )Néao | ( )Sim | ( )Néao
Bupropiona (Zyban, Welbutrin, Zetron) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Buspirona (Buspar, Ansitec) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Carbamazepina (Tegretol, Tegretard) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Citalopram  (Cipramil, Procimax, Cittd, | ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Alcytam)

Clomipramina (Anafranil, Clo) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Clonazepam (Rivotril, Clonotril) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Clonidina (Atensina) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Clorpromazina (Amplictil, Longactil) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Clozapina (Leponex) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao

Diazepam (Valium, Calmociteno, Diempax) | ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao

Duloxetina (Cymbalta) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
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Escitalopram (Lexapro) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Fluoxetina (Prozac, Verotina, Fluxene, | ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Daforin, Psiquial)
Haloperidol (Haldol) ( )Sim | ( )Néao | ( )Sim | ( )Néao
Imipramina (Tofranil, Imipra) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Litio (Carbolitium) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Levomepromazina (Neozine, Levozine) ( )Sim | ( )Néao | ( )Sim | ( )Néo
Lamotrigina (Lamitor, Lamictal, Neural,) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Lorazepam (Lorax, Mesmerin) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Metilfenidato (Ritalina, Concerta) ( )Sim | ( )Néao | ( )Sim | ( )Néao
Mianserina (Tolvon) ( )Sim | ( )Néao | ( )Sim | ( )Néo
Mirtazapina (Remeron) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Olanzapina (Zyprexa) ( )Sim | ( )Néao | ( )Sim | ( )Néao
Oxcarbazepina (Trileptal, Auram) ( )Sim | ( )Néao | ( )Sim | ( )Néao
Paroxetina (Aropax, Pondera, Cebrilin) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Pimozida (Orap) ( )Sim | ( )Néao | ( )Sim | ( )Néao
Quetiapina (Seroquel) ( )Sim | ( )Néao | ( )Sim | ( )Nao
Risperidona (Risperdal, Risperidon. Respidon, | ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Zargus)
Sertralina (Zoloft, Tolrest, Assert) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Sulpirida (Equilid, Dogmatil, Sulpan) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Topiramato (Topamax) ( )Sim | ( )Néao | ( )Sim | ( )Néo
Trazodona (Donaren) ( )Sim | ( )Nédo | ( )Sim | ( )Nao
Tranilcipromina (Parnate) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Venlafaxina (Efexor, Venlift, Venlaxin) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Ziprazidona (Geodon) ( )Sim | ( )Néao | ( )Sim | ( )Nao
Zuclopentixol (Clopixol) ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
Outras: ( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao
( )Sim | ( )Nao | ( )Sim | ( )Nao

6. Historia de Doencas Clinicas

6.1. Voce tem ou j4 teve alguma dessas doengas? Marcar com um X.




6. 1 Doencas agudas

Sim

Nao

Idade

Meningite, encefalite

Coma

Ferimentos na cabeca (com perda

de consciéncia)

Derrame cerebral (AVC)

Outras:

6. 2 Doencgas cronicas

Sim

Nao

Iniciou com a idade:

Enxaqueca

Lupus

Artrite reumatoide

Diabetes

Hipotireoidismo

Hipertireoidismo

Febre reumatica

AIDS/HIV

Outras:

7. Perguntas exclusivamente para mulheres:

7.1. Usa anticoncepcional oral (pilula)? ( )1. Nao ( )2. Sim ( )3. Ja usei, mas ndo mais.

7.1. Qual?

7.1. temp Quanto tempo?

7.2. Ciclos menstruais regulares? ( )1. Nao ( )2. Sim

7.3. Tem tensdo pré-menstrual? ( )1. Nao

forte
7.4. Gestagoes:
7.5. Partos normais:

7.6. Partos cesareos:

7.7. Abortos: espontaneos

7.8. Teve depressao ou psicose pos-parto (até 2 meses apds o parto)? ( )1. Nao ( )2. Sim

( )2. Sim, leve

( )3. Sim, moderada

provocados
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( )4. Sim,



7.9. Menopausa: ( )1.Nao ( )2. Sim
7.9 idade Se SIM, com que idade em que comecgou:

7.10. Faz terapia de reposi¢cao hormonal? ( )1.Nao ( )2. Sim

anos
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Diagnésticos do Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)
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MODULOS

SIM

NAO

A Episédio Depressivo Maior - atual (2 ultimas semanas)

- passado

B Transtorno Distimico Atual (Ultimos 2 anos)

C Risco de Suicidio (atual)
-passado (tentativas de suicidio)

D Episddio (Hipo)maniaco - atual

- vida inteira

E Transtorno do Panico - atual (Gltimo més)

- vida inteira

F Agorafobia — atual

G Fobia Social - atual (Ultimo més)

H Fobia Especifica — atual (Ultimo més)

I Transtorno Obsessivo-Compulsivo — atual (Gltimo més)

J Transtorno de Estresse P6s-Traumatico — atual (Ultimo més)

K Abuso/Dependéncia de Alcool — atual (Gltimos 12 meses)

L Abuso/Dependéncia de Substancia(s) (outras) — atual (Ultimos 12 meses)

M Transtornos Psicéticos - atual

- vida inteira

N Anorexia Nervosa - atual (Ultimos 3 meses)

- vida inteira

O Bulimia Nervosa - atual (Gltimos 3 meses)

- vida inteira

P Transtorno de Ansiedade Generalizada - atual

R Transtorno de Somatizacéao - atual

- vida inteira

S Hipocondria - atual

T Transtorno Dismorfico Corporal — atual

U Transtorno Doloroso - atual

Nome: Data:
Idade: Sexo:
Diagnéstico: Estado clinico:

Medicacgao: Tempo: min




ESCALA BREVE DE FUNCIONAMENTO (FAST)

Qual é seu grau de dificuldade em relacao aos seguintes aspectos?

Por favor, pergunte ao paciente as frases abaixo e responda a que melhor descreve seu grau de
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dificuldade. Para responder utilize a seguinte escala: (0): nenhuma, (1): pouca, (2): bastante ou (3):

muita
AUTONOMIA
1. Ser responsavel pelas tarefas de casa 0 (1) @ (3
2. Morar sozinho 0 (1) (2 (3
3. Fazer as compras de casa 0 (1) 2 (3
4. Cuidar-se de si mesmo (aspecto fisico, higiene) 0 (1) 2 (3
TRABALHO
5. Realizar um trabalho remunerado o 1 @ (3
6. Terminar as tarefas tao rapido quanto era necessario 0 (1) 2 (3
7. Obter o rendimento previsto no trabalho 0 (1) (2 (3
8. Trabalhar de acordo com seu nivel de escolaridade 0 (1) (2 (3
9. Ser remunerado de acordo com o cargo que ocupa o 1 @ (3
COGNICAO
10. Concentrar-se em uma leitura, um filme 0 (1) @ (3
11. Fazer célculos mentais o 1 @ (3
12. Resolver adequadamente os problemas o 1 @ (3
13. Lembrar o nome de pessoas novas o 1 @ (3
14. Aprender uma nova informagao 0 (1) @ (3
FINANCAS
15. Administrar seu préprio dinheiro 0 (1) @ (3
16. Fazer compras equilibradas 0 (1) (2 (3
RELACOES INTERPESSOAIS
17. Manter uma amizade o 1 @ (3
18. Participar de atividades sociais o 1 @ (3
19. Dar-se bem com pessoas a sua volta 0 (1) (2 (3
20. Convivéncia familiar 0 (1) (2 (3
21. Relagoes sexuais satisfatorias 0 (1) (2 (3
22. Capaz de defender os préprios interesses 0 (1) (2 (3

LAZER

23. Praticar esporte ou exercicios

24. Ter atividades de lazer
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Global Assessment of Functioning (GAF) Scale

Considerar o funcionamento psicolégico, social e ocupacional em um continuum hipotético de

saude-doenca mental. Nao incluir prejuizo no funcionamento devido a limitagdes fisicas (ou
ambientais).

Cédigo (Obs.: Usar cédigos intermediarios quando apropriado, p. ex., 45, 68, 72)

Funcionamento superior em uma ampla faixa de atividades, problemas vitais jamais fora de
controle, é procurado por outros em vista de suas muitas qualidades positivas. Assintomatico.

Sintomas ausentes ou minimos (p.ex., leve ansiedade antes de um exame), bom funcionamento
em todas as areas, interessado e envolvido em uma ampla faixa de atividades, socialmente
eficiente, em geral satisfeito com a vida, nada além de problemas ou preocupacées cotidianas
(p-ex., uma discussao ocasional com membros da familia).

Se estdo presentes, os sintomas sdo temporarios e consistem de reagdes previsiveis a
estressores psicossociais (p.ex., dificuldade para concentrar-se apds discussdo em familia); nao
mais do que leve prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p.ex., apresenta
declinio temporario na escola).

Alguns sintomas leves (p.ex., depressdo ou insonia leve) OU alguma dificuldade no funcionamento
social, ocupacional ou escolar (p.ex., faltas injustificadas a escola ocasionalmente, ou furto dentro de
casa), mas geralmente funcionando muito bem; possui alguns relacionamentos interpessoais
significativos.

Sintomas moderados (p.ex., afeto embotado e fala circunstancial, ataques de panico ocasionais) OU
moderada dificuldade no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p.ex., poucos amigos,
conflitos com companheiros ou colegas de trabalho).

Sintomas graves (p.ex., ideagdo suicida, rituais obsessivos graves, frequentes furtos em lojas) OU
qualquer prejuizo grave no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p.ex., sem amigos,
incapaz de manter um emprego).

Algum prejuizo no teste de realidade ou na comunicacao (p.ex., fala as vezes ilégica, obscura ou
irrelevante) OU prejuizo importante em diversas areas, tais como emprego ou escola, relacées
familiares, julgamento, pensamentos ou humor (p.ex., homem deprimido evita amigos, negligencia a
familia e é incapaz de trabalhar; crianga frequentemente bate em criangas mais jovens, é desafiadora
em casa e esta indo mal na escola).

Comportamento consideravelmente influenciado por delirios ou alucinagées OU grave prejuizo
na comunicag¢ao ou julgamento (p.ex., algumas vezes incoerente, age de forma amplamente
improépria, preocupagdo suicida) OU incapacidade de funcionar na maioria das areas (p.ex.,
permanece na cama o dia inteiro; sem trabalho, casa ou amigos)

Algum perigo de ferir a si mesmo ou a outros (p.ex., tentativas de suicidio sem clara intengdo de
morte, frequentemente violento, excitagdo maniaca) OU ocasionalmente nao consegue manter o
minimo de higiene pessoal (p.ex., suja-se de fezes) OU grave prejuizo na comunicacao (p.ex.,
ampla incoeréncia ou mutismo).

Perigo persistente de ferir gravemente a si mesmo ou a outros (p.ex., violéncia recorrente) OU
inabilidade persistente de manter uma higiene pessoal minima OU grave ato suicida com claro
intento de morte.

Informagdes inadequadas.
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Nome: Data:
Teste de atitudes alimentares — EAT
Sempre Muito Freqiiente- As Vezes | Raramente | Nunca
Freqiiente mente

1.Costumo fazer dieta.

2.Como alimentos dietéticos.

3. Sinto-me mal apds comer doces.

4. Gosto de experimentar novas comidas
engordantes.

5. Evito alimentos que contenham agtcar.

6. Evito particularmente alimentos com alto teor de
carboidratos (pao, batata, arroz, etc.).

7. Estou preocupado(a) com o desejo de ser mais
magro(a).

8. Gosto de estar com o estdbmago vazio.

9. Quando fago exercicio penso em queimar
calorias.

10. Sinto-me extremamente culpado(a) depois de
comer.

11. Fico apavorado(a) com o excesso de peso.

12. Preocupa-me a possibilidade de ter gordura no
meu corpo.

13. Sei quantas calorias tém os alimentos que
como.

14. Tenho vontade de vomitar apds as refeigdes.

15. Vomito depois de comer.

16. J4 passei por situacdes em que comi demais
achando que n@o ia conseguir parar.

17. Passo muito tempo pensando em comida.

18. Acho-me uma pessoa preocupada com a
comida.

19. Sinto que a comida controla a minha vida.

20. Corto minha comida em pedagos pequenos.

21. Levo mais tempo que 0s outros para comer.

22. As outras pessoas acham que sou magro(a)
demais.

23. Sinto que os outros prefeririam que eu comesse
mais.

24. Sinto que 0s outros me pressionam a comer.

25. Evito comer quando estou com fome.

26. Demonstro autocontrole em rela¢do a comida.
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Nome: Data:

Teste de investigacao bulimica de Edimburgo (*) - BITE

1. Qual € a sua altura?

2. Qual € o seu peso atual?
3. Qual € o peso maximo que vocé ja apresentou?
4. Qual € o peso minimo que vocé ja apresentou?
5. Qual é, no seu entender, seu peso ideal?

6. Vocé se sente em relacio a seu peso:

(') muito gordo(a) () abaixo do peso

() gordo(a) () muito abaixo do peso
() médio(a)

7. Vocé tem periodos menstruais regulares? () sim () ndo

8. Com que freqiiéncia vocé, em média, faz as seguintes refeicdes?

Todos os dias 5 dias/ sem. 3 dias/ sem. 1 dia/ sem. Nunca
Café da manha @) O) () 0) 0)
Almogo O) @) @) O O
Jantar O) @) @) @) @)

Lanches entre as

refeicdes 0) O O ) )

9. Vocé alguma vez teve uma orientagdo profissional com a finalidade de fazer regime ou ser esclarecido(a) quanto a sua

orientagdo? ()sim ()ndo
10. Vocé alguma vez foi membro de alguma sociedade ou clube para emagrecimento ? ()sim () ndo
11. Vocé alguma vez teve algum tipo de problema alimentar? ()sim ()ndo

12. Caso sim, descreva com detalhes:

1. Vocé tem um padrio de alimentagdo didrio regular? ()sim () ndo
2. Vocé segue uma dieta rigida? ()sim ()ndo
3. Vocé se sente fracassado quando quebra sua dieta uma vez? ()sim () ndo
4. Vocé conta as calorias de tudo o que come, mesmo quando ndo estd de dieta? ()sim ()ndo
5. Vocg ja jejuou por um dia inteiro? ()sim () ndo

*6. Se ja jejuou, qual a freqiiéncia?

() dias alternados

() 2 a3 vezes por semana
() 1 vez por semana

() de vez em quando

() somente 1 vez



7. Vocé usa alguma das seguintes estratégias para auxiliar na sua perda de peso?

x dia Nunca Dfluflf 'S lvsem.  2a3xsem. Diariamente
comprimidos 0 0 0 0 0
s 0O 0 0O 0O 0O
It 0 0 0 0 0

Vomitos O) ) 0 O O)

2 a 3x/sem.

0)
0)

0)
0)

8. O seu padrio de alimentagdo prejudica severamente sua vida? () sim
9. Vocé poderia dizer que a comida dominou sua vida? () sim
10. Vocé come sem parar até ser obrigado (a) a parar por sentir-se mal fisicamente? () sim
11. H4 momentos em que vocé s6 consegue pensar em comida? () sim
12. Vocé come moderadamente com os outros e depois exagera quando sozinho(a)? () sim
13. Vocé sempre pode parar de comer quando quer? () sim
14. Vocgé ja sentiu incontrolavel desejo para comer e comer sem parar? () sim
15. Quando vocé se sente ansioso(a), tende a comer muito? () sim
16. O pensamento de tornar-se gordo(a) o(a) apavora? () sim
17. Vocé ja comeu grandes quantidades de comida muito rapidamente (ndo uma refei¢do)? () sim
18. Vocé se envergonha de seus habitos alimentares? () sim
19. Vocé se preocupa com o fato de ndo ter controle sobre o quanto vocé come? () sim
20. Vocé se volta para a comida para avaliar algum tipo de desconforto? () sim
21. Vocé € capaz de deixar comida no prato ao final de uma refeicao? () sim
22. Vocé engana os outros sobre quanto come? () sim
23. Quanto vocé come ¢ determinado pela fome que sente? () sim
24. Vocé ja teve episddios exagerados de alimentagdo? () sim
25. Se sim, esses episddios deixaram vocé se sentindo mal? () sim
26. Se vocé tem episddios, eles ocorrem s6 quando estd sozinho (a)? () sim
*27. Se vocé tem esses episddios, qual a freqiiéncia? () sim
() quase nunca () 1 vez por més

() uma vez por semana () 2 a3 vezes por semana

() diariamente () 2 a3 vezes por dia

28. Voce iria até as ultimas conseqiiéncias para satisfazer um desejo de alimentagdo exagerado? () sim
29. Se vocé come demais, vocé se sente muito culpado (0)? () sim
30. Vocé ja comeu escondido (a)? () sim
31. Seus habitos alimentares sdo o que vocé poderia considerar normais? () sim
32. Vocé se considera alguém que come compulsivamente? () sim
33. Seu peso flutua mais que 2,5 quilogramas em uma semana? () sim

Questionario sobre a imagem corporal - BSQ
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5ou+

O
O

O
O

() nao
() nao
() nao
() nao
() ndo
() nao
() nao
() nao
() ndo
() nao
() nao
() nao
() ndo
() nao
() nédo
() nao
() nédo
() nédo
() nao
() nao

() ndo
() ndo
() nao
() nao
() ndo
() ndo
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Gostariamos de saber como vocé vem se sentindo em relag@o a sua aparéncia nas dltimas quatro semanas.
Por favor leia cada questdo e faca um circulo apropriado. Use a legenda abaixo:

1. Nunca 4. Freqiientemente
2. Raramente 5. Muito freqiientemente
3. As vezes 6. Sempre

Por favor, responda a todas as questoes.

Nas dltimas quatro semanas:

1. Sentir-se entediada faz vocé se preocupar com sua forma fisica? 1 23 456
2. Vocé tem estado tdo preocupada com sua forma fisica a ponto de sentir
. . 1 23 456

que deveria fazer dieta?
3. Vocé acha que suas coxas, quadril ou naddegas sdo grande demais para o

1 23 456
restante de seu corpo?
4. Vocé tem sentido medo de ficar gorda (ou mais gorda)? 1 23 456
5. Vocé se preocupa com o fato de seu corpo nio ser suficientemente

1 23 456
firme?
6. Sentir-se satisfeita (por exemplo apds ingerir uma grande refei¢ao) faz 1 2345 6
vocé sentir-se gorda?
7. Vocé ja se sentiu tdo mal a respeito do seu corpo que chegou a chorar? 1 23 456
8. Vocé ja evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia balancar? 1 23 456

9. Estar com mulheres magras faz vocé se sentir preocupada em relacio ao
seu fisico?

10. Voce j4 se preocupou com o fato de suas coxas poderem espalhar-se
quando se senta?

11. Vocé j4 se sentiu gorda, mesmo comendo uma quantidade menor de
comida?

12. Vocé tem reparado no fisico de outras mulheres e, ao se comparar,
sente-se em desvantagem?

13. Pensar no seu fisico interfere em sua capacidade de se concentrar em
outras atividades

(como por exemplo, enquanto assiste a televisao, 1€ ou participa de uma
conversa)?

14. Estar nua, por exemplo, durante o banho, faz vocé se sentir gorda? 1 23 456

15. Vocé tem evitado usar roupas que a fazem notar as formas do seu
corpo?

16. Voceé se imagina cortando fora por¢des de seu corpo? 1 23 456

17. Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz vocé se 1 23 456



sentir gorda?

18. Voce deixou de participar de eventos sociais (como, por exemplo,
festas) por sentir-se mal
em relacdo ao seu fisico?

19. Voce se sente excessivamente grande e arredondada?
20. Vocé ja teve vergonha do seu corpo?
21. A preocupagdo diante do seu fisico leva-lhe a fazer dieta?

22. Voce se sente mais contente em relacdo ao seu fisico quando de
estdbmago vazio
(por exemplo pela manha)?

23. Vocé acha que seu fisico atual decorre de uma falta de autocontrole?

24. Voce se preocupa que outras pessoas possam estar vendo dobras na sua
cintura ou estdmago?

25. Vocé acha injusto que as outras mulheres sejam mais magras que vocé?
26. Vocé ja vomitou para se sentir mais magra?

27. Quando acompanhada, vocé fica preocupada em estar ocupando muito
espaco
(por exemplo, sentado num sofd ou no banco de um 6nibus)?

28. Voce se preocupa com o fato de estarem surgindo dobrinhas em seu
corpo?

29. Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na vitrine de uma loja)
faz vocé sentir-se
mal em relag@o ao seu fisico?

30. Vocé belisca dreas de seu corpo para ver o quanto ha de gordura?

31. Vocé evita situacdes nas quais as pessoas possam ver seu corpo (por
exemplo,
vestidrios ou banhos de piscina)?

32. Vocé toma laxantes para se sentir magra?

33. Vocé fica particularmente consciente do seu fisico quando em
companhia de outras pessoas?

34. A preocupagdo com seu fisico faz-lhe sentir que deveria fazer
exercicios?
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LISTA DE VERIFICACAO DE SINTOMAS LVS-90

INSTRUCOES

Esta é uma lista de queixas e problemas que as vezes as pessoas tém. Leia
cuidadosamente cada uma delas e marque o quadradinho numerado que
melhor descreve QUANTO DESCONFORTO ESTE PROBLEMA LHE CAUSOU NA
ULTIMA SEMANA, ATE HOJE. Marque apenas um quadradinho para cada
problema e nao salte nenhum. Se mudar de idéia apague bem o
quadradinho errado.

O QUANTO VOCE TEM SOFRIDO POR:

M
N (¢}
E D
M E M
R U
U|U| A 1
M|M|D T
A i
P|P| M|M|S
O|O|E|U|S
U|U|N|I 1
cl|C|T|T|M
O|O]JE]J]O]O
1. Dores de cabeca 1.
2. Nervosismo ou conflito interior 2.
3. Pensamentos desagradaveis, repetidos, que ndo deixam sua mente. 3.
4. Fraqueza ou tontura. 4.
5. Perda de interesse ou prazer sexual 5.
6. Sentir-se criticado pelos outros 6.
7. Idéias de que outra pessoa pode controlar seus pensamentos 7.
8. Sentir que os outros tem culpa pela maioria dos seus problemas 8.
9. Dificuldade em lembrar das coisas 9.
10. Preocupacgéoes com sujeira ou descuido 10.
11. Sentir-se facilmente incomodado ou irritado 11.
12. Dores no corag¢ao ou peito 12.
13. Sentir medo de espacos abertos ou de sair na rua 13.
14. Sentir-se com pouca energia ou mais lento 14.
15. Pensamentos de acabar com sua vida 15.
16. Ouvir vozes que outras pessoas nao ouvem 16.
17. Tremores 17.
18. Sentir que a maioria das pessoas nao sao de confianca 18.
19. Pouco apetite 19.
20. Chorar facilmente 20.
21. Sentir-se timido ou pouco a vontade com pessoas do sexo oposto 21.
22, Sentir-se como se estivesse sendo encurralado ou pego 22
23. Assustar-se, de repente, sem razao 23.
24. Explosoes de mau humor que vocé nao pode controlar 24,
25. Sentir medo de sair de casa so. 25.
26. Culpar-se pelas coisas 26.
217. Dores na coluna 27.
28. Sentir-se bloqueado para terminar as coisas 28.
29. Sentir-se sozinho 29.
30. Sentir-se na fossa 30.
31. Preocupar-se demais com as coisas 31.
32. Nao sentir interesse em coisa alguma 32.
33. Sentir-se amedrontado 33.
34. Seus sentimentos serem facilmente feridos 34.
35. Outras pessoas estarem a par de seus pensamentos intimos 35.
36. Sentir que os outros nao entendem vocé ou sao insensiveis 36.
317. Sentir que as pessoas nao sao amigaveis ou nao gostam de vocé 37.
38. Ter de fazer as coisas bem devagar para assegurar-se que esta certo 38.
39. Coracao acelerado 39.
40. Nausea ou estomago embrulhado 40.




