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RESUMO

Campos RN.Ocorréncia e correlatos do espectro bipolar em ipates com
transtornos alimentares atendidos em servico teiwigprojeto ESPECTRATese].
Séo Paulo: Faculdade de Medicina, UniversidadeagePaulo; 2011.

Pacientes com transtornos alimentares freqlientemamtesentam comorbidades
com outros transtornos psiquiatricos, em espe@al os transtornos de humor.
Apesar de estudos recentes sugerirem uma intigaecom o transtorno bipolar, o
estudo do espectro bipolar em suas formas abragairtda ndo foi realizado nesta
populacdo. O presente trabalho estudou, em pasieota transtornos alimentares
atendidos em servico terciario, a ocorréncia deasp bipolar e os correlatos de
impulsividade, imagem corporal, sintomas de hunwioago da vida, adequacao
social e qualidade de vida. Avaliou sessenta e paggentes com diagndstico de
anorexia nervosa, bulimia nervosa ou transtorrmoealdtar sem outra especificacao e,
como grupo comparativo, sessenta e nove mulhenesdggnadstico de transtornos
alimentares ou transtorno bipolar. A avaliacacctmstituida pela Entrevista Clinica
Estruturada para Transtornos do Eixo | do DSM Mliacédo clinica dos critérios de
Zurich para diagnéstico do espectro bipolar, a Bsda Impulsividade de Barrat, o
Questionario de Imagem Corporal, a Escala de Austisdo de Hipomania, a
Entrevista Clinica Estruturada para o Espectro dmét, Escala de Hamilton para
Avaliacdo de Depresséo, Escala de Young para Adliae Mania, a Escala de
Adequacédo Social e a Escala de Avaliacdo da Qulida Vida. As comparacdes
das médias das variaveis continuas foram realizaataseio dos testes de Kruskal-
Wallis e Mann-Whitney. A associacdo entre as vaigcategoricas e 0s grupos foi
descrita através de tabelas de contingéncia esadak através do teste Chi-
Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. A analidevariada pelo método de
stepwise foi realizada para verificar o efeito dasaveis sobre a imagem corporal,
adequacdao social e qualidade de vida. O nivel glefis@ncia alfa foi estabelecido
em 5%. Os resultados mostraram que 68,1% das pexieapresentaram
comorbidade com espectro bipolar e isto esteveceshko a maior renda familiar,
proporgao de pessoas casadas, comorbidade cone gsistancias e mais sintomas
maniacos/hipomaniacos ao longo da vida. Tanto pogoom e sem comorbidade
com espectro bipolar apresentaram maiores niveigrdeidade em todos os
desfechos avaliados em relacdo ao grupo compardivarupo de pacientes com
comorbidade com espectro bipolar a qualidade dea, vionpulsividade e
comportamento suicida influenciaram a imagem caipoiEstes resultados
mostraram que 0 espectro bipolar € uma comorbidadeum em pacientes com
transtornos alimentares e estd associado a coseld¢ importancia clinica,
notadamente a comorbidade com uso de substanciesdd ao padrédo de
semelhanca entre 0s grupos com e sem comorbidadeocespectro bipolar em
relacdo a diversos desfechos avaliados a idemifficcada comorbidade pode ser
dificil. Entretanto, o diagndstico preciso e a iifemacao criteriosa de correlatos
clinicos pode contribuir para futuros avancos atatnento destas condi¢cdes.

Descritores:  Transtorno bipolar; Transtornos alitaezs; Comorbidade;
Epidemiologia



SUMMARY

Campos RN.Ocurrence and correlates of bipolar spectrum inimgtdisorders
patients of a tertiary service: ESPECTRA projeS&o Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2011.

Eating disorder patients often have comorbiditieth wther psychiatric disorders,
especially with mood disorders. Although recentd&s suggest an intimate
relationship with bipolar disorder, the study opddar spectrum broader definition
has not been done in this population. This worklistl the occurrence of bipolar
spectrum and correlates of impulsivity, body imagepd symptoms throughout life,
social adjustment and quality of life in eating alders patients of a tertiary
service. Sixty-nine female patients diagnosed waithrexia nervosa, bulimia nervosa
or eating disorder not otherwise specified anda aomparative group, Sixty-nine
women without a diagnosis of eating disorder or olap disorder were
evaluated. The evaluation comprised the Struct@ucal Interview for DSM IV
Axis | Disorders, clinical criteria for diagnosi$ durich bipolar spectrum, Barratt
Impulsiveness Scale, the Body Shape QuestionnhieeHypomania Checklist-32,
the Structured Clinical Interview for Mood Spectruriamilton Depression Rating
Scale, Young Mania Rating Scale, Social Adjustnfecdle and the World Health
Organization’s Quality of Life Questionnaire. KradkWallis and Mann-Whitney
tests compared means of continuous variables. $éecetion between categorical
variables and the groups were described usingrogenicy tables and analyzed using
the chi-squared or Fisher exact test. Multivaratalysis using the stepwise method
was performed to verify the effect of variablesbmay image, social adjustment and
quality of life. The level of significance alpha svaet at 5%. The results showed that
68,1% of patients had comorbidity with bipolar gpe@m and this was associated
with higher family income, proportion of married gme, comorbidity with
substance use and more manic/hypomanic symptorosgihout life. The groups
with or without comorbidity with bipolar spectrunh@ved more severity in all
outcomes compared with the comparison group. Irept with comorbid bipolar
spectrum, quality of life, impulsivity and suicidadkehavior influenced the body
image. These results showed that the bipolar gpacis a common comorbidity in
patients with eating disorders and is associatéd earrelates of clinical importance,
notably the comorbidity with substance use. Duthépattern of similarity between
the groups with and without comorbid bipolar spectrin relation to various
outcomes evaluated the identification of comorlidian be difficult. However, the
precise diagnosis and careful identification ohiclal correlates may contribute to
future advances in treating these conditions.

Descriptors: Bipolar disorder; Eating disordersm@obidity; Epidemiology
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1 Introducéo

1.1 Evolucéo historica do transtorno bipolar (TB)

O Transtorno Bipolar (TB) é descrito desde a aidayle e seu conceito
continua em evolucdo. Apesar de suas formas chsssacontrarem descricoes
estaveis na literatura universal, a expansao de faoateiras diagndsticas ainda é
alvo de controvérsia (Campos et al, 2010). Hipésrat sua escola, nos séculos V e
IV a.C., desenvolveram a primeira classificacdo dosnstornos mentais,
discriminando sistematicamente a mania, a melan@la paranodia, argumentando
gue assim como nas outras doencas, 0s transtoemainndo eram decorrentes de
forcas magicas ou sobrenaturais. JA no século | Ar€taeus da Capadocia
descreveu a mania e a melancolia como fenbmenescdiés da mesma doenca,
conferindo a mesma o carater de bipolaridade. Afirrainda que era bioldégica a
etiologia desses quadros, isto €, consequéncianddisturbio cerebral e diferente
dos estados secundarios a um motivo psicolégida. &wrdagem bioldgica baseada
na teoria dos humores (desenvolvida por Hipécraies) prevalecer até a
Renascenca, muitas vezes considerando a maniaaeaokh entidades separadas,
porém com forte conexdo entre si (Angst e Marne2091; Goodwin e Jamison
2007).

A discussao acerca do conceito de transtorno bipetsurge novamente no
século XIX e Griesinger, em 1845, assinalou conmsual’ a mudanca da melancolia
para a mania influenciando no desenvolvimento piostdeste conceito pela escola
Francesa (Angst e Marneros, 2001). Em 1854 Falr&®a#larger descrevem,

respectivamentda folie circulairee emla folie a double formecomo uma entidade
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Unica e ciclica. A principal diferenca era o fa® [ealret considerar os episodios
separados por intervalos, o que ndo importavabaitarger (Akiskal, 2006). Ainda
no século XIX foram criados os termos hipomanialendel, em 1881, e ciclotimia
por Kahlbaum, em 1882, como formas leves da doghgadwin e Jamison, 2007).

Entretanto para muitos a mania e melancolia ainden econsideradas
doencas distintas e somente com Kraepelin os Bmite insanidade maniaco-
depressiva foram delineados, ao dicotomizar aogsscendogenas em “dementia
praecox” e “psicose maniaco-depressiva’, constitwio cerne do que atualmente
considera-se 0 espectro bipolar. As caracteristiedimidoras para essa distingao
foram o curso episodico, o prognostico benigno kistoria familiar de doenca
maniaco-depressiva e, em 1913, na oitava edic8euwé&atado, coloca virtualmente
todas as formas de melancolia pertencendo a “doerag@ico-depressiva’, com
especial atencdo ao que chamamos hoje de depressaoente (Goodwin e
Jamison, 2007). O reconhecimento dos estados mifsibsuma importante
contribuicdo para embasar a ligacdo das duas ftisetoenca (Del Porto, 2004;
Benazzi, 2006). As idéias desenvolvidas por Kraegessaram a ser amplamente
aceitas e nao estavam para ele encerradas, masuspativeis a influéncia das
pesquisas e observacao clinica, mostrando umalatfilexivel frente a evolugcédo do
sistema classificatorio em psiquiatria (Angst e naos, 2001).

O conceito unitario kraepeliniano foi desafiadang@palmente, pela escola
Wernicke-Kleist-Leonhard no inicio do século XX.daaum destes autores, dividia,
de forma semelhante, os transtornos de humor empolanés e bipolares, com
multiplos subgrupos, o que tornou a classificacamplicada e dificultou sua

aceitacdo na comunidade cientifica. Assim, a idpalgroposta por Kraepelin
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permaneceu reinando até 1966, quando foram pubbcad trabalhos de Angst e
Perris, independentemente, apoiando a diferenciagée transtornos unipolares e
bipolares (Marneros, 2001). Ambos os trabalhos ra@sh que a “mania unipolar”
esta ligada aos transtornos bipolares, o que n@meocom a depressao unipolar, que
guarda caracteristicas distintas no curso, genétjéaero e personalidade pré-
morbida.

A distincdo unipolar-bipolar foi incorporada ao teiea diagndstico
americano em sua 32 (DSM-IIl) e 42 (DSM-1V) edigésim como na 102 revisédo do
sistema classificatorio internacional (CID-10). étratura destes sistemas coloca o
TB como uma doenca separada dos transtornos depsessostrando prioridade do
polo sobre a ciclicidade e obscurecendo o fato de as formas depressivas

recorrentes estdo mais ligadas a doenca bipolardi@@o e Jamison, 2007).

O Espectro Bipolar do Humor (EB)

O termo “bipolar” passou a ser usado referindo-smr@stornos do humor a
partir dos trabalhos de Kleist e seus seguidoresnitio do século XX (Angst e
Gamma, 2002). A distingdo entre bipolar tipo | (cepisddios maniacos) e bipolar
tipo 1l (com episodios hipomaniacos) por Dunner X376 e a descricdo do bipolar
tipo Il (epis6dios maniacos ou hipomaniacos se&rosl a farmacoterapia) por
Klerman, em 1981, ajudou a delimitar o que se @gteatualmente como Espectro
Bipolar (Marneros, 2001).

O modelo de Espectro Bipolar (EB) sugere que aptagées que ndo sao
oficialmente reconhecidas fazem parte de comtinuumdo TB e pode estar

referindo-se a diferentes dimensdes de uma soO aeletidcomo por exemplo,
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depressdo  unipolar/TB |;  episddios infrequentelgem  continua;
TB/Esquizofrenia; TB/Transtorno de PersonalidaderdBrline) (Phelps et al, 2008).
Este € um dos temas mais polémicos no que se r@bed apesar de dados que
apoOiam este conceito serem cada vez mais apressntad

A abordagem dimensional implicita no modelo de Espe Bipolar
caracteriza cada paciente de acordo com sua posmadeterminadas dimensodes.
Apesar da dificuldade em testar generalizacdes est@ modelo a sua validacéo
podera ajudar na identificacdo de marcadores gesétipreditores clinicos de

vulnerabilidade e tratamento profilatico (Goodwidaenison, 2007).

1.2 Evolucao historica dos transtornos alimentares (TA)

Ha inimeras descricdes ao longo da historia de eneghjovens recusando
alimentarem-se por razdes psicologicas, bem cotatbsede auto-inanicéo induzida
pelo jejum em santas na idade média como, por drei@ptherine de Siena (1347-
1380) na Italia (Halmi, 2003). Em 1873 Ernest-CémrLasegue cria o termo
diagndstico “anorexia histérica” ('anorexie hysgée) e em 1874 William Gull
publica um trabalho dando o titulo Anorexia Nervesatermo passa a fazer parte do
cenario médico (Shorter, 2005). Ha semelhanca® esdtes comportamentos e a
Anorexia Nervosa (AN) definida atualmente, e oggdazer dieta parece ser o fator
de risco comum que atravessou séculos (Halmi, 2003)

A estabilidade desta condi¢cdo ao longo do tempmtapcaracteristicas até
hoje validas, como o inicio na adolescéncia e preédi® no sexo feminino. Citacdes

esparsas ocorreram até o século XX, quando Feigétnal (1972) criou critérios
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bem definidos para AN, que continuaram em evolugiosistemas classificatorios
atuais, DSM-IV (APA, 1994) e CID-10 (OMS, 1993).

Os sintomas da bulimia, de acordo com os gregagaantsignificavam uma
fome suficiente para comer um boi (“bous” = boimts” = fome) (Shorter, 2005).
O médico grego Galeno (130-200 A.C.) defibmulimus(grande fome) como uma
disfuncéo digestiva e a Encyclopaedia Britannicscye em 1797 a Bulimia como
“uma doenca em que os pacientes sédo afetados pdessjp de comer insaciavel e
perpétuo” (Halmi, 2003). Russel, em 1979, denomihalimia nervosa o quadro
clinico de episddios de compulséo alternados careaia com manutencdo do peso

(Shorter, 2005).

1.3 Caracteristicas clinicas e classificacao

1.3.1 Caracteristicas clinicas do transtorno bipola

No TB os sintomas maniacos e depressivos apresaetai@ forma ciclica e
recorrente, mas o carater dinamico da doenca ceobieposicdo e flutuacdo dos
sintomas é fundamental para entender esta entakadena forma global. O humor
representa o estado do individuo em relacdo acesmebe € considerado a alteracéo
nuclear no TB. Mania e depressdo ndao sao estadbsirder opostos, pois sendo
patolégicos o seu oposto seria 0 humor normal (S¥83), mas variacdes anormais

qualitativamente distintas.

Estados Maniacos
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Estados maniacos caracterizam-se pelo humor exjmndceleracdo do
discurso e pensamento, aumento da energia e névektididade fisica e mental,
irritabilidade, impulsividade e alteracdes percaguGoodwin e Jamison, 2007).
Subjetivamente, podem ser descritos como um ediddoente do normal, mas
raramente sdo percebidos como sintomas. O tipotemsidade destes sintomas
combinados determinam também a subclassificacdoaindeestado mais leve, a
hipomania. Na hipomania as alteracbes em gerabod@sionam sérios problemas ao
funcionamento pessoal, ao passo que na mania leganmarcante comprometimento
da vida do individuo, sua familia e sociedade (®aod Jamison, 2007). O humor
nos quadros maniacos apresenta-se exaltado e getalntom subjacente
irritabilidade e instabilidade. O individuo torn@+mais extrovertido, demonstra bem-
estar e euforia. O pensamento pode apresentar @dtedacoes leves nos nexos
associativos até tornar-se fragmentado e incoeres&gu conteddo pode adquirir a
tonalidade grandiosa ou arrogante e por veze®iukdirO aumento e diversidade das
atividades apresentam-se de inumeras formas, sg@udonos casos mais leves
aparenta melhora do rendimento habitual do indwidwmas a medida que se
intensifica a alteracdo torna-se erratica e prejadiAssociado com o aumento da

impulsividade pode leva o individuo a comportamgmte risco e agressividade.

Estados Depressivos

Caracterizam-se pela diminuicdo de aspectos da @&meccomportamento
que afetam funcgdes fisicas e psicologicas (SImM832@Ms sintomas apresentam-se,
difusamente e em variadas proporc¢des, nos plareis/@gf cognitivo e volitivo.

Apesar da possibilidade de ocorrer sem a queixdegeessao como um sintoma, a
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alteracdo do humor €& a mais estavel nas diversesseacdes dos quadros
depressivos, caracterizando-se pelo desamparamp@s®, tristeza e negatividade
da tonalidade afetiva. De acordo com Whybrow (1997#ermo melancolia seria
mais adequado, pois reflete a verdadeira agitagaoia e confusdo do pensamento
com o desaparecimento da harmonia das emocdes.ivilade mental esta
lentificada, levando a indecisdo e ruminacdes, gepatos hipocondriacos que
podem chegar ao nivel psicatico e ideacao sui@ddivcersas proporcdes. Também o
comportamento e atividades estdo lentificados tastd em fadiga, isolamento e

alteracbes do sono e apetite.

Estados Mistos

Os estados mistos caracterizam-se por uma comafpeeaentacdo clinica de
combinacéo de sintomas em intensidade e propogy@adas. Representam tanto um
estado de transicdo entre as fases depressiva i@cadem como uma condi¢cao
clinica independente com caracteristicas comunsnlaas (Goodwin e Jamison,
2007). A definicdo precisa deste quadro clinicooétroversa uma vez que nos
estados “puros” de mania ou depressédo podemos tesucalguns sintomas do polo
oposto e, portanto, a definicdo de um limiar deteamte dos estados mistos torna-se

arbitraria.

Curso e evolugao
A evolucédo ciclica é caracteristica central do Hggundo Kraepelin o

carater episédico e a evolugcdo menos devastadama @ontos cruciais na distingao
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entre psicose maniaco-depressiva e deméncia préesgaizofrenia) (Goodwin e
Jamison 2007).

Episodios depressivos bipolares duram mais que at@siie menos que 0s
depressivos unipolares, sdo de inicio insidiosopasso que episodios de mania
freqientemente surgem abruptamente (em poucosodiagé mesmo horas), e a
variacdo no tempo de duracdo dos episodios deypossseria individual e sem
influéncia do nimero de ciclos, diferentemente goadros maniacos (Goodwin e
Jamison, 2007). Episédios mistos levavam em mé@iaegmanas a mais para remitir
que um episodio de mania (13,4 semanas para esi@io e 8,8 semanas para
depresséao) (Kellest al,, 1986).

Avaliando prospectivamente por um periodo de 2asalepois da internacéo
por um primeiro episédio de mania ou misto obses®uyue, apos a alta, 98% dos
pacientes apresentaram recuperacao sindromicaré@fperacéo sintomatica e 43%
recuperacao funcional, e 34% dos que apresentagagoperacdo recairam nesse
periodo (Tohen et al, 2003). No STEP-BD aproximaelzien metade dos pacientes
apresentaram novo episédio em um periodo de 2 aendp a maioria (70%) para o

polo depressivo (Perlis et al, 2006).

Em amplo e importante estudo ddational Institute of Mental Health
(NIMH), o Collaborative Program on Psychobiology of DepressiGlinical Studies
(CDS), foram evidenciadas altas taxas de recomé&ecimania: 48% no primeiro ano
e 81% em 5 anos (Kellet al, 1993). As taxas foram ainda superiores nos estad
mistos, de 57% em 1 ano e 91% em 5 anos. O risoecderéncias nos pacientes que

se mantiveram assintomaticos apos 1 ano diminwstabte ao longo de 5 anos, mas
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atingiu 71% em 10 anos, mesmo naqueles que maartivigioterapia (Coryelet al,

1995).

A manutencdo de sintomas residuais no seguimen®28dB | e Il durante
em meédia 17 anos do CDS confirmou que a recupeliacampleta foi o principal
fator de risco de ocorréncia de um novo episodiolado da histéria de 4 ou mais
episodios afetivos prévios (Judd et al, 2008). Avgtade dos sintomas oscilou no
mesmo individuo, havendo um predominio dos estadbsindromicos sobre as
formas completas da doenca, o que colaborou parerbidade da doenca (Judd et

al, 2003).

Revisando 6 estudos com mais de 12 anos de sedoim@podwin e
Jamison (2007) determinaram taxas de cronificacinaade 25% em 5 estudos e
concluiram que, utilizando o critério de recupeoasécial, cerca de um terco dos
pacientes permanecia cronicamente sintomatico. dguirmento de 12 meses apos a
internacdo, a evolucdo foi semelhante para pacietmen episddios maniacos e
mistos (Kecket al.,, 1998), enquanto Kellat al (1986) observaram cronificagdo em
32% dos episddios mistos e 7% das manias purasuapégguimento de 18 meses.
O pior prognostico se associou a persisténcia a®msas depressivos nos dois
primeiros anos de evolucdo em pacientes seguidosl®a@anos, ao passo que a
persisténcia de sintomas maniacos nao apresergalwceselacao (Angst e Sellaro,
2000). No estudo de Zurigue, Angst e Preisig (19®8ervaram que, entre pacientes
com idade média de 68 anos, apenas 16% se recupera2% tinham episodios

recorrentes e o0 restante (32%) estava cronicamgoeate ou havia cometido
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suicidio, e encontraram transtornos mentais orgénam 14,5% dos casos, nao

relacionados ao numero de episodios anterioreseadésgnostico.

1.3.2 TB e os sistemas classificatorios: CID e DSM

Tanto a CID 9 (1978) como o DSM Il (1968) enfatiaav os aspectos da
personalidade na neurose depressiva e na ciclotanam a influéncia da teoria
psicodindmica na psiquiatria estes quadros ficasastinados a receber tratamento
fundamentalmente psicoterapico (Freeman,1994). iSégw trabalho de Akiskal
(1977), entre outros pesquisadores, e ainda levandoonsideracédo dados obtidos
pelo Research Diagnostic Criteria (RDC) (1978)cdotimia foi incluida no capitulo
de transtornos de humor do DSM Il (1980) e posterente na CID 10 (OMS,
1993) e DSM IV (APA,1994), juntamente com a distirseguindo a influéncia da
escola neo-kraepeliniana (Goodwin e Jamison, 2007).

O DSM-IV-TR (APA, 2000) descreve os episodios denbu (depressivo,
maniaco, misto e hipomaniaco) como construtos el&res para o diagnostico dos
transtornos de humor: Transtornos Depressivos,stoaros Bipolares, Transtornos
de humor devido a uma condicdo médica geral e Toars de humor induzidos por
substancia.

Os sistemas classificatorios atuais, CID-10 e D$Medeterminam diretrizes
operacionais para o diagnostico do TB em categouaseé criticado por apresentar
uma sensibilidade que distancia o clinico da radkdde sua pratica diaria. Dessa
forma os proprios relatos da literatura cientificaundial, por utilizarem estes
sistemas vigentes, produzem dados que ndo podemxsapolados para toda a

populacdo. As principais criticas a este modeleresfi-se a duracéo prevista para 0s
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episodios (tanto depressivos como hipomaniacogyjt@sios restritivos na definicdo
de episddios mistos, exclusdo de todas as formaeplessao unipolar e o fato de
nao serem considerados os antecedentes familiBewétrio, 2005; Goodwin e
Jamison, 2007).

Apesar dos progressos obtidos, estes critériosaojpaais ainda mostram
limitacdo na pratica clinica e a medida que novapgstas surgem e as fronteiras
diagndsticas do transtorno bipolar expandem-se,eatana discrepancia com os

sistemas classificatorios em vigor.

1.3.3 Espectro Bipolar

Desde as descricbes de Kraeplin sobre a “dispogedsoal” e “estados
fundamentais” como expressfes sub-clinicas da $&sibtaniaco-Depressiva (von
Zerssen and Akiskal, 1998) inimeras apresentagt@msonadas ao TB além de suas
formas classicas foram descritas. Angst (1%9@)d Goodwin e Jamison, 2007)
também havia proposto uma classificacao incluindeippmania, a ciclotimia, a
mania e a depressdo em varias combinacdes. Alaskall grupo de colaboradores
tém sido um dos principais expoentes na defesardealbordagem mais ampla do
espectro bipolar do humor (Demétrio, 2005). Trabsllevando em consideracéo o
temperamento, a epidemiologia, a historia famiiaa resposta a medicacbes séo
apresentados como forma de validar uma abordagemosmestritiva (Akiskal et
al,1977; Akiskal et al,1995). Outra importante cimticdo foi a proposta de que os
estados mistos seriam explicados pela ocorrénciandeepisddio de humor de

polaridade oposta ao temperamento usual do incEharneros, 2001)
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Dentre os modelos de Espectro Bipolar recentes estigturados podemos
destacar o de Akiskal e Pinto (1999), Ghaemi €2@01), Angst et al (2003) e Sachs
(2004).

Akiskal e Pinto (1999) apresentam um modelo de ragsx tipoldgica de
casos com varias categorias baseado na observasapodsiveis manifestacoes
comportamentais do TB e seu espectro. Propdem qgispectro Bipolar seja
composto por oito categorias, variando de % at&?)\gue inclui as denominacdes
oficiais dos tipos | e Il, e acrescenta o Transioesquizoafetivo (1/2), casos de
hipomanias prolongadas®f), depressdo maior superimposta & ciclotimi&?\JI
Hipomania secundaria ao uso de antidepressivo} @Bpressdo e hipomania
precipitada por abuso de substancias‘{jlle depressdo maior superimposta &
hipertimia (IV). Apesar de bastante difundida egtaposta carece de validacao
epidemioldgica ou genética que sustente sua wdéidéinica.

O Transtorno do Espectro Bipolar € uma proposi@lteemi et al (2002) que
segue 0 modelo com lista de sintomas do DSM egsoré mais familiar ao clinico.
Nesta nova categoria incluem-se os casos de dépressn historia de mania ou
hipomania e verifica-se a presenca de outros mareade bipolaridade, com énfase
na historia familiar de TB nos casos de mania oporhania induzidos por

antidepressivos (quadro 1).

O Espectro Bipolar proposto por Angst (2003) baseiana redefinicdo da
hipomania através de dados epidemiologicos de wuoetecbem caracterizada. O
seguimento de uma amostra populacional de adut@n$ em Zurich por mais de
20 anos forneceu dados relativos ao continuum dmaidcao patoldgico em relagcéo

ao humor e aumento de atividadedractivity).
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Validando clinicamente esta analise atraves dadrmastfamiliar, curso e
caracteristicas clinicas (incluindo depressao edessubstancias) Angst et al (2003)

mostraram que:

1- O aumento de atividade (ativacao) € um sintomaeauaa hipomania assim

como o humor eufdrico ou irritado;

Quadro 1 — Critérios diagndsticos para o transtorno do @&spebipolar segundo Ghaemi e
colaboradores

A) Presenca de um episodio depressivo maior delaa@mm o DSM-IV

B) Auséncia de episddios espontaneos de maniagpoonanias

C) Um dos seguintes itens mais dois dentre os &nthwos e um D
1- Historia familiar de transtorno bipolar em pdeede primeiro grau

2- Mania ou hipomania induzida por antidepressivos

D) Se ndo houver nenhum item D, seis dentre 0s a@eguir S0 necessarias:
1- Personalidade hipertimica

2- Mais de trés episodios depressivos recorrentes

3- Episddios depressivos durando menos de tréssmese

4- Sintomas depressivos atipicos

5- Episodios depressivos psicoéticos

6- Primeiro episddio depressivo antes dos 25 aaddatle

7- Depressao pos-parto

8- Perda aguda de efeito do antidepressivo

9- Falta de resposta a mais de trés ensaios argg#gnos

Adaptado de Ghaemi et al, 2002
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2- A duracao do episodio ndo € fundamental para ddfippmania, desde que
pelo menos 3 sintomas dos 7 relacionados estejasemies e haja uma alteracéo

perceptivel no funcionamento;

3- Sintomas hipomaniacos abaixo deste limiar, quarssoceéados a quadros

depressivos, sao indicativos importantes de bijtzide.

Desta forma a prevaléncia do Espectro Bipolar cam-@efinicdo do TB I
seria de 11% e as formas mais leves, consideradisite entre a normalidade e a
doenca, chegariam a 12,7%, totalizando 23,7% pd@ad Espectro Bipolar.

Avaliando uma populacéo clinica de 5635 pacienggsichidos em 18 paises
da Europa, Asia e norte da Africa, Angst et al (Q0dompararam a prevaléncia de
TB de acordo com os critérios do DSM-IV-TR e com especificador de
bipolaridade. Este especificador para o diagnostieoEspectro Bipolar, também
conhecido como critérios de Zurich, propde queroenio de atividade seja incluido
como um sintoma fundamental juntamente com o hwufarico ou irritavel pois os
pacientes estdo mais propensos a reconhecer mgdaoganiveis de atividade do
gue mudancas no humor (Angst et al, 2011). QuatiForania ou hipomania breves
(1, 2 ou 3 dias) séo validos e ndo ha um limiagmatico quanto a duracdo do
episodio. Apesar de episédios mais longos apresentamaior proporcdo de
validadores para bipolaridade, diferencas signifiaa foram demonstradas entre
quadros com episodios hipomaniacos de 1 dia ded@luram relacdo ao transtorno
depressivo maior (Angst et al, 2011). Também ndw e&luidos os quadros
secundarios ao uso de antidepressivos, substameciasndicdo médica geral. Seus

resultados mostraram que de acordo o DSM-IV-TR evgléncia de TB nesta
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amostra foi 16% e considerando o especificador pig@laridade a prevaléncia foi
47% e este grupo manteve as associacdes sigmifisatom os validadores de

historia familiar de TB e recorréncia dos episodisgst et al, 2011).

O modelo do indice de Bipolaridade proposto pohS42004) considera que
o diagnostico do TB baseado puramente nos sintdmasimor € pouco confiavel e,
portanto, deve-se levar consideracdao outras dinresnsdbmo o curso da doenca,
caracteristicas associadas, historia familiar @osta ao tratamento. O indice de
Bipolaridade foi desenvolvido por um comité de esistas experientes que
determinou a realizacdo do diagnostico atravéswvddiagdo de 5 dimensdes: 1)
caracteristicas do episodio, 2) idade de inicioc®ps0 da doenca/caracteristicas
associadas, 4) resposta ao tratamento e 5) hisadnifiar. Atribuiram pontuacdes as
caracteristicas possiveis em cada um dos cinconitmne as pontuacdes mais altas
estdo relacionadas a tracos mais tipicos do TE. &stema de pontuacéo fornece o
indice de confianca para se considerar a bipoldeidan um paciente de forma
dimensional. Um paciente hipotético com as caritieas de bipolaridade mais
convincentes pontuaria 100, e a maioria dos paserdm TB | pontuaria acima de
60. Este é um conceito que permite avaliar a doatragés de uma gradacéo onde o
paciente esta inserido em um ponto no continu@ éatmas unipolares e bipolares,
e nao classificado em determinada categoria. Ap@saser um instrumento nao
normatizado em relagcdo a um grupo controle, o édi bipolaridade constitui um
modelo de organizacéo sistematizada dos marcadacesaniacos de bipolaridade

com utilidade clinica (Phelps, 2008).
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1.3.4 Caracteristicas clinicas dos transtornos aliemtares

Anorexia Nervosa

As caracteristicas essenciais da AN sdo a recusaarter o peso corporal
dentro normalidade minima, medo intenso de gangso p alteracao significativa da
percepcéo da forma e tamanho do corpo, podendoaestmpanhada de amenorréia
nas mulheres pés-menarca (APA, 2000). Desta forteanmo Anorexia € empregado
de forma equivocada uma vez que a perda de apetitesa, porém esta consagrado
pelo uso e por isso ainda figura nos sistemasifitagerios.

Os aspectos psicoldgicos nucleares da AN envolvemamsavel busca pelo
emagrecimento, 0 medo de se tornar obeso e agistda imagem corporal (Halmi,
2003). O critério de peso € considerado nas cieagifes atuais, sendo que a CID-10
especifica 15% abaixo do peso esperado para atigdlade, enquanto o DSM-IV
considera o peso corporal menor que 85% do espdiiat®ela 1). Entretanto os
estudos mostram que ndo ha uma quantidade decallerso peso que esteja
associada a sintomas especificos, de modo que lpadsr um emagrecimento
significativo e o paciente ainda apresentar-seixa fde peso esperado no seu caso.

Enquanto o intenso medo de engordar é uma casditarfjue permanece
estavel ao longo dos anos, a alteracdo da imageporabtem se desenvolvido de
uma auto-percepcdo visual até um conceito mais lexmpde dimensdes
relacionadas a atitude e afeto (Halmi, 2003).

O critério amenorréia é controverso e acrescentea@a@ definicdo de AN
(Garfinkel, 1995). Alguns autores acreditam que naersorréia € um sinal de

comprometimento hipotalamico, pois de um quinteraterco dos casos pode cursar
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antes da perda de peso significativa (Falk e HaB8E ; Russel, 1970). Entretanto
outros acreditam que a amenorréia € consequéncidietta e comprometimento
fisico (Pirke et al, 1979) ainda que estudos mosiee a normalizacdo dos ciclos
menstruais esta mais associado a melhora psical@gique a recuperacao do peso
(Falki e Halmi, 1982).

Os critérios do DSM-IV especificam a AN em tiposstritivo e
compulséo/purgativo, sendo que no primeiro a peedpeso € conseguida através de
dietas, jejum ou exercicios fisicos e no segundiv@s de purgacdes (vOmitos auto-
induzidos, uso indevido de laxantes, diuréticoeonemas) com ou sem compulséo.
Esta divisdo baseia-se na diferenca que estes fpossentam em relacdo a
comportamentos impulsivos, prevaléncia de obesigaélenorbida, historia familiar
de obesidade e tracos de personalidédBA, 1994) Assim, pacientes que
apresentam compulsdo e purgacdo e preenchem ogitpara AN ndo séao
diagnosticados com BN.

A inanicdo da Anorexia Nervosa e 0s comportameptogativos as vezes
associados a ela acarretam alteracdes clinicasficagimas. Estas incluem o
desenvolvimento de anemia normaocitica normocronpeajuizo da funcéo renal
(associado com desidratacdo crbnica e hipocalempraplemas cardiovasculares
(hipotenséo severa, arritmias), problemas dent&riosteoporose (consequéncia do
baixo consumo e absorcdo de célcio, secrecdo dElwd® estréogeno e maior
secrecdo de cortisol) (APA, 2000). Além da amemarrpode haver queixas de
constipacdo, dor abdominal, intolerancia ao fretangia e excesso de energia.
Também pode haver hipotensdo significativa, hipoi@re pele seca e alguns

individuos desenvolvem lanugo (pélos finos) nodmrO achado que mais chama a
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atencdo no exame fisico é a aparéncia emaciadaqiSadSadock, 2007). Alguns
desenvolvem edema periférico, especialmente durantestauracdo do peso ou
quando abandonam o abuso de laxantes e diuréthB4, (2000). Raramente

petéquias, em geral nas extremidades, podem indicer diatese hemorragica.
Alguns individuos evidenciam um amarelamento dae,pehssociado com

hipercarotenemia. A hipertrofia das glandulas vaadis, particularmente das
glandulas parétidas, pode estar presente (SadSekleck, 2007). Os individuos que
induzem vémito podem ter erosdo do esmalte dentatguns tém cicatrizes ou
calos no dorso das maos, causados pelo contatmsatentes quando utilizam as
maos para induzir o vomito (Halmi, 2003).

Devido a inanicdo bem como aos vomitos induzidabeso de laxantes,
diuréticos e enemas alteracdes de exames labaiatpodem estar presentes como
anemia, leucopenia, aumento dos niveis séricogéla, lamilase e bicarbonato de
sédio e diminuicdo dos niveis séricos de zincdatos magnésio, cloro e potassio
(APA, 2000). Baixos niveis de estrogeno seérico s@contrados em mulheres e
baixos niveis de testosterona sao encontrados erartsy devido a uma regressao do
eixo hipotalamico-pituitario-gonadal. No exame meardiografico bradicardia

sinusal e, raramente, arritmias podem ser encargrgdPA, 2000).

Bulimia Nervosa

O termo bulimia significa comer compulsivo que é comportamento que
pode ocorrer tanto na AN quanto em pessoas nofiaimi, 2003). O DSM-IV-TR
define compulsédo como a ingestdo em um curto pededempo de uma quantidade

de comida que é considerada maior do que a malasigpessoas comeria na mesma
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situacédo. A BN caracteriza-se por compulsdes alianes e métodos compensatorios
inadequados para prevenir o ganho de peso, acoag@slde excessiva influéncia
da forma e peso corporal na auto-avaliacdo (APBAQR(Tabela 2).

Russel (1979) criou o termo Bulimia Nervosa e cammaioria dos casos
tinha historia prévia de AN, considerou como semahoestagio evolutivo da mesma.
Como as primeiras classificacdes nao incluiam térai de tempo e freqténcia dos
episodios, houve uma prevaléncia superestimadaadgtbrno por levar em conta
estudantes que tinham compulsdo ocasional, masgemprometimento funcional.
Isto levou a inclusdo de critérios arbitrarios baes na clinica em relacdo a

freqUéncia e cronicidade dos episodios a partD8M-111-R (Halmi, 2003).

1.3.5 TA e os sistemas classificatorios: CID e DSM

Tanto o DSM-IV quanto a CID-10 apoiam-se em fendwsetescritivos para
o diagndstico de TA. Os critérios diagnésticos ¢ia-C0 sao similares aos utilizados
no DSM-IV, mantendo a mesma frequéncia e croni@dadcequivalentes em relacao
a perda de controle para comer e a influencia ¢o geforma corporal na auto-
avaliacao (Tabela 1 e 2). A principal diferencateeslois sistemas é que o DSM-IV
tem néo classifica os episodios de compulsédo commdcontexto de AN e para a
CID-10 pacientes com baixo peso que purgam samioals.

A definicdo da magnitude da compulsdo alimentaranidé€rios da CID-10 e
do DSM-IV carece de preciséo. Utilizando descrigé@®ao “uma grande quantidade
de comida” a definicdo do que é considerado cordpulepende essencialmente do

julgamento do examinador.
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Tabela 2- Critérios diagndsticos para Anorexia Nervosaa®mdo com o DSM-IV-TR e CID-10

DSM-IV-TR

CID-10

Recusa em manter 0 peso dentro ou acima
minimo normal adequado a idade e a alturg;

por exemplo, perda de peso, levando a
manutencdo do peso corporal abaixo de 85

do esperado, ou fracasso em ter o peso
esperado durante o periodo de crescimenio
levando a um peso corporal menor que 859

esperado.

do

Ha perda de peso ou, em criancas, falta de ganho de

»%6eso, e peso corporal € mantido em pelo menos 15%

abaixo do esperado.

do

Medo intenso do ganho de peso ou de se to

gordo, mesmo com peso inferior.

rnak perda de peso é auto-induzida pela evitacdo de

“alimentos que engordam”.

Perturbacdo no modo de vivenciar o pesg
tamanho ou forma corporais; excessiva
influéncia do peso ou forma corporais na
maneira de se auto-avaliar; negagéo da

gravidade do baixo peso.

Ha uma distor¢éo na imagem corporal na forma de
uma psicopatologia especifica de um pavor de

engordar.

No que diz respeito especificamente as
mulheres, a auséncia de pelo menos trés ci
menstruais consecutivos, quando é espers
ocorrer o contrario
(amenorréia primaria ou secundaria).
Considera-se que uma mulher tem amenor
se 0s seus periodos menstruais ocorren
somente apos o uso de hormonios; por

exemplo, estrdgeno administrado.

cl
do

Um transtorno endécrino generalizado envolvendo

os 0 eixo hipotalamico-hipofisario-gonadal é
manifestado em mulheres como amenorréia e em
homens como uma perda de interesse e poténcia

_sexuais (uma excegao aparente é a persisténcia de

éia

sangramentos vaginais em mulheres anoréxicas que
estdo recebendo terapia de reposi¢cdo hormonal,
mais comumente tomada como uma pilula

contraceptiva).

Tipo:
- Restritivo: ndo ha episédio de comer
compulsivamente ou pratica purgativa (vom
auto-induzido, uso de laxantes, diuréticos
enemas).
- Purgativo: existe episédio de comer

compulsivamente e/ou purgacao

Comentarios: Se o inicio é pré-puberal, a seqiiéncia
de eventos da puberdade é demorada ou mesmo
detida (o crescimento cessa; nas garotas, as mamas

ndo se desenvolvem e ha uma amenorréia primaria;

itanos garotos, 0s genitais permanecem juvenis). Com

a recuperacao, a puberdade é com freqiiéncia
completada normalmente, porém a menarca € tardia;
0s seguintes aspectos corroboram o diagndstico,
mas nao sdo elementos essenciais: vomitos
autoinduzidos, purgacao auto-induzida, exercicios

excessivos e uso de anorexigenos e/ou diuréticos.
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Tabela 3 Critérios diagnosticos para Bulimia Nervosa derdc com o DSM-IV-TR e CID-10

DSM-IV-TR

CID-10

A. Episddios recorrentes de consumo alime

compulsivo — episodios bulimicos — tendo as

seguintes caracteristicas:

1. ingestdo em pequeno intervalo de temp
(i.e., aproximadamente em duas horas) un
quantidade de comida claramente maior do
a maioria das pessoas comeria no mesm
tempo e nas mesmas circunstancias; e

2. sensacéo de perda de controle sobre
comportamento alimentar durante os episod
(i.e., a sensacdo da ndo conseguir parar (

comer ou controlar o qué e quanto come)

ntar

o A. O paciente sucumbe a episédios de hiperfagia,
na nos quais grandes quantidades de alimento s&o
queconsumidas em curtos periodos de tempo (pelo

0 menos duas vezes por semana durante um periodo
de trés meses).

D
ios

e

B. Comportamentos compensatorios
inapropriados para prevenir ganho de pes
como vémito auto-induzido, abuso de laxant
diuréticos ou outras drogas, dieta restrita @

jejum ou, ainda, exercicios vigorosos.

D,B. Preocupacao persistente com o comer e um forte
es,desejo ou um sentimento de compulséo a comer.

u

C. Os episoédios bulimicos e os
comportamentos compensatdrios ocorrem,
média, duas vezes por semana, por pelo mg

trés meses.

C. O paciente tenta neutralizar os efeitos “de
engordar” dos alimentos por meio de um ou mais do

gue segue: vdmitos auto-induzidos, purgacéo auto-
m

D

I induzida, periodos de alternagéo de inanigdo, @so d

prios drogas tais como anorexigenos, preparados
tireoidianos ou diuréticos.

Quando a bulimia ocorre em pacientes diabéticos,

eles podem negligenciar seu tratamento insulinico.

D. A auto-avaliacédo é indevidamente
influenciada pela forma e peso corporais.
O distirbio ndo ocorre exclusivamente dura

episodios de anorexia nervosa.

D. Ha uma auto-percepcédo de estar muito gorda,

com pavor intenso de engordar e com uso exercicios
nte
excessivos ou jejuns.

Tipos:

- Purgativo: auto-inducdo de vomitos, uso

indevido de laxantes e diuréticos, enemas.

- Sem purgacéo: sem praticas purgativas

pratica de exercicios excessivos ou jejuns.
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Os episadios recorrentes de compulséao alimentadet@ominados em ambos
0s sistemas classificatorios como a ocorrénciaodgalsdo pelo menos duas vezes
por semana por trés meses (OMS, 1993; APA, 199#t)jetanto este € um critério
arbitrario que visa evitar a aplicacdo do diagmost individuos que apresentam o
problema ocasionalmente e sdo necessarios estagaaponais para determinar o
significado clinico desta definicdo ou fornecerdévicias para uma proposta melhor.

A classificacdo do DSM-IV inclui os subtipos puigas e ndo-purgativos, o
gue nao esta presente na CID-10. Esta divisdo ays@i@m evidéncias que mostram
que o tipo purgativo tem sintomatologia mais grawieja-se em idade mais precoce
e tem maiores taxas de comorbidade com depresssiedade e uso de alcool (Hay

e Faiburn, 1998; Tobin et al, 1997).

1.3.6 Espectro dos transtornos alimentares

As formas de transtornos alimentares nédo espesifsca(TANE) sao
reconhecidas nos sistemas classificatérios commoims da AN e BN que nao
preenchem critérios especificos para estes tramesomas apresentam significativo
comprometimento funcional. Na CID-10 sédo descritm®o AN atipica, BN atipica,
hiperfagia associada a outras perturbacdes psicakgrOmitos associados a outras
perturbacdes psicologicos e transtorno alimentares@ecificado (OMS, 1993). No
DSM-IV estdo descritos simplesmente como formasrgeepreenchem critérios, e
citam exemplos (APA, 2000). A proposta de que on3t@no de Compulséo
Alimentar Periddica (TCAP) constituisse uma noviz@aria foi feita por Spitzer et

al em 1993 e a definicdo de critérios especifi@s geu diagnéstico € apresentada
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no apéndice do DSM-IV como sugestao para pesqtusasas. Um dos principais
problemas em relacdo a determinacdo do TCAP ¢ distilacdo em relacédo a BN
nao purgativa, pois em ambas ha a compulsdo almesgm comportamentos
purgativos compensatorios (APA, 2000). A difereegsencial reside na presenca de
psicopatologia relacionada ao peso e forma.

TANE sdo as formas mais comuns de TA em servicosukatoriais nao
especializados ou de referéncia, representandoaiard0% das amostras (Fairburn
e Bohn, 2005). Este € um ponto crucial a ser al@lreas redefinicbes dos sistemas
classificatorios uma vez que ha o risco de ndonteacer as formas mais prevalentes
de TA se estas forem mantidas como um diagnésgidual. Estudos tém mostrado
que o TANE apresenta gravidade semelhante a daéiosias completas (AN e BN)
e muitas vezes evoluem ao longo do tempo de casges até os mais graves (Martin
et al, 2000; Cotrufo et al, 1998; Shisslak et 895). Avaliando prospectivamente os
TANE, Agras et al (2009) mostraram que estes cotapbBse como um estagio
intermediario entre as sindromes completas (AN ¢ 8N estado de remissdo. Os
TANE remitem mais rapido, mas ndo ha diferencaenagpb até a recaida e somente

18% dos TANE néo evoluem para AN ou BN (Agras g2@09).

1.4 Estudos de prevaléncia

1.4.1 Prevaléncia do transtorno bipolar
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Os primeiros grandes estudos epidemiolégicos equiadiia datam do final
da década de 1970 e nos anos seguintes um consideadipo de evidéncias foi
estabelecido sobre a epidemiologia do TB.

O primeiro inquérito populacional a utilizar instrantos diagnosticos
padronizados foi o estudo de New Haven (Weissmawyers, 1978). Ele foi
conduzido em 1975 utilizando o SADS-Lifetime paradiagndstico baseado no
Research Diagnostic Criteria (RDC) e a prevalénoidongo da vida encontrada foi
de 0,6% para TB | e 1,2 % para TB Il. O estudo Amasaliou uma populacéo
genética e culturalmente homogénea de protestanteservadores na Pensilvania
(Egeland et al, 1983) e possibilitou eliminar veei& de confusdo como abuso de
alcool e drogas e comportamentos violentos e casus. Avaliou o periodo de 1976
a 1980 e identificou cerca de 1% da populacdo aamstornos afetivos, sendo
metade dos casos de TB | ou Il e a outra metadiepi@ssao unipolar.

Com o intuito de obter dados epidemiolégicos poeces confiaveis sobre os
transtornos mentais nos Estados Unidos, foi coddute 1980 a 1984 o estudo ECA
(Epidemiologic Catchment ArgdRegier et al, 1984). Foi utilizado o Diagnostic
Interview Schedule (DIS) levando-se em consideraggigistemas diagnosticos do
DSM-III, RDC e critérios de Feighner que fornecemexos de prevaléncia ao longo
da vida e prevaléncia pontual para 1 ano, 6 mése®s e 2 semanas. A prevaléncia
para TB | foi de 0,8% ao longo da vida e 0,6% riona ano.

Pesquisadores da universidade de Michigan em AborAtonduziram entre
1990 e 1992 o estudo NCS8Igtional Comorbidity Survewutilizando o UM-CIDI
como instrumento diagnostico seguindo os crittdosDSM-11I-R (Kessler et al

1994). Ao contréario do estudo ECA que avaliou apéneegioes, o NCS obteve uma
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amostra representativa de toda a populacdo amar{&@wodwin e Jamison, 2007).
Dez anos apds o término do NCR, Kessler et al (R6€&izaram uma replicacéo
deste, 0 NCS-R, utilizando o WMH-CIDI (versdao Woktental Health Survey do
CIDI) para fornecer diagnostico de acordo com o BISMA prevaléncia de TB | ao
longo da vida foi de 1,7% no NCS com distribuic&mselhante entre homens e
mulheres e idade média de inicio aos 23,3 anas NCS-R a prevaléncia ao longo
da vida foi de 1%, sendo um pouco maior em mulhgrd$6) do que em homens
(0,8%) e idade média de inicio aos 21,4 anos. Argliincia entre os resultados do
ECA e do NCS deve-se principalmente a diferencardastra selecionada e dos
instrumento diagnosticos utilizados, entretanto mdiave diferenca significativa em
relacdo a uma série de outras caracteristicas odrebeducacional e renda familiar
(Goodwin e Jamison, 2007) .

Com o intuito de possibilitar a padronizacéo e carapio de dados de varias
partes do mundo o Cross-National Collaborative @raomposto por 10 paises, foi
formado no inicio da década de 1990 (Weissman, €it98I6). Uma vez que foram
empregados 0os mesmos meétodos analiticos, a expaectad de identificar a real
diferenca entre as taxas encontradas em cadaS®és.paises de distintas regides
forneceram dados sobre o TB com padronizacdo @ @ acordo com a idade. A
prevaléncia do TB | ao longo da vida variou de 0&% Taiwan até 1,5% na Nova
Zelandia, a idade meédia de inicio variou de 17 aaB@s, com diferencas na
proporcao relacionada ao género entre os centrtisipantes do estudo. Ja para o
TB Il, a prevaléncia ao longo da vida oscilou de &¢ 0,9%, que foram taxas mais

baixas que as encontradas para o TB | provavelmeeta dificuldade no
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reconhecimento das flutuacdes leves de humor em am@stra populacional
(Goodwin e Jamison, 2007).

Em um inquérito populacional representativo da peop@io dos Estados
Unidos conduzido em 2001-2002, o NESARXafjonal Epidemiologic Survey on
Alcohol and Related Conditiopsque avaliou a prevaléncia e comorbidade de
transtornos psiquiatricos de acordo com o DSM-IV48093 pessoas, a prevaléncia
de TB | foi de 3,3% (Grant et al, 2005). Este varcede a prevaléncia esperada de
acordo com os outros estudos e uma das explicac@ge, por tratar-se de uma
amostra significativamente maior que a dos estpd®#os, foi capaz de identificar
de forma fidedigna uma condi¢cdo de baixa prevaérique resultou neste valor
maior.

As taxas de TB apresentadas por estes estudos pestam substimadas
devido a dificuldade em reconhecer as formas abkrarg do Espectro Bipolar. No
estudo prospectivo de Angst (1998) a prevaléncimutativa (baseada em 4
entrevistas ao longo de 12 anos) de mania/hipontEn@cordo com o DSM-IV foi
de 5,5%. A prevaléncia do Espectro Bipolar passerale 8,3% ao se incluir nesta
analise os casos de hipomania breve (recorrentesparadica) e validada pelo
padrdo de antecedentes familiares de transtornbsirder, historia de tentativas de
suicidio e padrédo de comorbidade com transtorn@nhsiedade e transtornos por uso
de substancia. De acordo com o NCS-R a prevaléocisspectro Bipolar é de 4,5%,
sendo 1% para TB I, 1,1% para TB Il e 2,4% parastiBliminar (Merikangas et al,
2007).

A ampliacdo das definicbes utilizadas resulta dimsinte no aumento da

prevaléncia do transtorno. Uma re-analise do bateodados do estudo ECA
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(Epidemiological Catchment Argandicou que 6,4% da populacdo geral preenchiam
critérios para Transtornos do Espectro Bipolar dJedAkiskal, 2003), enquanto o
estudo original encontrou taxa de 0,8% para TBmgdida em que os novos estudos
incorporarem esta abordagem mais ampla os dadoslosbirdo repercutir
diretamente na assisténcia ao paciente.

Em um estudo nacional avaliando a populacdo de F#atdo, Moreno e
Andrade (2005) mostraram que a prevaléncia do @spkipolar ao longo da vida
foi de 8,3%, sendo que 1,7% receberam o diagnosecdB | ou Il segundo os
critérios rigidos do DSM-III-R e 6,6% representarangrupo subsindrémico de
acordo com os critérios de sindrome maniaca do.@Bte estudo mostrou que as
formas mais abrangentes do TB sao clinicamentearies uma vez que acarretam

maior utilizacdo dos recursos de salde e riscoidel.

1.4.2 Prevaléncia dos transtornos alimentares

Os transtornos alimentares, apesar de menos friegi@m que 0s transtornos
de humor, apresentam notavel gravidade e incagaoitpara o individuo em fase
produtiva de sua vida. Estudos apontam diferentegaf@ncias de acordo com a
metodologia empregada, em geral variando de 0,3% Para AN e de 1,1 a 4,2%
para BN (Pinzon e Nogueira, 2004). Na replicacadN@s (National Comorbidity
Survey) as prevaléncias encontradas para anorextosa, bulimia nervosa e
transtorno de compulsédo alimentar periodica foramO®%, 1,5% e 3,5% para

mulheres e 0,3%, 0,5% e 2% para homens, respe@antarfHudson et al, 2007).
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Deve-se levar em consideracdo que o transtorneemalan ndo especificado
(TANE), representando casos que nao preenchemiasifgara anorexia ou bulimia,
€ 0 mais diagnosticado na maioria dos servicos ktdriais e muitas vezes
negligenciado em pesquisas (Fairburn e Bhon, 2004Hde et al (2006) mostraram
em um estudo populacional na Australia avalianda @ gama de TA em mulheres
de 28 a 39 anos que a prevaléncia ao longo dapada AN foi 1,9% e para BN
2,9%. Considerando as sindromes incompletas a I|preva aumentou
consideravelmente: 2,4% para AN parcial (sem ameé)y 2,9% para TCAP e
5,3% para transtorno purgativo ndo acompanhado afepwsdo. Em coorte
finlandesa que avaliou longitudinalmente os congroentos relacionados a saude
de gémeos e seus familiares a prevaléncia de ANef@,2% e de AN atipica (sem
amenorréia ou com perda de peso menor que 15%gf8i2% (Keski-Rahkonen et
al, 2007). Estas taxas sdo mais elevadas que aws@gtudos prévios mostrando
que anteriormente podem ter sido subestimadas leétangue podem ser devido a
um efeito coorte (Lucas et al 1991; Van Son e2@06).

TA representam um problema de saude publica, i@ dreqiientemente

associados a outros transtornos psiquiatricosedescio tratamento inadequado.

1.5 Estudos de comorbidade

Os estudos populacionais avaliando a comorbidadiee &fA e TB sé&o
escassos, mas apontam para uma associacao storafieatre as apresentacoes
subliminares dos transtornos. O estudo de Fogartlaboradores (1994) avaliando

a presenca de TB | e AN ndo mostrou sobreposicatesieliagnosticos enquanto
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outro estudo com 891 estudantes mostrou que coasite formas subliminares de
TB a ocorréncia de TA era significativamente mdia @d_ewinsohn et al, 2000).
Aproximadamente um quarto daquelas com TA apresamal B subliminar e no
grupo sem TA a proporcéo foi de 3,8% (Lewinsohrale2000). Considerando a
sindrome completa do TB a propor¢éo foi semelhantee 0s grupos com ou sem
TA. Angst (1998) mostrou que a compulsdo alimeetsteve presente em maior
propor¢cao no grupo com histéria de hipomania ewrcés aos grupos com historia
de depressdo e controle. Wittchen e colaborado&93)] avaliando 2548
adolescentes e adultos jovens mostraram que pessoakipomania ou depressao
tinham maior chance de apresentar algum TA, 0 @oeaconteceu em pessoas com

mania.

1.5.1 Comorbidades no transtorno bipolar

A comorbidade é a regra em pacientes com TB. MgEéraolaboradores
mostraram que 65% de todos 0s pacientes com TBeapevam pelo menos uma
condicdo comorbida ao longo da vida, 47% pelo meuas comorbidades e 24%
pelo menos 3 (McElroy et al, 2001). De acordo conestudo NCS, entre o0s
pacientes bipolares com caracteristicas classicamoc humor euforico,
grandiosidade e necessidade reduzida de sono, satiskaziam critérios para pelo
menos mais um transtorno e 95% para trés ou mass(& et al, 1997). Estas
estimativas podem estar superestimadas devido tiipacdo de entrevistadores
leigos nos inquéritos e ao modo como o0s sistemassificatérios organizam

categoricamente seus diagnoésticos (Goodwin e Jam2€®7). Em uma amostra de
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veteranos de guerra internados com TB, Bauer da@dores (2005) identificaram
57% de comorbidade com pelo menos um transtornoddmdo no momento.
Condicdes que ocorrem simultaneamente com o TBeteral complicar o curso e
evolucéo atraves de inico precoce dos sintomasQdips mais graves, aceleracéo

dos ciclos e comportamento suicida (Baldassand)200

TB e os transtornos por uso de substancias (TUS)

Apesar das limitacbes metodoldgicas na identificggéecisa dos TUS no
TB, as evidéncias apontam para uma relacdo conmsistatre ambas. O estudo ECA
mostrou que o abuso ou dependéncia de alcool gstasante em 46% dos pacientes
com TB | avaliados, o que foi significativamenteionalo que os 17% para pacientes
com depresséao unipolar (Regier, 1990). Este eshagtrou que a comorbidade com
transtorno por uso de alcool é mais frequiente asepizs com TB (Il e 1) do que em
individuos com qualquer outro diagnoéstico. O estdadstanley Foundation Bipolar
Network (Frye et al, 2003) mostrou que mais hon{d8%o) do que mulheres (29%)
com TB apresentavam também abuso de alcool. Emtibetarisco comparado com
individuos nédo bipolares € maior para as mulhét@s) do que para homens (2,77).
O abuso e dependéncia de alcool em mulheres estaoialos a maior ocorréncia
familiar de episodios depressivos e transtornoarggedade (Frye et al, 2003). De
acordo com o estudo NESARC (Grant et al, 2005)pracchidade com o uso de
alcool (abuso ou dependéncia) ao longo da vida a&creptes com TB | é de 58%

(17,4% para abuso e 40,5% para dependéncia).
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Strakowski e colaboradores (2005) mostraram queasss onde o abuso de
alcool precede o inicio dos sintomas do TB os péese apresentaram evolucéo
favoravel e aqueles que iniciaram com TB passarais tempo doentes.

O corpo de evidéncias sobre a comorbidade de TBoudros tipos de drogas
nao € tao robusto quanto o da comorbidade com deaigicool, mas também mostra
taxas consideravelmente altas em relacédo a pojputpaa@l. O ECA mostrou taxas
de prevaléncia de 18% nos casos de depressdo amgdll% para o TB, muito
semelhante aos dados encontrados para os trarsstetacionados ao alcool (Regier
et al 1990). Na populacdo geral a prevaléncia éifgigtivamente menor, com
estudos mostrando taxas de transtornos relacionaatns uso de drogas
(abuso/dependéncia) que variam de 1,7% (Narrov, @082) até 7,5% (Kessler et
al, 1994). Um em cada seis adultos nos Estadoso¥ifiéd uso de cocaina em algum
momento da vida e 3% da populacdo apresenta paerd@tependéncia (Shaffer e
Eber, 2002).

A maconha (cannabis) € a droga ilicita mais usama EUA e seu uso
estimado em servicos de atencdo primaria a saaee8¢5% (Lee et al, 2011). Em
pacientes com TB estas taxas sdo ainda maioremngmdeariar de 15 a 65%

(Goodwin e Jamison, 2007).

TB e os transtornos de ansiedade

A ocorréncia tanto de transtornos de ansiedadenassmo de sintomas de
ansiedade € bem descrita no TB em todas as fasksedega. Avaliando um grupo de
288 pacientes com TB | ou Il, McEIroy e colabora$o¢2001) observaram 42% de

comorbidade com transtornos de ansiedade. A oaaréte pelo menos um
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transtorno de ansiedade estd associada a aceletagdoiclos e gravidade dos
episodios ao longo do tempo, menor idade de indcoTB, menor chance de
recuperacao, pior funcionamento e qualidade de aiolaso de substancias e risco de
suicidio (Otto et al, 2006).

O transtorno de panico € um dos transtornos dedad® mais comuns no
TB. No estudo ECA o diagnostico de transtorno deqeéao longo da vida esteve
presente em 21% dos casos com TB, ao passo qeeaénrcia foi de 0,8 e 10% em
pessoas com depressdo unipolar (Chen e Dilsav8§al9A comorbidade com
transtorno de panico estd associada com maior wioerepisodios depressivos
prévios, niveis mais altos de sintomas depressvafeacao suicida (Frank et al,
2002) e menor idade de inicio (Goodwin e Hoven 2200

A fobia social quando associada ao TB acarreta oommgtimento funcional
e ideacdo suicida (Olfson et al, 2000) mas tendergouco reconhecida e tratada
(Weiller et al, 1996). No NCS cerca de metade dmsemtes com TB satisfaziam
critérios para fobia social ao longo da vida entmaa populacdo geral a taxa foi de
13,3% (Kessler et al 1994).

Andlise do estudo ECA mostrou prevaléncia ao lordp vida de
comorbidade com Transtorno Obsessivo-CompulsivaQ)Taas pessoas com TB de
21%, enquanto na populacédo geral € de 2,5% e sasggecom depressao unipolar é
12,2% (Chen e Dilsaver, 1995b). Assim como nos detnanstornos de ansiedade
esta mais associado ao TB Il que ao TB .

Apesar de menos frequente que os demais transtat@oansiedade, o
Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT) tamdémcontrado com maior

freqiéncia no TB que na populacéo geral. Em uma ar&lise de oito estudos, Otto
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e colaboradores (2006) encontraram taxas de codamtbientre TB e TEPT que

variaram de 7 a 40%.

TB e os transtornos alimentares

Os estudos em populacdes clinicas variam enormenread prevaléncias
encontradas para a comorbidade com TA nos paciexttes TB refletindo os
diferentes critérios diagnosticos e instrumentdatos, porém sugerem que ambos
os transtornos estédo relacionados (McElroy et @52 Estudos clinicos mostram
que a comorbidade € mais alta do que o esperadogpacorréncia de todos os
subtipos de TA na populacéo geral (McElroy et 0.

No estudo de MacQueen e colaboradores (2003), \@l®@a todo o espectro
dos TA em 139 pacientes com TB | ou Il, 15% da dracgpresentou comorbidade
com pelo menos um transtorno alimentar. Ainda roasue a comorbidade foi mais
comum no grupo de pacientes com sintomas subsincsérdo que nos grupos de
pacientes eutimicos ou sindrdmicos. Em um estudsilbiro, Brietzke et al (2011)
mostraram que 14,6% de uma amostra de mulheres T™m  apresentou
comorbidade com um transtorno alimentar (AN, BNTQAP).

A ocorréncia de TA em pacientes com TB esta asda@a maior numero de
episodios depressivos, comorbidades psiquiatrigaavadade clinica global (Wildes
et al, 2007b). Mantere et al (2010) mostraram que uena amostra clinica de
pacientes com TB | ou Il a ocorréncia de TA foi &8% e esteve associada aos

sintomas depressivos mas ndo maniacos.

1.5.2 Comorbidades nos transtornos alimentares



Introducdo 35

De acordo com os resultados do NCS-R, a comorbidawhepelo menos um
transtorno psiquiatrico de eixo | pelos critérias ASM-IV € de 56,2% na AN e

94,5% na BN (Hudson et al, 2007).

TA e os transtornos de humor

Em estudos de comorbidade entre TA e transtorndsuder a prevaléncia
ao longo da vida apresenta uma ampla variacdoppeérénquestionavel a forte
associacao entre estes transtornos (Godart €1Gi).2

Os primeiros estudos avaliando a prevaléncia deredsfio utilizando
instrumentos diagnosticos baseados nos critériosFeighner e do DSM-III
mostraram taxas de prevaléncia que variaram de 8698% (Morgan e Russell,
1975; Halmi et al, 1991; Laessle et al, 1987, Tate, 1988; Gershon et al 1984).

Vérios estudos utilizando a Entrevista Clinica Hsttada (SCID) para o
DSM-III-R encontraram também significativas taxasdgpressdo em pacientes com
TA. Kennedy et al (1994) verificou que 43% de pams com AN ou BN
preenchiam critérios para depressao enquanto guinBet al (1994) avaliando a
presenca de comorbidade com qualquer transtornbuder encontrou taxas de
41,2% em AN restritiva, 82% em AN bulimicas, 64,6%% BN e 78% em BN com
historia prévia de AN. A comorbidade com TB | oddi de 3% na AN e 17,7% na

BN (Hudson et al, 2007).

TA e os transtornos de ansiedade
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Evidencias mostram que o0s transtornos de ansieddte altamente
prevalentes e na maioria das vezes antecedem wogiagp do transtorno alimentar.
Em estudo de Bulik et al (1997) a prevalénciardastornos de ansiedade foi de
60% na AN e 57% na BN, sendo que em mais de 90%akiss o transtorno de
ansiedade precedeu o TA (Bulik et al, 1996). Emooastudo avaliando pacientes
com BN encontrou-se 36% dos pacientes tinham atgamstorno de ansiedade e em
70% dos casos antecedendo o TA (Brewerton et &5)19sto sugere que 0s
transtornos de ansiedade constituem fator de pamo desenvolvimento de TA.

Devido as preocupacOes e rituais de pacientes cdbineAa frequente
comorbidade com o transtorno obsessivo-compuldivd), tem sido proposto que
a AN faca parte do espectro ou constitua uma fdrostra do TOC (Halmi, 2003).
Alguns estudos mostram a prevaléncia de TOC enempi@s com TA variando de
15,4% a 69% (Halmi et al 1991; Toner et al, 1988)evidéncias mostram que TA e
TOC podem compartilhar uma vulnerabilidade biolagiena vez que familiares de
pacientes com TA apresentam maior prevaléncia dé €@ relacdo a um grupo

controle (Cavallini et al, 1999; Cavallini et aQ@; Bellodi et al, 2001).

TA e os transtornos por uso de substancia (TUS)

TA apresentam elevadas taxas de comorbidade comdeissubstancias.
Avaliando 3006 mulheres nos Estados Unidos, Daretkgl (2000) encontraram
taxas mais altas de dependéncia de alcool , masle&@&buso de alcool, naquelas
com diagnodstico de BN em relacdo aquelas sem BBbouTCAP. Outro inquérito
populacional que avaliou 20211 mulheres mostrou @uisco para um transtorno

alimentar esteve associado com dependéncia del @oododas as faixas etarias
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(Gadalla e Piran, 2006). Mulheres com sintomas giiwgs S40 mais propensas a
apresentar abuso de alcool do que aqguelas sermsisifourgativos (Adams e Araas,
2006) e a BN esta associada a prevaléncias massddtcomorbidade com abuso ou
dependéncia de alcool do que a AN (Bulik et al, 200

Avaliando uma amostra representativa de adolessantericanos Pisetsky et
al (2008) mostraram que todas as associacOes eaimportamento alimentar
alterado e uso de substancias foram significatizama-se que a comorbidade com
uso de substancias seja de 12 a 18% na AN e 306an@0BN (Hoderness et al,
1994). Também para o uso de substancias a preia@rsignificativamente maior
nos subtipos com caracteristicas purgativas donqu&N restritiva e na populacao
geral (Herzog et al, 2006; Hudson et al, 2007). idtma amostra de 246 pacientes
com AN ou BN 17% apresentou TUS ao longo da vida, mvendo relacdo com o
tipo de transtorno alimentar (Herzog et al, 20@)tretanto, Root et al (2010)
mostraram que 0 grupo com AN purgativa apresent@iormocorréncia de
abuso/dependéncia de alcool, uso de pilulas paagrecer, estimulantes e multiplas
drogas em relacdo ao grupo com AN restritiva. @gdes avaliando a relacdo de
drogas ilicitas e TA mostram a associacdo com gealsubstancia (Striegel-Moore
et al, 2005) mas ha maior probabilidade de consuwBaosubstancias como
anfetaminas e cocaina devido as suas propriedadesxecas (Cochrane et al, 1998;

Herzog et al, 2006).

1.6 Correlatos e caracteristicas associadas

1.6.1 Imagem corporal
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A avaliacdo da imagem corporal deve incluir a dggto entre as medidas de
atitude e percepcao. A primeira refere-se ao metim gual a pessoa gosta ou nao de
seu corpo levando em consideracdo o tamanho eepésteterminada por aspectos
cognitivos, comportamentais e alteracao afetivan@didas de percepcao remetem a
maneira na qual a pessoa percebe o corpo, prinepéd o tamanho (Pull e Aguayo,
2011). A diferenca entre o tamanho corporal vezitade o tamanho corporal
percebido é chamada de distorcdo da imagem corpoesh relacdo ao tamanho
corporal desejado é chamada de insatisfacdo corfuweante a adolescéncia, um
periodo crucial de formacéo da identidade, a safisf corporal é determinada pela
intima relacdo da imagem corporal, auto-imagemte-@stima (Keery et al, 2004).
A insatisfacdo corporal tende a ser estavel paranalberes ao longo da vida
enquanto a importancia com a forma, peso e aparétamidem a diminuir
(Tiggermann, 2004).

A visdo da AN como um problema da imagem corp@aldo do apetite, sO
foi estabelecida a partir de meados dos anos 1@m0ocinfluente trabalho de Hilde
Bruch. Seu artigo publicado em 1962, afirmando@smtoma primario na AN era o
distarbio da imagem corporal de proporc¢des deksnfioi um marco no campo dos
transtornos alimentares (Shorter, 2005). Em esdnrdbando adolescentes com TA e
controles saudaveis, observou-se diferenca narcistada imagem corporal entre
estes grupos, mas ndo entre AN e BN (Schneidel, @0@9). Farrell et al (2005)
afrmam em uma revisdo que a associacdo posititee elamanho corporal
superestimado e TA é apontada em 48% dos estudAdl de37% dos estudos de
BN. A insatisfacdo corporal esta associada a cot@mmentos moérbidos de controle

do peso e compulsdo alimentar e ndo é capaz deopeomenhum comportamento
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saudavel de controle de peso (Neumark-Sztainerl,eRQ06). Mulheres que
superestimam peso apresentam uma chance maior rdecoteportamentos
alimentares alterados (Conley e Boardman, 2007).

Em um estudo nacional avaliando a imagem corparalpacientes com
transtorno depressivo Canales et al (2010) mostrayae durante os episodios
depressivos houve maior insatisfacdo com a imageporal, que melhorou apés 8 a
10 semanas de tratamento, assemelhando-se aos déveiontroles saudaveis. A
insatisfacdo com a imagem corporal também mosteyuosfator mediador na
associacdo entre depressdo e obesidade (Gavin, €080). Apesar de um
consideravel corpo de evidéncias apoiar a relagh® B e TA, até o presente
momento ndo temos estudos avaliando a relacao iemgeem corporal e TB ou 0

impacto da comorbidade com TB na imagem corporalaadéentes com TA.

1.6.2 Impulsividade

Moeller et al (2001) propdéem que impulsividade sdgdinida como uma
predisposicao para reacdes rapidas e nao plangasnulos internos ou externos
sem consideracdo com as consequéncias negatives ;a0 para o individuo
impulsivo ou para outros. A impulsividade € um ¢arte multifacetado e complexo
que inclui dimensdes da personalidade, componentgstivos e comportamentais e
relaciona-se a atitudes de risco, busca de novjdsenibicdo do comportamento
(Miller et al, 2004; Nigg et al, 2000).

De acordo com Patton et al (1995) a impulsividageesenta trés
componentes: 1) Motor (agir pelo estimulo do momen2) Atencional (ndo se

concentrar na tarefa a ser realizada) e 3) Nadasejpamento (ndo planejar e pensar



Introducdo 40

cuidadosamente). O padrdao de apresentacao da ivigadie de acordo com estes
dominios e seus mecanismos subjacentes pode smomala com os distintos
transtornos psiquiatricos, o que forneceria infagdes clinicamente (teis na
redefinicdo dos critérios diagnosticos.

Apesar de poder estar presente em todos os indsji@duimpulsividade esta
fortemente relacionada com determinados transtgrsigsiiatricos. Comportamentos
impulsivos podem ser reconhecidos no TB, nos TArgtado com caracteristicas
purgativas), abuso de substancias assim como maostdrnos de controle dos
impulsos (Whiteside & Lynam, 2001). A correta idBc&icdo e mensuracao da
impulsividade como sintoma aumenta a validade dagndsticos sindromicos,
permite maior desenvolvimento em pesquisas de rmoaeimal e genética bem
como melhora a abordagem terapéutica dos transtoretacionados (Pinal
Fernandéz e Pérez Bravo, 2003).

Pacientes com TB apresentam elevados niveis delsividade em mania,
depresséao ou eutimia (Swann et al, 2003; Pelualp 2007) e sintomas maniacos em
pacientes deprimidos associam-se a maior impulEidide suas consequUéncias
(Swann et al, 2003; Swann et al, 2007). Os compesede traco e estado da
impulsividade relacionam-se com comportamento dajctranstornos de controle
dos impulsos, abuso de substancia ou agressapeimdiente da fase da doenca (Najt
et al, 2007; Swann et al, 2005; Maser et al, 200i2haelis et al, 2003). A relativa
independéncia dos dominios da impulsividade sugger® os pacientes possam
apresentar diferentes tipos de comportamentos givagl e que isto deve ser levado
em conta na avaliacdo clinica, tratamento e futpesguisas (Strakowski et al,

2009).
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A comorbidade nos pacientes com TB também estéioakzda a niveis mais
altos de impulsividade. As medidas de impulsividedmo traco estdo elevadas em
pacientes com TB independente da comorbidade carsoate substancias (Swann
et al, 2004). Entretanto a impulsividade estadaddpnte apresenta-se elevada em
pacientes com TB e comorbidade com uso de subatansi periodos de eutimia, o
que pode explicar o pior funcionamento no periodtseeos episodios quando a
comorbidade esta presente. Holmes et al (2009)ranast que a comorbidade com
uso de alcool esta relacionada a maior impulsi@dadtora e estudos em modelos
animais mostram que a impulsividade aumenta a gtiitielade a recaida depois de
um periodo de abstinéncia (Economidou et al, 2009).

Teoricamente admite-se que a impulsividade seioglada de forma inversa
com a ansiedade, uma vez que esta apresenta coatewwrde inibicdo
comportamental, esquiva ao dano e apreensao (giebBarlow, 1996; Slama et al,
2004, Lee et al, 2006). Entretanto a comorbidade t@nstornos de ansiedade
relacionou-se com os dominios de impulsividadecaeal e falta de planejamento
em pacientes com TB (Taylor et al, 2008).

A associacdo de impulsividade e TA tem sido amphenalescrita na
literatura e tenta estabelecer uma relacdo combtipsude transtorno alimentar,
gravidade, comorbidade, fatores genéticos, funon@mio psicoldgico, estratégias de
coping e evolucdo (Fernandez-Aranda et al, 2008yudo Fichter et al (2006) a
impulsividade é um dos fatores que estdo assocm@v®lucdo em longo prazo da
AN. Apesar da demonstrada relacdo entre a restailgientar e os comportamentos
bulimicos, isto ndo é tao evidente em sujeitos noreis maiores de impulsividade,

revelando que diferentes mecanismos podem estanlamoh este comportamento
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(Steiger et al, 1999). Rosval e colaboradores (R@d@liando a impulsividade de
uma forma multidimensional em pacientes com transt@limentar encontraram
que, comparados ao grupo controle, todos os subtiEo transtorno alimentar
(Bulimia, Anorexia purgativa e ndo purgativa) apreaavam problemas de atencao e
somente 0s tipos purgativos mostraram elevacdo foasmas motoras de

impulsividade.

1.6.3 Qualidade de vida e adequacéao social

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define qudkdde vida como a
percepcdo do individuo acerca de sua posicdo rea nddcontexto da cultura e
valores em que ele vive e em relacdo a suas netasctativas, padroes e interesse
(Orley et al, 1998). De acordo com Paykel e Weism@d®73) o funcionamento
social envolve o estabelecimento de relacionamentosm como o desempenho de
atividades de trabalho e lazer. O estudo da quididie vida é fundamental na
avaliacdo clinica de pacientes com transtornosuj@igcos e outras doencas
cronicas por permitir amplo entendimento do comtepéssoal e social no qual se
insere a doenca, com enfoque no comprometimentianzalo e ndo nos sintomas
(Higginson et al, 2001; Orley et al, 1998).

Estudos em amostras clinicas e da comunidade mosjug os TA estao
associados a significativo sofrimento psicologicsueidio (Lewinsohn et al, 2000;
Franko et al, 2006). A avaliacdo excessiva da foenpeso, que € a psicopatologia
nuclear em pacientes com TA, tem um efeito marcaateabilidade de estar com os
outros e formar relacionamentos intimos (Bohn et2@D8). Individuos com TA

apresentam maiores prejuizos na maioria dos esclmregualidade de vida em
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relacdo a controles saudaveis (De La Rie et al7;288y et al, 2005) e em relacdo a
outros transtornos psiquiatricos, TA apresentam prtometimento semelhante a

esquizofrenia (Bijl et al, 2000) e mais pronuncigge nos transtornos de humor ou
ansiedade (Mond et al, 2004). A qualidade de viga trelacdo diretamente

proporcional a gravidade dos sintomas (Tirico e2@l0) e ha evidéncias de que a
mudanca da qualidade de vida acompanha a mudamtpenética e consequiente

evolucado favoravel do tratamento (Jones et al, R008aspecto social tem sido

referido como a area mais afetada nos TA e oseftassociados aos niveis mais
baixos de qualidade de vida identificados por dirt (2010) foram a presenca de
comorbidades, sintomatologia depressiva e ansjpagidade do quadro alimentar e
menor predisposi¢cdo a mudanca.

O comprometimento funcional nos pacientes com T8eatificado tanto
durante os episédios depressivos ou maniacos compeariodos de eutimia (Zarate
et al, 2000). Pode-se citar como fatores associagogr qualidade de vida no TB a
intensidade da sintomatologia depressiva (Sierad @005), sexo feminino (Robb et
al, 1998) e atraso no diagnostico (Gazalle et G052 Gazalle et al (2007)
mostraram que 0s sintomas maniacos no TB estaosamente relacionados aos
dominios social, fisico e psicologico da qualidddevida. Avaliando individuos com
TB I, TB I, transtorno depressivo recorrente eividlios saudaveis Maina et al
(2007) mostraram que os piores niveis de qualidadada estéo relacionados ao TB
. O TB tem um impacto negativo na vida do paaenirejudicando o
relacionamento familiar, muitas vezes acompanhadestigma e rejeicao (Elgie e
Morselli, 2007). O comprometimento na vida soci@miliar e laborativa nos

pacientes com TB nao é exclusivo nos periodos se &guda da doenca e séo
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relacionados principalmente a persisténcia de miasoresiduais e déficits cognitivos
(Sanchez-Moreno et al, 2009). A presenca de sirdorpaicoticos esta
significativamente relacionada a diminuicdo da @odamiliar e pior funcionamento

global (Hua et al, 2011).

1.7 Justificativa

Os transtornos do Espectro Bipolar (EB) sédo supndisticados na pratica
clinica (Angst et al, 2003) e a presenca de cordad@s muitas vezes € um fator
importante que contribui para o atraso em sua iftEgdo. Os Transtornos
Alimentares (TA) por iniciarem-se precocemente [@sltencia/ inicio da idade
adulta) e apresentarem sobreposicdo de sintomasosomnanstornos de humor
apresentam particular desafio ao clinico no queceme a deteccdo precoce e
consequentemente ao tratamento adequado. O cordmegine fatores associados as
caracteristicas clinicas e curso destes transtorgoando associados ou néao,
contribui para a identificacdo de variaveis predisoque auxiliam na assisténcia ao
paciente.

Até o presente momento ndo ha estudos avaliando popalacdo de
pacientes com transtornos alimentares e seus ds/etgtipos (AN, BN e TANE)
em relacdo a uma comorbidade bem estabelecidasedsfiaicdes mais amplas, o
TB e seu espectro.

A identificacdo da comorbidade entre EB e os TAsaderando os aspectos

clinicos fenomenoldgicos e caracteristicas coaslatpode contribuir para o
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esclarecimento dos mecanismos subsidiarios destas;as e desenvolvimento de

novas alternativas assistenciais.
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2 Objetivos
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2.1. Objetivo Priméario
Determinar a prevaléncia do espectro bipolar (EB) pacientes com

transtornos alimentares (TA) de um servico teraiari

2.2 Objetivos Secundarios

a) Avaliar nos grupos de TA com e sem comorbidaade EB:

- a prevaléncia de outras comorbidades psiqui&trica

- a proporcao de sintomas de humor ao longo daisiel#ificada atraves de
instrumentos de rastreamento;

- 0 perfil de impulsividade e seus dominios;

- aintensidade da distor¢cao da imagem corporal;

- qualidade de vida e adequacéao social;

b) Avaliar a gravidade clinica nos grupos de TA @sem comorbidade com
EB, em relacdo a um grupo comparativo, atravéstiizagdo de servicos de saude
uso de anfetaminas e laxantes, numero de tentatevasiicidio, sintomas atuais de
depressao e mania e idade de inicio do transtéimerdar;

c) Comparar as prevaléncias encontradas consideravgl critérios
sindrébmicos do DSM-IV-TR e os critérios de EB;

d) Avaliar a ocorréncia do EB de acordo com o tipdranstorno alimentar.

2.3 Hipodtese
A prevaléncia do espectro bipolar em pacientes transtornos alimentares

de um servico terciario é alta.
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3 Métodos
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3 Casuistica e Método

O projeto ESPECTRAHSPEQro bipolar em pacientes coifRanstornos
Alimentares) € um estudo transversal para determimaievaléncia e caracteristicas
correlatas do espectro bipolar em pacientes comstobenos alimentares de um

servico terciario.

3.1 Sujeitos

A amostra foi constituida de pacientes atendida&mbulatorio de Bulimia e
Transtornos Alimentares do Instituto de Psiquiatia Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo RAM@ULIM). O AMBULIM
constitui o programa de transtornos alimentaresndttuto de Psiquiatria do HC
FMUSP responsavel pelo atendimento de pacientes tcamstornos alimentares,
ambulatoriais ou internados, do sexo feminino,quuipe multiprofissional.

O grupo comparativo foi constituido pelas pacieatesdidas no ambulatorio
de ginecologia do Hospital das Clinicas da Fac@d#el Medicina da Universidade
de Sao Paulo.

Com o intuito de estudar uma amostra homogéneame ose efeitos de
cronificacdo dos transtornos mentais em questabama@s pacientes com idade
entre 18 e 45 anos. Desta forma buscamos evithieragio da fenomenologia dos
quadros e comprometimento da avaliacdo. Ainda colnjetivo de manter a amostra

homogénea para comparacfes foram excluidas paciete diagnostico de
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Transtorno de Compulsdo Alimentar Periddica (TCAd® quais apresentam
caracteristicas clinicas e evolutivas muito diasntdos outros transtornos
alimentares.

O grupo comparativo foi pareado por idade, e seheclo do ambulatério de
ginecologia do HC FMUSP por ser uma populacdo adinsem a gravidade
ocasionada pelos transtornos mentais e funcionaiwoo um referencial de
normalidade. A exclusdo de pacientes com transtatisforico pré-menstrual
(TDPM) visou eliminar alteracdes leves de humor quelessem interferir nos
parametros de gravidade avaliados.

Desta forma os sujeitos foram classificados em giaipos:

Grupo |: Pacientes ambulatoriais ou internadas atendidas\MBULIM
com diagndstico transtorno alimentar (Anorexia Mem; Bulimia Nervosa ou
Transtorno Alimentar sem outra especificacéo - TANE

Grupo 1l : (grupo comparativo): Mulheres recrutadas atravéardbulatério

de ginecologia do Hospital das clinicas da USP.

Para oGrupo | foram seguidos os seguintes critérios de incleséxclusao:

Critérios de Inclusao:

. Diagnostico de Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa Taanstorno
Alimentar sem outra especificagdo (TANE) segund®3M-1V-TR, baseado na
avaliacao clinica e confirmado pela entrevista@dirstruturada SCID-P;

. Mulheres com idade entre 18 e 45 anos;

. Alfabetizados e com capacidade de compreensédo defad

solicitadas.
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. Os pacientes e/ou representantes legais devem eengar a natureza
do estudo e assinar o Termo de Consentimento kitagclarecido.

Critérios de Excluséo:

. Diagnoéstico de Transtorno de Compulsdo AlimentarioBiEo
segundo o DSM-IV-TR, baseado na avaliacédo clinicardirmado pela entrevista

clinica estruturada SCID-P.

Para oGrupo Il foram seguidos 0s seguintes critérios de incluséo
excluséo:

Critérios de Inclusao:

. Mulheres com idade entre 18 e 45 anos.

. Apresentar ciclos menstruais regulares de 24-35alieamenorréia;

. Alfabetizados e com capacidade de compreensdo defad
solicitadas.

. Os pacientes e/ou representantes legais devem eengar a natureza

do estudo e assinar o Termo de Consentimento kisclarecido.

Critérios de Excluséo:

. Diagnéstico de transtorno alimentar pela entrewitaca estruturada
SCID-P

. Diagnostico de TB ou TA pela entrevista clinicagsrada SCID-P

. Diagndstico de Transtorno Disforico Pré-Menstridadgxo |)

3.2 Instrumentos
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3.2.1. Avaliacao Clinica

a) Entrevista Clinica Entrevista padronizada, utilizada pela Associacdo
Brasileira de Transtorno Bipolar (ABTB) coleta déormacdes sobre a identificacédo
do paciente, dados demograficos, histéria médical gehabitos de vida, historia
pessoal de tratamento psiquiatrico prévio e hstdiamiliar de transtorno
psiquiatrico. Esta acrescida de um questionario ptemmentar que contempla
informacdes especificas sobre uso de medicacoesntés e anfetaminas assim

como utilizacao de recursos de saude e cronolagidrdnstornos comorbidos.

b) Entrevista Clinica Estruturada para transtornos do eixo | do DSM IV
(SCID-1/P) (First et al, 1997; Del-Bem et al, 2001): A “Entia Clinica
Estruturada para o DSM-IV” tem sido largamenteiz#da por apresentar um
potencial de facilitar o diagnéstico e planejamertapéutico e por isso apresentou
grande impacto na pesquisa psiquiatrica. E um umsinto Util para o
aprimoramento da confiabilidade do diagnostico yiaimico e, apesar de ser
estruturada, permite ao entrevistador avaliar degdes de sintomas especificos.

A avaliacdo considerou o diagnoéstico ao longo dda vpara todos os
transtornos. Na secéo de transtornos alimentamsnpes que satisfizeram critérios
para AN e BN em algum momento foram classificadoea@ AN+BN, e aqueles que
nao apresentaram todos os critérios para AN ou Bids eram clinicamente
relevantes foram classificados como TANE.

Definicdo de Espectro Bipolar

De acordo com os Critérios de Zurich (Angst et 2003) (Anexo 1),

definimos a sindrome hipomaniaca e sintomas hiptoas:
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a) Sindrome Hipomaniaca:

- Euforia, irritabilidade ou ativacadqoveractivity: aumento de energia,
atividade, viagens, discurso, estar mais ocupagttjrsse menos cansado, reducéo
na necessidade de sQno

- Ter passado por problemas (com si mesmo, coneoitn financeiros) ou
recebido comentarios de que algo de errado devestar acontecendo
(consequéncias);

- Pelo menos 3 dos 7 sinais e sintomas de hipondanizSM 1V

- Duracdo minima de 1 dia.

b) Sintomas Hipomaniacos (sub-sindromicos):

- Episodio de pelo menos 2 sintomas hipomaniaces g preencheram
critério para hipomania pelo DSM IV (devido ao néionde sintomas ou auséncia de

mudancas de humor) e ndo apresentaram qualquesgi@mia.

O espectro bipolar ficou assim definido:

1) TB . episédios depressivos maiores associados cémirome
maniaca;

2) TB II: episodios depressivos maiores associadas sindrome
hipomaniaca (a) ou sintomas hipomaniacos (b);

3) TB minor: distimia, depressdo menor ou depressao breve eaterr
associadas com sindrome hipomaniaca (a) ou sintoip@maniacos (b);

4) Hipomania pura: sindrome hipomaniaca (a) sem qaaldjagnostico

de depressao ou sintomas hipomaniacos (b) apenas.
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Estes critérios foram verificados clinicamente eutnentados em formulario

padronizado como parte do documento fonte de agddcs

c) Entrevista Clinica Estruturada para o Espectro @ Humor (Structured
Clinical Interview for Mood Spectrum) SCI-MOODS: (Dell'Osso et al 2002;
Ratzke et al, 2011): Esta entrevista € organizadasete dominios e avalia a
presenca ou auséncia de sintomas ao longo da wdaugkito. Permite um
diagndstico mais preciso dos transtornos de humar tpr uma abordagem
dimensional levando em consideracdo a gama deespagdes psicopatologicas que
podem se apresentar ao clinico e que ndo sdo asradws atuais modelos de
classificacao psiquiatrica.

d) Escala de Auto-Avaliacdo de Hipomania — HCL-3ZAngst et al. 2005;
Soares et al, 2010): Concebida por Angst e colalooes para suprir a demanda por
um instrumento de screening das manifestacfes plectes bipolar. Inicialmente
composta por 20 itens, foi posteriormente modificgshra uma forma mais
elaborada de 32 itens. Tem como objetivo princidahtificar os componentes
hipomaniacos em pacientes com transtorno depress@ior para auxilio no
diagnostico do transtorno bipolar tipo Il e outtesnstornos do espectro. E uma
escala de auto-aplicacado onde o sujeito deve maimaou ndo em uma lista de 32
itens que correspondem a sintomas de hipomaniaor@ ple corte de 14 itens
oferece uma sensibilidade de 80% e especificidadel&o, o que é particularmente
interessante para um instrumento de triagem.

Na populacéo brasileira foi determinado um pontcalte de 18 (Soares et

al, 2010).



Métodos 55

e) Escala de Hamilton para Avaliacdo de Depressdo HAM-D 17
(Hamilton, 1960): Esta € a escala de avaliacdoepeedsdo mais usada no mundo e
considerada padrao ouro para validacdo de outcagass Inicialmente composta de
17 itens foi posteriormente reformulada com 21staa tentativa de discriminar o
subtipo de depresséo. Deve ser aplicada por umcclireinado apesar de entrevistas
semi-estruturadas estarem disponiveis para utilzdyVillians, 1988). Avalia os
sintomas depressivos que ocorreram na Ultima sersapaetende mensurar a
gravidade dos sintomas (Zimmerman et al, 2004).

f) Escala de Young para Avaliagcdo da Mania — YOUNQYoung et al,
1978; Vilela et al, 2005): Composta de 11 itenglecada por um clinico, avalia a
presenca de sintomas maniacos utilizando infornsafiii@ecidas pelo paciente de
sintomas presentes os Ultimos 7 dias e observaslanamento da entrevista. E
apropriada para averiguar tanto a gravidade désmnsas como a sua modificacdo ao
longo do tempo, porém ndo acessa a presenca demamt depressivos
concomitantemente, sendo necessaria a utilizacaatde escala para esse fim.

g) Escala de Impusividade de Barrat (BIS)(Patton et al, 1995; Von
Diemen et al, 2007): Desenvolvida para acrescentiscricdo da impulsividade nos
individuos saudaveis bem como explorar seu papelpsitopatologia. Avalia
impulsividade em trés dominios: motora, planejamenttencio. E auto-aplicavel,
constituida de 30 itens e sua pontuacdo varia de BPO (ndo apresenta valores
meédios normatizados).

h) Questionario de Imagem Corporal (BSQ)Cooper et al, 1987; Cordas e
Castilho, 1994): Avalia as preocupacdes com a fadma&orpo, a autodepreciacao

devido & aparéncia fisica e a sensagdo de “estda’gdE um instrumento auto-
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aplicavel, composto de 34 itens onde a pontuacda tmria de 34 a 204.
Amplamente utilizado nas pesquisas com transtoaliosentares pois possibilita
avaliar a obsessdo com a aparéncia corporal e edagdo no desenvolvimento
terapéutico.

i) Avaliacao clinica dos critérios diagnoésticos par Transtorno Disférico
Pré-Menstrual (TDPM) modificados (Halbreich et al,2007; Anexo Il): Avalia
clinicamente os critérios listados no DSM-IV-TR sieglo determinacdes precisas
quanto ao periodo do ciclo a ser avaliado (humeradids) e como verificar a

ciclicidade dos sintomas.

3.2.2. Avaliacéo da Qualidade de Vida

Escala de Avaliagcdo da Qualidade de Vida — WHOQOLWHOQOL
GROUP, 1994): Este questionario foi formulado p@lupo de Qualidade de
Vida da divisdo de Saude Mental da OMS. Dessa fodifierentemente de outros
instrumentos utilizados para avaliacao de qualidedeida, este questionario baseia-
se nos pressupostos de que qualidade de vida énstruwto subjetivo (percepcéo do
individuo em questdo), multidimensional e compoptor dimensdes positivas
(p.ex.mobilidade) e negativas (p.ex.dor).

Este projeto foi realizado com a colaboracédo deetfiros simultaneamente
em diferentes culturas. Foram desenvolvidos at®@mento dois instrumentos gerais

de Qualidade de Vida: o WHOQOL-10® o WHOQOL BREF O instrumento

WHOQOL-100 consiste em cem perguntas referente®ig dominios: fisico,
psicolégico, nivel de independéncia, relagcdes ®&jcianeio ambiente e

espiritualidade/religiosidade/crencas pessoaisesEdeminios sdo divididos em 24
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facetas. Cada faceta é composta por quatro pesguAiém das 24 facetas
especificas, o instrumento tem uma 252 compostgpatguntas gerais sobre
qualidade de vida. As respostas sao dadas em wala &po Likert.
3.2.3. Avaliacéo da Adequacao Social

Escala de Auto-Avaliacdo de Adequacédo Social — EA&orenstein et al.,
2000). Essa escala avalia o desempenho instrumenddétivo em varias areas,
incluindo aspectos mais finos das relacdes intsgaes, atrito com 0s, sentimentos
intimos e insatisfacdo nos papéis. Constam daaeSdabuestbes das quais 42 séo
avaliadas, permitindo uma avaliacdo individual d&e sareas especificas: trabalho,
trabalho em casa, como estudante, vida socialeg, ledacdo com a familia, relacao
marital, relacdo com os filhos, vida domestica taagiéo financeira. Aléem disso,
obtém-se o escore total de todos os itens dividela numero de itens realmente
completados. Cada item é avaliado de 1 a 5, comressgnais altos para maior

incapacitacao.

3.3 Procedimentos

A equipe de avaliacdo das pacientes foi constitypiola l psiquiatra e 1
psicologo do Grupo de Estudo de Doencas Afetivasndtituto de Psiquiatria da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo R&@RiJDA) e 1 psicologa do
AMBULIM. O GRUDA constitui o programa de transtomafetivos do Instituto de
Psiquiatria do HC FMUSP responsavel pelo atendimet¢ pacientes com
transtornos de humor, ambulatoriais ou internadi@sn das atividades de ensino e

pesquisa. Todas as avaliacbes diagndsticas e @icta SCID-P foram realizadas
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pelo investigador psiquiatra. Os demais instrunmgenforam aplicados por
avaliadores treinados e com confiabilidade verifecaOs objetivos e procedimentos
do estudo foram explicados e eventuais duvidasiogladas a pesquisa esclarecidas
antes da assinatura do termo de consentimento.

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica despital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP (Protocolo 1154/09).

As pacientes do grupo | foram convocadas para ap&i durante seu
atendimento assistencial ou por contato teleféaisaas avaliacoes foram agendadas
para data e horario convenientes. Foram selecishadmo potenciais participantes,
105 pacientes em acompanhamento no AMBULIM que saptavam idade e
diagndsticos compativeis com os critérios de if@udo estudo. Sessenta e nove
pacientes foram incluidas e avaliadas conformerosedimentos acima descritos.
Trinta e seis pacientes ndo foram avaliadas, dass:.qQ23 pacientes nao
compareceram nas avaliacbes agendadas, sem aist#&; mesmo apds novas
tentativas de agendamentos (que variaram de 1 emtdtivas); e 13 ndo foram
avaliadas por outros motivos (impossibilidade dengarecer por estar trabalhando,
ter sido internada ou adoecido ou telefone de tmnteorreto impossibilitando o
agendamento).

A maioria das pacientes estava em atendimento atobial (97,1%; n=67) e
somente 11,6% (n=8) da amostra era do tipo restrifd com AN e 3 com TANE).
Como a divisdo de acordo com estes critérios del i assisténcia (ambulatorial
versus internacdo) e subtipo de transtorno alimeméstritivo versus purgativo)
fornecia grupos com tamanho amostral reduzidosar@m realizadas comparacdes

entre estes subgrupos.
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Os pacientes do grupo comparativo foram convocattagés do ambulatério
de ginecologia do HC da FMUSP e suas avaliacodigadas entre o 6° e 10° dia do
ciclo menstrual. Uma segunda avaliacdo foi realizad més seguinte (por via
telefénica) para confirmar a auséncia de sinton&sTdPM, de acordo com os
critérios DSM-1V modificados (Halbreich et al, 200%nexo I).

Para o grupo comparativo, foram realizados conttdteg6nicos com 392
pacientes acompanhadas no servico de ginecologCdBMUSP, selecionadas de
acordo com a faixa etéaria. Através do contatodeieb foram excluidas as pacientes
que realizaram algum tipo de tratamento psiquatgoévio ou que apresentavam
ciclos menstruais irregulares, com o intuito deofager a selecdo de pacientes que
preenchiam os critérios para inclusdo no grupo ewatvo. Desta forma, 323
pacientes ndo foram incluidas no estudo e o grapyparativo foi constituido por 69

mulheres em acompanhamento ambulatorial que prieends critérios de incluséo.
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4 Analise Estatistica
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4. Analise Estatistica

Prevaléncia do EB nos pacientes com TA

A prevaléncia de pacientes que apresentaram cotiaoidicom transtorno do
espectro bipolar (EB) foi calculada como objetivaimario do projeto.
Determinamos assim nesta amostra os grupos TAsEB ¢emorbidade) e TACEB
(com comorbidade).

Primeiramente foi tracado o perfil socio-demog@fecclinico da populacéo
estudada através do calculo da média e desvio @adird as variaveis continuas e
através do calculo das frequéncias para as vasiaeaiegoricas. Como a
normalidade, verificada pelo teste de KolmogorovifBav, ndo esteve presente para
todas as variaveis continuas, optou-se por utibzaste ndo paramétrico de Kruskal-
Walllis para determinar a significancia na comparaid@ mais de dois grupos e o de
Mann-Whitney para dois grupos. Quando houve dif@esignificativa envolvendo
todas as variaveis foi realizado o teste Mann-Véyita a 2 com intuito de verificar
entre quais dos grupos esta a diferenca. A assac&tre as variaveis categoricas e
0s grupos TASEB e TAcCEB foi descrita através deelab de contingéncia e
analisadas através do teste Chi-Quadrado de Peassguando for tabela de

contingéncia 2X2 o teste foi o Exato de Fisher.

Comorbidades
Na avaliacdo das comorbidades utilizou-se do teste quadrado para
determinar a significancia, sendo que nos casosablela de contingencia 2X2

utilizou-se o teste exato de Fisher.
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Avaliacéo de gravidade

Verificou-se a normalidade das variaveis continagves do teste de
Kolmogorov-Smirnov e optou-se por utilizar o tego paramétrico de Kruskal-
Walllis para determinar a significancia na compayada mais de dois grupos
(TASEB, TACEB e Comparativo). Quando houve difeeesignificativa envolvendo
todas as variaveis foi realizado o teste de ManiitiVg$ para dois grupos (par a par)
com intuito de verificar entre quais dos gruposst diferenca.

A associacao entre as variaveis categoricas eupgr(TASEB, TACEB e
Comparativo) foi descrita através de tabelas dérm@ncia e analisadas através do
teste Chi-Quadrado de Pearson, e quando for tdbatantingéncia 2X2 o teste foi 0

Exato de Fisher.

Correlatos

Determinamos como correlatos a seguintes variaesisintomas de humor
(depressao, mania ou hipomania) ao longo da viaagém corporal, impulsividade,
adequacdo social e qualidade de vida. Devido am dat serem variaveis nao
mensuraveis, isto €, que fornecem qualidade atrdggsontuacdes, utilizamos os
testes ndo paramétricos de Kruskal-Wallis e Kolmog&mirnov para duas

amostras.

Regressao
Regressao linear foi utilizada com o intuito deifiear o efeito das variaveis

associadas aos desfechos analisados. Avaliourdi@nicia nos valores de imagem
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corporal, adequacéo social e qualidade de vidaaldveis: historia familiar de TB,
depressao e outros transtornos mentais, numercondédientativas de suicidio ao
longo da vida, sintomas depressivos, hipomaniacosmm@acos ao longo da vida,
imagem corporal, adequacao social e qualidaded#e vi

Como o tamanho da amostra ndo permitia a avalidedodas as variaveis
simultaneamente pelo método stepwise, realizamasalise univariada com cada
uma das variaveis independentes para determinas gasticipariam do modelo,
escolhendo a principio aquelas com nivel de sigmifiia menor que 0,2 (McElroy et
al, 2001). A partir de entdo realizou-se a rege$isg@ar multivariada eliminando as
variaveis de confusdo adotando o método stepwise significancia de 0,05.
Seguiu-se 0 seguinte principio:

a) Andlise UNIVARIADA: para selecionar as variaveimmdalatas que
possam contribuir de forma direta com o modeldizatido-se para isso o p< 0,20.

b) Anélise MULTIVARIADA pelo método de stepwise: pasalecionar

entre as restantes aquelas que contribuiram paraelo com p < 0,05.

Comparacao entre TB e formas leves de EB

Calculou-se a prevaléncia de pacientes que apegaeantcomorbidade com
Transtorno Bipolar (TB) pelos critérios DSM-IV-TRseia diferenca em relacédo a
prevaléncia do EB, que representou os pacientes TBm

Verificou-se a normalidade das variaveis continagves do teste de
Kolmogorov-Smirnov e optou-se por utilizar o tego paramétrico de Kruskal-
Walllis para determinar a significancia na comparyada mais de dois grupos

(TASEB, TAcTB e TAcTBm). Quando houve diferencangigativa envolvendo
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todas as variaveis foi realizado o teste Mann-Véyita a 2 com intuito de verificar
entre quais dos grupos estava a diferenca. A agsmcentre as variaveis categoricas
e 0s grupos foi descrita através de tabelas dengénicia e analisadas através do
teste Chi-Quadrado de Pearson, e quando for tdbatantingéncia 2X2 o teste foi 0

Exato de Fisher.

Comparacao entre os subtipos de TA

Determinou-se a prevaléncia dos subtipos de trarstdimentar na amostra.

Também para estes grupos avaliou-se o perfil digicsocio-demogréfico,
comorbidades, critérios de gravidade e correla@mculou-se a média e desvio
padrdo para as variaveis continuas e as frequéparasas variaveis categoricas. A
normalidade das variaveis continuas foi verificgudo teste de Kolmogorov-
Smirnov e optou-se por utilizar o teste ndo pardowetde Kruskal-Wallis para
determinar a significancia na comparacdo de maislaie grupos e o de Mann-
Whitney para dois grupos com intuito de verificatre quais dos grupos esta a
diferenca. A associacao entre as variaveis catage 0s grupos foi descrita atraves
de tabelas de contingéncia e analisadas atraviési@oChi-Quadrado de Pearson.

Para todos os testes foi utilizado um nivel deitgmcia de 5%.

A analise estatistica foi processada pelo SPSS$aeei5.0 (SPSS Inc.,

Chicago, IL).
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5. Resultados

5.1 Comorbidade com EB

O grupo de pacientes foi dividido de acordo comesgnca da comorbidade
com o Espectro Bipolar nos grupb8skEB (Transtorno Alimentar sem comorbidade
com Espectro Bipolar) &AcEB (Transtorno Alimentar com comorbidade com
Espectro Bipolar).

A prevaléncia de EB, de acordo com os critérioZaieque, na amostra de

pacientes com Transtorno Alimentar foi 68,1% (Big,

Figura 1: Prevaléncia de comorbidade com Espectro BipataPacientes com Transtornos
Alimentares

W TASEB 31,9% (n=22)

B TACEB 68,1% (n=47)

5.2 Caracteristicas clinicas e sociodemograficas
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A analise dos dados clinicos e demograficos da manfRabela 3) revela que
nao houve diferencas significativas entre os grup@sito a idade (p= 0,995), anos
de estudo (p=0,126), nimero de familiares com defe TB ou outro transtorno
mental, etnia (p= 0,186), religido (p=0,938) e paxgéo (0,515). O grupo com
comorbidade com EB (TACEB) apresentou numero médiblhos 0,55 maior que o
grupo sem comorbidade com EB (TAsEB) (p=0,030). rOpg TACEB também
apresentou maior renda familiar (p=0,031) e marmpprcdo de pessoas casadas

(p=0,019).

5.3 Comorbidades

Avaliando o perfil de comorbidades do eixo I, viedtlas através da SCID-P,
observamos que a proporcdo de pacientes com catadeicom o0 uso de
substancias é maior no grupo TACEB (OR=2,965; 23),@ ha uma tendéncia em
ser significativamente maior para a comorbidade cmpendéncia de substancia
(p=0,055) (Tabela 4). Nao houve diferenca signifiea entre as proporcdes de

pacientes com outras comorbidades.
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Tabela 3-Caracteristicas clinicas e demograficas dos grips&B e TAcCEB.

TASEB TACEB
Caracteristicas 0 0
Média (DP) IC(95%) Média (DP) IC(95%) P
Idade 27,59 (5,09) 25,34-29,85 27,98 (7,04) 2500 0,998
Namero de filhos 0,09 (0,29) 0,00-0,22 0,64 (1,13) 0,31-0,97 0,930
Anos de estudos completos
12,64 (4,17) 10,79-14,49 13,61 (3,13) 12,69-14,52 12&
Renda familiar (em reais R$) 3102,38 1192,27 3597,34 2864,01
0,031%
(4196,26) 5012,50 (2497,63) 4330,67
Familiar em 1 grau com TB 0,05 (0,21) 0,00-0,14 1qM,37) 0,00-0,22 0,547
Familiar em 1 grau com Depresséo 0,50 (0,74) 0,23-0 0,45 (0,54) 0,29-0,61 0,929
Familiar em 1 grau com outro Transtorno Mental {ma9) 0,00-0,22 0,21 (0,59) 0,04-0,39 0,281
Familiar com TB 0,09 (0,29) 0,00-0,22 0,13 (0,40) ,0100,24 0,828
Familiar com Depressao 0,91 (1,44) 0,27-1,55 11132] 0,78-1,56 0,171
Familiar com outro Transtorno Mental 0,32 (0,57) 0730,57 0,38 (0,64) 0,19-0,57 0,712
TASEB (N=22) TACEB (N=47)
N % N %
Nao 20 90,9 30 63,8
Casado 0,019
Sim 2 9,1 17 36,2
Branco 7 31,8 28 59,6
Etnia Negro 1 45 2 4,3 0,186"
Amarelo 1 4,5 1 2,1
Pardo/mulato 13 59,1 16 34,0
Catolico 9 40,9 18 38,3
Protestante - 0,0 - 0,0
Evangélico/Crente 4 18,2 9 19,1
Religido 0,938
Judeu - 0,0 1 2,1
Espirita 1 4,5 1 2,1
Sem Religido 8 36,4 17 36,2
Outra - 0,0 1 2,1
Trabalhando 7 31,8 18 38,3
Ocupagio Afastado/aposentado 3 13,6 7 14,9 0,511°
Nunca Trabalhou 4 18,2 3 6,4
Desempregado 8 36,4 19 40,4

TAsSEB= Transtorno Alimentar sem comorbidade comeEsp Bipolar (EB)
TACEB= Transtorno Alimentar com comorbidade coméesm Bipolar (EB)

a: teste de Mann Whitney; b: teste de Qui-QuadcadBisher
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Tabela 4— Comorbidade com outros transtornos do Eixo Igrapos TASEB e TACEB.

TASEB (N=22) TACEB (N=47) IC (95%)
P OR

N % N % Inf. Sup.
Abuso de Alcool 2 9,1 5 10,6 0,606 1,129 0,331 @&,84
Dependéncia de Alcool 3 13,6 8 17,0 0,510 1,201 2®,43,375
Uso de Alcoal 5 22,7 13 27,7 0,451 0,923 0,653 1,305
Abuso de Substancias - 0,0 2 4,3 0,461  *x**
Dependéncia de Substancias 3 13,6 17 36,0,055 2,585 0,860 7,774
Uso de Substancias 3 13,6 19 40,4 0,023 2,965 0,980 8,972
Uso de Alcool/ Substancias 7 31,8 22 46,8 0,181 1,554 0,727 3,319
Transtorno de Pénico 8 36,4 19 40,4 0,480 1,125 470,52,315
Agora fobia sem Hist6ria de Transtorno de Panico 2 91 2 4,3 0,381 0,615 0,216 1,751
Fobia Social 11 50,0 16 34,0 0,158 0,643 0,325 1,271
Fobia Especifica 4 18,2 10 21,3 0,519 1,145 0,461848
Transtorno Obsessivo-Compulsivo 5 22,7 12 255 0,542,112 0,483 2,558
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico 2 91 4 8,5,6290 0,952 0,290 3,125
Transtorno de Ansiedade Generalizada - 0,0 3 6,4 3090, ****

TASEB= Transtorno Alimentar sem comorbidade comeEsp Bipolar (EB)

TACEB= Transtorno Alimentar com comorbidade coméesm Bipolar (EB)

Teste: Exato de Fisher

" A Raz#o de Risco N&o se aplica devido a existéezélulas com freqiiéncia zero.

1- Combinagao de abuso e dependéncia de alcool

2- Combinagéo de abuso e dependéncia de substancias
3- Uso de Alcool e/ou Substancias

5.4 Gravidade

Para determinar clinicamente a gravidade em cada das grupos,
comparamos a utilizacdo de recursos de saude, idadmicio dos sintomas e

diagnostico de transtorno alimentar, nUmero deatisats de suicidio ao longo da
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vida, uso de laxante e/ou anfetamina ao longo da, \sintomatologia depressiva e
maniaca e funcionamento global (Tabela 5).

O grupo comparativo apresentou diferenca em relagdogrupos TASEB e
TACEB estatisticamente significativa (p<0,001) eetacdo a todos os desfechos
avaliados: numero de medicacOes psicotropicazadiis, internacées psiquiatricas
ao longo da vida, uso de laxantes e anfetaminasorgo da vida; consultas
psiquiatricas no ultimo ano; numero de tentativasuicidio durante a vida; escores
nas escalas de HAM-D 17, YOUNG e AGF.

Os grupos TASEB e TACEB nao apresentaram difersiggaficativa quanto
a idade de inicio dos sintomas e idade do diagiste Transtorno Alimentar
(p=0,461) e entre demais as variaveis de gravidade houve diferenca
estatisticamente significativa em relacdo aos escorédios da YOUNG (p=0,018),
ao numero médio de internacdes ao longo da vidQ,0g5) e na proporcao de

pacientes que utilizaram anfetaminas ao longo dia (®@R=3,8; p=0,016) (Figura 2).

5.5 Correlatos

N&o foram encontradas diferencas significativaseeos grupos TASEB e
TACEB nos correlatos avaliados, exceto para osrescmeédios de HCL-32
(p=0,001), SCI-MOODS total (p=0,002) e seus donsimmaniaco total (p<0,001),
humor maniaco (p<0,001), energia maniaca (p<0,0@bgnicdo maniaca (p=0,005)

para os quais o grupo TACEB apresentou os maismses (Tabela 7).
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Tabela 5— Caracteristicas clinicas de gravidade nos griips&B, TACEB e comparativo

TASEB TACEB Comparativo
Avaliacéo clinica Média IC Média IC Média IC pl p2
(DP) (95%) (DP) (95%) (DP) (95%)
Namero de medicagdes psicotropicas 2,23 1,72 2,53 2,07 006 000 _ 0.001
no dltimo ano (1,15) 2,74 (1,590 3,00 (0,29 0,13 ’ 0,527
Nimero de medicagGes psicotropicas 7,59 5,69 7,55 629 016 005 _ 0.001
utilizadas ao longo da vida (4,28) 9,49 (4,30) 8,82 (0,44) 0,27 ’ 0,887
Consultas ambulatoriais no dltimo ano(gzg% ;;;g (ﬁgg) ;g;g (888) 888 < 0,001 0.826
Ndmero de interna¢ges durante toda a 1,59 0,93 1,00 0,57 0,00 0,00 <0.001
vida (1,50) 2,26 (1,46) 1,43 (0,000 0,00 YL 0,047
Idade dos sintomas iniciais TA (1259852) 13?; (156305‘; 1321 bl ok 0,461
Idade do diagnéstico TA (240181_32) ;222 (270607(; ;;2; bl ok k0,144
Avaliacéo Geral do Funcionamento (igii) 2322 (i?gcl)) 223(1) ?6%’691?; gggg < 0,001 0,392
YOUNG (233) (2):22 (2:?1421) ;ilt (%g) 8:2(2) <0001 ¢ 018
TASEB (N=22) TACEB (N=47) Co(mggti"o s
N % N % N %
Sintomas depressivos TASEB TACEB”®  Comparativd®
Normal 8 36,4 16 34,0 67 97,1
Leve 5 22,7 12 25,5 2 29
Moderado 5 22,7 9 19,1 - 0,0 < 0,001
Grave 4 18,2 10 21,3 - 0,0
Uso de anfetamina ao longo da vida TASEB TACEB® Comﬁéra“"o
2 9,1 17 36,2 1 1,4 < 0,001
Uso de laxante ao longo da vida TAsEB  TAcEB*®  Comparativd®
16 72,7 36 76,6 2 2,9 < 0,001
Suicidio TAsSEB® TACEB*®  Comparativd®
Nenhuma tentativa 11 50,0 20 42,6 67 97,1
De 1 a 3 tentativas 7 31,8 19 40,4 2 29
4 ou mais tentativas 4 18,2 8 17,0 - 0,0 000,

TASEB= TA sem comorbidade com EB; TACEB= TA sem oonidade com EB ; YOUNG= escala

de Young de avaliagdo de mania.

pl: Teste de Kruskal Wallis (3 grupos), p2: TegteMhnn Whitney (TASEB e TACEB); *** Nao se
aplica ao grupo de comparativo; p3: Teste de Qudado. Analise post hoc: Para cada avaliacéo,
letras iguais indicam a nao existéncia de diferesigmificativa verificada através dos testes Qui-

Quadrado ou Exato de Fisher.
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Figura 2- Uso de laxantes e anfetaminas ao longo da vidgmm®s TASEB e TACEB
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Tabela 6 Uso de laxante e anfetamina ao longo da vidagngqsos TASEB e TACEB.

TAsSEB TACEB
IC_OR (95%)
(N=22) (N=47) P OR
N % N % Inf.  Sup.

Uso de laxante ao longo da vida 16 72,7 36 76,6 730,4,147 0,535 2,457

Uso de anfetamina ao longo da
" 9,1 17 36,2 0,016 3,800 0,981 14,720
vida

TASEB= Transtorno Alimentar sem comorbidade comegsp Bipolar (EB)
TACEB= Transtorno Alimentar com comorbidade comdesm Bipolar (EB)
Teste: Exato de Fisher
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Tabela 7— Correlatos de sintomas de humor, impulsividadagem corporal, qualidade de vida e

adequacdao social nos grupos TASEB e TACEB.

TasEB TACEB
Correlatos — — P
’B"Sd'a IC(95%) ’B"Sd'a IC(95%)
SCI-HUMOR-DEP 19,45 (1,18)  17,00-21,91  20,31(0,71)8,87-21,75 0,507
SCI-ENERGIA-DEP 5,86(0,59) 4,65-7,08 6,09(0,45) 856199 0,606
SCI-COG-DEP 17,00(1,23) 14,44-19,56 18,47(0,96) 530,41 0,221
SCI-DEP 42,32(2,51) 37,09-47,55 44,87(1,89) 418674 0,224
SCI-HUMOR-MANIA 7,77(1,35) 4,96-10,59 14,64(0,86) 2,91-16,38 < 0,001
SCI-ENERGIA-MANIA  3,86(0,56) 2,70-5,03 7,44(0,38) ,68-,22 < 0,001
SCI-COG-MANIA 5,27(0,86) 3,48-7,06 8,82(0,75) 78232 0,005
SCI-MANIA 16,91(2,45)  11,81-22,01  30,91(1,78) 273250 <0,001
SCIMOODS-TOTAL  74,09(504)  63,60-84,58  93,22(3,7785,63-100,81 0,002
HCL-32 11,73(1,55)  8,51-14,95  18,40(1,10) 16,1820, 0,001
BSQ 122,14(10,45) 100,41-143,8645,06(6,53) 131,91-158,21 0,084
BISATENCAO 19,50(0,65)  18,15-20,85  18,83(0,47) 9¥®77 0,351
BISMOTOR 23,68(0,78) 22,06-25,30 24,83(0,69) 2326322 0,123
BISPLAN 27,91(0,54) 26,79-29,03 28,72(0,46) 27,8063 0,250
BISTOTAL 71,09(1,14) 68,73-73,45 72,38(0,88) 70/@H115 0,230
EAS 2,54(0,11) 2,30-2,78 2,56(0,110) 2,33-2,79 8,91
WHOQOLdom1 11,02(0,65) 9,67-12,36 11,46(0,46) 14,388 0,568
WHOQOLdom2 9,53(0,57) 8,35-10,71 9,84(0,46) 8,92760 0,839
WHOQOLdom3 12,61(0,73)  11,09-14,13  11,82(0,51) 04,884 0,409
WHOQOLdom4 11,77(0,56)  10,61-12,93  12,27(0,43) 11313 0,420
WHOQOLdom5 11,95(0,55)  10,82-13,09  12,01(0,30) Q4262 0,699
WHOQOLdomé 11,91(0,83)  10,18-13,63  12,11(0,66) 8&a3.44 0,963
WHOQOLtotal 11,34(0,48)  10,33-12,34  11,48(0,35) 716]12,20 0,794

Teste: Mann- Whitney.

SCI-HUMOR-DEP; SCI-ENERGIA-DEP; SCI-COG-DEP; SCI-BESCI-HUMOR-MANIA; SCI-ENERGIA-MANIA; SCI-
COG-MANIA; SCI-MANIA; SCIMOODS-TOTAL = Dominios d&CI-MOODS

HCL-32= Questionario de avalia¢io de hipomania; B&Restionario de imagem corporal; BISATENCAO, BISWOR,
BISPLAN e BISTOTAL = Escala de Impulsividade de Bae seus dominios motor, planejamento e atericiBAS= escala
de adequacéo social; WHOQOL dom 1, 2, 3, 4, Stobad= questinario de qualidade de vida e seus miomi
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5.6 Regressao

Foi verificada a associacdo da imagem corporafjualEio social e qualidade
de vida com demais variaveis, através da regreds@Ear. As variaveis
independentes usadas para correcdo foram: niumeianiléares com TDM, TB e
outros transtornos mentais; tentativa de suiciditoago da vida, média de idade do
inicio dos sintomas de TA e do diagnéstico de TiAtosnas depressivos (HAM-D
17), sintomas maniacos (YOUNG), avaliacdo geral faacionamento (AGF),
dominios depressivos e maniacos da SCI-MOODS, sagchipomaniacos (HCL-
32), imagem corporal (BSQ), adequacdo social (EA&S)ualidade de vida
(WHOQOL).

Através desta analise observamos que a imagem rabroo influenciada
pela sintomatologia depressiva atual (HAM-D 17)Q®91) no grupo TASEB de
forma que a presenca de mais sintomas depresswaai @ imagem corporal. No
grupo TACEB a imagem corporal foi influenciada pglelidade de vida (p<0,001),
impulsividade (BIS total) (p=0,003) e comportamesticida (p=0,025) sendo que
os dois ultimos associaram-se a pior imagem cokfbadela 8).

A adequacéo social, medida através da EAS, faienttiada pela qualidade
de vida (p<0,001) no grupo TACEB com os melhore®inide qualidade de vida
associados a melhor adequacéao social.

A qualidade de vida, medida através da WHOQol, ifdiuenciada
negativamente pela impulsividade motora (p=0,02ilrupo TAsSEB. Ja no grupo
TACEB piores niveis de qualidade de vida forantugriciados pela sintomatologia

depressiva (p=0,024), imagem corporal (p=0,04%5egaacao social (p<0,001).
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Tabela 8 — Andlise de Regressao Linear Multivariada pargropos TASEB e TACEB em que as

variaveis dependentes sdo BSQ, EAS e WHOQol delaamm nivel de significAncia de 0,05

Variaveis Independentes (Fatores)

B P

BSQ TASEB
HAM-D 17

4,480 < 0,001

TACEB
WHOQOLtotal
BISTOTAL

Tentativas de suicidio ao longo da vida

-11,109 < 0,001
2,455 0,003
3,994 H,02

EAS TACEB
WHOQOLtotal

-0,282 < 0,001

WHOQol TASEB

BISMOTOR -0,295 0,021
TACEB

HAM-D 17 -0,068 0,024

BSQ -0,011 0,045

EAS -1,665 < 0,001

HAM-D 17= Escala de depresséo de Hamilton 17 itB8€)= Questionario de imagem corporal; BISMOTORST®TAL =
Escala de Impulsividade de Barrat e seu domini@mBAS= escala de adequagao social; WHOQOLtotaéstipario de

qualidade de.

5.7 Comparacao entre a comorbidade com Transtornoipolar (TB) e formas

leves do Espectro Bipolar (TBm)

O grupo de pacientes foi dividido de acordo comesgnca da comorbidade

com o TB e com as formas leves do Espectro BigdlBm), isto €, os pacientes do

EB que ndo preencheram os critérios para TB dedlacmm o DSM-IV-TR. Desta

forma passamos a ter trés grupb8sEB (Transtorno Alimentar sem comorbidade
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com Espectro Bipolar),TACTB (Transtorno Alimentar com comorbidade com
Transtorno Bipolar pelos critérios do DSM-IV-TR) BAcTBm (Transtorno
Alimentar com comorbidade com formas leves do Bspdipolar).

A prevaléncia do grupo sem comorbidade com EB peeggu a mesma
(31,9%) e os grupos TACTB e TAcTBm representaraspectivamente, 34,8% e

33,3% da amostra (Figura 3).

Figura 3. Prevaléncia da comorbidade com TB e formas levésBdem pacientes com TA

B TASEB 31,9% (n=22)
B TACTB 34,8% (n=24)
TAcTBm 33,3% (n=23)

Comparando estes trés grupos quanto as variavigizasl e correlatos
avaliados pelo estudo agrupamos aquelas nas qugtigpo TAcTBmM apresentou
padrdo semelhante ou intermediario aos grupos BASEACTB (Tabela 9).

As variaveis para as quais 0s grupos TASEB e TAcTBm apresentaram
diferenca estatisticamente significativas forammato médio de filhos, nimero
meédio de psicotropicos no ultimo ano, escores nged® YOUNG, SCI-MOODS
total e seus dominios cognicdo depressiva, cogrechomor maniacos e maniaco

total.
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Ja em relacdo a proporcao de pacientes casadap@ThcTBm apresentou-
se estatisticamente semelhante ao grupo TAcCTB.

N&o foram encontradas diferencas estatisticamégédisativas entre os trés
grupos em relacédo a proporcdo de pacientes coonstblogia depressiva ausente,
leve, moderada ou grave, propor¢cdo de pacienteuispram laxantes ao longo da
vida e proporcao de pacientes que teve nenhumamdea trés ou mais de quatro
tentativas de suicidio ao longo da vida.

Para a renda média familiar, escores médios de &IB5Q e proporcao de
pacientes que usaram anfetamina ao longo da viplapm TACTBmM ndo apresentou
diferenca significativa entre os demais grupos mssgrupos TASEB e TAcTB
apresentaram diferenca estatisticamente signifecati

Em relagdo ao dominio energia maniaca do SCI-MOODQ8Ipo TACTBmM
apresentou um padrdo intermediario entre TASEB eTBA com diferenca

estatisticamente significativa.

5.8 Subtipos de TA

O grupo de pacientes foi classificado quanto adtigwubde Transtorno
Alimentar e as prevaléncias ao longo da vida emadas foram: Anorexia Nervosa
(AN) = 47,8%; Bulimia Nervosa (BN) = 26,1%; AnoraxiNervosa e Bulimia
Nervosa (AN+BN) = 13%; Transtorno Alimentar Nao &sficado (TANE) = 13%
(Figura 4). No subgrupo AN+BN (n=9), o diagndstinais recente foi AN para uma

e BN para oito pacientes.
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Tabela @ Padrbes de semelhancas entre os grupos TASEB,BAdAcTBm para variaveis clinicas
e correlatos através de andlise post hoc.

TASEB (N=22) TACTB (N=24) TACTBm (N=23) P

TASEB = TACTBm

Média Média Média
IC(95%) IC(95%) IC(95%)
DP DP DP
Ndmero de filhos 0,09 (0,29) 0,00-0,22 0,96 (1,27p,42-1,49  0,30(0,88) 0,00-0,68 0,605
NUmero de medicacdes
) _ ) 2,23 1,72 3,04 2,49 2,00 1,26

psicotrépicas no Ultimo 0,016

(1,15) 2,74 (1,30) 3,59 (1,72) 2,74
ano
YOUNG 1,092,79) 0,00-2,33 2,8%,89) 1,65-4,10 1,181,42) 0,51-1,75 0,00%
SCI-COG-DEP 17,00 (1,23) 14,44-19,5B1,26 (0,70) 19,82-22,70 15,55 (1,63) 12,16-18,93 0,007
SCI-HUMOR-MANIA 7,77 (1,35)  4,96-10,59 17,13 (1,03)5,00-19,26 12,05 (1,18) 9,58-14,51 < 0,001
SCI-COG-MANIA 5,27 (0,86) 3,48-7,06 10,35(1,018,26-12,43 7,23(1,02) 5,11-9,35 0,602
SCI-MANIA 16,91 (2,45) 11,81-22,0135,96 (2,20) 31,39-40,52 25,64 (2,39) 20,67-30,60 < 0,001

SCIMOODS_TOTAL 74,09 (5,04) 63,60-84,5805,0 (3,01) 98,75-111,2 80,91 (6,06) 68,31-93,51 < 0,00T

TAcTB = TAcTBm

N % N % N %
0,044
Casado 2 9,1 10 41,7 7 30,4
TASEB = TAcTB= TAcTBm
Sintomas depressivos N % N % N %
Normal 8 36,4 3 12,5 13 56,5
Leve 5 22,7 8 33,3 4 17,4
0,096
Moderado 5 22,7 7 29,2 2 8,7
Grave 4 18,2 6 25,0 4 17,4
Uso de laxante ao
_ 16 72,7 16 66,7 20 87,0 0,756
longo da vida
Suicidio
Nenhuma tentativa 11 50,0 9 37,5 11 47,8
De 1 a 3 tentativas 7 31,8 11 45,8 8 34,8 0,886

4 ou mais tentativas 4 18,2 4 16,7 4 17,4




Resultados 79

Tabela9 : Continuagéo

TACcTBm=TAsSEB e TAcTBm = TAcTB

Média Média Média
IC(95%) IC(95%) IC(95%)
DP DP DP

3102,38 119227  4057,29  gg5g7 311739  2197,41

Renda familiar em reais 0,054
(4196,26) 5012,50 (2774,16) 5228,72  (2127,45)  4037,37
HCL-32 11,73 (1,55) 8,51-14,95 20,58 (1,3@)7’77_23’39 16,13 (1,65) 12,70-19,56 0,007
122,14 100,41- 158,54 131,00 109,85-
(10,45) 143,86 (7,46) 173,97 (10,20) 152,15
N % N % N %
Uso de anfetamina ao
_ 2 9,1 11 45,8 6 26,1 < 0,001
longo da vida
TAcCTB >TacTBm> TASEB
Média Média Média
IC(95%) IC(95%) IC(95%)
DP DP DP
SCI-ENERGIA-
MANIA 3,86 (0,56) 2,70-5,03 8,48(0,48) 7,48-948 6,367 5,29-7,44 <0,001

TAsSEB= TA sem comorbidade com EB; TAcTB= TA com aolridade com TB de acordo com o
DSM-IV;TAcTBm = TA com comorbidade com formas levdes EB de acordo com critérios de

Zurich; SCI-HUMOR-DEP; SCI-ENERGIA-DEP; SCI-COG-DEP; SCI-BESCI-HUMOR-MANIA; SCI-ENERGIA-
MANIA; SCI-COG-MANIA; SCI-MANIA; SCIMOODS-TOTAL = Dominios da SCI-MOODS; HCL-32= Questionario de
avaliagdo de hipomania; BSQ= Questionario de imagmmoral

1: Teste de Kruskal Wallis; 2: Teste de Qui-Quadrad

Figura 4- Proporgao de subtipos de transtorno alimentar

M Anorexia 47,8% (n=33)
M Bulimia 26,1% (n=18)
AN + BN 13% (n=9)

W TANE 13% (n=9)
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A proporcao de pacientes que apresentaram comorbidaadd=B de acordo
com o subtipo de TA foi de 51,5% para AN, 94,4%aBN, 77,8% para AN+BN e

66,7% para TANE (Figura 5).

Figura 5: Proporcao de EB em cada subtipo de TA
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30,00% -
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0,00% T T T f
AN BN AN+BN TANE

Teste: Qui-Quadrado; p=0,016

Comparando estes grupos quanto as variaveis dipiarrelatos avaliados
pelo estudo verificamos que o grupo de pacientes &bl apresentaram numero
médio de internacbes ao longo da vida maior (p23),@ proporcédo de pacientes
que utilizaram anfetamina ao longo da vida mencrO(@01) que o grupo de
pacientes com BN (Tabela 10).

N&o foram identificadas diferencas estatisticamesigmificativas para as

demais variaveis clinicas e correlatos entre opagu
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Tabela 16 Média, Desvio Padréo, Intervalo de ConfiancaexBéncia de cada variavel de avaliagédo

clinica nos sub-grupos de TA

Anorexia Bulimia AN +BN TANE
(n=33) (n=18) (n=9) (n=9)

Média IC Média IC Média IC Média IC
(DP) (95%) (DP) (95%) (DP) (95%) (DP) (95%)
Internagdes <0,00f
124 081 0,72 000 144 0,22 1,67 0,23
durante toda a vida

(1,23) 1,68 (1,67) 1,555 (1,59) 2,67 (1,87) 3,10

Namero de

Uso de anfetamina N % N % N % N %

: < 0,00f
ao longo da vida 4 (12,2) 10 (55,6) 3 (33,3) 2 (22,2)

a: Teste de Kruskal Walllis; b: Teste de Qui-Quadrad
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6 Discussao
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6. Discussao

Este € um estudo pioneiro avaliando o Espectro [&ipe acordo com os
critérios de Zurich em uma amostra de pacientestcanstornos alimentares de um

servigo terciario.

6.1 Ocorréncia do EB

No presente estudo a comorbidade com o EB repmsaitis tercos da
amostra de pacientes com TA. Estudos em populagiiesas com TA mostram a
comorbidade com TB variando de 0 a 63%, de acoodo &s diferentes definicdes
de bipolaridade e os subtipos de TA avaliados (MgEet al, 2005). Mesmo assim,
a meédia ponderada da prevaléncia de TB de 7,25%befier a prevaléncia de TB na
comunidade, que de acordo com o NCS (Kessler é084), foi de 1,7% para TB.
Halmi et al (1991) também mostraram que as taxa$Bisdo significativamente
maiores em pacientes com TA em relacdo as pessoasndgrupo controle e a
populacao geral.

Alguns fatores podem explicar a elevada prevalédaiaomorbidade com
EB encontrada neste estudo. O primeiro refere-gefinicdo diagndstica ampla do
EB. Sabe-se que em estudos populacionais com i@sitéliagndsticos menos
restritivos a prevaléncia do TB passa de 0,8% @egial, 1984) para 6,4% (Judd e
Akiskal, 2003) e estudos em pacientes com TA indai quadros subliminares
mostraram maior ocorréncia de comorbidades (Levamsb al, 2000; Wittchen et al,

2003). A definicdo de EB pelos critérios de Zurictyno foi utilizada neste trabalho,
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foi aplicada em um importante estudo clinico maéhitico de pacientes
apresentando episodio depressivo e encontrou @il estava presente em 47% dos
casos enquanto que de acordo com os critérios db-IVS prevaléncia de TB foi
de 16% (Angst et al, 2011).

Outro fator importante refere-se a predominancisulaipo purgativo nesta
amostra, o que se relaciona fortemente com o TBuBet al, 1994).

Questiona-se ainda que TB e TA possam ter mecasisgmpartilhados de
vulnerabilidade e isto favoreceria a maior chanoeodorrerem conjuntamente
(McElroy et al, 2005). A hipotese de que a fomeegmdiuzir a excitacao fisiologica
e ativacdo (Casper, 2006) poderia explicar comolnimo mecanismo expressaria
sintomas de humor e de alteracdo do comportaménterdar.

A elevada frequéncia de sobreposicao de TB emasieom TA ainda nao
tem uma explicacdo definitiva. Uma alternativa €de sejam transtornos distintos e
nao relacionados representando fatores de risaandéranstorno para o outro ou
mesmo que sejam estados finais semelhantes decdeadetioldgicas distintas.
Outra possibilidade € de que os transtornos corhdskestejam relacionados através
de mecanismos fisiopatolégicos comuns (McElroy,5200

A inclusdo das formas leves, como o EB, assegue apresentacoes
clinicamente significativas ndo sejam negligencsaui avaliagcdo das comorbidades.
Avaliando o espectro de sintomas depressivos e amasthipomaniacos em
pacientes com AN, Wildes et al (2007) concluirane ¢pd um grande numero de
pacientes que ndo recebem o diagndéstico de TBatdacom os critérios do DSM-
IV mas que apresentam sintomas de humor clinicarsghificativos associados ao

comportamento purgativo e ideac¢ao suicida.
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6.2 Comorbidade

Nossos resultados coincidem com os de outras @asqgue mostram que em
pacientes com TA a comorbidade é alta e predonenasrite caracterizada por
transtornos de ansiedade e de humor (Braun e®94; Halmi et al, 1991, Brietzke
et al, 2010). Spindler e Milos (2007) mostraram @oenorbidades psiquiatricas
estdo associadas a maior gravidade dos sintomd de exibem um padrdo de
associacdo, como por exemplo, a freqiéncia dosdipss de compulsdo associada
aos transtornos relacionados ao uso de substaBeoiasstudo prévio com populacéo
brasileira Brietzke e colaboradores (2010) mostnagae a ocorréncia de TA em
pacientes com TB | esteve relacionada a comorbidade uso de substancias e
transtornos de ansiedade bem como maiores taxastdéivas de suicidio.

Nossos resultados mostram que a freqiéncia do eisgcdol foi elevada
tanto para o grupo com e sem comorbidade com o EB7% e 22,7%,
respectivamente) sem diferenca estatistiamentéfisajiva. Estes achados estdo de
acordo com a literatura apontando a associacde &w@tre TB com uso de alcool
(Dansky et al, 2000; Grant et al, 2005). Considerajue o alcool possa ser usado
nao somente como supressor do apetite, mas tandrém “auto-medicacdo” para a
dificuldade em lidar com as emocdes negativas deias da distorcdo da imagem
corporal ou de outras psicopatologias correlatese{$ky et al, 2008).

A comorbidade com uso de substancias € um dadohguea a atencao neste
estudo, onde o grupo TACEB apresentou taxas sigtifamente maiores que o

grupo TAsSEB (OR=2,965; p= 0,023). Em amostrasads o uso de drogas ilicitas
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esta associado as formas purgativas e é mais @tpagientes com BN e AN
purgativa do que em AN restritiva (Lacey, 1993; Wiéeman, 1996; Herzog et al,
2006). Apesar de bem estabelecida a associacé® wsdr de sustancias e TB, a
ocorréncia destas comorbidade em uma populacad éotem sido pouco estudada.
Usuarias de cocaina apontam o efeito supressqoeatieae consequente controle do
peso como motivadores ao uso desta substanciaddjez@06). Além do intuito de
alterar o peso ou apetite, outras possiveis exjdlesaseriam: amenizar experiéncias
emocionais aversivas decorrentes do transtornoainemt aumento da impulsividade
(Heatherton et al, 1991; Wiederman et al, 1997pr€sente trabalho mostra que o
uso de substancias foi fortemente relacionada @xuodade com o EB enquanto que

as demais comorbidades ndo mostraram este perfil.

6.3 Gravidade

Evidéncias cientificas mostram que os TA sdo toanes mentais graves
devido a significativa herdabilidade genética, uéficia de alteracdes da funcao
cerebral, significativo comprometimento da funcéogritiva e estabilidade
emocional, restricdo das atividades diarias e grsse de morte (Klump et al,
2009). Estudos anteriores mostram que a assocenté® TA e TB esta relacionada
a maior gravidade da doenca (MacQueen et al, 2008gs et al 2007, Brietzke et
al, 2010).

Nossos resultados revelaram que a amostra apraspativdo marcante de
gravidade clinica, sem diferencas entre os gruposesem comorbidade com o EB

na utilizacdo de recursos de saude, sintomatoldgi@essiva e comportamento
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suicida. O grupo comparativo foi avaliado como umdrdo de normalidade
estabelecendo um gradiente entre o normal e patolog apresentou diferencas
significativas em todos os parametros aplicaveiset® no uso de anfetamina ao
longo da vida onde foi semelhante ao TASEB.

O comportamento suicida € comum tanto nos transsaahimentares (Franko
et al, 2004) quanto no TB (Mclntyre et al, 20083.tAntativas de suicidio estdo mais
relacionadas ao comportamento purgativo que agitiestnos TA (Favaro e
Santonastaso, 1997), o que explicaria as altas &n@ontradas em nosso estudo por
tratar-se de amostra predominantemente (88,4%\latgps purgativo.

O grupo TACEB apresentou sintomatologia maniacal ahais proeminente
ainda que em niveis que nao caracterizaram alteralgh humor grave ou
clinicamente significativa. Esta avaliacdo atravdess YOUNG é radicada nos
sintomas classicos de mania e, portanto, ndo é étodm sensivel para caracterizar
o EB, mas mostra que mesmo estes sintomas estiibuddos de maneira

dimensional nesta amostra.

Outro ponto que deve ser destacado € a maior m@pate pacientes que
utilizaram anfetaminas ao longo da vida no grupacHB (OR= 3,8; p= 0,016).
Apesar de ser um comemorativo tipicamente atrib@o® TA, nossos resultados
mostraram que o uso de anfetaminas € significaBwéenassociado a presenca da
comorbidade com EB e, portanto, um correlato ahinitil na avaliacdo desta
populacdo. No grupo TASEB a proporcdo de uso detamina foi semelhante ao
comparativo, sugerindo desta forma que o uso detanfnas relaciona-se com os

TA indiretamente, através da comorbidade com EB.
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Um gquestionamento possivel é de que o uso de amfetapelo seu efeito
estimulante, possa ter levado ao aumento na it&g#Ho de quadros hipomaniacos.
Contudo, € importante ressaltar que o uso de sutiata incluindo a anfetamina, néo
€ um critério de excluséo para o diagnostico derhagmia pelos critérios de Zurich.
De acordo com o trabalho de Angst et al (2011) asieptes que apresentam
episodios hipomaniacos secundario ao uso de dredas significativamente
diferentes dos pacientes com quadros depressivassh e semelhantes aos

pacientes com TB em relacéo historia familiar, eldd inicio e evolucao.

6.4 Correlatos

A identificacdo dos padrbes de apresentacdo désnsws de humor nesta
amostra € uma parte importante deste trabalho gaaguilia na identificacdo da
comorbidade em uma populagédo com quadro clinictzxu.

Para identificar os sintomas de humor ao longo ida wtilizamos dois
instrumentos de rastreamento com caracterististigtds, a SCI-MOODS e o HCL-
32. O primeiro avalia sintomas maniacos e depressios dominios de humor,
energia e cognicdo em uma distribuicdo dimensialéalo HCL-32 identifica as
manifestacbes comportamentais da hipomania radicegencialmente no aumento
de atividades, sem qualquer alusdo aos sintomasssemws. Os resultados da SCI-
MOODS foram consistentes em mostrar que o0 grupdEBAapresenta escores total
e maniaco menores que TACEB. Entretanto ndo sewasdiferencas em relacao

aos escores depressivos. O predominio de sintoepaisssivos ao longo da vida em
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pacientes com TA € um dos prinicipais fatores cuaeificultar a identificacdo do
EB.

O HCL-32 foi capaz de detectar EB na populacéo €mo que é de grande
utilidade clinica para um instrumento de rastredmeA identificacdo através do
HCL-32 dos possiveis casos € centrada nas magiestacomportamentais da
“overactivity” (ativacdo) de maneira semelhantevaliacéo clinica pelos critérios de
Zurich (Angst, 2003).

A relacéo entre TA e elevados niveis de energi#aia é apontada desde as
primeiras descricdes da AN. Lasegue (1873 apudecd$§j98) notou que pacientes
com AN podem apresentar um “otimismo inesgotavedipesar do emagrecimento
0s niveis de atividade e energia podem estar edsv@ivacidade paradoxal”).
Galdston (1974 apud Casper 1998) também descreseilagbes da “depressao
moderada a euforia” e “vitalidade quase excessev&almer e Jones (1939, apud
Casper 1998) referiu-se a “uma abundéncia de enefigica notavel e
desproporcional”’. Nao ha evidéncias suficientes ganfirmar a hipétese de que a
fome induz a excitacdo fisiologica e ativacdo, mmancos tém sido feitos na
identificacdo de sistemas no sistema nervoso d¢enteapossam explicar esta relacéo
como uma heranca genética evolutiva de um compertmmadaptativo (Casper,
2006). A elevada ocorréncia de EB identificadaaesipulacdo com TA sugere que
as manifestacdes descritas relacionadas aos elenadns de energia e euforia ndo
sdo manifestacdes essencialmente ligadas ao mamstiimentar mas sim mediadas
pela comorbidade com o EB.

N&o foram evidenciadas diferencas entre os grupaEB e TASEB em

relacdo aos correlatos de imagem corporal, impgdesile, adequacdo social e
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qualidade de vida. A imagem corporal € um fenémetimamente relacionado aos
transtornos alimentares e, apesar das evidéncegngstram que € mediada por
sintomas depressivos (Canales et al, 2010), néarsdescrito na literatura como é a
influéncia do TB. Assim, este padrdo de semelhaigadistorcdo da imagem

corporal nos grupos TASEB e TACEB pode ser expticapglo predominio da

sintomatologia depressiva uniformemente nesta aeost

Ha um corpo de evidéncias mostrando as alteragdespulsividade tanto
nos TA (Waxman, 2009; Claes et al, 2005) quantdBg¢Swann et al, 2003; Swann
et al, 2005; Strakowski et al, 2009 ) e nesta aragsio evidenciamos diferencas nos
niveis de impulsividade nos grupos TASEB e TAcCEBviDo a influéncia de outras
comorbidades na determinacdo da impulsividade,daotante relacionadas ao uso
de substancias (Swann et al, 2004; Holmes et 80)2@ padrdo de comorbidades
semelhantes nos grupos TASEB e TACEB € um fator jgsifica os niveis de
impulsividade homogeneamente elevados na amostrio @ator importante € a
forte relacéo entre impulsividade e as formas pivas (Favaro et al, 2005; Rosval
et al, 2006), que foi o subtipo predominante nastastra.

A avaliacdo da adequacéo social e qualidade des@idamportantes medidas
do impacto do transtorno mental na vida do paciemem enfoque no
comprometimento ocasionado e ndo nos sintomas ifisigy et al, 2001; Orley et al,
1998). Mond et al (2004) ja haviam demonstrado Tgh@presentam pior qualidade
de vida em relacdo aos transtornos de humor e nessmo mostrou que a

comorbidade com EB nas pacientes com TA nao resaltopior qualidade de vida.
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A abordagem assistencial visando a recuperacaeofimice ndo somente a
remissao sindrémica independe da natureza do draomstmental e permite a

manutencado de uma vida social, familiar e laboaagaudavel.

6.5 Regressao

A imagem corporal no grupo TACEB foi influenciadzela impulsividade e
tentativas de suicidio e no TASEB pelos sintomgsrassivos atuais enquanto a
qualidade de vida no grupo TAcCEB foi influenciadatb por sintomas relacionados
tipicamente ao TB (depressédo), ao TA (BSQ) e aopcometimento global (EAS).
No TAsEB s0 impulsividade motora influenciou a dgedle de vida.

A adequacdo social apresentou padrdo semelhante @st grupos,
mostrando-se uma medida geral de avaliacdo dostdrans sem influéncia de
determinadas variaveis clinicas. Desta forma estma@& medidade global que pode
avaliar o desfecho de forma precisa e apreseniiadade no seguimento destes
pacientes.

A analise de regressdo mostrou que as variaveggem de uma maneira
distinta nos grupos TASEB e TACEB. Imagem corpdtaiciona como medida
indireta de gravidade enquanto a qualidade dereipilesenta uma medida global de
funcionamento, que € influenciada de maneira coxagbelas variaveis do estudo.

O grupo TACEB apresentou mais variaveis indepemrdemifluenciando os
desfechos avaliados sugerindo que a comorbidadeEmecessita de abordagem

diferenciada na identificacdo dos fatores relevsapsega a boa evolucéao.
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6.6 Comparacao EB X TB

Assim como no estudo de Angst et al (2011), a p@ecsa do EB foi cerca
de 2 vezes maior que a do TB de acordo com osicstdo DSM-IV. A avaliacdo de
pacientes em episodio depressivo mostrou que o dE/a presente em 47% dos
casos enquanto que de acordo com os critérios d-IVS prevaléncia de TB foi
de 16% (Angst et al, 2011).

O perfil de sintomas maniacos ao longo da vidaifiegdos pela SCI-
MOODS, foi semelhante nos grupos TASEB e TAcTBmgetx no dominio de
energia maniaca. Sintomas maniacos classicos derhn@o sdo evidentes nas
formas leves de EB e, portanto, incapazes de distiro grupo TAcTBm. Ja as
alteracfes na atividade e energia (HCL-32 e Enengiaiaca do SCI-MOODS), mas
nao no humor, estiveram relacionadas ao EB. Idleteea propria definicdo de EB
pelos critérios de Zurich baseada no aumento salatie e mostrou ser uma forma

sensivel em identificar os grupos TASEB e TAcTBm.

6.7 Comparacédo dos subgrupos de TA

Em estudos avaliando pacientes com diferentes aséigos de TA o0s
resultados mostram que as taxas altas de TB teadstar associadas ao subtipo BN
(McElroy et al, 2005). Os dados referentes a relagédre AN e TB na literatura séo
escassos e tem resultados conflitantes com preasencontradas de 0 (Fogarty et

al, 1994) a 16,1% (Halmi et al, 1991).
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O presente trabalho mostra que também o EB est&iads ao diagnostico
de BN, porém sua prevaléncia persiste elevada dostos subtipos de TA: 51,5%
para AN, 94,4% para BN, 77,8% para AN+BN e 66,7%a daANE.

Este é o Unico estudo que temos conhecimento ptésente momento que
avaliou a comorbidade com o EB pelos critérios dech em populacdo com TA.

De acordo com Fairburn e Harrison (2003) a pergsmettansdiagnostica é
mais adequada na avaliacdo dos transtornos alimentama vez que estes
apresentam varias caracteristicas em comum e @snfesc costumam migrar entre
seus subtipos. Esta abordagem permite que os ddelosurso e resposta ao
tratamento fornecam informacdes relevantes parademtificacdo de divisbes
clinicamente significativas (Fairburn e Bohn, 2Q0Bjptretanto a manutencdo das
categorias distintas de subtipos de transtornomealiares permite comparacdes
epidemioldgicas e terapéuticas ao longo do temmvia a homogeneizacdo da
morbidade levando a uma reducdo do tratamento dama$ mais graves
(Birmingham et al, 2009).

Nosso estudo mostrou que a avaliacdo dos transtatimentares de acordo
com seus subtipos ndo acrescentou significativesniacdes clinicas. Propostas
para as proximas revisdes dos sistemas classiimatjue mantém essas categorias
devem considerar a adicdo de componentes dimems@mada critério diagnostico,
exclusao do critério de amenorréia para AN e aalemao das sub-categorias para

AN e BN (Wilfley et al, 2007).

6.8 Vantagens e limitac6es do estudo
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Este € o primeiro estudo que avaliou uma amostrpadéeente com TA,
incluido as formas classicas (AN e BN) e as incetagl (TANE), quanto a presenca
da comorbidade com o Espectro Bipolar pelos cogédie Zurich. A discusséo acerca
dos critérios diagnosticos menos restritivos, paldrmente em relacédo ao EB, é um
campo polémico na psiquiatria atual. Portanto dgies sistematizadas e baseadas
em evidéncias consistentes, como 0s critérios déctZpara Espectro Bipolar
adotados neste estudo, Sa0 necessarias para QquEMPSS promover o
desenvolvimento cientifico desprovido de dogmatsmdm aspecto importante
deste trabalho é o estabelecimento do paraleloasistema classificatorio vigente
baseado no DSM-IV-TR apontando as virtudes e |gbita ao se adotar um ou outro
sistema diagnaostico. Outra vantagem deste estidieie+ge a presenca de um grupo
comparativo selecionado por critérios bem definidos que possibilitou o
estabelecimento de parametros de normalidade ava@r o comprometimento
clinico global nesta amostra.

Entretanto o desenho transversal deste estudoaragies estabelecer a
associacao entre variaveis e 0s grupos avaliadospermite estabelecer inferéncias
guanto ao porgnaostico ou resposta terapéuticad&stiongitudinais poderiam testar
hipoteses sobre determinadas intervencdes e sesfeclides. Além disso,
informacdes sobre variaveis clinicas e demografiddaglas de forma retrospectiva
ou por relato do paciente estdo sujeitas ao viésaisoria.

Outra limitacdo diz respeito a heterogeneidadenttzstra em relacao ao nivel
de assisténcia (ambulatoriais ou internadas), p@resenca de pacientes internadas
(ainda que em proporcao relativamente baixa) € ator fissociado a gravidade de

forma geral avaliada na amostra.
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Por fim, esta amostra ndo é representativa da aggallgeral e, portanto, 0s
resultados ndo podem ser generalizados. Trata-sendegyopulacédo grave que pode
apresentar importante sobreposicdo de sintomasiaetmios ao TB e aos TA
dificultando a identificac&o precisa de cada diagno e desse modo superestimar a

prevaléncia da comorbidade.
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7. Conclusoes

1) A ocorréncia do Espectro Bipolar (EB) (68,1%)amaostra foi cerca de duas
vezes maior que a ocorréncia das formas classicaamstorno bipolar (34,8%).

2) Os grupos de pacientes com transtornos alimesntam e sem comorbidade
com EB (TACEB e TAsEB) apresentaram perfil semetate comorbidades com
outros transtornos psiquiatricos de eixo 1, sensoajuso de substancias foi a Unica
comorbidade que mostrou estar associada signif@cagnte a ocorréncia do EB
(OR=2,965; p=0,023).

3) A gravidade da amostra foi significativamenteéanam relacdo ao grupo
comparativo em todos os desfechos avaliados e daianfetamina ao longo da vida
mostrou associacao significativa com o grupo TA¢ER= 3,8; p= 0,016).

4) Nao houve diferenca significativa entre os gauf@sEB e TACEB em
relacdo aos correlatos de impulsividade, imagenpacal, adequacdo social e
qualidade de vida. Entretanto a avaliacdo de siasode humor ao longo da vida
mostrou que o grupo TACEB apresenta mais sintoneasdominios maniacos e
hipomaniacos do humor mas n&o nos depressivos.

5) As formas leves do EB (TAcTBm) tem uma apresidagtermediaria entre
as formas classicas de TB (TAcCTB) e a auséncia igelanidade, sendo que
caracteristicas relacionadas ao humor maniacoa@ores bom parametro para sua
identificacao.

6) A BN apresentou maior propor¢do de comorbidaae EB e os subtipos de

TA estiveram relacionados de forma uniforme cordesfechos avaliados.
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Este € o primeiro estudo avaliando uma amostrécaliole pacientes com TA
quanto a comorbidade com TB pelos os critérios 8BV e os critérios de EB de
Zurich. O EB é uma condicdo altamente prevalentepanientes com transtorno
alimentar de um servicgo terciario, sendo que sos&s mais leves representam um
terco dos casos. A gravidade na amostra como um fimdalta, sendo que as
caracteristicas relacionadas ao uso de anfetamidapendéncia de substancias
mostraram-se associadas ao EB.

A prevaléncia de sintomatologia depressiva nageptas com TA € notoéria
e o0s instrumentos de rastreamento, SCI-MOODS e B Lmostraram-se como
alternativas viaveis na avaliacdo de sintomatolog@gniaca em populacdo de alto
risco para comorbidade com EB. A utilizacdo de umstrumento de facil
aplicabilidade e baixo custo é uma ferramenta itapbe ao se avaliar os TA em
larga escala e pode favorecer pesquisas futurasiafacao de correlatos clinicos,
como a impulsividade, imagem corporal, adequacamalse qualidade de vida
extrapolam a fenomenologia do humor e evidenciam edensdo do
comprometimento nesta populacdo de uma forma rbeasgente.

Estudos prospectivos sdo necessarios para avaimplecacdo terapéutica

nos casos de pacientes com TA e comorbidade com EB.
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8. Anexos

ANEXO |
Critério diagnéstico de hipomania modificado (Angsal, 2003)

Critérios para Episédio Hipomaniaco
A. Um periodo distinto dativacdo(aumento de energia, atividade, viagens, estar
mais ocupado, sentir-se menos cansaddjumor persistentemente elevado,

expansivo ou irritavel, nitidamente diferente donou habitual ndo-deprimido.

B. Durante o periodo da perturbacdo do humor(tn@snais) dos seguintes sintomas
persistiram e estiveram presentes em um grau sigtivo:

(1) auto-estima inflada ou grandiosidade

(2) necessidade de sono diminuida (por ex., senteppusado depois de apenas 3
horas de sono)

(3) mais loquaz do que o habitual ou pressao par fa

(4) fuga de idéias ou experiéncia subjetiva deagupensamentos estdo correndo
(5) distratibilidade (isto é, a atencéo € desviaa demasiada facilidade para
estimulos externos insignificantes ou irrelevantes)

(6) aumento da atividade dirigida a objetivos (almeente, no trabalho, na escola ou
sexualmente) ou agitagao psicomotora

(7) envolvimento excessivo em atividades prazerosasalto potencial para
consequéncias dolorosas (por ex., envolver-se ewssilesenfreados de compras,

indiscricdes sexuais ou investimentos financeiotss)

C. O episddio esta associado com uma inequivoeaeado no funcionamento, que
nao é caracteristica da pessoa quando assintor(@ittdéemas com si mesmo, com

outros ou financeiros)

D. A perturbag&o do humor e a alteragdo no funcnamao sdo observaveis por

outros feceber comentarios de que algo de errado deveaestatecendo).
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ANEXO Il
Critérios diangndsticos &ra transtorno disféricé-prenstrual (TDPM) (adaptado de
Halbreich et al, 2007)

. Sintomas ocorrem até duas semanas antes da meastnamaioria dos ciclos.
Cinco dos seguintes sintomas devem estar presepele menos um deles deve ser
o de numero 1, 2, 3, ou 4:

1.

0O NO O~ WN

9.
10.
11.

Humor deprimido, sentimentos de falta de esperaoga pensamentos
autodepreciativos.

. Ansiedade acentuada, tensdo, sentimentos de estar“nervos a flor da pele”.

. Significativa instabilidade afetiva.

. Raiva ou irritabilidade persistente e conflitoenpiessoais aumentados.

. Interesse diminuido pelas atividades habituais.

. Sentimento subjetivo de dificuldade em se concentra

. Letargia, fadiga facil ou acentuada falta de ermerqgi

. Alteracdo acentuada do apetite, excessos alimentaravidez por determinados

alimentos.

Hipersonia ou insonia.

Sentimentos subjetivos de descontrole emocional.

Outros sintomas fisicos, como sensibilidade oudgohdas mamas, dor de
cabeca, dor articular ou muscular, sensagcao dagoaleral “e ganho de peso”.

. Sintomas remitem logo apds a menstruacdo (atés) di@stdo ausentes na maior
parte da fase folicular dos ciclos (dias 6 ao 19adlos)

. Os sintomas estdo associados com comprometimenfiosnnomnamento diario e/ou
relacionamentos e/ou causa sofrimento, dificuldadecional ou fisica
Determinacdo da ciclicidade baseando-se no relatpagiente acerca dos ultimos
trés ciclos (deve estar presente em pelo menos 3 dtiimos ciclos) e confirmados
prospectivamente no ciclo seguinte.

. Os sintomas ndo sao apenas uma exacerbacao oul@iowdro transtorno mental ou
doenca fisica crénica. TDPM pode ser uma condigdcamitante.

E. O episddio nédo é suficientemente severo parsacguejuizo acentuado no
funcionamento social ou ocupacional, ou para ezigiospitalizacao, nem existem
aspectos psicoticos.
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ANEXO IlI

Caracteristicas clinicas e demograficas dos gripo&B e controle.

Caracteristicas TASEB TACEB Controle P1 P2

Média (DP) 1C(95%)  Média (DP) IC(95%) Média (DP) 1C(95%)

25,34- 25,91- 26,31-
Idade 27,59 (5,09) 27,98 (7,04) 27,52 (5,05) 1,000 0,995
29,85 30,05 28,73

Nimerodefilhos 469 0 29)  000-0,22 064 (1,13) 031-0,97 0589p 0,34-0,82 0,065 0,030

Anos de estudos 10, , ’

12,64 (4,17 13,61 (3,13 12,48 (2,77 0,117 0,126
completos (4.17) 14,49 (3.13) 14,52 @77 13,14

Renda familiar (em 310538 119227  3597,34  2864,01 337246 255655
reais R$) 0,070 0,031
(4196,26)  5012,50  (2497,63) 4330,67 (3396,43) 4188,38

Familiar em 1 grau
B 0,05 (0,21) 0,00-0,14 0,11 (0,37) 0,00-0,22 0,01Zp 0,00-0,04 0,186 0,547
com

Familiar em 1 grau
. 0,50 (0,74) 0,17-0,83 0,45 (0,54) 0,29-0,61 0,143p 0,04-0,25 0,001 0,929
com Depresséao

Familiar em 1 grau
com outro 0,09 (0,29) 0,00-0,22 0,21 (0,59) 0,04-0,39 0,028p 0,02-0,16 0,514 0,481

Transtorno Mental

Familiar com TB 0,09 (0,29) 0,00-0,22 0,13 (0,40) ,0180,24 0,03 (0,17) 0,00-0,07 0,217 0,825

Familiar com
0,91 (1,44) 0,27-1,55 1,17(1,32) 0,78-1,56 0,263p 0,10-0,40 <0,001 0,171
Depresséo

Familiar com outro
0,32 (0,57) 0,07-0,57 0,38 (0,64) 0,19-0,57 10,1380 0,04-0,22 0,023 0,712
Transtorno Mental

TASEB= TA sem comomorbidade com EB
TACEB= TA com comorbidade com EB
Teste: Kruskal Wallis; pé a significancia envolvendo todos os casgs; @ significancia

envolvendo os casos TA e EB
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ANEXO IlI - Continuacao

TA (N=22) EB (N=47) Controle (N=69) )
pl p
N % N % N %
Nao 20 90,9 30 63,8 47 68,1
Casado 0,062 0,019
Sim 2 9,1 17 36,2 22 31,9
Branco 7 31,8 28 59,6 29 42,0
Negro 1 4,5 2 4,3 4 58
i 0,
Etnia (%) o 0,367 0,186
Amarelo 1 4,5 1 2,1 1 ’
Pardo/mulato 13 59,1 16 34,0 35 50,7
Catdlico 9 40,9 18 38,3 34 49,3
Protestante - 0,0 - 0,0 1 1.4
Evangélico/Cre 4 18,2 9 19,1 21 30,4
nte
Religido (%) Judeu - 0,0 1 21 - 0.0 0019 0938
Espirita 1 4,5 1 21 6 8.7
_— 5,8
Sem Religido 8 36,4 17 36,2 4
Outra - 0,0 1 2,1 3 43
Trabalhando 7 31,8 18 38,3 49 71,0
Afastadglapose 3 136 7 14,9 _ 0,0
Ocupacdo (%) ntado 0,511
Nunca 4 18.2 3 6.4 ; 10,1 < 0,001
Trabalhou ' ’
18,8
Desempregado 8 36,4 19 40,4 13

TASEB= TA sem comomorbidade com EB
TACEB= TA com comorbidade com EB
Teste: Kruskal Wallis; pé a significancia envolvendo todos os casgs; @ significancia

envolvendo os casos TA e EB
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ANEXO IV

Andlise de Regressao Linear Uni variada em queiawa dependente € BSQ de
acordo com cada fator pelos quais possa contrtuir seus valores para 0s grupos
TA, EB e controle.

TA EB Controle
Variavel Independente (Fator) B P B P B P
Familiar em 1 grau com TB -11,667 0,822 -11,181 30,5 -30,368 0,302
Familiar em 1 grau com Depresséo -8,913 0,550 283,5 0,052 5,077 0,539

Familiar em 1 grau com outro Transtorno Mental 66,4 0,066 21,066 0,060 26,183 0,034

Familiar com TB 22,950 0,541 -11,388 0,500 3,679 860,
Familiar com Depressao -7,913 0,296 -2,797 0,581 610, 0,241
Familiar com outro Transtorno Mental 17,872 0,355 5,641 0,128 16,960 0,066
Tentativas de suicidio ao longo da vida 7,523 0,0165,187 0,029 42,299 0,041
Sintomas iniciais TA -3,997 0,280 -0,180 0,886 - - -
Diagnostico TA 1,266 0,635 0,728 0,403 -- --
HAMDTOTAL17 4,480 <0,001 3,338 <0,001 3,914 0,005
YOUNGTOTAL 5,736 0,137 2,905 0,289 4,382 0,175
HCLTOTAL -0,168 0,912 0,999 0,257 0,786 0,142
BISATTENTION 2,411 0,507 -0,631 0,763 -1,987 0,104
BISMOTOR 5,684 0,049 3,212 0,019 -0,755 0,543
BISNONPLANING 1,512 0,731 3,924 0,061 1,700 0,213
BISTOTAL 3,801 0,056 2,880 0,007 -0,771 0,405
EASTOTAL 46,213 0,017 37,049 <0,001 40,412 < 0,001
WHOQOLtotal -11,406 0,011 -13,665 <0,001 -9,197 0,601
DEPRESSIVO 1,820 0,041 1,205 0,022 0,791 0,001
MANIACO 2,188 0,014 0,984 0,081 0,859 0,016

SCIMOODS_TOTAL 1,087 0,012 0,598 0,023 0,421 0,001
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ANEXO V

Andlise de Regressao Linear Uni variada em queiawad dependente € EAS de
acordo com cada fator pelos quais possa contriuir seus valores para 0S grupos
TA, EB e controle.

TA EB Controle
Variavel Independente (Fator) B P B P B P
Familiar em 1 grau com TB -0,215 0,703 0,183 0,560-0,243 0,473
Familiar em 1 grau com Depresséo -0,294 0,060 ©0,130,549 -0,089 0,348

Familiar em 1 grau com outro Transtorno Mental 0,03 0,928 0,443 0,023 0,247 0,082

Familiar com TB 0,119 0,771 0,061 0,837 -0,005 9,98
Familiar com Depressao -0,190 0,014 -0,055 0,535 ,028 0,668
Familiar com outro Transtorno Mental 0,023 0,915 320, 0,067 0,167 0,116
Tentativas de suicidio ao longo da vida 0,037 0,300,071 0,090 0,274 0,253
Sintomas iniciais TA 0,018 0,653 -0,011 0,606 - --
Diagnéstico TA 0,051 0,068 0,016 0,283 -- --
HAMDTOTAL17 0,045 <0,001 0,062 0,000 0,069 < 0,001
YOUNGTOTAL 0,077 0,063 0,076 0,112 -0,005 0,890
HCLTOTAL 0,007 0,684 0,030 0,052 0,013 0,031
BSQTOTAL 0,005 0,017 0,011 <0,001 0,005 < 0,001
BISATTENTION 0,026 0,516 -0,047 0,195 -0,037 0,008
BISMOTOR 0,062 0,050 0,051 0,035 0,009 0,544
BISNONPLANING 0,018 0,712 0,015 0,696 0,020 0,190
BISTOTAL 0,041 0,056 0,022 0,252 -0,007 0,530
WHOQOLtotal -0,197 <0,001 -0,282 <0,001 -0,169 0,801
DEPRESSIVO 0,022 0,025 0,027 0,003 0,017 < 0,001
MANIACO 0,014 0,160 0,027 0,005 0,015 < 0,001

SCIMOODS_TOTAL 0,010 0,034 0,015 0,001 0,008 < 0,00
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Andlise de Regressao Linear Uni variada em queiawa dependente € WHOQOL

de acordo com cada fator pelos quais possa cointcdn seus valores.

TA EB Controle
Variavel Independente (Fator) B P B P B P
Familiar em 1 grau com TB 0,109 0,963 -0,361 0,705 0,953 0,526
Familiar em 1 grau com Depresséo 0,768 0,254 0,539,422 0,742 0,076
Familiar em 1 grau com outro Transtorno Mental 71,0 0,528 -0,739 0,222 -1,752 0,005
Familiar com TB 0,601 0,724 0,154 0,864 -0,249 6,81
Familiar com Depressao 0,586 0,081 0,238 0,380 40,44 0,121
Familiar com outro Transtorno Mental -0,102 0,911 0,359 0,520 -0,837 0,076
Tentativas de suicidio ao longo da vida -0,052 0,73 -0,245 0,056 -0,847 0,428
Sintomas iniciais TA -0,127 0,453 0,027 0,711 - --
Diagnostico TA -0,147 0,224 -0,049 0,338 -- --
HAMDTOTAL17 -0,177 0,001 -0,209 <0,001 -0,264 L0118
YOUNGTOTAL -0,137 0,444 -0,194 0,184 -0,085 0,608
HCLTOTAL -0,032 0,646 -0,059 0,210 -0,039 0,150
BSQTOTAL -0,026 0,011 -0,038 <0,001 -0,024 <0,001
BISATTENTION -0,226 0,175 0,145 0,189 0,206 0,001
BISMOTOR -0,295 0,021 -0,151 0,042 -0,015 0,818
BISNONPLANING < 0,001 0,998 -0,094 0,430 -0,156 480
BISTOTAL -0,208 0,018 -0,077 0,199 0,039 0,412
EASTOTAL -3,210 <0,001 -2,515 <0,001 -3,273 < 0,001
DEPRESSIVO -0,094 0,016 -0,081 0,003 -0,077  <0,001
MANIACO -0,054 0,205 -0,059 0,052 -0,065 < 0,001
SCIMOODS_TOTAL -0,041 0,039 -0,039 0,004 -0,038 600
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