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RESUMO - Este estudo teve por objetivo avaliar a qualidade de vida relacionada a saide (QVRS) de pacientes com
transtornos alimentares (TAs). A amostra foi composta por 40 pacientes consecutivos, em sua maioria mulheres jovens e
adultas, com diagndstico de Anorexia Nervosa e em tratamento ambulatorial. A coleta de dados foi realizada por meio da
aplicacdo de um instrumento de QVRS (SF-36) e do Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26). Os resultados evidenciaram
QVRS rebaixada, especialmente nos Componentes Mentais. Constatou-se prejuizo em seis dos oito dominios de QV
avaliados naqueles pacientes com maior pontuacdo no EAT-26, em cinco dominios nos pacientes com idade acima de 22
anos, nos dominios Estado Geral de Saude (p = 0,02) e Satide Mental (p = 0,03) naqueles pacientes com menos de cinco
anos de tratamento e no dominio Aspectos Fisicos (p = 0,02) naqueles que receberam diagnéstico de Bulimia Nervosa.
PALAVRAS-CHAVE: qualidade de vida, transtornos alimentares, anorexia nervosa, bulimia

Quality of Life of Patients with Anorexia and Bulimia Nervosa

ABSTRACT - This study aimed to evaluate the health-related quality of life (HRQoL) of patients with eating disorders
(ED). The sample consisted of 40 predominantly young and adult female patients diagnosed with anorexia in outpatient
treatment. A HRQoL instrument (SF-36) and the Eating Attitudes Test (EAT-26) were used. Results showed lowered
HRQoL, especially in Mental Components. Impairments were observed in six of the eight domains evaluated regarding
HRQoL of patients with higher scores on EAT-26, in five domains in patients with 22 years old or more, in General Health
Perceptions (p =0.02) and Mental Health domain (p = 0.03) in patients with less than five years of treatment and in Physical
Functioning domain (p = 0.02) of patients with Bulimia Nervosa.
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Transtornos alimentares (TAs) sdo caracterizados por
um cortejo sintomatolégico florido, que abrange sintomas
fisicos e psiquicos varaiados, tais como: padrao perturbado
de alimentagdo, distor¢do acentuada da imagem corporal,
funcionamento obsessivo-compulsivo e dificuldade no
controle de impulsos (Leonidas & Santos, 2014, 2015).
Os principais tipos de TAs s@o: Anorexia Nervosa (AN),
Bulimia Nervosa (BN) e Transtorno da Compulsao
Alimentar Periodica (TCAP) (American Psychiatric
Association [APA], 2013).

O Indice de Massa Corporal (IMC), que resulta da
divisdo do peso em quilogramas (kg) pela estatura em metros
elevada ao quadrado, ¢ considerado normal (eutrofico)
quando se situa entre 18,5 ¢ 24,9, segundo a Organizagdo
Mundial de Satude (OMS, 2000). Na AN, o peso corporal
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estd muito aquém do esperado e ndo é incomum encontrar
pacientes com IMC abaixo do limite considerado compativel
com a vida. Ja na BN, via de regra o peso estd adequado ou
até um pouco acima do padrdo de normalidade (Leonidas
& Santos, 2013a).

A AN se caracteriza pela recusa do individuo em manter
o peso corporal dentro do minimo esperado para sua idade
e altura (medido pelo IMC), medo intenso de ganhar peso
e alteragdo significativa na percepc¢do da forma e tamanho
corporal (APA, 2002). A AN se divide em dois subtipos:
Restritivo e Compulsdo Periddica/ Purgativo. No subtipo
Restritivo, o baixo peso ¢ alcangado e mantido por meio de
dietas, jejuns e excesso de exercicios fisicos. No subtipo
Compulsdo Peridédica/ Purgativo, o individuo, além de
fazer dietas e/ou jejuns, e/ou excesso de exercicios fisicos,
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também apresenta, no episodio atual, comportamentos
compulsivos e/ou purgativos, como vomitos autoinduzidos,
uso de laxantes, diuréticos e/ou enemas.

A BN caracteriza-se por compulsao alimentar periddica e
adogao de métodos compensatorios inadequados para evitar
ganho de peso, como vomitos autoinduzidos, uso de laxantes,
diuréticos e enemas. As compulsdes ¢ comportamentos
compensatorios devem ocorrer, no minimo, duas vezes por
semana durante trés meses (Leonidas & Santos, 2013b).

Os sintomas graves e persistentes impactam a qualidade
de vida (QV) dos pacientes com prejuizos significativos
(Fava & Peres, 2011). Isso fica mais compreensivel quando
se consideram os aspectos psicossociais envolvidos. Em
relacdo ao perfil psicolégico desses pacientes, a literatura
aponta que individuos com AN do subtipo purgativo tendem
a ser mais impulsivos do que os do subtipo restritivo, sendo
estes mais obsessivos e perfeccionistas. Além disso, também
costumam apresentar baixa autoestima, sentimento de
desesperanga, desenvolvimento insatisfatorio da identidade,
tendéncia a buscar aprovacdo externa, hipersensibilidade a
critica e conflitos nas questdes relacionadas a autonomia
versus independéncia. Pacientes com BN costumam
experimentar pensamentos e emogdes desadaptativas,
autoestima flutuante, sendo comum apresentarem atitudes
caoticas em varias esferas da vida, como os estudos, vida
profissional e relagdes amorosas (Oliveira & Santos, 2006).

Em estudo que buscou investigar o perfil psicologico
de pacientes com AN e BN por meio de instrumentos
de avaliagdo psicologica, Oliveira e Santos (2006)
identificaram que a capacidade intelectual desses individuos
permanece preservada, embora se observe dificuldade
de utilizagdo eficiente dos recursos cognitivo-racionais
devido & propensdo a invasdo afetiva. Em decorréncia
desse modo de funcionamento e da falta de controle sobre
os fatores indicativos de imaturidade emocional hd um
marcado comprometimento da capacidade produtiva. A
contencao dos impulsos encontra-se prejudicada, o que
pode desencadear episddios de auto e hétero-agressividade.
A falta de elaboracdo dos conflitos psiquicos vivenciados
na internaliza¢do das imagos parentais compromete a
consolidacdo da identidade pessoal ¢ da relagdo amadurecida
com o outro, sendo que os relacionamentos profundos sédo
vivenciados como ameacadores ¢ tendem a ser evitados.
Sdo frequentes os sentimentos de soliddo, isolamento,
incompreensdo, desamparo e desesperanca. Devido a fragil
estrutura egoica, em situagdes de maior vulnerabilidade
emocional esses pacientes costumam recorrer a movimentos
regressivos, buscando se defender de vivéncias catastroficas
de dispersdo e perda dos limites da propria identidade. Isso
se manifesta na manutenc¢éo de um padrao de relacionamento
infantil com os pais (e demais cuidadores), baseado
em vinculos simbidticos e regressivos, o que obstrui os
movimentos expansivos que impulsionariam o individuo
rumo a diferenciacdo e ao crescimento emocional.

Por implicarem na apresentagdo de um conjunto de
sintomas graves por longos periodos e acarretarem intenso
sofrimento fisico e psiquico, além de inimeras limitagdes
cotidianas, os TAs repercutem consideravelmente na QV dos
pacientes. Por essas razdes, na ultima década, a literatura
tem buscado investigar, por meio de distintas estratégias
metodologicas, o impacto desses transtornos na QV dos
individuos acometidos.

Segundo Seidl e Zannon (2004), ha duas tendéncias
quanto a conceituagdo do termo qualidade de vida nos
estudos da area da saude: como um conceito mais genérico
e como qualidade de vida relacionada a satide (QVRS).
Como conceito genérico, tem uma acep¢do mais ampla,
influenciada por estudos socioldgicos, sem fazer referéncia
a disfungdes ou agravos a satde. Nesse caso, as amostras
investigadas incluem pessoas saudaveis da populagdo, ndo
se restringindo aos individuos acometidos por doencas
especificas. Sdo comumente utilizados para esse fim os
instrumentos: World Health Organization Quality of Life
Assessment - WHOQOL-100 (The WHOQOL Group, 1998),
também disponivel na versdo reduzida— WHOQOL-BREEF,
Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey
(Questionario Genérico de Avaliagdo de Qualidade de Vida
- SF-36) e Sickness Impact Profile.

Ja o conceito de QVRS implica o estudo dos aspectos
associados a enfermidades especificas ou intervengdes
em saude, investigando o impacto da doenga ou do seu
agravamento na qualidade de vida. Os instrumentos utilizados
para essa finalidade mantém o carater multidimensional do
construto e avaliam a percepgdo geral da qualidade de vida,
porém enfatizam os sintomas, incapacidades e limitagdes
desencadeadas pela enfermidade. Sdo exemplos desses
instrumentos o Medical Outcomes Study - HIV, para pessoas
que vivem com HIV/Aids e EORTC-QLQ 30, para pacientes
com neoplasias.

Como se trata de um construto multidimensional, os
instrumentos de medida da QV ndo apresentam um escore
geral, e sim pontuagdes nos diferentes dominios que a
constituem. Esses instrumentos oferecem uma estimativa da
satisfacdo subjetiva em cada dominio. No presente estudo,
adota-se a defini¢do de QV preconizada pela OMS, composta
por trés caracteristicas: subjetividade (énfase na percepcao
do proprio individuo), multidimensionalidade (considerando
aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais) e bipolaridade
(dimensoes positivas e negativas) (Giacomini, 2004).

Estudo investigou a percepgdo de saude relacionada a
QVRS em 197 pacientes ambulatoriais com TAs, por meio
da Escala de Atitudes Alimentares (EAT-40), Questionario
Genérico de Avaliagdo de Qualidade de Vida (SF-36)
e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HAD)
(Padierna, Quintana, Ardstegui, Gonzalez, & Horcajo,
2000). Os autores identificaram que os pacientes com TAs
sdo mais disfuncionais em todos os dominios do SF-36, em
comparacdo com mulheres da populagio geral, sendo que
maior pontuagdo nas escalas EAT e HAD foram associadas
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apercepgdo de comprometimento mais severo nos dominios
do SF-36. O mesmo grupo de pesquisadores publicou outro
estudo, no qual avaliaram a QVRS relacionada a gravidade
da sintomatologia (Gonzalez, Padierna, Quintana, Arostegui,
& Horcajo, 2001). O estudo envolveu 180 pacientes e utilizou
as escalas SF-36 e EAT. Os resultados foram comparados
aos valores obtidos na populacdo de mesmo sexo e idade
e com outros transtornos psiquiatricos. Pacientes com TAs
apresentaram pior QV do que a populagdo geral do mesmo
sexo e idade, e em nivel semelhante ao dos pacientes com
outros diagndsticos psiquiatricos, tais como transtorno
esquizofrénico, depressdo e transtorno do panico. Saude
Mental, Aspecto Emocional e Vitalidade foram os dominios
mais afetados do SF-36.

Estudo avaliou, por meio do Lancashire Quality of
Life Profile e de um questionario, a QV, o comportamento
alimentar e mudangas no estilo de vida de 46 pacientes com
TAs do sexo feminino, que haviam recebido alta hospitalar
havia seis meses (Danzl, Kemmler, Gottwald, Mangweth,
Kinzl, & Biebl, 2001). Foram identificadas mudangas
positivas no comportamento alimentar, correlacionadas
com incremento da QV na maioria dos dominios avaliados,
incluindo lazer, situagdo financeira e percepgdo da saude
mental. Essas mudangas se correlacionaram com mudangas
positivas no estilo de vida em varios dominios, em particular
a situagdo familiar e lazer.

Para avaliar as mudangas no estado de satide percebido
de pacientes apos receberem tratamento, estudo buscou
relaciona-las com parametros importantes da QV de 56
pacientes do sexo feminino diagnosticadas com TAs (36 com
AN e 20 com BN), com idades entre 16 e 48 anos (Banas,
Januszkiewicz-Grabias, Radziwittowicz e Smoczynski,
2002). As pacientes foram examinadas duas vezes (antes
e apOs o tratamento) com os seguintes instrumentos:
questionario estruturado, Escala de Depressdo de Beck
(BDI) e Questionario de Autoavaliagido de Spielberger. Apos,
em média, 21,5 meses de tratamento, observou-se melhora
significativa nos sintomas de ansiedade e depressdo, bem
como alta correlagdo entre peso ideal e peso real. Em um
cenario semelhante, Lucka, Cebella, Fryze e Gromska (2004)
avaliaram o estado de saude percebido e funcionamento
social em 20 mulheres jovens com AN quatro anos apés a
hospitalizag@o, por meio de entrevista. Identificaram que
metade das participantes sofriam com o transtorno a longo
prazo, alternando periodos de remissdo com momentos de
maior intensidade dos sintomas. Quatro anos apds receberem
alta hospitalar, 16 mulheres haviam atingido a normalizagdo
do peso, porém quatro continuavam a preencher os critérios
do DSM-IV para AN.

Gonzalez-Pinto et al. (2004) analisaram os fatores
preditivos para os Componentes Fisicos e Mentais do SF-36.
Participaram do estudo 47 pacientes com AN. A avaliagdo
foi composta por diagnostico psiquiatrico, Entrevista
Clinica Estruturada para Transtornos do Eixo I (SCID-I) e
Transtornos de Personalidade (SCID-II), Impressao Clinica
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Global (CGI) e SF-36. Os autores identificaram como
variaveis preditoras para o Componente Fisico da QVRS
o mau resultado obtido no ano anterior, comorbidade nos
eixos [ e II, e ser do sexo feminino. As varidveis preditoras
para o Componente Mental da QVRS foram: presenga de
comorbidades em um ou outro dos transtornos do Eixo I ou
II e uso de métodos purgativos.

Também com o propdsito de avaliar a QV de pacientes
com TAs, Mond, Hay, Rodgers, Owen ¢ Beumont (2005)
examinaram 87 individuos com ¢ sem diagndstico.
Foi utilizada uma medida de QVRS (SF-36) e outra de
QV (WHOQOL-BREF), complementadas por outros
instrumentos padronizados. Os resultados evidenciaram que
pacientes com TAs, de modo geral, apresentaram pior QV
em comparacdo ao grupo controle sem TAs. O grupo com
AN apresentou melhor QV do que os outros subgrupos. Esse
subgrupo também apresentou desempenho igual ao grupo
controle livre do transtorno, no que se refere as relagdes
sociais. Outro estudo comparativo foi realizado por Doll,
Petersene e Stewart-Brown (2005), que avaliaram a QV em
1439 individuos com TAs em relagdo ao diagnostico e relatos
de doengas de longa duragdo, depressdo e comportamentos
autodestrutivos, por meio de inquérito por correio. Pacientes
com TAs relataram maior comprometimento nos dominios
do SF-36 relacionados ao bem-estar fisico, emocional e
mental, sendo este ultimo significativamente menor. Isso
ficou mais evidente na BN e em pacientes com compulsado
alimentar. Por outro lado, individuos com AN relataram
menor comprometimento no SF-36, embora as limitagdes
emocionais tenham se mostrado significativamente mais
provaveis de se apresentarem associadas a autorrelatos
de depressdo, comportamentos autodestrutivos e ideagdo
suicida.

Também nesse contexto, Rie e Noordenbose van Furth
(2005) compararam a QV de um grupo de pacientes com
TAs a um grupo de pacientes com transtorno de humor e
um grupo de referéncia normal. Participaram 44 pacientes
com AN, 43 com BN, 69 com TAs nao especificado e 148
pacientes livres de sintomas de TAs. Foram aplicados
os instrumentos: SF-36 e Eating Disorder Examination
Questionnaire em todos os participantes e comparados
os resultados obtidos nos trés grupos. Pacientes com TAs
apresentaram pior QV do que o grupo de referéncia normal
e 0 grupo com transtornos de humor. Nao foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas entre os grupos
diagnosticos. O grupo de ex-pacientes apresentou pior QV
do que o grupo sem TAs.

Rie, Noordenbos, Donker ¢ van Furth (2007) investigaram
a opinido de 146 pacientes atuais e 146 ex-pacientes sobre
sua QV. Foram utilizados questionarios autoaplicados.
Pacientes com transtorno ativo mencionaram mais aspectos
especificos da psicopatologia do que ex-pacientes, e também
relataram QV mais empobrecida do que ex-pacientes,
particularmente no que se refere a autoimagem e ao bem-
estar psicoldgico. J& ex-pacientes relataram melhor QV do
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que os atuais pacientes, porém as avalia¢des foram apenas
acima da média.

Jones, Evans, Bamford e Ford (2008) exploraram como
e se a QV mudou apds duas semanas de psicoterapia para
TAs na perspectiva do paciente, por meio de entrevistas
semiestruturadas. Os autores identificaram que pacientes
que completaram o programa foram mobilizados a alcancar,
por meio da agdo, suas aspira¢des no sentido de obter uma
mudanga real na QV, enquanto aqueles que interromperam
sua participacdo foram incapazes de realizar sua aspiracdo
por meio da agdo. Uma das possiveis explicagdes para
os resultados obtidos é que a motivagdo pode ter sido
uma variavel importante para aqueles que completaram
o programa, no sentido de estarem mais propensos a
buscarem a melhora ndo apenas dos seus sintomas, mas
também de sua QV em geral.

Arkell e Robinson (2008) exploraram o grau de
incapacidade e a QV em 11 participantes com quadro grave
e duradouro de TAs, com cerca de 10 anos de diagndstico.
Foram utilizados métodos qualitativos e quantitativos e os
resultados obtidos para a QV foram comparados aos de uma
amostra de pacientes atendidos na aten¢@o primaria, com
depressdo de moderada a grave. Os resultados de habilidades
de vida foram comparados com uma amostra da comunidade
de pacientes com transtorno esquizofrénico. Pacientes
com TAs apresentaram vantagem nas competéncias de
comunicagdo e niveis de responsabilidade, e desvantagem
em cuidados sociais e contato interpessoal em relagao aos
pacientes com transtorno esquizofrénico. Apresentaram-se
gravemente deprimidos e suas medidas de QV refletiram
os resultados obtidos com a populagdo com depressdo
atendida na atencdo primdria. Foi constatada, também,
evasdo do contato intrapessoal e interpessoal, levando a
autonegligéncia e isolamento social, apesar das habilidades
sociais apresentadas.

Latner, Vallance e Buckett (2008) examinaram a QV e
sua associagdo com diferentes tipos de compulsdo alimentar
em 53 mulheres com TAs, por meio da aplicagdo das escalas:
SF-36, EAT e BDI. O estudo mostrou que os episodios
bulimicos (binge eating) comprometem significativamente
a QV das pacientes.

Estudo de revisao, realizado por Engel, Adair, LasHayas
e Abraham (2009), identificou seis temas presentes de forma
recorrente na literatura consultada, a saber: (1) pacientes com
TAs apresentam QV rebaixada em comparagdo ao grupo
controle; (2) declinio na QV de pacientes com sintomatologia
ou com sintomas subclinicos; (3) comprometimento na QV
dos familiares dos pacientes; (4) depreciagdo consideravel
na QV dos pacientes com TAs; (5) melhoras observadas na
QV ap6s o tratamento; (6) diferengas na QV em fungdo do
género. A revisdo mostrou que quatro estudos desenvolveram
medidas de QV especificas para pacientes com TAs. Esses
achados s@o importantes porque a maior parte dos estudos
empiricos na area ainda aplicam instrumentos genéricos
para avaliar a QV.

Muiioz et al. (2009) avaliaram e compararam a QV
de pacientes com TAs e a populagdo geral, utilizando um
questionario especifico: o Health-Related Quality of Life
for Eating Disorders (HeRQoLED). Participaram do estudo
358 pacientes com TAs e 305 pessoas da populacdo geral.
Identificou-se que pacientes com AN apresentavam pior QV e
melhoras discretas nessa medida apds um ano de tratamento,
sendo estas mais relacionadas a saude fisica. Investigando
especificamente a AN, Fox e Leung (2009) identificaram
as preocupagdes existenciais associadas a sintomas de AN.
Participaram do estudo dois grupos de mulheres com AN,
sendo um na faixa etaria entre 18 ¢ 30 anos, e outro com
idade superior a 30 anos. Os dois grupos foram comparados
a grupos equivalentes durante dois anos por meio de quatro
instrumentos de medida: Inventario de Transtorno Alimentar
(EDI), BDI, Escala de Cognicao sobre Anorexigenos de
McGill e a subscala de QV Bem-estar Existencial. Ambos
0s grupos apresentaram menores indices de bem-estar
existencial em comparac@o aos grupos controle.

Tirico, Stefano e Blay (2010) realizaram uma revisdo
sistematica da literatura, na qual foram avaliados 36 estudos
que tratavam da QV em pessoas que desenvolveram TAs.
Foi identificado maior comprometimento do Componente
Mental da QV em pacientes com TAs, quando comparadas
a grupos normais ou com outras psicopatologias. Em outro
estudo de revisdo, Jenkins, Hoste, Meyer e Blissett (2011)
também avaliaram resultados de pesquisas que trataram do
impacto dos TAs na QV. As evidéncias apontaram prejuizo
na QV dos pacientes, no entanto, os autores ressaltam
que os determinantes dessa depreciacdo ainda precisam
ser melhor delineados, embora sugiram a presenca de
compulsdes e purgagdes como variaveis relevantes para
explicar esse declinio.

Arostegui, Padierna e Quintana (2010) investigaram a
influéncia de variaveis clinicas na QV de 193 mulheres com
TAs, por meio de informagdes clinicas, sociodemograficas
e os resultados do SF-36. Ansiedade, depressdo e gravidade
do transtorno foram identificadas como variaveis que
influenciaram a pontuagdo na maioria dos dominios do
SF-36 no inicio do acometimento. Decorridos dois anos
da avaliacdo, os autores confirmaram que varidveis como
ansiedade, depressdo e duracdo dos sintomas foram
preditores importantes da QV das mulheres com TAs.
Considerando outros fatores clinicos, Bamford (2010)
investigou o impacto do IMC, duragdo e gravidade do
transtorno na QV de 156 pacientes adultos com TAs, por
meio de questionarios e autorrelato. O autor identificou o
IMC e a gravidade do transtorno como preditores de baixa
QV, enquanto que a duragdo do transtorno ndo foi um
preditor significativo. Foram encontrados, ainda, resultados
inferiores de QV em pacientes com AN.

Vallance, Latner e Gleaves (2011) investigaram
o impacto dos TAs na QV de 214 mulheres por
meio de questiondrios que avaliavam os sintomas
de TAs, insatisfacdo corporal, checagem corporal,
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comportamentos de esquiva e¢ psicopatologia geral. A
drastica alterag¢do dos habitos alimentares ¢ a insatisfagao
com a imagem corporal foram associadas a QV mais
pobre. Episoédios bulimicos também foram associados a
alteracdes da QV. Jenkins, Hoste, Conley, Meyer e Blissett
(2011) compararam a QV entre um grupo de pacientes
que apresentavam poucos sintomas de TAs e um grupo de
pacientes com muitos sintomas, porém com semelhantes
indices de massa corporal (IMC). O estudo identificou que
0 grupo com maior nimero de sintomas apresentou QV pior
do que o grupo com menos sintomas, € que o peso baixo
por si s6 ndo € um fator primario para menor QV.
Jauregui-Lobera e BolafiosRios (2011) investigaram
como a imagem corporal afeta a QV em trés amostras
diferentes: uma clinica, composta por pacientes com
diagnostico de TAs (n = 70), uma constituida por pacientes
com outros transtornos psiquiatricos (n = 106) e outra de
estudantes universitarios (ndo clinica) (n = 135). Foram
utilizados os instrumentos: Qualidade da Imagem Corporal,
da versdo Vida Inventory-Espanhol (BIQLI-SP), Eating
Disorders Inventory-2 (EDI-2), Questionario de Estresse
Percebido (PSQ), Escala de Autoestima (SES) e Symptom

Checklist-90-Revised (SCL-90-R). Os autores identificaram
que a QV relacionada a imagem corporal foi afetada ndo
apenas por doencas especificas relacionadas aos disturbios
da imagem corporal, como também por outras sindromes
psicopatologicas. No entanto, o maior efeito foi relacionado
aos TAs, e parece ser mais negativo entre os homens.

Finalmente, Jenkins, Hoste, Meyer e Blissett (2011)
realizaram uma revisdo sobre QV de pessoas acometidas
por TAs e elaboraram uma base de evidéncias que comprova
que eles apresentam QV mais prejudicada em comparagéo
a populacdo sem transtorno. No entanto, ressaltam que os
fatores que determinam a QV ainda precisam ser mais bem
delineados, embora ja existam algumas hipoteses sobre
essas variaveis, como a presenga de comportamento de
comer compulsivo e purgag@o. Os autores consideram que o
desenvolvimento de medidas especificas tem colaborado na
busca de maior clareza nessa area, porém algumas conclusoes
equivocadas sugerem a necessidade de mais pesquisas.

Considerando o exposto, este estudo teve por objetivo
avaliar a QVRS de pacientes com diagnostico de AN e BN,
que se encontravam em acompanhamento ambulatorial em
um servigo especializado no tratamento dos TAs.

METODO

Estudo descritivo exploratdrio, transversal, de abordagem
quantitativa, com uma amostra clinica de conveniéncia.

Participantes

Participaram do estudo 40 pacientes de ambos os sexos,
os quais estavam cadastrados no Grupo de Assisténcia
em Transtornos Alimentares (GRATA) do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (Tabela 1). Esses participantes
constituem a totalidade dos individuos que frequentaram o
servigo no periodo de avaliagdo e que preenchiam os critérios
diagnosticos para TAs. Os critérios de selecdo foram: ter
diagnostico de TA (AN ou BN, independentemente dos
seus subtipos), estar em acompanhamento ambulatorial
no GRATA no periodo definido para a coleta de dados
(de janeiro a dezembro de 2011); apresentar condigdes
e disponibilidade para colaborar voluntariamente com a
pesquisa; estar preservado do ponto de vista das habilidades
cognitivas, aferidas em avaliacdo conduzida por meio
de entrevista e observagdo clinica. Como critérios de
exclusdo foram definidos: pacientes que apresentavam
acentuada deteriorac¢do do seu estado geral de saude e/ou
comprometimento nas func¢des cognitivas.

A Tabela 1 evidencia que a populagdo investigada era
constituida, majoritariamente, de mulheres com idade acima
de 22 anos (idade média = 25,8 anos; DP = 9,7 anos), sem
companheiro ou namorado, com diagndstico de BN.
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Tabela 1. Distribuigdo absoluta e relativa dos pacientes com TAs de acordo
com sexo, idade, estado marital e categoria diagnostica (n = 40)

Variaveis N %
Sexo
Feminino 38 95
Masculino 2 5
Faixa etaria
16-21 16 40
22-62 24 60
Estado marital
Sem companheiro 29 85
Com companheiro 11 15

Categoria diagnostica
Bulimia Nervosa 24 60
Anorexia Nervosa 16 40

Contexto do Estudo

O estudo foi realizado em um ambulatério de nutrologia
de um hospital universitario de um municipio do interior do
estado de Sao Paulo, que conta com uma equipe composta
por médicos nutrélogos, nutricionistas, psiquiatras,
psicodlogos e estudantes-estagiarios de Psicologia, além
de enfermeiros e terapeutas ocupacionais nos casos que
requerem internag¢do. A maioria dos profissionais atuava
voluntariamente na instituigdo macro-hospitalar publica, de
natureza académica, atendendo diferentes estratos sociais
devido a sua insercdo no Sistema Unico de Saude - SUS.

Todos os pacientes, ao ingressarem no servigo, sao
avaliados pela equipe multiprofissional para confirmagao
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do diagndstico e elaboragdo de um plano de intervengao.
As modalidades de assisténcia oferecidas, em nivel
ambulatorial e com funcionamento semanal, compreendem:
atendimentos clinicos individuais realizados por nutrélogos
e nutricionistas, atendimentos psiquiatricos (com prescri¢ao
de medicamentos), atendimentos psicoterapicos individuais
para pacientes e alguns familiares, realizados na abordagem
psicodindmica, complementados por psicodiagndstico,
grupo de orientagdo médico-nutricional e grupo de apoio
psicologico aos pacientes e, em separado, aos familiares. Sdo
atendidos de seis a oito pacientes em média a cada retorno
semanal, mas a frequéncia ao servigo varia para cada paciente
e no decorrer do tratamento, de acordo com a avaliagdo das
necessidades realizada pelos profissionais. Todos os pacientes
sdo submetidos a0 mesmo protocolo de tratamento.

Instrumentos

Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes
instrumentos:

Questionario Genérico de Avaliacio de Qualidade
de Vida — Medical Outcomes Study 36-Item Short Form
Health Survey (SF-36). O SF-36 ¢ um instrumento de
avaliagdo genérica de satide multidimensional, originalmente
elaborado na lingua inglesa, de facil administracdo e
compreensdo. Ciconelli, Ferraz, Santos, Meindo e Quaresma
(1999) desenvolveram uma versao para a lingua portuguesa
apos processo de traducdo e adaptagdo transcultural, e
confirmaram as propriedades de medida do instrumento,
ou seja, bons indices de reprodutibilidade e validade. O
instrumento oferece uma estimativa da satisfagdo subjetiva
em diferentes dominios da QVRS, constituidos por itens
que podem ser classificados em dois grandes componentes:
Fisico e Mental.

Eating Attitudes Test (EAT-26). O EAT-26 ¢ um
instrumento traduzido para a lingua portuguesa, adaptado
e validado por Biguetti (2003). Essa versdo contém 26
itens, que se dividem em trés escalas: uma relacionada a

dieta, uma relacionada a comportamentos bulimicos e outra
vinculada a preocupacdo com os alimentos e controle oral.
Segundo a autora da versdo brasileira do instrumento, a
validagdo e confiabilidade da consisténcia interna foram
consideradas estatisticamente satisfatdrias, de modo que a
escala apresenta condigdes de ser aplicada em adolescentes
como recurso auxiliar de rastreamento e pré-diagnostico de
possiveis casos de TAs.

Procedimento

Coleta de dados. A coleta de dados foi realizada durante
os retornos ambulatoriais dos participantes. Os instrumentos
foram aplicados individualmente, em situagdo face a face,
em ambiente preservado, sempre que possivel em sala
reservada, resguardando-se os principios de conforto e
privacidade. A aplicag¢do dos instrumentos teve duragdo
média de 15 minutos. Nao foram observadas resisténcias
ou dificuldades no autopreenchimento dos instrumentos.

Analise dos dados. Os dados foram cotados e
organizados segundo as recomendagdes da literatura
referente a cada instrumento e, posteriormente, submetidos a
analise estatistica, utilizando as variaveis sociodemograficas,
clinicas (categoria diagnostica e tempo de diagnostico)
e antropométricas (IMC), e os escores obtidos nos dois
instrumentos.

Para cada variavel investigada testou-se a normalidade
das variaveis do SF-36 pelo teste de Shapiro-Wilkis. No
caso de a hipotese de normalidade ser rejeitada, utilizou-se
o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Nos casos de
a hipdtese de normalidade ndo ser rejeitada, aplicou-se o
teste ¢ de Student para amostras independentes. Em todas
as analises o nivel de significancia adotado foi p < 0,05.

Cuidados éticos. Todos os procedimentos éticos foram
adotados para inclusdo dos participantes no presente estudo.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto (protocolo n°® 11236/2009).

RESULTADOS

Os resultados mostraram que, no Componente Mental do
SF-36, o dominio que se mostrou mais comprometido foram
os Aspectos Emocionais (32,5+40,2). Esse dominio se refere
a satisfagdo do individuo com a quantidade de tempo ¢ a
qualidade de empenho com que se dedica as suas atividades
cotidianas. Outros dominios comprometidos do Componente
Mental foram: Saude Mental (37,10+£24,1), que se refere a
sensagdo de desanimo, nervosismo e depressao, e Vitalidade
(37,37£23,7), dominio relacionado a perda de energia vital.
O dominio menos comprometido do Componente Mental
foi o relacionado aos Aspectos Sociais (46,25+26,6), que se
refere ao comprometimento das relagdes sociais devido ao
estado de satide. Nota-se que, ainda que comparativamente

corresponda ao dominio menos prejudicado do Componente
Mental do instrumento utilizado, o escore médio obtido
encontra-se rebaixado.

Entre os dominios do Componente Fisico do SF-36, o
mais preservado foi a Capacidade Funcional (73,7+23,8),
que se refere a capacidade de manter atividades fisicas
bésicas e rotineiras, como andar, tomar banho e subir escada;
seguido pelos dominios Dor (53,06+35,7) e Estado Geral de
Saude (51,65+22,2), que se refere a percepcao do individuo
acerca da propria saude. No que concerne ao Componente
Fisico, o dominio mais prejudicado foram os Aspectos
Funcionais (43,75+44,4). Esse dominio se relaciona ao
nivel de comprometimento do individuo em relagdo a
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execugdo das atividades laborais ou de vida diaria. Esses
dados aparecem sistematizados na Tabela 2.

A variavel sexo nao foi considerada na analise por haver
apenas dois participantes do sexo masculino na populagido
investigada, o que impede a apreciagdo de diferencas
significantes nos resultados. A seguir, serdo apresentados
os resultados que mostraram diferengas estatisticamente
significantes.

Faixa etaria. A distribuicdo dos resultados do SF-36,
segundo a faixa etaria, aparece sistematizada na Tabela 2. Os
participantes foram subdivididos em dois grupos etarios: de 16
a 21 anos e de 22 a 60 anos. Foi constatado que os pacientes
mais jovens apresentaram valores significativamente
superiores nos dominios Aspectos Sociais (p = 0,01),
Capacidade Funcional (p =0,05), Aspectos Fisicos (p=0,01),
Dor (p =0,001) e Aspectos Emocionais (p = 0,02).

Tabela 2. Distribui¢do dos escores médios obtidos nos diferentes dominios da QVRS em pacientes na faixa etdria de 16 a 21 anos e 22 a 60 anos (n = 40)

22-60 anos (n = 24)

SF-36 16-21 anos (n = 16)
Média+DP
Capacidade Funcional 83,44+13,75
Aspectos Fisicos 64,06+41,80
Dor 73,31+22,55
Estado Geral de Satide 59,63+19,81
Vitalidade 46,25+26,30
Aspectos Sociais 58,59+24,46
Aspectos Emocionais 47,91+£38,43
Satde Mental 41,50+27,20

Média+DP p
67,29426,29 0,05*
30,21+41,69 0,01*
39,56+28,99 0,001*
46,33+22,54 0,06
31,46+20,40 0,07
38,02425,13 0,01*
22,22+38,91 0,02*
34,17+21,78 0,35

*p<0,05

Diagnéstico. Como mostra a Tabela 3, participantes com
diagndstico de AN apresentaram valores significativamente
superiores no dominio Aspectos Fisicos (p = 0,02). A
diferenca obtida no dominio Dor (p = 0,07) é proxima de

0,05, porém ndo alcangou significancia estatistica. Nos
outros dominios do SF-36 ndo foram constatadas diferencas

significantes em relagdo aos tipos de TAs.

Tabela 3. Distribuicdo dos escores médios obtidos nos diferentes dominios da QVRS de pacientes com AN e BN (n = 40)

Bulimia Nervosa (n = 16)

SF-36 Anorexia Nervosa (n = 24)
Média+DP

Capacidade Funcional 76,04 £ 22,12
Aspectos Fisicos 55,21 +42,97
Dor 60,29 + 30,07
Estado Geral de Saude 54,50 + 22,37
Vitalidade 38,96 + 25,11
Aspectos Sociais 49,48 £27,95
Aspectos Emocionais 31,94 + 41,09
Satde Mental 38,00 + 24,91

Média+DP P
70,31 £ 25,39 0,43
26,56 + 42,30 0,02*
42,22 +30,50 0,07
47,38 +22,01 0,33
35,00 £22,21 0,61
41,41 £ 24,46 0,35
33,33 £40,37 0,87
35,75 +23,39 0,78

*p<0,05

Tempo de tratamento. A distribuigdo dos resultados
do SF-36, de acordo com o tempo de tratamento, aparece
na Tabela 4. Participantes em fratamento ha mais de cinco
anos apresentaram valores significativamente superiores (p
=0,02) no dominio Estado Geral de Satide e Saide Mental

(p=0,03). Esse grupo também apresentou valores proximos
ao nivel de significancia no dominio Aspectos Emocionais
(p=0,07). Nos outros dominios do SF-36 essa variavel ndo

apresentou diferencas estatisticamente significantes.

Tabela 4. Distribui¢do dos escores médios obtidos nos diferentes aspectos da QV nos pacientes com mais e com menos de cinco anos de tratamento (n = 40)

> 5 anos(n = 18)

SF-36 <5 anos (n=22)
Média+DP

Capacidade Funcional 74,09 + 22,45
Aspectos Fisicos 38,64 + 43,46
Dor 50,25 + 31,83
Estado Geral de Saude 44,45 + 19,58
Vitalidade 31,82 +22,28
Aspectos Sociais 42,05 + 25,75
Aspectos Emocionais 40,91 + 39,75
Satde Mental 30,36 + 24,92

Meédia+DP p
73,33 £25,03 0,94
50,00 £ 46,18 0,47
56,50 £ 30,89 0,54
60,44 £ 22,60 0,02*
44,17 £ 24,39 0,09
51,39 £27,42 0,27
22,22 £39,61 0,07
45,33 +20,67 0,03*

#p<0,05
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Sintomas de TAs. Participantes com quantidade e
gravidade de sintomas sugestivos de TAs abaixo da média
apresentaram valores significativamente superiores nos
dominios Aspectos Sociais (p = 0,001), Saude Mental (p =
0,001), Capacidade Funcional (p = 0,04), Vitalidade (p =

0,003), Aspectos Fisicos (p = 0,04) e Aspectos Emocionais
(p = 0,05). Essa variavel ndo apresentou diferencas
estatisticamente significantes nos dominios de Estado Geral
de Satde e Dor (Tabela 5).

Tabela 5. Distribui¢do dos escores médios obtidos nos diferentes dominios da QVRS dos pacientes com maior e menor pontuagdo (sintomas) no EAT-26

> sintomas (n = 23)

(n=40)

SF-36 < sintomas (n = 17)

Média+DP

Capacidade Funcional 81,47+20,52

Aspectos Fisicos 61,76+46,03

Dor 61,35+32,72

Estado Geral de Satde 56,71+22,86

Vitalidade 50,88+24,45

Aspectos Sociais 65,44+21,89

Aspectos Emocionais 49,02+47,31

Saiude Mental 54,82423,31

Média+DP p
68,04+24,06 0,04*
30,43+39,14 0,04*
46,93£29,18 0,20
47,91£21,47 0,22
27,39+17,96 0,003*
32,07+£20,24 0,001*
20,29+29,71 0,05*
24,00+14,37 0,001*

*p<0,05

Em sintese, as varidveis que apresentaram diferengas
estatisticamente significantes, que indicam QVRS
preservada, foram: diagnostico de AN, tempo de tratamento
superior a cinco anos, faixa etaria entre 16 ¢ 21 anos e

poucos sintomas de TAs. Em contrapartida, os valores do
IMC e uso de métodos purgativos ndo mostraram diferengas

estatisticamente significantes.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo indicam
comprometimento em diversos componentes da QVRS de
pacientes com TAs que se encontravam em atendimento
em um servigo especializado, em especial os relacionados
a esfera afetivo-emocional. Esse dado ¢ corroborado pela
literatura da area, uma vez que estudos que tiveram por
objetivo avaliar a implicagdo dos TAs na QV, por meio
de instrumentos diversos, identificaram maior prejuizo na
QV de pacientes com TAs em relag@o a populacdo geral e
também prejuizo semelhante em comparagdo a pacientes
com outros transtornos psiquiatricos graves e persistentes,
como transtorno esquizofrénico, depressdo maior e
transtorno de panico, nas quais had maior comprometimento
dos componentes mentais, principalmente da satide mental,
organizagdo emocional ¢ vitalidade (Arkell & Robinson,
2008; Gonzalez et al., 2001; Tirico et al., 2010), assim como
menor bem-estar existencial em relag@o ao apresentado pelo
grupo controle (Fox & Leung, 2009).

Nos dominios que compdem o Componente Fisico da
QVRS, chama a atengédo os resultados obtidos nos Aspectos
Fisicos. Foi constatado comprometimento total desses
aspectos em grande parte dos participantes (17 pacientes
pontuaram zero nesse dominio), o que contrastou, por outro
lado, com a preservacao total desse aspecto em uma parcela
minoritaria de participantes.

Comparando os resultados dos Componentes Mentais e
Fisicos do SF-36, observou-se maior comprometimento dos
primeiros. Esse dado pode estar relacionado ao tratamento
especializado que os participantes recebem, uma vez que os

pacientes tendem a apresentar melhoras substancialmente
menores depois de um ano de tratamento, sendo estas
mais relacionadas aos dominios fisicos do que aos mentais
(Mufioz et al., 2009). De modo semelhante aos achados de
Padierna et al. (2000), os aspectos mais comprometidos da
QVRS dos participantes foram: Aspectos Emocionais, Saude
Mental e Vitalidade, confirmando o impacto do adoecimento
nos aspectos mentais dos pacientes com TAs.

A idade do paciente ¢ ressaltada na literatura como
uma variavel importante na compreensdo da QVRS dos
individuos com TAs (Fox & Leung, 2009). Esse achado foi
confirmado no presente estudo, uma vez que os participantes
jovens, isto €, que se encontravam na faixa etaria dos
16 aos 21 anos, apresentaram valores significativamente
superiores nos dominios da QVRS. Desse modo, percebe-se
que participantes mais jovens tendem a apresentar melhor
padrao de QVRS do que os adultos. Esse achado sugere
que aqueles pacientes cujo transtorno tende a seguir um
curso cronico estdo mais propensos a apresentarem maior
deterioracdo da QVRS.

Em relag@o aos diagnodsticos de AN e BN, ndo existe
consenso na literatura sobre as diferengas em termos da
QVRS. Alguns estudos identificaram menor prejuizo em
pacientes com AN em relagio aos pacientes de outros grupos
diagnoésticos (Mond et al., 2005). Outros estudos apontam
menor comprometimento no SF-36 de pacientes com AN,
embora as limitagdes emocionais tenham se mostrado
significativamente mais provaveis e associadas a relatos de
depressdo, comportamento autodestrutivo e ideago suicida
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(Dollet al., 2005). Além disso, também foram encontrados
estudos que ndo identificaram diferengas estatisticamente
significantes na QVRS entre as diversas categorias
diagndsticas (Gonzalez et al., 2001; Padierna et al., 2000;
Rie, 2005). Os resultados da presente investigagdo indicam
que pacientes com AN obtiveram melhores escores na QVRS.

Um fator reconhecido na literatura como influenciador
na QVRS de pacientes com TAs ¢ a presenca ou ndo de
episodios de purgacao, sendo que o uso de método purgativo
tem sido correlacionado com a piora dos Componentes
Mentais (Gonzalez-Pinto et al., 2004; Latner et al.,
2008). Esse achado ndo foi corroborado nos resultados do
presente estudo, uma vez que ndo se observaram diferencgas
significantes em qualquer componente do SF-36 em relagdo
a apresentar ou ndo episodios de purgagéo.

Outros fatores reconhecidos como relevantes na
apreciacdo da QVRS de pacientes com TAs so os valores do
IMC (Bamford, 2010) e a pontuacdo do EAT (Padierna et al.,
2000). De acordo com Arostegui, Paderna e Quintana (2010),
o IMC e a gravidade do transtorno estdo relacionados a
piorada QVRS. No presente estudo, a primeira variavel ndo
mostrou diferenga estatisticamente significante na relagdo
com os valores de QVRS, porém os resultados do EAT
indicaram que participantes com quantidade e gravidade de
sintomas sugestivos de TAs abaixo da média apresentaram
valores significativamente superiores na QVRS. Esse
resultado é corroborado por Vallance et al. (2011), que
identificaram que pacientes com maior nimero de sintomas
apresentavam piora na QVRS, mas que o baixo peso por si
s6 nao era um fator primdrio para declinio da QVRS.

Quanto ao tempo de tratamento, encontrou-se que
participantes atendidos hd mais tempo apresentaram valores
mais elevados nos dominios da QVRS, resultado semelhante
ao reportado por Muiioz et al. (2009), que detectaram
melhorana QVRS em pacientes que estavam ha mais tempo

em tratamento, o que sugere beneficios a longo prazo. Ja
Bamford (2010) ndo identificou a duracdo do transtorno
como um preditor significativo de depreciacdo da QV. De
qualquer modo, esse resultado ¢ de especial interesse para
a assisténcia, na medida em que evidencia a importancia
de um tratamento de longa duragdo como estratégia que
pode contribuir para o aprimoramento da QVRS, o que
provavelmente pode se refletir na manutengdo de ganhos
terapéuticos mais duradouros.

Dentre as estratégias de intervencdo oferecidas nos
servigos de TAs figuram, com destaque, as psicoterapias nas
modalidades individual, em grupo e familiar, e a terap€utica
medicamentosa (Scorsolini & Santos, 2012; Souza & Santos,
2013a, 2013b). Estudos indicam melhora significativa dos
sintomas ansiosos e depressivos e também no peso ponderal,
em decorréncia do seguimento do plano terapéutico
instituido (Banas et al., 2002; Jones et al., 2008). Pacientes
em tratamento ha pouco tempo apresentam menores indices
de QVRS em relagdo a pacientes mais antigos ou que ja
receberam alta (Rie et al., 2007). Pacientes que ja haviam
recebido alta havia seis meses apresentaram mudangas
positivas no estilo de vida relacionadas ao lazer, situagdo
financeira, relacionamentos familiares e a percepgao de sua
satide mental (Danzl et al., 2001). Em contrapartida, estudo
realizado com pacientes com AN ap6s quatro anos de alta
apontou que 50% ainda sofriam com periodos de recidiva,
alternados com remissao dos sintomas, 80% alcangaram
normalizagdo do peso e 20% ainda preenchiam os critérios
diagnodsticos do DSM-IV para AN (Lucka et al., 2004).
Atualmente, tem sido enfatizada a necessidade de incluir no
tratamento os familiares (Leonidas & Santos, 2014; Souza
& Santos, 2009, 2010, 2012; Valdanha, Scorsolini-Comin,
Peres & Santos, 2013), como estratégia para aumentar
a adesdo dos pacientes ao plano terapéutico instituido e
incrementar sua QV.

CONCLUSAO

No presente estudo, investigou-se a QVRS de individuos
com diagnostico de TAs que se encontravam em seguimento
regular por equipe multiprofissional em um ambulatorio
especializado. Foi identificado maior comprometimento
na QVRS dos pacientes com as seguintes caracteristicas:
faixa etaria acima de 22 anos, diagndstico de BN, tempo de
tratamento inferior a cinco anos, e quantidade e gravidade
de sintomas sugestivos de TAs acima da média observada
entre as participantes.

Embora os prejuizos tenham ficado evidentes tanto
nos dominios fisicos como nos aspectos mentais, foi
confirmado maior comprometimento no Componente
Mental da QV. Nos dominios que compdem o Componente
Fisico, em grande parte dos participantes foi constatado
comprometimento total nos Aspectos Fisicos, um dado
a ser levado em consideracdo pela equipe de saude ao
planejar o cuidado terapéutico a ser oferecido aos pacientes
e o0 apoio psicolégico aos pais. Considerando, contudo,
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o conjunto de dominios que compdem o Componente
Fisico do SF-36, nota-se que, comparativamente ao
Componente Mental, ele tende a apresentar um perfil
mais favoravel. Isso porque, em condi¢des cronicas de
satide como os TAs, o tratamento especializado tende a
estabilizar os aspectos fisicos depois de algum tempo, a
partir da reabilitacdo nutricional e da gradual e discreta
melhora nas condigdes clinicas dos pacientes. Porém, os
aspectos mentais sdo mais dificeis de serem modificados,
por estarem enraizados na estrutura de personalidade do
individuo e por se tratar de transtorno psiquiatrico de
reconhecida complexidade.
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