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RESUMO

ROSA, M.A.C. Dependéncia de Acucares: investigacao dos critérios de
dependéncia do DSM-IV adaptados para acucar de adicao [tese de doutorado].
Belo Horizonte: Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas
Gerais; 2011.

INTRODUCAO: O alto consumo de aclcar pode potencialmente causar
inumeros problemas ao organismo dos individuos a partir do desenvolvimento de
diversas doengas cronicas. A maior parte dessas doencgas é passivel de prevencgéao,
uma vez que estdo de alguma forma relacionadas aos habitos alimentares
desenvolvidos. Entretanto, o consumo exagerado de agucar poderia estar associado
ao seu possivel abuso ou dependéncia. A dependéncia de agucar € uma hipétese
plausivel, porém ainda nao comprovada de forma empirica. Buscando informagdes
na literatura cientifica, observa-se um numero muito restrito de informacbes a
respeito deste tema. No ano de 2005, foi desenvolvido no Brasil um instrumento para
diagnosticar dependéncia de acglUcares de adicdo, baseado nos critérios de
dependéncia do DSM-1V. OBJETIVO: Investigar o instrumento para dependéncia de
acucar de adicao a partir da analise psicométrica dos critérios de dependéncia do
DSM-IV. METODO: Foram aplicados instrumentos para avaliacdo de dependéncia
de substancias (agucar de adig¢ao, alcool, cocaina, maconha e nicotina), escala de
compulsdo alimentar periédica e escala de impulsividade em uma amostra de
conveniéncia de 1081 individuos recrutados em espagos publicos e em clinicas de
tratamento de obesidade e dependéncia quimica de duas capitais brasileiras (Porto
Alegre e Belo Horizonte). Os dados foram analisados a partir das técnicas de Andlise

Fatorial Exploratoria, Teoria de Resposta ao Item, analises bivariada e de Regressao



Logistica. RESULTADOS: Dos individuos do estudo, aproximadamente 53,4% eram
homens, a média de idade foi 34,5 (x12,5), 12,4% eram obesos (BMI >30), 100%
usuarios de agucar, 68,3% usuarios de alcool, 20,9% usuarios de cocaina e 27,4%
usudrios de maconha. A prevaléncia de individuos com dependéncia atual de
substancias foi de aproximadamente: 24% para acucar de adicao, 25% para alcool,
14% para cocaina, 10% para maconha e 28% para nicotina. O transtorno de
compulsao alimentar periddica foi observado em aproximadamente 13% da amostra.
A Andlise Fatorial Exploratoria sugere um instrumento unidimensional. O modelo de
Teoria de Resposta ao Item demonstrou, pelos parametros de discriminagdo e
gravidade, que todos os critérios de dependéncia aplicados para agucar
apresentavam alta discriminagdo e que os valores de gravidade variaram entre 0,07
e 2,62. O critério com a menor gravidade para agucar foi o “Consumo maior que o
desejado” e o mais grave foi o “Diminuigdo de atividades importantes”. A analise de
Funcionamento Diferencial dos Itens demonstrou que poucos itens apresentaram
diferenca significativa, o que sugere que o instrumento é adequado para avaliagéo
em diferentes grupos. CONCLUSOES: A anélise dos critérios de dependéncia do
DSM-1V para agucar de adicdo demonstrou adequadas propriedades psicométricas,
0 que contribui na comprovagao deste novo construto denominado “dependéncia de

acucar de adicao”.

Palavras-chave: Acucar, Dependéncia, Estudos de Validagéao.



ABSTRACT

ROSA, M.A.C. Sugar dependence: investigation of dependence criteria of DSM-
IV adapted for added sugar. 2011. Thesis (Doctoral) — Faculdade de Odontologia,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2011.

INTRODUCTION: High consumption of sugar can potentially cause many problems
to the body of individuals from the development of several chronic diseases. Most of
these diseases are liable to prevention, since they are somehow related to eating
habits development. However, overconsumption of sugar could be related to its
possible abuse or dependence. The dependence of sugar is a plausible hypothesis,
although not yet proven empirically. Seeking information in scientific literature, one
notice very limited information about this topic. In 2005, an instrument for diagnosing
addiction on added sugars, based on DSM-IV dependence criteria, was developed in
Brazil. OBJECTIVE: Investigate the instrument for dependence of added sugar from
the psychometric analysis of DSM-IV dependence criteria. METHOD: Use of
instruments for evaluating substance dependence (added sugar, alcohol, cocaine,
marijuana and nicotine), periodic binge eating scale and impulsivity scale in a
convenience sample of 1.081 individuals enrolled in public spaces and clinics for
treatment of obesity and chemical addiction in two Brazilian cities (Porto Alegre and
Belo Horizonte). Data were analyzed using the techniques of Exploratory Factor
Analysis, Item Response Theory, bivariate and logistic regression. RESULTS:
Among the individuals studied, approximately 53.4% were men, the average age
was 34.5 (£ 12.5), 12.4% were obese (BMI> 30),100% sugar users, 68.3% alcohol
users, cocaine users 20.9% and 27.4% of marijuana users. The prevalence of

individuals with current substance addiction were approximately 24% for added



sugar, 25% for alcohol, 14% for cocaine, 10% for marijuana and 28% for nicotine.
The periodic binge eating disorder was observed in approximately 13% of the
sample. The exploratory factor analysis suggested a unidimensional instrument. The
model of ltem Response Theory demonstrated by the discrimination and severity
parameters, that all dependence criteria applied to sugar showed high discrimination
and that the severity values ranged between 0.07 and 2.62. The criterion with the
lowest severity for sugar was "larger than the desired consumption" and the worst
was the "Decline of important activities." The analysis of differential item functioning
showed that few items showed significant differences, suggesting that the instrument
is suitable for evaluation in different groups. CONCLUSION: The analysis of DSM-IV
dependence criteria for added sugar showed adequate psychometric properties,
which contributed to the evidence of this new construct called "dependence of added

sugar."

Keywords: Sugar, Dependence, Validation Studies.
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1 APRESENTACAO

Esta tese de doutorado da continuidade a uma linha recente de pesquisa
sobre dependéncia de acucar. Esta teoria vem sendo trabalhada ha
aproximadamente 20 anos por poucos grupos de pesquisa no mundo, e por apenas
um grupo de pesquisadores aqui no Brasil, pertencente as universidades UFRGS e
UFMG, trabalhando neste tema desde 20083.

O conhecimento a respeito da possivel dependéncia de aglcar é de suma
importancia para os profissionais da saude, visto que esta substancia € consumida
sem nenhum controle por uma grande parte da populacdo e é responsavel por

contribuir para o desenvolvimento de diversas doengas cronicas.

O objetivo principal desta tese foi avaliar um instrumento que possa identificar
abuso e dependéncia de agucar a partir dos critérios de dependéncia do DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition).

A presente tese é composta por trés partes. A primeira parte contém a
fundamentagcdo de todo o estudo, por meio de uma introdugdo ao tema, o
fundamento teorico, os objetivos e a metodologia empregada, finalizando com as

referencias utilizadas.

A segunda contém os resultados desse estudo, apresentados sob a forma de
artigos cientificos, incluindo ainda alguns resultados ainda nao analisados

completamente e as consideragdes finais do autor.

A terceira parte apresenta os apéndices e anexos utilizados no estudo.
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PARTE 1

INTRODUCAO
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2 INTRODUCAO

A dependéncia e o abuso sdo diagnosticos relacionados ao consumo de
substancias psicoativas, sendo considerados pela psiquiatria como transtornos
mentais, que sdo avaliados através da presenca de sintomas. A dependéncia
quimica é caracterizada por trés sintomas principais: compulsdo para busca e
obtencado da substancia, perda do controle em limitar esse consumo e a emergéncia
de estados emocionais negativos (disforia, ansiedade, irritabilidade) quando o
acesso a essa substancia é impossibilitado (abstinéncia). Outros critérios também
sdo utilizados pelos manuais de diagnostico como o DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition) e CID-10 (Classificacao
Internacional de doencas — 102 edicdo), como o aumento da tolerancia aos efeitos
da substancia, um longo tempo despendido no envolvimento com as mesmas € 0s
prejuizos fisicos e sécio-familiares associados ao seu consumo (APA, 2004;
CACCIOLA, WOODY et al., 2005).

Apesar dos acgucares nao serem categorizados como substancias psicoativas,
estudos recentes tém demonstrado que o consumo de formas refinadas pode
também desencadear comportamentos de busca considerados irracionais,
descontrole da ingestdo e vontade quase incontrolavel de consumo (WURTMAN,
1988; DREWNOWSKI, KURTH et al., 1992). A literatura cientifica revela que
sintomas como desejo ou “craving” por doce e preferéncia por essa substancia sao
comumente encontrados em dependentes quimicos (KAMPOV-POLEVOY,
GARBUTT et al., 1999; PELCHAT, 2002; JANOWSKY, PUCILOWSKI et al., 2003;
LEVINE, KOTZ et al., 2003). A maioria das teorias etiolégicas para esse fenémeno
preconiza que os doces, assim como as outras substancias de abuso, também
atuam sobre o chamado sistema de recompensa cerebral, que tem forte influéncia
sobre os comportamentos de busca dos seres animais (PELCHAT, 2002;
JANOWSKY, PUCILOWSKI et al., 2003).

Dados atuais mostram que o consumo médio de agucares por brasileiro € de
59,2 kg/ano (BRASIL, 2009) e nos EUA chega a quase 64 kg/ano (USDA, 2010),
apesar das recomendacgdes para o consumo de agucar ser de no maximo 40g/dia
(15kg/ano) ou o equivalente a 6% - 10% de energia total ingerida (WHO, 2003; VAN
HORN, JOHNSON et al., 2010). Esta alta ingestao de agucares tem sido relacionada
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a etiologia de varias doencgas cronicas como carie (MOYNIHAN e PETERSEN,
2004), obesidade, hipertensdo, diabetes e cancer (HEATON, 1991; WHO, 2003;
JOHNSON, APPEL et al., 2009).

O consumo exagerado poderia ser uma expressao de um hipotético abuso ou
dependéncia de acgucar. Entretanto, apesar dos profissionais da area da saude se
depararem com individuos que apresentam uma alta ingestdo de acucar e dos
relatos anedéticos sobre individuos com uso exagerado dessa substancia, ainda nao
ha confirmacgéao cientifica desse possivel transtorno. Da mesma forma, inicialmente o
alcool e outras substéncias, ndo eram percebidas como substancias que
desenvolviam patologias e sua utilizacdo era percebida como uma opg¢do do
individuo, ou uma forma de status social. Contudo, hoje em dia as substancias acima

citadas sdo consideradas drogas e acarretam grandes problemas de saude.

Até o presente momento, pelo que se observou nas buscas em bancos de
dados cientificos (Pubmed, Psyclinfo, ISI web of knowledge, Scielo, Lilacs), apenas
trés estudos utilizaram escalas de dependéncia para a substancia agucar, tendo
como base os sete critérios de dependéncia do DSM-IV (KAMPOV-POLEVOQY,
ALTERMAN et al., 2006; ROSA, SLAVUTZKY et al., 2008; GEARHARDT, CORBIN
et al., 2009). Um destes estudos foi desenvolvido aqui no Brasil, no ano de 2005, e
teve como objetivo principal a adaptacdo de um médulo de dependéncia de
substancias psicoativas do instrumento Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI Plus) para a substancia agucar (ROSA, 2005; ROSA, SLAVUTZKY et al.,
2008).

O objetivo principal desta tese foi avaliar um instrumento para dependéncia de
acucar a partir dos critérios de dependéncia do DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, fourth edition) e comparar com a dependéncia de
substancias psicoativas licitas e ilicitas j& consagradas na literatura.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ACUCAR

A palavra agucar é derivada de “Sarkara” ou agucar em sanscrito, antiga
lingua da india que deu origem a todas as versdes da palavra aclcar nas linguas
indo-européias: “sukkar” em @&rabe, “saccharum” em latim, “zucchero” em italiano,
“seker” em turco, “zucker” em alemao, “sugar” em inglés (VIEIRA, 1987).

Os principais agucares consumidos sédo obtidos do suco da beterraba, da
cana-de-acucar ou de outras plantas e frutas, tendo o sabor doce exercido sempre
no homem uma atragao instintiva. A cana-de-agucar é um dos poucos produtos de
origem agricola que ao longo dos séculos foi alvo de disputas e conquistas,
mobilizando homens e nagdes (VIEIRA, 1987).

Acucar é um termo geral para uma categoria de compostos de carboidratos
eminentemente energética para o organismo, entrando nos processos bioquimicos
de oOxido-reducdo. A principal molécula combustivel do organismo humano é a
glicose, e quase todos os carboidratos além das proteinas podem ser convertidos

em glicose (em termos praticos, somente &cidos graxos nao podem ser convertidos).

Na dieta humana, existem diferentes agucares como: Maltose,
Glicose/Dextrose, Lactose, Frutose, Sacarose e outros. Porém, para muitos
consumidores o termo “agucar” significa simplesmente o agucar branco de mesa,
que é misturado ou polvilhado/pulverizado nos alimentos. Este aglcar, na verdade, €
a sacarose - um dissacarideo (composto de dois monossacarideos - glicose e
frutose) extraido da cana-de-aglcar ou da beterraba que passa por um rigoroso

processo de refinamento até chegar ao seu estado final.

Atualmente, existem diversas definicdes para acucar. Os termos mais comuns
utilizados para categorizar estdo na Quadro 1 a seguir (GATENBY e MELA, 1996;
VAN HORN, JOHNSON et al., 2010):
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Quadro 1 — Definigdes comuns para os tipos de agucar

Acucares Definicoes

] ] sao os monossacarideos (glicose, galactose e frutose) e
Carboidratos simples _ ]
dissacarideos (sacarose, lactose e maltose);

Carboidratos complexos refere-se aos polissacarideos como amido;

i o refere-se aos agucares presentes na estrutura natural de
Acucares intrinsecos _
alimentos como frutas e verduras;

refere-se aos acucares nao localizados na estrutura natural
dos alimentos, sendo subdividido em lactico e néo lactico.
Agticares extrinsecos Os agulcares extrinsecos ndo lacticos (adi¢do) sio os
acucares e xaropes adicionados a produtos
processados/industrializados ou aclcares ou xaropes

adicionados na mesa;

i ) sao todos os acucares (naturais e adicionados) em
Acucares Totais _ _
alimentos e bebidas;

Xarope de milho rico em € produzido a partir do xarope de milho e processado para
frutose aumentar o seu conteudo de frutose.

adaptado de (COMA, 1989)

Nesse estudo passaremos a nos deter aos aspectos relativos ao consumo
dos agucares de adicao, visto que estudos tém demonstrado o desenvolvimento de
diversos efeitos deletérios de saude, ocasionados pelo seu alto consumo.

Na natureza, os agucares sdao sempre sintetizados dentro das células, com
excecdo do leite e do mel, e se mantém no interior das células até que se decida
extrai-los. Os acUcares de adigdo (extrinsecos) ndao estavam disponiveis até a
invencdo da moagem e da refinacdo do acucar. Os acucares de adicdo sao
definidos como acgucares e xaropes que sao adicionados aos alimentos durante o
processo de preparacao/producao ou adicionados no momento do consumo. Eles
séo atualmente utilizados em alimentos e bebidas processadas de forma tdo ampla
que se tornaram constituintes habituais da dieta (COMA, 1989; FREIRE e BUISCHI,
2000; USDA, 2010).
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3.1.1 Consumo de acucar de adicao

Desde o periodo colonial, o agucar de adicdo vem sendo um dos principais
produtos da industria alimenticia brasileira, empregando ampla mao-de-obra em seu
cultivo e beneficiamento, e estando hoje presente em grande parte dos alimentos
disponibilizados a populagédo. O valor cultural, social e econbémico existente no
consumo de agUcares é um fato importante, e deve ser levado em consideracao na

adocao de medidas de impacto em saude.

Dados do Ministério da Agricultura brasileiro relatam que o consumo de
acucar de adigcado no Brasil em 2009 foi de aproximadamente 59,2 kg/ano per capita
(BRASIL, 2009). De acordo com o Departamento de Agricultura Americano (United
States Department of Agriculture - USDA) o consumo de agucar de adicdo nos EUA
foi de aproximadamente 64kg/ano per capita (USDA, 2010). Conforme Lemps (1998)
e Freire (2000), este excesso pode ser atribuido ao baixo custo do agucar e a sua
crescente utilizagdo em produtos industrializados, além da inexisténcia de politicas
para o controle de seu consumo. O USDA informou que o consumo de refrigerantes
per capita nos EUA aumentou 500% nos ultimos 50 anos (PUTNAM e ALLSHOUSE,
1999).

Em outros paises, o consumo de agucar de adicdo é considerado pela
industria agucareira como baixo, visto que 0 consumo por pessoa € de
aproximadamente 10 kg/ano na China, 18 kg/ano no Japéo e 8 kg/ ano em alguns
paises africanos (STEYN, MYBURGH et al., 2002; WHO, 2011).

Com este alto consumo de acgucar de adicdo em algumas regides do mundo,
problemas de saude antes pouco prevalentes comegaram a se tornar grandes
problemas de saude publica. O argumento de que as pessoas deveriam comecgar a
limitar a ingestao de acucares de adicdo comegou a surgir a partir de evidéncias

ligando seu alto consumo ao desenvolvimento de doencgas crbnicas.

Conforme Sheiham e Moysés (2000), as bases epidemiolégicas que
sustentam a escolha de estratégia para promocao da saude sdo as abordagens de
um fator de risco comum. A abordagem de um fator etiolégico Unico que possa se
expressar através de diversas doengas gera equilibrio entre estratégias de impacto
populacional e estratégias de alto risco, visto que as ultimas abordam fatores
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etiolégicos especificos de uma unica doenca. O conceito-chave da abordagem de
risco comum é que a promocao de saude geral, através do controle de um namero
pequeno de fatores de risco, pode ter grande impacto em um numero significativo de

doencgas, e a um custo menor que abordagens para doencas especificas.

3.1.2 Recomendacoes para o consumo de acucar de adicao

No ano de 2003, um relatério da Organizacdo Mundial da Saude recomendou
que o consumo de agucar de adicdo por pessoa deveria ser limitado a no maximo
40g/dia (15kg/ano) ou o equivalente a 6% - 10% de energia total ingerida
diariamente (SHEIHAM, 1983; WHO, 2003). Da mesma maneira, outras instituicoes
importantes como a United States Department of Agriculture (USDA) e a American
Heart Association (AHA) sugeriram também a diminuicdo do consumo de alimentos
com este tipo de acucar (USDA, 2005; VAN HORN, JOHNSON et al., 2010). A AHA
recomendou que 0 consumo maximo de agucar de adi¢cdo nao fosse superior a 100
calorias/dia (25g/dia ou 9kg/ano) para mulheres e 150 calorias/dia (37g/dia ou
13,5kg/ano) para homens (VAN HORN, JOHNSON et al., 2010).

No Brasil, o guia alimentar desenvolvido pelo Ministério da Saude em 2006
faz a recomendagado para que o consumo de agucares seja de no maximo 10% do
valor energético total da dieta (BRASIL, 2006).

Segundo Winkler (1991), o poder publico em geral € o maior comprador
individual de alimentos - para escolas, hospitais, presidios, bases militares, creches
e casas geriatricas; portanto, através da pressdo econémica do estado seria possivel
diminuir a inclusdo indiscriminada do acgucar nos produtos industrializados e

disponibilizados a populagao.

Entretanto, o desenvolvimento de politicas de orientagdo do consumo de
acucares de adicao tem sofrido com o surgimento de pressdes internas e externas
por parte das industrias agucareiras dos principais paises produtores, que
consideram o limite de consumo muito restritivo e sem fundamentacéo cientifica
suficiente (CANNON, 2004).

Para Heaton (1991), o aclcar ndo seria consumido da mesma maneira se

fossem realizados testes para a comprovacgao de sua seguranga, como o0s aplicados
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pela American Food and Drug Administration (FDA) para a comercializacdo de
produtos novos no mercado. O mesmo autor cita que o acucar é considerado um
produto “Generally recognized as safety” (GRAS - geralmente considerado como

seguro), ou seja, € inocente até que se prove o contrario.

Por isso, 0 agucar ndo é considerado um alimento e sim um aditivo com
calorias vazias e sem qualquer valor nutritivo. Acucares intrinsecos e o agucar do
leite ndo causam doengas humanas, exceto em casos raros de deficiéncia
enzimatica congénita, e talvez poucos casos de alergia alimentar. Entretanto, uma
alta ingestdo de agucares de adicdo tem sido relacionada a etiologia de varias
doengas crénicas como céarie (STEYN, MYBURGH et al., 2002; MOYNIHAN e
PETERSEN, 2004; LLENA e FORNER, 2008), obesidade, diabetes (JOHNSON,
APPEL et al, 2009; MISRA, SINGHAL et al, 2010), sindrome metabdlica
(DHINGRA, SULLIVAN et al., 2007) e cancer (LARSSON, BERGKVIST et al., 2006).

No inicio dos anos 2000, estudos longitudinais comeg¢aram a demonstrar um
aumento no ganho de peso em individuos com alto consumo de -calorias
provenientes de acgucares de adicao (LUDWIG, PETERSON et al., 2001; BERKEY,
ROCKETT et al, 2004; PHILLIPS, BANDINI et al, 2004). A obesidade esta
altamente associada ao desenvolvimento de hipertensao, dislipidemia, diabete tipo 2
e sindrome metabodlica (NATIONAL INSTITUTES OF, 1998; FREEDMAN, MEI et al.,
2007; VAN HORN, JOHNSON et al., 2010). Através da potencializagdo do
desenvolvimento da obesidade e dos efeitos metabdlicos (dislipidemia, hipertensao,
resisténcia insulinica) as substancias agucaradas estdo associadas com multiplos
fatores de risco para a aceleracdo da arteriosclerose e subseqglentemente
evidéncias de doencgas cardiacas (KAVEY, 2010), bem como o desenvolvimento de
diversas doengas crénicas (WHO, 2003; VAN HORN, JOHNSON et al., 2010).

O desenvolvimento e o tratamento de inumeros problemas de saude
relacionados ao alto consumo de substancias com agucar de adicdo atualmente nao
levam em consideragdo uma hipétese recente de que a substancia agucar poderia
levar algumas pessoas a desenvolverem abuso e ou dependéncia (ROSA,
SLAVUTZKY et al., 2008; IFLAND, PREUSS et al., 2009).
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3.2 DEPENDENCIA E ABUSO DE SUBSTANCIAS

Em épocas anteriores, substancias como alcool, tabaco, anfetaminas ou
cocaina eram percebidas como substancias que nao desenvolviam patologias; eram
utilizadas por opg¢ao do individuo. Com o aumento de sua produgdo, essas
substancias comecaram a se tornar mais acessiveis, tornando-se mais disponiveis
as camadas sociais menos privilegiadas. Atualmente, todas as substancias acima
citadas sdo consideradas drogas e acarretam grandes problemas de saude
(BERRIDGE, GRIFFITH et al., 1994). Além disso, recentes estudos tém investigado
dependéncias relacionadas a jogos de azar, sexo e comida (COMINGS, GADE-
ANDAVOLU et al., 2001; BANCROFT e VUKADINOVIC, 2004; PETRY, 2006;
CORSICA e SPRING, 2008).

A dependéncia de substancias costuma ser um transtorno crénico e
recorrente que pode desencadear outras doencas como a desnutricdo, cirrose e
cancer, por exemplo. H& evidéncias de que, inicialmente, o uso de algumas
substancias como alcool ou tabaco seria um comportamento voluntario, mas com o
seu consumo prolongado o individuo pode entrar em um estado de dependéncia
(alcoolismo ou tabagismo), caracterizado pela busca freqiente e consumo
compulsivo da substancia (EDWARDS e GROSS, 1976; BALLONE, 2001).

A Organizacdao Mundial de Saude no Cédigo Internacional de Doencas (CID-
10) classifica a dependéncia em um conjunto de fenémenos psico-fisioldgicos que se
desenvolvem depois de repetido consumo de uma substancia psicoativa.
Tipicamente, a dependéncia estaria associada a vérias circunstancias, como por
exemplo, ao desejo poderoso de tomar a droga, a dificuldade de controlar o
consumo, a utilizagcdo persistente apesar das suas consequéncias nefastas, a uma
maior prioridade dada ao uso da droga em detrimento de outras atividades e
obrigacdes, a um aumento da tolerancia pela droga e por vezes associado a um
estado de abstinéncia quando de sua privagdo (OMS, 1999).

O DSM-IV-TR (APA, 2004), abreviatura de Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders Fourth Edition Text Revision, publicado pela Associagédo
Psiquiatrica Americana em Washington, € a principal referéncia de diagnostico para
os profissionais de saude mental, na América.
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Segundo este manual, a dependéncia quimica € um transtorno caracterizado

pelo agrupamento de trés ou mais dos critérios relacionados a seguir, ocorrendo a

qualquer momento, no mesmo periodo de 12 meses.

1.

Tolerancia: é a necessidade de crescentes quantidades da substancia
para atingir a intoxicacdo (ou o efeito desejado) ou um efeito
acentuadamente diminuido com o uso continuado da mesma quantidade

da substancia;

2. Abstinéncia: que pode ser subdividida em duas

a. Alteracdo comportamental ~mal-adaptativa, com elementos
fisioldégicos e cognitivos, que ocorre quando as concentragdes de
uma substancia no sangue e tecidos declinam em um individuo que

manteve um uso pesado e prolongado da substéncia;

b. Apés o desenvolvimento dos sintomas desagradaveis de
abstinéncia, a pessoa tende a consumir a substéancia para aliviar ou
para evitar estes sintomas (Critério 2b), tipicamente utilizando a
substancia durante o dia inteiro, comec¢ando logo apds o despertar.
Os sintomas de abstinéncia variam imensamente entre as classes
de substancias, de modo que sao oferecidos conjuntos separados

de critérios de Abstinéncia para a maioria das classes;

Consumo freqliente da substancia em maiores quantidades ou por um

periodo mais longo do que o pretendido;

Desejo persistente ou esfor¢os mal-sucedidos no sentido de reduzir ou
controlar o uso da substancia;

Gasto excessivo de tempo em atividades necessarias para a obtengao da

substancia, na utilizacdo da substancia ou na recuperacgao de seus efeitos;

Abandono ou redugédo de importantes atividades sociais, ocupacionais ou

recreativas em virtude do uso da substancia;
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7. Uso continuo da substancia, apesar da consciéncia de ter um problema
fisico ou psicoldgico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou

exacerbado pela substancia.

Para o DSM-IV (APA, 2004), os sintomas de dependéncia sao similares entre
as varias categorias de substancias, mas, para certas classes de substancias
psicoativas, alguns sintomas sdao menos salientes e, em uns poucos casos, nem
todos os sintomas se manifestam. As definicdes de dependéncia do DSM-IV e CID-
10 sdo similares e apresentam niveis de concordancia adequados (HASIN, GRANT
et al.,, 1997).

As definicbes para abuso e uso nocivo diferem agudamente entre DSM-IV e
CID-10. No DSM-1V, abuso € definido em termos sociais, como 0 uso problematico
na auséncia de uso compulsivo, tolerancia ou sintomas de abstinéncia; para o CID-
10, o transtorno é chamado de uso nocivo, e esta classificacdo avalia os danos
mentais e fisicos, relutando assim em aceitar critérios que considerem prejuizos
sociais. Isso se deve ao fato principalmente que a CID-10 é aplicado em diversas
culturas que apresentam grandes diferencas sociais (EDWARDS e GROSS, 1976;
EDWARDS, MARSHALL et al., 1999; CACCIOLA, WOODY et al., 2005).

A definicao de abuso (DSM-IV) baseia-se na ocorréncia de um ou mais dos

seguintes critérios no periodo de 12 meses:

1. Uso recorrente resultando em fracasso em cumprir obrigacdes importantes

relativas a seu papel no trabalho, na escola ou em casa;
2. Uso recorrente em situagdes nas quais isso representa perigo fisico;
3. Problemas legais recorrentes relacionados a substancia;

4. Uso continuado, apesar de problemas sociais ou interpessoais
persistentes ou recorrentes, causados ou exarcebados pelos efeitos da

substancia.
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3.3 ACUCAR E DEPENDENCIA

O uso de substancias com agucar de adicao costuma causar sensagdes como
a melhora do humor e diminuicao da agitacdo. Nao sao incomuns os relatos de uso
abusivo, regular e perda de controle de substancias que contém acucar de adicao.
Contudo, até o momento poucos estudos indicam o consumo exagerado de agucar
de adicao como uma forma de dependéncia (WURTMAN, 1988; CHRISTENSEN,
1997; YANOVSKI, 2003; IFLAND, PREUSS et al., 2009).

Apesar do numero reduzido de trabalhos cientificos, mas a fim de melhor
descrever a hipétese de dependéncia de acucar de adigdo, estabeleceu-se neste
topico uma linha de raciocinio considerando-se os sete critérios de dependéncia do
DSM-1V e o acgucar. Os critérios de dependéncia do DSM-IV foram escolhidos pelo
fato de serem constantemente revisados e amplamente utilizados na pratica clinica e

cientifica.

Tolerancia

Estudos em animais de laboratério demonstraram que ratos apresentaram
tolerancia ao uso de glicose. Em um dos estudos, ratos aumentaram o consumo de
solugao com glicose de zero ml para 60 ml num periodo de 30 dias (COLANTUONI,
SCHWENKER et al., 2001; COLANTUONI, RADA et al., 2002).

Analises de neuro-imagem em humanos descobriram neuro-adaptagdes no
cérebro de individuos obesos que sao também encontradas em individuos
dependentes de cocaina e outros tipos de drogas (WANG, VOLKOW et al., 2004;
WANG, YANG et al., 2006). Entre essas neuro-adaptagcbes estariam o aumento da
liberacdo de dopamina e a diminuicao de receptores de dopamina D2, que levariam
os individuos aditos a busca pelas substancias psicoativas, e no caso dos obesos a
busca por comidas, principalmente ricas em agucar e gorduras, para reequilibrar

temporariamente o circuito de recompensa cerebral.
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Abstinéncia

Alguns estudos evidenciaram que a retirada abrupta de uma dieta rica em
acucar desencadeia sinais e sintomas similares a sindrome de abstinéncia por
morfina em ratos, como a queda de temperatura corporal, ansiedade, tremor das
patas e da cabeca e ranger dos dentes (COLANTUONI, RADA et al., 2002; AVENA,
LONG et al., 2005; AVENA, RADA et al., 2008). O consumo excessivo e repetitivo de
acucar leva a alteragcbes no sistema nervoso central que causariam sinais
comportamentais e neuroquimicos similares a abstinéncia opidide, caracterizando
assim a potencial dependéncia em humanos (KAMPOV-POLEVOY, GARBUTT et
al., 1999; OLSZEWSKI e LEVINE, 2007) e animais (COLANTUONI, RADA et al.,
2002; AVENA, RADA et al., 2009).

Uso maior que o desejado

Uma das maneiras de verificar este critério sdo as evidéncias de individuos
que estavam em tratamento para controle de peso e tiveram aumento deste
(DANSINGER, TATSIONI et al., 2007; IFLAND, PREUSS et al, 2009). Esses
individuos normalmente comeram a mais do que o planejado. Este aumento de peso
pode estar relacionado ao alto consumo de alimentos ricos em agucares
(DREWNOWSKI e POPKIN, 1997; BRAY, NIELSEN et al., 2004; VAN HORN,
JOHNSON et al., 2010).

Tentativas de parar ou controlar consumo

Evidéncias deste critério podem ser observadas também com estudos de
individuos que tentam controlar ou perder peso. Muitos pacientes de clinicas de
controle de peso readquirem peso depois do tratamento encerrado. Pacientes
tratados por modificagdes do estilo de vida geralmente readquirem 30% a 35% do
peso perdido no primeiro ano apos o tratamento e retomam quase todo o peso
perdido em cinco anos. Um dos problemas relatados € a dificuldade em se cortar o
consumo de alguns tipos de alimentos (KANT, 2002; DANSINGER, TATSIONI et al.,
2007; WEISS, GALUSKA et al., 2007; CORNIER, 2011).
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Despender tempo adquirindo, utilizando ou recuperando-se dos efeitos
da substéancia

Ifland (2009) descreve que este critério pode estar relacionado com a fadiga e
0 cansago resultante do consumo compulsivo de alimentos. A literatura demonstra
que individuos obesos sdo mais sedentarios e passam mais tempo comendo do que
individuos nao obesos (BERKEY, ROCKETT et al., 2000; PATRICK, NORMAN et al.,
2004; MUST, BANDINI et al., 2007).

Abandono ou reducao de atividades

Este critério pode ser abordado por caracteristicas de individuos obesos que
muitas vezes evitam participar de eventos sociais, realizar atividades fisicas ou
procurar cuidados de vida saudaveis (CHEN e BROWN, 2005; LATNER,
ROSEWALL et al., 2007; IFLAND, PREUSS et al., 2009). Ashmore relata que
também os comedores compulsivos se isolam e diminuem sua participagdo em
atividades sociais (ASHMORE, FRIEDMAN et al., 2008).

Ingerir agucar apesar de saber dos problemas e conseqiiéncias

Estudos demonstram que muitos individuos diabéticos, obesos, cardiacos,
hipertensos ndo aderem ao plano de tratamento proposto pelo profissional da saude
(PATE, DORANG et al., 1986; RENGGLI e KELLER, 1995; ZILLI, CROCI et al.,
2000). O aumento nas taxas de obesidade, apesar da abundancia de informacoes
existentes a respeito dos problemas relacionados e dos métodos de prevencao e de
tratamento, demonstra claramente que o consumo de alimentos é freqlientemente
guiado por atitudes impulsivas e involuntarias, que sdo inconsistentes com as
crencas e intengdes explicitas do individuo (CZYZEWSKA e GRAHAM, 2008).

Alguns autores assinalam que existiriam evidéncias de comorbidade entre
abuso de drogas e alcool, e desejo excessivo ou preferéncia por doce. A possivel
explicagdo estaria no mecanismo neuroquimico de controle dos comportamentos de
recompensa, incluindo as influéncias serotoninérgicas e dopaminérgicas (BLASS,
DOBBING et al.,, 1987; MERCER e HOLDER, 1997; PELCHAT, 2002; YANOVSKI,
2003). Berlin (2005) relata que a glicose atenua temporariamente o desejo (craving)
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pelo tabaco e os sintomas de abstinéncia em fumantes abstinentes. Um estudo de
West (1999) sugere que tabletes de glicose poderiam ser Uteis em ajudar fumantes a
controlar o desejo de fumar em periodos de abstinéncia. O uso do acucar a fim de
diminuir os sinais e sintomas de abstinéncia de outra substancia poderia estar
caracterizando uma dependéncia cruzada. O desenvolvimento dessas multiplas
dependéncias esta relacionado a influéncias genéticas, neurobioldgicas,

mecanismos condicionantes e psicossociais (DROBES, 2002).

3.4 CONSTRUGCAO E VALIDACAO DE INSTRUMENTOS DE PESQUISA

O emprego de instrumentos de avaliagdo transformou-se em uma pratica
valiosa na &rea da psiquiatria em geral, e na dependéncia quimica em particular.
Com a necessidade de se avaliar sinais e sintomas em uma linguagem comum a
todos os profissionais, instrumentos padronizados de avaliagdo e diagndstico

comegaram a ser elaborados.

O instrumento é a ferramenta pela qual os pesquisadores ou profissionais
buscam alcancar a realidade de sua pesquisa. A construgcdo de qualquer
instrumento exige uma serie de cuidados - sem 0s quais ndo se poderia ter
seguranca quanto aos seus resultados. Todo instrumento de medida deve reunir
dois requisitos essenciais: confiabilidade e validade. Medidas confidveis sao
replicaveis e consistentes, isto €, geram os mesmos resultados. Medidas validas sao
representacdes precisas da caracteristica que se pretende medir. Na figura 1 é
possivel observar as possibilidades existentes entre confiabilidade e validade de
instrumentos. Podem-se ter instrumentos a) confiaveis, mas nao validos, b) nao

confiaveis, mas validos, ¢) ndo confiaveis e ndo validos e d) confiaveis e validos.
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@)

Confiavel Nao confiavel Nao confiavel Confiavel
Nao valido Valido Nao valido Valido

Figura 1 — Diagrama de confiabilidade e validade.  Adaptado de (ALLEN e YEN, 2001)

3.4.1 Confiabilidade

A confiabilidade pode ser melhor descrita como a consisténcia ou estabilidade
de uma medida. Uma medida fidedigna € consistente e precisa uma vez que fornece
uma medida estavel da variavel. Portanto, a confiabilidade de um instrumento é a
sua coeréncia determinada através da constancia dos resultados. Os instrumentos
para medir fenébmenos fisicos, em geral, apresentam um alto grau de confiabilidade,
devido a relativa estabilidade dos fendmenos observados. Entretanto, isso né&o
ocorre da mesma forma quando estamos avaliando fenémenos psiquiatricos,
psicologicos ou sociais, visto que a instabilidade dos fen6menos e fatos observaveis
dificulta a construcao de um instrumento de afericao, isto é, geralmente, dificultam a
obtencédo de um elevado grau de confiabilidade nestes instrumentos. Mesmo assim,
instrumentos para medicdo de fendmenos psiquiatricos e psicoldégicos devem
apresentar niveis de confiabilidade adequados, caso contrario seriam instrumentos
indteis para pesquisa, diagnostico e tratamento (SAMPIERI, COLLADO et al., 1991).

A confiabilidade dos instrumentos pode ser determinada mediante algumas
técnicas psicométricas, sendo as mais utilizadas (HAIR, ANDERSON et al., 1998;
HOGAN, 2006):

e Teste-reteste — O instrumento € aplicado duas vezes em um mesmo
individuo, depois de um periodo pré-determinado entre as aplicacdes.
A andlise é realizada a partir de correlagées entre os resultados.

Correlagbes proximas a um indicam uma alta confiabilidade;
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Técnica Split-half (metades partidas) — O instrumento é aplicado em
um Unico momento e a confiabilidade é avaliada a partir das respostas
coletadas. As respostas sdao agrupadas em duas metades e uma
comparacao é realizada a partir do calculo do coeficiente de correlagéo
de Pearson com correcdao da férmula de Spearman-Brown. Quanto
mais semelhante for a pontuagcdo das duas metades, maior sera a
correlacdo e mais confiavel sera o instrumento Se o instrumento for
confidvel, as pontuagcbées das duas metades devem estar fortemente
relacionadas. Quanto maior o numero de itens presentes no
instrumento, maior a possibilidade de se avaliar a confiabilidade do
instrumento.

Coeficiente alfa de Cronbach (a) — O instrumento é aplicado também
uma Unica vez. Sao calculadas todas as correlagdes entre o escore de
cada item e o escore total dos demais itens. O valor de alfa € a média
de todos os coeficientes de correlacao e varia entre 0 € 1. Quando os
valores de alfa sado superiores a 0,70, o instrumento é considerado
confiavel (NUNNALLY, 1978). George (2003) sugere o0 seguinte escore:
> 0,9 — Excelentes; > 0,8 — Bom; > 0,7 — Aceitavel; > 0,6 —

Questionavel; > 0,5 — Fraco; e < 0,5 — Inaceitavel.

Coeficiente KR-20 — O coeficiente KR-20 é semelhante ao coeficiente
de alfa de Cronbach, mas é utilizado para instrumentos com respostas
dicotdmicas.

Verificar somente a consiténcia ou estabilidade de uma medida ndo assegura
que o instrumento esteja cumprindo o seu objetivo principal. Para isso é necessario

também conferir sua validade.

3.4.2 Validade

A validade é o grau em que um determinado instrumento mede o que ele
deveria medir (traco latente). Portanto, validade é o grau de acuracia ou exatidao do
resultado de uma medi¢céo, ou seja, 0 quanto o resultado se aproxima do que se
pretende medir (CARMINES e ZELLER, 1979). A validade de uma medida nunca é
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absoluta, mas sempre relativa. Um instrumento normalmente € valido para um
determinado objetivo, mas pode ndo ser para outro. Um exemplo disso é a
necessidade de validag&o transcultural de instrumentos desenvolvidos originalmente

em outras linguas.

A validade € um critério de significancia do instrumento de medida com
diferentes tipos de evidéncias onde se podem destacar trés grandes classes (0
modelo trinitario): a validade de conteudo, validade de critério e validade de
construto (PASQUALI, 2009). Porém, nem sempre o pesquisador utiliza todas as
validades existentes (CHURCHILL, 1979). A seguir € apresentado um resumo
destas trés classes de validade.

o Validade de Contetdo

A validade de conteudo trata da relagdo entre o conteddo de um instrumento
e um dominio bem definido de conhecimento ou comportamento. Para um teste ter
validade de conteudo, é preciso haver uma boa associagdo entre o conteudo do
instrumento e o conteudo do dominio relevante. A aplicagdo da validade de
conteudo envolve a nogdo de amostragem, ou seja, o conteudo do instrumento
cobre uma amostra representativa de todos os possiveis conteudos do dominio
(HOGAN, 2006).

Para que um instrumento apresente validade de conteudo, é preciso que se
fagam especificagbes do instrumento antes da construgdo dos itens. Estas
especificagdes comportam a definicdo de trés grandes temas: (1) definicdo do
conteudo, (2) explicitacdo dos objetivos a serem avaliados e (3) determinacao da

proporcao relativa de representacao no instrumento de cada tépico do conteudo.

Resumidamente, a validade de conteldo de um instrumento é garantida pela

seguinte técnica de construcao (HOGAN, 2006):

1- Definigdo do dominio — definir o que se quer avaliar;

2- Definigao do universo de conteudo — constituir uma amostra representativa
do dominio;

3- Definicdo da representatividade de conteudo — propor¢ao que cada tépico

e subtopico devem ser representados no instrumento;
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4- Construcao de uma tabela de especificacao;

5- Construcdo do instrumento — elaborar os itens que irdo representar o
instrumento;

6- Analise tedrica dos itens — analise semantica e analise de juizes;

7- Andlise empirica dos itens — avaliacado da dificuldade e discriminagdo dos

itens.

e Validade de Critério

Concebe-se como validade de critério de um instrumento o grau de eficacia
que ele tem em predizer um desempenho especifico de um sujeito. A validade de
critério é estabelecida a partir da relacao entre o desempenho do instrumento e
algum outro critério considerado importante do construto de interesse (HOGAN,
2006).

E possivel distinguir dois tipos de validade relacionados ao critério, sdo a
validade preditiva e a validade concorrente. A diferenga entre os dois tipos é
basicamente uma questdo de tempo que ocorre entre a coleta da informagéo pelo
instrumento a ser validado e a coleta da informagéao sobre o critério. Se as coletas
forem simultaneas, a validagcao sera concorrente, mas se os dados forem coletados

apos a coleta da informacgao do instrumento, chama-se validade preditiva.

Neste tipo de validade, € necessaria a existéncia de instrumentos
comprovadamente validados para a medida de algum tragco que sirva como um

critério contra o qual se podera com seguranga validar um novo instrumento.

Quando se tem instrumentos validos € possivel se avaliar a validade
convergente e a discriminante. A validade convergente refere-se a uma correlacao
relativamente alta entre o instrumento e algum critério que se pensa ser capaz de
mensurar 0 mesmo construto do instrumento. Entretanto, quando n&do existem
instrumentos definitivamente validados para avaliar algum trago latente, a utilizagao

deste tipo de validade concorrente é extremamente precaria (HOGAN, 2006).

Ja a validade discriminante tenta mostrar que o instrumento tem uma
correlacao relativamente baixa com construtos diferentes daqueles que se pretende

mensurar.
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e Validade de Construto

A validade de construto é considerada a forma mais fundamental de validade
dos instrumentos, visto que ela constitui a maneira direta de verificar a hipdtese da

legitimidade da representagdo comportamental dos tragos latentes.

Os estudos de validade de constructo sao freqientes quando instrumentos de
referéncia (padrao-ouro) para comparacdo nao estdo ainda disponiveis ou nao
existem. Portanto, avaliam-se as relagcdes entre as dimensbes supostamente
captadas pelas diferentes escalas do instrumento, bem como as relagées com outros
conceitos, atributos e caracteristicas ligadas a teoria geral na qual o construto se
insere (HOGAN, 2006).

Segundo Peter (1981), o termo validade de construto "refere-se a
correspondéncia vertical entre um construto, que se encontra em nivel conceitual
inobservavel, e em uma medida que se pretende equivalente e que se encontra em
nivel operacional (Fig.2). Em um sentido ideal o termo significa que a medida avalia
a magnitude e a direcdo de (1) todas as caracteristicas e (2) somente das
caracteristicas do construto que ela pretende estimar". Em outras palavras pode se
dizer que a validacao de construto se da através da "ligagdo entre a teoria ou

construto - nivel conceitual - e as medidas - nivel operacional”.

Medidas nivel

operacional Medidag: em njvel
conceitual ndo
“_ N observavel
e Tolerancia; s A N

e Abstinéncia;

Dependéncia, Abuso

e Consumo maior que desejado;
¢ |nsucesso em controlar o consumo;

e Perda de tempo em virtude do consume da
substancia;

e Diminuicao de atividades importantes;

e Continuar consumindo apesar do
conhecimento de conseqiiéncias adversas.

Figura 2 — Exemplo de variaveis observaveis e ndo observaveis
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Para Sampieri (1991), dificilmente a validade de construto sera obtida a partir
de um unico estudo. Ela normalmente € obtida por varios estudos que investigam a

teoria do construto que esta sendo medido.

A validade de construto de um teste pode ser trabalhada sob varios angulos,
destacando-se aqui a analise da representagdo do construto (Andlise Fatorial) e a
curva de informacédo da Teoria de Resposta ao ltem (HOGAN, 2006; PASQUALI,
2009).

Analise Fatorial

A utilizacao da técnica de andlise fatorial no estudo de instrumentos de
avaliacao psicologica e psiquiatrica € bastante ampla e antiga. Sua origem data do
inicio do século, quando Spearman desenvolveu um método para a criacdo de um
indice geral de inteligéncia (fator “g”) com base nos resultados de varios testes
(instrumentos), que supostamente refletiriam esse construto. Portanto, tratou-se de
um estudo para a estimacdo de um unico fator a partir de um método de analise

fatorial.

A analise fatorial € "um conjunto de técnicas estatisticas cujo objetivo &
representar ou descrever um numero de variaveis iniciais a partir de um menor
numero de variaveis hipotéticas". Trata-se de uma técnica estatistica multivariada
que, a partir da estrutura de dependéncia existente entre as variaveis de interesse
(em geral representada pelas correlagdes ou covariancias entre essas variaveis),
permite a criagdo de um conjunto menor de variaveis (variaveis latentes, ou fatores)
obtidas como funcéo das variaveis originais (Fig.3). Ou seja, encontrar um modo de
condensar a informacao contida nas variaveis observaveis em um pequeno conjunto
de fatores com uma pequena perda de informacao (HAIR, ANDERSON et al., 2005).
Além disso, é possivel saber o quanto cada fator esta associado a cada variavel e o
quanto o conjunto de fatores explica a variabilidade geral dos dados originais (HAIR,
ANDERSON et al., 1998).
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@ @@ Analise Fatorial
Ol0®

Figura 3 — Diagrama da reducao de itens em um unico fator

Os fatores gerados explicam parte da variabilidade total dos dados, expressa
através da soma das variancias das variaveis observaveis. As variaveis com uma
maior variabilidade (varidncia) podem vir a ser predominantes na construcdo dos
fatores, mascarando eventualmente a presenca de variaveis com menor
variabilidade. Nesses casos, sugere-se trabalhar com as variaveis padronizadas,
cujas variancias sao iguais a um e cujas covariancias correspondem as correlagoes

entre as variaveis originais.

Existem varios métodos para a obtencdo dos fatores a partir de uma
decomposicdo da matriz de correlagdo. Os mais utilizados sdo os metodos da
Maxima Verossimilhanca, Analise dos Componentes Principais e Analise Fatorial
Comum. A partir destes métodos, sera possivel observar as cargas fatoriais que
indicam o quanto cada variavel estd associada a cada fator e os autovalores

associados a cada um dos fatores envolvidos.

Os autovalores sdo numeros que refletem a importancia do fator. Quando o
numero de fatores € igual ao numero de variaveis, a soma dos autovalores
corresponde a soma das variancias dessas variaveis. Indica a proporcdo da
variabilidade total dos dados que é explicada pelo fator. A soma das proporcoes
relativas aos fatores considerados na andlise reflete 0 quanto da variabilidade dos
dados € explicado pelo conjunto de fatores.

Um dos problemas existentes na andlise fatorial é a interpretabilidade dos
fatores. Para um mesmo conjunto de variaveis € possivel encontrar um numero

infinito de solucdes, ou seja, um conjunto infinito de fatores que explica muito bem o
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comportamento dos dados. Em geral, a primeira solugao fornecida pelos programas
estatisticos ndao gera fatores que tenham uma interpretacdo adequada. Nesses
casos, outras solugdes, equivalentes a essa, do ponto de vista da explicacao da
variabilidade dos dados, devem ser obtidas. Isso pode ser feito por meio de
procedimentos de "rotacdo" dos fatores. Existem diversos métodos de rotagéo
(Varimax, Oblimin, Quartimax, Geomin entre outros) que permitem obter fatores com

maior potencial de interpretabilidade.

A escolha do numero de fatores é uma das tarefas mais importantes de uma
analise fatorial. Hair (1998) discute que, se 0 pesquisador opta por um numero muito
reduzido, ele pode nao identificar estruturas importantes existentes nos dados; por
outro lado, se o numero é excessivo, ele pode vir a ter problemas de
interpretabilidade dos fatores. Como regra geral, o pesquisador deve procurar um

compromisso entre 0 menor numero de fatores possiveis e a sua interpretabilidade.

Varios critérios sdo utilizados para auxiliar na determinagdo do numero de
fatores. Os mais conhecidos sao Critério de Kaiser, Critério da porcentagem da
variancia explicada, Critério “Scree test”, Andlise paralela entre outros (HAIR,
ANDERSON et al., 2005).

Ao se estabelecer o numero de fatores retidos, é possivel dizer se o conjunto
de itens do instrumento submetidos a Andlise Fatorial representa um Unico fator

geral (unidimensional) ou mais de um fator geral (multidimensional).

Teoria de Resposta ao ltem

A Teoria de Resposta ao ltem € uma das técnicas mais modernas para se
avaliar o desempenho de instrumentos, tendo sido muito utilizada nos processos de
validacdo de escalas psiquiatricas e psicoldgicas. Ela compreende um grupo de
modelos lineares generalizados e procedimentos estatisticos associados que
conectam as respostas aos itens (questdes) de um determinado instrumento de
medida ao qual um individuo se submete a um traco latente subjacente ao mesmo
(EMBRETSON e REISE, 2000).

Estes modelos sdo equagcdes matematicas que descrevem a associacao entre

a probabilidade de uma resposta a um item em particular e o nivel de um
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respondente quanto a um traco latente e as caracteristicas deste item, usando uma
funcdo monotbnica nao linear. A correspondéncia entre as respostas preditas a um
item e o trago latente nestes trés modelos é expressa por uma curva logistica mais
conhecida como Curva Caracteristica do Item (CCl) (HAMBLETON e
SWAMINATHAN, 1985; HOGAN, 2006).

A Curva Caracteristica do Item relaciona o desempenho de um item ao status
relativo a caracteristica ou habilidade subjacente a escala. Define-se o desempenho
de um item como a probabilidade de se marcar positivamente um item (questao). O
status em relacdo a caracteristica mensurada (construto) € definido em termos de
teta (0). Muitas vezes o tefta é denominado como “habilidade”, uma vez que os
primeiros estudos de Teoria de Resposta ao Item foram a respeito de testes de
habilidade e proficiéncia (HOGAN, 2006). Nesta reviséo, o teta (6) sera tratado como
nivel de dependéncia dos individuos. Os valores de teta sdo arbitrarios, mas em
geral variam de -4,0 a +4,0 desvios padrdes; os valores negativos representam uma
medida menor do nivel de dependéncia e os valores positivos indicam uma medida

maior (Fig. 4).

1,0

0.8
1

Probabilidade de resposta
positiva
0.4

0.2

] 1 L] T
-4 -2 0 2 4
Teta (6) — Nivel de dependéncia

Figura 4 — A Curva Caracteristica do Item
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As Curvas Caracteristicas dos Itens levam em conta algumas particularidades
das questdes, sendo as mais importantes os parametros de discriminacao (a),
dificuldade (b) e resposta ao acaso (¢) (HAMBLETON e SWAMINATHAN, 1985).

O parametro (a) indica o poder de discriminacdao do item quanto ao nivel de
dependéncia - neste estudo cada item se refere a um critério de dependéncia do
DSM-1V. Baixos valores do parametro (a) indicam que o sintoma de dependéncia de
um determinado critério do DSM-IV tem pouco poder de discriminagao, isto &,
individuos com niveis de dependéncia diferentes tém aproximadamente a mesma
probabilidade de apresentarem o sintoma descrito por este critério. Ja valores muito
altos do parametro (a) discriminam os individuos basicamente no grupo dos que tém
nivel de dependéncia abaixo do valor do parametro (b) € no grupo dos que possuem
nivel de dependéncia acima do valor do parametro (b) (nestes casos, a curva
caracteristica do item é bastante ingreme).

O parametro (b) do item € aquele em que a Curva Caracteristica do Item
cruza a marca de 50% de probabilidade de resposta positiva. O seu valor é
correspondente ao valor de teta (6), chamado aqui de nivel de dependéncia.

Portanto ele é verificado no eixo x.

O parametro (c) avalia a resposta marcada positivamente ao item por acaso e
€ expresso pela assintota inferior da curva. Se esta assintota cortar a ordenada
acima do ponto zero do eixo y, ha a presenca de probabilidade de respostas
positivas ao acaso.

Examinamos trés paréametros de uma Curva Caracteristica do Item: a
discriminacéao, a dificuldade e a resposta positiva ao acaso. Esses trés parametros
fizeram surgir trés modelos tedricos mais conhecidos como modelo de um
parametro, dois parametros e trés parametros (HAMBLETON e SWAMINATHAN,
1985).

O modelo de um parametro leva em conta somente o parametro dificuldade
(b). Este modelo supde que todos os itens apresentam a mesma inclinagdo (poder
discriminante) e que a resposta positiva ao acaso néo é fator significante. O modelo
de um parametro mais conhecido é o modelo Rasch.
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Na figura 5 é possivel observar que todos os itens apresentam o mesmo poder
discriminatério (a) e que ndo apresentam probabilidade de resposta positiva ao
acaso (c). Entretanto, o item trés é o que apresenta o maior parametro de gravidade

(b) e o item um, o menor.

Probabilidade de resposta
positiva
0,5

b

T
3 4

1
1
1
1
i
rd
-4 3 2 - 0 1 >
Teta (0) — Nivel dependéncia
Figura 5 — Exemplo de CCI para modelo de um parametro (b)

Ja 0 modelo de dois parametros leva em consideracdo os parametros de
discriminacao (a) e dificuldade (b), mas néo o de resposta positiva ao acaso (c). Na
figura 6 é possivel observar a presenca a Curva Caracteristica do Item de dois itens.
A Curva Caracteristica do Item um demonstra apresentar um poder de discriminagao

superior ao item dois; entretanto, demonstra uma menor gravidade.

Probabilidade de resposta
positiva
0,5

1
1

) i ——

I
1
1
1
1
1
1
[
|
0

Teta (6) — Nivel dependéncia
Figura 6 — Exemplo de CCls segundo dois parametros (a) e (b)
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O modelo de trés parametros leva em consideracao todos os parametros aqui
citados. Na figura 7 € possivel observar a Curva Caracteristica do Item de trés itens
com trés parametros, o item um (vermelho) apresenta um poder de discriminacao
superior aos itens dois (verde) e trés (azul), pois ele apresenta uma inclinagdo mais
ingreme. Entretanto, ao se avaliar o parametro de gravidade, pode-se observar que
o item dois (valor 2) apresenta uma gravidade superior ao item um e dois que
apresentam o mesmo valor de gravidade (valor 0). Ao se avaliar o parametro de
acerto ao acaso, o item dois é o0 Unico que apresenta probabilidade com valor

aproximado de 10%, sendo zero a probabilidade para os outros itens.

1,0

positiva
0

Probabilidade de resposta

1
1

O = =
N e o o o o o

Teta (6) — Nivel dependéncia

Figura 7 — Exemplo de CCls segundo trés parametros (a), (b) e (¢)

A forma de uma Curva Caracteristica do Item descreve o quanto mudancgas
no nivel de dependéncia (traco latente—teta) se relacionam com mudangas na
probabilidade de uma resposta especifica, ou seja, 0 quanto mudancgas no nivel de
dependéncia se relacionam com a probabilidade de se apresentar o sintoma de

dependéncia do DSM-1V descrito por aquele determinado critério (item).

Os parametros de uma Curva Caracteristica do Item também podem gerar o
que se denomina Curva de Informagédo do Item. Esta funcdo mostra onde, ao longo
do continuum da caracteristica mensurada (nivel de dependéncia) um item fornece

informagdes relevantes (Fig. 8).
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Figura 8 — Curva de Informacgéo do ltem de dois itens hipotéticos

Na figura 8 existem dois itens hipotéticos, onde a fungédo do item 1 fornece
uma quantidade moderada de informagéao ao longo do intervalo de -4 a 1; no meio
deste intervalo, a quantidade de informagao € aproximadamente uniforme. Ja o item
dois encontra-se focado em torno de teta igual a 2. Ou seja, a quantidade de
informac&o do item dois diminui consideravelmente a medida que tefa se afasta de
2.

Ao se realizar a construcao de todas as Curvas de Informacdo dos Itens do
instrumento é gerado um grafico total de informacao que é a soma da informacao
contida em cada item e o erro associado em cada regido do nivel de dependéncia do
instrumento. Esta curva informa onde existe uma maior precisdo do instrumento
(HOGAN, 2006).

Segundo a figura 9, o instrumento hipotético € um bom instrumento para
avaliar dependéncia até o nivel quando o teta variar até 1 (linha continua). Na regiao
acima de um pode-se observar que a curva de erro padrao (linha pontilhada) & maior
que a curva de informacao.
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Figura 9 — Curva de Informacao Total do instrumento

Pressupostos da Teoria de Resposta ao Item

Os pressupostos referem-se a duas caracteristicas que devem possuir 0s

itens do instrumento:

A primeira caracteristica é a unidimensionalidade, ou seja, o conjunto
de itens do instrumento deve medir uma mesma variavel latente ou
construto. Para satisfazer o postulado da unidimensionalidade €
suficiente admitir que haja um construto dominante (um fator
dominante) responsavel pelo conjunto de questdes. Este fator € o que
se supde estar sendo medido pelo instrumento (PASQUALI, 2009).

A segunda ¢é referente a independéncia local dos itens. A
independéncia local quer dizer que, para um sujeito com determinado
valor na variavel latente (6) sua resposta a um item n&o vem

influenciada por suas respostas a outros itens.

Funcao Diferencial do ltem

O estagio de analise dos itens fornece o contexto para o estudo da Fung¢ao

Diferencial do Item (DIF) na elaboracdo de um instrumento. A Fungé&o Diferencial do

Item trata da questdo de saber se os itens de um teste estdo funcionando de
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maneira diferente para grupos de distintas caracteristicas, por motivos outros que
nao as diferencas que de fato se observam quanto a caracteristica que esta sendo
mensurada. De particular interesse sdo as diferencas quanto sexo, raga ou outras
questdes sociodemograficas (EMBRETSON e REISE, 2000).

Os procedimentos de Fungdo Diferencial do Item tém como objetivo detectar
tendenciosidades com base em uma andlise estatistica. Na Teoria de Resposta ao
Item, um item n&o tem DIF quando a Curva Caracteristica do Item é idéntica para os
grupos comparados em um mesmo nivel ou magnitude do trago latente medida
atraves do item (MELLENBERGH, 1989).

Normalmente, os estudos para determinacdo da Funcdo Diferencial do Item
utilizam dois grupos, denominados de referéncia (GR — grupo referéncia) e focal (GF
— grupo focal).

A figura a seguir demonstra a presenca de Fungdo Diferencial do Item em
dois grupos em um item hipotético (Fig. 10).

0,5
]

Probabilidade de resposta
positiva
0,3

[ ! SR ———

Teta (6) — Nivel dependéncia

Figura 10 — Representagao grafica das CCl de um item com DIF

Pode-se observar que para o mesmo valor de feta (6), o valor de
probabilidade de resposta positiva do GR (linha azul) € sempre superior ao do GF
(linha vermelha). Se for verificado no valor de teta (6) igual a zero, a probabilidade
do GR é de aproximadamente 80%, enquanto a probabilidade do GF €& de

aproximadamente 30%.
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Existem diversos métodos estatisticos para avaliar a Fungdo Diferencial do
Item, todos eles baseados no Paradoxo de Simpson. Os mais conhecidos sao
(HAMBLETON e SWAMINATHAN, 1985; HOGAN, 2006)

e Calculo da é&rea entre as CCls;

e Comparacgao das probabilidades de acertar o item;

e Comparacao dos parametros dos itens;

¢ Qui-quadrado de Lord;

e Qui-quadrado de Scheuneman; Qui-quadrado de Pearson;
e Regresséo logistica;

e Meétodo de Mantel-Haenszel;

e Método padronizado;

e Meétodo logistico interativo.

A presenga de um grande numero de itens com Fungdo Diferencial do ltem €
uma grande ameacga a validade do instrumento. Em um contexto diferenciado, um
item pode apresentar Fungdo Diferencial do ltem para um determinado grupo em
funcdo do tipo de pergunta ou afirmacdo que apresenta. Muitos instrumentos de
medida, em especial na psiquiatria, apresentam itens que podem funcionar de
maneira diferente para diferentes grupos (sexo, faixa etaria). Um estudo demonstrou
diferenca entre a distribuicdo de respostas de homens e mulheres relativo a um item
sobre choro (SCHAEFFER, 1988).

Portanto, a grande presenga de itens com Fungdo Diferencial do Item
prejudicaria ou ameagcaria a validade do instrumento. Uma solugao possivel para
este problema seria a exclusdo destes itens do instrumento, mas isto poderia
comprometer a medida do construto (traco latente) por apresentarem informacgdes
importantes a medida do mesmo. O uso de um modelo da Teoria de Resposta ao
Item permite manter todos os itens com Fung&o Diferencial do Item no instrumento e
diferenciar a gravidade e discriminacao entre 0os grupos sem nehum prejuizo para o

instrumento.
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Vantagens da Teoria de Resposta ao ltem

A TRI trouxe cinco grandes avancos (HAMBLETON e SWAMINATHAN,
1985):

e 0 célculo do nivel de aptidao do sujeito independe da amostra de itens
utilizados;

e 0 calculo dos parametros dos itens;

e a TRI permite emparelhar itens com a aptidao do sujeito;

e a TRI constitui um modelo que nao precisa fazer suposicdes que
aparentam serem improvaveis, tais como erros de medida serem iguais
para todos os patrticipantes;

e a TRI n&o necessita trabalhar com testes estritamente paralelos como

exige a psicometria classica.

3.4.3 Instrumento Mini International Neuropsychiatric Interview

O Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI Plus) € um exemplo de
instrumento de diagnédstico, de duracao breve (+/-30 minutos), compativel com os
critérios do DSM-IV e da CID 10. Este instrumento tem como propésito realizar uma
avaliagdo mais aprofundada dos transtornos mentais ao longo da vida, na clinica e
na pesquisa. O MINI. Plus é um instrumento composto por médulos que abordam 23
categorias diagnésticas do DSM-IV que sao organizados por modulos
independentes (SHEEHAN, LECRUBIER et al., 1998; AMORIM, 2000).

Dois modulos sao especialmente dedicados a avaliagdo de critérios de abuso
e dependéncia para substancias (Médulo “K” para Alcool e Médulo “L” para outras
substancias psicoativas).

O médulo “K”, para alcool, € composto por duas partes. A primeira parte é
composta por uma questao filtro, sete questdes sobre dependéncia e quatro sobre
abuso. Todas as questbes sao referentes ao uso de alcool nos ultimos 12 meses
(atual). A segunda parte é composta pelas mesmas questées, mas elas se referem
ao uso do alcool ao longo da vida do entrevistado. Cada questdo de abuso e
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dependéncia do moédulo se refere a um dos critérios de abuso e dependéncia do
DSM-IV.

O modulo “L”, para outras substancias psicoativas que nao o alccol, é
composto por uma questao filtro, sete questdes sobre dependéncia e quatro sobre
abuso. Somente as questdes de dependéncia sdo questionadas a respeito do uso
dos ultimos 12 meses e ao longo da vida. As questdes de abuso sO séao

questionadas para o uso dos ultimos 12 meses.

Para permitir a reducédo da duracéo da entrevista sdo utilizadas as seguintes
estratégias:

* as respostas sdo feitas em categorias dicotdmicas “Sim” ou “N&o”;

* para todas as sec¢des diagnosticas (exceto a segao transtornos psicoticos),
uma ou duas questbes de entrada que exploram critérios obrigatorios permitem

excluir o diagnéstico em caso de respostas negativas (Pergunta Filtro);

+ a disfuncéo induzida pelos transtornos e a exclusdo de causas somaticas

e/ou téxicas dos sintomas nao sao sistematicamente exploradas;

O instrumento MINI Plus é um instrumento de uso internacional disponivel em
aproximadamente 30 idiomas, ja validado para uso no Brasil (AMORIM, 2000;
SHEEHAN, JANAVS et al., 2001).

3.4.4 Questionario para a avaliacao de abuso e dependéncia de acucares

No ano de 2005 foi desenvolvido um instrumento para a avaliagao de abuso e
dependéncia de agucar baseado no Médulo “L” do MINI Plus. Este instrumento é
composto por uma questao filtro, sete questdes para dependéncia ao longo da vida,
sete questdes para dependéncia atual e quatro questdes para abuso (ROSA et al.,
2008).

Este instrumento sobre abuso e dependéncia de agucar tem as seguintes
vantagens: os entrevistadores ndo necessitam de uma capacitagdo complexa e,
além disso, podem esclarecer perguntas; a entrevista é de rapida e facil aplicagéo;
as respostas sao dicotdbmicas; a captagao da informacéo € imediata.
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Este instrumento, que adaptou as questdoes de abuso e dependéncia do MINI
Plus para acgucar ainda ndo passou por um processo de validacdo de construto,

utilizando técnicas apropriadas como anteriormente citadas nesta revisao.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o instrumento de abuso e dependéncia de agucar de adigéo a partir
dos critérios de dependéncia do DSM-IV.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar as caracteristicas psicométricas dos instrumentos de diagnéstico de

dependéncia de acucar de adi¢cao, segundo os critérios do DSM-IV.

e Verificar o funcionamento diferencial dos critérios de dependéncia do DSM-IV
para acucar de adicao em diferentes populacoes.
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5 METODO

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Delineamento transversal, observacional e analitico.

5.2 POPULACAO DE ESTUDO

A amostra estudada foi obtida em duas capitais brasileiras (Belo
Horizonte/MG e Porto Alegre/RS), por conveniéncia, em espagos publicos (pragas,
ruas, entre outros), centros terapéuticos (grupos de auto-ajuda, ambulatérios de
dependéncia quimica, de obesidade e de diabetes). As cidades e os centros
terapéuticos que fizeram parte deste estudo também foram selecionados pelo grupo
de pesquisa por uma questdo de conveniéncia. A opcao por uma amostragem por
conveniéncia se deve ao fato deste estudo utilizar uma técnica estatistica que
mesmo em amostras ndo representativas, os parametros avaliados sao
corretamente estimados (EMBRETSON e REISE, 2000) e pela necessidade de um
namero minimo de participantes em algumas categorias (sexo, obesidade, uso de
substancias) para a realizacao das analises sem grandes prejuizos. A utilizagdo de
uma amostra probabilistica ndo modificaria significativamente a qualidade dos

resultados, mas exigiria maiores recursos e tempo.

5.3 AMOSTRA

Participaram deste estudo todos os individuos, entre 18 e 60 anos de idade,
que concordaram em participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Para a realizacado de uma das analises deste trabalho (Teoria de Resposta ao
Item) houve a necessidade de um numero minimo de 200 sujeitos para cada variavel
de interesse. Estudos especificos sobre amostragem e TRI demonstram que a
utilizacdo de no minimo 200 sujeitos gera resultados bastante aproximados de
amostras muito maiores (HAMBLETON e SWAMINATHAN, 1985; EMBRETSON e
REISE, 2000).
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5.4 ELENCO DE VARIAVEIS

Variaveis dependentes: Escore dos questionarios utilizados para avaliagao
de dependéncia de acgucar, alcool, cocaina e maconha.

Variaveis independentes: Sexo, Obesidade, Idade, Fumo, Impulsividade,

Transtorno Alimentar.

5.5 TIPOS DE VARIAVEIS

As definicbes e categorizagbes das varidveis socio-demograficas e clinicas
estdo apresentadas no quadro 3.

Quadro 3 — Variaveis do estudo — definicdo e categorizagao

Variavel Definicao Categorizacao
Idade Anos vividos Em anos sem categorizag&o
. 2f Faixa etaria (dicotomizado pela 1- <35 anos
Faixa etaria média) 2- 235 anos
1- Masculino
Sexo Sexo 2- Feminino
i 1- < 24,9 (Normal)
Obesidade el et Mk G | 2- 25-29,9 (Sobrepeso)
(IMC) (WHO, 2005) 3- > 30 (Obeso)
1- Sim
Verificar se fuma 2- Néo
3- Em remissao (ex-fumante = mais 1 ano)
Fumante Grau de dependéncia Nicotina ;: Egmng g:i EII\BII;LEZ)Balxa)
(Teste de Fagerstrém) (DE 3. Pontos; 5 (Moderada)
MENESES-GAYA, ZUARDI et al., 4 Pontos: 6—7 (Alta)
) 5- Pontos: 8 —10 (Muito Alta)

Escala de Impulsividade de

Impulsividade Barrat — (BIS 11) (VON DIEMEN, | \a/0ores que variam de 30 a 120 (sem

SZOBOT et al., 2007) categorizagao)
Escala de Compulsao 1- <17 Pontos  (Sem CAP)
Transtorno alimentar | Alimentar Periddica (ECAP) 2- 18 — 26 Pontos (CAP Moderada)
(FREITAS, LOPES et al., 2006) 3- 227 Pontos  (CAP Grave)
Dependéncia 1- <3 (Sem dependéncia)
o . . . W » o e 2- 23 (Com dependéncia)
Substancias psicoativas %&%”A?MLZ?OOK o I L
( 0 ) AbUSO 1- <1 (Sem abuso)
2- 21 (Com abuso)

o D dénci Sem parametros
Instrumento para dependéncia ependencia | octapelecidos

Acucar de agucar -
(ROSA, SLAVUTZKY et al., 2008) Abuso Sem parametros
estabelecidos
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5.6 INSTRUMENTOS E iNDICES UTILIZADOS

5.6.1 indice de Massa Corporal

A variavel obesidade foi analisada a partir do indice de Massa Corporal (IMC)
que € obtido a partir da divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em
metros (kg/m?). Os valores do peso e da altura foram obtidos a partir do relato dos
participantes. Mesmo sabendo de um possivel viés de relato, optou-se pelo auto-
relato por uma questao de factibilidade e tempo para a coleta destes dados junto ao
participante. Um estudo realizado com 1023 individuos brasileiros, com idade entre
20 e 64, demonstrou nao haver diferenca significativa entre as medidas referidas de
peso e altura com as medidas aferidas (PEIXOTO, BENICIO et al., 2006).

Para a OMS, os individuos com valores de IMC <18,5 kg/m? sdo considerados
como magreza patoldgica, aqueles com valores entre 18,5 kg/m? e 24,9 kg/m? séo
considerados normais, e os valores acima de 25,0 kg/m? caracterizam excesso de
peso, sendo que valores de 25,0 kg/m? a 29,9 kg/m? correspondem a sobrepeso.
Valores de IMC superiores a 30 kg/m? correspondem & obesidade, sendo que
aqueles individuos com valores entre 30 kg/m® e 39,9 kg/m? sdo considerados
obesos e superiores a 40 kg/m? sdo considerados com obesidade mérbida (CDC,
2004; WHO, 2005). Essas definicoes sdo baseadas em evidéncias que sugerem que
estes valores de IMC estdo associados ao risco de doengas e morte prematura
(MCGOWAN, MURPHY et al., 1977; KUCZMARSKI e FLEGAL, 2000; AFONSO e
SICHIERI, 2002; ORZANO e SCOTT, 2004).

5.6.2 Questionario para abuso e dependéncia de maconha, cocaina e
alcool

O questionario para abuso e dependéncia de maconha e cocaina é
pertencente ao instrumento MINI Plus - Médulo L - (Anexo D e E respectivamente).
Este mdodulo € composto por um total de 20 questdes, sendo oito sobre dependéncia
ao longo da vida, oito sobre dependéncia atual e quatro sobre abuso. Este modulo
foi aplicado duas vezes, uma vez para a substancia maconha e a outra vez para
cocaina. Cada questdo se refere a um critério para diagnéstico de dependéncia e

abuso de substancias baseado nos critérios estipulados pelo DSM-IV (APA, 2004). O
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instrumento é constituido de dois padrdes de resposta, tipo dicotbmica: “Sim” ou

“Nao”. Os escores do instrumento sao obtidos separadamente para diagnéstico de
dependéncia ao longo da vida, dependéncia atual e abuso. Portanto, é verificada a
soma de critérios positivos para cada tipo de dependéncia e abuso. Se o individuo
apresentar no minimo trés respostas positivas das sete questdes, ele sera
considerado dependente (ao longo da vida ou atual). Caso responda no minimo uma
questado positiva para abuso, ele sera considerado abusador, se ndo apresentar

diagndstico de dependéncia.

O questionario para abuso e dependéncia de alcool € também um méddulo do
MINI Plus (Mdédulo K) e conta com um total de 24 questdes, sendo oito sobre
dependéncia ao longo da vida, oito sobre dependéncia atual, quatro sobre abuso ao
longo da vida e quatro sobre abuso atual. Sado considerados dependentes aqueles
individuos com trés ou mais perguntas positivas para dependéncia, e abusadores

aqueles com no minimo uma pergunta positiva de abuso (Anexo F).

5.6.3 Questionario para avaliacao de abuso e dependéncia de acucares de
adicao
O questionario para avaliagdo de abuso e dependéncia de agucares de
adicao foi uma adaptacédo do Mddulo “L” do MINI Plus (SHEEHAN, JANAVS et al.,
2001). Este instrumento para agucares de adigcao € composto por 20 questbes e
dividido em trés partes, duas sobre dependéncia e uma sobre abuso (ROSA,
SLAVUTZKY et al., 2008) (Anexo A). Este instrumento € em forma de entrevista, de
rapida aplicagdo e respondido em um Unico momento. O individuo responde
inicialmente a primeira e segunda parte, que tratam respectivamente de
dependéncia ao longo da vida e dependéncia atual. Cada uma destas partes é
composta por oito questdes, sendo a primeira uma questao filtro e as outras sete
questdes referentes a cada critério de dependéncia do DSM-IV. A Ultima parte se
refere a parte de abuso e é constituida de quatro questdes que representam os
quatro critérios de abuso do DSM-IV (APA, 2004). O instrumento é constituido de

dois padrdes de resposta, tipo dicotdmica: “Sim” ou “Nao”.

Como este instrumento para agucar de adicdo esta ainda sendo testado, nao
ha pontos de cortes especificos para diagnéstico dependéncia ou abuso. Portanto,
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os parametros utilizados foram os mesmos do instrumento MINI-Plus original, ou
seja, no minimo trés critérios positivos para dependéncia e no minimo um critério

positivo para abuso.

5.6.4 Teste de Fagerstrom

O Teste de Fagerstrém é um instrumento de rastreamento para dependéncia
fisica de tabaco (Anexo G). O instrumento € composto de seis questdes de facil
compreensao e rapida aplicacdo em forma de entrevista. Os escores obtidos no
teste permitem a classificacdo da dependéncia de nicotina em cinco niveis: muito
baixo (0 a 2 pontos); baixo (3 a 4 pontos); moderado (5 pontos); alto (6 a 7 pontos);
e muito alto (8 a 10 pontos). O Teste de Fagerstrom foi traduzido para varios idiomas
e é utilizado em paises como Franga, Espanha, Brasil, China, Japao, Holanda,
Alemanha e Turquia. Os resultados relatados obtidos com estas versdes traduzidas
foram semelhantes aos obtidos com a versao original (MENESES-GAYA, ZUARDI et
al., 2009).

5.6.5 Escala de Compulsao Alimentar Periodica

A Escala de compulsdo Alimentar Periédica (ECAP) € um questionario auto-
aplicavel, desenvolvido por Gormally e colaboradores (1982), amplamente utilizado
nos paises de lingua inglesa e que se mostra adequado para discriminar individuos
obesos de acordo com a gravidade da compulsdo alimentar periodica. Este
instrumento encontra-se validado para o Brasil com adequadas propriedades
psicométricas (FREITAS, LOPES et al., 2006). O instrumento € constituido de 16
questdes relacionadas a Compulsdo Alimentar Peridédica (CAP): oito sobre
manifestacdes comportamentais (p. ex., comer escondido), e oito sobre sentimentos
e cognigdes (p. ex., sensacao de falta de controle depois do episddio). Cada questao
apresenta um conjunto de afirmativas com uma determinada pontuacao (escala
Likert: de 0 - auséncia a 3 — maxima compulsao alimentar periédica). O escore final
€ o resultado da soma dos pontos de cada item e para a classificagdo segue:
individuos com pontuagéo < 17 sédo considerados sem CAP; com pontuacao entre 18
e 26 sdo considerados com CAP moderada; e aqueles com pontuagdo = 27, com
CAP grave (Anexo H).
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5.6.6 Escala de Impulsividade de Barrat

A Escala de Impulsividade de Barrat - BIS 11 é uma escala de
autopreenchimento constituida por 30 itens relacionados as manifestagcdes da
impulsividade de acordo com o modelo tedrico de Ernst Barrat (BARRAT, 1959;
PATTON, STANFORD et al., 1995) — ver anexo |. As respostas de cada item sdo do
tipo Likert de quatro pontos: 1-raramente/nunca; 2- de vez em quando; 3- com
freqUéncia; 4- sempre/quase sempre. A escala foi desenvolvida para individuos com
13 anos ou mais e produz uma pontuacao geral de impulsividade, que varia de 30 a
120. Altas pontuacgdes indicam a presenca de comportamentos impulsivos. Além de
uma pontuacao geral, a BIS-11 permite o calculo de pontuagdes parciais referentes
a trés subdominios da impulsividade, sendo eles a impulsividade motora (itens 2, 3,
4,16, 17, 19, 21, 22, 23, 25 e 30%), atencional (itens 6, 5, 9%, 11, 20*, 24, 26, 28) e
por ndo planejamento (itens 1*, 7%, 8%, 10*, 12*, 13*, 14, 15*, 18, 27, 29%). Os itens
marcados com o sinal asterisco (*) recebem pontuacao inversa para o calculo da
pontuacao parcial e total (Anexo J). A escala BIS 11 foi traduzida e adaptada para o
portugués e apresentou adequadas propriedades psicométricas (VON DIEMEN,
SZOBOT et al., 2007).

5.7 TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

Participaram da coleta de dados deste estudo 13 examinadores. Todos os
examinadores foram capacitados pelo autor deste estudo e treinados para a
aplicacao de todos os instrumentos de pesquisa. A capacitacdo dos examinadores

foi realizada com momentos tedricos e praticos totalizando 8 horas de treinamento.

5.8 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foram aplicados em uma Unica vez os seguintes

instrumentos nesta mesma ordem:

1. Questionario para avaliacado de abuso e dependéncia de acglcares (Anexo
A).
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Questionario para abuso e dependéncia de maconha (Anexo D)
Questionario para abuso e dependéncia de cocaina (Anexo E)
Questionario para abuso e dependéncia de alcool (Anexo F)
Teste de Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina (Anexo G)

Escala de Compulsao Alimentar Periédica — ECAP (Anexo H)

N o g~ 0D

Escala de Impulsividade de Barrat — BIS 11 (Anexo 1)

Informacbes gerais do participante foram coletadas em um cabecalho
presente no primeiro instrumento aplicado (Anexo A). As informagbes coletadas
foram: nome, data de nascimento, data de entrevista, local da entrevista, sexo,
presenca de diabetes, tipo de diabetes, peso, altura, histéria passada de obesidade,
uso de medicacao e tipo de medicagdo. Além disso, foi acrescentada no rodapé
deste mesmo instrumento uma questao filtro a respeito da utilizacdo das substancias
acucar, maconha, cocaina alcool e tabaco. Se o individuo respondesse que nao
utilizou uma determinada substancia, ele ndo responderia o instrumento com

perguntas a respeito desta substancia.

Todas as entrevistas foram realizadas em ambientes reservados e tranquilos
a fim de garantir a integridade dos patrticipantes conforme as normas da resolucao

196 do Conselho Nacional de Saude.

5.8.1 Aplicacao dos questionarios

Os participantes responderam aos oito questionarios de forma individual
sempre com a presenca de um aplicador treinado. Cinco instrumentos foram
aplicados em forma de entrevista (Agticar, Maconha, Cocaina, Alcool e Tabaco) e
dois por auto-aplicacdo (Compulsdo alimentar e Impulsividade). A duragdo média
para as orientacdes necessarias, assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) e a aplicagao dos instrumentos foi de 45 minutos.

5.8.2 Entrada dos dados

Os instrumentos aplicados foram digitados em um banco de dados
organizado nos softwares Epi Info (TM) 3.5.1 e Microsoft Office Access 2007. Apés a
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entrada de dados, os bancos foram confrontados para que as incongruéncias
fossem corrigidas tendo como referéncia o material preenchido pelo aplicador.

5.8.3 Tipos de analise

Foram realizadas as seguintes analises:

e Analises psicométricas: Foram utilizadas as técnicas de Andlise Fatorial
Exploratéria (EFA) e de Teoria de Resposta ao Item (TRI) - modelo de dois
parametros logisticos. Os programas utilizados foram respectivamente o
MPLUS versao 5.0 e o BILOG-MGS3 versao 3.0.28.

e Andlises descritivas, Bivariada e Multivariada: para estes tipos de analise,
foram realizadas analise de frequéncia das variaveis, de associagdo e
correlagdes e de modelo de regressao logistica. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. Este tipo de analise foi feita com o uso do programa
SPSS, versao 17.0.

5.8.4 Analise Fatorial Exploratoria

A técnica de Analise Fatorial Exploratoria (EFA) foi utilizada para identificar o
tipo de estrutura fatorial de cada instrumento de dependéncia (agucar, &lcool,
cocaina e maconha). Diversos tipos de solucdes fatoriais foram criados nesta
analise; entretanto, as melhores solugdes foram selecionadas a partir dos seguintes
critérios de retengéo dos fatores:

e Autovalor (eigenvalue) maior que 1: a soma dos quadrados das
cargas fatoriais em cada fator devera ser maior que 1.

e Scree Test: E realizado pela andlise gréfica da variancia, onde os
pontos de maior declive indicam o numero de fatores a serem retidos
(CATTEL, 1966).
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e Razdo do primeiro e segundo eigenvalue: O valor da razdo do
primeiro pelo segundo eigenvalue deve ser igual 3 ou superior para se
considerar a solucao adequada (ROBINS, FRALEY et al., 2007).

e Variancia explicada pelo primeiro fator (primeiro eigenvetor);
A variancia explicada é a medida da capacidade que um fator tem de
representar a variacdo total das variaveis originais e é dado como

uma proporgao (%).

Apos a identificagdo dos diferentes tipos de solugbes para cada instrumento,
os indices Comparative Fit Index (CFl), Tucker-Lewis index (TLI) e Root Mean
Square Error of Approximation (RMSEA) foram utilizados para verificar quais
solugdes apresentaram os melhores ajustes. Valores de CFl e TLI maior ou igual a
0,95 (1 = ajuste perfeito do modelo) e RMSEA menor ou igual 0,06 (0 = ajuste
perfeito do modelo) indicam um excelente ajuste do modelo aos dados (BROWNE e
CUDECK, 1993; HU e BENTLER, 1999).

Apobs a retencao dos fatores, foi utilizada a rotagao obliqua geomin na solucao
escolhida a fim de verificar as cargas fatorias. Como os instrumentos apresentavam

respostas tipo dicotébmicas, foram analisadas matrizes tetracoéricas.

Todos esses procedimentos tiveram o objetivo de verificar, em cada
instrumento de dependéncia, qual solugdo de fatores era a mais representativa e a

mais parcimoniosa.

O teste de consisténcia interna dos instrumentos foi realizado a partir do
Alpha de Cronbach. Os valores de Alpha de Cronbach variam de 0 a 1. O valor
proximo a zero expressa uma baixa confiabilidade do intrumento, e o valor proximo a
um, expressa uma alta confibilidade. Um alpha de Cronbach de 0,70 foi considerado
aceitavel (BLAND e ALTMAN, 1997).

5.8.5 Teoria de Resposta ao ltem

Objetivando a estimacado dos parametros métricos dos sete itens sobre
dependéncia atual para cada tipo de dependéncia (agucar, alcool, cocaina e
maconha) e a representagdo grafica das suas Curvas Caracteristicas dos lItens
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(CCI), utilizou-se para a analise de TRI o modelo logistico de dois parametros com o
uso do programa BILOG-MGS3.

Neste tipo de modelo, a Curva Caracteristica do Item foi capaz de demonstrar
os parametros de discriminacdo (a) e gravidade (b) dos itens representantes dos
critérios do DSM-1V.

O parametro (a) indica o poder de discriminacdao do item quanto ao nivel de
dependéncia. Baixos valores do parametro (a) indicam que o sintoma de
dependéncia de um determinado critério do DSM-IV tem pouco poder de
discriminag&o, isto é, individuos com niveis de dependéncia diferentes tém
aproximadamente a mesma probabilidade de apresentarem o sintoma descrito por
este critério. Ja valores muito altos do parametro (a) discriminam os individuos
basicamente no grupo dos que tém nivel de dependéncia abaixo do valor do
parametro (b) e no grupo dos que possuem nivel de dependéncia acima do valor do

parametro (b) - nestes casos, a curva caracteristica do item é bastante ingreme.

O parametro (b) € medido na mesma unidade do nivel de dependéncia. O
parametro (b) representa o nivel de dependéncia (nivel do trago latente) necessario
para uma probabilidade de 50% de se apresentar o critério do DSM-1V, descrito pelo

item.

Curvas Caracteristicas do Teste (CCT) foram utilizadas para verificar a
quantidade de erros presente no instrumento ao avaliar determinada magnitude da

variavel dependéncia.

5.9 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais - COEP-UFMG (097/09, Anexos B) e da Comissdo de
Pesquisa e Etica em Salde do GPPG do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (09-
438, Anexo C).
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Resumo

O conceito tedrico de dependéncia foi inicialmente desenvolvido para o dlcool e € hoje em dia
utilizado para o diagndstico de diversas substancias psicoativas através dos critérios do DSM-
IV. Este estudo procurou verificar e comparar as caracteristicas psicométricas dos critérios de
dependéncia atual do DSM-IV aplicados para as substancias actcar de adi¢do, dlcool, cocaina
e maconha. Informacdes para diagndstico de dependéncia atual para agicar, dlcool, cocaina e
maconha foram coletadas a partir do MINI Plus em uma amostra de conveniéncia de 1081
individuos recrutados em espacos publicos e em clinicas de tratamento de obesidade e
dependéncia quimica. Os dados foram analisados a partir das técnicas de Andlise Fatorial
Exploratdria e Teoria de Resposta ao Item. Os resultados encontrados demonstraram que os
critérios de dependéncia do DSM-IV, aplicados para todas as substincias, apresentaram altos
valores de informacdo. O critério de dependéncia sobre “abandono de atividades importantes”
foi o sintoma mais grave para dependéncia de todas as substincias analisadas. O sintoma
menos grave para dependéncia de agucar, dlcool e cocaina foi o relacionado ao “consumo
maior que o desejado”; para maconha, foi o sintoma sobre “continuar o consumo apesar de
conseqiiéncias adversas”. Os resultados de todas as substincias analisadas neste estudo
demonstraram que os critérios do DSM-IV representam um tnico fator (dependéncia) e
apresentam adequados parametros psicométricos. Esses achados contribuem para a constru¢io

da hipdtese da existéncia do transtorno de dependéncia de agucar de adigdo.

Palavras-chave: Acicar, Dependéncia, DSM-IV, Teoria de resposta ao item
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Introducao

A inocuidade do aguicar de adigdo vem sendo questionada na literatura que a
relacionam com obesidade, diabetes, carie dentdria, cancer (Van Horn, Johnson, Flickinger,
Vafiadis, & Yin-Piazza, 2010). Recentemente, pesquisadores vém trabalhando também com a
hipdtese do acticar de adi¢do causar dependéncia quimica. Esta hipdtese seria comprovada
pela semelhanga do mecanismo neurobioldgico da dependéncia de substincias psicoativas e
de agucar de adicdo (Volkow et al., 2002; Wang et al., 2006) e pela presenca de sinais e
sintomas caracteristicos como tolerancia, abstinéncia e craving (Avena, Rada, & Hoebel,
2008; Fortuna, 2010; Ifland et al., 2009; Kampov-Polevoy, Alterman, Khalitov, & Garbutt,

2006).

Atualmente, existem diversos instrumentos especialmente desenvolvidos para avaliar
dependéncia quimica. Todos esses instrumentos utilizam varidveis observaveis que
representam adequadamente o construto dependéncia. Um exemplo claro disto sdo os
instrumentos de dependéncia que utilizam para avaliacdo e diagndstico os critérios pré-
estabelecidos do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition
(DSM-1V) (APA, 2004). Inicialmente os critérios de dependéncia foram desenvolvidos para o
dlcool (Edwards & Gross, 1976) e atualmente sdo amplamente utilizados para todas as classes
de substéncias psicoativas. Estes critérios do DSM-IV sao: tolerdncia, abstinéncia, consumo
maior que o desejado, insucesso em controlar o consumo, perda de tempo em virtude do
consumo da substancia, diminui¢io de atividades importantes e continuar consumindo apesar

do conhecimento de conseqiiéncias adversas.

Como a substdncia agicar tem demonstrado semelhangas com outras substincias
psicoativas, instrumentos de avaliagdo de dependéncia de aclicar comecaram a ser

desenvolvidos utilizando como base os critérios do DSM-IV (Gearhardt, Corbin, & Brownell,
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2009; Kampov-Polevoy, et al., 2006; Rosa, Slavutzky, Pechansky, & Kessler, 2008). Estas
escalas foram submetidas a algumas andlises psicométricas e os resultados ajudam a
comprovar semelhancas no construto da dependéncia de agucar e de outras substincias
psicoativas. Em uma delas, foi possivel observar que o instrumento era unidimensional
(Gearhardt, et al., 2009) da mesma maneira que os instrumentos aplicados para substincias
como dlcool, cocaina, maconha e opidides (Gillespie, Neale, Prescott, Aggen, & Kendler,

2007; Saha, Chou, & Grant, 2006; Wu et al., 2009a; Wu et al., 2009b).

Até o momento, entretanto, nenhum destes instrumentos para dependéncia de agicar
foi submetido a uma andlise de Teoria de Resposta ao Item (TRI) a fim de avaliar o
desempenho dos critérios do DSM-IV. A aplica¢do da TRI tem contribuido na compreensio
do papel de cada critério no processo de dependéncia de substancias psicoativas, visto que o
desempenho de cada critério é influenciado pelo efeitos cognitivos, comportamentais e
fisiologicos relacionados a cada substincia. Estudos realizados em dependentes de alcool,
maconha, cocaina e opidide com andlise de TRI demonstraram que os critérios do DSM-IV
apresentam um poder discriminante de moderado a elevado e que o critério relacionado a
abstinéncia demonstrou ser o sintoma mais grave para dependéncia de dlcool, maconha e

cocaina (Wu, et al., 2009a; Wu, et al., 2009b).

A andlise e a comparagdo dos resultados psicométricos dos sete critérios de
dependéncia do DSM-IV aplicados para agicar e para as diversas substancias psicoativas
podem contribuir na construcdo da hipétese aqui estudada. Portanto; a proposta deste estudo
foi comparar algumas caracteristicas psicométricas dos critérios de dependéncia do DSM-1V

entre acucar e outras substancias psicoativas (dlcool, cocaina e maconha).
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Método

Amostra de estudo

Este artigo é baseado nos dados coletados no estudo de dependéncia de aguicar de
adi¢do. Os participantes foram selecionados por amostragem de conveniéncia em espagos
publicos (parques, universidades, fabricas), centros de tratamento de dependéncia e obesidade
de duas capitais brasileiras (Belo Horizonte e Porto Alegre) entre 2008 e 2010. A coleta de
dados foi projetada de tal forma que os participantes relataram o uso de agicar e uso de
drogas desde nenhum problema (espacos publicos) até algum distiirbio relacionado (centros
de tratamento de dependéncia e obesidade). O nimero total de participantes foi de 1.081, com
idade entre 18 - 60 anos. O estudo foi aprovado pelos comités de ética da Universidade
Federal de Minas Gerais (n° ETIC 097/09) e do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (n° 09-
438). O consentimento informado de todos os participantes foi obtido como forma de inclusio

no estudo.

Medidas

A aplicacdo dos instrumentos de pesquisa foi realizada pessoalmente por
entrevistadores treinados. Todos os participantes foram questionados sobre dados gerais
(género, idade, altura, peso) e sobre distirbios relacionados ao uso de substincias com a
utilizacdo de dois modulos especificos do MINI International Neuropsychiatric Interview -
MINI Plus 5.0 - (Amorim, 2000; Sheehan et al., 1998) para avaliar os critérios de dependéncia
atual do DSM-IV. O Médulo “L” do MINI Plus foi utilizado para avaliacdo de dependéncia
de cocaina e maconha; o médulo “K” foi utilizado para dependéncia de dlcool. Para a
avaliacdo de dependéncia de agtcar de adi¢cdo foi utilizado um instrumento que adaptou o

moédulo “L” do MINI Plus para acticar (Rosa, et al., 2008).
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Os individuos foram questionados sobre os sete critérios de dependéncia atual do
DSM-IV para acgticar, dlcool, cocaina e maconha, caso eles tivessem consumido as substancias
nos ultimos 12 meses. Da mesma forma que o DSM-IV, o diagndstico para dependéncia foi
definido como a presenca de pelo menos trés dos sete critérios da substincia analisada. Os
critérios de dependéncia do DSM-IV incluem: (1) tolerdncia (‘tolerancia’); (2) abstinéncia ou
uso da substancia para alivio dos sintomas (‘abstinéncia’); (3) Consumo freqiiente da
substancia em maiores quantidades ou por um periodo mais longo do que o pretendido
(‘Consumo maior que o desejado’); (4) Desejo persistente ou esforcos mal-sucedidos no
sentido de reduzir ou controlar o uso da substincia (‘insucesso em controlar o uso’); (5) perda
de tempo em virtude do uso da substiancia (‘perda de tempo em virtude do uso da
substancia’); (6) Abandono ou reducdo de importantes atividades sociais, ocupacionais ou
recreativas em virtude do uso da substincia (‘diminuicdo de atividades importantes’); e (7)
Uso continuo da substancia, apesar da consciéncia de ter um problema fisico ou psicoldgico
persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela substancia (‘continuar

consumindo apesar do conhecimento de conseqiiéncias adversas’) (APA, 2004).

Andlise dos dados

A Andlise Fatorial Exploratéria (AFE) de dados bindrios utilizando o programa
MPlus (versao 5.2, Muthen & Muthen Inc, USA) foi utilizada com o objetivo de verificar se a
solug@o de um tnico fator € adequada para os instrumentos baseados nos critérios do DSM-IV
aplicado para as substdncias acucar, dlcool, cocaina e maconha (Muthén & Muthén, 2010). O
nimero de fatores a serem retidos foi obtido pelo Scree Test, pela razdo do primeiro e
segundo eigenvalue, pela variancia explicada pelo primeiro eigenvalue, pelo indice de ajuste
comparativo (CFI), pelo indice de Tucker-Lewis (TLI) e pela raiz do erro médio quadrético de
aproximacdo (RMSEA). Considerou-se, em geral, satisfatdria a solu¢do com CFI e TLI igual

ou maior que 0,95 e RMSEA menor ou igual a 0,06 (Hu & Bentler, 1999). Para avaliacdo da
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consisténcia interna foi utilizado o teste de Alfa de Cronbach (valores acima >0,7 foram

considerados adequados).

Para a andlise da TRI, o modelo logistico de dois parametros foi utilizado com o
auxilio do programa BILOG-MG3 (versdo 3.0.28, Scientific Software International Inc, USA)
para definir a relagfo entre as respostas observadas para os critérios do DSM-IV e o construto
dependéncia de agucar, dlcool, cocaina e maconha (Zimowski, Muraki, Mislevy, & Bock,

1996).

O modelo logistico de dois parametros (Birnbaum, 1968) é composto pelos
parametros "a" (discriminacdo) e "b" (gravidade). Os pardmetros "a" e "b" podem ser
visualizados através da Curva Caracteristica do Item (CCI) que apresenta uma forma de “S”
com inclinacdo, representando o pardmetro “a” e deslocamento na escala do traco latente,
representando o pardmetro “b”. O pardmetro "a" indica o poder de discriminacdo do critério
quanto a intensidade de sintomas de dependéncia. Uma curva com mais inclinagcdo representa
uma alta discriminagdo, enquanto uma curva com menos inclinac¢io indica um critério com
baixa discriminagdo. Valores baixos de "a" indicam que individuos com niveis de
dependéncia diferentes apresentam a mesma probabilidade de apresentarem o sintoma
descrito por este critério, enquanto valores altos apresentam uma pequena variagdo no nivel
de dependéncia, aumentando significativamente a probabilidade de apresentar o critério

avaliado. Segundo Baker (2001), os valores de discriminacdo entre 1,35 e 1,69 sdo

considerados altos e valores superiores a 1,70 s@o considerados muito altos.

Ja o parametro de gravidade “b” representa a gravidade do critério, medido na
mesma escala do nivel de dependéncia. Ele é definido como um ponto na escala do nivel de
dependéncia (nivel do traco latente), que varia de -3 a +3 desvios padrio, onde a

probabilidade de o critério avaliado estar presente é de 50%.
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Outros graficos produzidos pela andlise de TRI sdo: a Curva de Informagdo do Item
(CII), que representa quanto um critério possui de informag@o em toda a escala, e estd associada a
precisdo do instrumento; e a Curva de Informacdo do Teste (CIT) que possibilita identificar os
niveis de dependéncia onde o instrumento é mais discriminativo, ou seja, em que faixas o
instrumento € particularmente fidedigno e em quais ele ndo o €. Assim, a curva de informagdo
constitui-se em uma forma de orientar a aplicacdo de um instrumento de avaliacdo e decidir

em que situagdes e para que propositos esse serd mais adequado.

As diferencas entre os critérios foram avaliados pelo teste ANOVA e teste T de
Student com correcio de Bonferroni. As diferengas foram consideradas com valores de

p<0,05.

Resultados

Caracteristicas da amostra

Dos individuos do estudo, aproximadamente 53,4% eram homens, a média de idade
foi 34,5 (%£12,5), 12,4% eram obesos (BMI >30), 100% usuarios de agtucar, 68,3% usudrios de
dlcool, 20,9% usudrios de cocaina e 27,4% usudrios de maconha. A tabela 1 mostra a
prevaléncia do nimero de critérios do DSM-IV preenchidos para dependéncia de actcar,
dlcool, cocaina e maconha. A prevaléncia de individuos com dependéncia (tr€s ou mais
critérios) foi de aproximadamente: 24% de dependéncia de agucar entre os usudrios de agucar,
38% de dependéncia de élcool entre os usudrios de dlcool, 92% de dependéncia de cocaina

entre os usudrios de cocaina e 63% de dependéncia maconha entre os usudrios de maconha.
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Tabela 1 — Prevaléncia do ntimero de critérios de dependéncia do DSM-IV entre usudrios de
vérios tipos de substancias

Nimero de critérios de Tipos de substiancias
dependéncia do DSM-IV Acticar (1081) Alcool (738) Cocaina (225) Maconha (296)
(%) (%) (%) (%)
0 38,8 36,6 1,9 14,8
1 19,8 14,7 3,7 9,5
2 16,9 11,0 2,5 12,4
3 11,3 9,3 43 11,8
4 6,7 5,4 43 11,2
5 4,0 7,6 9,3 11,8
6 2,0 5,4 17,4 13,0
7 0,6 9,9 56,5 15,4

Unidimensionalidade dos critérios de dependéncia do DSM-IV

Os resultados da andlise fatorial exploratéria demonstraram que os critérios de
dependéncia do DSM-IV aplicados para as substancias agucar, dlcool, cocaina e maconha
apresentaram uma estrutura unidimensional. Na tabela 2 é possivel observar que todos os
critérios de avaliacdo da retencdo dos fatores utilizados na analise fatorial (eigenvalue>1,
Scree Test, razdo do primeiro e segundo eigenvalue, varidncia explicada pelo primeiro
eigenvalue, CFI, TLI e RMSEA) sugerem a reten¢do de um tnico fator e que este modelo
unidimensional ¢ o que fornece o ajuste mais parcimonioso dos dados para todas as
substancias. Apenas o valor do RMSEA para maconha néo foi adequado; entretanto, somente
esta contra-indicacdo n@o ¢é suficiente para alterar a classificacdo, mandendo-a
unidimensional. A avaliagdo da consisténcia interna dos sete critérios para todas as substancia

demonstrou um resultado aceitavel (alfa>0,7).

Tabela 2 — Verificacdo da unidimensionalidade dos critérios de dependéncia para as substincias
acucar, dlcool, cocaina e maconha

. Razao Explicacao
Eigenvalue  Scree . ciro/Segundo CFI* TLI* RMSEA*  primeiro . 12 de
>1 Test . p Cronbach
eigenvalue > 4* eigenvalue
Actcar Um Fator Um Fator 5,75 0,99 0,99 0,039 62% 0,73
Alcool Um Fator Um Fator 15,27 1,00 1,00 0,033 81% 0,88
Cocaina Um Fator Um Fator 7,86 1,00 1,00 0,000 73% 0,83
Maconha Um Fator Um Fator 6,25 0,99 0,98 0,086 69% 0,83

Unidimensionalidade: Razao primeiro e segundo eigenvalue >4; CFI e TLI>0,95; RMSEA<0,06.
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Discriminacao do item

Nas tabelas 3 e 4 ¢ possivel verificar os pardmetros para os sete critérios de
dependéncia do DSM-IV aplicados para agtcar, dlcool, cocaina e maconha a partir da andlise
de Teoria de Resposta ao Item. Os principais resultados destas tabelas sdo apresentados a

seguir.

Com relagd@o ao acgtcar (Tabela 3), ao se avaliar o pardmetro de discriminag¢do dos
critérios de dependéncia do DSM-IV aplicados, pode-se constatar que todos os critérios
apresentaram um alto nivel de discrimina¢do com um valor médio de 2,18 (+0,63), variando
entre 1,41 e 3,45. O critério um (tolerdncia), critério dois (abstinéncia), critério trés (consumo
maior que o desejado), critério seis (Diminuicdo de atividades importantes) e o critério sete
(Continuar consumindo apesar do conhecimento de conseqii€éncias adversas) sdo os critérios
que melhor discriminam (inclinagdo mais ingreme na CCI) sem diferenca entre eles (p>0,05);
o critério quatro (insucesso em controlar o uso) e o critério cinco (perda de tempo em virtude
do uso da substincia) foram os critérios com o menor nivel de discriminacdo (inclinagio

menos ingreme na CCI) e ndo apresentam diferenca entre si (Fig.1a).
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Tabela 3 — Resultados da andlise de Teoria de Resposta ao Item dos critérios de dependéncia do DSM-IV para as substincias actcar e dlcool

Acticar (1081) Alcool (1081)
Critério dependéncia DSM-IV Prevaléncia Carga Discriminacao Ggi‘;ltg?:e Prevaléncia Carga Discriminacio Gravidade do
Fatorial do item (S,E,) (S.E) Fatorial do item (S,E,) item (S,E,)
9,

Critério 1 - Tolerancia 13,9% 0,96 3,45 (0,53) 1,24 (0,07) 22.7% 0,96 3,60 (0,35) 0,85 (0,05)
Critério 2 - Abstinéncia 10,8% 0,90 2,01 (0,24) 1,66 (0,11) 14,3% 0,96 3,61 (0,38) 1,21 (0,06)
Critério 3 - Consumo maior que o

. 47,9% 0,92 2,38 (0,27) 0,07 (0,05) 32,4% 0,98 4,67 (0,50) 0,49 (0,04)
desejado
Critério 4 - Insucesso em controlar 21,6% 0,82 1,41 (0,15) 1,25 (0,10) 15,4% 0,96 3,21 (0,30) 1,19 (0,06)
O consumo
Critério 5 - Perda de tempo em 13,1% 0,89 1,93 (0,22) 1,52 (0,10) 19,1% 0,98 453 (0,50) 0,95 (0,05)
virtude do consume da substancia
Critério 6 - Diminuigio de 2,7% 0,89 2,00 (0,35) 2,62 (0,24) 14,3% 0,97 425(0,52) 1,18 (0,05)
atividades importantes
Critério 7 - Continuar consumindo
apesar do conhecimento de 37.8% 0,90 2,09 (0,20) 0,41 (0,05) 32,6% 0,97 4,12 (0,40) 0,49 (0,04)

conseqiiéncias adversas

Variac@o da Discriminag¢@o: nenhuma 0; muito baixa 0,01 - 0,34; baixa 0,35 -0,64; moderada 0,65 - 1,34; alta 1,35 - 1,69; muito alta >1,70; perfeita= + infinito (BAKER, F,B, 2001)

S.E. — Standard Error (Erro padrao)
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Tabela 4 — Resultados da andlise de Teoria de Resposta ao Item dos critérios de dependéncia do DSM-IV para as substincias cocaina e maconha

Cocaina (1081) Maconha (1081)

Critério dependéncia DSM-IV Prevaléncia Carga Discriminacao Gg?)?tiife Prevaléncia Carga Discriminacdo  Gravidade do

Fatorial do item (S.E.) (S.E.) Fatorial do item (S.E.) item (S.E.)
Critério 1 - Tolerancia 12,3% 0,99 7,36 (3,09) 1,24 (0,08) 6.9% 0,98 4,92 (0,92) 1,72 (0,05)
Critério 2 - Abstinéncia 11,6% 0,99 6,73 (2,18) 1,30 (0,05) 6,6% 0,98 4,87 (1,04) 1,75 (0,05)
Critério 3 - Consumo maior que o 13,0% 0,99 8,19 (3,32) 1,17 (0,10) 8,1% 0,98 4,58 (0,69) 1,63 (0,05)
desejado
Critério 4 - Insucesso em controlar 10.8% 0,98 4,52 (0,64) 1,39 (0,06) 6.2% 0,97 3,76 (0,63) 1,84 (0,07)
O consumo
Critério 5 - Perda de tempo em 13.0% 0,99 7,48 (1,16) 1,16 (0,05) 8,0% 0,98 5,10 (1,06) 1,62 (0,05)
virtude do consumo da substincia
Critério 6 - Diminuigio de 13.0% 0,99 7,79 (1,63) 1,17 (0,06) 8,1% 0,99 6,88 (2,30) 1,60 (0,05)
atividades importantes
Critério 7 - Continuar consumindo
apesar do conhecimento de 13,5% 0,99 7,16 (0,86) 1,11 (0,05) 12,2% 0,99 6,82 (1,19) 1,28 (0,05)

conseqiiéncias adversas

Variacdo da Discriminac¢@o: nenhuma 0; muito baixa 0,01 - 0,34; baixa 0,35 -0,64; moderada 0,65 - 1,34; alta 1,35 - 1,69; muito alta >1,70; perfeita= + infinito (BAKER, F,B, 2001)

S.E. — Standard Error (Erro padrao)
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Quanto ao dlcool (Tabela 3), todos os critérios apresentaram um nivel de
discriminacdo muito alto com valor médio de 4,0 (+0,54) e variando entre 3,21 e 4,67. O mais
discriminativo foi o critério trés (consumo maior que o desejado) e 0 menos discriminativo foi
o critério quatro (insucesso em controlar o uso); entretanto, todos os sete critérios

demonstraram ser semelhantes (p=0.149) (Fig. 1b).

Em relagdo a cocaina (Tabela 4), todos os critérios apresentaram da mesma forma
que o dlcool um elevado nivel de discriminagdo com um valor médio de 7,03 (x1,2), variando
entre 4,52 e 8,19. O mais discriminativo foi o critério trés (consumo maior que o desejado) e o
menos discriminativo foi o critério quatro (insucesso em controlar o uso); entretanto, todos os

critérios sdo semelhantes (p=0.921) (Fig. 1c).

Para a maconha (Tabela 4), o nivel de discriminac@o dos critérios foi muito elevado
com um valor médio de 5,27 (+1,16), variando entre 3.76 e 6.88. O critério seis (diminuicao
de atividades importantes) foi o mais discriminativo e o critério quatro (insucesso em
controlar o uso), o menos discriminativo; entretanto, ndo se observa diferenca estatistica entre

os sete critérios analisados (p=0.505) (Fig. 1d).
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Figura 1- Curva Caracteristica do Item (CCI) dos critérios do DSM-IV para dependéncia de agucar, dlcool,
cocaina e maconha

Parametro de Gravidade

Os resultados do parametro de gravidade dos critérios de dependéncia do DSM-IV
aplicados ao acticar mostraram que os itens do instrumento para dependéncia apresentaram
um valor médio de gravidade de 1,25 (+ 0,84) (Tabela 3). O critério seis (diminuicdo de
atividades importantes) foi o que demonstrou ser o sintoma mais grave para dependéncia de
acucar (b=2,62), sendo presente em individuos com alto nivel de dependéncia (deslocado para
a extremidade direita da CCI); enquanto, o critério trés (consumo maior que o desejado)
demonstrou ser o sintoma menos grave (b=0,07), estando presente em individuos com baixa

intensidade de dependéncia (deslocado para a extremidade esquerda da CCI) (Fig. 1a). Os
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critérios seis e trés demonstraram ser diferentes estatisticamente entre si € entre 0s outros

critérios (p<0,05).

Para o élcool, o valor médio de gravidade foi de aproximadamente 0,91 (+/-0,32)
(Tabela 3). O critério dois (abstinéncia), critério quatro (insucesso em controlar o uso) e o
critério seis (diminui¢c@o de atividades importantes) foram os critérios que demonstraram ser
os sintomas mais graves para dependéncia de dlcool com valores de “b” igual a 1,21, 1,19 e
1,18, respectivamente, ndo apresentando diferenga estatistica entre si (p>0,05). Os critérios
trés (consumo maior que o desejado) e critério sete (continuar consumindo apesar do
conhecimento de conseqiiéncias adversas) foram os sintomas menos graves (b=0,49), sem

também apresentarem diferenca estatistica (Fig. 1b).

Em relagdo a cocaina (Tabela 4), os critérios, em geral, apresentaram um valor
médio de gravidade de 1,22 (+/- 0,10). Os sete critérios do DSM-IV para cocaina
apresentaram um nivel de gravidade muito semelhante, a tinica diferenca estatistica (p<0,05)
encontrada foi entre o critério quatro (insucesso em controlar o uso) que demonstrou ser o
critério mais grave para dependéncia de cocaina (b=1,39) e o critério sete (continuar
consumindo apesar do conhecimento de conseqiiéncias adversas), o menos grave (b=1,11)

(Fig. 1c).

Para a maconha (Tabela 4), o nivel médio de gravidade foi de aproximadamente
1,63 (+/-0,18). Todos os critérios, com exce¢do do critério sete (continuar consumindo apesar
do conhecimento de conseqiiéncias adversas), demonstraram ser os sintomas mais graves para
dependéncia de maconha, sem diferenca estatistica, variando entre 1,60 e 1,84. O critério sete
foi o unico diferente (p<0,05) apresentando-se como o critério menos grave (b=1.28) (Fig.

1d).
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1.1 Curva de informacao do item

Na figura 2 estio representadas todas as ClIs dos critérios do DSM-1V para todas as
substancias. Na figura 2a € possivel observar que as CllIs para agticar estdo mais distribuidas
ao longo do eixo do nivel de dependéncia, sendo que o critério um (Tolerancia) é o que
apresenta o maior valor de informacgdo (precisdo) para dependéncia de actcar. Na avaliacdo
das ClIs para alcool, pode se observar que os critérios trés, cinco, seis e sete sdo aqueles que
apresentam os maiores valores de informacdo para dependéncia de dlcool (Fig. 2b). Na figura
2¢, é possivel observar que todos os critérios promovem muita informagdo para dependéncia
de cocaina, sendo o critério quatro (Insucesso em controlar o consumo) aquele que fornece
menos informacdo de todos. As CCIs para maconha demonstram que os critérios seis e sete

sdo aqueles que mais fornecem informacéo para dependéncia de maconha (Fig. 2d) .
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Figura 2- Curva de Informacao do Item (CCI) dos critérios do DSM-IV para dependéncia de acucar, dlcool,
cocaina e maconha

Curvas de informacao dos testes

Segundo as informacdes apresentadas na Curva de Informacéo do teste (CIT) para os

sete critérios do DSM-IV aplicados para agucar, dlcool, cocaina e maconha, pode-se afirmar

que:

® Aciicar: os critérios sdo precisos para mensuracdes da intensidade de

dependéncia cujos valores estejam acima de -0,9, ou seja, fornecem maior
quantidade de informacdes nas avaliagdes de individuos cuja intensidade de

dependéncia esteja acima de 0,9;




e Alcool: a precisdo de mensuragio estd entre -0,4 e 2,1;
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® Cocaina: a precisdo de mensuragdo estd presente em dois intervalos (entre -

22e-15eentre 0,6 e 1,9);

®  Maconha: a mensuragdo precisa é encontrada em quatro intervalos, mas os

mais salientes sdo entre -3.0 ¢ -2.6 ¢ entre 0,8 e 2,4 (Fig.3).
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Figura 3- Curva de Informacao do Teste dos instrumentos para acticar, dlcool, cocaina e maconha

Discussao

Os resultados do presente estudo, a partir dos critérios do DSM-IV e da aplicacdo de

métodos psicométricos, indicaram que os critérios utilizados para dependéncia de actcar e de
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outras substincias psicoativas (élcool, cocaina e maconha) apresentam semelhangas de

construto e caracteristicas que podem contribuir para o fortalecimento desta nova hipdtese

Os achados obtidos a partir da andlise fatorial dos instrumentos aplicados
demonstraram que os critérios de dependéncia do DSM-IV aplicados para agicar de adicdo e
para as outras substincias psicoativas apresentaram uma estrutura unidimensional. Indicios de
que este padrdo j4 faria parte de uma estrutura unidimensional ja estdo presentes na primeira
descricdo da sindrome de dependéncia do dlcool por Edwards (Edwards & Gross, 1976) e nos
estudos que depois utilizaram os critérios do DSM-IV para dlcool (Gilder, Gizer, & Ehlers,
2011; Keyes, Krueger, Grant, & Hasin, 2011; Saha, et al., 2006), cocaina (Gillespie, et al.,
2007; Lynskey & Agrawal, 2007; Wu, et al., 2009a; Wu, Pan, Yang, Reeve, & Blazer, 2010)

e maconha (Lynskey & Agrawal, 2007; Wu, et al., 2009b).

Ao se analisar o desempenho dos critérios a partir da andlise de Teoria de Resposta
ao Item (TRI), € possivel observar que todos os critérios aplicados para agticar apresentaram
no minino um alto poder de discriminag@o. Este resultado de alto poder de discriminagio
também pode ser observado na andlise das outras substincias psicoativas (dlcool, cocaina e
maconha), sendo o valor encontrado mais baixo igual a 3,21. Estudos de Wu (2009a; 2009b)
também analisaram o poder de discriminacdo dos critérios do DSM-IV para as substancias
maconha, cocaina e dlcool e encontraram valores entre moderado (0,86) a muito alto (2,44).
Portanto, todos os critérios de dependéncia do DSM-IV podem distinguir muito bem
individuos com baixo e alto nivel de dependéncia tanto de acticar de adi¢do quanto das outras

substancias psicoativas.

Na avaliagdo da gravidade dos critérios pela TRI, pode-se observar algumas
semelhancas e diferengas importantes no nivel de gravidade dos critérios para as substincias

actcar, alcool, cocaina e maconha. O critério trés (consumo maior que o desejado) para a



100

substancia actcar foi o critério menos grave para dependéncia atual. Este resultado também
foi encontrado para as substancias dlcool e cocaina deste estudo. Alguns estudos anteriores
também descrevem que o critério trés mensurou o nivel mais baixo de gravidade para dlcool
(Keyes, et al., 2011; Saha, et al., 2006). Isso demonstraria uma maior probabilidade deste
critério para as substincias actcar e dlcool e que poderia estar relacionado, principalmente,

com a questdo de serem substéncias licitas e de grande consumo.

Ao se analisar o critério mais grave, pode-se observar que para agucar o critério seis
(diminuicdo de atividades importantes) demonstrou ser o que mensura o mais alto nivel de
gravidade de dependéncia. J4 nas outras substancias (dlcool, cocaina e maconha), o mais alto
nivel de gravidade ficou com os critérios dois e seis, mas sem diferenca. Este resultado
também concorre com o resultado de outros autores para dlcool (Keyes, et al., 2011; Saha, et
al., 2006; Wu, et al., 2009b), cocaina (Wu, et al., 2009a) e maconha (Wu, et al., 2009b). O
fato do critério dois (abstinéncia) ser o mais grave em todas as substancias com exce¢do do
acucar, ainda ¢é dificil de ser explicado, mas as hipdteses possiveis seriam o fato da grande
maioria dos entrevistados estarem consumindo a substincia ac¢tcar de maneira suficiente para
diminuir ou eliminar os sinais e sintomas da abstinéncia, ou de que os sinais e sintomas de
abstinéncia para agucar sdo pouco percebidos. A explicacdo para o critério seis (diminuicio
de atividades importantes) estaria associada aos grandes problemas relacionados ao consumo
das substancias e a necessidade de se afastar das outras pessoas. No caso do agucar, por ser
uma substéncia licita, isto somente seria percebido em individuos com grandes problemas no

seu consumo, como por exemplo, pessoas obesas e com controle de dieta.

Ao se avaliar os instrumentos como um todo, a TRI demonstrou que o conjunto de
sete critérios do DSM-IV aplicados para agicar de adi¢do é mais preciso, gerando uma menor
quantidade de erros de medida do que quando aplicado para as substancias psicoativas. A

precisdo dos instrumentos para dlcool e maconha foi muito semelhante aos achados de Wu
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(2009b), onde as escalas promoviam medidas adequadas numa faixa entre os niveis moderado

e grave.

Essas caracteristicas psicométricas encontradas nos critérios do DSM-IV para a
substancia acucar de adicdo demonstram que o instrumento apresenta itens contemplando
questdes muito sensiveis, questdes intermedidrias e questdes muito especificas. Ou seja, ele
parece ser capaz de identificar sintomas precoces como a perda de controle e sintomas mais
graves como o abandono de atividades. A melhor compreensdo a respeito do nivel de
gravidade de dependéncia de acticar de adi¢do de alguns individuos € de suma importancia no
desenvolvimento de terapias para tratamento e prevencdo tanto da possivel dependéncia
quanto das diversas outras doengas associadas ao consumo exagerado de substincias com

presenca de agucar.

A utilizacdo dos resultados deste estudo deve levar em consideracdo as seguintes
limitagdes: este estudo apresenta um delineamento transversal; a grande parte dos resultados a
respeito de substincias ilicitas foi obtida junto a pacientes internados em centros de
tratamento de dependéncia; as informagdes obtidas foram a partir de auto-relato; os achados
da literatura sobre este assunto ainda sdo muito restritos e as andlises aqui realizadas para

acticar de adi¢@o parecem ser pioneiras.

Apesar das limitacdes existentes, o presente estudo fornece importantes informagdes
a respeito da unidimensionalidade do instrumento e do bom desempenho dos critérios do
DSM-IV aplicados para agucar de adi¢@o, contribuindo assim na estrutura¢do da hipétese de

dependéncia para o agucar de adicdo.
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RESUMO

Objetivo: Neste estudo buscou-se avaliar a presenca de funcionamento diferencial
dos critérios de dependéncia do DSM-IV para agucar de adicdo em fungdo das
variaveis sexo, faixa etaria, obesidade, dependéncia de substancias psicoativas.
Método: Participaram deste estudo uma amostra de 1081 individuos (53% homens,
idade média 35+12, 12% obesos, 30% dependentes de substancias psicoativas,
13% com compulsdo alimentar periodica, 32% alta impulsividade) recrutados em
espacos publicos e em clinicas de tratamento de obesidade e dependéncia quimica.
Toda amostra respondeu a instrumentos para avaliacdo de dependéncia de agucar
de adicao e de outras substancias psicoativas. Os dados foram analisados pelo
modelo de Teoria de Resposta ao ltem para a verificagdo de Funcionamento
diferencial dos Itens. Resultados: Poucos critérios de dependéncia para agucar de
adicao apresentaram Funcionamento diferencial dos Itens. O critério referente ao
“consumo maior que o desejado” demonstrou ser menos grave para os individuos
obesos e individuos mais jovens; o critério “Insucesso em controlar o consumo” foi
menos grave para os homens e dependentes de substancias psicoativas; e o critério
“Uso apesar das consequéncias adversas” foi menos grave para as mulheres.
Conclusoes: Poucos critérios de dependéncia de acucar de adicdo demonstraram
funcionamento diferencial. Portanto, os resultados encontrados sugerem que o
instrumento pode ser utilizado para diferentes populagdes, desde que consideradas

estas limitacbes sem prejuizo para a validade observada nesse instrumento.

Palavras-chave: Acucar, Dependéncia, Grupos Populacionais
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Introducao

Mudangas no padréo de dieta alimentar tém ocorrido em diversos paises nos
ultimos 50 anos. Este novo padréo de dieta caracteriza-se principalmente pela alta
densidade energética, com alta quantidade de gorduras saturadas e aguUcares de
adicao. O aglcar de adicdo é uma substancia que tem estado cada vez mais
presente na dieta da populacdo mundial. Dados estatisticos demonstram que paises
como EUA e Brasil apresentam um consumo médio anual de aproximadamente 64

kg e 59 kg por habitante, respectivamente (Brasil, 2009, USDA, 2010).

Diversos estudos tém demonstrado a relagédo direta ou indireta do consumo
de uma dieta rica em agucares de adicdo e o desenvolvimento de diversas doencas
croénicas como cérie dentaria, obesidade, diabetes, doencas cardiacas, entre outras
(Johnson et al., 2009, Van Horn et al., 2010, WHO, 2003). A fim de tentar controlar o
consumo e diminuir os problemas relacionados ao alto consumo de acucares de
adicao, instituicdes da area de saude tém divulgado recomendagdes baseadas em
estudos sobre 0 consumo e o desenvolvimento de algumas doencas crénicas (Van
Horn et al., 2010). A Organizacdo Mundial da Saude, em 2003, recomendou que 0
consumo maximo de agucar de adicao seja de 6% a 10% da energia total ingerida,
ou aproximadamente 15-20 kg/ano por pessoa (WHO, 2003). Ja a American Heart
Association (AHA) recomendou que o consumo maximo de acucar de adicado nao
fosse superior a 100 calorias/dia (25g/dia ou 9kg/ano) para mulheres e 150

calorias/dia (37g/dia ou 13,5kg/ano) para homens (Van Horn et al., 2010).
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Apesar do numero limitado, estudos recentes tém trabalhado com a hipétese
dos agucares de adicdo causarem abuso e dependéncia de individuos. As
evidéncias de abuso e dependéncia de agucares de adicdo estdo relacionadas ao
desenvolvimento de alguns sinais e sintomas descritos pelo Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition (DSM-1V) (Colantuoni et al.,

2002, Fortuna, 2010, Ifland et al., 2009).

O surgimento de alguns instrumentos de pesquisa para avaliacdo dos critérios
do DSM-IV aplicados para acucar de adicdo comegou a propiciar maiores
informagcdes sobre este novo construto e sobre o desempenho dos critérios
envolvidos (Gearhardt et al., 2009, Kampov-Polevoy et al., 2006, Rosa et al., 2008).
No primeiro estudo de Rosa', demonstrou-se a partir do uso de técnicas de Andlise
Fatorial e Teoria de Resposta ao ltem (TRI) que o instrumento com os sete critérios
de dependéncia do DSM-IV apresentava uma estrutura unidimensional e que todos
os critérios envolvidos eram adequados para a medi¢cao do construto dependéncia

de acucar de adicao.

Entretanto, até o momento, nenhum estudo verificou a existéncia de
Funcionamento Diferencial do Item (DIF) quando aplicado em grupos diferentes
(sexo, obesidade, faixa etaria). Ou seja, nao se tem conhecimento se os critérios de
dependéncia do DSM-IV aplicados para agucar de adicdo apresentariam o mesmo
desempenho quando avaliados em grupos distintos. No ambito da Teoria de

Resposta ao Item, um critério tera DIF, se os sujeitos

1 - Artigo 1 da tese - *Rosa, M. A., Gomes, C.M.A., Pechansky, F. & Ferreira, E.F. (2011). Aplicagao da teoria
de resposta ao item nos critérios de dependéncia do DSM-IV para as substancias agucar, alcool, cocaina e
maconha. *artigo da tese a ser submetido a revista JOURNAL OF STUDIES ON ALCOHOL AND DRUGS.
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que tem o mesmo nivel de dependéncia e compdem diferentes grupos (ex.: homens
e mulheres), possuirem diferentes probabilidades de responder ao critério
positivamente. A presenca de um grande numero de critérios com DIF € uma grave
ameaca a validade do construto e as conclusdes baseadas nos escores derivados

deste instrumento (Hogan, 2006).

A verificacdo do correto funcionamento do instrumento para dependéncia de
acucar para diferentes populacées é de suma importancia, visto que o problema
relacionado ao alto consumo de substancias com presenca de agucares de adicao
parece nao ser caracteristica de um unico grupo de sujeitos. Estudos indicam que
mulheres, obesos e dependéntes de substancias psicoativas apresentam uma
preferéncia maior por substancias com altas concentragdes de agucar de adigdo do
que homens, ndo obesos e ndo dependentes (Barkeling et al.,, 2002, Davis et al.,
2011, Elfhag and Erlanson-Albertsson, 2006, Janowsky et al., 2003, Saeland et al.,

2011).

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a possivel presenca de
funcionamento diferencial em critérios de dependéncia do DSM-IV utilizados para
diagnosticar dependéncia de acgulcar de adicdo, em funcao das variaveis sexo, faixa

etéria, obesidade e dependéncia de substancias psicoativas.

Método

Este artigo € baseado em dados coletados no estudo de dependéncia de
acucar de adicao da Universidade Federal de Minas Gerais realizado entre 2008 e
2010. Os participantes foram selecionados por amostragem de conveniéncia em
espacos publicos (parques, universidades, fabricas) e centros de tratamento de

dependéncia e obesidade de duas capitais brasileiras (Belo Horizonte e Porto
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Alegre). O estudo foi realizado com 1.081 individuos, ambos os sexos (53,4% de
homens), com média de idade de 35 anos (+12,4), variando entre 18 e 60 anos. A
amostra apresentou 12,4% de individuos obesos (IMC>30) e 30% de individuos com
no minimo um tipo de dependéncia de substancia psicoativa (alcool, cocaina,
maconha e nicotina). O estudo foi aprovado pelos comités de ética da Universidade
Federal de Minas Gerais (n® ETIC 097/09) e do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(n® 09-438). O consentimento informado de todos os participantes foi obtido como

forma de inclusao no estudo.

A aplicacdo dos instrumentos de pesquisa foi realizada pessoalmente por
entrevistadores treinados. A caracterizagdo da amostra foi feita por meio de dados
relacionados a sexo, idade, altura, peso. O diagnostico de disturbios relacionados ao
uso de substancias foi realizado a partir de dois modulos especificos do MINI
International Neuropsychiatric Interview - MINI Plus 5.0 - (Amorim, 2000, Sheehan et
al., 1998) para avaliar os critérios de dependéncia atual do DSM-1V. O médulo “L” do
MINI Plus foi utilizado para avaliacdo de dependéncia de cocaina e maconha; o
moédulo “K” foi utilizado para dependéncia de alcool. Para a avaliacdo de
dependéncia de acucar de adicao foi utilizado um instrumento que adaptou o médulo

“L” do MINI Plus para agucar (Rosa et al., 2008).

Os individuos foram questionados sobre os sete critérios de dependéncia
atual do DSM-IV para agucar, alcool, cocaina e maconha, caso eles tivessem
consumido as substancias nos ultimos 12 meses. Da mesma forma que o DSM-IV,
o diagnéstico para dependéncia foi definida como a presenca de pelo menos trés
dos sete critérios da substancia analisada. Os critérios de dependéncia do DSM-IV

incluem: (1) tolerancia (‘tolerancia’); (2) abstinéncia ou uso da substancia para alivio
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dos sintomas (‘abstinéncia’); (3) Consumo freqlente da substancia em maiores
quantidades ou por um periodo mais longo do que o pretendido (‘Consumo maior
que o desejado’); (4) Desejo persistente ou esforgos mal-sucedidos no sentido de
reduzir ou controlar o uso da substancia (‘insucesso em controlar o uso’); (5) perda
de tempo em virtude do uso da substancia (‘perda de tempo em virtude do uso da
substancia’); (6) Abandono ou reducdo de importantes atividades sociais,
ocupacionais ou recreativas em virtude do uso da substancia (‘diminuicdo de
atividades importantes’); e (7) Uso continuo da substancia, apesar da consciéncia de
ter um problema fisico ou psicolégico persistente ou recorrente que tende a ser
causado ou exacerbado pela substancia (‘continuar consumindo apesar do

conhecimento de consequiéncias adversas’) (APA, 2004).

Para o analise da presenca de Funcionamento Diferencial dos Itens (DIF), foi
utilizado o programa BILOG-MG3 (versdo 3.0.28, Scientific Software International
Inc, USA) para definir a relagdo entre as respostas observadas para os critérios do
DSM-1V e o construto dependéncia de agucar de adigdo em diferentes grupos de
populacao (Zimowski et al., 1996). Este programa utiliza o método de comparagéo
dos parametros métricos dos critérios analisados para verificar a existéncia de DIF,

mais especificamente a gravidade do critério (parametro “b”).

Todos os sete critérios do DSM-IV aplicados foram calibrados através do
modelo de Teoria de Resposta ao Iltem de dois parédmetros logisticos (Birnbaum,
1968), ou seja, tiveram determinados os parametros "a" (discriminagcédo) e "b"
(gravidade). Neste estudo, para a verificagdo do DIF, o programa assumiu como
igual o parametro "&" para todos os grupos de comparacado (homens e mulheres,

<35 anos e =235 anos, obesos e ndo obesos, dependentes e ndo dependentes).
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O método utilizado para verificar a significancia do DIF foi a partir da prova de

contraste, que é a divisdo da diferenca dos parametros “b” pelo seu erro padrao.

Istoé: z- Ab
Sab

e Z é oresultado da prova de contraste;
e Ab é a diferenga entre os parametros “b” do grupo focal (GF) e grupo
referéncia (GR);

® Spp € 0 erro padrao da diferenca entre os parametros “b” dos grupos

focal e referéncia.
Utilizou-se a tabela de distribuicdo de “z” para comprovar a significancia do
valor obtido, através da comparacao deste valor com o valor tabelado. Neste estudo,
os valores de “z” fora do intervalo entre -1,96 e 1,96 foram considerados com

diferenca estatistica (nivel de significancia de 95%).

Resultados

Ao se verificar o Funcionamento Diferencial dos Itens (DIF) dos critérios de
dependéncia para agucar em fungédo da variavel sexo, péde-se observar que dois
critérios (29%) apresentaram diferengas significativas (Tabela 1). O critério 4
(insucesso em controlar o consumo) se mostrou menos grave para os homens
(z < -5,47) e o critério 7 (uso apesar das consequéncias adversas) se mostrou

menos grave para as mulheres (z > 1,98).
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Tabela 1 — Valores do paréametro de gravidade (b) e analise do DIF dos sete critérios
do DSM-IV para sexo

Gravidade dos ltens Diferenca Erro-padrao Valor de
Itens Parametro “b” dos grupos da diferenca
Homens (GR) Mulheres (GF) (GF - GR) S.E. z
Critério 1 - Tolerancia 1,48 1,49 0,01 0,13 0,06
Critério 2 - Abstinéncia 1,73 1,62 -0,11 0,14 -0,76
Critério 3 - Consumo maior 0.23 0.19 0,04 0.10 034
que o desejado
Critério 4 - Insucesso em 1.44 0,90 054 0,10 547"
controlar o consumo
Crlte'rlo 5 - Perda d(Ae tempo 151 155 0,04 0,13 0,34
em virtude da substancia
Criterio 6 - Diminuigao de 2,32 2,74 0,43 0,22 1,94
atividades importantes
Critério 7 — Uso apesar das 0,46 0.66 0,20 0,10 1.08*

consequéncias adversas

*Diferencga estatistica ao nivel de 95% (-1,96 < z > 1,96)

Na avaliagdo da presencga do DIF dos critérios para variavel obesidade, pode-
se observar que o critério 3 (consumo maior que o desejado) foi o Unico a apresentar

diferenca (z < -2,52), sendo menos grave para o grupo de obesos (Tabela 2).

Tabela 2 — Valores do paréametro de gravidade (b) e analise do DIF dos sete critérios
do DSM-|V para obesidade

Gravidade dos Itens Diferenca Erro-padrdao Valor
ltens Parametro “b” dos grupos da diferenca  de
Obesos (GR) Nao obesos (GF) (GF - GR) S.E. z
Critério 1 - Tolerancia 1,05 1,02 -0,03 0,13 -0,23
Critério 2 - Abstinéncia 1,16 1,19 0,03 0,15 0,22
Critério 3 - Consumo maior 014 0,18 0,32 013 2.50¢
que o desejado
Critério 4 - Insucesso em 0,73 0,70 -0,04 0,12 034
controlar o consumo
Crlte'rlo 5 - Perda d(Aa te.mpo 1,02 1,07 0,05 0,13 0,34
em virtude da substéancia
Criterio 6 - Diminuicao de 1,65 2,02 0,38 0,22 1,72
atividades importantes
Critério 7 — Uso apesar das 0.23 0,16 0,06 0,11 0,61

conseqliéncias adversas

*Diferencga estatistica ao nivel de 95% (-1,96 < z > 1,96)

Levando-se em consideragao individuos menores de 35 anos ou com idade

igual ou superior a 35 anos, a andlise do DIF dos critérios do DSM-IV constatou
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também que apenas o critério 3 (valor z < -2,05) demonstrou diferencga significativa,
sendo menos grave para o grupo mais jovem (Tabela 3).

Tabela 3 — Valores do parédmetro de gravidade (b) e analise do DIF dos sete
critérios do DSM-|V para faixa de idade

Gravidade dos ltens Diferenca Erro-padrao

ltens Parametro “b” dos grupos da diferenca Valor de
<35 anos (GR) 235 anos (GF) (GF-GR) S.E. z

Critério 1 - Tolerancia 1,46 1,39 -0,07 0,13 -0,53
Critério 2 - Abstinéncia 1,56 1,61 0,05 0,11 0,51
Critério 3 - Consumo maior 0.31 0.11 0,21 0.10 2,05*
que o desejado
Critério 4 - Insucesso em 112 1,05 0,07 0,11 0,65
controlar o consumo
Crlte_rlo 5 - Perda dg tempo 137 153 0.16 0,12 127
em virtude da substancia
Critério 6 - Diminuicao de 2,30 0.47 0,17 0,21 0,83

atividades importantes
Criterio 7 — Uso apesar das 0,55 0,51 -0,04 0,10 -0,40
consequencias adversas

*Diferencga estatistica ao nivel de 95% (-1,96 < z > 1,96)

Na tabela 4, é possivel constatar que apenas o critérios 4 (Insucesso em
controlar o consumo) apresentou DIF significativo na andlise para a variavel
dependéncia de substancias psicoativas, sendo menos grave para 0 grupo com

dependéncia.
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Tabela 4 — Valores do parametro de gravidade (b) e analise do DIF dos sete critérios
do DSM-IV para dependéncia

Gravidade dos Itens Diferenca  Erro-padrao
w77 . Valor de
Parametro “b dos grupos da diferenca
Itens Com Sem
dependéncia dependéncia (GF - GR) S.E. z
(GR) (GF)
Critério 1 - Tolerancia 0,97 1,15 0,18 0,13 1,37
Critério 2 - Abstinéncia 1,32 1,23 -0,09 0,11 -0,83
Critério 3 - Consumo maior 0,22 0,21 0,01 0,11 0,05
que o desejado
Critério 4 - Insucesso em 1,05 0,56 -0.49 0,12 4,05*
controlar o consumo
Critério 5 - Perda d(? tempo 1.20 1,08 012 0.13 -0.89
em virtude da substancia
Criterio 6 - Diminuicao de 1,95 228 0,33 0,22 1,49
atividades importantes
Critério 7 — Uso apesar das 0,00 0.20 0,20 0,11 1,81

conseqliéncias adversas

*Diferencga estatistica ao nivel de 95% (-1,96 < z > 1,96)

Discussao

O objetivo deste estudo foi investigar o Funcionamento Diferencial dos Itens
(DIF) de um instrumento para avaliacdo de dependéncia de acucar de adicéo,
construido com base nos critérios do DSM-IV em fungéo das variaveis sexo, faixa
etéria, obesidade e dependéncia de substancias. A analise foi realizada pelo modelo
de dois parametros da Teoria de Resposta ao ltem, uma vez que ela possibilita
calcular a probabilidade de acerto aos itens por pessoa, num determinado nivel de
dependéncia. Esse tipo de informagdo € considerado como uma evidéncia de
validade de construto, visto que informa o grau em que cada critério estaria
mensurando o construto, identificando quais deles estariam favorecendo um ou

outro grupo.

A andlise de DIF evidenciou que alguns critérios de dependéncia do DSM-IV
para agucar de adicao favoreceram alguns grupos. O critério 3 (Consumo maior do

que o desejado) foi mais facil para os grupos de individuos obesos e menores de 35
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anos. Trabalhos relacionados a perda de peso demonstraram que os individuos
obesos apresentavam dificuldades em controlar o consumo de alimentos ricos em
acucar (Bray et al., 2004, Dansinger et al., 2007). Uma possivel justificativa para os
individuos mais jovens apresentarem o comportamento de “Consumo maior do que o
desejado” pode estar associado ao fato de ser um publico alvo do marketing da
industria e sob grande influéncia de uma cultura do prazer rapido, facil e compravel

(Barreto et al., 2009, McGinnis et al., 2002).

O critério 4 (Insucesso em controlar o consumo) apresenta uma maior
probabilidade de ser respondido pelos homens e pelos individuos com dependéncia
de substancias psicoativas. Os homens apresentam maior frequéncia de
comportamentos negativos de saude o que pode explicar a maior probabilidade de
fracasso no controle do consumo de substancias com agucar (Dawson et al., 2007).
Com relagédo aos individuos com dependéncia de substancias psicoativas, deve-se
ressaltar que o a substancia agucar € uma alternativa frequentemente utilizada para
a reducédo da sindrome de abstinéncia. Estudos relatam que individuos alcoolistas e
usuarios de cocaina apresentam uma preferéncia maior por substancias doces

(Janowsky et al., 2003, Kampov-Polevoy et al., 2003).

Na analise do critério 7 (Uso apesar das conseqiéncias adversas), constatou-
se que as mulheres apresentaram uma maior probabilidade de responder a esse
item. Apesar das mulheres apresentarem um maior grau de consciéncia sobre os
danos causados pelo uso do aglcar e, normalmente, se preocuparem mais com
comportamentos saudaveis e preventivos do que os homens (Dawson et al., 2007),
elas apresentam maior propensdao ao consumo dessa substancia, por exemplo,

como estratégia para lidar com o estresse (Ingledew et al., 1996). Além disso,
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transtornos de alimentagcdo com comportamentos compensatérios inadequados, tais
como vOmitos, uso de laxativos (Bulimia Nervosa) ou comportamentos
acompanhados de desgosto, vergonha, culpa e sofrimento acentuado (Compulséo
Alimentar Periddica) sdo mais prevalentes nesse grupo (Hoek and van Hoeken,

2003).

A importancia de se verificar o Funcionamento Diferencial dos Iltens em um
instrumento é justificada para que se possa buscar as causas que o expliquem,
evitar que instrumentos com presenca de DIF sejam interpretados de maneira
inadequada e controlar os fatores responsaveis pelo DIF para no caso de
reformulagdes, evitar construir novos itens com o mesmo problema (Hambleton and

Swaminathan, 1985)

Como pode ser observado, alguns critérios de dependéncia do DSM-IV
aplicados para agucar de adicdo apresentaram Funcionamento Diferencial dos Itens
em fung¢do das variaveis analisadas. A variavel sexo foi a que mais apresentou DIF,
dois itens; entretanto, cada item beneficiou um grupo, o que diminui uma possivel
diferenca na avaliacdo final. Na outras varidveis, apenas um item demonstrou
presenca de DIF. Portanto, os resultados encontrados sugerem que o instrumento
pode ser utilizado para estas populagdes, desde que consideradas estas limitagoes

sem prejuizo para a validade observada nesse instrumento.

Algumas limitagdes do nosso estudo devem ser levadas em consideragao: a
amostra utilizada foi de conveniéncia, incluindo intencionalmente alguns grupos por
necessidade do método proposto. No entanto, poucos trabalhos abordam essa linha

de pesquisa sobre acucar e dependéncia. Este estudo parece ser o primeiro na
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literatura a realizar uma investigagéo de construto, verificando a existéncia de DIF

para dependéncia de agucar de adicdo em diferentes grupos.

Os dados apresentados permitem concluir que o DSM-IV, quando utilizado
para diagnosticar dependéncia de acucar de adicdo, apresentou comportamento
semelhante, considerando grupos populacionais diferentes, com relagdo ao sexo,

faixa etaria, obesidade e dependéncia de substancias psicoativas.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Demonstrar que a substancia agucar causa dependéncia é uma tarefa muito
dificil se pararmos para pensar. Ela € uma substancia extremamente associada a
valores culturais e econémicos e, além disso, é consumida por quase todos os seres
humanos. Poderiamos dizer que é uma substancia magica, pois combina com tudo.
O acucar é utilizado para adocar, conservar, cortar acidez, acalmar, demonstrar
carinho e afeto. Sdo essas caracteristicas que tornam a industria aglcareira uma
grande poténcia capaz de dificultar politicas publicas para a restricdo da quantidade
de acucar nos alimentos processados.

Hoje em dia, € muito raro se encontrar um produto alimenticio que ndo tenha
acucar adicionado em sua composi¢cdao, com excessao dos produtos especialmente
desenvolvidos para diabéticos. Recentemente, um pesquisador americano afirmou
que o agucar € um veneno e deveria ser considerado tao ruim e viciante quanto o

cigarro e o alcool.

A presente tese de doutorado busca contribuir com a linha de pesquisa sobre
dependéncia do aglcar de adicao. Estudos cientificos recentes estdo comecando a
demonstrar em seres animais e humanos que, inicialmente, 0 consumo de agucar de
adicao seria um comportamento voluntario. Mas, com o seu consumo prolongado, o
individuo poderia entrar em um estado de dependéncia, caracterizado pela busca

freqlente e consumo compulsivo da substancia.

Os estudos da dependéncia de acucar de adicao tém focado nas definicdes
de sistemas de diagnésticos amplamente conhecidos: Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV), desenvolvido pela American
Psychiatric Association; e a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID-10), desenvolvida pela Organizagao
Mundial da Saude. Os conceitos e critérios de dependéncia destes dois sistemas
sdo muito parecidos. Inicialmente, os critérios foram desenvolvidos para a
substancia alcool e depois utilizados para a comprovacao da dependéncia de varias

outras substancias (ex. nicotina, maconha, cocaina, opidides).

No ano de 2003, quatro pesquisadores pertencentes a Faculdade de

Odontologia e ao Centro de Pesquisa em Alcool e Drogas da Universidade Federal
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do Rio Grande do Sul comecaram a trabalhar com a hip6tese da substancia agucar
causar dependéncia em individuos. Em 2005, foi apresentado o primeiro instrumento
brasileiro para avaliacdo de dependéncia de acgucar de adigdo, criado a partir da
adaptacdo do modulo de dependéncia do MINI-Plus. Este novo instrumento tem
como base os sete critérios de dependéncia e os quatro critérios de abuso do DSM-
V.

No ano de 2007, iniciou-se 0 processo de validagao deste instrumento em
conjunto com a Universidade Federal de Minas Gerais. Até o momento, buscas na
literatura cientifica sugerem que este é o primeiro instrumento para dependéncia de
acucar de adicao no Brasil e no mundo que utilizou os critérios do DSM-IV e foi
avaliado a partir da Teoria de Resposta ao Item. Os resultados obtidos neste estudo
sugerem que os critérios de dependéncia do DSM-IV e o construto dependéncia de

acucar foram adequadamente mensurados na amostra estudada.

Analises da Teoria de Resposta ao Item sugerem que o critério a respeito do
“Abandono de atividades importantes” mede o sintoma mais grave para o construto
dependéncia de agucar de adicdo; portanto, o sintoma menos presente entre os
usuarios. Ja os sintomas a respeito do “Consumo maior que o desejado” e
“Continuar consumindo apesar do conhecimento de conseqiiéncias adversas” sdo

0s que medem os menores niveis de dependéncia.

Um ndmero maior de informacbes a respeito dos efeitos do agucar no
organismo humano é de suma importancia para o desenvolvimento de métodos
preventivos e terapéuticos a respeito dos problemas de saude relacionados ao seu
consumo. Acreditamos que o conhecimento sobre a existéncia de sinais e sintomas
de dependéncia ajudard ainda mais no tratamento principalmente de individuos
obesos e diabéticos, visto que, até 0 momento, o consumo de agucar em excesso

em nenhum momento é associado a uma perda de controle.

As experiéncias obtidas por mim com o desenvolvimento desta linha de
pesquisa sao inumeras e de dificil relato em poucas palavras. Entretanto, gostaria de
destacar aqui o desafio de se trabalhar com um tema ainda pouco explorado e
discutido. O que me faz acreditar nesta linha de pesquisa sao os fatos vivenciados e
associados com os resultados por ndés encontrados nestes anos de pesquisa.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Colegiado do Programa de Pos-Graduag¢ao em Odontologia
TELEFAX: (31) 3409-2470

Prezado responsavel:

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa de doutorado
realizado pelo Programa de Pés-Graduacao da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Minas Gerais. Esta parte do estudo tem por objetivo testar um questionario para
verificar a existéncia ou ndo de abuso e dependéncia de aguUcar.

Caso vocé concorde em participar deste estudo, vocé respondera uma Unica vez
nove questiondrios de rapida aplicacdo. Os questionarios irdo avaliar as possiveis
modificacbes fisicas e comportamentais em quem usa acglcar e informagbes a respeito
consumo de drogas, transtornos alimentares e consumo de alimentos. Vocé podera achar
que algumas das perguntas do questionario possam lhe causar desconforto por serem
bastante pessoais. Vocé pode se recusar a responder a qualquer questao especifica. Nao
havera nenhum tipo de gratificacao financeira pela sua participacao neste estudo e vocé nao
tera nenhum custo.

As informagbes que vocé nos der serdo mantidas em segredo. Seus registros e
resultados nao serdo identificados como pertencentes a vocé sem seu consentimento por
escrito, e seu nome nao aparecera em qualquer arquivo de dados ou relatério de pesquisa.
Todos os dados estardo guardados em um computador de responsabilidade do pesquisador
responsavel na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais.

A participagdo neste projeto de pesquisa é voluntaria e vocé tem o direito de se
retirar deste estudo a qualquer momento.

Vocé podera fazer quaisquer perguntas a respeito deste estudo, e vamos tentar
respondé-las detalhadamente. Se vocé tiver qualquer questao sobre o projeto de pesquisa,
podera contatar a Profa. Dra. Efigénia Ferreira e Ferreira pelo nimero (031) 3409-2442,
Prof. Dr. Flavio Pechansky pelo nimero (051) 3330-5813 e Prof. Dr. Cristiano Mauro Assis
Gomes pelo numero (031) 3409-6269. Para duvidas a respeito de seus direitos como
participante do estudo, vocé podera entrar em contato com o doutorando Marco Aurélio
Camargo da Rosa pelo numero (031) 3409-2442. Caso vocé queira nos escrever, podera
encaminhar sua correspondéncia para a Faculdade de Odontologia, av. Presidente Antonio
Carlos, 6627 — Campus Pampulha — BH — Minas Gerais — CEP: 31270-901, aos cuidados da
Profa. Dra. Efigénia Ferreira e Ferreira.

) Em caso de duvida quanto aos seus direitos, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG, conforme o enderego logo abaixo.

Pela equipe de pesquisa: Marco Aurélio Camargo da Rosa

Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP)
Endereco: Av. Presidente Antbnio Carlos, 6627
Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005
CEP:31270-901 — BH — MG
Tel: (031) 3409-4592
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Eu li, entendi e concordei com a minha participacao neste projeto de pesquisa
que tem por objetivo testar um questionario para verificar a existéncia ou nao
de abuso e dependéncia de acucar.

CONSENTIMENTO 12 via: Pesquisadores

Nome do participante :

Documento(Cl): Telefone:

ASSINATURA INDICA QUE VOCE LEU E ENTENDEU TODAS AS INFOMAGCOES
EXPLICADAS ANTERIORMENTE E DECIDIU PARTICIPAR DO ESTUDO.

Assinatura do Participante

, de de

Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP)
Endereco: Av. Presidente Antbnio Carlos, 6627
Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005
CEP:31270-901 — BH — MG
Tel: (031) 3409-4592
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APENDICE B

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E PRODUGCAO CIENTIFICA NO
PERIODO DO DOUTORADO

Producao Cientifica

Artigos publicados:

1. FERNANDES, E. T. P.; VARGAS, A. M. D.; OLIVEIRA, A. C.; ROSA, M. A. C,;
LUCAS, S. D.; FERREIRA, E.F. Factors related to dental caries in adolescents in
southeastern Brazil. European Journal of Paediatric Dentistryser, V.11, p.165,
2010.

2. BRITO, L. C. N.; ROSA, M. A. C.; LOPES, V. S.; FERREIRA, E. F.; VIEIRA, L.
Q.; SOBRINHO, A. P. R. Brazilian HIV-Infected Population: Assessment of the
Needs of Endodontic Treatment in the Post Highly Active Antiretroviral Therapy
Era.Journal of Endodontics i ,v.35,p.1178-1181, 2009.

3. ROSA, M. A. C.; SLAVUTZKY, S.M.B.; PECHANSKY, F.; KESSLER, F.H.P.
Processo de desenvolvimento de um questionario para avaliagdo de abuso e
dependéncia de agucar. Cadernos de Saude Publica (FIOCRUZ) scr, v.24, p.1869,
2008.

Artigos aceitos:

1. RIBEIRO, M. T. F.; ROSA, M. A. C.; ROSA, M. N. L.; VARGAS, A. M. D;
FERREIRA, E.F. Edentulism and Shortened Dental Arch in a Sample of Older
Brazilian Individuals.

Aceito: Revista de Saude Publica  Fator Impacto: 0.343

Artigos submetidos:

1. ROSA, M. A. C.; CAMPOS, M.V.B.; PECHANSKY, F.; FERREIRA, E. F.
Prevalence of sugar dependence in a sample of obese individuals of Porto Alegre,
Brazil.

Submetido: Brazilian Oral Research Fator Impacto: 0.40



128

Trabalhos a serem apresentados em eventos:

ROSA, M. A. C., GOMES, C.M.A., SLAVUTZKY, S.M.B., KESSLER, F.H.P.,
PECHANSKY, F., FERREIRA, E. F. Evidence of preference for higher
sucrose solutions in psychoactive substance subjects. 2011.
1 (Congresso,Apresentacao de Trabalho) Local: The Westin Diplomat; Cidade:
Buenos Aires, Argentina; Evento: The 15th World Congress of Psychiatry
Inst.promotora/financiadora: World Psychiatric Association
Data: 18-22 Setembro, 2011

Trabalhos apresentados em eventos:

ROSA, M. A. C., GOMES, C.M.A., SLAVUTZKY, S.M.B., KESSLER, F.H.P.,
PECHANSKY, F., FERREIRA, E. F. Evidence of preference for higher
sucrose solutions in psychoactive substance subjects. 2011.
(Congresso,Apresentacdao de Trabalho) Local: The Westin Diplomat; Cidade:
1 Hollywood, Florida; Evento: 2011 NIDA International Forum
Inst.promotora/financiadora: National Institute on Drug Abuse/USA

* Premiado com Travel Award para apresentagdo no 2011 NIDA International
Forum

ROSA, M. A. C., GOMES, C.M.A., SLAVUTZKY, S.M.B., KESSLER, F.H.P.,
PECHANSKY, F., FERREIRA, E. F. A comparative study of sugar,
marijuana, cocaine and alcohol dependence: a construct analysis using

5 item response theory. 2011. (Congresso,Apresentacao de Trabalho) Local:
The Westin Diplomat; Cidade: Hollywood, Florida; Evento: CPDD 73rd Annual
Scientific Meeting; Inst.promotora/financiadora: The College on Problems of
Drug Dependence

ROSA, M. A. C., GOMES, C.M.A., SLAVUTZKY, S.M.B., KESSLER, F.H.P.,
PECHANSKY, F., FERREIRA, E. F. Evidence of preference for higher
sucrose solutions in psychoactive substance subjects. 2011.
3 (Congresso,Apresentacdo de Trabalho) Local: The Westin Diplomat; Cidade:
Hollywood, Florida; Evento: CPDD 73rd Annual Scientific Meeting;
Inst.promotora/financiadora: The College on Problems of Drug Dependence

ROSA, M. A. C., GOMES, C.M.A., SLAVUTZKY, S.M.B., KESSLER, F.H.P.,
PECHANSKY, F., FERREIRA, E. F. Impulsivity analysis between substance
dependence and sugar dependence subjects. 2011.
4 (Congresso,Apresentacdo de Trabalho) Local: The Westin Diplomat; Cidade:
Hollywood, Florida;, Evento: CPDD 73rd Annual Scientific Meeting;
Inst.promotora/financiadora: The College on Problems of Drug Dependence
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ROSA, M. A. C., PIRES, D. V., ARAUJO, A. L. C., GOMES, C.MA,,
FERREIRA, E. F., PECHANSKY, F. Avaliacao da impulsividade em
individuos com dependéncia de substancias psicoativas e de acucar.,
2010. (Simpésio,Apresentacdo de Trabalho) Local: Colégio Brasileiro de
Cirurgibes; Cidade: Rio de Janeiro; Evento: Xl Simpdsio Internacional sobre
Tratamento de Tabagismo/IX Simpésio Internacional sobre Alcool e outras
Drogas/I Simpdsio Latinoamericano da International Drug Abuse Research
Society.; Inst.promotora/financiadora: Associacdo Brasileira de Estudos de
Alcool e Drogas - ABEAD

MARCHI, N. C., GOMES, C.M.A., FERREIRA, E. F., ROSA, M. A. C., BASTOS,
T. M., BORGES, M. D. M., PECHANSKY, F. Avaliacao da impulsividade em
individuos com dependéncia de substancias psicoativas e possivel
dependéncia de acucar, 2010. (Outra,Apresentagdo de Trabalho) Local:
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS); Cidade: Porto
Alegre;,  Evento: XI  Saldo de Iniciacdo  Cientifica  PUCRS;
Inst.promotora/financiadora: Pré-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagao

ROSA, M. A. C., GOMES, C.M.A., SLAVUTZKY, S.M.B., KESSLER, F.H.P.,
FERREIRA, E. F., PECHANSKY, F. Comparative findings on sugar
dependence between obese and substance dependence male and female
subjects., 2010. (Congresso,Apresentacao de Trabalho) Local: The Fairmont
Scottsdale; Cidade: Scottsdale; Evento: CPDD 72nd Annual Scientific Meeting;
Inst.promotora/financiadora: The College on Problems of Drug Dependence

ROSA, M. A. C., CARDOSO, A. V. L., COSTA. J. P., GOMES, C.M.A,,
FERREIRA, E. F., PECHANSKY, F. Dependéncia de acucar e transtorno
alimentar: um estudo em usuarios de tabaco. 2010. (Simpdsio,
Apresentacao de Trabalho) Local: Colégio Brasileiro de Cirurgidées; Cidade: Rio
de Janeiro; Evento: XllI Simpdsio Internacional sobre Tratamento de
Tabagismo/IX Simpdsio Internacional sobre Alcool e outras Drogas/I Simpdsio
Latinoamericano da International Drug Abuse Research Society.;
Inst.poromotora/financiadora: Associacdo Brasileira de Estudos de Alcool e
Drogas — ABEAD

* Premiado como melhor trabalho pela comiss&o cientifica do evento.

ROSA, M. A. C., MARCHI, N. C., GONCALVES, F. A.,, GOMES, C.M.A.,
FERREIRA, E. F., PECHANSKY, F. Diagndstico de dependéncia de acucar
entre dependentes de substancias psicoativas de ambos os sexos, 2010.
(Simposio,Apresentacdo de Trabalho) Local: Colégio Brasileiro de Cirurgiées;
Cidade: Rio de Janeiro; Evento: Xlll Simpdsio Internacional sobre Tratamento
de Tabagismo/IX Simpésio Internacional sobre Alcool e outras Drogas/I
Simposio Latinoamericano da International Drug Abuse Research Society.;
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Inst.promotora/financiadora: Associagdo Brasileira de Estudos de Alcool e
Drogas — ABEAD

AMARAL, T.M.P., ROSA, M. A. C., SANTOS, T.P.M,, SILVA, T.A., ABDO, E.N.,
AGUIAR, M.C.F., FERREIRA, E. F. Salivary Stimulation in Patients with
Burning Mouth Syndrome, 2010. (Congresso,Apresentacdao de Trabalho)
Local: Centre Convencions Internacional Barcelona; Cidade: Barcelona;
Evento: IADR General Session; Inst.promotora/financiadora: International
Association for Dental Research

CAMPOS, M.V.B., SANTOS, T.P.M., ABDO, E.N., ROSA, M. A. C., AMARAL,
T.M.P., FERREIRA, E. F. Conhecimento e conduta dos cirurgioes-dentistas
frente a halitose, 2009. (Seminario,Apresentacdo de Trabalho) Local:
Faculdade de Odontologia; Cidade: Belo Horizonte; Evento: X Encontro de
Pesquisa da Faculdade de Odontologia - UFMG; Inst.promotora/financiadora:
Universidade Federal de Minas Gerais

AMARAL, T.M.P., SANTOS, T.P.M., ARAUJO, M. B., OLIVEIRA, N. S., ROSA,
M. A. C., ABDO, E.N., AGUIAR, M.C.F., SILVA, T.A. Estimulacao do fluxo
salivar em pacientes portadores da sindrome da ardéncia bucal., 2009.
(Congresso,Apresentacéo de Trabalho) Cidade: Aguas de Lindéia; Evento: 26°
Reunido Anual da Sociedade Brasileira de Pesquisa QOdontoldgica;
Inst.promotora/financiadora: Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontoldgica

AMARAL, T.M.P., SILVA, T.A., AGUIAR, M.C.F., ROSA, M. A. C., ABDO, E.N.
Estimulacao do fluxo salivar em pacientes portadores da sindrome da
ardéncia Bucal (SAB), 2009. (Congresso,Apresentacao de Trabalho) Local:
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul; Cidade: Porto Alegre;
Evento: 17° Congresso Brasileiro de Estomatologia;
Inst.promotora/financiadora: Sociedade Brasileira de Estomatologia e Patologia
Oral

CAMPOS, M.V.B., SANTOS, T.P.M., FREITAS, A.B.D.A., ROSA, M. A. C,,
AMARAL, T.M.P., ABDO, E.N., VARGAS, A.M.D., FERREIRA, E. F. Halitose:
Conhecimento e conduta dos cirurgioes-dentistas frente a esta alteracao
bucal., 2009. (Congresso,Apresentacdo de Trabalho) Cidade: Aguas de
Linddia; Evento: 26° Reunido anual da Associacdo Brasileira de Pesquisa
Odontoldgica; Inst.promotora/financiadora: Associacdo Brasileira de Pesquisa
Odontoldgica

AMARAL, T.M.P., SILVA, T.A., BITTENCOURT, H. N. S., ROSA, M. A. C.,
SANTOS, T.P.M. Terapias para restabelecimento do fluxo salivar em
pacientes transplantados de células tronco-Hematopoiéticas, 2009.
(Congresso,Apresentacao de Trabalho) Local: Pontificia Universidade Catdlica
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do Rio Grande do Sul; Cidade: Porto Alegre; Evento: 17° Congresso Brasileiro
de Estomatologia; Inst.promotora/financiadora: Sociedade Brasileira de
Estomatologia e Patologia Oral
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Resultados Preliminares

Este estudo foi realizado com uma amostra de conveniéncia de 1081
individuos de duas capitais brasileiras (Belo Horizonte e Porto Alegre). Deste total,
577 (53,4%) eram do sexo masculino. As idades variaram entre 18 e 60 anos, com
média de 34,5 anos e desvio-padrao igual a 12,4. Aproximadamente 57,9% da
amostra apresentavam indice de Massa Corporal (IMC) normal e 12,4%, obesidade.
Quanto ao local de obtengdo da amostra, 71,8% dos individuos pertenciam a
populacdo em geral, tendo seus dados sido obtidos em ambientes publicos
(parques, pracgas, prefeituras, fabricas, entre outros); 22,8% eram pacientes de
centros de dependéncia quimica e 5,4% pertenciam a centros de obesidade. Do total
da amostra, aproximadamente 13% apresentaram compulsdo alimentar periddica e

32% alta impulsividade (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra de 1081 individuos de Belo Horizonte e Porto

Alegre, 2010
Caracteristicas da amostra N (%)
Populacéao do estudo 1081 (100)
Belo Horizonte 729 (67,4)
Porto Alegre 352 (32,6)
Local coleta
Populacéo em geral 776 (71,8)
Centro de dependéncia 247 (22,8)
Centro de obesidade 58 (5,4)
Sexo
Masculino 577 (53,4)
Feminino 504 (46,6)
Idade (anos)
Média de idade (DP) 34,5 (+12)*
<35 anos 608 (56,2)
=35 anos 473 (43,8)
Diabetes
Presenca 34 (3,1)
Tipo Il 30 (85,7)
Obesidade
Normal 626 (57,9)
Sobre-Peso 321 (29,7)
Obeso 134 (12,4)
Compulsao Alimentar Periodica
Sem CAP 942 (87,1)
CAP Moderada 100 (9,3)
CAP Grave 39 (3,6)
Impulsividade
Baixa 355 (33,2)
Média 369 (34,5)
Alta 346 (32,3)

*ldade — média anos (desvio padréo)
CAP — Compulséo Alimentar Periédica

Os achados deste estudo demonstram que 24,6% da amostra de 1.081

individuos apresentou diagnéstico de dependéncia atual de aglUcar de adicao

segundo os critérios do DSM-IV (Tabela 2). Ao se analisar a dependéncia de

substancias psicoativas, 38,8% apresentou algum tipo de dependéncia psicoativa. A

grande maioria apresentou um tipo de dependéncia (16,8%), 9,9% dois tipos, 7,8%
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trés tipos e 4,3% todos os tipos de dependéncia (alcool, cocaina, maconha e

nicotina).

Tabela 2 — Caracteristicas da amostra em relagdo ao uso, dependéncia atual e
critérios preenchidos do DSM-IV para diferentes substancias

Caracteristicas da amostra Acucar Alcool Cocaina Maconha
N=1081 n (%) n (%) n (%) n (%)
N&o usuario - 343 (31,7) 856(79,1) 785 (72,6)
Usuario 1081 (100) 738 (68,3) 225 (20,9) 296 (27,4)
Dependéncia atual 261 (24,6) 271 (25,1) 148 (13,7) 107 (9,9)

Numero de critérios de dependéncia
atual do DSM-IV*

0 412/(38,1) 263 (24,3) 3(0,3) 25 (2,3)
1 210 (19,4) 106 (9,8) 6 (0,6) 16 (1,5)
2 180 (16,7) 79 (7,3) 4(0,4) 21 (1,9)
3 120 (11,1) 67 (6,2) 7 (0,6) 20 (1,9)
4 71 (6,6) 39 (3,6) 7 (0,6) 19 (1,8)
5 43 (4,0) 55 (5,1) 15 (1,4) 20 (1,9)
6 21 (1,9) 39 (3,6) 28 (2,6) 22 (2,0)
7 6 (0,6) 71 (6,6) 91 (8,4) 26 (2,4)

*DSM-IV — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition

Na andlise sobre dependéncia de nicotina, a partir do teste de Fagerstron,
28,3% dos individuos eram dependentes de nicotina. Destes fumantes,
aproximadamente 16,7% apresentaram diagnéstico de dependéncia de nicotina

entre moderada e muito alta (Tabela 3).

Tabela 3 — Uso de tabaco e dependéncia de nicotina a partir do Teste de Fagerstrén

Teste de Fagerstron n (%)
Fumo
Nao fumantes 688 (63,6)
Fumantes 306 (28,3)
Ex-fumantes 87 (8,0)
Dependéncia de nicotina
Muito Baixa 75 (6,9)
Baixa 51 (4,7)
Moderada 46 (4,3)
Alta 80 (7,4)
Muito Alta 54 (5,0)

Neste estudo é possivel observar que os individuos do sexo feminino, com

obesidade, com dependéncia de substancias psicoativas, com diagndstico de
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compulsdo alimentar periddica e com alta impulsividade apresentaram uma
propor¢cao maior de dependéncia atual de agucar de adicéo (p<0,05) (Tabela 4).
Tabela 4 — Prevaléncia do desfecho dependéncia atual de agucar de adi¢ao

estratificado para género, faixa etaria, obesidade, dependéncia de substancias
psicoativas, compulsdo alimentar e impulsividade

Dependéncia Agucar z* p**
Atual
n (%)
Sexo (n=1063)
Homens 106 (18,6)
Mulheres 155 (31.5) <0,001
Faixa etaria (n=1063)
< 35 anos 159 (26,5)
= 35 anos 102 (22,0) 0,087
Obesidade (n=1063)
Normal 134 (21,7) -2,6 0.006
Sobrepeso 81 (26,0) 0,7 ’
Obeso 46 (34,6)* 29
Dependéncia Substancias Psicoativas (n=1063)
Sem dependéncia 133 (20,5) <0.001
Com dependéncia 128 (30,8) ’
Dependéncia alcool
Sem dependéncia 175 (22,1) 0.001
Com dependéncia 86 (31,7) ’
Dependéncia cocaina
Sem dependéncia 205 (22,4) <0.001
Com dependéncia 56 (37,8) ’
Dependéncia maconha
Sem dependéncia 222 (23,2) 0.003
Com dependéncia 39 (36,4) ’
Dependéncia nicotina
Sem dependéncia 205 (23,2) 0.019
Com dependéncia 56 (31,5) ’
Compulsao Alimentar Periodica
CAP grave 29 (78,4) 7,7
CAP moderada 57 (57,6) 8,0 <0,001
Sem CAP 175 (18,9) -11,2

Impulsividade

Alta impulsividade 116 (34) 5,1
Média impulsividade 80 (22,1) -1,2 <0,001
Baixa impulsividade 59 (16,9) -3,9

*Valor residual de “z” ajustado **Teste do Qui-quadrado
CAP — Compulsédo Alimentar Periédica
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Foi realizada regressao de poisson com a finalidade de se verificar as razdes
de prevaléncia para associagao entre a variavel dependente, dependéncia atual de
acucar de adigdo, e as variaveis independente, género, faixa etaria, obesidade,
dependéncia de substancias psicoativa, compulsdao alimentar periddica e
impulsividade. A Unica variavel que foi excluida do modelo logistico foi a de
compulsdao alimentar periddica, visto que se transformou em uma variavel de
confundimento por apresentar uma alta correlacdo com a variavel obesidade
(p<0,001) que também se encontrava no modelo (multicolinearidade). A precisdao do
modelo foi avaliada pelo Teste Hosmer & Lemeshow. Pode-se afirmar que inexistem
diferengas significativas entre os resultados observados e os previstos pelo modelo

(x?=8,402 e p=0,298).

Todas as variaveis incluidas no modelo se apresentaram significantemente
associadas com a dependéncia atual de acucar de adicao (Tabela 6). O fato de
pertencer ao género feminino revelou ser a maior razdo de chance para
dependéncia de agucar (RP=3,5), seguido da presenca de dependéncia de
substancias psicoativas (RP= 2,76), presenca de obesidade (RP=1,92), presenca de

alta impulsividade (RP=1,91) e pertencer a faixa etaria menor de 35 anos (RP=1,6).
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Tabela 6 — Regressdo de Poisson para as variaveis independentes sexo, faixa
etaria, obesidade, dependéncia de substancias psicoativas, impulsividade e a
variavel dependente dependéncia atual de agucar de adicao.

Dependéncia atual de acucar de adicao

RP IC 95% P
Sexo
Masculino 1 1
Feminino 3,5 2,449 <0,001
Faixa etaria
Menor 35 anos 1,6 1,2-2.2
Maior igual 35 anos 1 1 0,003
Obesidade
N&o obeso 1 1
Obeso 1,92 1,26 - 2,93 0,003
Dependéncia Substancias Psicoativas
Sem dependéncia 1 1 <0.001
Com dependéncia 2,76 1,91-4,0 ’
Impulsividade
Baixa/média impulsividade 1 1 <0.001
Alta impulsividade 1,91 1,4-2,62 ’

RP: Razao de prevaléncia
IC: Intervalo de Confianga

Na tabela 7 é possivel se observar a freqiéncia de critérios respondidos
positivamente. E possivel se destacar que nos individuos com presenca de
obesidade, dependéncia de substancias psicoativas e alta impulsividade, mais da
metade apresentaram no minimo dois critérios de dependéncia do DSM-IV. E
possivel também se observar que mais da metade dos individuos com compulséao
alimentar periodica apresentaram no minimo trés critérios presentes, o que ja é
suficiente para o diagnostico de dependéncia, segundo as normas de diagnédstico do

DSM-IV.
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Tabela 7 — Distribuicdo do numero de critérios de dependéncia do DSM-IV para
acucar de adicao em diferentes populagdes de Belo Horizonte e Porto Alegre, 2010.

Critérios do DSM-IV

Média DP Mediana P
Sexo
Homens 1,30 1,55 1,00
Mulheres 1,74 1,72 1,00 <0,001
Faixa etaria
< 35 anos 1,61 1,69 1,00 0016
= 35 anos 1,37 1,58 1,00 ’
Obesidade
Sem obesidade 1,44 1,62 1,00 0.002
Com obesidade 1,91 1,75 2,00 '
Dependéncia Substancias Psicoativas
Sem dependéncia 1,33 1,54 1,00 0.001
Com dependéncia 1,90 1,79 2,00 <
Compulsao Alimentar Periodica
Sem CAP 1,27 1,46 1,00
Com CAP 3,11 1,92 3,00 <0,001
Impulsividade
Baixa /Média 1,25 1,53 1,00 0.001
Alta 1,98 1,75 2,00 <

* Teste de Mann-Whiteney

As figuras a seguir apresentam graficamente a distribuicdo do numero de
critérios de dependéncia preenchidos positivamente estratificado pelas variaveis
sexo, faixa etaria, obesidade, dependéncia de substancias psicoativas, compulsédo

alimentar periodica e impulsividade (Fig. 1 — 6).
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Género
60%
Homens Mulheres
50%
43% B sem dependéncia agulcar
40%

| Com dependéncia agucar

30%

20%

10%

0%
0 1 2 3 4 5 6 7 0o 1 2 3 4 5 6 7
Figura 1 - Distribuicdo do numero de questdes respondidas positivamente para
dependéncia atual de acucar de adicdo estratificada para homens e mulheres da

amostra de Belo Horizonte e Porto Alegre, 2010

Faixa etaria
60%
< 35 anos 2 35 anos
50%
43% . Sem dependéncia aglcar
40%

M com dependéncia aglcar

30% -

20% -

10% -

0% -

o 1 2 3 4 5 6 7 o 1 2 3 4 5 6 7

Figura 2 - Distribuicdo do numero de questdes respondidas positivamente para
dependéncia atual de agucar de adicao estratificada para individuos menores de 35
anos e maiores ou igual a 35 anos da amostra de Belo Horizonte e Porto Alegre,
2010
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Obesidade
60%
Sem obesidade Com obesidade
50%
B sem dependéncia agucar
40% |-23%
31% . Com dependéncia aglcar
30%

20%

10%

0%

0 1 2 3 4 5 6 7 0 1 2 3 4 5 6 7

Figura 3 - Distribuicdo do numero de questdes respondidas positivamente para
dependéncia atual de acuUcar de adicao estratificada para sem obesidade e com
obesidade da amostra de Belo Horizonte e Porto Alegre, 2010

Dependéncia de substancias psicoativas

60%
Nao dependentes Dependentes
50%
43% o
. Sem dependéncia aglcar
40%
| Com dependéncia agucar
30%

20%

10%

0%

0 1 2 3 4 5 6 7 0 1 2 3 4 5 6 7

Figura 4 - Distribuicdo do numero de questdes respondidas positivamente para
dependéncia atual de agucar de adigao estratificada para ndo dependentes e
dependentes da amostra de Belo Horizonte e Porto Alegre, 2010
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Compulsao alimentar periédica

60%

Sem CAP Com CAP
50%

42% . Sem dependéncia aglcar

40%

. Com dependéncia aglcar

30%

20%

10%

0%

0 1 2 3 4 5 6 7 0 1 2 3 4 5 6 7

Figura 5 - Distribuicdo do numero de questdes respondidas positivamente para
dependéncia atual de agucar de adigao estratificada para individuos sem compulsao
alimentar periddica e com compulsdo alimentar periédica da amostra de Belo
Horizonte e Porto Alegre, 2010

Impulsividade
60%

Baixa / Média Alta

50%

46%
. Sem dependéncia aglcar
40%

N Com dependéncia agucar

30%

20%

10%

0%

0 1 2 3 4 5 6 7 0 1 2 3 4 5 6 7

Figura 6 - Distribuicdo do numero de questdes respondidas positivamente para
dependéncia atual de acucar de adicdo estratificada para individuos com
baixa/média impulsividade e alta impulsividade da amostra de Belo Horizonte e Porto
Alegre, 2010
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Com o objetivo de compreender quais os critérios apresentavam maior
freqiéncia de respostas sobre o desfecho em estudo, os autores analisaram a
prevaléncia de resposta questdo a questdo. Na tabela 8 é apresentada a
distribuicao de freqiiéncias dos sete critérios do DSM-IV utilizados para o diagnéstico

de dependéncia atual em toda amostra do estudo.

Tabela 8 — Frequiiéncia dos critérios preenchidos positivamente entre os 1081
individuos do estudo

Critério Critério Critério Critério Critério Critério Critério

1 2 3 4 5 6 7
% % % % % % %
Sexo
Homens 12,0 8,6 44 1 12,8 11,7 3,3 37,1
Mulheres 16,4 13,8 54,1 325 15,2 2,0 40,0
Obesidade
Sem obesidade 13,4 10,3 48,2 20,9 12,5 2,2 37,0
Com obesidade 18,8 15,8 51,9 29,3 19,5 6,8 48,9
Dependéncia Subst. Psicoativas
Sem dependéncia 10,4 9,4 44,6 22,6 11,7 1,4 32,6
Com dependéncia 22,3 14,7 57,8 20,5 17,1 58 51,7
Compulsao Alimentar Periddica
Sem CAP 10,2 8,6 44,8 17,5 9,6 1,6 34,3
Com CAP 39,9 27,2 75,0 52,2 38,7 10,3 66,9
Impulsividade
Baixa /Média 11,1 8,9 42,1 19,5 9,6 1,7 32,6
Alta 19,9 15,2 61,9 25,8 20,5 5,0 49,9

Pode-se observar que os critérios 3 e 7 foram os que apresentaram uma
maior freqléncia em todas as estratificagbes realizadas. O critério 3 refere-se a
dificuldade do individuo em controlar o consumo da substancia em termos de inicio,
término e quantidade. Ja o critério 7 se refere a persisténcia no uso da substancia,
apesar das diversas consequiéncias danosas. Foi possivel também observar que os
individuos com compulséo alimentar periddica apresentavam também uma alta taxa

de resposta para os critérios 1 (Tolerancia), 4 (Insucesso em controlar o consumo) e



145

5 (Perda de tempo em virtude do consume da substancia). O critério 6 (Diminuicao
de atividades importantes) foi 0 que demonstrou o menor indice de freqiéncia de
todos os critérios; entretanto, pode-se observar que 93,3% de todas as pessoas que
responderam positivamente a esse critério apresentaram dependéncia atual de
acucar de adicdo, demonstrando ser uma questdo com uma alta especificidade.
Além disso, individuos com compulsao alimentar periédica demonstraram apresentar
uma freqUiéncia quase 6 vezes maior do critério 6 do que os individuos sem
compulsao alimentar periédica. Este critério se refere ao abandono progressivo de

outros interesses ou prazeres em prol do uso da substancia.

Na tabela 9 é apresentada a distribuicdo de freqUéncias dos sete critérios de
dependéncia na amostra com dependéncia atual de agucar de adi¢cdo. Os critérios 3
(Consumo maior que o desejado), 7 (Uso apesar das conseqléncias adversas), 1
(Tolerancia) e 4 (Insucesso em controlar o consumo) sao os mais frequentemente
respondidos. O critério 6 (Diminuicao de atividades importantes) demonstrou ser

muito mais respondido positivamente entre os homens do que entre as mulheres.
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Tabela 9 — Frequéncia dos critérios preenchidos positivamente entre aqueles que
apresentaram diagnéstico de dependéncia atual
Critério Critério Critério Critério Critério Critério Critério

1 2 3 4 5 6 7
% % % % % % %
Sexo
Homens 59,4 40,6 94,3 47,2 49,1 16,0 91,5
Mulheres 49,7 36,1 93,5 73,5 41,3 6,5 89,7
Obesidade
Sem obesidade 54,0 38,1 94,9 62,3 442 8,8 91,6
Com obesidade 52,2 37,0 89,1 65,2 45,7 17,4 84,8
Dependéncia Subst. Psicoativas
Sem dependéncia 44,8 36,4 92,9 71,4 43,5 6,5 89,0
Com dependéncia 66,4 40,2 95,3 50,5 45,8 15,9 92,5
Compulsao Alimentar
Periodica
Sem CAP 491 37,7 93,1 57,1 36,0 7,4 92,0
Com CAP 62,8 38,4 95,3 74,4 61,6 16,3 87,2
Impulsividade
Baixa /Média 51,8 36,7 93,5 67,6 38,8 7,9 90,6

Alta 56,0 40,5 94,8 55,2 50,0 13,8 90,5
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ANEXOS



148

ANEXO A

Questiondrio de avaliacao e uso de substancias doces

* Neste questionario, para melhor compreenséo, a palavra Agticar de adigdo serd substituida pela palavra Substancias Doces.

Nome: Data Nasc. [/ [/ Data entrevista: /20
Tipo Diabetes: Peso: (kg) Altura: (m)

Local Coleta Género:

Historia passada obesidade: Medicacao: Qual Medicacao:

Q o | Ao longo da vida I| . 12mesesJ
uestoes -

Sim Nio Sim Nio

al. Alguma vez ingeriu varias vezes substincias doces para se sentir melhor ou para
mudar o seu estado de humor?

a2. Constatou que precisava de quanticades cada vez maiores de substincias doces
para obter o mesmo efeito?

a3. Quando ingeria menos ou parava de ingerir estas substincias doces, tinha
problemas como dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia, nduseas, suores,
aceleracao do coracao, dificuldade de dormir ou, sentir-se agitado(a), ansioso(a),
irritdvel ou deprimido(a)?Ou vocé consumia qualquer outra coisa para evitar esses
problemas ou para se sentir melhor?

a4. Quando comecava a ingerir substincias doces, freqiientemente consumia mais do
que pretendia?

a5. Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de ingerir substincias doces?

a6. Nos dias em que ingeria estas substincias doces, passava mais de 2 horas
pensando nelas, tentando consegui-las, ingerindo-as, ou se recuperando dos seus
efeitos?

a7.Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo
com os amigos ou a familia por causa das substancias doces?

a8. Continuou a ingerir substiancias doces mesmo sabendo que estas lhe causavam
problemas de satide ou problemas psicolégicos?

b1l.Por vérias vezes sentiu-se mal (fisicamente ou psicologicamente) ap6s ter ingerindo
substincias doces, quando tinha coisas para fazer no trabalho (na escola) ou em casa? Isso
lhe causou problemas?

b2.Por varias vezes esteve sob efeito destas substincias doces em situacdes em que eram
fisicamente prejudiciais a sua satde, como obesidade, diabetes, aumento de triglicerideos,
hipertensio entre outros?

b3.Por varias vezes passou por situacoes constrangedoras ou desconfortaveis do ponto de vista
moral e legal para ingerir estas substincias doces em momentos de desejo intenso de
consumir? (Ex. furtar substancias doces)

b4.Continuou a ingerir substincias doces mesmo sabendo que estas lhe causavam problemas
com os seus familiares ou com outras pessoas?

Este questiondrio encontra-se em fase de teste e ndo pode ser reproduzide ou aplicado sem a autorizagiio dos autores.
Contatos: (0xx31) 8773-7703 - Marco Aurélio Camareo da Rosa

Uso negativo: I:lAgClcar D Maconha |:| Cocaina D Alcool I:l Tabaco
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Parecer n®, ETIC 087108

Interessado(a): Profa. Efigénia Ferreira e Ferreira
Departamento de Odontologia Social e Preventiva
I = ie ~ LRk

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 20 de malo de 2008, apte stendidas ee solicitagbes

uma investigagdo do construto” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

On o final ou parcial d
ano apoés o inicio do projeto.

% eor encaminhado so COEP um

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 ~ Cep:31270-901 ~ BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail, cocp@prpq.ufing.br
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ANEXO C
< },,} HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
' GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

3 CIENTIFICA E COMIBSAD DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissao Cientifica e a Comissao de Pesquisa e Etica em Satde, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office For
Human Ressarch Protections (OHRPHUSDHHE, ocomo Instiniional Review Board (IRBO0G00921)
analisaram o projeto:

Projeto: (9-438 Verséo do Projeto:  06/11/2008 Verséo do TOLE:  30/11/2008

Pesquisadores:
FLAVED PEGIANERY

Titulo: ABUSO E DEPENDENCIA DE ACUCARES: UMA INVESTIGACAO DO CONSTRUTO

Este pro;eto fm Aprovado em seus a pectos éticos e metodologicos de acordo com as Diretrizes e
RNECIONaIe sapaciaimente as Resolughes 106/96 e mmiamens&ras do Conselho

PRACES, nilo particinaram do procasss de avalssdo dos projoine
Toda @ WW&PWWWMM

Pmﬁﬂﬁﬁhw Cidusell
C@@fﬁ&ﬁ@ﬁ@m (}wﬁé & CEPHCPA




ANEXO D

L. ABUSO E DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

CANABINOIDES

[TTTT]

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, MACONHA, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana, marihuana

Ll a

Alguma vez na sua vida, usou varias vezes MACONHA para se sentir melhor, para mudar
o seu estado de humor ou para ficar  de cabega feita / chapado”?

NAO

SIM

L2

L3 a

Considerando o seu consumo de MACONHA ao longo da sua vida:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de MACONHA para obter
o mesmo efeito ?

Quando usava menos ou parava de consumir MACONHA, tinha problemas como dores,
tremores, febre, fraqueza, diarréia, nauseas, suores, aceleragio do coragfo, dificuldade de dormir
ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )? Ou vocé tomava

qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ?

(COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO).

Quando comegava a usar MACONHA, frequientemente consumia mais do que pretendia ?

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar MACONHA?

Nos dias em que usava Maconha, passava mais de 2 horas tentando conseguir a droga,
se drogando, ou se recuperandodos efeitos da MACONHA, ou ainda pensando nessa droga ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
os amigos ou a familia por causa da MACONHA ?

Continuou a usar MACONHA mesmo sabendo que esta lhe causava problemas de satide
ou problemas psicologicos?

Vocé consumiu MACONHA nos ultimos 12 meses ?

Considerando o seu consumo de MACONHA, nos ultimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de MACONHA para obter o
mesmo efeito ?

Quando usava menos ou parava de consumir MACONHA, tinha problemas como dores,
tremores, febre, fraqueza, diarréia, nduseas, suores, aceleragio do coragfo, dificuldade de
dormir ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )? Ou vocé tomava
qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ?

( COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM™ NUM CASO OU NO OUTRO).

Quando comegava a usar MACONHA, frequentemente consumia mais do que pretendia ?
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L4

L5

a

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar MACONHA ?

Nos dias em que usava MACONHA, passava mais de 2 horas tentando conseguir a droga,
se drogando, ou se recuperando dos efeitos da MACONHA, ou ainda pensando nessa droga ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
os amigos ou a familia por causa da MACONHA ?

Continuou a usar MACONHA mesmo sabendo que esta lhe causava problemas
de saude ou problemas psicologicos?

Considerando o seu consumo de MACONHA, nos ultimos 12 meses:

Por vérias vezes ficou intoxicado ou “ de cabega feita / chapado” com MACONHA, quando
tinha coisas para fazer no trabalho ( na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?
(COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAGAO CAUSOU PROBLEMAS).

Por vérias vezes esteve sob o efeito de MACONHA em situagSes em que isso era fisicamente
arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, etc.?

Por vérias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagio ou uma
detencfio porque tinha usado MACONHA?

Continuou a usar MACONHA mesmo sabendo que esta droga lhe causava problemas
com os seus familiares ou com outras pessoas ?

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a consumir MACONHA de forma abusiva ?
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ANEXO E

L. ABUSO E DEPENDENCIA DE SIJBSIANCIAS PSICOATIVAS
(OUTRAS QUE O ALCOOQOL)

COCAINA

COCAINA: “coca”, p6, “neve”, “branquinha”, pasta de coca, merla, crack

L1 a Algumavez na sua vida, usou vérias vezes COCAINA para se sentir melhor, para mudar NAO
o seu estado de humor ou para ficar “ de cabega feita / chapado™?

SIM

L2 Considerando o seu consumo de COCAINA ac longo da sua vida:

a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de COCAINA para obter
o mesmo efeito ? NAO

b Quando usava menos ou parava de consumir COCAINA, tinha problemas como dores,
tremores, febre, fraqueza, diarréia, nauseas, suores, aceleragiio do corago, dificuldade de dormir
ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )? Ou vocé tomava NAO
qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ?
(COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO).

¢ Quando comegava a usar COCAINA, freqientemente consumia mais do que pretendia ? NAO

d  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar COCAINA? NAO

e Nos dias em que usava COCAINA, passava mais de 2 horas tentando conseguir a droga,
se drogando, ou se recuperandodos efeitos da COCAINA, ou ainda pensando nessa droga ? NAO

f Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com NAO
os amigos ou a familia por causa da COCAINA ?

g Continuou a usar COCAINA mesmo sabendo que esta lhe causava problemas de saude NAO
ou problemas psicologicos?

L3 a Vocd consumiu COCAINA nos Gltimos 12 meses 7 NAO

Considerando o seu consumo de COCAINA, nos ultimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de COCAINA para obter o
mesmo efeito ? NAO

Quando usava menos ou parava de consumir COCAINA, tinha problemas como dores,

tremores, febre, fraqueza, diarréia, nauseas, suores, aceleragiio do coragfio, dificuldade de

dormir ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )? Ou vocé tomava NAO
qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ?

(COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO QUTRO).

Quando comegava a usar COCAINA, freqiientemente consumia mais do que pretendia ? NAO
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L4

L5

a

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar cocafNa ?

Nos dias em que usava COCAINA, passava mais de 2 horas tentando conseguir a droga,
se drogando, ou se recuperando dos efeitos da COCAINA, ou ainda pensando nessa droga ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
os amigos ou a familia por causa da COCAINA ?

Continuou a usar COCAINA mesmo sabendo que esta lhe causava problemas
de saude ou problemas psicologicos?

Considerando o seu consumo de COCAINA, nos ultimos 12 meses:
Por vérias vezes ficou intoxicado ou  de cabega feita / chapado” com COCAINA, quando
tinha coisas para fazer no trabalho ( na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?

(COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAGAO CAUSOU PROBLEMAS).

Por vérias vezes esteve sob o efeito de COCAINA em situagBes em que isso era fisicamente
arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, etc.?

Por vérias vezes teve problemas legais como uma interpelagio ou uma condenagéio ou uma
detengdo porque tinha usado COCAINA?

Continuou a usar COCAINA mesmo sabendo que esta droga lhe causava problemas
com os seus familiares ou com outras pessoas ?

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a consumir COCAINA de forma abusiva ?
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ANEXO F

K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL

K1 Nos ultimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de cerveja NAO SIM 1
ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica forte (pinga, caipirinha, vodka,
conhaque, whisky...), num periodo de trés horas ?
K2 Nos ultimos 12 meses:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o mesmo efeito ? NAO SIM 2
b Quando bebia menos, as suas mios tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)? .
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? NAO SIM
( COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO).
¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 4
d  Tentou, mas nfio conseguiu diminuir seu consurmo de alcool ou parar de beber ? NAO SIM 5
e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM 6
f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo B
com os amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7
g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saude .
ou problemas psicologicos? NAO SIM 8
K3 Nos ultimos 12 meses:
a Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas para fazer no .
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 9
(COTAR " SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)
b Por varias vezes esteve sob o efeito do dlcool em situagSes em que 1sso era fisicamente B
arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso... 7 NAO SIM 10
¢ Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagéo ou .
uma detengdo porque tinha bebido? NAO SIM 11
d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus .
familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 12
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K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL VIDA INTEIRA

K4 Ao longo da sua vida, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de cerveja NAO SIM 13
ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica forte (pinga, caipirinha, vodka,
conhaque, whisky...), num periodo de trés horas ?
K5 Ao longo da sua vida:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o mesmo efeito ? NAO SIM 14
b Quando bebia menos, as suas mios tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)? .
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? NAO SIM 15
( COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO).
¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 16
d Tentou, mas nfio conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber ? NAO SIM 17
e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se B
recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM 18
f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo B
com os amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 19
g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de satde B
ou problemas psicologicos? NAO SIM 20
K6 Ao longo da sua vida:
a Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas para fazer no .
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 21
(COTAR " SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)
b Por varias vezes esteve sob o efeito do dlcool em situagdes em que isso era fisicamente .
arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso... ? NAO SIM 22
¢ Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagiio ou uma condenagéo ou .
uma detengio porque tinha bebido? NAO SIM 23
d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus .
familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 24
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ANEXO G

Avaliaciio da Dependéncia da Nicotina

(Teste de Fagerstrom)

Fuma?
(Sim) Se sim, continuar a aplicagio do questiondrio
(Nao) Se nfo, nfio aplicar o questionario

1 - Quanto tempo depois de se levantar fuma o 1° cigarro ?

Primeiros 5 minutos (3)
6-30 minutos 2)
31 — 60 minutos (0
Mais de 60 minutos )

2 - Tem dificuldade em nio fumar nos locais em que é proibido ?
Sim (1)
Nio  (0)

3 - Qual é o cigarro que mais o satisfaz?
O 1° da manh3 (1)
Qualquer outro (0)

4 - Quantos cigarros fuma por dia ?

<10 (0)
11-20 (1)
21-30 2
=31 (3)

S - Fuma mais no comeco do dia ?
Sim (1)
Nio (0)

6 - Fuma mesmo quando esti doente?
Sim (1)
Nio (0)

Pontuacao:

0 a 2 - Dependéncia muito baixa
3 a4 - Dependéncia baixa

5- Dependéncia moderada
6 a 7 — Dependéncia alta

8 a 10 — Dependéncia muito alta

(Teste de Fagerstrom)
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ANEXO H

ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA
BES (BINGE EATING SCALE)

Lista de verificacao dos habitos alimentares

Instrugdes:
Vocé encontrara abaixo grupos de afirmagdes numeradas. Leia todas as afirmagSes em cada grupo e
marque, nesta folha, aquelaque melhor descreve o modo como vocé se sente em relacfo aos problemas
que tem para controlar seu comportamento alimentar.

#1

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

() 2. Eume sinto preocupado(a) em como parego para os outros, mas
isto, normalmente, ndo me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparéncia e o meu peso,

o que me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 4. Eume sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, freqiientemente,
sinto muita vergonha e desprezo por mim mesmo(a). Tento evitar contatos
sociais por causa desse constrangimento.

#2

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

() 2. Embora parega que ¢u devore os alimentos, ndo acabo me sentindo
empantutrado(a) por comer demais.

() 3. Asvezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me entdio desconfortavelmente
cheio(a) depois.

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

#3

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

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

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

() 4. Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar,
entro em desespero tentando manter o controle.

#4

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

. As vezes eu como quando estou chateado(a) mas, freqilentemente,

sou capaz de me ocupar e afastar minha mente da comida.

() 3. Eutenho o habito regular de comer quando estou chateado(a) mas, de
vez em quando, posso usar alguma outra atividade para afastar minha
mente da comida.

() 4. Eutenho o forte habito de comer quando estou chateado(a). Nada

parece me ajudar a parar com esse habito.

—~ o~
— e
N =

BES (BINGE EATING SCALE)
Autores: Gormally J, Black 8, Daston S, Rardin D. (1982).
Tradutores: Freitas S, Appolinarie JC. (2001).

BES-1



#5
O

O
O

O

#6
O

O

O
#7

O

@)

O

@)

#8
O

O

O

O
#9

O

@)

O

159

. Normalmente quando como alguma coisa ¢ porque estou fisicamente

com fome.

. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando

nio estou realmente com fome.

. Eutenho o habito regular de comer alimentos que realmente néo aprecio

para satisfazer uma sensagfo de fome, mesmo que fisicamente eu ndo
necessite de comida.

. Mesmo que nfo esteja fisicamente com fome, tenho uma sensagio de

fome em minha boca que somente parece ser satisfeita quando eu como
um alimento, tipo um sanduiche, que enche a minha boca. As vezes,
quando eu como o alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em
seguida eu o cuspo, assim ndo ganharei peso.

. Eu nio sinto qualquer culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer

demais.

. De vez em quando sinto culpa ou d6dio de mim mesmo(a) depois de

comer demais.

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

de comer demais.

. Eu ndo perco o controle total da minha alimentagdo quando estou em

dieta, mesmo apés periodos em que como demais.

. As vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto

como se tivesse estragado tudo e como ainda mais.

. Freqiientemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o

habito de dizer para mim mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque nio
irei até o fim”. Quando isto acontece, eu como ainda mais.

. Eu tenho o habito regular de comecar dietas rigorosas por mim mesmo(a),

mas quebro as dietas entrando numa compulsio alimentar. Minha vida
parece ser “uma festa” ou “‘um morrer de fome™.

. Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir

desconfortavelmente empanturrado(a) depois.

. Normalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal quantidade de

comida que acabo me sentindo muito empanturrado(a).

. Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes

quantidades de comida, seja na hora das refei¢des, seja nos lanches.

. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante

desconfortavel depois de comer e, algumas vezes, um pouco enjoado(a).

. Em geral, minha ingesta caldrica ndo sobe a niveis muito altos, nem

desce a niveis muito baixos.

. As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calorica

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

. Eu tenho o habito regular de comer demais durante a noite. Parece que

a minha rotina nio é estar com fome de manha, mas comer demais a
noite.

BES (BINGE EATING SCALE)
Autores: Gormally J, Black S, Daston S, Rardin D. (1982).
Tradutores: Freitas S, Appolinario JC. (2001).
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. Na minha vida adulta tenho tido periodos, que duram semanas, nos

quais praticamente me mato de fome. Isto se segue a periodos em que
como demais. Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de
fome”.

. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei

quando “ja chega”.

. De vez em quando, eu tenho uma compulsdo para comer que parece

que ndo posso controlar.

. Freqiientemente tenho fortes impulsos para comer que parece que no

sou capaz de controlar, mas, em outras ocasides, posso controlar meus
impulsos para comer.

. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo

de ndo ser capaz de parar de comer por vontade propria.

. Eundo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto

cheio(a).

. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a)

mas, de vez em quando, comer demais me deixa desconfortavelmente
empanturrado(a).

. Eutenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha

comegado e, normalmente, sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a)
depois que fago uma refeigdo.

. Por eu ter o problema de nfo ser capaz de parar de comer quando

quero, as vezes tenho que provocar o vomito, usar laxativos e/ou diuréticos
para aliviar minha sensagio de empanturramento.

. Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reunides

familiares, sociais), como quando estou sozinho(a).

. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, nio como tanto

quanto eu quero comer porque me sinto constrangido(a) com o meu
comportamento alimentar.

. Freqiientemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando

outros estdo presentes, pois me sinto muito embaragado(a) com o meu
comportamento alimentar.

. Eu me sinto tio envergonhado(a) por comer demais que escolho horas

para comer demais quando sei que ninguém me vera. Eu me sinto como
uma pessoa que se esconde para comer.

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

refeigdes.

. Eu fago trés refeigdes ao dia mas, normalmente, também lancho entre

as refeigdes.

. Quando eu fago lanches pesados, tenho o habito de pular as refeigdes

regulares.

. Ha periodos regulares em que parece que eu estou continuamente

comendo, sem refeigdes planejadas.

BES (BINGE EATING SCALE)
Autores: Gormally J, Black S, Daston S, Rardin D. (1982).
Tradutores: Freitas S, Appolinario JC. (2001).
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. Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para

comer.

. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estdo

“pré-ocupados” com tentar controlar meus impulsos para comer.

. Frequientemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto

comi ou tentando nio comer mais.

. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a)

estido “pré-ocupadas” por pensamentos sobre comer ou nfio comer. Sinto
como se eu estivesse constantemente lutando para nio comer.

. Eun3o penso muito sobre comida.
2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles s6 duram curtos

periodos de tempo.

. Ha dias em que parece que eu nfio posso pensar em mais nada a nfio

ser comida.

. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar

“pré-ocupados’” com comida. Sinto como se eu vivesse para comer.

. Eu normalmente sei se estou ou néo fisicamente com fome. Eu como

a porgdo certa de comida para me satisfazer.

. De vez em quando eu me sinto em divida para saber se estou ou ndo

fisicamente com fome. Nessas ocasides € dificil saber quanto eu deveria
comer para me satisfazer.

. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir,

nfo teria idéia alguma de qual seria a quantidade “normal” de comida para
mim.

Grade de corregéo da Escala de Compulsdo Alimentar Periédica (CAP)

#1  #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10 #11 #12 #13 #14 #15 #16
1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0
2=0 2=1 2=1 2=0 2=1 2=1 2=2 2=1 2=1 2=1 2=1 2=1 2=0 2=1 2=1 2=1
3=1 3=2 3=3 3=0 3=2 3=3 3=3 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2
4=3 4=3 4=3 4=2 4=3 - 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 -
Pontuacgéao:
<17 pontos = sem CAP
18 a 26 pontos = com CAP moderada
= 27 pontos = com CAP grave
BES (BINGE EATING SCALE)

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

BIS-11

Nome: Data: / /

Instrucdes: As pessoas divergem nas formas em que agem e pensam em diferentes situagdes. Isto ¢ um
teste para avaliar algumas das maneiras que vocé age ou pensa. Leia cada afirmagio e preencha o
circulo apropriado no lado direito da pagina. Nfo gaste muito tempo em cada afirmagdo. Responda
rapidamente e honestamente.

de vez com quase
raramente e
em freqiién- sempre/
ou nunca ;
quando cia sempre
Eu planejo tarefas cuidadosamente O O 0] o

Eu fago coisas sem pensar

Eu sou despreocupado (confio na sorte - "desencanado™)

Eu tenho pensamentos rapidos

Eu planejo viagens com bastante antecedéncia

Eu sou controlado

Eu me concentro facilmente

Eu poupo regularmente

Of ®f N | | B W] R =

Eu acho dificil ficar sentado sem mexer por longos
periodos de tempo

10. Eu sou um pensador cuidadoso

11. Eu fago planos para um trabalho seguro

12. Eu falo coisas sem pensar

13. Eu gosto de pensar em problemas complexos

14. Eu troco de trabalho

15. Eu ajo por impulso

16. Eu fico facilmente entediado quando estou resolvendo
problemas mentalmente

17. Eu fago “chek-up” médico e odontolégico regularmente

18. Eu atuo irrefletidamente levado pelas circuntancias

19. Eu sou um pensador equilibrado

20. Eu troco de moradia

21. Eu compro coisas por impulso

22. Eu acabo o que comego

Ol Ol O] O] O] O O] O | Ol O O] O] O O O O] Of O] O] O] O ©
Ol Ol O] O] O] O O] O | Ol OO O] O[Ol OO O O] O] O] O C
O| Ol O] O] O] O O] O | Ol O O] O] O O O O] O O] O] O] O ©
O| Ol O] O] O] O O] O | Ol O O] O] O O O | O] O O] O] O] O ©

23. Eu ando e me mexo rapido
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24. Eu resolvo problemas por tentativa e erro

25. Eu gasto ou compro a prestagdo mais do que ganho

26. Eu falo rapido

27. Eu tenho idéias fora de contexto quando estou pensando

28. Eu estou mais interessado no presente do que no futuro

29. Eu fico inquieto em palestras ou conversas

Of O] O] O] O] O] O
Of O] O] O] O] O] O
Of O] O] O] O] O] O
Of O] O] O] O] O] O

30. Eu fago planos para o futuro
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ANEXO J

Barratt Impulsivity Scale (BIS-11)
Measures general level of impulsivity
Public domain
Dr. Barratt developed this in research efforts with various prison populations and in working privately
with outpatients that had problems with explosive episodes. Other studies have looked at the instrument
in more general terms of impulsivity. To my knowledge it has not been standardized on the “normal”
population. If impulsivity was a problem cited by the individual, I would expect to see a decrease in the
score with successful treatment. Could be also used during course of treatment to check progress.

SCORING KEYS

Score equals the sum of the values associated with each check mark.

o > %

> % - 2 2

s |2 & |£2
ATTENTIONAL KEY & S S <=
4. I have “racing” thoughts 1 2 3 4
7. I concentrate easily 4 3 2 1
10. | I am a careful thinker 4 3 2 1
13. | I'like to think about complex problems 4 3 2 1
16. | I get easily bored when solving thought problems 1 2 3 4
19. | I am a steady thinker 4 3 2 1
24. | Isolve problems by trial-and-error 1 2 3 4
27. | Ihave outside thoughts when thinking 1 2 3 4
MOTOR KEY
2. I do things without thinking 1 2 3 4
6. I am self-controlled 4 3 2 1
9. I find it hard to sit still for long periods of time 1 2 3 4
12. | I say things without thinking 1 2 3 4
15. | Iact “onimpulse” 1 2 3 4
18. | Iacton the spur of the moment 1 2 3 4
21. | I buy things on impulse 1 2 3 4
23. | I walk and move fast 1 2 3 4
26. | Italk fast 1 2 3 4
29. | I am restless at lectures or talks 1 2 3 4
NON-PLANNING KEY
1. I plan tasks carefully 4 3 2 1
3. I am happy-go-lucky 1 2 3 4
5. I plan trips well ahead of time 4 3 2 1
8. I save regularly 4 3 2 1
11. | I plan for job security 4 3 2 1
14. | I change jobs 1 2 3 4
17. | I have regular medical/dental checkups 4 3 2 1
20. | I change where I live 1 2 3 4
22. | I finish what I start 4 3 2 1
25. | I spend or charge more than I earn 1 2 3 4
28. | I am more interested in the present than the future 1 2 3 4
30. || I plan for the future 4 3 2 1

Attentional Motor Non-Planning Total




