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RESUMO

Objetivo: Verificar a relagdo entre autocompaixdo e adi¢do a comida em mulheres com comporta-
mento alimentar disfuncional. Métodos: Mulheres de um grupo de apoio completaram as escalas de
compulsédo alimentar, restricdo cognitiva, autocompaixao, Escala de Adicdo a Comida de Yale versdo
modificada 2.0 (YFAS 2.0) e questiondrio de Hay para préticas compensatorias. Foram identificados
a prevaléncia de adi¢do a comida e sintomas segundo a YFAS. Para serem incluidas, as participantes
deveriam atingir pontuagao para compulsdo alimentar e, para andlises, foram divididas em funcdo da
presenca de préticas compensatorias. O grupo foi analisado por meio de testes de correlagdo de Pear-
son entre varidveis de interesse, e 0s grupos bulimico e compulsivo foram comparados com teste t de
Student (p < 0,05; software JASP). Resultados: Participaram do estudo 190 mulheres. De acordo com a
YFAS, 95,3% (n = 181) tinham adicdo a comida, e os escores da escala apresentaram correlagdo negativa
com a autocompaixao e com a compulsdo alimentar (p = 0,014 em ambas). Os niveis de autocompai-
xdo apresentaram correlacdo negativa com as questoes #3, #5, #6, #8 e #9 da YFAS (p < 0,05). Conclu-
soes: Este estudo traz dados para a discussdo da necessidade de analisar como a autocritica atrelada
ao sofrimento de quem apresenta comportamento alimentar disfuncional afeta o preenchimento da
escala, trazendo identificacdo com a nocao de vicio, jd que esta é culturalmente aceita.
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ABSTRACT

Objective: To verify the relationship between self-compassion and food addiction in women with
disordered eating behavior. Methods: Women from a support group completed the binge eating
scale, cognitive restraint, self-compassion, modified Yale Food Addiction Scale 2.0 (YFAS 2.0), and Hay's
questionnaire for compensatory practices. The prevalence of “food addiction” and symptoms, accor-
ding to YFAS, was identified. To be included, participants should achieve binge eating scores, and
for analysis, they were divided according to the presence of compensatory practices. The group was
analyzed using Pearson’s correlation tests between variables of interest, and the bulimic and com-
pulsive groups were compared with Student’s t-test (p < 0.05; JASP software). Results: 190 women
participated in the study. According to YFAS, 95.3% (n = 181) had food addiction, and the scale scores
showed a negative correlation with self-compassion and binge eating (p = 0.014 for both). The levels of
self-compassion showed a negative correlation with questions #3, #5, #6, #8 and #9 of YFAS (p < 0.05).
Conclusions: This study brings data to discuss the need to analyze how self-judgment linked to the
suffering of the experience of those who show upset eating behavior, affects the scale filling, bringing
identification with the notion of addiction since it is culturally accepted.
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INTRODUCAO

Os transtornos mentais, em sua maioria, apresentam uma
carateristica marcante de autocritica, que se caracteriza pelo
reconhecimento de qualidades e defeitos'. Werner e cols!
revisaram detalhadamente a associacao entre autocritica e
transtornos mentais, mostrando relacoes positivas com sin-
tomas de transtornos alimentares (TAs), transtorno de ansie-
dade e transtornos de personalidade, bem como com pro-
blemas interpessoais.

Os TAs, em especifico, contém uma série de compo-
nentes clinicos e comportamentais que requerem manejo
especifico com avaliacdo critica que leve em conta a auto-
avaliacdo que oscila entre negacdo e exageros como, por
exemplo, a negacdo da gravidade presente no quadro de
anorexia nervosa (AN)? e relatos de exageros alimentares ou
consumos alimentares julgados inapropriadamente como
“compulsdes” pelos individuos com o transtorno®. Além da
propria psicopatologia do TA, que inclui uma atitude nega-
tiva perante o self, os transtornos depressivos e/ou ansiosos
e os transtornos de personalidade comérbidos podem in-
fluenciar tanto a gravidade dos sintomas como a autoava-
liacdo sobre eles.

Considerando essa relacdo, o conceito de autocompai-
xa0 traz novas perspectivas para o entendimento de como
as atitudes perante o self podem contribuir para sintomas e
manutencdo da psicopatologia®®. Definida por Neff” como
uma atitude positiva direcionada ao self, a autocompaixao
compreende trés mecanismos com estrutura de seis fatores.
Propdem-se um estado e praticas de atencao plena no lugar
de superidentificacdo com sintomas e sofrimento (primeiro
mecanismo). A autogentileza é proposta como um estado
que pode levar a comportamentos positivos — inclusive na
alimentacao — quando o individuo compreende e desenvol-
ve atitudes que evitam a autocritica severa (segundo me-
canismo). Por fim, compreender o sofrimento e os aconte-
cimentos inesperados — erros, sintomas e doencas — como
parte da humanidade abre espaco para uma visdo comparti-
lhada que evita o isolamento (pensamentos e sentimentos),
de tal modo que a humanidade comum ¢é sobreposta ao
isolamento (terceiro mecanismo)’.

A superidentificacao é um estado envolvido em intenso
julgamento e depreciacdo do self, exemplificado por Kristin
Neff: “Quando estou para baixo, tendo a ficar obsessivo e me
fixar em tudo o que esta errado”®. Terapias focadas em au-
tocompaixao, por exemplo, sdo baseadas na relacao entre a
culpa e a manutencdo da psicopatologia nos TAs®. Os indi-
viduos tornam-se mais compassivos apos esse tratamento,
estando abertos as inadequacbes pessoais, falhas e sofri-
mento, respondendo a eles com humanidade comum, aten-
cao plena e autogentileza’. A consciéncia de erros, falhas e
questdes que envolvem sofrimento sem, no entanto, nega-
-las (desenvolvimento da atencao plena com diminuicdo da
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autocritica) abre espaco para a entrada de possibilidade de
estratégias que envolvam a autogentileza e o autocuidado,
mesmo durante sentimentos ou eventos negativos, quando
normalmente esses pacientes tendem a realizar mais restri-
¢oes, ter episédios de comer emocional, compulsdo alimen-
tar (CA) ou praticas compensatorias® .

Alguns autores vém postulando que a perda de controle,
0 consumo alimentar, apesar das consequéncias negativas,
e o comprometimento social na alimentacdo se dédo por um
padrao comportamental e alteracdes neurais semelhantes
aos do transtorno por uso de substancias'. Assim, a chama-
da “adicdo a comida” vem ganhando espaco na literatura
com base no arcabouco cientifico emprestado de teorias da
dependéncia quimica'? e de resultados em modelos animais.
Em 2009, foi desenvolvida a Escala de Adicdo a Comida de
Yale (YFAS), que consiste em um questionario baseado no
autorrelato para fornecer diagndstico e sintomas de adicéo
a comida ou, também comumente chamada, comer aditivo
(addictive-like eating)'"'3"*. Apesar da discussdo polarizada
entre prés e contras ao conceito, os individuos com uma
relacdo conturbada com a comida utilizam culturalmente o
termo ha muito tempo'®. Assim, a aceitacao cultural do ter-
mo vem proporcionando a disseminacéo dele antes mesmo
de sua caracterizagdo como possivel construto.

Os TAs sao marcados por tentativas malsucedidas de
controle sobre a alimentacdo, com restricdes alimentares
severas, longos jejuns e outros comportamentos direciona-
dos para a perda de peso. No estudo de Gearhardt et al.'®, os
maiores escores na YFAS estavam associados ao excesso de
peso precoce e ao histérico do inicio de dietas restritivas. Foi
demonstrada a relacdo entre a gravidade do transtorno de
compulsao alimentar (TCA), urgéncia negativa e dificuldade
na regulacdo emocional em individuos com adicdo a comi-
da'’. Ainda, os individuos com TCA e coocorréncia de adi¢ao
a comida (41,5%) apresentaram maior gravidade em sinto-
mas depressivos, psicopatologia alimentar e autoestima em
relacao aos individuos que ndo atingiram a classificacao'®.

Palmeira e cols. demonstraram que a autodepreciacao
nos TAs ocorria, em parte, pela inabilidade em ser autocom-
passivo'®. Considerando a influéncia da autocompaixao so-
bre os TAs? e a noc¢do de gravidade atribuida aos individuos
com TA e coocorréncia de adicdo a comida, este estudo teve
como objetivo investigar se ha relacdo entre autocompaixao
e adicdo a comida em mulheres com comportamento ali-
mentar disfuncional.

METODOS

Este estudo teve cardter exploratério, quantitativo e transver-
sal, e a pesquisa foi conduzida com mulheres de um grupo de
apoio fechado no Facebook” que tem por objetivo comparti-
Ihar experiéncias de ajuda mUtua para o tratamento dos TAs.



As coletas ocorreram durante o segundo semestre de
2018 com o auxilio das administradoras do grupo. Apds o
contato inicial com as administradoras do grupo, os ques-
tiondrios foram disponibilizados para as participantes, ga-
rantindo o anonimato e o contato com os pesquisadores
responsaveis em caso de necessidade. O questionario con-
tinha opgao de lembrete ao final da pagina para quando al-
guma questédo deixasse de ser respondida, evitando, assim,
a perda de dados. O consentimento informado foi obtido
por todos os individuos que participaram da pesquisa, e as
participantes sé completavam o questionario on-line caso
estivessem de acordo com o Termo de Compromisso Livre
e Esclarecido utilizado em formato eletrénico, no qual assi-
nalavam a concordancia ou ndo em participar do estudo.
Este estudo aprovado pelo Comité de Ftica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Séo Paulo (nimero de aprova-
¢d0: 2.695.532).

Critério de inclusao e exclusao

Primeiramente, procedeu-se ao calculo dos escores para CA,
sendo inclufdas nas andlises apenas as participantes com
pontuacdo maior que 17 (presenca de CA)?'. Como critério de
exclusdo, foram removidas as participantes com pontuacao
menor que 17, assim como as que atingiram classificacdo de
baixo peso segundo o indice de massa corpdrea (IMC < 18,5
kg/m3). Essa remocao foi embasada no critério A para AN (bai-
X0 peso sustentado por restricao alimentar) segundo o Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5)-.

INSTRUMENTOS

Todos os instrumentos foram transcritos para um questio-
nario on-line. Informagdes sobre as caracteristicas das parti-
Cipantes (idade, peso, altura), estado civil e escolaridade, as-
sim como o autorrelato do histérico para diagnostico de TA
e histérico de tratamento, foram coletadas por meio de um
questionario estruturado.

Escala de Compulsao Alimentar (BES)

Para avaliacdo da presenca de CA, foi utilizada a BES, que
consiste em 64 afirmacdes do tipo “Eu tenho o hébito de
engolir minha comida sem realmente mastiga-la. Quan-
do isso acontece, em geral me sinto desconfortavelmente
empanturrado(a) por ter comido demais”. Desenvolvida por
Gormally e cols.”?, a BES é amplamente utilizada para avaliar
a presenga de CA e apresenta pontuacdo de corte no esco-
re 17, sendo os valores entre 18 e 26 pontos considerados
relativos a presenca de CA de gravidade média, e a pontua-
cao maior que 26 caracteriza CA grave?. O instrumento foi
traduzido e posteriormente validado para o portugués bra-
sileiro e comparado com a entrevista semiestruturada para
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TCA (Structured Clinical Interview — SCID), com pontuacao de
corte confirmada para a populacéo brasileira, demonstrando
sensibilidade de 97,9% e a confiabilidade teste-reteste se-
gundo coeficiente kappa (0,65) e kappa ponderado de 0,66,
com alfa de Cronbach de 0,89. Foi considerada adequada
para populacdo brasileira. O alpha de Cronbach calculado
para esta amostra foi de 0,892,

Restricao cognitiva

Para avaliar o nivel de restricdo cognitiva, foi utilizada a sub-
escala de restricdo cognitiva da The Three Factor Eating Ques-
tionnaire. O questionario foi primeiramente desenvolvido por
Stunkard e Messick como medida de estudo para restricao,
alimentacdo emocional e descontrole alimentar®. Teve sua
versao reduzida para 21 itens. A subescala de restricao cog-
nitiva consiste em seis questdes com pontuacao Likert que
tratam de algumas crencas e comportamentos direcionados
a perda de peso ou a mudanca da forma corporal, como
disposto na questao: “Eu conscientemente me controlo nas
refeicdes para evitar ganhar peso”. No Brasil, teve sua versao
traduzida para o portugués e posteriormente validada?,
apresentando consisténcia interna por meio do alpha de
Cronbach igual a 0,83.

Escala de Autocompaixao

Para avaliagdo dos niveis de autocompaixao, foi utilizada a
Escala de Autocompaixao, desenvolvida por Neff’. Carac-
teriza-se por um instrumento de 26 itens em formato Likert
de cinco pontos, com respostas que vao de “quase nunca”
a “quase sempre”. Além da pontuacéo total, ela fornece seis
fatores que compreendem as subescalas: atencdo plena,
superidentificacédo, autogentileza, autocritica, humanidade
comum e isolamento. O instrumento foi adaptado e valida-
do para o portugués brasileiro e apresentou resultados ade-
quados, e a andlise fatorial confirmatdria da escala endossou
a estrutura de seis fatores, conforme a versao original®. O
alpha de Cronbach calculado para a amostra do presente
estudo foi de 0,92.

Escala de Adicao a Comida de Yale versao
modificada 2.0 (mYFAS 2.0)

Para avaliacdo da pontuacéo total e presenca de sintomas de
adicao a comida, foi utilizada a versao reduzida da Escala de
Adicao a Comida de Yale'*. O instrumento foi desenvolvi-
do com base nos critérios diagndésticos para transtorno por
uso de substancias em sua primeira verséo, sequndo os crité-
rios do DSM-IV, sendo publicada a primeira versao em 2009'".
Teve sua versao atualizada com 13 itens (versao 2.0) trés anos
apos as atualizagcbes do DSM-5, em 2013. O questionério
acessa comportamento e cognicoes relacionadas com a di-
ficuldade em controlar o consumo de alguns alimentos no
ultimo ano, e sua pontuagao fornece um escore continuo,
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opcdes de categorizacao e divisao em sintomas. No Brasil,
a versao reduzida foi recentemente adaptada para o portu-
gués brasileiro e apresentou resultados psicométricos acei-
taveis?’. O alpha de Cronbach calculado para esta amostra foi
de 0,86. Neste estudo, foram calculadas as pontuacdes totais
e porcentagem de sintomas.

Questionério de Hay

Foi desenvolvido por Hay para investigar a frequéncia de
comportamentos alimentares inapropriados, como a CA,
praticas compensatoérias inapropriadas e pratica de dieta
restritiva nos Ultimos trés meses®. A frequéncia de respos-

"o

tas desse questiondrio sao “nunca’, “menos de uma vez
por semana”, “uma vez por semana”, “duas ou mais vezes
por semana”. Neste estudo, foi utilizada a versao adaptada
para o portugués brasileiro, que apresentou bons valores
de confiabilidade (kappa de 0,92 no estudo de validacao)?,
considerando que a frequéncia desses comportamentos
nos ultimos trés meses associa-se com os diagndsticos de
bulimia nervosa (BN) ou TCA (auséncia de comportamentos
compensatoérios), segundo o DSM-5% Neste estudo, a pre-
senca de comportamentos compensatoérios foi utilizada para
categorizacdo em grupo especifico segundo a descricao da
proxima secao.

Divisdo de grupos

Os grupos foram divididos de acordo com a presenca de pra-
ticas compensatorias inapropriadas extraidas do questiona-
rio de Hay. Assim, considerando a presenca de CA segundo a
pontuagao na BES, aqueles que assinalaram “nunca” na ques-
tdo de praticas compensatdrias foram alocados no grupo
compulsivo, e 0s que apresentaram praticas compensatorias
foram alocados no grupo bulimico. Essa divisao foi baseada
nos sintomas descritos no DSM-5 para BN (CA associada com
praticas compensatorias) e TCA (presenca de CA sem a ocor-
réncia de praticas compensatorias)’.

Analise dos dados

Os dados foram expressos em valores médios, desvio-padrao
(DP), valores minimos e méaximos. O IMC foi calculado se-
gundo a férmula peso/altura’. A normalidade das varidveis
foi analisada considerando os parametros de assimetria e
curtose de até 2,0 e até 7,0, respectivamente, para verificar
distor¢coes na distribuicdo dos dados, conforme critérios su-
geridos por Kim*. Apds essa andlise, procedeu-se a execu-
cao de testes paramétricos para comparacao dos resultados
médios entre grupos (teste t de Student) e foram calculados
os tamanhos de efeito das diferencas entre grupos por meio
do célculo de d de Cohen (<0,19: insignificante; 0,2-0,49: pe-
queno; 0,5-0,79: moderado; e <0,8: grande). Foram realizadas
analises de correlacao de Pearson entre os escores totais da
Escala de Autocompaixao (e subescalas) com as 13 questdes
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da YFAS. Considerou-se nivel de significancia de 5% com
andlises conduzidas no software JASP.

RESULTADOS

Participaram do estudo 190 mulheres com 26 anos em mé-
dia (DP = 6,22; com variacao de 17 a 48 anos) e 75,54 kg em
média (DP = 19,14; com variacdo de 47 a 150 kg; 9 mulheres
ndo souberam relatar o peso). A categoria de Eutrofia teve
32,63% (n = 62), a categoria sobrepeso, 33,68% (n = 64), a
categoria Obesidade grau |, 15,79% (n = 30) e as categorias
Obesidade grau Il e Obesidade grau Il tiveram 13,16% (n =
25). Dados sobre escolaridade demonstraram, em toda a
amostra, que 59% (n = 112) tém o ensino superior (>15 anos
de educacao), 39% (n = 74) terminaram os estudos no ensino
médio (11 a 14 anos de educacao) e uma minoria (2%, n = 4)
completou o ensino fundamental (8 a 10 anos de educacao).
A maioria se declarou solteira (66,7%, n = 127), enquanto
31,5% (n = 60) eram casadas e 3% (n = 2), divorciadas. Em
relacdo a orientacdo sexual, 79,5% (n = 151) eram heterosse-
xuais, 16,8% (n = 32) bissexuais, 3% homossexuais (n =2) e 4
participantes assinalaram a opcao “prefiro néo relatar”.

O autorrelato de historico para diagnéstico de TA foi ma-
joritariamente para TCA (65,79%; n = 125), sequido de BN
(21,58%: n =41) e AN (5,79%; n = 11). Pouco mais da metade
passou por tratamento para TA (53,68%; n = 102), e o restan-
te, nao. Segundo a diviséo realizada de acordo com o ques-
tionario de Hay, 93 participantes (48,9% em relacao ao total)
reportaram praticas compensatorias (grupo bulimico), e 97
participantes (51,1% em relacdo ao total) reportaram ausén-
cia desses comportamentos (grupo compulsivo). No total
avaliado, 95,3% (n = 181) atingiram pontuacéao para adicdo
a comida (Tabela 1).

Comportamento alimentar disfuncional nos grupos
bulimico (n =93) e grupo compulsivo (n = 97)

O grupo bulimico apresentou maior gravidade na CA segun-
doaBES (t: 2,576, p =0,011, d: 0,374), maiores niveis de restri-
¢ao cognitiva (t: 3,226, p = 0,001, d: 0,468) e pontuacao total
na YFAS (t: 3,320, para = 0,001, d: 0,482) em relagdo ao grupo
compulsivo (com pequenos tamanhos de efeito, segundo d
de Cohen). Em relacéo aos indicativos de autocompaixao, o
grupo compulsivo apresentou maiores pontuacoes tanto no
escore total (t:-2,802, p = 0,006, d:-0,407) quanto nas subesca-
las. A subescala isolamento foi a Unica medida que n&o variou
entre 0s grupos (t: - 0,428, p = 0,669, d: -0,062) (Tabela 2). Em
relacdo aos escores totais na Escala de Autocompaixao, foram
encontradas correlacdes negativas (andlise da amostra total,
n = 190) com YFAS (p = 0,014), escores de CA (p = 0,014 em
ambos), assim como correlagdes negativas com a pontuacao
média das questdes #3, #5, #6, #8 e #9 da YFAS (Tabela 3).
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Tabela 2. Comparactes de escores de compulsdo alimentar, restricdo cognitiva e adicdo a comida, em funcdo da presenca ou ndo de praticas compensatorias

Grupo bulimico
(n=93)

Grupo compulsivo
(n=97)

Valor de p d (Cohen)
Média (DP) Média (DP)
Compulsdo alimentar 32,27 (6,97) 29,74 (6,58) 0,011 0,37
Restricdo cognitiva 16,88 (3,91) 15,01 (4,10) 0,001 0,46
YFAS 55,90 (18,50) 47,49 (16,29) 0,001 0,48
Autocompaixao 51,77 (14,89) 58,16 (16,51) 0,006 -0,40
SJ 7,79 (3,14) 9,14 (3,66)" 0,007 -0,39
ol 5,92 (2,29) 6,89 (2,69) 0,009 0,38
CH 9,17 (3,51) 10,36 (3,74) 0,025 0,32
| 9,79 (2,38) 9,94 (2,52) 0,669 -0,06
SK 9,71 (4,0) 10,66 (3,94) 0,017 -0,34
M 9,37 (3,63) 10,66 (3,94) 0,020 0,34

Teste t de Student; a = significancia no teste de Levene indicando que as variancias ndo sdo iguais; DP: desvio-padréo; d: tamanho do efeito da diferenga expresso por meio do d de Cohen; Escala de

Adicao a Comida de Yale — Versdo 2.0 (YFAS 2.0), Atencdo plena (M), Superidentificagdo (0V), Autogentileza (SK), Autocritica (SJ), Humanidade comum (CH) e Isolamento ((

Nota: graus de liberdade para as comparagdes entre grupos: 188.

Tabela 1. Sintomas acessados pela Escala de Adigdo a Comida na amostra total (n = 190)

).

n %
1) Substancia usada por um tempo maior que o previsto 172 90,5
2) Desejo persistente ou repetidas tentativas malsucedidas em parar 184 96,8
3) Muito tempo/atividade para obter, usar e se recuperar 186 97,9
4) Atividades sociais, ocupacionais ou recreacionais importantes deixadas ou reduzidas 132 69,5
5) Uso apesar do conhecimento das consequéncias adversas 179 94,2
6) Tolerancia (aumento acentuado na quantidade e acentuada diminui¢ao do efeito) 161 84,7
7) Sintomas caracteristicos da abstinéncia; substancia consumida para alivio da retirada 164 86,3
8) Uso persistente apesar de problemas sociais ou interpessoais 153 80,5
9) Falha no cumprimento de obrigagdes principais (no trabalho, escola ou lar) 145 76,3
10) Uso em situagdes fisicamente perigosas 80 42,1
11) Desejo intenso, ou uma urgéncia para consumo 183 96,3
12) Uso causa prejuizo ou angustia clinicamente significativos 189 99,5
Tabela 3. Correlagtes com escores totais para autocompaixéo (n = 190)
r de Pearson
(valor de p)
Compulséo alimentar -0,18(0,014)
YFAS (2.0) -0,18(0,014)
#3 Eu evitei o trabalho, escola ou atividades sociais porque eu tive medo que eu fosse comer demais 4. - 0,23 (0,001)
#5 0 meu comportamento alimentar me causou muito sofrimento. - 0,30 (<0,001)
#6 Eu tive problemas significativos na minha vida por causa de comida. Podem ter sido problemas com a minha rotina didria, trabalho, - 0,24 (<0,001)
escola, amigos, familia, ou de satde.
#8 Eu continuei comendo da mesma forma, mesmo este fato tendo me causado problemas emocionais. -0,17 (0,022
#9 Comer a mesma quantidade de alimento ndo me deu tanto prazer como costumava me dar. -0,15(0,041)

Escala de Adicdo a Comida de Yale — Versdo 2.0 (YFAS), Atengdo plena (M), Superidentificagdo (OV), Autogentileza (SK), Autocritica (SJ), Humanidade comum (CH) e Isolamento (1); Questdes #3, #5, #6,

#8 e #9 descritas no material suplementar de Nunes-Neto et al.?’.
Nota: Apenas dados p < 0,05 apresentados.
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DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo brasileiro que verificou a prevalén-
cia de adicdo a comida em mulheres com CA. Os presentes
resultados demonstram que a autocompaixao estd negati-
vamente associada com afirmagées e pontuacao total para
adicdo a comida. Assim, considerando o sofrimento alimen-
tar e a visdo negativa do self nos individuos com compor-
tamento alimentar disfuncional®', sugere-se uma influéncia
no processo de autorrelato das questées alimentares que a
YFAS apresenta. De acordo com a YFAS, quase todas as parti-
cipantes (95,3%) atingiram pontuacao para adicao a comida.
No estudo da adaptacdo da escala para o portugués brasi-
leiro realizado com 7.639 participantes (71,3% mulheres), a
prevaléncia encontrada foi de 4,31%?.

Quando as participantes foram comparadas em funcéo
da presenca de praticas compensatérias (Tabela 2), notaram-
-se maiores niveis de CA, restricdo cognitiva e pontuacao
total na YFAS (grupo bulimico) em comparagdo ao grupo
compulsivo. Com relacdo ao fato de a obesidade ser um fa-
tor associado a adicdo a comida''®, é importante ressaltar
que as categorias de Obesidade foram representadas pela
minoria das participantes (Obesidade grau | em 15,79%, n =
30; e Obesidade graus Il e Il em 13,16%, n = 25) e que as
participantes do grupo com baixo peso foram removidas
do estudo. Guertin e cols. demonstraram que falar ou tratar
frequentemente de assuntos sobre estar gordo foi positiva-
mente associado com desmotivacéo e alimentacédo ndo sau-
dével, enquanto a autocompaixao foi positivamente associa-
da com melhores comportamentos alimentares®2.

As questbes da YFAS sdo precedidas de um cabecalho
que trata dos habitos alimentares no ultimo ano e da “dificul-
dade em controlar o consumo”, que, no caso dos TAs, possi-
velmente atinge as atitudes alimentares voltadas ao contro-
le, proibicoes e crengas sobre efeitos dos alimentos no corpo
(autocritica possivelmente associada a crencas distorcidas).
Abaixo foram transcritas as informacdes do cabecalho da
versdo brasileira?:

“Esta pesquisa pergunta sobre seus hdbitos alimentares
no ultimo ano. As pessoas ds vezes tém dificuldade em
controlar o quanto elas comem de certos alimentos, tais
como:

- Doces como sorvete, chocolate, biscoito, bolo, doce

- Amidos como pdo, massa e arroz

- Salgados, como batata frita e biscoito

- Alimentos gordurosos, como carne, bacon, hambur-
guer, pizza e batata frita

- Bebidas acucaradas, como refrigerante e bebida
energética

Quando as questoes sequintes perguntam sobre ‘Certos
alimentos’, por favor, pense em quaisquer alimentos ou
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bebidas semelhantes aos listados nos grupos de alimen-
tos ou bebidas acima ou quaisquer outros alimentos que
vocé teve dificuldade de controlar o consumo no ultimo
ano”.”

Tem-se que a adicdo a comida avaliada pelos sintomas
descritos na YFAS pode ser um preditor da gravidade do
TCA®. Gearhardt e cols.'® observaram que o nimero de sin-
tomas do YFAS mostrou correlagao positiva com altos esco-
res de sintomas depressivos, baixa autoestima, dificuldade
na regulacdo emocional e maior frequéncia de episddios de
comer compulsivo. No estudo de Kelly e Carter, a autocriti-
ca foi preditora para niveis agravados na psicopatologia de
pacientes com TA, e os pacientes com menor medo da au-
tocompaixao apresentaram menor psicopatologia do TA*,
No presente estudo, o escore total de autocompaixao apre-
sentou correlagcdo negativa com escores de CA (p = 0,014;
tabela 3). Os dados corroboram os de Barata-Santos e cols.,
que mostraram que a compaixao pelo préprio corpo foi ne-
gativamente associada a CA®.

Analises de correlacao entre autocompaixao e
questoes da Escala de Adicdao a Comida de Yale
(mYFAS 2.0)

Na questéo #3 “Eu evitei o trabalho, escola ou ativida-
des sociais porque eu tive medo que eu fosse comer
demais 1a” (correlacdo negativa com autocompaixao, p =
0,001) (Tabela 3), é importante questionar o “medo” que esses
individuos teriam em frequentar alguns locais*. Individuos
que apresentam CA tém altos niveis de restricao alimentar,
0 que é um grande determinante para a perda de controle¥.
O medo de comer faz parte das cognicdes presentes no TA,
que envolvem uma série de regras alimentares e crencas a
respeito de quantidades e “efeitos fisiolégicos” que o consu-
mo alimentar proporciona, portanto deve-se compreender o
“medo” do qual a escala trata com essas ressalvas®.

Na questdo #5 “O meu comportamento alimentar
me causou muito sofrimento” (Tabela 3), encontrou-se
correlacao negativa com o escore total de autocompaixao
(p < 0,001). Considerando novamente as instrugcdes da YFAS,
quando se pede que o individuo responda em relagdo a uma
classe de alimentos (palataveis, doces, refrigerantes), pensar
sobre a relacdo com esses alimentos nao necessariamente
reflete o consumo habitual do individuo, mas possivelmente
evoca o sofrimento dessa relacdo. Individuos com AN, que
sustentam a restricdo alimentar prolongada, atingiram clas-
sificacdo de adicdo a comida (69,2%) segundo a escala® e
apresentam o medo de comer em excesso**'.

A questédo #6 “Eu tive problemas significativos na
minha vida por causa de comida. Podem ter sido pro-
blemas com a minha rotina diaria, trabalho, escola,
amigos, familia, ou de satude” (Tabela 3) apresentou cor-
relacdo com o escore total (p < 0,001). Essa questao abre



outro debate importante para a area, pois 0s problemas e
0 comprometimento social que ocorrem no TA néo pode-
riam se resumir ao “objeto comida”, pois ndo é a comida que
causa o TA nem uma classe de alimentos especificos. Foi de-
monstrado em estudo randomizado que a autocompaixao
reduziu comportamentos do TA, e a coocorréncia de adicao
a comida com os diagndsticos de BN ou TCA indicou a seve-
ridade da patologia alimentar®.

O comer compulsivo reduz a percepcao da quantidade
de alimentos ingeridos. No entanto, a autocompaixao pode
ajudar o individuo a lidar de maneira proativa com seus sen-
timentos, regulando o consumo™®. Em outro estudo, a sub-
escala autogentileza foi preditora de 37,6% da variancia de
sintomas de TA*. O desenvolvimento de um comer compas-
sivo requer olhar com autogentileza para as escolhas alimen-
tares, abrindo espaco para um dos objetivos para a remissao
da CA durante o tratamento dos TAs, que é a diminuicdo da
restricao alimentar>*'3,

O grupo bulimico, além de apresentar maior gravidade
na compulsao, atingiu menores valores na subescala de
atencdo plena em relacdo ao grupo compulsivo (com au-
séncia de praticas compensatorias) (p = 0,020). Meule e cols.
demonstraram correlagdes entre os escores para YFAS e a
preocupacdo com o peso e com a forma corporal em buli-
micas®, evidenciando como as questoes corporais e sua rela-
cdo com as crencas alimentares disfuncionais podem estar li-
gadas a um mecanismo de superidentificacdo. Na analise de
sintomas da YFAS, 69,5% (n = 132) atingiram pontuacao para
o sintoma de “reducdo ou desisténcia de atividades sociais,
ocupacionais e recreacionais’, enquanto 0 menor sintoma
presente na amostra foi o “consumo em situa¢des de risco”
(42,1%; n = 80) (Tabela 1). Os resultados de prevaléncia total
de adicado a comida (95,3%) devem ser interpretados com
cautela em relacdo aos dados disponiveis para TCA (41,5%)8
e BN (100%)*, pois, no presente estudo, a prevaléncia se re-
fere a um grupo com presenca de comportamentos alimen-
tares disfuncionais, e ndo aos diagndsticos de TA.

A questdo #8 “Eu continuei comendo da mesma for-
ma, mesmo este fato tendo me causado problemas
emocionais” (Tabela 3) apresentou correlacao negativa
com o escore total de autocompaixdo (p = 0,022) e parece
evocar o estado de autocritica, como visto no discurso do
campo da substancia quimica aplicado ao comportamento
alimentar quando se fala do comer “apesar das consequ-
éncias negativas"*. Mantzios e cols.*” concluiram que isola-
mento e superidentificacdo foram associados positivamente
com o consumo de agucar e gordura. O estado de atencéo
plena que visa diminuir a superidentificacdo com os proble-
mas alimentares, como tratado na questdo #8, pode mini-
mizar potencialmente as reacdes automaticas e desatentas
em relagcao a comida, além de reduzir os gatilhos emocionais
que levam ao comer emocional e ao consumo alimentar
excessivo®,

Self-compassion and food addiction 217

Pelo conhecimento dos autores, o presente estudo foi o
segundo na literatura que apresentou a relacdo entre auto-
compaixdo e adicado a comida, sendo o primeiro, de Rainey e
cols.*, o de que a autocompaixéo se configurou como fator
protetor para adicdo a comida. Propomos que as questdes
da YFAS discutidas apresentam diversos desdobramentos
para a compreensao da relacao entre os temas, como (1)
gravidade do comportamento alimentar, (2) percepcao e au-
torrelato dos sintomas e (3) superidentificacdo com as cogni-
coes e pensamentos propostos pelas questdes da YFAS.

Limitacoes do estudo

Alguns fatores sdo limitantes para a discussdo e os achados
deste estudo. Deve-se considerar que todos os dados foram
coletados por meio de autorrelato, sem o uso de entrevistas
presenciais. Deve-se considerar a auséncia de um diagnosti-
co formalizado para TA, indicando que os dados devem ser
interpretados com cautela para comparagdes com 0s qua-
dros de BN e TCA. A grande prevaléncia de comportamentos
alimentares disfuncionais esté relacionada com as caracte-
risticas do grupo on-line que realiza uma triagem para con-
centrar mulheres que estao com sintomas recorrentes, e isso
culminou na dificuldade em formar um grupo controle (sem
CA), sendo possivel apenas avaliar os grupos em funcéo da
presenca ou ndo de praticas compensatorias.

CONCLUSOES

Destaca-se a alta prevaléncia de adicdo a comida na amostra
(95,3%) e como as questdes da YFAS se baseiam numa auto-
avaliacdo acerca da relacdo dificultosa que se tem com uma
classe de alimentos, o que pode ser chamado de “vicio” por
aqueles que vivenciam um processo psicolégico de privagao
alimentar, pensamentos intrusivos sobre comida e desejo
intenso, além da eventual perda de controle. Uma meta-
nélise demonstrou que a autocompaixdo foi positivamente
associada a comportamentos que promovem salde®®. A au-
tocritica apresentou relacdo inversa com a pontuacao total
para adicdo a comida. Portanto, é necessario analisar como
a autocritica atrelada ao sofrimento da vivéncia dos compor-
tamentos disfuncionais afeta o preenchimento da escala,
trazendo identificacdo com a nocédo de "vicio”, por ser cultu-
ralmente aceita.
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