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RESUMO

ObjEtivO: Avaliar a prevalência de compulsão alimentar pe-
riódica. MétOdOs: Estudo descritivo transversal, com 49 pa-
cientes candidatos à cirurgia bariátrica, em acompanhamento 
pré-cirúrgico, submetidos à anamnese direcionada e aos quais 
foi aplicada a Escala de Compulsão Alimentar Periódica. RE-
sultadOs: A média de idade foi de 39,18±10,38 anos, sen-
do a maioria do sexo feminino (79,59%). O peso e o índice 
de massa corporal médios da amostra foram respectivamente 
131,89±25,78kg e 49,72±6,79kg/m². As comorbidades mais 
prevalentes foram hipertensão arterial sistêmica (55,10%) e 
diabetes mellitus (30,61%). Dos 49 entrevistados, 10 (20,40%) 
apresentaram pontuação compatível com compulsão alimentar 
periódica, sendo moderada em 8 (16,32%) e grave em 2 pa-
cientes (4,08%). Houve relação entre a presença de compulsão 
alimentar periódica e menor tempo de obesidade. COnClu-
sãO: A prevalência de compulsão alimentar periódica nos pa-
cientes candidatos à cirurgia bariátrica analisados foi semelhan-
te ao descrito na literatura e parece haver relação inversa entre 
compulsão alimentar e velocidade de ganho de peso. São ne-
cessários estudos maiores para confirmar nossos achados. 

descritores: Obesidade/epidemiologia; Cirurgia bariátrica; De-
rivação gástrica; Cuidados pré-operatórios; Transtorno da com-
pulsão alimentar

ABSTRACT

ObjECtivE: To evaluate the prevalence of binge eating 
disorder. MEthOds: Cross-sectional descriptive study with 
49 patients that are candidates for bariatric surgery in the pre-
surgical monitoring, who underwent directed anamnesis and 
then had the Binge Eating Scale (BES) applied. REsults: The 

average age was 39.18±10.38 years, with most of them being 
female (79.59%). Average weight and body mass index (BMI) 
were respectively 131.89±25.78kg, and 49.72±6.79kg/m². The 
most prevalent comorbidities were hypertension (55.10%) and 
Diabetes Mellitus (30.61%). Of the 49 patients interviewed, 
10 (20.40%) had a score that was consistent with binge eating 
disorder, moderate in 8 (16.32%), and severe in 2 patients 
(4.08%). There was a relation between the presence of binge 
eating disorder and shorter time of obesity. COnClusiOn: 
The prevalence of binge eating disorder in patients eligible for 
bariatric surgery in this study was similar to that described in 
the literature, and there seems to be an inverse relation between 
binge eating and weight gain velocity. Further, larger studies are 
necessary to confirm these findings.

Keywords: Obesity/epidemiology; Bariatric surgery; Gastric bypass; 
Preoperative care; Binge-eating disorder

INTRODUÇÃO

A obesidade é causada pelo acúmulo excessivo de gordura 
corporal, que tem como consequência diversos prejuízos à saú-
de.(1) Em 2014, a Organização Mundial da Saúde (OMS), di-
vulgou que 39% da população mundial estavam acima do peso, 
sendo 13% obesos.(2)

A classificação da obesidade dá-se por meio do índice de mas-
sa corporal (IMC). Indivíduos com IMC ≥25kg/m2 e <30kg/m2  
são considerados com sobrepeso, enquanto que aqueles com 
IMC >30kg/m2 são classificados como obesos. A obesidade é 
dividida em graus, de acordo com o aumento do IMC (entre 30 
e 34,99kg/m2: grau 1; entre 35 e 39,99kg/m2: grau 2; acima de 
40kg/m2: grau 3).(3) 

 De acordo com a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia (SBEM), o tratamento da obesidade inicia-se com 
a mudança no estilo de vida (reeducação alimentar e prática de 
atividades físicas).(4) O uso de fármacos, por sua vez, está indi-
cado quando houver falha em tal mudança, para pacientes com 
IMC >30kg/m2 ou para aqueles com sobrepeso associado a co-
morbidades.(5) Quando o tratamento clínico falha, por um pe-
ríodo de pelo menos 2 anos, há a opção do tratamento cirúrgico, 
reservado para pacientes com obesidade mais grave (grau 2 com 
comorbidades e grau 3).(6) 

Dentro deste conceito, a cirurgia bariátrica é considerada 
um ótimo tratamento para a obesidade grave, pois possibilita a 
perda de peso sustentada e melhora das comorbidades associa-
das à obesidade em longo prazo.(7) Há várias técnicas cirúrgicas, 
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porém a mais difundida e segura é a gastroplastia redutora em Y 
de Roux ou bypass gástrico, que promove restrição e disabsorção 
dos alimentos ingeridos.(8,9)

Mesmo sendo um ótimo tratamento para obesidade grave, 
a cirurgia bariátrica possui resultados muito variáveis, que po-
dem depender desde da técnica cirúrgica utilizada até de fatores 
relacionados com o próprio paciente.(7) Podem ser citados como 
fatores envolvidos no desfecho da cirurgia bariátrica o nível de 
educação dos pacientes, a prática de atividade física e a presença 
de transtornos alimentares, sendo que o mais prevalente na po-
pulação em questão é a chamada compulsão alimentar periódica 
(CAP).(7,10)

A CAP, presente em aproximadamente 2% da população 
mundial,(11) é caracterizada pela ingestão de grandes quantidades 
de comida, durante um curto período de tempo (até 2 horas), 
acompanhada de sensação de perda de controle sobre o que ou 
o quanto se come e, em inglês é chamada de binge eating.(12)  
Caso estes episódios ocorram uma vez por semana, nos últi-
mos 3 meses, sem estarem acompanhados de comportamento 
compensatório dirigido para a perda de peso, temos o denomi-
nado transtorno de CAP (TCAP), de acordo com Manual de 
Diagnóstico e Estatística dos Transtornos Mentais quinta edição 
(DSM-V).(13) Quando analisada dentro da população obesa que 
procura tratamento cirúrgico para perda de peso, a compulsão 
é encontrada em uma prevalência que varia de 4,2% a 47%.(11)

O tratamento da CAP começou a ser realizado com base no 
tratamento de bulimia nervosa e de pacientes obesos depressivos 
e, levando em conta características próprias da CAP, mostra-se 
eficaz.(14) As linhas de tratamento incluem diferentes tipos de 
terapia, como a cognitivo-comportamental (TCC), a comporta-
mental dialética e a interpessoal, além do uso de antidepressivos, 
como os inibidores seletivos da recaptação da serotonina (fluo-
xetina e fluvoxamina), tricíclicos (imipramina), inibidores seleti-
vos da recaptação da serotonina e da noradrenalina (duloxetina) 
e bupropiona. Anticonvulsivantes, como a zonisamida, também 
têm demonstrado agir na diminuição do número de crises de 
compulsão.(14) É importante salientar que os estudos sobre trata-
mento de CAP têm limitações, principalmente, porque muitos 
são realizados com amostras pequenas e semelhantes (mulheres, 
brancas e acima do peso), além de terem taxas elevadas de desis-
tências e resposta ao placebo.(14)

O rastreamento de CAP em pacientes no pré-operatório de 
cirurgia bariátrica é recomendado na prática clínica(15). A Escala 
de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) é o instrumento 
mais utilizado para este fim. Estudo feito em 2012 em Chicago, 
com a ECAP, com 530 candidatos à cirurgia bariátrica demons-
trou que aproximadamente um terço dos pacientes apresenta 
CAP leve a moderada e 9% CAP grave.(16) Neste mesmo estudo, 
foi analisado que a ECAP é capaz de identificar os dois parâ-
metros (comportamental e sentimental/cognitivo) em pacientes 
do pré-operatório, o que é relevante, principalmente no pós-
-operatório, quando a quantidade de comida ingerida muda, 
mascarando o parâmetro comportamental, deixando a avaliação 
focada na perda de controle, ou seja, no lado sentimental e cog-
nitivo da compulsão e possibilitando, assim, melhorar a identi-
ficação dos pacientes portadores de CAP no pós-operatório.(17)

Revisão de literatura de 2007 apontou que pessoas com CAP 
antes da cirurgia foram mais propensas a continuarem com tal 
patologia após o procedimento e, quando presente, apresenta-
ram menor perda de peso no pós-operatório e maior necessidade 
de intervenções, a fim de se obter um desfecho mais favorável.(18) 

 Diante da importância da compulsão alimentar no paciente 
obeso que procura cirurgia bariátrica e da falta de estudo em 
nosso meio, buscamos avaliar a prevalência de CAP em pacien-
tes candidatos à cirurgia bariátrica correlacionando-a com variá-
veis clínicas, laboratoriais e epidemiológicas, a fim de conhecer 
melhor o perfil dos pacientes e, possivelmente, ajudá-los ainda 
mais a alcançar sucesso na perda e na manutenção do peso no 
pós-operatório. O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência 
de compulsão alimentar periódica.

MÉTODOS

Estudo descritivo, transversal, não intervencionista, elabo-
rado com a população de pacientes em acompanhamento no 
Ambulatório de Endocrinologia e Metabologia, nos Serviços de 
Nutrição e Psicologia do Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC) para realização de cirurgia 
bariátrica.

Foram incluídos pacientes que aguardavam realização de ci-
rurgia bariátrica no Hospital Universitário, maiores de 18 anos. 
Aqueles em uso de medicamentos psicotrópicos nos últimos 3 
meses não foram incluídos neste estudo.

A coleta de dados e a aplicação da ECAP foram realizadas 
por um único pesquisador, por meio de entrevista direta com o 
paciente à beira do leito, no pré-operatório imediato, ou duran-
te consultas do pré-operatório nos ambulatórios supracitados, 
após aceitação e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). O protocolo do estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC sob 
o número 358.025.

A ECAP foi desenvolvida para ser autoaplicável. No entan-
to, devido à heterogeneidade entre os graus de instrução e cog-
nição dos pacientes atendidos no hospital, optou-se pela forma 
de interrogatório, realizado sempre pela mesma pesquisadora. A 
escala possui 16 questões e avalia dois parâmetros, o compor-
tamental e o sentimental/cognitivo. Há oito questões de cada 
parâmetro, divididas em 62 afirmações, devendo ser selecionada 
aquela que mais se aplica ao indivíduo. Cada afirmação vale de 
zero a 3 pontos, e o resultado é a soma das 16 questões. Foram 
estabelecidos como pontos de corte pontuação ≤17 para sem 
CAP; entre 18 e 26 para com CAP moderada; e ≥27 pontos para 
com CAP grave(9). 

Foram considerados portadores de hipertensão arterial sistê-
mica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, histórico de 
doença coronariana ou de depressão pacientes que estavam em 
uso de tratamento específico para tais afecções. Também foram 
questionados hábitos de vida, como tabagismo e uso de drogas. 
O tempo de obesidade foi contabilizado em anos, e aqueles que 
não puderam especificar a idade de início não foram incluídos 
na análise deste quesito. Foi questionada, a presença de fator 
desencadeante e/ou agravante da obesidade. Dos prontuários, 
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foram coletados alguns dados, como peso e altura, e exames 
complementares (colesterol, triglicerídeos, glicemia, insulina e 
hemoglobina glicada). O IMC foi calculado a partir do peso 
(em quilogramas) dividido pela altura (em metros) ao quadrado.

A análise de normalidade das variáveis contínuas foi feita 
por meio do teste Kolmogov-Smirnov e Shapiro-Wilk, obten-
do, assim, as variáveis paramétricas (tempo de obesidade, altura, 
colesterol total, lipoproteína de alta densidade-colesterol – HDL-c 
e ECAP) e as não paramétricas (peso, trigliderídeos, glicose, in-
sulina, hemoglobina glicada e número de comorbidades). Para 
comparações entre grupos (com CAP vs. sem CAP) foram uti-
lizados, em dados paramétricos, o teste t de Student para amos-
tras independentes e, em dados não paramétricos, o teste U de 
Mann-Whitney. Para comparações entre variáveis contínuas, foi 
utilizada a correlação de Pearson. Foram considerados estatis-
ticamente significativos os valores de p<0,05. Todos os testes 
foram bicaudais e executados pelo Statistical Package for Social 
Science (SPSS), versão 17.0 (SPSS, Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

Dos 50 pacientes que concordaram em participar do estudo, 
um foi excluído por apresentar IMC muito diferente do restante 
do grupo e, devido ao número de participantes, poderia influen-
ciar nas conclusões do estudo. 

Na tabela 1, estão presentes as características da amostra. 
Das mulheres analisadas, 22 (56,41%) relataram que o ganho 
de peso foi desencadeado e/ou agravado pela gestação. Entre 
as 17 mulheres que referiram ganho de peso não relacionado à 
gestação, 8 (20,51%) negaram fatores desencadeantes e/ou agra-
vantes ao longo da vida.

Na tabela 2, observam-se os dados comparativos entre os 
grupos de pacientes sem e com compulsão alimentar. 

De acordo com a correlação de Pearson, quanto maior a pon-
tuação na ECAP, menores eram os tempos de escolaridade, obe-
sidade e acompanhamento no ambulatório (p=0,647 e r=-0,067; 
p=0,213 e r=-0,191; p=0,584 e r=-0,080 respectivamente). 

A CAP foi encontrada em associação com DM, HAS e disli-
pidemia, em 2,04%, 12,24% 2,04%, respectivamente, do total 
da amostra. De acordo com o teste U de Mann-Whitney não 
houve diferença estatisticamente significativa do número de co-
morbidades entre os pacientes com e sem CAP.

Doze pacientes declararam-se ex-tabagistas, sendo todos não 
portadores de compulsão. A média ± desvio padrão dos ex-taba-
gistas foi de 8,917±5,79 pontos na ECAP, enquanto que, entre 
os 27 que nunca fumaram, a média de pontos foi de 12,27±8,70 
pontos, sem diferença estatística entre eles (p=0,139).

Dos 49 pacientes, apenas um declarou-se ex-usuário de dro-
gas, com pontuação na ECAP de 3.

DISCUSSÃO

Este foi o primeiro trabalho realizado em nosso meio para 
avaliar a presença de CAP entre candidatos à cirurgia bariátrica. 
Chama a atenção a aparente relação inversa entre compulsão 
alimentar e tempo de obesidade. 

tabela 1. Características gerais de todos os participantes
variáveis
Idade, anos 39,18±10,38
Sexo feminino 39 (79,59)
Peso, kg 131,89±25,78
IMC, kg/m2 49,72±6,79
Pontuação ECAP 11,45±8,16
TCAP 10 (20,40)
TCAP moderado 8 (16,32)
TCAP grave 2 (4,08)
Diabetes mellitus tipo 2 15 (30,61)
Hipertensão arterial sistêmica 27 (55,10)
Dislipidemia 10 (20,40)
Depressão 5 (10,20)
Doença arterial coronariana (histórico) 0
Glicemia, mg/dL 103,76±18,47
A1C,% 5,93±1,00
Insulina, UL 26,16±24,65
Colesterol total, mg/dL 179,13±38,64
HDL-c, mg/dL 44,02±12,41
LDL-c, mg/dL 113,65±32,07
Triglicerídeos, mg/dL 126,72±55,79

IMC: índice de massa corporal; ECAP: Escala de Compulsão Alimentar Perió-
dica; TCAP: transtorno de compulsão alimentar periódica; A1C: hemoglobina 
glicada; HDL-c: lipoproteína de alta densidade-colesterol; LDL-c: lipoproteína 
de baixa densidade-colesterol.

tabela 2. Comparação das médias dos grupos sem e com compulsão 
alimentar periódica

variáveis sem CaP
(n=39)

Com CaP
(n=10)

valor 
de p

Idade, anos 39,36±9,80 38,50±12,99 0,818
Pontuação ECAP 8,15±4,87 24,3±5,01 0,000
Mulheres - 24,28±4,57 -
Homens - 24,33±7,09 0,990*
Peso, kg 130,43±25,37 137,61±27,94 0,438
IMC, kg/m2 49,59±7,16 50,17±5,43 0,815
Diabetes mellitus tipo 2 14 (28,58) 1 (2,04) 0,118
Hipertensão arterial 
sistêmica

21 (42,85) 6 (12,24) 0,734

Dislipidemia 9 (18,37) 1 (2,04) 0,370
Depressão 5 (10,20) 0 0,241
Doença arterial 
coronariana (histórico)

0 0 -

Glicemia, mg/dL 104,68±19,87 99,50±9,44 0,550
A1C,% 5,96±1,05 5,80±0,85 0,679
Insulina, UI 23,96±17,16 34,42±43,51 0,788
Colesterol total, mg/dL 174,40±37,01 198,55±41,31 0,093
HDL-c, mg/dL 44,76±12,98 41,00±9,76 0,422
LDL-c, mg/dL 111,66±32,34 121,82±31,40 0,400
Triglicerídeos, mg/dL 124,69±55,55 136,12±59,80 0,372

*Diferença de pontuação na ECAP entre homens e mulheres com transtorno 
de compulsão alimentar periódica. ECAP: Escala de Compulsão Alimentar Pe-
riódica; IMC: índice de massa corporal; A1C: hemoglobina glicada; HDL-c: 
lipoproteína de alta densidade-colesterol; LDL-c: lipoproteína de baixa densi-
dade-colesterol.
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A prevalência de portadores de compulsão alimentar encon-
trada em nosso trabalho foi de 20,40% (16,32% moderada e 
4,08% severa), com IMC médio de 50,17±5,43kg/m². Diferen-
tes estudos sobre CAP demonstraram diferentes prevalências, já 
que cada estudo utilizou diferentes critérios diagnósticos, bem 
como amostras diferentes.(19) Houve semelhança na prevalên-
cia da CAP moderada com o trabalho realizado por Petribu et 
al.,(20) que analisaram 67 pacientes aguardando cirurgia bariá-
trica, com IMC médio de 48,5kg/m², encontrando 25,4% dos 
pacientes com CAP moderada, mas, diferentemente do nosso 
estudo, eles encontraram prevalência de compulsão severa em 
31,3% da amostra.

Kessler et al.(21) realizaram pesquisa com 24.124 indivíduos, 
mostrando que a prevalência da população geral (acima de 18 
anos, de países desenvolvidos ou em desenvolvimento, sem 
distinção de IMC) em desenvolver CAP ao longo da vida é de 
1,4%, variando de 0,8% a 1,9%, sendo que o risco maior está 
entre as mulheres, mas, quando se analisa a população obesa, 
a prevalência é muito maior. Hood et al.(16) encontraram pre-
valência de pacientes com compulsão, entre os 530 candidatos 
à cirurgia bariátrica, sendo de 24% com moderada e 9% com 
severa. Da mesma forma, Mitchell et al.(22) publicaram estudo 
com 2.225 pacientes aguardando cirurgia bariátrica que apon-
tou 350 pacientes (15,4%) com CAP autorreferida, semelhante 
ao que foi encontrado em nosso trabalho. 

No presente estudo, obtivemos uma média de 11,45±8,16 
pontos na ECAP, com amplitude de zero a 33 pontos. A média 
de pontuação na escala encontrada por Hood et al.(16) foi de 
13,4±8,5 pontos, variando de zero a 39. 

A morbidade mais prevalente foi HAS, presente em 55,10% 
da amostra. Em segundo, ficou a presença de DM, com 30,61% 
dos pacientes. Em apenas 10,20% dos pacientes encontramos 
histórico de tratamento prévio para depressão. Neste estudo, 
não foram incluídos pacientes em uso de medicamentos psico-
trópicos, a fim de não mascarar a presença de CAP. No estudo de 
Petribu et al.,(20) as principais morbidades foram HAS, distúr-
bios do sono e osteopatias. Além disto, encontraram depressão 
em tratamento vigente em 29,9% da amostra.

Houve associação de diabetes e compulsão alimentar em 
2,04% da amostra estudada. Çelik et al.(23) publicaram estudo 
demonstrando a associação de CAP e DM tipo 2 em 5,26% da 
amostra de 152 pacientes em acompanhamento em um centro 
especializado em DM, com IMC médio de 30,99kg/m². Estu-
dos anteriores já citaram que a prevalência de compulsão nos 
pacientes diabéticos varia de 2,5% a 25,3%.(14) Kenardy et al.(24) 
reportaram que pacientes diabéticos tipo 2 com CAP são mais 
jovens que os pacientes sem CAP, e que aqueles foram diagnos-
ticados com diabetes mais jovens, o que pode sugerir que o dia-
betes foi desenvolvido pela presença do transtorno alimentar.

Mitchell et al.(22) relacionaram diferentes parâmetros labo-
ratoriais com a presença de CAP em seus pacientes. Ao analisa-
rem, por meio de associações independentes, encontraram que a 
compulsão está relacionada com maiores níveis de triglicerídeos 
e com glicemia de jejum alterada (≥100mg/dL), ambos com 
p<0,05. Porém, as variáveis foram refeitas, para retirar poten-

ciais fatores que poderiam mascarar estes achados e que repre-
sentam riscos independentes para comorbidades médicas, fato-
res estes de saúde emocional ou psíquica (sintomas depressivos, 
abuso de álcool, baixa autoestima, etc.). Desta forma, percebe-
ram que a glicemia de jejum alterada continuava a se relacionar 
significativamente com a compulsão, enquanto isto não mais se 
aplicava ao triglicerídeo. No presente estudo, não encontramos 
associação entre compulsão com exames laboratoriais alterados.

Em nosso estudo, não foi constatada relação entre maior 
pontuação na ECAP e o tempo de escolaridade ou de acom-
panhamento pré-operatório (Correlação de Pearson: r -0,067 e 
-0,080, respectivamente). Petribu et al.,(20) ao analisarem pacien-
tes cursando ou com terceiro grau cursado, encontraram um 
maior porcentual de entrevistados sem CAP com este grau de 
instrução (17,2% vs. 10,5% com CAP), mas sem diferença sig-
nificativa entre os grupos. Mitchell et al.(22) também observaram 
diferenças entre o tempo de escolaridade de seus pacientes com 
e sem CAP, sendo que o grupo sem CAP possuía maior tempo 
de escolaridade (p<0,01), sendo, inclusive, um dos fatores que 
foram ajustados para uma melhor interpretação dos dados, de-
monstrando sua possível influência no transtorno de compulsão 
alimentar. 

Aparentemente, quanto maior a compulsão alimentar em 
nossos pacientes, menos tempo levaram para atingir a obesida-
de grave. Spitzer et al.(25) concluíram, com estudo multicêntrico 
com 1.785 indivíduos, que pacientes portadores de compulsão 
alimentar apresentam início mais precoce da obesidade, além 
de gastarem mais tempo de suas vidas tentando seguir dietas 
para perda de peso. Petribu et al.(20) também relataram que pa-
cientes com TCAP apresentam maior número de tentativas de 
tratamentos clínicos que os não portadores de TCAP (60,5% vs. 
31%, com mais de dez tentativas de tratamento clínico).

 A identificação e o devido tratamento do TCAP são de 
grande valia, como demonstraram Ashton et al.,(26) que, ao ana-
lisarem 128 pacientes no pós-operatório, os submeterem a uma 
breve intervenção de terapia em grupo, observando que os pa-
cientes que tiveram resposta positiva à terapia (através da redu-
ção da pontuação na ECAP após a intervenção) foram aqueles 
que tiveram maior perda de peso em 6 e em 12 meses após a 
cirurgia. Isto mostra que pacientes que respondem ao tratamen-
to de TCAP podem ter maior sucesso na perda de peso no 
pós-cirurgia bariátrica.(26) 

Consideramos limitação do estudo o tamanho da amostra e 
o fato de não ser um estudo de seguimento.

CONCLUSÃO

A prevalência de compulsão alimentar periódica na amostra 
de pacientes estudados é semelhante à descrito na literatura e 
parece estar associada ao desenvolvimento da obesidade grave 
em um intervalo de tempo menor. 
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