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RESUMO

Introducdo: A compulsdo alimentar periddica (CAP) é um transtorno
prevalente em mulheres obesas, com impacto negativo na perda de peso.

Objetivo: Investigar a prevaléncia de CAP e avaliar fatores associados em
mulheres obesas graves. Métodos: Estudo transversal realizado com
mulheres adultas (20-59 anos), indice de Massa Corporal (IMC) = 35 kg/m?,
gue buscaram tratamento para perda de peso no Ambulatorio de Nutricao
em Obesidade Grave (ANOG/HC/UFG), no periodo de fevereiro de 2008 a
junho de 2012. As variaveis estudadas foram: sociodemograficas (idade,
estado civil, anos de estudo e renda familiar); condicbes de saude
(comorbidades atuais e medicamentos para perda de peso); historia clinica
da obesidade (inicio da obesidade, obesidade na familia e tratamento
anterior para perda de peso); estilo de vida (pratica de atividade fisica,
tabagismo, ingestado de bebida alcodlica); comportamento alimentar (nGmero
de refeicbes por dia, habito de beliscar, CAP) e dados antropomeétricos
(peso, estatura e IMC). A variavel desfecho foi a presenca de CAP,
determinada por meio da aplicacdo da Escala de Compulsdo Alimentar
Periddica. Descreveram-se frequéncias, prevaléncias e razbes de
prevaléncias, considerando intervalos de confianca de 95%. Para analisar
associacao foi utilizado o teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher. Para
valores de p < 0,20 na andlise bivariada realizou analise multivariada pela
Regressdo de Poisson. Considerado nivel de significancia de 5%.
Resultados: Foram analisadas 94 mulheres, com idade meédia de 37,7 anos
e IMC médio de 47,4 kg/m2. Encontrada prevaléncia de CAP em 53,2%,
sendo 28,7% classificadas como CAP moderada e 24,5% como CAP grave.
Foram observadas associacdes estatisticamente significativas para idade de
40 a 49 anos, que apresentou 2 vezes mais (p=0,011) prevaléncia de CAP
em relacdo a faixa etaria de 30 a 39 anos e possuir 0 habito de beliscar que
apresentou 1,9 vezes maior (p=0,003) prevaléncia de CAP. Concluséo:
Diante da alta prevaléncia de CAP observada e dos fatores associados,

ressaltamos a importancia do diagnostico e monitoramento de CAP em



obesas graves por equipe multiprofissional, a fim de auxiliar na efetividade
do tratamento dietoterapico.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade, mulheres, comportamento alimentar.



ABSTRACT

Introduction: The binge eating (BE) is a prevalent disorder in obese women,
with a negative impact on weight loss. Objective: To investigate the
prevalence of BE and assess factors associated with severe obese women.
Methods: Cross-sectional study with adult women (20-59 years), body mass
index (BMI) = 35 kg/m?, who sought treatment for weight loss in Outpatient
Nutrition Obesity Grave (ANOG/ HC/ UFG) from February 2008 to June
2012. The variables studied were: sociodemographic (age, marital status,
years of education and family income), health conditions (co-morbidities and
current medications for weight loss); history of obesity (onset of obesity,
obesity in the family and previous treatment for weight loss), lifestyle
(physical activity, smoking, alcohol consumption), feeding behavior (number
of meals per day habit of pinching, CAP) and anthropometric data (weight,
height and BMI). The outcome variable was the presence of BE, determined
by applying the Binge Eating Scale. Described themselves frequencies,
prevalences and prevalence ratios, considering confidence intervals of 95%.
To analyze the association was used Chi-square or Fisher. For values of p
<0.20 in the bivariate analysis performed multivariate analysis using Poisson
Regression. Considered a significance level of 5%. Results: We analyzed 94
women with a mean age of 37.7 years and mean BMI of 47.4 kg/m2. A
prevalence of 53.2% in BE, with 28.7% classified as moderate BE and 24.5%
as severe BE. Statistically significant associations were observed for age 40-
49 years, who presented a 2 times more (p = 0.011) prevalence of BE in
relation to the age group of 30 to 39 years and have a habit of snacking
which showed 1.9 times higher (p = 0.003) prevalence of BE. Conclusion:
Given the high prevalence of BE observed and associated factors, we
emphasize the importance of diagnosis and monitoring of BE in severe
obese by the multidisciplinary team in order to assist in the effectiveness of

dietary treatment.

KEYWORDS: Obesity, women, eating behavior.
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CAPITULO 1

1 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca crdnica considerada atualmente como um
grave problema de saude publica (KRAL et al., 2012; WHO, 2012). De
etiologia multifatorial, caracteriza-se pelo acumulo excessivo de tecido
adiposo no organismo, o que pode comprometer a saude. Além de ser um
importante fator de risco para o desenvolvimento e agravamento de outras
doencas crbnicas nao transmissiveis (WANDERLEY; FERREIRA, 2010;
WHO, 2012).

No Brasil, os indices de obesidade sdo alarmantes, diante do rapido
ganho de peso observado na ultima Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF), a qual encontrou prevaléncia de 49% de excesso de peso na
populacdo adulta (acima dos 20 anos), sendo que 14,8% destes ja séo
classificados como obesos (IBGE, 2010). Além disso, ha também aumento
na incidéncia de obesidade grave, estando em torno de 0,5 a 1,0% na
populacédo adulta brasileira (SANTOS et al., 2010).

A maioria dos individuos com obesidade grave, candidatos a cirurgia
bariatrica, apresentam alteracdes emocionais que podem ser classificadas
tanto como fatores determinantes, quanto consequéncia da obesidade
(OLIVEIRA; LINARDI; AZEVEDO, 2004). Dentre os pacientes obesos que
apresentam uma psicopatologia associada, observa-se maior frequéncia de
diagnosticos de Transtornos de Humor e Transtorno de Compulséo
Alimentar Periodica (TCAP) (FANDINO et al., 2004).

Entre os individuos obesos hé grande incidéncia de compulséo alimentar
periddica (CAP), sendo observadas frequéncias de 46% e 54% em obesos
gue procuram tratamento para a perda de peso (FREITAS et al., 2001;

MATOS et al., 2002), ja que muitos destes individuos consomem alimentos
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para resolver ou compensar problemas pessoais, mesmo que nao tenham
consciéncia disto (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005).

Individuos obesos geralmente apresentam sofrimento psicoldgico
relacionado a discriminacdo social devido sua condi¢do, depreciacdo da
propria imagem corporal, inseguranca e sentimentos de fracasso
relacionados a perda de peso (STUNKARD; WADDEN, 1992). Essa
preocupacao excessiva com 0 peso geram o estresse emocional e ingestao
excessiva de alimentos como mecanismo compensatorio, principalmente em
situacbes de ansiedade, depressdo, tristeza e raiva (BERNARDI;
CICHELERO; VITOLO, 2005).

Alguns autores consideram o TCAP como uma contraindicagéo para a
cirurgia bariatrica por representar um risco a saude e dificultar o processo de
perda de peso. O diagndstico clinico de TCAP pode ser realizado apenas
por profissional psiquiatra, porém € indicado que os demais membros da
equipe multiprofissional estejam aptos a realizacdo de triagem deste tipo de
transtorno e possuam conhecimentos que possibilitem esclarecer e discutir
com o paciente sobre mudancas especificas no estilo de vida ocasionadas
pelo transtorno (ADA, 2011). Desta forma, destaca-se a importancia do
profissional nutricionista possuir conhecimentos sobre o tema, o que
proporcionara uma melhor adeséo ao tratamento por parte do paciente, com
modificacbes na alimentacdo e estilo de vida, bem como confirmar a
necessidade do acompanhamento psicolégico deste paciente, para
proporcionar sucesso na perda ponderal e manutencédo desta, dentre outros
beneficios.

Nesse contexto, o conhecimento em relacdo a presenca de CAP e
fatores associados em pacientes obesos graves e candidatos a cirurgia
bariatrica é importante pelo fato da presenca de CAP dificultar a adeséo ao
tratamento dietoterapico, bem como a perda ponderal adequada e a
manutencdo do peso alcancado. Além disso, este tipo de transtorno €
considerado um fator de risco no periodo pos-operatério, por apresentar
risco de comorbidade com outros transtornos psiquiatricos, o que pode gerar
uma maior complexidade no tratamento e dificuldade no autocontrole
alimentar por parte do paciente (SAUNDERS, 2004; ADA, 2011).

14



Diante do exposto, 0 presente estudo propde investigar a prevaléncia
de CAP em mulheres com obesidade grave, bem como avaliar alguns
fatores associados, como fatores sociodemograficos, historia clinica da
obesidade, nivel de obesidade, estilo de vida, comportamento alimentar e
héabito de beliscar.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 OBESIDADE

A obesidade, conforme conceito biomédico, é definida pela Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) por um acumulo excessivo de tecido adiposo no
organismo, que pode acometer a saude (WHO, 2012). Estimativas
demonstram que aproximadamente 500 milhdes de adultos no mundo séo
considerados obesos atualmente (WANG et al., 2011). Esta enfermidade
tornou-se um grave problema de saude publica, pois acomete as diferentes
faixas etérias, todas as classes sociais, ambos 0s sexos e sua prevaléncia
vém crescendo acentuadamente nas Ultimas décadas (GIGANTE et al.,
2011; SHIELDS; CARROLL; OGDEN, 2011).

A obesidade aumenta em ritmo acelerado, entretanto, cada pais
apresenta uma prevaléncia diferente (FERREIRA et al., 2012). A
International Obesity Task Force (IOTF) apresentou prevaléncias de
obesidade em adultos por regido, desta forma foram considerados obesos:
na Australia nos anos de 2007 e 2008, 25,6% dos homens e 24% das
mulheres; na Inglaterra em 2011, 23,6% dos homens e 25,9% das mulheres;
na Espanha entre 2008 e 2010, 24,4% dos homens e 21,4% das mulheres; e
no Canada nos anos de 2007 a 2009, 27,6% dos homens e 23,5% das
mulheres. Os Estados Unidos da América apresentou os maiores indices de
obesidade, sendo que no periodo de 2009 a 2010, 35,5% dos homens e
35,8% das mulheres eram classificados como obesos (IASO, 2013).

No Brasil, os indices de obesidade sdo preocupantes, diante do rapido
ganho de peso observado pela Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF)
2008-2009, desenvolvida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), juntamente com o Ministério da Saude (MS). Os dados revelam que
49% da populacao adulta (acima dos 20 anos) estava com excesso de peso,
enquanto 14,8% ja eram considerados obesos. Os homens apresentaram
um maior ganho de peso, pois o percentual dos classificados com excesso
de peso aumentou de 185% (1974-1975) para 41,4% (2002-2003),
alcancando 50,1% em 2008-2009 (IBGE, 2010). Em relacdo as mulheres

brasileiras, a prevaléncia no aumento de peso é menor, porém preocupante.
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Aproximadamente 28,7% apresentavam excesso de peso entre 1974-1975,
gue aumentou para 40,9% durante 2002-2003 e atingiu 48% das mulheres
adultas em 2008-2009 (IBGE, 2010).

Na regidao Centro-Oeste, a POF 2008-2009 apresentou uma prevaléncia
de 51% de excesso de peso e 13,3% de obesidade entre os homens,
enquanto 45,6% das mulheres eram classificadas com excesso de peso e
16,3% como obesas (IBGE, 2010). Em Goiania, estudo encontrou
prevaléncia de obesidade entre os homens de 10,4% e nas mulheres de
13,4% (PEIXOTO; BENICIO; JARDIM, 2006). Na populacéo adulta de forma
geral, Jardim et al. (2007) observou que 13,6% dos goianienses eram
classificados como obesos.

O indice de Massa Corporal (IMC), determinado pela razdo do peso
atual sobre a estatura elevada ao quadrado, € um padrdo internacional
utilizado para avaliacdo do perfil antropométrico-nutricional de populacdes
de adultos, tanto na pratica clinica quanto em estudos de base populacional
(WHO, 1995; ABESO, 2009). Outros métodos antropométricos, como
afericdo das dobras cutaneas e circunferéncias da cintura, sdo limitados
para obesos por sua incapacidade de acomodar o grande tamanho fisico
desses individuos, ou sao imprecisos para uso em individuos extremamente
obesos (DAS, 2005).

O IMC, segundo a OMS, é classificado como excesso de peso ou pré-
obesidade valores de IMC de 25,0 a 29,9 kg/m?, obesidade grau | quando o
IMC vai de 30,0 a 34,9 kg/m? obesidade grau Il para IMC de 35,0 a 39,9
kg/m? e obesidade grau Ill para valores de IMC = 40 kg/m? (WHO, 1995).

Além da classificacdo de IMC pela OMS, adotada pela Associacao
Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (ABESO)
e MS, que denomina obesidade grau 1l ou grave para IMC = 40 kg/m?, existe
outra classificacdo adotada pela American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery (ASMBS) a qual abrange maior nimero de categorias para a
obesidade, considerando denominacdes diferentes para valores maiores de
IMC. Desta forma sdo propostas as seguintes denominacoes:
superobesidade entre 50 a 59,9 kg/m? e super superobesidade para valores
de IMC 2= 60 kg/m? (LIMA; SAMPAIO, 2007; AACE/TOS/ASMBS, 2008).
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Estima-se que a prevaléncia de obesidade Il ou morbida (IMC = 40
kg/m?) seja em torno de 0,5 a 1,0 % na populacdo adulta brasileira
(SANTOS et al., 2010) e nos Estados Unidos, apresente-se em torno de
4,1% (FINKELSTEIN et al., 2012).

A obesidade é uma patologia crénica, de etiologia multifatorial, que
apresenta altos indices de insucessos em tratamentos com o auxilio de
profissional de saude, com vérias recidivas, sendo considerada um agravo
de dificil controle e que pode gerar sérias complicacdes organicas e psico-
sociais (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005; WANDERLEY;
FERREIRA, 2010; LINO; MUNIZ; SIQUEIRA, 2011).

As comorbidades mais frequentes sdo: doencas cardiovasculares, em
especial as doencas cardiacas e acidente vascular cerebral; diabetes
mellitus; patologias muasculo-esqueléticas, principalmente a osteoartrite,
alguns tipos de cancer (WHO, 2012) e psicopatologias (FANDINO et al.,
2004).

2.2 TIPOS DE TRATAMENTO

Como a obesidade é uma doenca cronica de etiologia multifatorial,
seu tratamento envolve varios tipos de abordagens. Este agravo €
considerado complexo, e, portanto tém-se a necessidade de realizar
tratamento multidisciplinar que deve se basear na gravidade e na presenca
de comorbidades, tendo em vista que, quanto maior o grau de obesidade,
maior a gravidade da doenca e a complexidade em seu tratamento (ABESO,
2009).

O tratamento da obesidade é considerado um grande desafio para os
profissionais de saude. Deve-se basear em metas realistas de perda de
peso, acompanhamento em longo prazo e monitoramento dos efeitos do
tratamento para evitar a recuperacao do peso perdido (WILDING, 2007).

Hé& varias opcdes de intervencdes, podendo ser prescritas mudancas
no estilo de vida, o que envolve o tratamento dietoterapico, associacao da
pratica de exercicios fisicos e de técnicas cognitivo-comportamentais que
auxiliam tanto na perda de peso quanto na manutencéo do peso alcancado
(NISSEN et al., 2012).

18



Uma série de abordagens dietéticas tém sido preconizadas para o
tratamento da obesidade, sendo a restricdo calérica o tipo de intervencao
gue apresenta melhores resultados para este publico (WILDING, 2007;
NISSEN et al., 2012). Uma reviséo sistemética demonstrou que, em dietas
para emagrecimento, a perda de peso e a manutencdo do peso perdido é
melhor observada quando o plano alimentar apresenta restricdo energética
do que modificagdo nos componentes da dieta (ALMEIDA et al., 2009).
Entretanto, dietas de restricdo cal6rica muito severas poderdao produzir uma
perda de peso a curto prazo, mas a recuperacado do peso perdido € comum
(WILDING, 2007).

Estudo que avaliou a efetividade do tratamento nutricional sem ou
com associacao de medicamento anorexigeno por meio da reducao do peso
e IMC ao longo de um seguimento de nove consultas em 53 pacientes com
obesidade grave, observou significativa reducdo no peso e IMC, em ambos
0s grupos, sendo que o percentual médio de perda de peso encontrado no
grupo sem medicamento foi de 12,1% e no grupo com medicamento de
6,7%. Evidenciando que bons resultados de perda de peso em pacientes
obesos graves podem ser alcancados por meio de um tratamento
dietoterapico (RODRIGUES, 2011).

E elevado o percentual de pacientes que ndo obtém resultados
satisfatorios com tratamentos conservadores, como por exemplo, alteracdes
no comportamento alimentar associada a pratica de exercicios fisicos. Desta
forma, diante de insucessos com a adocdo de modificacdes no estilo de
vida, a realizacdo de um tratamento medicamentoso deve ser considerada
(ABESO, 2010).

Em pacientes obesos, os agentes farmacoldgicos podem ser uma
adicdo util a um programa de dieta e exercicios (LAQUATRA, 2003) e sao
recomendados quando houver insucesso do tratamento ndo farmacoldgico,
em pacientes com IMC igual ou superior a 30 kg/m2 (ABESO, 2010). No
Brasil, a utilizacdo de anfetaminas foi proibida em outubro de 2011, sendo a
Sibutramina, um tipo de anorexigeno, o medicamento em maior evidéncia
atualmente (NISSEN et al., 2012).
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As dosagens de sibutramina recomendadas pela ABESO séo de 10
mg ou 15 mg ao dia e deve ser utilizada com cautela em pacientes
hipertensos, devendo ser feito um controle rigoroso dos niveis pressoricos e
frequéncia cardiaca, por ser contraindicada em pacientes com historia de
doenca cardiovascular (ABESO, 2010).

Estudos afirmam que o tratamento cirargico para a obesidade,
conhecido como cirurgia bariatrica, € o tratamento mais eficaz na melhora do
guadro clinico de obesos graves, principalmente os classificados pelo IMC
como obesos grau lll. Estes resultados reforcam o crescimento acelerado
deste tipo de cirurgia em todo o mundo (SEGAL; FANDINO, 2002;
BUCHWALD; WILLIAMS, 2004; HOFSO et al., 2010).

A intervencdo cirargica apresenta melhores resultados de perda
ponderal em longo prazo, com consequente reducdo da mortalidade geral
(SJOSTROM et al., 2007; ABESO, 2009; JORDAN et al., 2012). Em recente
estudo, do tipo ensaio clinico ndo randomizado, que teve como objetivo
comparar a perda de peso entre um grupo de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica e um grupo submetido ao tratamento convencional com
modificacdes no estilo de vida, foi observado apds seguimento de 12 meses,
gue o grupo cirargico reduziu 41,3 kg enquanto o controle manteve uma
perda de peso inferior de 10,7 kg (HOFSO et al., 2010).

O tratamento cirdrgico tem a finalidade de proporcionar uma perda de
peso satisfatoria e duradoura, a fim de aumentar o tempo de vida do
paciente resolvendo problemas de ordem fisica e psicossocial ocasionados
pelo excesso de peso, além da melhora na qualidade de vida (SEGAL;
FANDINO, 2002; BUCHWALD; WILLIAMS, 2004).

Os procedimentos cirdrgicos objetivam a perda de peso por meio de
métodos que geram restricdo alimentar e/ou ma-absorcdo dos nutrientes
ingeridos, sendo as técnicas mais difundidas denominadas de restritivas,
disabsortivas e mistas, sendo que as Ultimas mesclam os dois primeiros
métodos (SEGAL; FANDINO, 2002; NISSEN et al., 2012).

Sdo candidatos ao tratamento cirdrgico, segundo critérios do
Conselho Federal de Medicina (CFM) brasileiro, individuos com IMC igual ou

acima de 40 kg/m2 ou com IMC entre 35 kg/m? e 39,9 kg/m? com alguma
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doenca associada a obesidade sendo que, para a selecdo, os pacientes
necessitam de um periodo minimo de dois anos de tratamento clinico prévio
com insucessos realizado por profissionais qualificados (CFM, 2010).

E importante que os pacientes candidatos ao tratamento cirdrgico ndo
apresentem nenhuma contraindicacdo, como também nenhum transtorno
alimentar ou de comportamento. A cirurgia € contraindicada em pacientes
com pneumopatias graves, insuficiéncia renal, lesdo acentuada do miocardio
e cirrose hepatica (FANDINO et al., 2004). O CFM alerta ainda que para
estar apto a realizacédo do procedimento cirurgico, o paciente ndo deve fazer
uso de drogas ilicitas e alcoolismo, além de ser necessario atestar auséncia
de quadros psicoticos ou demenciais classificados como graves ou
moderados (CFM, 2010).

Travado et al. (2004) citam algumas contraindicacdes psiquiatricas,
principalmente o alcoolismo, o abuso ou a dependéncia de substancias
ilicitas, psicoses, o déficit mental e a presenca de transtornos alimentares,
como bulimia nervosa e TCAP. Entretanto, a existéncia de alteraces
psicopatoldgicas ou de personalidade ainda séo fontes de controvérsias, por
serem considerados fatores que podem comprometer a vida do paciente
apos realizacdo de cirurgia bariatrica (EHRENBRINK; PINTO; PRANDO,
20009).

2.3 TRANSTORNOS ALIMENTARES

Os transtornos alimentares (TA) s&o disturbios psiquiatricos
caracterizados principalmente por graves alteracbes nos padrées
alimentares associadas a excessiva preocupacdo com peso, forma corporal
e alimentacdo (ALVARENGA; SCAGLIUSI; PHILIPPI, 2011). Séao
classificados em anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN), transtorno de
compulsdo alimentar periddica (TCAP) e transtornos alimentares né&o
especificados (TANE) (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 2011).

Os critérios diagndsticos dos TA sao definidos por edicées do Manual
Diagndstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM) e da Classificacéo

Internacional de Doencas (CID). O diagnéstico clinico deve ser realizado por
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psiquiatra, entretanto existem alguns instrumentos de avaliacdo que foram
definidos para auxiliar no diagnéstico, podendo ser de trés tipos:
guestiondrios auto-aplicaveis; entrevistas clinicas e instrumento de
automonitoracéo (FREITAS; GORENSTEIN; APPOLINARIO, 2002).

Entre os questionarios auto aplicaveis, os mais utilizados sdo: Eating
Attitudes Test (EAT) capaz de indicar a presenca de padrdes alimentares
anormais, entretanto nao confirma possivel psicopatologia subjacente;
Eating Disorder Inventory (EDI) utilizado para o rastreamento de individuos
em alto risco de desenvolver TA, sendo muito aplicado, de alta confiabilidade
e validacdo, estabelece propriedades psicométricas; Eating Disorder
Examination versdo questionario (EDE-Q) possui validade e confiabilidade
bem documentadas, considerado util para o rastreamento dos TA; Binge
Eating Scale (BES) instrumento bastante utilizado, desenvolvido para avaliar
a gravidade da CAP em individuos obesos e que apresenta uma versao
validada em portugués, chamada de Escala de Compulsdo Alimentar
Periodica (ECAP); Questionnaire on Eating and Weight Patterns Review
(QEWP-R), desenvolvido especialmente para diagnosticar o TCAP, de
acordo com os critérios do DSM (FREITAS; GORENSTEIN; APPOLINARIO,
2002).

O DSM encontra-se em sua quarta edicdo revisada (DSM-IV), é
indicado para o rastreamento do TCAP na populacéo geral, também utilizado
para distinguir BN purgativa e BN ndo purgativa. Entretanto, se aplicado em
amostras de pacientes, para diagnoéstico definitivo de TCAP, devera ser
confirmado por uma entrevista clinica (FREITAS; GORENSTEIN;
APPOLINARIO, 2002).

Os TA ocorrem com frequéncia entre os adolescentes, devido esta ser
uma fase de intensas modificacGes fisicas, sociais e comportamentais
(ALVES et al., 2012), porém também sédo prevalentes em adultos jovens.
Mais frequentes no género feminino ja que as mulheres sdo expostas a
cobrancas da midia e da sociedade ocidental por um ideal de beleza,
vinculado & magreza (MORGAN; VECCHIATTI; NEGRAO, 2002; VITOLO;
BORTOLINI; HORTA, 2006).
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Pesquisa apontou prevaléncia de TA em mulheres jovens (18 a 30
anos), sendo 0,9% diagnosticadas com AN, 1,5% com BN e 3,5% com
TCAP. O diagnostico de TCAP foi associado com maior IMC e maior
frequéncia em mulheres adultas (HUDSON et al., 2007).

Os TA apresentam etiologia multifatorial, sendo fortemente
associados a comorbidades psiquiatricas, de forma mais evidente com o0s
transtornos de humor, de personalidade e de ansiedade (MARTINS; SASSI
JR., 2004). Entre as psicopatologias se destaca a relagdo com a depressao,
gue apresenta, de forma geral, 50 a 75% de associacdo nos casos com
diagnéstico de TA (BORGES et al., 2006).

2.4 COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

O termo CAP é utilizado para descrever momentos de alta ingestao de
comida em curtos periodos de tempo, seguido de uma sensacao de perda
de controle pelo individuo que estd comendo (APPOLINARIO, 2004). Estes
episodios foram observados em pacientes obesos e descritos primeiramente
por Stunkard, em 1959. Entretanto, por muitos anos estes periodos de
compulsdo foram associados com a BN, que é caracterizada por uma
ingestao excessiva de alimentos seguida de métodos compensatorios para o
controle do peso, como por exemplo, a inducdo de vomitos (PALAVRAS et
al., 2011).

Apenas na década de 1990, Spitzer et al. (1992) descreveram, em
estudo multicéntrico com amostra de 1.984 individuos, a prevaléncia de
30,1% de individuos em tratamento para perda de peso que apresentavam
CAP com caracteristicas distintas da BN, devido & auséncia de mecanismos
compensatorios (PALAVRAS et al., 2011).

Segundo o DSM-IV quando os episédios de CAP acontecem com
frequéncia minima de 2 dias por semana durante 6 meses, associados a
indicadores de falta de controle, sentimentos de angustia devido aos
episédios, e ndo possuem relacdo com mecanismos compensatorios que
possam promover a perda de peso, estes caracterizam-se como TCAP
(PALAVRAS et al., 2011).
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Em relagéo aos critérios diagnésticos de TCAP, o DSM-IV descreve
ainda que deve ser observada a presenca de no minimo trés dos seguintes
indicadores de falta de controle: comer mais rapido que o habitual, ingerir
alimentos até se sentir cheio, comer muito mesmo sem sentir fome, ingerir
alimentos sozinho por se sentir envergonhado pela quantidade que come, e
sentir-se triste, envergonhado ou culpado apds o episédio de compulsdo
(PALAVRAS et al., 2011).

Recentemente pesquisadores demonstraram que a prevaléncia de
TCAP na populacdo em geral pode variar de 1,5% a 5% (PIVETTA;
GONCALVES-SILVA, 2010) e, frequentemente, est4d associada a
perturbacdes da imagem corporal, depressédo, ansiedade e impulsividade
(APPOLINARIO, 2004). Entre os pacientes obesos que procuram Servicos
de saude para emagrecer, a prevaléncia se apresenta, em geral, de 5% a
30% (DOBROW; KAMENETZ; DEVLIN, 2002; APPOLINARIO, 2004).
Entretanto, entre individuos obesos graves e candidatos a cirurgia bariatrica,
a prevaléncia de TCAP é ainda maior, segundo Matos et al. (2002) a
prevaléncia foi de 36% e no estudo de Petribu et al. (2006) foi de 56,7%.

Ainda se considera pequeno o quantitativo de estudos no Brasil e na
América Latina que realizam investigacbes sobre o TCAP em suas
populacdes. Isto ocorre, provavelmente devido ao numero reduzido de
instrumentos validos e de facil aplicacdo traduzidos para o portugués ou
para o espanhol, sendo apenas duas escalas auto-aplicaveis, 0 QEWP-R e a
ECAP, validadas para a populacao brasileira (PALAVRAS et al., 2011).

2.5 ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

Uma escala auto-aplicavel traduzida para o portugués e validada em
populacédo brasileira é a Escala de Compulsdo Alimentar Periddica (ECAP),
em inglés conhecida como Binge Eating Escale (BES). Nado é considerada
como um instrumento diagndstico, sendo classificada como uma ferramenta
de rastreamento, que possibilita identificar comedores compulsivos em

populacdo obesa que busca tratamento para emagrecer, bem como avaliar a
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gravidade dos sintomas durante a CAP (FREITAS et al., 2006; FREITAS,
2008; PALAVRAS et al., 2011).

A ECAP é um bom instrumento para investigar as cognicdes
relacionadas ao comportamento alimentar e ao peso, determinando também
o sofrimento do individuo em relacdo a esses critérios. Desta forma, alta
pontuacdo nesta escala pode sugerir a presenca de psicopatologia
associada (FREITAS et al., 2001).

Por ser um instrumento de rastreamento, para diagnéstico de TCAP é
necessario a confirmagao por uma entrevista clinica realizada por psiquiatra.
Entretanto, sua aplicacdo possibilita a elaboracdo de estratégias
terapéuticas mais especificas, bem como o monitoramento do tratamento de
pacientes obesos (FREITAS; GORENSTEIN; APPOLINARIO, 2002).

A ECAP consiste em uma escala Likert, desenvolvida por Gormally et
al. (1982), tendo sido traduzido e adaptado para o portugués por Freitas et
al. (2001). Este instrumento possui 16 blocos de afirmacgdes, sendo que oito
descrevem modificacbes no comportamento alimentar e oito identificam
sentimentos relacionados a CAP. Por meio da pontuacdo sao definidas a
gravidade de cada caracteristica (FREITAS et al., 2001).

Em estudo brasileiro, realizado para avaliar a utlidade clinica da
ECAP em relacdo a avaliacdo de TCAP, esta escala foi comparada com a
entrevista clinica estruturada para a versdao DSM-IV. Foi utlizado em
amostra de 178 mulheres obesas, com idades entre 18 e 60 anos, que
buscaram tratamento para perda de peso. A confiabilidade foi avaliada por
meio de teste-reteste, no qual foi observada uma sensibilidade de 97,8% e
uma especificidade de 47,7%, um valor preditivo positivo de 66,7% e um
valor preditivo negativo de 95,3%. Desta forma, os resultados sugerem que a
ECAP é valida como um instrumento de triagem para o TCAP em mulheres
obesas brasileiras que procuram tratamento para perda de peso (FREITAS
et al., 2006).

Os questionarios auto-aplicaveis sdo largamente utilizados em
pesquisas com grande numero de individuos, por serem de facil
administracao, eficientes e econémicos. Grande parte destes instrumentos

possuem propriedades psicométricas adequadas que permitem aos
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entrevistados identificar um comportamento que nao revelariam em
entrevista pessoal, por considerarem este como um comportamento
vergonhoso (FREITAS, 2008).

Entretanto, dificuldades na leitura do ECAP foram observadas em
individuos com menor grau de instru¢do. O que pode ser resolvido por meio
da leitura do instrumento por um profissional da equipe previamente treinado
(FREITAS et al., 2001).

Diante do exposto, é possivel observar que a aplicacdo da ECAP é
importante por permitir a observacdo de mudancas no comportamento
alimentar, identificar a ocorréncia de ECA e os sentimentos de angustia e
sofrimentos que o individuo obeso apresenta durante estes episédios, além
de proporcionar um maior conhecimento das inter-relacdes entre CAP,
sintomas psicopatoldgicos e alteracbes no peso em individuos obesos que
procuram tratamento para perda de peso (FREITAS et al., 2001).

Desta forma, o presente estudo demonstra ser relevante, visto que a
CAP em individuos obesos compromete a adesdo ao tratamento
dietoterapico e como consequéncia, prejudica uma perda de peso efetiva e
duradoura, representando um risco ainda maior em individuos obesos

graves, candidatos a cirurgia bariatrica.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a ocorréncia de compulsdo alimentar periédica e fatores

associados em mulheres com obesidade grave.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil sociodemografico, condi¢des de saude, histéria clinica da
obesidade, estilo de vida, comportamento alimentar, nivel de obesidade e a

prevaléncia de compulséo alimentar moderada e grave.

e Avaliar a associagdo entre inicio da obesidade, histéria de obesidade
familiar, nivel de obesidade, habito de beliscar e a compulsédo alimentar

periodica.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO E POPULACAO DE ESTUDO

Este estudo est4d inserido em uma coorte de pacientes em
atendimento no Ambulatério de Nutricdo em Obesidade Grave (ANOG) do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias (HC/UFG). Portanto,
os dados coletados foram secundarios ao protocolo de projeto maior,
intitulado “Evolucao nutricional e clinica de pacientes candidatos a cirurgia
bariatrica em periodo pré e pés-operatério”, coordenado pela Prof* Dr® Erika
Aparecida da Silveira. Entretanto, o0 objeto de interesse da presente
pesquisa se refere aos dados da primeira consulta, caracterizando-o como
um estudo transversal.

Os pacientes foram encaminhados ao ANOG pela Secretaria
Municipal de Saude (SMS) de Goiania e também por outros profissionais de
saude do proprio HC/UFG, como meédicos, nutricionistas e psicologos, por
meio de encaminhamentos denominados inter-consulta ou sub-
especialidade.

Foram incluidos os pacientes que atenderam 0s seguintes critérios:
pacientes com ou maiores de 18 anos, portadores de obesidade grave
(indice de Massa Corporal — IMC = 35 kg/m?), do sexo feminino, que
buscaram tratamento nutricional no ANOG/HC/UFG e concordaram em
participar do estudo. Foram excluidos os homens, gravidas, lactantes,
pacientes em periodo pos-operatorio de cirurgia bariatrica e portadores de
necessidades especiais.

Estes critérios sdo exigéncias do proprio ANOG, ou seja, 0S
parametros da populacdo-alvo a ser atendida. Com excecdo da excluséo
dos homens, estabelecido apenas para o presente estudo. Visto que as
mulheres sdo o maior publico do ANOG/HC/UFG, a exclusdo masculina
ocorreu devido a dificuldade em comparacédo dos géneros pela diferenca no
tamanho da amostra, além disso, de acordo com a literatura, a CAP é mais

frequente em populacao feminina.
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4.2 PROCEDIMENTOS DO AMBULATORIO DE NUTRICAO EM
OBESIDADE GRAVE

Todos os pacientes atendidos no ANOG no periodo de fevereiro de
2008 a junho de 2012 foram convidados a participar da pesquisa, receberam
esclarecimentos quanto aos procedimentos e decidiram participar ou nao da
mesma.

Com todos os pacientes que aceitaram participar da pesquisa foi
realizada Anamnese Nutricional e de Saude (Anexo A), que faz parte do
protocolo padrdo de atendimento no ANOG (CANEDO, SILVEIRA, 2008).
Posteriormente, foi aplicada a Escala de Compulsdao Alimentar Periddica
(ECAP) (Anexo B) e coletadas medidas antropométricas, de peso e altura,
por nutricionista ou académica do 5° ano de nutricdo, previamente treinadas.

No presente estudo foram analisadas apenas as variaveis de
interesse, contemplando dados sociodemograficos, condicbes de saude,
historia clinica da obesidade, estilo de vida, comportamento alimentar e nivel
de obesidade por meio da antropometria (Apéndice A).

Este grupo de pacientes foi avaliado por uma equipe multiprofissional,
entretanto, ndo tiveram oportunidade de realizar diagnéstico de TCAP por
um psiquiatra, devido auséncia deste profissional na equipe. Por este
motivo, foi aplicada a ECAP (Anexo B) por nutricionistas ou académicas de
nutricdo, para determinar a presenca e gravidade de CAP nos pacientes

atendidos.

4.3 AMOSTRA

Foram atendidos no ambulatério um total de 113 pacientes no periodo
de fevereiro de 2008 a junho de 2012. Houve a ndo adesdo de seis
pacientes do sexo feminino, sendo que destas, trés ndo preencheram os
critérios de inclusdo e trés ndo aceitaram participar da pesquisa, e foram
excluidos 13 homens, o que resultou em uma amostra final de 94 mulheres

obesas graves.
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O célculo do numero de pacientes e seu poder para estudar

associagdes foi calculado a posteriori com os dados da propria pesquisa.

4.4 FLUXOGRAMA DO RECRUTAMENTO E ATENDIMENTO

Na figura 1 é apresentado o fluxograma com o processo para
recrutamento e atendimento de pacientes no ANOG.

saude da SMS e HC

—
Ambulatério de Nutricdo em Obesidade (ANOG/HC/UFG).
L Periodo de atendimento: Fevereiro/2008 a Junho/2012 (n=113)

v

P
Definicdo da participacdo na pesquisa:
Observacao dos critérios de inclusao e exclusdo

/N\

[ Pacientes obesos graves encaminhados por profissionais de j

Preencheram critérios Mulheres que ndo
de incluséo e aceitaram preencheram critérios de
participar (n=94) inclusdo (n=3) ou nao
aceitaram participar (n=3);
\L Homens excluidos (n=13)

Primeira consulta: Anamnese
Nutricional e de Saude +
Avaliacdo antropométrica +
ECAP

Figura 1: Fluxograma do recrutamento e atendimento dos pacientes do
Ambulatério de Nutricdo em Obesidade Grave (ANOG/HC/UFG), 2008-2012
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4.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

No quadro 1 é apresentado a lista de varidveis pesquisadas no
presente estudo.

Quadro 1: Lista de variaveis do presente estudo

Sociodemograficas Idade

Estado civil
Anos de estudo
Renda familiar

Condicbes de saude Comorbidades atuais
Medicamentos para perda de peso
Histéria clinica da obesidade Inicio da obesidade

Obesidade na familia
Tratamento anterior para perda de peso

Estilo de vida Pratica de atividade fisica
Tabagismo
Ingestédo de bebida alcodlica
Comportamento alimentar Numero de refeicbes por dia

Habito de beliscar
Compulsao alimentar periddica

Antropomeétricas Peso
Estatura
Indice de Massa Corporal

Sociodemogréficas

Os pacientes foram questionados durante anamnese nutricional e de
saude sobre idade (20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos ou 50-59 anos),
estado civil (sem companheiro ou com companheiro), anos de estudo (até
gue série estudou, categorizada em < 9 anos ou = 9 anos de estudo) e renda
familiar (considerada em salarios minimos — R$ 622,00 — valor vigente em
2012, categorizada em < 1SM, 1 a 2 SM ou > 2SM).

Condicdes de Saude

Para analise da presenca de comorbidades atuais, os pacientes foram

guestionados sobre diagnostico médico atual de cancer, dislipidemia,

doencas no trato gastrointestinal (refluxo, gastrite), hipertensédo arterial
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sistdlica (HAS), cardiopatias e diabetes mellitus (DM), sendo esta variavel
categorizada em sim ou nao.

Para tanto, observou-se o uso de medicamentos e a confirmacao
deste dado foi realizada por meio da andlise de receituarios médicos de
medicamentos de uso continuo e obrigatério e/ou registros médicos em
prontuéario (RIBEIRO et al., 2008).

Em relacdo ao uso de medicamentos que auxiliam na perda de peso,
foram considerados o0s anorexigenos, ansioliticos e antidepressivos,
informacdo também confirmada por meio de receituario médico e/ou
evolucdo meédica em prontuario. Os medicamentos ansioliticos e
antidepressivos foram agrupados em uma Unica variavel denominada
medicamentos psiquiatricos. Estas variaveis foram categorizadas em sim ou

nao.

Historia clinica da obesidade

Os pacientes foram questionados sobre em qual fase da vida se
iniciou o processo da obesidade (infancia, adolescéncia, apos gestacao ou
na fase adulta), responderam sobre a presenca de obesidade na familia (sim
ou ndo) em individuos com grau de parentesco proximo (pais, avos, irmaos,
tios e primos de 1° grau) e também informaram se ja realizaram tratamento
anterior para perda de peso com auxilio profissional da salde ou por conta

prépria, independente do tipo deste tratamento.

Estilo de vida

Atividade fisica

Os individuos foram questionados quanto a pratica de exercicio fisico
programado e nos momentos de lazer, bem como sua frequéncia semanal,
duracéo e tipo de atividade. Foi considerado praticante de atividade fisica o

individuo que realizou no minimo 150 minutos semanais de atividade aerébia
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moderada a intensa, conforme recomendagédo da Organizagdo Mundial da
Saude (WHO, 2010).

Tabagismo

Com relagéo ao tabagismo, os participantes foram classificados em
trés grupos: os que nunca fumaram, os ex-tabagistas (agueles que pararam
de fumar ha mais de seis meses) e os tabagistas (fumam atualmente ou
pararam de fumar ha menos de seis meses) (WHO, 2004). Na andlise dos
dados, esta variavel foi categorizada em sim ou ndo, desta forma os
individuos classificados como ex-tabagistas foram somados aos tabagistas,

compondo a categoria sim.

Ingestdo de bebida alcodlica

Foi avaliado se os pacientes possuiam o habito de ingerir bebidas

alcodlicas. Para a resposta havia duas opc¢des: sim ou néo.

Comportamento alimentar

Os pacientes foram questionados quanto ao numero de refei¢cdes que
realizam por dia e habito de beliscar entre as refei¢cdes (ingerir alimentos de
forma nédo planejada). Esta variavel foi categorizada em sim ou nao.

A Compulsdo Alimentar Periddica (CAP) foi analisada por meio da
aplicacdo da Escala de Compulsédo Alimentar Periddica (ECAP) (Anexo B).
Esta é uma escala Likert composta por 16 itens e 62 afirmativas, das quais o
individuo escolheu marcar as afirmacdées que melhor descreviam como ele
se sentia em relacdo ao seu comportamento alimentar. Cada afirmativa
corresponde a uma pontuacdo minima de zero e maxima de trés pontos. O
escore final compreendeu o somatdrio total de pontos. Valores menores ou
iguais a 17 foram classificados como auséncia de CAP; pontuacfes entre 18
e 26 foram consideradas com CAP moderada; e 0s que apresentaram

pontuacao igual ou maior que 27, como CAP grave (FREITAS et al., 2001).
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Neste estudo a variavel desfecho foi CAP, definida como pontuagdo > 18
pontos na ECAP.

E importante ressaltar que apesar da ECAP ser uma escala auto-
aplicavel, para minimizar dificuldades de interpretacdo, principalmente
devido a maioria dos pacientes apresentarem baixo nivel de escolaridade,
este instrumento foi aplicado aos pacientes por meio da leitura por um
nutricionista ou académico de nutricdo previamente treinado, conforme
recomendacdo dos autores FREITAS et al. (2001). Portanto, a equipe
realizava uma leitura simples, com entonacdo de voz continua e sem

mudancga de tom, para evitar a influéncia na resposta do paciente.

Antropométricas

Peso e estatura

A avaliagdo antropométrica de individuos obesos tradicionalmente
utilizada para determinacdo da massa corporal inclui a obtencdo de dados
de peso e estatura (ABESO, 2009).

Na afericdo do peso, foi utilizada balanca mecéanica tipo plataforma
com capacidade maxima de 300 kg, com precisdo de 100 g. Antes da
realizacdo da tomada de peso, a balanca foi calibrada, depois disso, a
entrevistada descalca e com a menor quantidade de roupa possivel foi
colocada no centro da balanca em posicéo firme, com os bracos ao longo do
corpo e a leitura verificada a frente da balanca (LOHMAN; ROCHE;
MARTORELL, 1988).

Para a determinacéo da estatura foi utilizado estadibmetro acoplado a
balanca mecéanica, com precisdo de 0,1 centimetros. Foi solicitado a
entrevistada que permanecesse descalca, em posicdo ereta, no centro da
balanca, com os joelhos esticados, pés paralelos e, se possivel, juntos,
bracos estendidos ao longo do corpo e cabeca fazendo um angulo de 90°
com o solo. A leitura foi verificada com o estadibmetro encostado na cabeca

da entrevistada, com pressao suficiente para comprimir o cabelo, apos
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solicitar que a paciente realizasse inspiragéo profunda (LOHMAN; ROCHE;
MARTORELL, 1988).

E importante ressaltar que os examinadores pertenciam a equipe de
nutricdo do ambulatério, sendo composta por académicos de nutricdo ou
profissionais nutricionistas, que foram anteriormente treinados para a

realizacdo correta da avaliacdo antropométrica.

indice de Massa Corporal

O IMC foi calculado ap6és afericdo do peso e estatura atual por meio
da seguinte equacao: peso dividido por (estatura)?.

Utilizou-se os pontos de cortes do IMC segundo a OMS, sendo
valores de 35,0 a 39,9 Kg/m? classificado como obesidade grau Il e o IMC 2
40,0 Kg/m? como obesidade grau Il (WHO, 2000). Outras duas categorias
para obesidade segundo a American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery (ASMBS) foram considerada, sendo denominados de
superobesidade valores de IMC entre 50 a 59,9 kg/m® e super
superobesidade para valores = 60 kg/m® (LIMA; SAMPAIO, 2007;
AACE/TOS/ASMBS, 2008).

Para a determinacdo de riscos relacionados ao surgimento de
comorbidades em obesos, foi utilizado a associacdo do IMC com a presenca
de doenca cronica nao transmissivel, segundo classificacdo da ABESO, que
considera grave o risco para surgimento de comorbidades na obesidade
grau Il (IMC de 35,0 a 39,9 Kg/m?) e muito grave o risco para obesidade
grau lll (IMC = 40,0 Kg/m?) (ABESO, 2009).

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Para a estruturacdo do banco de dados utilizou-se o software Epi-info
versdao 3.5.3. Os dados foram digitados em dupla entrada para maior
fidedignidade e seguranca. Apenas ap6s checagem das informacfes e
validacdo da digitacdo foi realizada a anadlise estatistica dos mesmos por

meio do pacote estatistico Stata, versao 8.0.
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Para a analise estatistica primeiramente se descreveu a frequéncia de
cada variavel estudada e em seguida foram calculadas as prevaléncias e
razdes de prevaléncias (RP) de CAP, considerando intervalos de confianca
de 95% (IC 95%). Para testar a associagao entre as variaveis independentes
e CAP utilizou-se o teste do Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. As
variaveis que apresentaram valor de p < 0,20 na analise bivariada foram
selecionadas para a andalise multivariada realizada por meio da Regressao
de Poisson multipla. Foram considerados dados estatisticamente
significantes os que apresentaram valor de p < 0,05.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Por exigéncia da Resolucdo 196/1996, que trata de pesquisas que
envolvem seres humanos do Brasil/Ministério da Saude/Conselho Nacional
de Saude, este estudo foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(CEP/HC/UFG) a fim de obter aprovacdo antes da entrada no campo da
investigacao.

Esta pesquisa faz parte de um projeto maior, coordenado pela Prof?
Dr® Erika Aparecida da Silveira e intitulado “Evolugdo nutricional e clinica de
pacientes candidatos a cirurgia bariatrica em periodo pré e pés-operatério”, o
qual possui aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e
Animal (CEPMHA) do HC/UFG sob o numero de protocolo 090/2008.

Todos os pacientes foram informados sobre a pesquisa, orientados
sobre o protocolo de atendimento e puderam optar em participar ou nao
desta pesquisa, sendo recrutados apenas aqueles que aceitaram.

As informacdes coletadas na Anamnese Nutricional e de Saude foram
anotadas em prontudrio especifico e armazenadas em armario proprio e
trancado no Ambulatério de Nutricdo e Obesidade Grave do HC/UFG. Os
dados coletados foram retirados desses prontuarios especificos e apenas a
equipe de nutricdo teve acesso a estes, proporcionando assim sigilo dos

dados e garantia de privacidade aos pacientes.
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RESUMO

Compulséo alimentar em mulheres obesas e fatores associados

Investigar a prevaléncia de compulsdo alimentar peridédica (CAP) em mulheres conforme
grau de obesidade e avaliar os fatores associados. Estudo transversal realizado com
adultas e Indice de Massa Corporal (IMC) > 35 kg/m” Variaveis analisadas:
sociodemograficas, condi¢cfes de saude, historia de obesidade, estilo de vida,
comportamento alimentar e grau de obesidade. Para analise da CAP foi utilizada Escala
de Compulsdo Alimentar Periddica, sendo CAP aquelas com > 18 pontos. Calculou-se
prevaléncia e razdes de prevaléncias, com intervalos de confianca de 95%. Realizou
analise multivariada pela Regressédo de Poisson. A prevaléncia de CAP foi 53,2%, sendo
a prevaléncia em super superobesas (IMC > 60 kg/m?) de 75%. Ap6s analise multivariada
foram associadas idade de 40 a 49 anos (RP=2,0; 1C95%=1,2-3,4) e habito de beliscar
(RP=1,9; 1C95%=1,2-2,9). Encontrou elevada prevaléncia de CAP em obesas graves,
porém sem associagdo com graus de obesidade com CAP. A associacdo com habito de
beliscar pode ser um marcador de CAP devendo ser monitorado em obesas graves com

esse perfil.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade, mulheres, comportamento alimentar.
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ABSTRACT

Binge eating in obese women and associated factors

To investigate the prevalence of binge eating (BE) in women as degree of obesity and
assess the associated factors. Cross-sectional study with adults and Body Mass Index
(BMI) > 35 kg/m2. Variables analyzed: sociodemographic, health status, history of
obesity, lifestyle, eating behavior and degree of obesity. For analysis of the BE was used
to Binge Eating Scale, and those with CAP > 18 points. We calculated prevalence and
prevalence ratios (PR), with confidence intervals (CI) of 95%. Multivariate analysis
performed using Poisson regression. The prevalence of BE was 53.2%, and the
prevalence in super-superobesity (BMI > 60 kg/m2) of 75%. After multivariate analysis
were associated with age 40-49 years (PR = 2.0; 95% CI = 1.2 - 3.4) and habit of
continual eating (“grazing”) (PR = 1.9; 95% CI = 1.2 - 2.9) Found a higher prevalence of
severe CAP in obese, but no association with degree of obesity with CAP. The
association with the habit of “grazing” can be a marker of CAP should be monitored in

obese serious with this profile.

KEY-WORDS: Obesity, women, feeding behavior.
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RESUMEN

Prevalencia de atracones en las mujeres obesas y factores asociados

Para investigar la prevalencia de atracones de alimentacion (AA) en las mujeres tal el
grado de obesidad y evaluar los factores asociados. Estudio transversal con los adultos y
el indice de masa corporal (IMC) > 35 kg/m®. Variables: sociodemograficas, estado de
salud, antecedentes de obesidad, estilo de vida, la conducta alimentaria y el grado de
obesidad. Para el analisis de la AA se utiliza Binge Eating Scale, y aquellos con CAP >
18 puntos. Se calcul6 la prevalencia y las razones de prevaléncia (RP), con intervalos de
confianza (IC) del 95%. El analisis multivariado realizé utilizando regresion de Poisson.
La prevalencia de la AA fue de 53,2%, y la prevalencia de stper superobesas (IMC > 60
kg/m?®) del 75%. Tras el anélisis multivariante se asociaron con la edad 40 a 49 afios
(RP=2,0; 1C95%=1.2-3.4) y el costumbre de pellizcar (RP=1,9; 1C95%=1.2-2.9)
Encontrado una mayor prevalencia de AA grave en los obesos, pero no asociacion con el
grado de obesidad. La asociacion con el costumbre de pellizcar puede ser un marcador de

la AA debe ser monitoreado en obesos graves con este perfil.

Palabras clave: Mujeres, obesidad, conducta alimentaria.
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INTRODUCAO

A obesidade é considerada um grave problema de saude publica, atingindo
aproximadamente 500 milhdes de adultos no mundo!. Esta enfermidade acomete
diferentes faixas etarias, todas as classes sociais, ambos 0s sexos e sua prevaléncia vém
crescendo acentuadamente nas Gltimas décadas®. No Brasil, 49% da populacdo adulta
apresentou excesso de peso e 14,8%, obesidade, conforme Pesquisa de Orgcamentos
Familiares (POF) 2008-2009°. Além disso, aumentou a incidéncia de obesidade grave
sendo em torno de 0,5 a 1,0% na populacdo adulta brasileira’.

Por ser uma doenca cronica de etiologia multifatorial® os individuos obesos
apresentam alteragdes emocionais que podem ser classificadas tanto como fatores
determinantes, quanto como consequéncia da obesidade®. Os individuos obesos podem
apresentar sofrimento psicologico relacionado a discriminacdo social, depreciacao de sua
propria imagem corporal, inseguranca e sentimentos de fracasso relacionados a perda de
peso. As mulheres sdo mais expostas a cobrancas da midia e sociedade ocidental por um
ideal de beleza, vinculado & magreza e isso pode gerar estresse emocional .

A cirurgia bariatrica ¢ uma opcdo de tratamento, amplamente utilizado para
obesidade grave®®. Entretanto, existem algumas contraindicacdes para a realizagdo desta,
sendo um exemplo a presenca de transtornos alimentares relacionados a questfes
psicolégicas como bulimia nervosa e compulsdo alimentar periédica (CAP)™.

Tendo em vista a estreita relacdo entre CAP e obesidade grave, torna-se
importante conhecer a magnitude deste problema e os fatores associados em pacientes
obesos que buscam tratamento, principalmente por este ser um fator de risco para
comorbidades, como outros transtornos psiquiatricos, além de dificultar a adesdo ao
tratamento dietoterapico’**?. Assim, o presente trabalho teve como objetivo investigar a
prevaléncia de CAP em mulheres conforme grau de obesidade, bem como avaliar fatores

associados.
METODOS
Estudo transversal realizado em Ambulatério de Nutricdo em Obesidade Grave

(ANOG) de Hospital Escola, com mulheres adultas (20-59 anos), portadoras de obesidade

grau 1l ou superior, ou seja, indice de Massa Corporal — IMC > 35 kg/m?, que buscaram

47



tratamento nutricional ou eram candidatas a cirurgia bariatrica. Nutrizes, lactantes,
portadores de necessidades especiais e pacientes pds-cirurgia bariatrica foram excluidas.

Os dados foram coletados entre fevereiro de 2008 e junho de 2012, no momento
da primeira consulta, por meio da aplicacdo de anamnese padronizada e pré-testada e a
coleta de dados antropomeétricos realizados por nutricionistas ou académicos de nutricdo
habilitados. Nessa consulta, aplicou-se a Escala de Compulsdo Alimentar Periddica —
ECAP™ em que as pacientes escolheram as afirmacdes que melhor descreviam seus
sentimentos em relagdo ao comportamento alimentar. Para evitar dificuldades de
compreensdo, pois se tratava de pacientes de baixo nivel de escolaridade, foi realizada
simples leitura do instrumento para todas as pacientes, conforme recomendacdo dos
autores®,

A ECAP é uma escala Likert traduzida e validada para a populagdo brasileira,
considerada um instrumento investigativo que possibilita avaliar a gravidade dos
sintomas durante os episddios de compulsdo alimentar (ECA), bem como rastrear a
ocorréncia de transtornos de compulsao alimentar (TCAP) em individuos obesos durante
tratamento para emagrecer™>**, Fornece niveis de gravidade de CAP sendo categorizada
por meio dos seguintes escores: < 17 pontos sem CAP, 18 a 26 pontos CAP moderada e
pontuagdo > 27 CAP grave™. Neste estudo a variavel desfecho foi CAP, definida como
pontuacdo > 18 pontos na ECAP.

Os pacientes desta pesquisa foram acompanhados por equipe multidisciplinar,
entretanto, sem contar com psiquiatra, o que justificou a utilizacdo de um instrumento de
rastreamento de CAP. O termo CAP ¢ utilizado para descrever momentos de alta ingestédo
de comida em curtos periodos de tempo, seguido de uma sensacéo de perda de controle
pelo individuo que est4 comendo, sem ser seqguida de métodos compensatdrios™* .

As variaveis estudadas compreenderam: dados sociodemograficos (idade, estado
civil, anos de estudo e renda familiar); condicdes de salude (comorbidades atuais e
medicamentos para perda de peso); histéria clinica da obesidade (inicio da obesidade,
obesidade na familia e tratamento anterior para perda de peso); estilo de vida (préatica de
atividade fisica, tabagismo, ingestdo de bebida alcodlica); comportamento alimentar
(ndmero de refeicBes por dia, habito de beliscar, Compulsdo Alimentar Periddica — CAP)
e dados antropométricos (peso, estatura e IMC).

As pacientes foram questionadas sobre idade (20-29 anos/ 30-39 anos/ 40-49
anos/ 50-59 anos), estado civil (sem companheiro/ com companheiro), anos de estudo (<

9 anos/ > 9 anos) e renda familiar [considerada em salarios minimos (SM) — R$ 622,00 —
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valor vigente em 2012, variavel categorizada em <1 SM/ 1 a 2 SM/ > 2 SM]. A presenga
de comorbidades atuais (ndo/ sim) e uso de medicamentos para perda de peso foram
confirmados por receituarios médicos de medicamentos de uso continuo e obrigatdrio
e/ou registros médicos em prontuario. Em relacdo aos medicamentos para perda de peso,
foram considerados 0s anorexigenos e psiquiatricos, sendo que nesta Ultima variavel
foram agrupados a utilizacdo de medicamentos ansioliticos e antidepressivos (ndo/ sim).

Outras variaveis foram categorizadas como: inicio da obesidade (infancia/
adolescéncia/ ap06s gestacdo/ fase adulta); obesidade na familia (ndo/ sim); tratamento
anterior para perda de peso (por conta propria/ com profissional da saude); pratica de
atividade fisica (regular/ irregular ou ausente) sendo considerado no minimo 150 minutos
semanal de atividade aerébia moderada a intensa para classificacdo regular'®; tabagismo
(ndo/ sim) no qual ex-tabagistas foram somados aos tabagistas, compondo a categoria
sim; ingestdo de bebida alcoolica (ndo/ sim); nimero de refeicbes por dia (<4 / >
4refeicdes/dia) e se possuiam o habito de beliscar, ou seja, se ingeriam alimentos de
forma n&@o planejada, entre as refei¢des (ndo/ sim).

As variaveis antropométricas avaliadas foram peso e estatura, posteriormente, foi
calculado o IMC. Para aferi¢do do peso, utilizaram-se balangas mecanicas tipo plataforma
com capacidade maxima de 300 kg, com precisdo de 100 g. A determinacdo da estatura
foi realizada com auxilio de estadiometro, acoplado as balangas, com preciséo de 0,1
centimetros.

Antes da realizacdo da tomada de peso, as balancas foram calibradas, depois a
entrevistada descalca e com a menor quantidade de roupa possivel foi posicionada no
centro da balanca em posicao firme, com os bracos ao longo do corpo e a leitura foi
verificada & frente da balanca'’. E importante ressaltar que os examinadores participaram
de treinamentos prévios, sendo habilitados para a realizacdo correta da avaliacdo
antropomeétrica, para garantir uma maior confiabilidade dos dados.

Para classificacdo da obesidade adotou-se critérios da Organizacdo Mundial da
Salde (OMS) e Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabélica (ABESO), sendo IMC de 35 a 39,9 kg/m? classificado como obesidade grau I
e > 40,0 kg/m” como grau 111°*® e ainda os critérios da American Society for Metabolic
and Bariatric Surgery (ASMBS), que denomina como superobesidade IMC entre 50 e

59,9 kg/m? e super superobesidade para valores de IMC > 60 kg/m* *°.
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Para a estruturagédo do banco de dados se utilizou o software Epi-info verséo 3.5.3.
Os dados foram digitados em dupla entrada e apenas ap6s a validagdo da digitacdo foi
realizada a analise estatistica no pacote estatistico Stata, versdo 8.0.

O célculo do numero de pacientes para o estudo foi realizado a posteriori no
Programa Epi-Info 6.0, na opcdo de estudos transversais, considerou-se: poder de 80%,
nivel de confianca de 95%, varidveis de exposicdo foram o habito de beliscar com
prevaléncia de 40% entre 0s ndo expostos e razdo de 1:1 (1 exposto para 1 ndo exposto) e
0 uso de medicamentos para perder peso com prevaléncia de 50% nos ndo expostos e
razdo de 1:5 (1 exposto para 5 ndo expostos). Conforme esses célculos seriam necessarios
90 pacientes para analisar associacdo com medicamentos e 96 para habito de beliscar.

Foram calculadas as prevaléncias e razdes de prevaléncias (RP) de CAP, com
intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Para testar a associac@o entre CAP e as demais
variaveis utilizou-se o teste do Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. As variaveis que
apresentaram valor de p < 0,20 na analise bivariada foram selecionadas para a analise
multivariada realizada por meio da Regressdo de Poisson, com nivel de significancia de
5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (CEP/HC/UFQG).

RESULTADOS

Foram convidadas 97 pacientes do sexo feminino para participar desse estudo,
porém trés recusaram, resultando em uma amostra final de 94 pacientes. As pacientes
apresentavam média de idade de 37,7 £ 10,4 anos, peso medio de 119,2 + 17,3 Kg,
estatura média de 1,59 + 0,1 m e a média de IMC igual a 47,4 + 6,6 kg/m2. Desta forma,
10,6% (n=10) foram classificadas com obesidade grau 11, 58,5% (n=55) com obesidade
grau I, 26,6% (n=25) com superobesidade e 4,3% (n=4) com super superobesidade.

A prevaléncia de compulsdo alimentar periddica foi de 53,2% (n=50), sendo
28,7% (n=27) classificadas como CAP moderada e 24,5% (n=23), como CAP grave. Ao
analisar a prevaléncia de CAP conforme os graus de obesidade foi observado maior
ocorréncia de CAP nas super superobesas (75,0%), entretanto ndo foi observado

associacdo significativa entre CAP e graus de obesidade (p=0,675) (Figura 1).
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A maioria das pacientes, 69,9% eram casadas ou em unido consensual, 51,6%
com escolaridade igual ou superior a nove anos de estudos, e 43,9% com renda familiar
entre 1 a 2 salarios minimos (Tabela 1).

As maiores prevaléncias de CAP foram observadas em mulheres com idade entre
40 e 49 anos (76,2%), menos de 9 anos de estudo (60,0%), com renda familiar de um a
dois salarios minimos por més (60,0%), inicio da obesidade na adolescéncia (60,0%), que
realizaram tratamento anterior para perda de peso por conta propria (62,5%), que fazem
quatro ou mais refeicdes por dia (62,0%) e possuem o habito de beliscar (64,4%), sendo
essa Ultima a Unica variavel que apresentou associagdo significativa (p=0,020) (Tabela 1).

A comorbidade atual que apresentou maior prevaléncia de CAP foi dislipidemia
(69,2%). Sobre 0 uso de medicamentos para perda de peso, a frequéncia de CAP naquelas
que faziam uso de medicamento psiquiatrico foi maior em relacéo ao uso de anorexigeno.
Apenas uma paciente relatou o uso de ansiolitico, mas ndo apresentou CAP. A CAP foi
mais frequente nas mulheres que praticavam atividade fisica de forma irregular ou eram
sedentérias (55,8%), nas ndo fumantes (54,5%) e que ndo ingeriam bebida alcoolica
(55,0%), mas néo foi observada associacgéo significativa (Tabela 2).

As variaveis incluidas na analise multivariada foram: idade (p=0,082), nimero de
refei¢cbes por dia (p=0,108), habito de beliscar (p=0,020) e dislipidemia (p=0,185). Se
mantiveram associadas apenas a idade de 40 a 49 anos, com prevaléncia de CAP 2 vezes
maior em relacdo a faixa etaria de 30 a 39 anos, bem como o héabito de beliscar com

prevaléncia de CAP 1,9 vezes maior (Tabela 3).

DISCUSSAO

O presente estudo encontrou alta prevaléncia de CAP em mulheres com obesidade
grave, que procuraram tratamento nutricional no ANOG, sendo parte dessas, candidatas a
cirurgia bariatrica. Apesar da hipotese inicial de que a prevaléncia de CAP aumentaria
conforme o maior grau de obesidade, as diferencas observadas ndo foram estatisticamente
significativas, mesmo atingindo 75% entre as super superobesas.

A elevada prevaléncia de CAP em obesas graves (53,2%), também foi observada
em estudo com pacientes de ambos os sexos, em periodo pré-operatério de cirurgia
bariatrica com prevaléncia de 44%” e em outra pesquisa somente com mulheres em

tratamento pré-operatorio para cirurgia bariatrica, com prevaléncia de 77,3%%.
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Em pesquisa que utilizou 0 mesmo instrumento para rastreamento da compulséo
que o presente estudo (ECAP), em obesos a espera de cirurgia bariatrica, observou
prevaléncia de 56,7% de CAP, sendo 25,4% CAP moderada e 31,3% CAP grave®. A
elevada ocorréncia de CAP foi encontrada também em obesos que ndo procuraram
tratamento para perda de peso® e entre mulheres universitarias, que ndo procuraram
programa para reducdo do peso, a prevaléncia de CAP foi 54,5% naquelas com excesso
de peso e obesidade®.

Varios estudos encontraram elevada prevaléncia de CAP em individuos obesos, no

entanto ndo foi avaliada a associacdo com o grau de obesidade®?%2

COMO no presente
estudo. Apenas um estudo prospectivo no Brasil, que avaliou 28 adultos com sobrepeso
ou obesidade, encontrou maior ocorréncia de CAP associada a0 maior grau de
obesidade?. Este achado é discordante do presente estudo, pois apesar da maior
ocorréncia de CAP nas super superobesas (75,0%), ndo foi observado associacéo
estatisticamente significativa entre CAP e graus de obesidade.

Em estudo transversal de base populacional com 2.097 adultos, encontrou
prevaléncia de 7,9% de CAP, sendo mais prevalente nas mulheres (9,6%) e entre os
individuos mais jovens, de 20 a 29 anos (11,0%), com tendéncia a diminuir com o avango
da idade®*. Outro estudo que avaliou 2.855 adultos e idosos usuarios de shopping centers
de cinco cidades brasileiras, observou maior prevaléncia de CAP no sexo feminino
(13,0%), e em mulheres mais jovens, de 18 a 40 anos (17,5%)%. Em relacéo & idade estes
achados foram discordantes do presente estudo, pois a faixa etaria que apresentou maior
prevaléncia de CAP foi de 40 a 49 anos (76,2%), com risco de CAP 2 vezes maior em
relacdo as mulheres de 30 a 39 anos. A faixa etaria de 20 a 29 anos nao foi associada a
CAP. Esses achados talvez ocorram devido as caracteristicas também diferentes do grupo
estudado, revelando que em mulheres com obesidade grave a associacdo com idade ndo
segue a mesma tendéncia da populacdo feminina em geral. A associacdo encontrada com
CAP na faixa etaria de 40 a 49 anos suscita a hipotese de alguma relacdo com o
climatério ja que a faixa etaria é concomitante a esse processo. As mulheres nesta fase do
climatério apresentam maior prevaléncia de ansiedade’’, o que poderia acarretar o
surgimento de compulsao alimentar.

O habito de beliscar é um padrdo alimentar frequente em pacientes obesos
submetidos a técnicas cirurgicas com restricbes gastricas, principalmente apos os seis
primeiros meses de poOs-operatorio, visto que impossibilitados de comer quantidades

excessivas de alimentos, passam a apresentar comportamento “beliscador”*?. Este héabito
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é um fator que impossibilita a adesdo ao tratamento dietoterdpico e tem como
consequéncias a perda de peso insatisfatdria e a dificuldade na manutencéo da perda de
peso’?. Foi encontrada prevaléncia de 37,0% em 46 pacientes durante pds-operatério de
cirurgia bariatrica®® e em estudo sobre adesdo as recomendacdes pés-operatorias em até
um ano de cirurgia bariétrica, 44,0% apresentaram o habito de beliscar?.

Pesquisa com 129 obesos graves avaliou comportamentos alimentares e encontrou
26,4% que relataram habito de beliscar antes da cirurgia e 38,0% ap6s>. Outro estudo
investigou modificagBes no comportamento alimentar antes de cirurgia bariatrica, em 149
obesos graves, e 19,5% relataram habito de beliscar no pré-operat6rio>".

Assim, os achados dessa pesquisa sdo preocupantes, visto que 50% das obesas
graves apresentaram habito de beliscar antes da realizacdo de cirurgia bariatrica,
percentual superior ao encontrado em outros estudos, 0 que pode comprometer a perda de
peso tanto no preparo para a cirurgia quanto apos a realizacéo desta. Até 0 momento este
estudo € o unico a analisar a associacdo entre CAP e o habito de beliscar em mulheres
brasileiras com obesidade grave e candidatas a cirurgia bariatrica. O habito de beliscar
atingiu 64,4% entre aquelas com CAP, desta forma os achados da presente pesquisa sdo
relevantes e contribuem com o conhecimento cientifico na area.

Temos como hipdtese que a impulsividade no ato de se alimentar pode ocorrer em
decorréncia a realizacdo de dietas muito restritivas e/ou por frustragdes ocasionadas
devido a insucessos e demora no tratamento. A perda de peso satisfatoria e a manutencéo
do peso perdido requer um tempo maior do que o esperado pela paciente, fatores que
também poderiam contribuir para o surgimento de CAP e habito de beliscar. Desta forma,
afirma-se a relevancia de equipe multidisciplinar no tratamento da obesidade grave com a
presenca de psicologos, psiquiatras e nutricionistas, reforcando as varias questfes
envolvidas no habito de beliscar e na compulsdo alimentar.

Ressaltam-se algumas limitacdes inerentes ao tipo de estudo, por ser transversal,
pois os resultados encontrados impossibilitam responder hipdteses de causalidade, visto
que os dados sdo coletados em um Unico momento. Outra limitacéo € o fato da ECAP ser
um instrumento de rastreamento e ndo de diagndstico. Esse questionario de facil analise e
baixo custo é util para investigar a ocorréncia de CAP, mas ndo realiza o diagndstico de
TCAP, o0 que impossibilitou a comparacdo com estudos que descreveram a prevaléncia de
TCAP.

Recomenda-se, no entanto, o uso da ECAP como rastreamento de CAP em obesos

graves a fim de auxiliar no tratamento clinico e nutricional além de aumentar a
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compreensdo sobre a situacdo do paciente obeso e assim otimizar as estratégias de
intervencao.

Observou-se alta prevaléncia de compulsdo alimentar periddica em mulheres com
obesidade grave e com associacdo estatisticamente significativa para a idade de 40 a 49
anos e o héabito de beliscar. Destaca-se, portanto, a necessidade de avaliacdo e
monitoramento da compulsdo alimentar peridédica e do habito de beliscar em pacientes
com obesidade grave candidatas ou ndo a cirurgia bariatrica, tanto no periodo pré-
operatério quanto apos realizacdo de cirurgia, a fim de auxiliar na efetividade do
tratamento de perda ponderal e na adesdo a habitos alimentares mais saudaveis.
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FIGURA E TABELAS DO ARTIGO CIENTIFICO
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Figura 1. Prevaléncia de compulsdo alimentar periédica (CAP) em mulheres com
obesidade grave conforme grau de obesidade, Ambulatério de Nutricdo em Obesidade
Grave (ANOG/HC/UFG), 2008-2012 (n=94)
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Tabela 1. Prevaléncia de compulsdo alimentar periddica (CAP) e razdo de prevaléncia bruta conforme
varigveis sociodemogréaficas, histdria clinica da obesidade e comportamento alimentar em mulheres do
Ambulatério de Nutricdo em Obesidade Grave (ANOG/HC/UFG), 2008-2012 (n=94)

L Prevaléncia de CAP Valor de
Variaveis n % RP (IC 95%)* p**
n %
Idade 0,082
20 — 29 anos 24 25,5 13 54,2 1,3(0,8-2,3)
30 — 39 anos 34 36,2 14 41,2 1,0
40 — 49 anos 21 22,3 16 76,2 1,8(1,2-3,0)
50 — 59 anos 15 16,0 7 46,7 1,1(0,6-2.2)
Estado Civil 0,981
Sem companheiro 28 30,1 15 53,6 1,0
Com companheiro 65 69,9 35 53,8 1,0(0,7-1,5)
Anos de estudo 0,243
<9anos 45 48,4 27 60,0 1,2(0,8-1,8)
> 9 anos 48 51,6 23 47,9 1,0
Renda familiar ° 0,246
<1SM 30 33,0 17 56,7 1,5(0,8-2,8)
la2SM 40 43,9 24 60,0 1,6 (0,9-2,9)
>2 SM 21 23,1 8 38,1 1,0
Inicio obesidade ° 0,927
Infancia 34 37,3 17 50,0 1,0
Adolescéncia 15 16,5 9 60,0 1,2 (0,7-2,0)
Apos gestacdo 27 29,7 15 55,6 1,1(0,7-1,8)
Fase adulta 15 16,5 8 53,3 1,1(0,6-1,9
Obesidade na familia® 0,981
Nao 28 30,1 15 53,6 1,0(0,7-1,5)
Sim 65 69,9 35 53,8 1,0
Tratamento anterior para perda de peso 0,581
Por conta prépria 8 8,5 5 62,5 1,2 (0,7-2,1)
Com profissional da satde 86 91,5 45 52,3 1,0
Numero de refeicées por dia © 0,108
< 4 refei¢des/dia 42 45,6 19 452 1,0
> 4 refeigoes/dia 50 54,4 31 62,0 1,4(0,9-2,0)
Habito de beliscar 0,020
Néo 45 50,0 18 40,0 1,0
Sim 45 50,0 29 64,4 1,6 (1,0-2,4)

SM= Salario minimo (R$ 622,00); * n=93; P n=91; ¢ n=92; 9 n=90; * RP (IC 95%)= Razéo de Prevaléncia Bruta e Intervalo de Confianca de
95%; **Teste Qui-quadrado.
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Tabela 2. Prevaléncia de compulsdo alimentar periddica (CAP) e razdo de prevaléncia bruta conforme
varigveis de condicOes de saude e estilo de vida em mulheres do Ambulatério de Nutricdo em Obesidade

Grave (ANOG/HC/UFG), 2008-2012 (n=94)

Prevaléncia de CAP

Variaveis n % = % RP (I1C 95%)* Valor de p**
Comorbidades atuais
Dislipidemia® 13 14,8 69,2 1,4(09-22) 0,185
Doenga no TGI® 20 21,5 40,0 0,7(0,4-1,3) 0,200
Hipertensio 47 50,0 26 55,3 1,1(0,7-1,6) 0,679
Cardiopatias 3 3,2 66,7 1,3(0,5-2,9) 0,999***
Diabetes Mellitus 10 10,6 70,0 1,4(09-22) 0,260
Medicamento para perda de peso®
Anorexigeno 10 10,6 70 1,4(0,9-2,2) 0,260
Psiquiatrico 8 8,6 71,4 1,4 (0,8-2,3) 0,330
Prética de Atividade Fisica 0,273
Regular 17 18,1 7 41,2 1,0
Irregular / Ausente 77 81,9 43 55,8 1,4 (0,7-2,5)
Tabagismo 0,576
Nao 77 81,9 42 54,5 1,0
Sim 17 18,1 8 471 0,9(0,5-1,5)
Ingestéo bebida alcodlica © 0,388
Nao 80 87,0 44 55,0 1,3(0,6-2,7)
Sim 12 13,0 5 41,7 1,0

TGI= Trato Gastrointestinal; * n=88; ® n=93; ® n=92; *RP (IC 95%)= Razo de Prevaléncia Bruta e Intervalo de Confianca de 95%; **Teste

Qui-quadrado; *** Teste Exato de Fischer.
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Tabela 3. Andlise multivariada e razdo de prevaléncia (RP) ajustada entre varidveis
estudadas em mulheres e compulsdo alimentar periddica (CAP), Ambulatério de Nutricéo
em Obesidade Grave (ANOG/HC/UFG), 2008-2012 (n=94)

Variaveis RP Ajustada (1C 95%)* Valor de p**

Idade

20 — 29 anos 1,5(0,9-2,7) 0,113

30 — 39 anos 1,0

40 — 49 anos 2,0(1,2-3,4) 0,011

50 — 59 anos 1,0(0,5-21) 0,928
NUmero de refeicdes por dia

Néao 1,0

Sim 1,1(0,7-1,7) 0,721
Habito de beliscar

Néao 1,0

Sim 1,9(1,2-29) 0,003
Dislipidemia

Néao 1,0

Sim 1,5(0,9-2,3) 0,075

*(1C 95%) = Intervalo de confianca de 95%; **Regressao de Poisson — Estatistica Wald.
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CONSIDERACOES FINAIS

Observou-se alta prevaléncia de compulsdo alimentar periédica em
mulheres com obesidade grave e com associagado estatisticamente significativa
para a idade de 40 a 49 anos, o habito de beliscar e o uso de medicamento para
perda de peso.

Os conhecimentos em relacédo a presenca de CAP e fatores associados
em pacientes obesos graves e candidatos a cirurgia bariatrica sdo relevantes
para profissionais nutricionistas e equipe multiprofissional, visto que a presenca
de CAP pode dificultar a adesao ao tratamento dietoterapico, bem como a perda
ponderal adequada e a manutencdo da perda de peso. Além disso, este tipo de
transtorno € considerado um fator de risco no periodo pos-operatério, por
apresentar risco de comorbidade com outros transtornos psiquiatricos.

Na auséncia de profissional psiquiatra na equipe para realizacdo de
diagnostico de CAP, sugere-se uma maior atencdo dos profissionais a
semelhancas no perfil dos pacientes, principalmente em relacdo a presenca de
habito de beliscar e uso de medicamento para perda de peso.

Destaca-se, portanto, a necessidade da avaliacdo e do monitoramento de
compulsao alimentar peridédica em pacientes com obesidade grave candidatas
ou ndo a cirurgia bariatrica, a fim de auxiliar na efetividade do tratamento de
perda ponderal e na adeséo a habitos alimentares mais saudaveis.

Espera-se que estes resultados possam melhorar a assisténcia clinica ao
paciente e que futuras pesquisas possam avaliar a prevaléncia de CAP em
individuos obesos graves em longo prazo, bem como analisar a associacédo de
CAP com o habito de beliscar, tanto em periodo pré-operatério como apos
realizacdo de cirurgia bariatrica, a fim de prevenir o reganho de peso ou reducéo

insatisfatoria de peso e promover a efetividade do tratamento dietoterapico.
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APENDICE

Apéndice A — Planilha de elaboragdo do banco de dados
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APENDICE A — PLANILHA DE ELABORACAO DO BANCO DE DADOS

Nome:
Numero prontuario: Pront
Data atendimento: DA
Sexo:
(01) Masculino (02) Feminino SEX___
Cor dapele: CORPEL
(Ol)branco  (02)pardo (03)negro (04)japonés/chinés (99)sem informacao —
Data nascimento:

DN
Idade: anos D
Procedéncia (onde mora): MUN
(01) Goiania ou grande Goiania (02) interior Goias  (03) outros estados —
Estado civil:
(01) solteiro  (02) casado ou unido consensual (03) viavo ESTCIVIL
(04) separado/desquitado (99) sem informacéao
Renda familiar: RE
(01)<1sMm (02)1a5sM (03)5 a 10 SM (04)>10SM
R$ (9999)sem informacéo RS

0 —

N" pessoas na familia: NEAM
Renda familiar per capita: R$ REPCAPITA
Escolaridade:
(0O1)analfabeto (02) 12 a 42 série incompleta do EF
(03)42 série completa do EF (04)52 a 82 série incompleta do EF ESCOL
(O5)EF completo (06)Ensino médio incompleto —
(07)Ensino médio completo (08)Educacéo superior incompleta
(09)Educacéo superior completa (99)sem informacéo
Antecedentes familiares: ECA
Cancer: (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei  (99)sem informacao EDISLIP
Dillipidemia (Col/Tg): (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei (99)sem informacéo FOBESI
Obesidade: (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei  (99)sem informacao FHAS
HAS: (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei (99)sem informacao FCARDIO
Cardiopatias: (01)sim  (02)ndo (08)ndosei  (99)sem informacao FDIABETE
Diabetes: (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei  (99)sem informacao —
Doencas atuais: OBES|
Obesidade: (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei  (99)sem informacao ca
Cancer: (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei  (99)sem informagéo DISLIP
Dillipidemia (Col/Tg): (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei  (99)sem informacao T
Doenca no TGI: (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei  (99)sem informacao HAS
HAS: (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei  (99)sem informacao CARDIO
Cardiopatias: (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei  (99)sem informacao DIABETE
Diabetes: (01)sim  (02)ndo (08)ndo sei  (99)sem informacao —
Prética atividade fisica: ATEISIC
(0L)regular (02)irregular  (03)ausente (99)sem informacao —
Frequéncia semanal:
(01)1-2x  (02)3-4x  (03)5-6x (04)7x (99)sem informacao FREQAF___
Duracao (min): min  (999)sem informagéo DURAF___
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Tipo de atividade fisica:

(Ol)caminhada  (02)bicicleta (03)hidroginastica (04)natacao TIPOAF
(O5)corrida (06)outro (99)sem informacao
Tabagismo (fumante): TABAG
(0O0)ndo  (01)sim (03)ex-fumante (99)sem informagéo —
Ingestéo bebida alcodlica:
(0O0)ndo  (01)sim  (99)sem informacédo BEBALC____
Avaliacdo bioquimica 1:
Glicemia jejum: (999)sem informacéo
Colesterol total: (999)sem informacéo GLICEMIAL__
) —_— . 4 COLTOT1
HDL-c: (99)sem informagé&o —
i . ~ HDL1
LDL-c: (999)sem informacéo E—
Triglicérides: (999)sem informacéao LDL1
9 ' ¢ TRIGL1
Inicio obesidade:
(Ol)infancia (02)puberdade (03)apos gestacdo (04)outras (99)sem informacgéo INOBES
Motivo/causa ganho de peso:
(Ol)alimentacdo (02)internacdo (03)cirurgia (04)remédios MOTPESO
(0O5)outros (0O6)alimentacdo e outros (99)ndo se aplica
Fatores interferem no apetite:
(O)nervosismo  (02)ansiedade (03)felicidade (04)tristeza
(O5)nervosismo e ansiedade (06)nervosismo, ansiedade e tristeza FATAPETI
(O7)todas as alternativas (08) ansiedade e tristeza
(88) nenhuma das alternativas  (99)ignorado
Habito de beliscar:
(01)sim (02)ndo (99)sem informacao BELISC___
N° de refeigbes por dia: (99)sem informacéo REFEDIA
Peso:
kg PA1
Estatura:
m EST1
IMC:
kg/m? IMC1
Escala de silhuetas de Stunkard:
Melhor representa aparéncia fisica atual: SILHUATUAL
Gostaria de ter: SILHUGOST

Melhor representa aparéncia fisica atual da mée:
Melhor representa aparéncia fisica atual do pai:
(99) sem informacdes

SILHUATUALM___
SILHUATUALP __

ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

Questéo 1.

(01) néo constrangido com corpo

(02) preocupado com aparéncia, mas ndo desapontado consigo mesmo
(03) constrangido com aparéncia e desapontado consigo mesmo

(04) muito constrangido aparéncia e muita vergonha e desprezo consigo

QECAP1

Questéo 2:

(01) ndo tem dificuldade para comer devagar

(02) aparéncia que devora alimentos, mas ndo se sente empanturrado

(03) as vezes come rapidamente, se sente desconfortavelmente cheio

(04) tem hébito de engolir a comida, sem mastigar, se sente desconfortavelmente
cheio

QECAP?2
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Questéo 3:
(01) capaz de controlar impulsos para comer

(02) tem falhado em controlar impulsos para comer QECAP3
(03) totalmente incapaz de controlar impulsos para comer

(04) tdo incapaz de controlar impulsos para comer, entra em desespero

Questéo 4:

(01) ndo tem habito de comer quando esta chateado

(02) as vezes come quando esta chateado QECAP4
(03) habito regular de comer quando esta chateado

(04) forte habito de comer quando esta chateado

Questéo 5:

(01) normalmente come quando esta fisicamente com fome

(02) de vez em quando come por impulso, mesmo sem estar realmente com fome

(03) habito regular de comer alimentos que ndo aprecia para satisfazer uma sensagéo

de fome QECAPS
(04) mesmo sem estar fisicamente com fome, tem uma sensacéo de fome em sua

boca. As vezes come para satisfazer “fome na boca” e cospe em seguida para ndo

ganhar peso

Questéo 6:

(01) nao sente culpa ou 6dio de si mesmo por comer demais QECAPG
(02) de vez em quando sente culpa ou 6dio de si mesmo por comer d+

(03) quase o tempo todo sente culpa ou 6dio de si mesmo por comer d+

Questéo 7:

(01) n&o perde controle total da alimentacdo quando esta em dieta

(02) as vezes durante dieta come alimento proibido, sente como se estivesse estraga-

do tudo e come ainda mais QECAP7
(03) Frequentemente durante dieta come demais, sente que estragou tudo e come

ainda mais

(04) habito regular de fazer dietas rigorosas por conta propria, mas quebra estas en-

trando em compulsao alimentar. Vida parece uma “festa” ou um “morrer de fome”

Questéo 8:

(01) raramente come tanto a ponto de se sentir desconfortavelmente empanturrado

(02) normalmente come muito e se sente muito empanturrado QECAPS
(03) regularmente come grande quantidade de comida

(04) come tanto que regularmente se sente bastante desconfortavel depois e algumas

vezes um pouco enjoado

Questédo 9:

(01) em geral tem ingesta cal6rica equilibrada

(02) &s vezes, depois de comer muito tenta reduzir ingesta cal6rica para quase nada

(03) hébito regular de comer muito a noite QECAP9
(04) longos periodos que praticamente se mata de fome, vida parece uma “festa” ou

um “morrer de fome”

Questéo 10:

(01) normalmente é capaz de parar de comer quando quer

(02) de vez em quando tem uma compulsdo para comer, hdo consegue controlar

(03) frequentemente tem fortes impulsos para comer, parece que ndo é capaz de con- QECAP10
trolar, mas em outras ocasides consegue controlar E—
(04) incapaz de controlar impulsos para comer, sente medo de nédo ser capaz de parar

de comer por vontade prépria

Questéo 11:

(01) consegue parar de comer quando se sente cheio

(02) normalmente consegue parar de comer quando se sente cheio, mas de vez em

guando comer demais faz sentir desconfortavelmente empanturrado

(03) tem problema para parar de comer uma vez que tenha comec¢ado e normalmente | QECAP11

se sente desconfortavelmente empanturrado
(04) por ter problema de ndo ser capaz de parar de comer quando quer, as vezes pro-
voca vOmito, usa laxativos e/ou diuréticos para aliviar sensagcdo de empanturramento
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Questéo 12:

(01) come tanto quando esta com outros quando esta sozinho

(02) as vezes quando estd com outros ndo come o tanto que gostaria por se sentir
constrangido

(03) frequentemente come s6 uma pequena quantidade quando outros estéo presen-
tes, se sente muito embaracado

(04) tem tanta vergonha de comer demais que escolhe horas para comer muito quan-
do ninguém verd. Se sente como uma pessoa que se esconde para comer

QECAP12

Questéo 13:

(01) faz trés refeicbes/dia com apenas um lanche ocasional

(02) faz trés refei¢cdes/dia mas normalmente também lancha

(03) quando faz lanches pesados tem habito de pular refeicdes regulares

(04) regularmente parece que esta continuamente comendo, sem refeicdes planejadas

QECAP13

Questéo 14:

(01) n&o pensa muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para comer

(02) em alguns momentos seus pensamentos estdo preocupados em controlar impul-
SOs para comer

(03) frequentemente gasta muito tempo pensando no quanto comeu ou tentando ndo
comer mais

(04) maior parte do tempo passa preocupado por pensamentos sobre comer, sente
Ccomo se estivesse constantemente lutando para ndo comer

QECAP14

Questéo 15:

(01) ndo pensa muito em comida

(02) tem fortes desejos por comida, mas duram curtos periodos de tempo

(03) ha dias em que ndo pode pensar em nada a ndo ser comer

(04) na maioria dos dias seus pensamentos parecem estar preocupados com comida,
sente como se vivesse para comer

QECAP15

Questéo 16:

(01) normalmente sabe se esta ou nao fisicamente com fome. Come a por¢éo certa
para se satisfazer

(02) de vez em quando tem dlvida para saber se esta ou nao fisicamente com fome, é
dificil saber o quanto deveria comer para se satisfazer

(03) mesmo que pudesse saber quantas calorias deveria ingerir, ndo teria ideia sobre
a quantidade “normal”’de comida para si

QECAP16

ECAP (pontuacéo): pontos

Classificagdo CAP:
(00) sem CAP (01) CAP moderada (02) CAP grave

ECAP

CLASSCAP

68




ANEXOS

Anexo A — Anamnese Nutricional e de Saude
Anexo B — Escala de Compulséo Alimentar Periddica

Anexo C — Parecer do Comité de Etica

69



ANEXO A — ANAMNESE NUTRICIONAL E DE SAUDE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS - FACULDADE DE NUTRIGAO
~ HOSPITAL DAS CLINICAS )
AMBULATORIO DE NUTRIGAO / CIRURGIA BARIATRICA

ANAMNESE NUTRICIONAL

PRONTUARIO N’ Data primeira consulta: / /
Dados Pessoais e Socioecondmicos: fone:
Nome: Idade: DN: [ [
Sexo: ( )fem. ( )masc. Cordapele:( )branco ( )pardo ( )negro outro:
Escolaridade: Renda familiar:

Renda propria: ( )ndo( )sim R$: NO pessoas na
casa:
Profissdo/Ocupacao: Procedéncia:
Patologias:

Doencas atuais:
Doencas anteriores:

Antecedentes Familiares (pais ou avds, tios avos):
( )cancer ( )dislipidemia  ( ) obesidade ( ) hipertensdo  ( ) cardiopatias
() diabetes ( ) outros:

Aspectos Fisioldgicos:

Habito intestinal:
Denticdo / Mastigacdo / Degluticdo:

Medicamentos atuais/ posologia;:

Habitos de Vida:

Atividade fisica: ( ) regular ~ ( )irregular () ausente
tipo: freqliéncia: durac&o:
H& quanto tempo:
Tabagismo: ( )ndo ( ) ex-fumante ( )sim NO de cigarros/dia:

Bebida alcodlica preferida e quantidade semanal: ( )ndo consome
Avaliacdo Biogquimica: Data do(s) exame(s): / /

Hemograma: Hb: Ht: Leuco: Linfo: Plaquetas: __ Glicemia:
Colesterol total: HDL-c: LDL-c: Triglicérides.:

Acido Urico: TSH: T3: T4: Saodio: Potassio:

Proteinas totais: Albumina: Uréia: Creatinina:

Outros:
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Histdria da Obesidade:

Inicio da obesidade: ( ) infancia ( ) puberdade ( ) ap6s gestacdes ( ) outras fases da vida
Hé& quanto tempo (anos/meses) vem ganhando peso?

Causa do ganho de peso:

J& fez dieta: sim () ndo ( ) Qual (is)?

Com profissional ( ) conta prépria ( ).
Duracdo do tratamento

Teve auxilio de medicamentos? ( ) sim ( ) ndo Qual (is)?

Teve resultado?

Habitos Alimentares (n© de refeicdes / dia):

Refeigao Local Horario Alimentos/preparacéo

Desjejum

Colagéo

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

Alimentos que mais gosta:

Preferéncia por alimentos: ( ) salgados ( ) doce
Alimento(s) sintomatoldgico(s) e/ou de intolerancia alimentar:

Horario de maior fome:

Apetite: Fator(es) que interfere(m):
Habito de beliscar:
Tipo de gordura usada: Per capita:

Ingestdo de liquidos ao dia:

Usa saleiroa mesa: ( )sim () nédo




Freqgiiéncia Alimentar:

Grupo Diariale

3 a4x/sem

1a2x/sem

Quinzenal

Leite derivados

Carnes/ovos

Cereais (arroz, mac.)

Paes

Quitandas e salgados

Leguminosas

Vegetal A

Vegetal B

Tubérculos

Frutas ou suco fruta

Acucar

Doces

Bebidas alcoodlicas

Frituras

Refrigerantes/ Refresco

Adocantes

Estado Nutricional:

Peso atual:
Peso desejado:
Diagndstico:

Altura:
Peso ajustado:
C.C.

Conduta:

IMC:

Nutricionista:

Data: /

22 consulta de nutricéo: Data: / /

Peso atual: IMC:

(Intervalo de tempo)

Perda de peso:
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ANEXO B — ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE QOIAS
AMBULATORIO DE NUTRIGAO

Nome:

N° prontuario:
Sexo: MF
Data: _ /| |/

(0) sem CAP (1) CAP 1 (2) CAP 2

Instrucdes:

Vocé encontrard abaixo grupos de afirmagbes
numeradas. Leia todas as afirmagées em cada grupo e
marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o
modo como vocé se sente em relagdo aos problemas
que tem para controlar seu comportamento alimentar.

1

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

() 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareco para
0s outros, mas isso normalmente ndo me faz sentir
desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com minha
aparéncia e 0 meu peso, 0 que me faz sentir
desapontado(a) comigo mesmo(a).

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

2

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

() 2. Embora parega que eu devore os alimentos, nao
acabo me sentindo empanturrado(a) por comer demais.
() 3. As vezes tendo a comer rapidamente, sentido-me
entdo desconfortavelmente cheio(a) depois.

() 4. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem
realmente mastiga-la. Quando isto acontece, em geral
me sinto desconfortavelmente empanturrado(a) por ter
comido demais.

3

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

() 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu
comportamento alimentar mas do que a média das
pessoas.

() 3. Eu me 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

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

() 2. As vezes eu como quando estou chateado(a) mas
freqlientemente sou capaz de me ocupar e afastar
minha mente da comida.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer quando estou
chateado(a) mas de vez em quando, posso usar
alguma atividade para afastar minha mente da comida.
() 4. Eu tenho o forte habito de comer quando estou
chateado(a), nada parece me ajudar a parar com esse
habito.

5

() 1. Normalmente quando como alguma coisa é
porque estou fisicamente com fome.

() 2. De vez em quando, como alguma coisa por
impulso mesmo quando ndo estou realmente com
fome.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer alimentos que
realmente n&o aprecio para satisfazer uma sensacéo
de fome, mesmo que fisicamente eu ndo necessite de
comida.

() 4. Mesmo que néo esteja fisicamente com fome,
tenho uma sensacdo 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
“fome na boca” em seguida eu 0 cuspo, assim nao
ganharei peso.

6

() 1. Eu ndo sinto qualquer culpa ou édio de mim
mesmo(a) depois de comer demais.

() 2. De vez em quando sinto culpa ou 6dio de mim
mesmo(a) depois de comer demais.

() 3. Quase o tempo todo sinto muita culpa ou édio de
mim mesmo(a) depois de comer demais.

7

() 1. Eu ndo perco o controle total da minha
alimentagdo quando estou em dieta mesmo apds
periodos em que como demais.

() 2. As vezes quando estou em dieta e como um
alimento proibido, sinto como se tivesse estragado tudo
e como ainda mais.

() 3. Fregientemente, quando como demais durante
uma dieta, tenho o habito de dizer para mim mesmo(a):
‘agora que estraguei tudo, porque n&o irei até o fim”".
Quando isso acontece eu como ainda mais.

() 4. Eu tenho o habito regular de comecar a fazer
dietas rigorosas por mim mesmo(a), mas quebro as
dietas entrando numa compulséo alimentar. Minha vida
parece uma “festa” ou “um morrer de fome”.

8
() 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de me
sentir desconfortavelmente empanturrado(a) depois.
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() 2. Normalmente cerca de uma vez por més, como
uma tal quantidade de comida que acabo me sentido
muito empanturrado(a).

() 3. Eu tenho periodos regulares durante o més,
quando como grandes quantidades de comida seja na
hora das refei¢des, seja nos lanches.

() 4. Eu como tanta comida que regularmente me sinto
bastante desconfortavel depois de comer e algumas
vezes, um pouco enjoado(a).

9

() 1. Em geral minha ingesta caldrica ndo sobe a niveis
muito altos, nem desce a niveis muito baixos;

() 2. As vezes, depois de comer demais tento reduzir
minha ingesta caldrica para quase nada para
compensar o0 excesso de calorias que ingeri.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer demais
durante a noite, parece que a minha rotina n&o é estar
com fome de manhé&, mas comer demais a noite.

() 4. 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”.

10

() 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer
quando quero. Eu sei quando “ja chega’.

() 2. De vez em quando eu tenho uma compulsdo para
comer que parece que néo posso controlar.

() 3. Freqlientemente tenho fortes impulsos para

comer que parece que ndo sou capaz de controlar mas
em outras ocasides posso controlar meus impulsos
para comer.

() 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para
comer. Eu tenho medo de n&o ser capaz de parar de
comer por vontade propria.

11

() 1. Eu ndo tenho problema algum para parar de
comer quando sinto cheio(a).

() 2. Eu normalmente posso parar de comer quando
me sinto cheio(a) mas de vez em quando, comer
demais me deixa desconfortavelmente
empanturrado(a).

() 3. Eu tenho problema para parar de comer uma vez
que eu tenha comegado e, normalmente sinto-me
desconfortavelmente empanturrado(a) depois que fago
uma refeicao.

() 4. Por eu ter o problema de n&o ser capaz de parar
de comer quando quero, as vezes tenho de provocar
vOmito, usar laxativos efou diuréticos para aliviar minha
sensacao de empanturramento.

12

() 1. Parece que eu como tanto quando estou com
outros (reunides familiares, sociais) como quando estou
sozinho(a).

() 2. As vezes quando estou com outras pessoas nao
como tanto quanto eu quero comer porque me sinto
constrangido(a) com meu comportamento alimentar.

() 3. Freglentemente eu como s6 uma pequena
quantidade de comida quando outros estdo presentes,
pois me sinto muito embaragado(@) com meu
comportamento alimentar.

() 4. Eu me sinto tdo envergonhado(a) por comer
demais que escolho horas para comer demais quando
sei que ninguém me verd. Eu me sinto como uma
pessoa que se esconde para comer.

13

() 1. Eu faco trés refeicbes ao dia com apenas um
lanche ocasional entre as refeigdes.

() 2. Eu faco trés refeicbes ao dia mas, normalmente
também lancho entre as refeigdes.

() 3. Quando fago lanches pesados tenho habito de
pular refei¢des regulares.

() 4. Ha periodos regulares em que parece que eu

estou continuamente comendo, sem refeicbes
planejadas.
14

() 1. Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos
indesejaveis para comer.

() 2. Pelo menos em alguns momentos, sinto que meus
pensamentos estéo “pré-ocupados” com

controlar meus impulsos para comer.

() 3. Freqlentemente sinto que gasto muito tempo
pensando no quanto comi ou tentando n&o comer mais.
() 4. Parece para mim que a maior parte das horas que
passo acordado(a) estdo “pré-ocupadas”  por
pensamentos sobre comer. Sinto que eu estivesse
constantemente lutando para ndo comer.

15

() 1. Eu ndo penso muito sobre comida.

() 2. Eu tenho fortes desejos por comida mas eles s
duram curtos periodos de tempo.

() 3. Ha dias em que eu ndo posso pensar nada a nao
ser comer.

() 4. Na maioria dos dias meus pensamentos parecem
estarem “pré-ocupados” com comida. Sinto como se eu
vivesse para comer.

16
() 1. Eu normalmente sei se estou ou ndo fisicamente
com fome. Eu como a porcao certa para me satisfazer.
() 2. De vez em quando eu me sinto em duvida para
saber se estou ou ndo fisicamente com fome.

Nessas ocasides é dificil saber quanto eu deveria
comer para me satisfazer.

() 3. Mesmo que eu pudesse saber quantas calorias

eu deveria ingerir, ndo teria idéia alguma de qual

seria a quantidade “normal” de comida para mim.

Ass. do aluno responsavel:
Ass. do paciente:
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA

SEIVIOCPUSLICO FERERAL

‘B B WINITTERIC D1 ENICACIO £ 00 DESPIPTO
¢ LNHERSILANS FERTR L DE GOLIS-
2 HOSPITAL DAS LLINIC 2

: CCTE OF £TIC, BV PESQLISA ALDICA PUMANA E AN LL

PROTOCOLO CEPMHA/HC/UFG N 090/08
INVESTIGADOR (A) RESPONSAVEL (XES): Dra, Erika Aparecida da Silveira

Senhor Pesquisador,

Informamos que o Comité de Etica em Pesquiss Médica Humana e Animal do Hospital das
Clinicas do Universidpde Federal de Goids, aps andlise das adequagles solicitadas,
aproyom o projeto de acimnfeﬁdo.eommofoioonﬁdmdounpoxﬂoeomos
principios éticos vigentes, )

-> Nile b _necessidade de aguardar o parscer da CONEP- Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa para iniciar a pesquisa.

N\
= Apéds imicio du pesquisa, o pesquisader responsdvel lo\~

CEPMEUA/HC/UFG, relstérios trimestrals do andsmento da data de ¢

encerramento, conclusdo(es) ¢ publicagio(des).

- O CEPMHA/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatéria de estudo em
duemmmmﬂdhcbevcdﬂcaﬂodomprinmdnmmdnkesolw
196/96 (Manual Operacional Para Comités de Etica em Pesquisa—ltem 13)

N TENID. T8, SEVOR LESTE [0 GRSITIRI0 - LAk 7¢ GOSN - FYNE: I &0 - FoXe J245 12
' GOLINGG - COLAS ;
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ANEXO D — NORMAS PARA SUBMISSAO DE ARTIGO

CADERNOS DE SAUDE PUBLICA

Cadernos de Saude Publica (CSP), em inglés Reports in Public Healt,
publica artigos originais com elevado mérito cientifico que contribuam ao estu-
do da Saude Coletiva em geral e disciplinas afins.

A CSP aceita trabalhos para a secédo de artigos, sendo este resultado de
pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual e que contenha
maximo de 6.000 palavras e cinco ilustracdes.

Serdo aceitas contribuicbes em Portugués, Inglés ou Espanhol. Notas de
rodapé e anexos ndo serdo aceitos. A contagem de palavras inclui o corpo do

texto e as referéncias bibliograficas.

Fontes de financiamento: Os autores devem declarar todas as fontes de

financiamento ou suporte, institucional ou privado, para a realizacdo do estudo.
Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos,
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem
(cidade, estado e pais). No caso de estudos realizados sem recursos
financeiros institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a

pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizagao.

Conflito de interesse: Os autores devem informar qualquer potencial conflito de

interesse, incluindo interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes
ou propriedade, provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados

no estudo pelos fabricantes.

Colaboradores: Devem ser especificadas quais foram as contribuicbes

individuais de cada autor na elaboracéo do artigo. Lembramos que os critérios
de autoria devem basear-se nas deliberacdes do International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), o qual determina que o reconhecimento da
autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial relacionada aos

seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto ou analise e interpretacdo dos
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http://www.icmje.org/ethical_1author.html

dados; 2. Redagcdo do artigo ou revisdo critica relevante do contetdo
intelectual; 3. Aprovacéo final da verséo a ser publicada. Essas trés condi¢bes

devem ser integralmente atendidas.

Agradecimentos: Possiveis mencdes em agradecimentos incluem instituicdes

gue de alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que
colaboraram com o estudo, mas que ndo preencheram os critérios para serem

coautores.

Referéncias: As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de
acordo com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser
identificadas por nimeros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1).

As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser
numeradas a partir do numero da dultima referéncia citada no texto. As
referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numerica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periodicos Biomédicos.

Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e
completo. A veracidade das informacgfes contidas na lista de referéncias € de
responsabilidade do(s) autor(es). No caso de usar algum software de
gerenciamento de referéncias bibliograficas (p. ex.. EndNote), o(s) autor(es)

devera(ao) converter as referéncias para texto.

Nomenclatura: Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoologica e

botanica, assim como abreviaturas e convencfes adotadas em disciplinas

especializadas.

Etica_em pesquisas _envolvendo seres humanos: A publicacéo de artigos que
trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos esta condicionada
ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo de
Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da

Associacdo Médica Mundial.
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Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacdes especificas
(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos deverdo conter uma clara afirmagcdo deste cumprimento (tal
afirmacao devera constituir o Ultimo paragrafo da secdo Métodos do artigo).

ApOs a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deveréao
assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP,
indicando o cumprimento integral de principios éticos e legislacdes especificas.

O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacdes

adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

Envio do artigo: A submisséo online é feita na area restrita de gerenciamento

de artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar
a “Central de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo artigo”.

A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as
normas de publicacdo de CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria
Editorial de CSP se cumprir todas as normas de publicacéo.

Na segunda etapa séo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo,
titulo resumido, area de concentracdo, palavras-chave, informacdes sobre
financiamento e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando
necessario. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-
mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser
conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com espacos.

O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.

As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do
artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

Resumo. Com excecédo das contribuicbes enviadas as secdes Resenha,
Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverado ter resumo em
Portugués, Inglés e Espanhol. Cada resumo pode ter no maximo 1.100
caracteres com espaco.

Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas

poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.
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Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com endereco completo, telefone e
e-mail, bem como a colaboracédo de cada um. O autor que cadastrar o artigo
automaticamente sera incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos
autores deve ser a mesma da publicacgao.

Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e
as referéncias. O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e
ndo deve ultrapassar 1 MB. O texto deve ser apresentado em espago 1,5cm,
fonte Times New Roman, tamanho 12.

O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as
referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverao ser inseridos em campos
a parte durante o processo de submissao: resumos; nome(s) do(s) autor(es),
afiliacdo ou qualquer outra informacdo que identifique o(s) autor(es);
agradecimentos e colaboracoes; ilustracdes (fotografias, fluxogramas, mapas,
gréficos e tabelas).

Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustracbes do artigo
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada
ilustracéo deve ser enviada em arquivo separado clicando em "Transferir".

llustragdes. O numero de ilustracdes deve ser mantido ao minimo,
conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e
tabelas).

Os autores deverdo arcar com 0s custos referentes ao material
ilustrativo que ultrapasse o limite e também com os custos adicionais para
publicacao de figuras em cores.

Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos
direitos de reproducdo de ilustragcbes que ja tenham sido publicadas
anteriormente.

Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word),
RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser
numeradas (numeros arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no

texto
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Figuras. Os sequintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas,
Gréficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos

seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados
originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato
vetorial ndo serdo aceitos.

Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos

nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics).

As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos
seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap).
A resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho
minimo de 17,5cm de largura.

Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de
texto ou em formato vetorial e séo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

As figuras devem ser numeradas (numeros arabicos) de acordo com a
ordem em que aparecem no texto. Titulos e legendas de figuras devem ser
apresentados em arquivo de texto separado dos arquivos das figuras.

Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descri¢cdes
geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses,
poligonos, texto, entre outros elementos, isto €, utilizam vetores matematicos

para sua descricao.
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