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RESUMO

SANTA’ANNA, Victoria Ferrari Canedo de. Compulséo alimentar na cirurgia bariatrica:
caracteristicas antropomeétricas, bioquimicas e comportamentais. 2022. 89 f. Dissertacdo
(Mestrado em Fisiopatologia Clinica e Experimental) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

A cirurgia bariatrica é considerada o recurso mais eficiente no tratamento da obesidade,
muito se sabe sobre os ganhos causados por este procedimento, entretanto os aspectos
relacionados a seus desfechos negativos ainda sdo pouco abordados, principalmente 0s
relacionados a presenca de compulsdo alimentar no periodo pds-operatorio mais tardio. Desta
forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar a influéncia de comportamentos sugestivos de
compulsdo alimentar nos parametros antropométricos, bioquimicos e comportamentais de
pacientes pds-bariatricos. Trata-se de um estudo transversal, onde foram selecionados pacientes
de ambos 0s sexos, acima de 18 anos, com pelo menos 1 ano de pds-operat6rio e no minimo 6
meses sem acompanhamento nutricional. A presenca de compulsdo alimentar foi observada
através da escala de compulsdo alimentar, aléem deste também foram avaliados o nivel de
atividade fisica, uso de alcool e a qualidade de vida. Somado a isto, foram realizadas avaliacdo
antropométrica (peso, altura, % massa gorda e % de massa livre de gordura) e bioquimica
(cromo, magnésio, perfil lipidico e glicidico), além de anélise qualitativa e quantitativa do
consumo alimentar. Foram avaliados 70 individuos, 94,21% mulheres, mediana de idade 44
anos, mediana de IMC 31,5 kg/m?, 42% apresentaram comportamentos sugestivos de
compulsdo alimentar (CTCA). Para este grupo foi observado um valor maior de taxa de reganho
de peso, e menor de perda de excesso de peso, além de uma taxa de massa gorda superior e de
massa livre de gordura inferior quando comparada aos demais. O valor de magnésio sérico se
apresentou inferior e o de insulina superior no grupo CTCA. Além disto, evidenciou-se um
maior consumo diario de calorias, carboidratos e gordura trans no grupo CTCA, na avaliacdo
qualitativa, observou-se que os individuos estudados tiveram cerca de 30% das calorias diarias
provenientes de alimentos ultraprocessados. Ao analisar os episddios de compulsdo alimentar,
notou-se que o consumo calérico mediano foi de 432,17 kcal, podendo chegar a 1.639,81 kcal,
nesses momentos o consumo de alimentos ultraprocessados 81,26%. Por fim, o grupo CTCA
também apresentou menores indices de qualidade de vida. Diante de todos os resultados
apresentados, foi possivel constatar que o transtorno de compulsdo alimentar € um agravo que
causa tanto prejuizos fisicos, recidiva de peso e aparecimento de comorbidades, quanto
psicologico, causando assim uma reducdo importante na qualidade de vida destes individuos.

Palavras-chave: Compulsao alimentar. Cirurgia bariatrica. Recidiva de peso. Comportamento
alimentar. Qualidade de vida. Obesidade.



ABSTRACT

SANTA’ANNA, Victoria Ferrari Canedo de. Binge eating in bariatric surgery:
anthropometric, biochemical and behavioral characteristics. 2022. 89 f. Dissertacdo (Mestrado
em Fisiopatologia Clinica e Experimental) - Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

Bariatric surgery is considered the most efficient resource in the treatment of obesity,
much is known about the gains caused by this procedure, however the aspects related to its
negative outcomes are still poorly addressed, especially those related to the presence of binge
eating in the postoperative period. later operation. Thus, the aim of the present study was to
evaluate the influence of behaviors suggestive of binge eating on anthropometric, biochemical
and behavioral parameters of post-bariatric patients. This is a cross-sectional study, in which
patients of both sexes, over 18 years of age, with at least 1 year postoperatively and at least 6
months without nutritional follow-up, were selected. The presence of binge eating was observed
through the binge eating scale, in addition to this, the level of physical activity, alcohol use and
quality of life were also evaluated. In addition, anthropometric (weight, height, % fat mass and
% fat-free mass) and biochemical (chromium, magnesium, lipid and glucose profiles) were
evaluated, in addition to qualitative and quantitative analysis of food consumption. We
evaluated 70 individuals, 94.21% women, median age 44 years, median BMI 31.5 kg/mz, 42%
had behaviors suggestive of binge eating (CTCA). For this group, a higher rate of weight regain
was observed, and a lower rate of excess weight loss, in addition to a higher rate of fat mass
and lower fat-free mass when compared to the others. Serum magnesium values were lower
and insulin higher in the CTCA group. In addition, there was a greater daily consumption of
calories, carbohydrates and trans fat in the CTCA group, in the qualitative evaluation, it was
observed that the individuals studied had about 30% of their daily calories from ultra-processed
foods. When analyzing the episodes of binge eating, it was noted that the median caloric intake
was 432.17 kcal, reaching 1,639.81 kcal, at these times the consumption of ultra-processed
foods 81.26%. Finally, the CTCA group also had lower quality of life indices. In view of all the
results presented, it was possible to verify that binge eating disorder is a condition that causes
both physical damage, weight relapse and the appearance of comorbidities, as well as
psychological damage, thus causing an important reduction in the quality of life of these
individuals.

Keywords: Binge eating. Bariatric surgery. Weight regain. Eating behavior. Quality of life.
Obesity.
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INTRODUCAO

A obesidade é um dos agravos que mais afeta a sociedade e que mais preocupa a satde
publica devido ao seu crescimento exponencial (NILSON et al., 2020). De acordo com 0
sistema de Vigilancia de Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) de 2021, o
percentual de individuos com peso excessivo cresceu nas ultimas décadas, 57,2% da populacéo
brasileira apresenta excesso de peso, sendo esta taxa maior entre homens (59,9%) do que entre
mulheres (55%). Além disso, 22,4% dos entrevistados eram individuos com obesidade, e ndo
havia diferenca significativa entre os sexos (VIGITEL, 2021).

A Diretriz Brasileira de Obesidade informa que pacientes com indice de massa
corporal (IMC) elevado (acima de 35 kg/m?) apresentam uma diminui¢do da expectativa de
vida (ABESO, 2016). A obesidade esta associada ao aumento de morbidades secundarias como:
resisténcia a insulina, diabetes mellitus, aumento da pressao arterial e dislipidemias. Além
disso, um estudo recente associou 0 aumento do IMC com a presenca de sarcopenia, reducao
da qualidade muscular e da mobilidade (SILVA E MULDER, 2021). Em 2018, essas condi¢des
representaram 16% do total de gastos em saude publica no Brasil (NILSON et al., 2020). Neste
contexto, existem ainda custos indiretos relacionados ao afastamento do trabalho, pagamento
de auxilios e a aposentadoria precoce desses individuos (ABESO, 2016).

Diante de todos os aspectos citados anteriormente, a cirurgia bariatrica é considerada o
recurso mais eficiente nos casos de obesidade grave com insucesso documentado no tratamento
clinico e nutricional, proporcionando aos pacientes uma reducéo nos indices de mortalidade e
melhora de comorbidades clinicas associadas (ABESO, 2016). Atualmente as técnicas mais
utilizadas sdo a Gastrectomia vertical (Sleeve) e o0 Bypass em y de Roux (BPYR), entretanto
apesar dos bons resultados oriundos destas intervenc¢des cirdrgicas, algumas complicaces no
periodo pos-operatorio sdo comuns em todas as técnicas aplicadas (ABESO, 2016).

No pdés-operatério imediato as intercorréncias mais frequentes sdo: tromboembolismo
pulmonar, deiscéncia da sutura, fistulas, estenoses, infec¢des e hemorragias, jA& no pos-
operatorio tardio as maiores incidéncias sdo: hérnia interna e obstrucéo intestinal (ABESO,
2016). Além dessas consequéncias adversas tambem podem surgir, como complicagdes pos-
operatorias, problemas psicossociais relacionados com o funcionamento fisico, mental e social,
bem como a imagem corporal, 0os aspectos cognitivos e as deficiéncias nutricionais. A

presenca de alteragdes psicoldgicas e comportamentais esta relacionadas aos piores resultados
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da cirurgia bariatrica, entretanto, essas complicagdes ainda tem recebido pouca atencdo. As
alteracdes mais expressivas sdo 0s transtornos alimentares, caracterizados por graves mudangas
no comportamento alimentar. Os principais quadros sao a anorexia nervosa, a bulimia nervosa
e o transtorno de compulsao alimentar (NOVELLE E ALVARENGA, 2016).

Segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM 5) os
transtornos alimentares sdo compostos por uma alteracdo persistente na ingestdo ou no
comportamento alimentar, que ocasiona um consumo ou uma absorcdo modificada de
nutrientes e que compromete significativamente a saude fisica e a dinamica psicossocial (DSM
5, 2014). Dentre os distdrbios alimentares mais associados a recidiva de peso apds a cirurgia
bariatrica, esta a compulsdo alimentar, esta possui uma prevaléncia de 13% a 21% em pacientes
com obesidade que sdo submetidos a intervencgdo bariatrica (DAWES et al., 2016).

E importante mencionar que a cirurgia bariatrica em si, ndo é capaz de desenvolver de
maneira isolada o transtorno de compulséo alimentar, entretanto esta pode agir como um gatilho
para o surgimento deste comportamento em pacientes com diagndstico prévio ou ndo a cirurgia.
A limitacdo imposta pela intervencao pode representar grande risco aos pacientes compulsivos,
tornando dificil a adaptacdo a nova condicdo alimentar (BOCCHIERI-RICCIARDI et al.,
2006), associado a isto a dindmica emocional do individuo com obesidade também pode
contribuir para desencadear o ato compulsivo (BUDDEBERG-FISCHER et al., 1996).

Inicialmente o transtorno de compulséo alimentar era identificado apenas pela
guantidade extremamente exagerada de alimentos consumidos, entretanto, esta era uma
condicdo que ndo se aplicava a algumas populacdes. Por exemplo, os pacientes bariatricos,
devido as alteracGes mecanicas oriundas da cirurgia, possuem menor capacidade gastrica e de
consumo. Diante deste fato, a Classificacdo Internacional de Doengas modificou os parametros
associados a identificacdo deste transtorno, pois constatou-se que vivenciar a sensacdo de falta
de controle alimentar por vezes é mais significativa que o proprio volume alimentar consumido
(WOLFE et al., 2009). Desta forma, atualmente o episodio de compulséo alimentar é visto como
um momento em que o individuo consome, notavelmente, mais alimentos do que o seu habitual,
e se sente incapaz de parar de comer ou limitar o seu consumo (STEIN et al., 2020). Assim, a
presenca da compulsdo alimentar ndo esta apenas relacionada a prejuizos fisicos, como o
aumento de peso pds-cirurgico ou o aparecimento de comorbidades, mas também gera inimeras
questdes psicoldgicas como reducdo da autoestima, sofrimento extremo, alteracdes sociais e
interpessoais, além de grande reducéo da qualidade de vida desses pacientes (NUNES-NETO
etal., 2018).
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A presenca de compulsdo alimentar apds a cirurgia bariatrica, pode ser relacionada a
diversos fatores, dentre eles, pode-se mencionar as deficiéncias nutricionais. Na literatura, foi
observado que a reducao sérica de cromo e magnésio pode ser relacionada a maior incidéncia
de comportamentos alimentares compulsivos. Sabe-se que tanto 0 cromo quanto 0 magnésio
sdo micronutrientes fundamentais para a homeostase insulinica (JAHNEN-DECHENT E
KETTELER, 2012; ANDERSON, 1989), assim, quando estes minerais se encontram em niveis
inadequados, ocorre uma reducao na acao da insulina, afetando assim a sintese de serotonina e
também a sinalizacdo do sistema de recompensa cerebral, podendo desta forma ocorrer a
potencializagcdo de comportamentos compulsivos (VOLKOW et al., 2013). Verificou-se que a
deficiéncia destes nutrientes estd, intimamente, relacionada ao padrdo alimentar adotado.
Atualmente sabe-se que hd uma reducdo no consumo de alimentos frescos e grdos, e maior
consumo de carboidratos simples e lipidios pela populacéo bariatrica (BASTOS et al., 2013).

Assim, dado ao crescente nimero de realizages de cirurgias bariatricas no Brasil, a
emergéncia de diversos problemas alimentares no pds-cirirgico, da estreita relacdo entre o
sucesso da cirurgia bariatrica com o adequado monitoramento do comportamento alimentar dos
pacientes a ela submetidos e a escassa discussao sobre essa problematica no cenario nacional,
0 objetivo do presente estudo foi avaliar a influéncia de comportamentos sugestivos de
compulsdo alimentar nos parametros antropométricos, bioquimicos e comportamentais de

pacientes pds-bariatricos.



17

1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Cirurgia Bariatrica

A obesidade é uma das doencas cronicas mais difundidas mundialmente, a World
Health Organization (WHO) estima que em 2025 cerca de 2,3 bilhGes de adultos em todo o
mundo estardo acima do peso, destes mais 700 milhGes cursardo com obesidade (ABESO,
2020). No Brasil, houve um aumento de 72% de individuos com obesidade nos dltimos 13 anos
(2006-2019), os numeros mais expressivos estdo entre os adultos jovens, de 25 a 34 anos, e s&o
mais prevalentes entre os individuos com baixa escolaridade (VIGITEL, 2021). Diante deste
cenario, a escolha da cirurgia bariatrica como tratamento mais efetivo vem aumentando nos
ultimos anos, entre 2011 e 2018, estes procedimentos cresceram em mais 84%, sendo realizadas
mais de 60 mil cirurgias ao ano (SBCBM, 2019).

Como visto anteriormente, a cirurgia bariatrica € um dos métodos mais difundidos no
tratamento da obesidade, esta intervencdo € pautada em diversos critérios. Para que o paciente
seja encaminhado a cirurgia é necessario que este atenda a um dos critérios a seguir: IMC entre
30 e 35 kg/m2 na presenca de comorbidades graves (ex. diabetes mellitus tipo 2 de dificil
controle, hipertensdo arterial de dificil controle, asma grave, doenga cardiovascular), IMC entre
35 e 40 kg/m2 na presenca de comorbidades (ex. apneia do sono, dislipidemia, infertilidade,
sindrome hemorroidaria, estigmatizacdo social), e IMC acima de 40 kg/m?, independentemente
da presenca de comorbidades. Além disso, é necessario que haja a constatacdo, por um médico
endocrinologista, de insucesso prévio no tratamento clinico (SBCBM, 2019).

Esta cirurgia € um procedimento que pode ser realizado através de 3 métodos distintos:
restritivo, disabsortivo e misto. O primeiro método consiste em realizar alteracGes gastricas que
reduzem a capacidade gastrica e como consequéncia limitam a quantidade de alimento ingerido;
a segunda técnica gera modificacOes estruturais a nivel intestinal, reduzindo o tempo de transito
do intestino e a capacidade absortiva deste 6rgdo, e 0 método misto consiste na juncdo dos dois
procedimentos anteriores, resultando em alteragdes estruturais tanto a nivel gastrico quanto
intestinal (SBCBM, 2019).

Como dito anteriormente, as técnicas mais utilizadas sdo: BPYR, mais realizada no
Brasil até 0 momento, e 0 método de Sleeve, 0 mais popular em todo o mundo (SBCBM, 2019).
Nos Estados Unidos apenas 17% das cirurgias realizadas sdo através do BPYR e mais de 61%
através da técnica de Sleeve (ARTERBURN et al., 2020). A primeira técnica consiste em uma
reducdo da capacidade géstrica, atraves da anastomose de grande parte do estdmago, este novo
reservatorio possui inicialmente, um volume em torno de 25 ml (SBCBM, 2019). Somado a
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isso, é realizada uma derivacgdo intestinal, que liga 0 novo estbmago ao segmento jejunal do
intestino, desta maneira o0 alimento ndo percorre a por¢do duodenal, levando a alteragfes no
processo de digestdo e absorcdo. Como nédo ha a retirada da porcédo inativa do estbmago, este
também é ligado ao jejuno, mantendo assim a secrecéo, de uma pequena fragdo, de enzimas
digestivas (SBCBM, 2019).

Figura 1: Técnica de Bypass gastrico em Y de Roux

Fonte: SBCBM, 2019

O Sleeve por sua vez, € um método restritivo, nele ocorre a remocédo de 70 a 80% do
estdbmago, restando uma capacidade gastrica entre 80 a 100 ml (SBCBM, 2019). Esse método
possui duas diferencas marcantes quando comparado a técnica anterior: ha retirada de todo o
estdmago inativo, e ndo ha nenhum tipo de alteracdo estrutural a nivel intestinal (SBCBM,
2019).
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Figura 2: Técnica de Sleeve

Fonte: SBCBM, 2019

Além da perda de excesso de peso, outros beneficios podem ser alcangados atravées da
cirurgia bariatrica, ha associacdo deste procedimento a remissdo de diversas comorbidades
como o diabetes mellitus. Em grande parte dos casos, apo6s a cirurgia ha a reducéo sérica
significativa da glicemia e da hemoglobina glicada, em um curto periodo de tempo, além disso,
foi observado que estes resultados podem ser sustentados até pelo menos 5 anos apos 0
procedimento (ARTERBURN et al., 2020). Outros estudos também noticiaram a remissédo de
dislipidemia, através da diminuicdo de lipidios séricos, como colesterol, triglicerideos e LDL.
Assim, Schauer at el. verificaram em um estudo de segmento, uma reducdo de triglicerideos
(40% no grupo BPYR e em 29% no grupo Sleeve) e de colesterol (32% no grupo BPYR e 30%
no grupo Sleeve) associados a cirurgia bariatrica, e esses resultados também se mantiveram ao
longo de 5 anos (SCHAUER et al., 2017).

A hipertensao arterial também é uma das comorbidades que é afetada positivamente
atraves da realizacdo da cirurgia bariatrica, na literatura foi verificada uma taxa de remissao
que varia de 43% a 83%, algumas pesquisas noticiaram que este efeito benéfico é mais presente
em cirurgias do tipo BPYR quando comparadas ao método Sleeve (ARTERBURN et al., 2020).
Em associagdo, hd diversos documentos que indicam uma reducdo no risco de céncer
relacionado a realizacdo da cirurgia bariatrica, os principais tumores relatados sdo: cancer de

mama, endométrio, célon, figado, pancreas e ovario (WIGGINS et al., 2019). Apesar dos
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resultados extremamente satisfatorios, e da grande perda de peso associada, inimeros artigos
demonstram que os ganhos oriundos da cirurgia, em muitos casos, podem ndo ser permanentes
a longo prazo. Uma meta-analise ilustrou muito bem este cenario, em estudos de segmento
durante 10 anos, foi observado que a taxa de perda de excesso de peso, se manteve em declinio
apos 0s 2 primeiros anos pos-cirurgicos, e ao final dos estudos foi visto uma perda de excesso
de peso de apenas 60% para BPYR e de 57% de peso para Sleeve (O’BRIEN et al., 2019).

Assim, alteracOes associadas a perda de peso sdo as questdes mais expressivas
relacionadas ao insucesso cirlrgico, este cenario possui duas vertentes: a perda ponderal
insuficiente e reganho de peso, ambos estdo intimamente ligados ao desfecho denominado
como recidiva de peso. O primeiro aspecto é definido como uma perda de excesso de peso
menor que 50% em até 18 meses, e 0 segundo é caracterizado como o ganho ponderal
progressivo a partir do peso nadir alcancado (EL ANSARI et al., 2021), e como dito
anteriormente esses dois aspectos podem levar a recidiva de peso definida como a recuperacgéo
de 50% do peso perdido ou recuperacdo de 20% do peso associado ao aparecimento de
comorbidades (BERTI et al., 2015).

Diante disso, a literatura mostra que a recidiva de peso € uma questdao multifatorial que
pode ser relacionada a diversos aspectos como: altera¢gdes hormonais, alimentacéo inadequada,
alteracdo da saude mental, inatividade fisica e baixa adesdo ao tratamento clinico, psicol6gico
e nutricional (EL ANSARI et al., 2021), além de disturbios relacionados a cirurgia, tais como
fistulas gastro-gastricas, dilatacdo do estbmago e aumento da bolsa gastrica (EL ANSARI et
al., 2021).

A inadequacdo alimentar € um dos principais fatores associados a recidiva de peso, este
comportamento pode estar relacionado a diversos aspectos como: intolerancia alimentar, baixa
adesdo ao tratamento nutricional e transtornos alimentares. A intolerancia alimentar geralmente
estd associada a alimentos de mais dificil digestibilidade, ricos em fibras e proteinas, assim
muitos individuos substituem frutas, vegetais e carnes, por alimentos ricos em carboidratos
simples e com valor energético mais alto (STOKLOSSA E ATWAL, 2013).

Somado a isto, a ndo adesdo ao acompanhamento nutricional, também esta associada a
piores desfechos cirargicos, estudos mostraram que pacientes com maior frequéncia as
consultas nutricionais possuiam maiores taxas de perda de excesso de peso e menor risco de
reganho ponderal (DIXON et al., 2009 e ODOM et al., 2010). Além disso, a presenga de
transtornos alimentares, principalmente o transtorno de compulsdo alimentar se relaciona ao
maior consumo energético, e consequentemente ao ganho ponderal e a recidiva de peso
(KLOBUKOSKI E HOFELMANN, 2017).
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1.2 Transtorno da compulsdo alimentar e cirurgia bariatrica

De acordo com o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais — 52 edicdo,
0 transtorno de compulsdo alimentar € identificado através da presenca dos episddios de
compulsdo; para que o diagnostico seja efetivamente realizado, estes eventos devem ocorrer
pelo menos 1 vez por semana, por no minimo 3 meses, e precisam contemplar pelo menos 3
das caracteristicas a seguir: a) comer mais rapidamente do que o normal; b) comer até se sentir
desconfortavelmente cheio; ¢) comer grandes quantidades de alimento na auséncia da sensa¢ao
fisica de fome; d) comer sozinho por vergonha do quanto se esta comendo, €) sentir-se
desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado em seguida (DSM 5, 2014). Em
associacdo, as questdes emocionais e psicologicas também sdo muito relevantes para o
diagndstico, assim também é necessario que este transtorno provoque grande sofrimento ao
paciente, e que a sensacdo de falta de controle ao comer se manifeste durante os episddios (DSM
5, 2014).

Atualmente, grande parte da literatura sugere que a identificacdo da compulséo
alimentar ndo seja apenas pautada no critério de ingestdo, ou seja, consumir uma quantidade de
alimento definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria, no mesmo periodo
sob circunstancias semelhantes, pois sabe-se que o consumo alimentar excessivo € algo relativo
e varidvel. Seguindo este parametro, a classificacdo do transtorno de compulsdo alimentar foi
dividida em dois tipos: objetivo ou subjetivo. O transtorno do tipo objetivo é caracterizado pela
ingestdo de quantidades extremamente grandes de alimento em um determinado periodo de
tempo, acompanhada da sensacao de perda do controle ao comer, ou em inglés loss of control
eating (LOC-eating) (DSM 5, 2014). Ja o transtorno do tipo subjetivo é definido pela ingestao
de quantidades de alimentos ndo objetivamente grandes, mas avaliadas como excessivas pelo
proprio individuo, e acompanhada também de falta de controle ao comer (LOC-eating)
(NOVELLE E ALVARENGA, 2016).

Quando se observa a presenca do transtorno de compulséo alimentar na populacéo
bariatrica, percebe-se que o tipo subjetivo se apresenta de maneira mais caracteristica, ja que o
“comer quantidades exageradas de alimento” ndo se torna um parametro de avalia¢ao valido,
devido a reducdo da capacidade gastrica desta populagdo. Dessa forma, o aspecto mais marcante
inerente aos individuos bariatricos é o LOC-eating, experienciado a cada novo episédio de
compulsdo (NOVELLE E ALVARENGA, 2016).
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Desta forma, por ser esta uma das caracteristicas mais expressivas do comportamento
compulsivo, e diante de tamanha importancia, diversos autores utilizam o termo LOC-eating
como sinénimo para o transtorno de compulsao alimentar subjetivo (IVEZAJ et al., 2020). Essa
sensacéo € indicada como um fator que possui um amplo efeito emocional e psicologico, assim
esta experiéncia pode conter reflexos mais expressivos do que a propria quantidade de alimento
ingerida (LATNER E CLYNE, 2008). O LOC-eating, tem sido tema de diversas pesquisas nos
ultimos anos, principalmente relacionadas a populagéo bariatrica, como ndo ha um consenso
em relacdo ao método de avaliacdo mais adequado para este quadro, percebe-se uma grande
variacdo no percentual de LOC-eating associado a estes individuos (IVEZAJ et al., 2020).

Geerts et al. encontraram em seu estudo, publicado em 2021, 10,9% de pacientes pos-
bariatricos que relataram LOC-eating (GEERTS et al., 2021), ja em estudo realizado nos
Estados Unidos, este publicado em 2020, notificou-se um percentual de 52,9% de LOC-eating
em pacientes apés a cirurgia bariatrica (WILLIAMS-KERVER et al., 2020). Em mais um
estudo americano, também foi verificado a prevaléncia de LOC-eating na populacéo bariatrica,
e esse teve como resultado 22,3% nos 12 primeiros meses e 30,2% ap0s 48 meses, indicando
um crescimento expressivo dos casos ao longo do tempo (YU et a., 2021). Desta forma, ainda
ha a necessidade de estabelecer um padrdo-ouro para verificagdo de LOC-eating, e do transtorno
de compulsdo alimentar em si, para pacientes bariatricos (IVEZAJ et al., 2020).

Neste contexto, sabe-se que o transtorno de compulsao alimentar ndo € causado apenas
por questdes psicoldgicas, mas também esta relacionado a alteracdes fisioldgicas, associadas a
mecanismos enddcrinos e neuronais, além disso, observou-se que apos certo periodo pés-
operatério o organismo tende a se adaptar as alteracdes causadas pela cirurgia, podendo
ocasionar um aumento da bolsa géastrica e da capacidade de ingestdo (BASTOS et al., 2013).
Corroborando com estas informacGes, diversos estudos noticiaram uma reducao expressiva dos
episddios de compulsdo alimentar nos 12 primeiros meses ap6s a realizacdo do procedimento
bariatrico, entretanto verificou-se que estes comportamentos nocivos se tornam cada vez mais
presente a0 longo dos anos, sendo geralmente acompanhados pelo ganho ponderal
(GUERRERO-HREINS et al., 2021).

Outro aspecto fisiologico que também pode ser relacionado ao consumo alimentar
compulsivo, séo as deficiéncias nutricionais, mais especificamente de magnésio e cromo. As
caréncias nutricionais podem ocorrer devido a diversos aspectos como: a restri¢cdo na ingestdo
alimentar e a reducdo das areas de absorcéo dos nutrientes, além de que, a diminui¢do no tempo

de transito gastrointestinal também pode resultar em mé absor¢do (BORDALO et al., 2011).
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Dentre essas caréncias, como citado anteriormente, a reducéo sérica de magnésio e
cromo pode-se relacionar a presenca de comportamentos alimentares compulsivos. Sabe-se
que o magnesio desempenha papel fundamental no metabolismo da glicose, na homeostase
insulinica e glicémica, e na sintese de adenosina trifosfato, proteinas e acidos nucleicos (ELIN,
2010). Apenas de 30 a 50% do magnésio proveniente da alimentacdo consegue ser absorvido
(BASTOS et al.,, 2013). As concentracdes adequadas de magnesio sdo necessérias na
modulacéo da acdo insulinica, assim, a reducdo destes niveis pode resultar em uma atividade
anormal da tirosina quinase nos receptores de insulina. Gerando prejuizos na acdo deste
hormdnio e a piora da resisténcia insulinica (JAHNEN-DECHENT E KETTELER, 2012).

Associado ao metabolismo glicidico pode-se destacar também o cromo, sua absor¢ao
ocorre por difusdo passiva e varia entre 0,4 e 2,5%, a maior parte do cromo ingerido ndo é
absorvido, sendo a excrecdo de maior significancia pela urina (COZZOLINO, 2009). Em
humanos foi comprovado que a auséncia de cromo na dieta de pessoas saudaveis, eleva o nivel
de glicose no sangue acima da faixa de normalidade (ANDERSON, 1989), além de provocar
sintomas semelhantes ao diabetes (BOREL E ANDERSON, 1984). Sendo assim, ele € um
elemento essencial no metabolismo dos carboidratos, lipidios e dos acidos nucleicos (BOREL
E ANDERSON, 1984), e possui um efeito potencializador da a¢do da insulina (ANDERSON,
1989).

Desta forma, esses dois micronutrientes influenciam diretamente na atividade celular
da insulina, este hormonio esta associado ao aumento da entrada de triptofano no cérebro,
auxiliando assim na sintese cerebral de serotonina. Além disto, a insulina também atua nos
circuitos neuronais subcorticais e nas vias de sinalizagdo envolvidas na recompensa alimentar,
particularmente no sistema dopaminérgico (VOLKOW et al., 2013), diretamente associado a
sensacdo de prazer causada por alimentos saborosos (PALMITER, 2007). Os receptores de
insulina presentes nestas vias, quando ativados podem suprimir os neurdnios dopaminérgicos,
cessando o consumo alimentar e promovendo saciedade (PALMITER, 2007). Sabe-se ainda
que os circuitos neuronais subcorticais e as vias de sinalizacdo envolvidas na recompensa
alimentar, estdo intimamente ligadas a ocorréncia da compulsdo alimentar (VOLKOW et al.,
2013), e sdo assim indiretamente afetadas pela concentracdo de cromo e magnésio sericos.

Outras hipoteses relacionadas ao surgimento de comportamentos alimentares
compulsivos em medio e longo prazo tambeém foram levantadas. Sabe-se que este
comportamento ndo estd associado a um consumo alimentar homeostatico, ou seja, nao é
impulsionado pela necessidade corporal energética (GUERRERO-HREINS et al., 2021).

Observou-se que pacientes com compulsdo alimentar possuem maior estimulo hedénico
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relacionado a identificagdo gustativa de aglcar e gordura nos alimentos, assim esses individuos
possuem compartimentos estruturais cerebrais mais reativos a estes componentes, fazendo
com que a percepcao destes sabores seja mais expressiva (OBERNDORFER et al., 2013).

Em um primeiro momento, no periodo pos-operatorio, foi observado uma reducdo na
reatividade cérebro-boca, além disso, verificou-se alteracdes na conectividade entre os
compartimentos cerebrais relacionados a percepcao destes sabores e o sistema limbico. Desta
forma, inicialmente os individuos bariatricos podem relatar mudancas no paladar e reducgéo
das preferéncias alimentares relacionadas a alimentos altamente caléricos (GUERRERO-
HREINS et al., 2021), assim, esta mudanca primaria apos a cirurgia, auxiliaria na inibicdo de
episodios de compulsdo alimentar, entretanto, analisou-se que estas modificagcbes podem nao
ser sustentadas a longo prazo, e por isso, a presenca destes comportamentos nocivos pode
surgir a qualquer momento (GUERRERO-HREINS et al., 2021).

Outra alteracdo presente, esta podendo se manter em longo prazo, é a reducdo na
sinalizacdo do sistema dopaminérgico mesolimbico. Apos a cirurgia ocorre uma redugdo na
expressao do receptor de dopamina D2 e D3, e com isso alteracdes na sinalizacdo relacionada
ao sistema heddnico, levando a uma menor sensacdo de prazer e bem-estar (GUERRERO-
HREINS et al., 2021). Para individuos propensos ao desenvolvimento de comportamentos
nocivos, essa reducdo na sensacdo de bem-estar pode se tornar um gatilho para o
desenvolvimento de atitudes compulsivas (DAWES et al., 2016), ndo apenas relacionados a
alimentos, mas também para bebidas, jogos e até sexo.

Assim, o contexto mencionado acima, pode influenciar as escolhas alimentares
adotadas por individuos p6s-bariatricos durante os episodios de compulsao alimentar, observa-
se que a grande preferéncia é por alimentos altamente palataveis, sendo em sua grande maioria
produtos ultraprocessados, que apresentam uma composicdo desbalanceada. A presenca
excessiva de ingredientes como sodio e carboidratos simples, eleva reatividade cerebral
associada ao sistema dopaminérgico de recompensa, gerando uma ampla sensacdo de prazer
apos seu consumo (FIGUEIREDO et al., 2022), além do que, esses alimentos costumam ser
pobres em fibras, o que possibilita um consumo exagerado devido a sua reduzida capacidade
sacietdgena. Diante dessas caracteristicas, grande parte dos alimentos presentes nos episddios
de compulsédo alimentar sdo produtos ultraprocessados, neste contexto um estudo recente
observou que 100% dos alimentos consumidos nos episodios de compulsdo eram produtos
ultraprocessados (AYTON et al., 2021).

Sabe-se que o alto consumo de alimentos ultraprocessados esta intimamente associado

a alteracdes metabdlicas e ao aumento do risco de inUmeras comorbidades, como dislipidemia,
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hipertensdo arterial, doengas cardiovasculares, diabetes mellitus e obesidade, causados
majoritariamente pela sua formulacao rica em agUcares, gorduras e sal (LASTER E FRAME,
2019). Além disso, estudos recentes também mostraram associacdo de outros compostos com
danos a saude, como por exemplo, o consumo de emulsificantes foi relacionado a modificacdes
na microbiota intestinal, aumento de glicemia de jejum e esteatose hepética (LASTER E
FRAME, 2019) e a ingestdo de adocantes artificiais foi associada a potencializacdo do consumo
e do desejo por acicar (ONAOLAPO E ONAOLAPO, 2018).

Além das questdes relacionadas aos riscos deletérios do consumo de produtos
ultraprocessados associados a alteraces fisicas, estudos recentes também relacionaram estes
produtos a alteracdes psicologicas. Adjibade et al. e Zheng et al. noticiaram em suas pesquisas
maior risco de desenvolvimento de depressdo e ansiedade associados ao consumo destes
produtos (ADJIBADE et al., 2019 e ZHENG et al., 2020), além de questdes relacionadas ao
distarbio do sono (WERNECK et al., 2021).

Diante de todo este contexto, é possivel notar todas as implicagdes fisicas e psicolégicas
causadas pela presenca do transtorno de compulsao alimentar, assim, todo este cenario, pode
prejudicar diretamente a qualidade de vida da populacdo bariatrica, afetando aspectos como
produtividade no trabalho ou estudos, relagdes familiares e sociais (VAN HOEKEN E HOEK,
2020). Em um estudo recente, publicado em 2020, foi observado que pacientes com transtornos
alimentares possuem menores indices de qualidade de vida (HART et al., 2020), além de risco
aumentado para suicidio.

Desta forma, é possivel inferir que a presenca do transtorno de compulséo alimentar
pode influenciar de diferentes formas no desfecho do sucesso cirdrgico, diante disto, a
identificacdo e 0 manejo precoce devem ser realizados para obtencdo de melhores resultados,
assim o acompanhamento integral desses pacientes, tanto no periodo pré-operatério quanto pos-
operatorio € essencial. Por fim, nota-se, que o tratamento da obesidade depende, em grande
parte, de alteracdes comportamentais, mesmo quando se opta pela cirurgia bariatrica. Assim, o
retorno a padrdes alimentares inadequados desenvolvidos antes da cirurgia, ou O
desenvolvimento de novos comportamentos disfuncionais podem aumentar o risco de recidiva
de peso e aparecimento de comorbidades, levando ao insucesso cirirgico e a menores indices

de qualidade de vida.
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2 JUSTIFICATIVA

A cirurgia bariatrica ¢ um dos métodos mais difundidos no tratamento da obesidade grave.
Apesar dos crescentes numeros de intervencdes, 0 acompanhamento integral desses pacientes,
tanto no periodo pré-operatorio quanto pds-operatdrio, ocorre por vezes de forma superficial e
esporédica, no ambito clinico, nutricional e psicoldgico. Isto pode ocasionar complicaces
posteriores a cirurgia como a recidiva de peso. Dentre 0s fatores responsaveis por esse insucesso
estdo presentes 0s comportamentos sugestivos de compulsdo por alimentos, que em diversos
casos ndo sdo identificados e diagnosticados de forma precoce, se tornando um grande
obstaculo para o éxito da cirurgia e para a qualidade de vida desses pacientes.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Comparar os parametros antropométricos, bioquimicos e comportamentais em pacientes pos-

bariatricos com e sem comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar.

3.2 Objetivos especificos

a) Identificar a presenca de indicadores de comportamentos sugestivos de compulséo
alimentar em pacientes pds-bariatricos;

b) Realizar avaliacdo antropométrica e de composicéo corporal;

c) Realizar analise bioquimica, incluindo cromo e magnésio;

d) Avaliar a qualidade de vida;

e) Avaliar a presenca de comportamentos nocivos de consumo de alcool;
f) Awvaliar o nivel de atividade fisica;

g) Realizar a analise qualitativa e quantitativa do consumo alimentar habitual e dos
episodios de compulséo.
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4 MATERIAL E METODOS

O presente trabalho consistiu em um estudo de delineamento transversal realizado
em pacientes submetidos a intervencdes bariatricas atendidos na Policlinica Piquet Carneiro, no
estado do Rio de Janeiro.

A captacao dos pacientes foi realizada tanto de forma passiva, através de um anuncio
postado diariamente em diversos grupos sobre cirurgia bariatrica encontrados em uma rede
social (Facebook), quanto de forma ativa, por meio de ligagdes telefénicas e mensagens de texto
a pacientes anteriormente atendidos naquela unidade. Desta maneira, os pesquisadores entraram
em contato com 146 pacientes, destes 98 se interessaram pelo projeto e marcaram um dia para
coleta de dados, entretanto apenas 70 pacientes compareceram de forma efetiva, e todos foram
incluidos no estudo.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de margo e outubro de 2021, durante a
pandemia de Covid-19. Todos os pacientes que participaram da primeira abordagem, receberam
como compensacgdo 3 consultas nutricionais de seguimento. Os pacientes deveriam preencher
0s seguintes critérios de inclusdo: adultos ou idosos, sem distin¢do de etnia ou género, nao
possuir acompanhamento nutricional ha pelo menos 6 meses, ter sido submetido a cirurgia
bariatrica h4 pelo menos 1 ano, podendo apresentar ou ndo comorbidades associadas. Os
critérios de exclusdo foram pacientes amputados, gestantes, lactantes, com diagnéstico de
cancer, doencas autoimunes, em uso de corticoides ou que ndo atinjam alguns dos critérios de
inclusdo. Inicialmente foi explicado ao participante o objetivo da pesquisa, e respondidas
quaisquer duvidas. Aqueles que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, e registrado pelo nimero CAAE
30465019.2.0000.5259 (Anexo A).

A equipe foi composta por dois entrevistadores treinados, e todos 0s pacientes
participaram de uma entrevista onde foram coletados dados referentes ao perfil socioeconémico,
padrdo alimentar e informagdes sobre a cirurgia bariatrica. Também foram coletadas
informagdes como sexo, idade, nivel educacional, renda familiar, atividade profissional, dentre
outros (Apéndice B).

O nivel educacional foi categorizado como baixo (sem escolaridade, ensino fundamental
completo ou incompleto), médio (ensino médio completo ou incompleto) e alto (ensino superior

completo, incompleto ou po6s-graduacao).
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As questdes referentes a cirurgia bariatrica englobaram a coleta de informagGes como:
maior peso pré-operatdrio, menor peso pos-operatorio atingido (nadir), local de realizacdo da
cirurgia (SUS ou particular), tipo de cirurgia realizada e as complicagdes posteriores a operacao.
Somado a isto, também foi perguntado sobre o uso de suplementos polivitaminicos e proteicos
pos-cirargicos, o tempo de uso especifico e se houve acompanhamento nutricional prévio e apos
a intervencéo.

Todos os questionarios aplicados foram revisados pelos dois entrevistadores, com o
objetivo de avaliar se houve algum erro ou questao néo respondida pelos participantes. Em caso
de alguma inconsisténcia na resposta, 0 paciente era contactado por telefone ou mensagem de
texto. A digitacdo de todos os dados foi realizada no Excel® com dupla entrada por
entrevistadores distintos, e posteriormente checada para minimizar quaisquer possiveis erros.

Faz-se importante mencionar que anteriormente a esta pesquisa, um estudo piloto foi
realizado no mesmo local no ano de 2019, com 50 pacientes pds-bariatricos, com o objetivo de
aprimorar os instrumentos utilizados e conhecer melhor as caracteristicas da amostra a ser

estudada.

4.1 Avaliacédo antropométrica

A mensuracdo do peso corporal (precisdo de 0,1 kg) e da estatura (precisdo 0,5 cm)
foram realizadas em balanca antropométrica digital com estadibmetro acoplado da marca
Filizola®. Essas medidas foram aferidas com o paciente descalgo, sem objetos nos bolsos e com
roupas leves. O IMC foi calculado de acordo com divisdo do peso (kg) pela estatura ao quadrado
(m?), e classificado de acordo com os valores preconizados pela WHO, 2000.

Os perimetros corporais foram mensurados com os pacientes de pé, com o auxilio de
uma fita inextensivel. O perimetro de pescoco foi medido com o pescoco do participante
posicionado no plano horizontal de Frankfurt e com a borda superior da fita métrica posicionada
logo abaixo da proeminéncia laringea e colocada perpendicularmente no eixo do pescoco, com
ponto de corte para a populacdo brasileira de < 40 cm para homens e < 36 cm para mulheres,
valores acima destes pontos de corte foram considerados indicativos de risco cardiovascular
(ZHOU et al., 2013). O perimetro de quadril foi aferido pela maior circunferéncia na extensao
posterior das nadegas (CALLAWAY, 1988). O perimetro da cintura foi determinado atraves do
ponto mais estreito do tronco entre a ultima costela e crista iliaca (LOHMAN et al., 1988): Com

base nesses parametros foi calculado relagdo cintura/quadril, com ponto de corte maximo
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preconizado de 1,0 cm, para ambos o0s sexos, valores acima destes pontos de corte também
foram considerados indicativos de risco cardiovascular (WHO, 2000). Todas as medidas foram
realizadas por avaliador treinado, em triplicata e o resultado foi obtido através de média
aritmetica.

O percentual de perda do excesso de peso (PEP) foi obtido através da formula: PEP =
(peso pré-operatorio relatado - peso minimo relatado) x 100 / (peso pré-operatorio relatado —
peso ideal). Considera-se o peso ideal como um IMC ideal de 25 kg/m? x altura? (DEITEL E
GREENSTEIN, 2003). Ja a taxa de reganho de peso (TxR) foi calculada com a seguinte formula:
TXR= (peso atual — peso minimo relatado) x 100 / (peso pré-operatorio relatado — peso minimo
relatado) ( BERTI et al., 2015).

A composicdo corporal foi avaliada através de uma bioimpedancia tetrapolar da marca
Biodynamic, modelo 450. Este instrumento analisa tanto os compartimentos superiores quanto
os inferiores do corpo. Para a avaliacdo quatro eletrodos sdo fixados nos segmentos localizados
no lado direito do individuo (mé&o: préximo a articulacdo superficie dorsal; pulso: entre o radio
e a ulna; pé: na superficie superior; e no tornozelo: entre a porcdo medial e lateral) (KYLE et
al., 2004 e BRITTO E MESQUITA, 2008).

Todos os pacientes foram orientados a seguir o seguinte protocolo antes de realizar o
exame: utilizar roupas leves, suspender o uso de diuréticos pelo menos 24 horas antes do exame,
ndo realizar nenhum tipo de atividade fisica pelo menos 24 horas antes, estar em jejum, sem
ingerir alimentos e bebidas, por 12 horas, urinar pelo menos 30 minutos antes do exame e ndo
consumir bebida alcodlica pelo menos 48 horas antes da avaliacdo (BRITTO E MESQUITA,
2008 e JAMBASSI FILHO et al., 2010). Por meio deste dispositivo foi aferido o teor em quilos
de massa livre de gordura, o teor em quilos de massa gorda e a taxa metabolica basal de todos
os individuos, além de outros parametros que ndo serdo utilizados neste estudo. Por fim, os
valores encontrados em quilos foram convertidos em porcentagem, para melhor avaliacdo dos

dados.

4.2 Escala de Compulsdo Alimentar

Os comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar foram identificados através de
questionario validado e amplamente utilizado: a Escala de Compulséo Alimentar (Anexo B).
Este é composto por 16 perguntas, onde cada resposta corresponde a uma pontuacao especifica,
no fim os pontos foram somados e a classificacdo foi realizada através de escores: até 17 pontos

(auséncia de compulséo), 17 até 30 pontos (variagdo de inclina¢do ao comer muito ou compulséo
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alimentar de leve a moderada) e acima de 30 pontos (compulsdo alimentar periddica ou
compulsdo alimentar grave) (FREITAS et al., 2001).

Os participantes que preencheram o0s critérios para comportamentos sugestivos de
compulsdo alimentar pelo questionario BES, ou seja, atingiram o escore igual ou acima de 17
pontos, responderam a uma anamnese alimentar (recordatorio de 24 horas adaptado) voltada
especificamente para caracterizar quantitativamente e qualitativamente o Gltimo episddio de
compulsdo, além disso, outras questdes sobre a frequéncia dos episodios, gatilhos e sentimentos
experimentados também foram indagadas. ApOs a analise do escore 0s pacientes foram
divididos em 2 grupos: CTCA (todos os pacientes com escore acima de 17 pontos foram
considerados individuos com comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar) e STCA

(sem comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar).

4.3 Avaliacéo de consumo alimentar

O instrumento adotado para a avaliacdo do consumo alimentar foi recordatério alimentar
de 24 horas, este foi realizado em dois tempos, inicialmente no primeiro encontro, e 0 segundo
apos sete dias através de uma ligacdo telefénica, esta medida foi adotada para que os resultados
pudessem refletir de maneira mais fidedigna o padréo alimentar de cada entrevistado. Com o
objetivo de evitar quaisquer alteraces, esta etapa ndo era realizada as segundas-feiras, para que
0s dados sobre os dias do final de semana nédo trouxessem discrepancias alimentares (RAPER
etal., 2004).

Para a avaliacdo quantitativa, durante a tabulacdo dos dados, todas as medidas caseiras
referidas, foram transformadas em gramas (g) ou mililitros (ml), com o auxilio da Tabela para
Avaliacdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras, 5 edicdo (PINHEIRO et al., 2008) e
do POP 3-Critica de inquéritos alimentares (DE CASTRO et al., 2014). Posteriormente, foi
utilizada a Tabela de Composi¢do Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE,
2011) para a converséo dos alimentos em dados numéricos. Além disso, foi feita a mediana e o
intervalo interquartil a fim de estimar o consumo per capita de energia, carboidratos, proteinas,
lipidios, gordura trans e magnésio.

Ja a classificacdo qualitativa foi realizada através do método NOVA, criado por Carlos
Monteiro et al. no ano de 2016, que estratifica os alimentos em 4 categorias distintas de acordo
com o tipo e extensdo do processamento: alimentos in natura ou minimamente processados,
ingredientes culindrios processados, alimentos processados e alimentos ultraprocessados
(MONTEIRO et al., 2016).
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O primeiro grupo inclui alimentos obtidos diretamente de plantas ou de animais (como
hortalicas, frutas, ovos e leite) e adquiridos para consumo sem que tenham sofrido qualquer
alteracdo apos deixarem a natureza (alimentos in natura) e alimentos minimamente processados
que, antes de sua aquisicdo, foram submetidos a limpeza, remocéo de partes ndo comestiveis ou
néo desejadas, secagem, embalagem, pasteurizacdo, congelamento, refinamento, fermentacéo e
outros processos que ndo incluissem a adicdo de substancias ao alimento original MONTEIRO
etal., 2016).

A segunda categoria refere-se aos ingredientes culinarios como sal, aclcar e 6leo. Séo
produtos extraidos de alimentos in natura ou da natureza por processos como prensagem,
moagem, trituracdo, pulverizacdo e refino. S&o usados nas cozinhas das casas, refeitorios e
restaurantes para temperar e cozinhar alimentos e para criar preparacfes culinarias variadas e
saborosas, incluindo caldos, sopas, saladas, tortas, pdes, bolos e doces (MONTEIRO et al.,
2016).

No terceiro grupo, constam produtos feitos essencialmente com a adi¢éo de sal ou agucar
(e eventualmente 6leo ou vinagre) a um alimento in natura ou minimamente processado,
incluindo conservas de hortalicas, frutas em calda, queijos e pées feitos com farinha de trigo,
agua e sal (e leveduras usadas para fermentar a farinha) (MONTEIRO et al., 2016).

A quarta classificacdo é composta por formulacfes industriais feitas inteiramente ou
majoritariamente de substancias extraidas de alimentos (6leos, gorduras, aglicar e proteinas),
derivadas de constituintes de alimentos (gorduras hidrogenadas, amido modificado) ou
sintetizadas em laboratério com base em matérias organicas (corantes, aromatizantes,
realgadores de sabor e outros aditivos usados para dotar os produtos de propriedades sensoriais
atraentes). Alimentos ultraprocessados incluem biscoitos doces e salgados, salgadinhos tipo
chips, barras de cereal, guloseimas em geral, lanches do tipo fast food, macarréo instantaneo,

varios tipos de pratos prontos ou semiprontos e refrigerantes (MONTEIRO et al., 2016).

4.4 Avaliacao dos episodios de compulsao

No caso de presenca de compulsdo alimentar, o individuo respondeu a outra avaliacdo
sobre as caracteristicas do episddio compulsivo. Foi realizado um recordatério de 24 horas
adaptado, seguindo as orientacGes de Raper et al. (RAPER et al., 2004). Este era dividido em
duas partes: uma voltada especificamente para obter informacbes relacionadas ao ultimo
episdédio de compulsdo alimentar, e outra com questdes referentes aos eventos anteriores. Este

instrumento permitiu a obtencdo de detalhes durante a coleta de dados, tais como: tipo de
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preparo (caseiro ou comprado), marca do alimento, quantidade consumida e sua composicao
fornecendo detalhes necessérios para que os alimentos fossem posteriormente classificados
(Apéndice C).

Além disso, o participante também foi questionado sobre a duracdo do ultimo episddio,
frequéncia em que os episodios ocorriam, sintomas fisicos e emocionais mais recorrentes. Estas
informacdes foram colhidas de forma verbal diretamente com os pacientes, a avaliacdo
qualitativa e quantitativa destes episodios seguiu 0 mesmo padréo estabelecido para avaliar o
consumo alimentar (RAPER et al., 2004).

4.5 Teste de identificacdo de distarbios do uso de alcool

Os comportamentos sugestivos de uso abusivo de alcool foram indicados através do
questionario AUDIT, um instrumento de avaliacdo exclusiva para consumo de bebidas
alcodlicas. Este avalia diversos niveis de uso de alcool, desde o ndo consumo até a provavel
dependéncia, além da ingestdo nos ultimos 12 meses (Anexo C). Possui 10 perguntas, cada
questdo contém uma margem de 0 a 4 pontos, possibilitando um escore final de 0 a 40 pontos
(WHO, 1982).

A pontuacdo final é classificada por zonas: Zona | (0-7 pontos) indica a necessidade de
uma prevencdo primaria para consumidores de baixo risco, Zona Il (8-15 pontos) indica usuérios
de risco que devem receber orienta¢des basicas, Zona Il (16-19 pontos) indica um uso de padrao
nocivo, o usuario que deve receber intervencdo breve e monitoramento e a Zona IV (20-40
pontos) indica grande possibilidade de diagndstico de dependéncia e o paciente necessita de
encaminhamento para um atendimento especializado (WHO, 1982).

Apos esta classificacdo, os individuos foram estratificados em dois grupos: risco reduzido,
englobando as zonas | e Il, e risco elevado, abrangendo as zonas 11l e 1V, para melhor anélise

dos dados.

4.6 Questionario de qualidade de vida ap0s a cirurgia bariatrica

Este questionario foi utilizado para avaliar a qualidade de vida (QV) dos pacientes apds
serem submetidos a cirurgia bariatrica, este tambeém é um questionario validado e muito
utilizado nesta populacdo (ORIA E MOOREHEAD, 1998) (Anexo D).

O instrumento é composto por 7 perguntas abrangendo a analise de diversos campos

da vida do individuo (social, sexual, trabalho, atividade fisica e bem-estar), além de levar em



34

consideracdo o percentual de perda de peso e a presenca de comorbidades. Cada uma das
respostas possui uma numeracao, e apos sua soma um escore foi gerado, indicando a seguinte
classifica¢do: 1 ou menos pontos - insuficiente, 1 a 3 pontos - aceitavel, 3 a 5 pontos - bom, 5 a
7 pontos - muito bom e 7 a 9 pontos - excelente (ORIA E MOOREHEAD, 1998).
Posteriormente, os individuos foram separados em: grupo QV reduzida, abrangendo as
classificacOes insuficiente, aceitavel e bom, e o grupo QV elevada, abrangendo as classificacoes

muito bom e excelente.

4.7 Questionario internacional de atividade fisica

Este € um questionario validado e utilizado internacionalmente, a verséo aplicada foi a
reduzida, esta era composta por 8 perguntas que abordavam a realizacdo de atividades fisicas
leves, moderadas e vigorosas, além da frequéncia e do tempo de duracdo das mesmas
(MATSUDO et al., 2001) (Anexo E).

Apds a anélise das respostas os individuos eram classificados em: muito ativo (realizacdo
de atividade vigorosa por > 5 dias/semana e > 30 minutos por sessdo, ou atividade vigorosa
por >3 dias/semana e > 20 minutos por sessdo associada a atividade moderada e/ou caminhada
por > 5 dias/semana e > 30 minutos por sessdo); ativo (realizagdo de atividade vigorosa por > 3
dias/semana e > 20 minutos por sessdo, ou atividade moderada ou caminhada > 5 dias/semana
e > 30 minutos por sessdo; ou qualquer atividade somada: > 5 dias/semana e > 150
minutos/semana); irregularmente ativo A (somando atividades de caminhada + moderada +
vigorosa atinge a frequéncia de 5 dias/semana ou a duracdo de 150 minutos/semana);
irregularmente ativo B (ndo alcancou os critérios de frequéncia e duracao) e por fim sedentario
(ndo realizou nenhuma atividade de pelo menos 10 minutos ininterruptos durante a semana)
(MATSUDO et al., 2001).

Apos esta estratificacdo os participantes foram divididos em dois grupos: muito ativo,
incluindo os participantes muito ativos e ativos, e pouco ativo, incluindo os irregularmente

ativos A e B e o0s sedentarios.

4.8 Analise bioquimica

Os exames bioquimicos foram colhidos e analisados, exceto 0 cromo, em parceria com
o laboratorio Capsula (Policlinica Piquet Carneiro/UERJ), ja a andlise de cromo foi realizada

pelo laboratério DASA. Para a coleta de sangue, todos os participantes realizaram o protocolo
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preconizado de jejum alimentar de 12 horas, com 0 objetivo de minimizar qualquer alteragéo

nos resultados. Os valores de referéncia utilizados foram os cedidos pelos laboratorios.

Tabela 1: Exames bioguimicos analisados no estudo
Exame Método Valores de referéncia
Glicemia de jejum Colorimétrico enzimatico <99 mg/dL

Hemoglobina glicada Cromatografia liquida por

troca ionica (HPLC) 3e15%
Insulina Quimiluminescéncia 262249 plu/mL
Colesterol total Colorimétrico enzimatico <190 mg/dL
LDL Formula de Friedwald <130 mg/dL
HDL Colorimétrico enzimatico > 40 mg/dL
Triglicerideos Colorimétrico enziméatico =175 mg/dL

Magnésio Colorimetria 1,7 2,5 mg/dL

Cromo Espectrofotometria de massa <5ug/L

4.9 Analise estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas pela pesquisadora, as variaveis continuas foram
apresentadas em valores de mediana (Med) e intervalo interquartil (IQ) devido a ndo
normalidade de distribuicdo das variaveis, avaliada pelo teste Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-
Wilk.

A representacdo das variaveis categoricas se deu através do percentual (ndmero
absoluto) e da frequéncia relativa, j& as variaveis continuas foram apresentadas por nimeros
contendo duas casas decimais. As varidveis continuas e categéricas foram comparadas, entre 0s
grupos com e sem a presenca de comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar,
utilizando-se o teste Mann Whitney e o teste Qui-quadrado, respectivamente. Assim, todas as
analises estatisticas foram realizadas de forma comparativa entre os grupos CTCA e STCA.

O nivel de significancia estatistica foi de p < 0,05. E as analises foram realizadas

utilizando o software SPSS versao 28.



36

5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacgao geral da amostra

A amostra foi constituida de 70 individuos, todos os participantes que compareceram
atendiam a todos os critérios de inclusdo. Apds serem analisados os valores de escore do
questionario BES, o grupo CTCA continha 29 pessoas e 0 grupo STCA possuia 41 individuos.

A incidéncia de comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar encontrada foi de
41,4%, neste contexto 37,1% indicaram comportamentos sugestivos de compulsdo leve a
moderada (17 a 30 pontos) e 4,3% possuiam comportamentos sugestivos de compulséo
alimentar grave (mais de 30 pontos) (Grafico 1).

Gréfico 1: Percentual de individuos com comportamentos sugestivos de compulséo alimentar,

subdivididos por categorias
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A mediana de idade encontrada foi de 54 anos, sendo 94,4% de toda a amostra do sexo
feminino. Todos os individuos ndo possuiam diagndstico prévio para qualquer tipo de transtorno
psicoldgico e/ou alimentar. Com relacdo ao estilo de vida, apenas 34,2% realizavam algum tipo
de atividade fisica regular, 8,5% eram tabagistas, e apenas 35,7% conseguiam atingir 8 horas
ou mais de sono.

Dentre os entrevistados, 22,8% afirmaram fazer uso regular de medicacdes psicotropicas
como Fluoxetina, Alprazolam e Bupropiona. Em relacdo ao estado nutricional geral apenas

8,5% dos participantes eram eutroficos, 28,5% estavam com sobrepeso e 62,8% possuiam
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obesidade, destes 31,8% possuiam obesidade grau 2 ou mais.
Foi observado que em todas as categorias avaliadas, ndo houve diferenca significativa

em nenhum dos parametros avaliados entre ambos os grupos (Tabela 2).

Tabela 2: Caracterizacdo sociodemografica de pacientes pds-bariatricos de acordo com a
presenca ou ndao de comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar.

Medidas e Varidveis Grupos Valor de p
CTCA (n=29) STCA (n=41)
IDADE (em anos) 45,0 (37,00-52,00) 43,0 (37,00-49,00) 0,79
SEXO
Feminino %(n) 100,0 (29) 90,3 (37) 0,83
Masculino %(n) 0,0 (0) 9,7 (4)
ETNIA
Brancos %(n) 31,0(9) 46,3 (19)
Negros %(n) 31,0(9) 14,6 (6) 0,20
Pardos %(n) 37,9 (11) 39,1 (16)
RENDA
Até 2 saldrios minimos %(n) 75,9 (22) 63,4 (26) 014
Acima 2 salarios minimos %(n) 24,1 (5) 36,6 (15) !

ESCOLARIDADE

Baixa %(n) 20,7 (6) 12,2 (5)
Média %(n) 48,3 (14) 48,8 (20) 0,58
Alta %(n) 31,0(9) 39,0 (16)

USO DE SUPLEMENTACAO

Polivitaminico pds-operatorio %(n) 89,6 (26) 95,1 (39) 0,11
Polivitaminico atualmente %(n) 72,4 (21) 78,0 (32) 0,13
Proteica pds-operatdrio %(n) 44,8 (13) 26,8 (11) 0,38
Proteica atualmente %(n) 0,0 (0) 7,3 (3) 0,58

Legenda: CTCA = com comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar; STCA = sem comportamentos
sugestivos de compulsdo alimentar; Variaveis categéricas expressas em percentual (valor absoluto); Varidveis
continuas expressas como mediana e intervalo interquartil.

5.2 Caracterizacdo antropométrica e cirurgica

Com relacdo aos parametros antropométricos observou-se que ndo ha diferenca
significativa entre os grupos CTCA e STCA, no que diz respeito ao peso, altura, IMC,
circunferéncia de pescoco, relacdo cintura/quadril e taxa metabdlica basal (TMB). Entretanto,
ao comparar o percentual de massa gorda do grupo CTCA com o grupo STCA, observou-se que
0 primeiro grupo possuia maior teor de massa gorda (p=0,03), foi visto também que o grupo

CTCA tem menor taxa de massa livre de gordura que o grupo STCA (p=0,04).
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No que diz respeito as caracteristicas relacionadas ao tratamento cirurgico, os valores
medianos de maior peso pré-operatério e menor peso pés-cirurgico (nadir), encontrados em
ambos 0s grupos, sdo muito semelhantes, ndo havendo desta forma diferencas estatisticas entre
eles. O mesmo ocorre ao observar 0 tempo pos-operatorio, a grande maioria dos participantes
se encontra no 3° ano pos-cirdrgico, desta forma é possivel concluir que o tempo total apos a
cirurgia ndo é um vies presente neste estudo.

Ao avaliar o percentual de perda de excesso de peso (PEP) percebe-se que a amostra
CTCA possui menor perda de peso ao longo do periodo pos-operatorio (p=0,04), o grupo CTCA
também apresenta maior TXR, cerca de 2 vezes maior (p<0,05) que o outro grupo (Tabela 3).

Ao avaliar a caracterizacao cirdrgica, observou-se que o tipo de procedimento mais
realizado foi o BPYR representando 75,7%, enquanto Sleeve apresentou uma frequéncia de
24,3%, os demais métodos ndo foram relatados nesta amostra. O tipo de aquisicao cirargica,
seja particular ou pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), ndo mostrou diferenca entre os grupos,
41,4% do total da amostra realizou a cirurgia de forma particular e 58,6% através do SUS.
Ademais, pode-se observar também o nimero de consultas nutricionais pré e pos-operatorias,

ambos 0s grupos tiveram um numero muito pequeno, cerca de 4 a 8 consultas.
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Tabela 3: Caracterizacdo cirdrgica e antropomeétrica de pacientes pos-bariatricos de acordo com
a presenca ou ndao de comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar.

Medidas e Varidveis Grupos Valor de p
CTCA (n=29) STCA (n=41)
ANTROPOMETRIA
Estatura (m) 1,6 (1,57-1,65) 1,6 (1,57-1,66) 0,86
Peso Corporal (kg) 84,3 (77,9-90,00) 79,9 (70,55-87,90) 0,15
IMC (Kg/m?) 33,0 (30,00-34,20) 30,0 (27,80-34,60) 0,18
Relagdo Cintura/Quadril (cm) 0,8 (0,73-0,85) 0,8 (0,75-0,85) 0,79
Circunferéncia de pescoco (cm) 33,4 (31,90-34,70) 33,8 (32,40-35,50) 0,59
Percentual de massa gorda (%) 40,4 (36,90-41,60) 36,8 (32,33-40,90) 0,03
Percentual de massa livre de gordura (%) 59,5 (57,80-62,50) 62,2 (58,29-67,00) 0,04
Taxa metabdlica basal (kcal) 1601,0 (221,50) 1576,0 (322,25) 0,88
CIRURGIA BARIATRICA
Maior peso pré (kg) 120,0 (109,0-134,0) 125,0 (115,0-136,0) 0,40
Menor peso pds — nadir (kg) 75,0 (68,00-85,00) 75,0 (66,00-81,00) 0,56
PEP (%) 65,6 (56,70-76,20) 76 (63,50-85,90) 0,04
TXR (%) 11,5 (2,27-22,22) 4,8 (0,00-14,29) 0,05
Tempo pds-cirdrgico (meses) 32,0 (21,00-49,00) 27,0 (16,00-54,00) 0,69
AQUISICAO CIRURGICA
SUS %(n) 48,3 (14) 65,9 (27) 014
Particular %(n) 51,7 (15) 34,1 (14) ’
TIPOS DE CIRURGIA
BPYR%(n) 82,8 (24) 71,7 (29) 035
Sleeve %(n) 17,2(5) 28,6 (12) ’
CONSULTA NUTRICIONAL
Pré-operatoério 4,0 (5,73) 4,0(3,92) 0,89
Pds-operatorio 5,0 (8,31) 8,0(7,95) 0,89

Legenda: CTCA = com comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar; STCA = sem comportamentos
sugestivos de compulsdo alimentar; Variaveis categéricas expressas em percentual (valor absoluto); Varidveis
continuas expressas como mediana e intervalo interquartil.

5.3 Caracterizacgdo bioquimica

No que diz respeito a avaliacdo bioquimica, ao analisar os resultados é possivel
observar que nenhum dos grupos possui resisténcia a insulina, sendo os valores de glicemia de
jejum, insulina e hemoglobina glicada, dentro dos parametros. Estes pacientes também nao
apresentam indicativos de dislipidemia devido aos valores de colesterol total, HDL, LDL e

triglicerideos.
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Ao avaliar ambos os grupos nota-se que os valores de insulina do grupo CTCA
encontram-se mais elevados que do grupo STCA (p = 0,04). Os valores de magnésio sanguineo
se encontram menores no grupo CTCA (p < 0,05), apesar do grupo CTCA n&o possuir niveis
abaixo do valor de referéncia, estes estdo bem préximos. Por fim, pode-se mencionar os dados
relacionados ao teor de cromo sérico, ambos 0s grupos possuem dados semelhantes, ndo

resultando em diferencas significativas (Tabela 4).

Tabela 4: Caracterizacdo bioquimica de pacientes pos-bariatricos de acordo com a presenca ou
ndo de comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar.

Medidas e Varidveis Grupos Valor de p
CTCA (n=29) STCA (n=41)
EXAMES BIOQUIMICOS

Glicemia de jejum (mg/dL) 89,3 (83,10-97,50) 88,5 (82,70-92,300) 0,44
Hemoglobina glicada (%) 5,4 (5,20-5,70) 5,4 (5,00-5,600) 0,44
Colesterol total (mg/dL) 183,7 (154,60-198,00) 186,3 (160,70-211,40) 0,45
HDL (mg/dL) 55,0 (45,00-64,00) 57,5 (48,00-66,00) 0,42
LDL (mg/dL (mg/dL) 108,2 (85,40-125,80) 109,5 (89,60-133,40) 0,47
Triglicerideos (mg/dL) 79,0 (56,00-115,00) 66,5 (55,00-88,00) 0,45
Insulina (nIU/mL) 7,5 (6,10-10,20) 6,1 (4,70-8,30) 0,04
Cromo (mg/dL) 0,4 (0,40-0,50) 0,4 (0,30-0,60) 0,59
Magnésio (ug/L) 1,9 (1,80-2,10) 2,1(1,80-2,20) 0,05

Legenda: CTCA = com comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar; STCA = sem comportamentos
sugestivos de compulsdo alimentar; Variaveis continuas expressas como mediana e intervalo interquartil.

5.4 Analise dos questionarios

Na tabela 5, pode-se observar os resultados obtidos a partir dos questionarios aplicados,
a respeito do questionario AUDIT, nota-se que ndo ha nenhuma diferenca significativa entre os
grupos. Entretanto, ao analisar os pacientes em risco elevado, é possivel perceber que ndo ha
pacientes do grupo STCA, diferente do grupo CTCA que possui quase 10,3% de seus
induviduos nesta categoria.

Ademais, ao analisar o questionario IPAQ, nota-se que existe uma diferenca entre 0s
grupos no que diz respeito a categoria pouco ativo (p = 0,01). Ao desmembrar essa categoria
observa-se que no grupo CTCA 24,1% sdo irregularmente ativo B e 27,6% sdo sedentarios,
contra 4,9% e 17,1% respectivamente no grupo STCA.

O questionario BAROS também ndo demonstrou diferenca estatistica entre grupos,

entretanto faz-se importante avalid-lo de maneira mais detalhada. O grupo CTCA possui cerca
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de 31,0% dos seus individuos com qualidade de vida classificada como insuficiente ou aceitavel,
contra 14,7% do grupo STCA. Em contrapartida, 68,3% dos componentes STCA tiveram

estratificacdo de qualidade muito boa ou excelente, contra 38,8% do grupo CTCA.

Tabela 5: Questionarios aplicados em pacientes pos-bariatricos de acordo com a presenca ou
ndo de comportamentos sugestivos de compulsao alimentar.

Medidas e Varidveis Grupos Valor de p
CTCA (n=29) STCA (n=41)

AUDIT

Risco reduzido %(n) 89,6 (26) 100 (41) 0,77

Risco elevado %(n) 10,3 (3) 0 0,38
IPAQ

Muito ativo %(n) 41,4 (12) 53,6 (22) 0,48

Pouco ativo %(n) 58,6 (17) 46,3 (19) 0,01
BAROS

QV elevada %(n) 51,7 (15) 68,3 (28) 0,53

QV reduzida %(n) 48,3 (14) 31,7 (13) 0,07

Legenda: IPAQ = Questionario internacional de atividade fisica; AUDIT: Teste de identificagcdo de disturbio do
uso de alcool; BAROS: Questionario de qualidade de vida apés a cirurgia bariatrica. QV: qualidade de vida.
CTCA = com comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar; STCA = sem comportamentos sugestivos de
compulsdo alimentar; Variaveis categoricas expressas em percentual (valor absoluto).

5.5 Consumo alimentar habitual

Ao avaliar os valores de ingestdo calorica, percebe-se que o grupo CTCA possui um
consumo calérico diario 20% maior que os individuos STCA (p=0,04). A ingestdo de
carboidratos também foi avaliada, o consumo do grupo CTCA foi maior que o do outro grupo
(p=0,002). O percentual do consumo de proteina foi superior no grupo STCA, quando
comparado ao grupo CTCA. Neste contexto, também observou-se que o grupo CTCA teve um
consumo de lipidios de cerca de 30% e o grupo STCA cerca de 35%, ndo havendo diferencas,
entretanto, a respeito do teor de gordura trans ingerido, o grupo CTCA apresentou maior
consumo (p =0,01) (Tabela 6)

A ingestdo de magnésio também foi avaliada, o grupo STCA consome cerca de 60% do
valor diario preconizado pela ANVISA, ja o grupo CTCA tem de cerca de 70% (p=0,04), apesar
de todos os individuos terem uma ingestdo abaixo do ideal, o consumo pelo grupo CTCA

mostrou-se mais expressivo.
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Tabela 6: Analise de consumo alimentar de pacientes pds-bariatricos de acordo com a presenca
ou ndo de comportamentos sugestivos de compulsao alimentar.

Medidas e Varidveis Grupos Valor de p
CTCA (n=29) STCA (n=41)
CALORIAS (kcal) 1451,3 (1009,97-1658,11) 1136,6 (1006,60-1395,40) 0,04
PROTEINA
Gramas (g) 57,2 (42,48-74,00) 60,2 (44,53-73,98) 0,66
Calorias (Kcal) 228,8 (169,94-296,00) 241,0(178,12-295,93) 0,79
Percentual (%) 16,5 (14,25-20,71) 19,6 (18,03-23,75) 0,01
CARBOIDRATOS
Gramas (g) 185,6 (124,55-225,53) 130,6 (98,30-159,07) 0,002
Calorias (Kcal) 742,6 (498,20-902,12) 522,6 (393,21-636,31) 0,81
Percentual (%) 50,1 (44,81-56,79) 44,3 (35,25-51,01) 0,005
LIPIDIOS
Gramas (g) 47,1 (39,32-56,25) 44,1 (31,57-54,12) 0,29
Calorias (Kcal) 424,1 (353,91-506,31) 397,3 (284,16-487,14) 0,67
Percentual (%) 32,2 (29,26-34,86) 35,1 (29,60-39,09) 0,95
GORDURA TRANS
Gramas (g) 2,3(1,72-3,42) 1,6 (1,27-2,37) 0,01
Calorias (Kcal) 20,4 (15,56-30,81) 14,3 (11,48-21,37) 0,71
Percentual (%) 1,8 (1,27-2,05) 1,4 (1,06-1,86) 0,94
MAGNESIO (mg) 190,9 (156,47-263,36) 163,5 (133,26-205,98) 0,04

Legenda: CTCA = com comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar; STCA = sem comportamentos
sugestivos de compulsdo alimentar; Varidveis continuas expressas como mediana e intervalo interquartil.

A andlise qualitativa dos dados, pela classificagdo NOVA, mostrou 0s seguintes
resultados: tanto o grupo CTCA quanto o STCA tem a maior parte do seu componente calorico
proveniente de alimentos in natura e preparacdes culinarias, 54,9% e 55,2% respectivamente. O
consumo de alimentos ultraprocessados € cerca de 30% em ambos os grupos, e por fim, os
alimentos processados compdem 12,3% do consumo dos individuos do CTCA e 15,5% dos
presentes no grupo STCA.

5.6 Episddios de compulsdo alimentar

Ao avaliar os episédios de compulsdo alimentar observou-se que 37,3% responderam

que o ultimo episédio ocorreu durante a tarde, 33,5% durante a noite e 25% durante a

madrugada, ndo houve relatos de episodios pela manhd. Destes 62,5% referiram ndo estar

sentindo fome antes de iniciar o episddio. O niumero mediano de horas sem se alimentar antes
dos episddios foi de 3 horas, e estes tiveram uma duragcdo mediana de 30 minutos.

Além disso, 45,4% indicaram que 0s epis0dios ocorrem até 2 vezes por semanas,

37,9% até 4 vezes por semana e 16,7% que ocorrem todos os dias. Cerca de 62,5% dos



43

individuos associaram o0s episddios a gatilhos, os mais citados foram: estresse, tristeza e
ansiedade. 87,5% dos episddios ocorreram em casa e a maior parte destes ndo foram planejados.
As sensacdes fisicas mais relatadas durante o episddio foram: dor abdominal, nauseas e vomitos
(provocados ou ndo). E com relagdo aos sentimentos experimentados, grande parte relatou sentir
felicidade e prazer durante os episodios, e culpa e arrependimento apds o consumo.

Em relag&o a andlise quantitativa dos episodios, observamos que a mediana de calorias
encontradas foi de 432,2 kcal, entretanto é importante destacar que um destes individuos
conseguiu ingerir cerca de 1639,8kcal em um Unico episddio. O percentual mediano de
carboidratos ingeridos foi de 59,7% e de lipidios foi de 33,5%, dentre os lipidios observou-se
que o valor encontrado para gordura trans foi de 2,8% (Tabela 6). Ou seja, desta forma pode-se
inferir que as principais caracteristicas nutricionais destes episodios foram: normoglicidica,

hiperlipidica e hipoproteica.
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Tabela 7: Anélise de consumo de episddio de compulsdo alimentar de pacientes pds-bariatricos
com comportamentos sugestivos de compulsédo alimentar.

Variaveis Total Valor minimo Valor mdximo
CALORIAS (kcal) 432,8 (292,00-918,17) 54,5 1639,8

PROTEINAS

Gramas (g) 9,8 (6,48-16,96) 1,8 59,6
Calorias (Kcal) 39,4 (25,92-67,86) 7,3 238,42
Percentual (%) 10,4 (6,70-12,10) 4,16 22,1

CARBOIDRATOS

Gramas (g) 58,4 (43,32-123,83) 9,7 202,6
Calorias (Kcal) 233,6 (173,28-495,32) 38,8 810,2
Percentual (%) 59,7 (51,10-67,90) 26,9 71,17

LIPiDIOS

Gramas (g) 17,9 (9,42-28,58) 1,6 83,2
Calorias (Kcal) 161,5 (84,80-257,26) 14,5 748,9
Percentual (%) 33,5 (26,45-39,37) 22,6 501

GORDURA TRANS (g)

Gramas (g) 1,3(0,52-2,29) 0,0 9,7
Calorias (Kcal) 11,3 (4,73-20,67) 0,0 87,1
Percentual (%) 2,8 (0,98-4,18) 0,0 9,2

MAGNESIO (mg) 49,8 (25,25-103,82) 0,0 258,7

Legenda: Variaveis continuas expressas como mediana e intervalo interquartil

Ao avaliar a influéncia dos alimentos, e do seu grau de processamento, em relacdo ao teor
caldrico dos episddios, observou-se que a maior parte do valor calérico foi proveniente dos
alimentos ultraprocessados, seguido pelos alimentos in natura e preparac6es culinarias, e por

ultimo dos alimentos processados (Gréafico 2).

Grafico 2: Percentual de influéncia dos alimentos no valor calérico total dos episédios,
subdividido por grau de processamento.
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Os alimentos mais consumidos durante estes momentos foram: doces, biscoitos
recheados, salgadinhos de pacote e bebidas adogadas, ou seja, em sua maioria alimentos
classificados como ultraprocessados, contendo alto teor de gordura, agucar e sodio. Em relacéo
aos alimentos processados, os mais ingeridos foram iogurtes, queijos e paes, e as preparacdes
culinérias mais relatadas foram: carnes em geral grelhadas ou fritas e massas como macarréo e
panqueca (Grafico 3).

E importante perceber que apesar do grande teor de alimentos processados, muitos
pacientes também consumiram preparacoes culinarias e alimentos processados. O local em que
mais ocorreram episodios foi em casa, também houve relatos em restaurantes, entretanto locais
de fast-foods ndo foram mencionados.

Grafico 3: Alimentos mais consumidos durante o episddio de compulsdo alimentar.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo fornece dados importantes para melhor compreenséo da influéncia
do transtorno de compulsdo alimentar em pacientes pds-bariatricos. A discussdo a seguir
abordara os achados de maior relevancia: maior teor de massa gorda e menor teor de massa livre
de gordura associada a presenca de compulséo alimentar. Maior taxa de reganho de peso e
menor percentual de perda de excesso de peso, além de menor nivel de atividade fisica e uma
reducdo na qualidade de vida também relacionada a presenca deste transtorno.

Na presente investigacdo foi encontrado um numero bem expressivo de pacientes
femininos, corroborando assim com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica
(SBCBM) que no ano de 2018, noticiou que mais de 70% dos pacientes submetidos ao
procedimento bariatrico eram mulheres (SBCBM, 2018). Uma das hipéteses relacionadas a isto
é a pressdo estética e social em relagdo ao corpo feminino. Além disso, sabe-se que a
preocupacao relacionada a saude e qualidade de vida € maior entre as mulheres. A faixa etéaria
observada nesta pesquisa, também se assemelha a informada por este 6rgdo (SBCBM, 2018).

Um dos aspectos que influencia diretamente no bom resultado cirurgico é a presenca de
transtornos alimentares. Atualmente, o desenvolvimento destes transtornos apos as intervencdes
bariatricas ainda € um assunto pouco estudado e mal compreendido, apesar de todas as pesquisas
e revisdes desenvolvidas nos Gltimos anos (CONCEICAO et al., 2015). Além disto, 0s sintomas
e critérios estabelecidos para o diagnostico destas patologias ainda sdo pouco disseminados e
utilizados, gerando assim diagndsticos incompletos e superficiais, minimizando e
subnotificando possiveis casos de transtornos alimentares (MARINO et al., 2012), como ocorre
com o transtorno de compulsédo alimentar.

Duas pesquisas realizada em 2019, uma no Brasil outra nos Estados Unidos,
identificaram respectivamente uma prevaléncia de 43,6% e 54% de compulsdo alimentar em
pacientes pos bariatricos (FREIRE et al., 2019 e LYDECKER et al., 2019). Em mais um estudo
brasileiro realizado no ano de 2018, de Moura et al. observaram que 31,3% de seus pacientes
apresentavam compulsdo alimentar (DE MOURA et al., 2018). Desta maneira, é possivel
perceber que o resultado encontrado no corrente estudo condiz com o percentual observado na
literatura.

Ao analisar os dados antropométricos percebemos que os resultados encontrados com
relacdo ao IMC em ambos os grupos sdo semelhantes, ou seja, grande parte desta amostra esta
classificada com obesidade grau I. Este achado também foi identificado por Nuijten et al, que

encontraram um IMC médio de 31.0 + 5.3 kg/m? em pacientes com 3 anos de pds-operatorio
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(NUIJTEN et al, 2020). Alem de ndo haver diferencas entre o IMC, o presente estudo também
ndo encontrou diferenga significativa entre os grupos STCA e CTCA em relagdo a taxa
metabolica basal, relacdo de cintura/quadril e circunferéncia de pescoco, resultados também
vistos em uma pesquisa realizada com pacientes pré-bariatricos no Brasil (HORVATH et al.,
2015).

Apesar dos dados anteriores, ao analisar a composicdo corporal desta amostra,
observou-se que ha diferenca significativa tanto no teor de massa gorda, quanto no teor de
massa livre de gordura. Novamente na pesquisa de Nuijten et al, os autores encontraram um
percentual de 37,4 £+ 7,9% de massa gorda aos 3 anos de pés-operatério (NUIJTEN et al, 2020),
valor proximo ao encontrado nos grupos CTCA e STCA. Além disso, foi visto uma diferenca
significativa entre eles, os individuos CTCA apresentaram percentual de gordura maior,
resultado esperado devido ao grande consumo cal6rico proveniente dos episodios de perda de
controle alimentar.

Em um estudo realizado na Italia, com pacientes com obesidade, percebeu-se que 0s
individuos com compulsédo alimentar, detinham nédo s6 um teor corporal de massa gorda maior,
mas também possuiam menor taxa de massa livre de gordura (SUCCURRO et al., 2015). Outro
estudo publicado em 2021, também mostrou maior teor de massa gorda e menor taxa de massa
livre de gordura, relacionados ndo s6 a presenca de compulsdo alimentar, mais também a
maiores taxas de reganho de peso em pacientes pés-bariatricos (SHANTAVASINKUL et al.,
2021).

Esta associacdo também foi encontrada na presente pesquisa, o grupo CTCA possuli
uma taxa de reganho de peso 2 vezes maior que o grupo STCA. Outro autor também notou uma
maior taxa de reganho de peso associada a individuos com compulsdo alimentar, o valor
encontrado foi de 12,3+15,9% ap6s 24 meses de cirurgia (FREIRE et al., 2021), percentual
muito proximo ao encontrado no presente estudo. Somado a isto, também foi visto em ambos
0s artigos, um percentual de perda de excesso de peso menor associada a esta populagéo, ou
seja, pacientes que cursam com este tipo de transtorno, tendem a perder um menor teor de
excesso de peso, do que os demais individuos. Desta forma, pode-se inferir que estes
comportamentos nocivos estdo associados ao desequilibrio na composicdo corporal, além de
possivel insucesso cirdrgico a médio e longo prazo, devido ao maior risco de recidiva de peso
(FREIRE et al., 2021).

Os aspectos mencionados acima podem estar presentes independentemente do tipo de
técnica cirdrgica aplicada. No Brasil a técnica mais utilizada é o BPYR, seguido pelo método
de Sleeve (CARVALHO E ROSA, 2019). O primeiro método é considerado o padréo-ouro,
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pois garante uma reducéo de cerca de 70 a 80% no excesso de peso, por ser uma cirurgia tanto
de caréter restritivo quanto dissabsortivo. Entretanto, estima-se que em poucos anos a técnica
de Sleeve sera a mais utilizada no Brasil, assim como é no resto do mundo (SBCBM, 2019).
Estas informagdes corroboram com os dados encontrados, a maior parte dos individuos realizou
a cirurgia do tipo BPYR e em segundo lugar foi encontrado o método de Sleeve.

Atualmente a aquisicdo cirdrgica mais frequente no Brasil € a do tipo particular, em
2018 apenas 17,8% de todas as operacOes foram realizadas pelo SUS (SBCBM, 2019).
Informacdes estas que vao contra os dados encontrados, na amostra estudada a maior parte das
cirurgias foram realizadas no SUS. Outro dado que merece destaque € o nimero de consultas
nutricionais pré e pos-operatdrias, em ambos os grupos estes valores foram abaixo do esperado,
preconiza-se um acompanhamento nutricional de pelo menos 2 anos antes e 2 anos apos a
intervencdo (MECHANICK et al., 2019).

A baixa adesdo ao acompanhamento nutricional ja foi noticiada em diversos estudos,
cerca de 50% dos pacientes abandonam o tratamento no primeiro ano pés-cirurgico e menos de
15% mantém este acompanhamento apds o segundo ano (BELO et al., 2018). A literatura
mostra que o aconselhamento nutricional neste caso, esta ligado ao sucesso cirdrgico, além de
auxiliar na prevengdo de deficiéncias nutricionais e na recidiva de peso (SANCHES et al.,
2021), sendo também fundamental no periodo pré-operatério através da reducdo do peso,
melhora da esteatose hepatica e minimizacéo de riscos pré e pés-operatorios (TABESH et al.,
2019).

No que diz respeito as avaliacbes metabdlicas, ndo houve diferenca significativa nos
exames bioguimicos, com excec¢do dos valores relacionados ao magnésio e a insulina. Horvath
et al. observaram os mesmos resultados para os exames de colesterol total, triglicerideos, HDL,
LDL, glicemia de jejum e hemoglobina glicada, ou seja, ndo havia diferenca entre pacientes
com e sem compulsdo alimentar em sua amostra (HORVATH et al., 2015).

O menor nivel de magnésio sérico na amostra CTCA pode estar associado ao padréo
de consumo adotado, apesar destes individuos possuirem uma taxa de ingestdo maior deste
mineral quando comparado com 0s outros participantes. O consumo de bebidas carbonatadas e
de laticinios reduzem a biodisponibilidade e a absorcdo de magnésio, devido a presenca de
fosforo, cafeina e calcio em sua composicdo (MOHAPATRA et al., 2020). Ao observar 0s
alimentos consumidos com maior frequéncia nos episodios de compulsdo pode-se notar a
presenca de refrigerantes, iogurtes e queijos, ou seja, alimentos ricos em célcio, cafeina e
fosforo (MOHAPATRA et al., 2020). Além disso, uma revisdo sistematica mostrou que

maiores taxas de gordura corporal estdo diretamente relacionados a menores niveis de magneésio
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sérico (BANACH et al., 2020), este mecanismo ainda nao esta completamente elucidado, mas
uma hipdtese é que a presenca de inflamacéo crénica de baixo grau cause a superexpressao da
proteina PARK7/DJ-1, relacionada a captacao de magnésio intracelular, reduzindo desta forma,
seus niveis sanguineos (MORAIS et al., 2017).

A reducdo sérica de magnésio esta relacionada a piores niveis insulinémicos, resultado
observado no presente estudo, onde o grupo CTCA possui ndo s6 menores niveis de magnésio,
mas também maiores taxas de insulina. Este mineral atua como cofator na sinalizacdo da
insulina, sem a presenca de magnésio a tirosina quinase tem sua ac¢ao prejudicada, desta maneira
ndo h4 a ativacdo dos receptores de insulina na superficie celular (FENG et al., 2020), elevando
assim o0s niveis glicémicos, causando um aumento na secre¢do de insulina e de seus niveis
séricos. Ademais, outra hipdtese relacionada a maior taxa de insulina nos individuos CTCA, é
o grande consumo de carboidratos simples provenientes dos episddios de compulsao alimentar,
que promovem hiperglicemia, levando a uma maximizagéo na secre¢do de insulina, podendo a
longo prazo gerar uma menor sensibilidade a este hormonio (ILYAS et al., 2019),

Além das avaliacBGes antropométricas e bioguimicas, os pacientes também responderam
a trés questionarios: AUDIT, IPAC e BAROS. A respeito do primeiro questionario, grande parte
da amostra estudada néo apresentou indicativos de comportamentos abusivos relacionados ao
uso de alcool, apenas 4,3% de todos os participantes foram classificados nas zonas Il e 1V.
Este resultado vai de encontro a alguns trabalhos, pois a literatura mostra que a presenca de
comportamentos nocivos ligados ao consumo de bebidas alcodlicas pode variar de 1,3% até
28,4% em pacientes pos-bariatricos, estas variacdes podem sofrer influéncia direta do sexo,
idade, ingestdo de alcool pré-operatério e tipo de técnica cirdrgica aplicada (IVEZAJ et al.,
2019).

King et al., em um estudo prospectivo realizado por 7 anos, encontraram um percentual
de uso abusivo de alcool de 16% relacionado a técnica de BPYR (KING et al., 2017). Estudos
mostram que o método de BPYR parece estar mais intimamente ligado a esta questdo que as
demais técnicas, devido a reducdo estomacal e as alteragdes intestinais. Com isto, alcool é mais
facilmente absorvido, e seus niveis sanguineos se elevam mais rapidamente, gerando uma
sensacdo instantanea de euforia (BRIEGLEB E HANAK, 2020).

E importante dizer que todos os pacientes classificados como risco aumentado para
dependéncia de alcool pertenciam ao grupo CTCA, isto pode indicar uma forte relacdo entre a
presenca de compulsdo alimentar e a sua associagdo com o consumo abusivo de &lcool. Uma
meta-analise publicada em 2021 encontrou uma prevaléncia de 19,9% de padrdes de ingestao

nociva de alcool em pacientes com compulsdo alimentar, além disso, o risco de desenvolver
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alcoolismo a longo da vida foi 1,5 vezes maior quando comparada a individuos sem este
transtorno (BOGUSZ et al., 2021). Estes resultados podem ocorrer, pois tanto o alimento quanto
0 alcool atuam nos sistemas de recompensa cerebral, causando um aumento na secrecao de
serotonina, levando a um estado de prazer e bem-estar (BOGUSZ et al., 2021).

Ao analisar o questionario IPAQ, nota-se que grande parte do grupo CTCA encontra-se
classificado como pouco ativo, esta prevaléncia ndo é encontrada nos individuos STCA. Um
estudo publicado em 2020 nos Estados Unidos verificou que a taxa de sedentarismo entre
individuos com obesidade e compulsédo alimentar (51,4%) era bem maior quando comparado a
individuos com o mesmo IMC sem este transtorno (38,1%) (UDO E GRILO, 2020). Uma
revisdo sistematica verificou que ma imagem corporal, ansiedade, baixa autopercepcéo fisica e
pior qualidade de vida estdo fortemente relacionadas a menores niveis de atividade fisica em
pacientes com transtorno de compulsdo alimentar (VANCAMPFORT et al., 2014).

Somado a isso, outra questdo relacionada a menor atividade fisica é a capacidade
funcional de individuos que cursam com esse transtorno, foi visto que estes sujeitos tendem a
ter maior peso corporal, comorbidades mais agravadas, além de questdes psicopatoldgicas mais
exacerbadas que podem propiciar um estilo de vida mais sedentario (VANCAMPFORT et al.,
2014). Vancampfort et al. também observaram em outro artigo que individuos com obesidade
com compulsdo alimentar possuiam mais queixas de dispneia, dores musculares e cansago
durante e apés 0s exercicios que os demais participantes, desta forma a pratica de exercicios se
tornou um momento desconfortavel para estes pacientes ((VANCAMPFORT et al., 2015).
Contudo pode-se inferir que as alteracGes fisicas e mentais associadas ao transtorno de
compulsdo alimentar estdo intimamente ligadas a menor préatica de atividade fisica
(VANCAMPFORT et al., 2015).

O ultimo questionario a ser avaliado foi o BAROS, pode-se observar que 1/3 dos
pacientes do grupo CTCA indicaram baixo nivel de qualidade de vida (insuficiente, aceitavel e
bom), a presenca do transtorno de compulséo alimentar pode ter influéncia direta neste
resultado. Foi visto anteriormente que este transtorno causa uma maior taxa de reganho de peso,
a literatura afirma que a recidiva de peso em pacientes pos-bariatricos provoca reducdo da
autoestima e recorréncia de comorbidades, levando assim a uma menor qualidade de vida
(ATHANASIADIS et al., 2021). Um estudo com pacientes ndo bariatricos identificou uma
qualidade de vida significativamente menor relacionada a individuos com compulséo alimentar,
e apresentou também uma associacdo destes fatores com sintomas depressivos mais severos
(SINGLETON et al., 2019).
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Nunes-Neto et al. durante sua pesquisa também mostraram uma grande redugdo em
diversos segmentos utilizado para mensuracdo da qualidade de vida, bem estar fisico,
psicoldgico e social, em pacientes que cursam com comportamentos nocivos relacionados a
comida, outros aspectos como a ingestdo excessiva de alcool também tiveram associacdo direta
com os dois parametros anteriores (NUNES-NETO et al., 2018). Desta forma, todos os dados
anteriores corroboram no quanto o transtorno de compulséo alimentar afeta de forma completa
e complexa o0 bem-estar dos pacientes.

Nos proximos paragrafos os aspectos sobre padrdo alimentar serdo abordados.
Primeiramente é importante mencionar que como qualquer método, o uso do recordatério
alimentar de 24 horas possui algumas limitagGes como erro na estimativa das porcbes e
dependéncia da memoria do entrevistado, podendo levar a um subestimativa de dados
(HOLANDA E FILHO, 2006).

Como visto na sec¢do anterior, a taxa de calorias ingeridas diariamente pelos individuos
CTCA se excede em 20%, quando comparado aos demais participantes. Além disto, este valor
diario se encontra muito préximo da taxa metabdlica basal (TMB) deste grupo (tabela 2), desta
forma quando somado as calorias presentes nos episodios de compulsao alimentar, esse valor
caldrico total se sobressai a TMB, elevando assim o risco de recidiva de peso. Risco esse que se
torna ainda maior quando observamos o baixo percentual de atividade fisica também
relacionado a estes pacientes.

Os dados acima merecem destaque, através deles é possivel inferir que a falta de
controle sobre a alimentacdo pode ocorrer ndo somente durante os episddios, mas também em
pequenos momentos do dia a dia destes pacientes. Desta maneira, a ingestdo calérica e de
macronutrientes se excede também no consumo didrio. Em um estudo com pacientes pré-
bariatricos, ja mencionado anteriormente, também foi observado uma ingestdo calorica diaria
mais significativa em pacientes com transtorno de compulsdo alimentar do que nos demais
participantes (HORVATH et al., 2015). Somado a isto, em mais uma pesquisa, esta realizada
no Brasil, também observou-se um maior consumo calorico diario em pacientes com compulsao
alimentar, os valores mais altos foram relacionados a aqueles individuos com transtorno do tipo
grave (DA COSTA SILVA E SOUSA, 2016). Em ambos os artigos citados acima, este
comportamento nocivo foi visto como um grande risco para a elevagdo do peso corporal.

Horvath et al. ndo encontraram diferenca significativa relacionada ao consumo proteico
entre pacientes com e sem transtorno de compulséo alimentar (HORVATH et al., 2015), este
resultado foi diferente do encontrado na presente pesquisa. Assim, mesmo o grupo STCA tendo

um percentual de consumo maior, faz-se necessario salientar que o consumo diario de proteina
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em gramas da amostra estudada € baixo, este encontra-se muito proximo ao limite minimo diario
preconizado. As diretrizes internacionais informam que pacientes pos-bariatricos precisam
consumir pelo menos 60 gramas de proteina ao dia, na maioria dos casos este valor necessita
ser ajustado (TABESH et al., 2019). E visto na literatura, que o consumo proteico desta
populacdo costuma ser abaixo do necessario, em alusao a isto, um estudo brasileiro mostrou que
apenas 50% dos pacientes pés-bariatricos estudados atingiam suas necessidades proteicas
diarias (NOBREGA et al., 2020). Assim, dietas com menor teor deste macronutriente estdo
relacionadas a menor preservacdo de massa muscular, maiores niveis de massa gorda e maior
dificuldade na reducéo do percentual de gordura corporal (DAGAN et al., 2017).

Assim 0 maior consumo proteico dos individuos STCA, corrobora com o maior teor de
massa livre de gordura encontrado neste grupo. Este achado também pode ser associado ao
maior nivel de atividade fisica realizado, individuos com maior nivel de atividade fisica,
principalmente com intensidade moderada e vigorosa, tendem a ter um percentual de massa
livre de gordura mais elevado (MCGLORY et al., 2019). Somado a isto, 0 consumo excessivo
de calorias, causa uma elevacdo no teor de massa gorda, causando uma composicdo corporal
desbalanceada, gerando assim uma menor taxa de massa livre de gordura (MCGLORY et al.,
2019), no grupo CTCA.

No que diz respeito ao consumo de carboidratos, também foi observado um consumo
mais significativo por individuos do grupo CTCA, para corroborar com este achado podemos
citar a pesquisa de Horvath et al., onde também foi identificado maior consumo diario de
carboidratos em pacientes com o transtorno de compulsao alimentar (HORVATH et al., 2015).
O consumo de carboidratos preconizado pela Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica (ASMBS) é de 130 gramas ao dia (MECHANICK et al, 2019), desta forma pode-se
perceber que o consumo dos pacientes CTCA ultrapassa este valor em 55 gramas, gerando um
consumo excedente de 220 calorias diarias. E importante perceber, que o paciente com
transtorno de compulsao alimentar, ndo possui um consumo caldrico além do esperado apenas
durante os episodios de compulsdo. Como visto anteriormente, tanto o consumo de calorias
quanto de carboidratos e gordura trans, se mantém elevado diariamente, maximizando assim a
possibilidade de aumento de peso, aparecimento de comorbidades e do insucesso cirirgico.

Outro macronutriente que ndo apresentou uma diferenca significativa entre 0s grupos,
foi o lipidio. Quando observado o consumo em gramas, este se apresenta de maneira muito
semelhante entre os grupos, entretanto ao se analisar o valor em percentual, o grupo STCA
mostrou um consumo mais elevado. Preconiza-se que o consumo diario total de lipidios se

mantenha em no maximo 35% do valor calorico total (MECHANICK et al, 2019), nota-se que
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ambos 0s grupos mantém seu consumo dentro dos padrbes estabelecidos para uma dieta
saudavel. Novamente em seu estudo, Horvath et al. também ndo encontraram diferenca no que
diz respeito a quantidade de gramas de gordura consumidas diariamente entre as duas amostras
(HORVATH et al., 2015). No estudo brasileiro de da Costa Silva e Sousa, também foi visto um
consumo lipidico total dentro dos padrdes preconizados, entretanto nesta pesquisa observou-se
que os individuos com transtorno de compulsdo alimentar possuiam maior ingestéo lipidica que
os demais participantes (DA COSTA SILVA E SOUSA, 2016).

Neste contexto, destaca-se também o teor de gordura trans consumida, verificou-se que
os pacientes CTCA ingerem mais gordura trans diariamente. Somado a isto, vale destacar que
em ambos 0s grupos mantém uma ingestdo acima do preconizado, pois o ideal é que este
composto ndo seja consumido regularmente em uma dieta saudavel (SBC, 2017). Um estudo
americano publicado em 2021, verificou que a para cada 2,5 gramas de gordura trans consumida
diariamente, houve um aumento de 1 ponto no IMC e de 1 cm na circunferéncia de cintura
(PIPOYAN et al., 2021), além de aumento no risco de doencas cardiovasculares. O consumo
deste tipo de gordura geralmente estd relacionado a grande ingestdo de alimentos
ultraprocessados, que além de conter este composto, também sdo ricos em acucares e sodio.

O dltimo componente a ser analisado com relagdo ao consumo alimentar foi o
magnésio. A ingestdo diaria recomendada (IDR) para este mineral é de 260 mg (ANVISA,
2005). Ao observar os dados apresentados na tabela 5, nota-se que em ambos 0S grupos a
mediana de consumo para este nutriente esta bem abaixo do preconizado, onde o grupo CTCA
possui um maior consumo. Entretanto, como visto anteriormente, apesar de maior consumo por
parte do grupo CTCA, este possui menor nivel sérico deste mineral, este resultado ja foi
previamente relacionado ao padrdo alimentar adotado por esses individuos. Um estudo de
segmento realizado com pacientes pds-bariatricos mostrou que apenas 10% de sua amostra
atingia os niveis de consumo ideais relacionados ao magnésio, também foi visto que estes niveis
eram cada vez menores com o passar do tempo (ZIADLOU et al., 2020).

Outra pesquisa, também de segmento, realizada com pacientes pos-bariatricos noticiou
que 83% da amostra possuia uma ingestdo insuficiente de magnésio, mesmo associada ao uso
de suplementos polivitaminicos (WAWRZYNIAK E KROTKI, 2021). O magnésio é um
mineral amplamente disponivel em alimentos in natura e minimamente processados como:
grdos integrais, vegetais verdes escuros, nozes, frutas, legumes e tubérculos (JAHNEN-
DECHENT E KETTELER, 2012), tornando a aquisic¢do de sua recomendacao diaria acessivel.

Diante disso, este baixo consumo pode ser associado ao padrdo alimentar inadequado adotado
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por estes individuos, geralmente pobre em alimentos frescos e rico em produtos
ultraprocessados.

No que diz respeito a avaliacdo qualitativa do consumo alimentar desses individuos, ndo
houve discrepancia entre os grupos. A dieta desses pacientes era composta majoritariamente por
alimentos in natura, minimamente processados e preparacdes culinarias, este resultado também
foi visto por Nobrega et al. que em seu estudo, com individuos pos-bariatricos, verificou maior
ingestdo diaria de alimentos in natura quando comparados a produtos processados e
ultraprocessados (NOBREGA et al., 2020). Os resultados encontrados na presente pesquisa, em
relacdo ao consumo deste grupo de alimentos (in natura e minimamente processados), se
mostrou muito superior ao encontrado para a média nacional, apenas 29,8% do consumo foi
registrado na populacdo em geral (VIGITEL, 2021). Apesar deste fato positivo, 0 consumo
registrado durante o estudo ainda € abaixo do recomendado, 0 Guia Alimentar para a Populacédo
Brasileira informa que esta classe de alimentos deve ser a base de uma alimentacdo completa e
saudavel (MINISTERIO DA SAUDE, 2014), entretanto na amostra estudada observa-se que
este grupo compde apenas metade do total de alimentos consumidos diariamente.

O consumo de alimentos como: frutas, vegetais, graos e oleaginosas € considerado um
fator protetor para doencas cronicas (VIGITEL, 2021), ha uma relagdo direta entre maior
consumo de alimentos in natura e minimamente processados, e um menor risco de morbidade e
de patologias como: cancer, doencas cardiovasculares, diabetes e dislipidemias (WANG et al.,
2014). Apesar dos bons resultados acima, um estudo brasileiro observou que grande parte da
populacdo pos-bariatrica estudada, mantinha uma grande monotonia alimentar, tendo seu
consumo pautado em carboidratos simples com alto indice glicémico, em detrimento de vegetais
e laticinios (BASTOS et al., 2013). Estes dados também foram notados no corrente estudo,
grande parte da amostra avaliada mantinha um padrdo monétono em relacdo a ingestdo
alimentar.

A utilizacdo de alimentos processados se mostrou pequena, dentro do padrdo dietético
analisado nesta amostra, seguindo assim as orientacdes do Guia Alimentar para a Populacao
Brasileira. Segundo o guia, esta classe de produtos pode sim, compor uma alimentacéo saudavel
e balanceada, desde que seja associada a preparacfes culinarias e a alimentos in natura,
entretanto seu consumo deve ser limitado (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Apesar dos
alimentos processados conservarem a maior parte dos nutrientes e manterem a identidade basica
do alimento do qual foram derivados, sua composi¢do nutricional é alterada devido a adicao de
componentes como sal, aglcar e gorduras, que elevam desta forma seu valor caldrico
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014).
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Rocha et al., verificaram que 55% dos pacientes pds-bariatricos estudados, realizavam
0 consumo de alimentos processados e ultraprocessados diariamente (ROCHA et al., 2018).
Esta realidade também foi observada em um estudo de seguimento, cerca de 50% do valor
caldrico total diario consumido pelos pacientes pos-bariatricos estudados, era proveniente de
produtos processados e ultraprocessados (FARIAS et al.,, 2020). Quando observado
especificamente o consumo de ultraprocessados na amostra estudada, no presente artigo, pode-
se notar que este € um dado importante, o percentual encontrado é quase o dobro quando
comparado a média de consumo nacional de 18,2% (VIGITEL, 2021). Nota-se que a presenca
deste tipo de produto é muito expressiva no padrdo alimentar desses individuos. Para corroborar
com estes achados, um estudo publicado em 2019 noticiou que os produtos ultraprocessados
representavam 19,7% de todas as calorias consumidas por individuos pds-bariatricos com
apenas 3 meses de pds-operatorio (PINTO et al., 2019).

Esses sdo dados que merecem uma atencdo especial, pois o consumo de alimentos
ultraprocessados ja foi relacionado tanto ao surgimento de diversas doencas cronicas, quanto ao
aumento do risco de mortalidade (SCHNABEL et al., 2019). Somado a isto, também foi
verificada uma relacdo direta entre o consumo desses produtos e o aumento do IMC e do risco
de obesidade (BESLAY et al., 2020). Desta forma, pode-se inferir que o consumo diério de
ultraprocessados eleva a probabilidade de recidiva de peso e insucesso cirlrgico. Esse risco
elevado estéa relacionado intimamente a composicao desses produtos, pois sdo fabricados a partir
de formulas industriais: ricas em gorduras, sodio e acUucares geralmente associados a compostos
nocivos como corantes, aromatizantes, conservantes e realcadores de sabor (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014). Como visto na literatura, o excesso de aclcar simples induz a alteracdes
metabdlicas como resisténcia a insulina, aumento de gordura corporal e diabetes; a presenca
exacerbada de sédio eleva o risco de hipertensdo, doencas renais e coronarianas e a presenca de
gorduras, principalmente do tipo saturada e trans, auxiliam no aparecimento de placas de
ateroma, dislipidemia e doencas cardiovasculares.

Por fim, as caracteristicas referentes aos episodios de compulsdo alimentar seréo
abordadas a seguir. Sabe-se que o transtorno de compulsdo alimentar € definido como uma
alteracdo continua no comportamento alimentar, a principal caracteristica deste transtorno séo
0s recorrentes episddios de compulsdo alimentar (DSM 5, 2014). O Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM 5), estipula como parte do diagndstico que esses
episdédios ocorreram no minimo uma vez por semana, durante pelo menos trés meses seguidos
(DSM 5, 2014). Seguindo este principio, foi observado no presente estudo que a frequéncia

relatada por mais de 50% dos individuos entrevistados foi de no minimo 4 episodios por semana,
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sendo considerada esta uma recorréncia bem alta. Além disso, este manual também afirma que
0s episodios devem ser acompanhados da sensacdo de falta de controle, sofrimento marcante,
depressdo ou culpa (DSM 5, 2014), o que reflete os sentimentos mais relatados durante esta
pesquisa.

Apesar de uma das principais caracteristicas relacionadas a este transtorno ser a
quantidade anormal de alimentos consumida em um determinado periodo de tempo, este fator
ndo pode ser aplicado para os pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica, pois a capacidade
de consumo dos mesmaos € limitada. Como dito anteriormente, o tipo de episédio mais frequente
nessa populacdo é o do tipo subjetivo, desta forma, percebemos que o consumo mediano de
calorias verificado durante os episddios ndo foi tdo extremo, quando comparado ha um episddio
de individuos com obesidade, a literatura mostra que esses valores podem apresentar uma
grande variacao, 1500 a 4500 calorias em um Unico episédio (WOLFE et al., 2009). Entretanto,
para individuos bariatricos, esta adi¢do calorica, pode resultar em maior ganho ponderal, além
do aparecimento de comorbidades, associadas principalmente ao consumo excessivo de
carboidratos e gorduras trans. Faz-se importante mencionar que mesmo apds uma vasta pesquisa
na literatura, ndo foram encontrados artigos que abordassem o consumo caldrico e de
macronutrientes em um episédio de compulsdo alimentar de pacientes pos-bariatricos, tdo pouco
estudos que abordassem também a classificagdo NOVA.

Quando observado, nota-se que a presenca dos ultraprocessados é extremamente
marcante durante os episddios de compulsdo alimentar, esses produtos sdo classificados como
hiper palataveis, ou seja, alimentos com caracteristicas sensoriais (sabor, aroma e aparéncia)
que estimulam a sensacédo de prazer (CARTER et al., 2016). Volkow et al. afirmam que estes
alimentos séo preferencialmente escolhidos devido a sua capacidade de atuar diretamente no
sistema dopaminérgico, especificamente nas vias de sinalizacdo envolvidas na recompensa
alimentar, gerando assim, quase que de maneira instantanea, uma sensacdo de prazer e bem estar
ao serem consumidos (VOLKOW et al., 2013).

Além de produtos ultraprocessados, muitos participantes relataram o consumo de
alimentos processados (pées e queijos) e diversas preparacdes culinarias (massas e carnes, por
exemplo), desta maneira, é possivel notar que alimentos considerados saudaveis também estdo
presentes durante os episodios. Diante deste aspecto, aléem da casa, 0 segundo local em que mais
ocorreram os episodios de compulsdo alimentar foram restaurantes self-services, ou seja, para
muitos pacientes, seus episodios de compulsdo eram compostos por “comida de verdade”, é
importante mencionar que ndo houveram relatos de episddios em lanchonetes ou restaurantes

fast-foods.
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Diante de todos os resultados relatados acima, pode-se inferir que a cirurgia bariatrica,
mesmo causando alteragdes estruturais e enddcrinos no organismo, isoladamente nao é capaz
de limitar a ocorréncia do transtorno de compulsdo alimentar e do excesso de consumo, sendo
frequente o relato de ganho ponderal e o aumento do risco de insucesso cirurgico
(NASIRZADEH et al., 2018; SIQUEIRA E ZANOTTI, 2017). Além, das questdes fisioldgicas,
este tipo de comportamento leva a grande sofrimento psicoldgico, resultando em alteracdes nas

relacdes sociais, sexuais e na qualidade de vida, como um todo.
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CONCLUSAO

Diante de todo este cenario, os achados indicam uma alta incidéncia de pacientes pos-
bariatricos com comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar. Observou-se que este
transtorno esta relacionado a um menor PEP e a uma maior TxR, além de influenciar
diretamente a composicao corporal gerando um aumento de massa gorda e uma diminuicdo de
massa livre de gordura. Somado a isto, 0s dados sugerem que um menor teor de magnésio sérico
e maiores taxas de insulina podem se relacionar a uma maior incidéncia destes comportamentos.
Além disto, observou-se maior consumo de calorias, carboidratos e gordura trans, menor
consumo proteicos e grande ingestdo alimentos ultraprocessados associados a individuos com
comportamentos compulsivos. Por fim, o transtorno de compulsao alimentar € um agravo que
causa tanto prejuizos fisicos, recidiva de peso e aparecimento de comorbidades, gquanto

psicoldgico, causando assim uma reducao importante na qualidade de vida destes individuos.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Titulo do Estudo: Estado nutricional de cromo e magnésio e sua associa¢do com
comportamentos sugestivos de compulsdo alimentar em pacientes pos-bariatricos.

Instituicdo: Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Local: Ambulatério de nutricdo da Policlinica Piquet Carneiro

Endereco: Av. Marechal Rondon, 381 - S&o Francisco Xavier - Rio de Janeiro — RJ CEP
20950-003

Pesquisadores: Victoria F. C. de Sant’anna e Alessandra da R. P. Mulder

O Sr. (a) esta sendo convidado a participar desta pesquisa, que tem por objetivo sera avaliar o
estado nutricional de cromo e magnésio na populacdo bariatrica e relaciona-la com a presenca
de comportamentos sugestivos de compulsao alimentar.

O Sr. (a) sera submetido a avaliacdo do estado nutricional, avaliacdo da ingestdo alimentar e
do estilo de vida através de questionarios. O estado nutricional sera avaliado através do peso,
altura, circunferéncia do pescoco, circunferéncia da cintura e circunferéncia do quadril e
bioimpedéancia. Além disto, serdo realizados exames bioquimicos com o objetivo de avaliar o
teor de cromo e magnésio presente em seu sangue, dentre outros parametros.

O exame realizado € minimamente invasivo, desta forma o0s riscos com essa pesquisa sdo
minimos, mas o Sr.(a) tem a liberdade de ndo responder, interromper a entrevista ou se recusar
a realizar os exames, em qualquer momento, sem nenhum prejuizo para seu atendimento.

A respeito do atendimento nutricional, este sera realizado por nutricionista especializado e
engloba apenas a consulta nutricional, este tem duracdo de 3 consultas ou 6 meses de
acompanhamento. E importante estar ciente que qualquer falta sem aviso prévio resultara no
cancelamento das consultas posteriores, e acima de mais 1 falta, mesmo com aviso prévio,
tambem resultara em cancelamento.

O beneficio do estudo é a identificacdo de possiveis comportamentos nocivos em pacientes
pos- bariatricos, que podem estar relacionados a deficiéncia destes minerais. O Sr. (a) tem a
liberdade de ndo participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento,
mesmo apds o inicio da entrevista, sem qualquer prejuizo. Ndo haverda nenhuma despesa ou

compensacao financeira relacionada a sua participacdo nesta pesquisa.
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Esté assegurada a garantia do sigilo das suas informac6es, os resultados desta pesquisa poderao
ser apresentados em congressos ou publicacBes cientificas, porém sua identidade ndo sera
divulgada.

Este termo seré assinado em duas vias, pelo (a) Sr. (a) e pelo responséavel pela pesquisa, ficando
uma via em seu poder.

Desta forma, declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido deste entrevistado ou representante legal (se for o caso) para a sua

participacdo neste estudo.

Assinatura do entrevistado /]

Assinatura do pesquisador /1
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APENDICE B - Ficha de dados pessoais, socioecondmico, cirurgia bariatrica, antropometria
e recordatorio alimentar

FICHA DE DADOS PESSOAIS, SOCIOECONOMICO, CIRURGIA BARIATRICA,
ANTROPOMETRIA E RECORDATORIO ALIMENTAR.

DADQOS PESSOAIS:

Nome completo: Sexo: ()F()M
Data de nascimento: __ /[ Idade: __ anos

Etnia:

DADOS SOCIAIS:
1. Qual ¢ a sua escolaridade? () 1° grau completo ou ndo () 2° grau completo ou ndo ()
Superior completo ou ndo

2. Qual é a sua renda familiar? (em salarios minimos) () até 2 salarios ( ) acima de 2
salarios () Néo sabe

HISTORICO MEDICO:

4. Vocé atualmente tem algum problema médico (pode marcar mais de uma op¢do), como por
exemplo:

() Diabetes (acucar no sangue)

() Esteatose (gordura no figado) () Hepatite () Cirrose

() Problema de estémago (azia, queimacéo, indigestdo) () Ulcera () Gastrite () Diarreia ()
Constipacéo (priséo de ventre)

() Pressao alta () Doenga cardiaca (angina, infarto do miocéardio, insuficiéncia)

()Dores () Costas () Pernas () Articulacdes () Artrite

() Outro,especifique

5.Medicamentos

6. Possui diagnostico prévio de transtorno alimentar?
6.1 Possui diagndstico prévio de doenga psiquiatrica?

7. Vocé fuma atualmente?
() Néo () Sim () Parou de fumar, ha quanto tempo?

8. Pratica atividade fisica? () N&o () sim
Qual? Quantas vezes na
semana? Duragéo?

9. Em que periodo do dia vocé costuma dormir? () Manhé () Tarde () Noite .
Quantas horas por dia vocé costuma dormir? horas.
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CIRURGIA BARIATRICA

10. Quando vocé realizou a sua cirurgia?

10,1 Voce esta satisfeito com a cirurgia? ( ) Sim ( ) Néo
Por que?

10.2 Indicaria a cirurgia para outros? ( ) Sim ( ) Nao

11. Voce realizou sua cirurgia pelo SUS ou de forma particular (plano de saide/pagamento
direto)?

12. Qual foi o tipo de cirurgia realizada?

13. Qual o seu maior peso antes da cirurgia?

14. Qual o seu menor peso apds a cirurgia?
14.1 Célculo % de perda de peso

15. Houve alguma complicacdo pds-operatoria?

15.1. Quantas consultas nutricionais pré-operatorio? Pds-operatorio?

16. Vocé utilizou algum suplemento proteico apds a cirurgia? Se sim, qual marca e por quanto
tempo? Mantem o uso? Atual:
Pds-op:

17. Voce utilizou algum suplemento vitaminico e mineral ap6s a cirurgia? Se sim, qual marca
e por quanto tempo? Mantem o uso? Atual:

Pés op:
17.1 Voce realizou a cirurgia plastica reparadora? () Sim. Quanto tempo apés a
cirurgia? ( )N&o. Por qué?

PERFIL ALIMENTAR
18. VVocé acorda de madrugada para comer?
() ndo () as vezes () sempre

19. Vocé tem habito de “beliscar”?
() ndo () as vezes () tempo todo

20. Ingestéo hidrica:




° DADOS ANTROPOMETRICOS
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Peso (kg)

Altura (m)

IMC
(kg/m?)

C. pescoco
(cm)

C. cintura
(cm)

C. quadril
(cm)

Relacao
C/Q(cm)

TXR (%)

PEP (%)

° RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

DESJEJUM (__)

COLACAO ()

ALMOCO (__ )

LANCHE ( )

JANTAR ( )

CEIA ( )
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APENDICE C — Questionario sobre episodios de compulsio alimentar
QUESTIONARIO SOBRE EPISODIOS DE COMPULSAO ALIMENTAR

As perguntas a seguir serdo sobre 0s momentos em que vVocé perdeu o controle na hora de
comer, por favor responda da forma mais completa possivel, para que possamos caracterizar
estes episoadios de compulsdo alimentar.

SOBRE O ULTIMO EPISODIO

1. A que horas do dia este epis6dio comegou?

() Manha (8h & 12h) () Noite (18h as 00h)

() Tarde (12h & 17h) () Madrugada (apds 00h)

2. Quanto tempo vocé ficou sem comer antes do episddio comecar?
3. Vocé estava com fome antes deste episddio comecar? () Sim () Néo

4. Quanto tempo este episddio durou aproximadamente?

5. Que tipo de alimento vocé consumiu neste momento? E qual a quantidade?
(DETALHAR)

PERFIL GERAL DOS EPISODIOS

6. Qual a frequéncia em que estes episddios ocorrem?

7. Ha quanto tempo estes episddios ocorrem?
7.1 Comecaram antes ou depois de cirurgia?

8. Existe algum gatilho para que esses episddios acontecam?
9. Em que local estes episddios costumam ocorrer?
10. Vocé costuma planejar esses episdadios (estocar certos alimentos)?

11. Vocé sente algum desconforto durante ou apés estes episddios (dor no estomago,
nauseas, vomitos, diarreia, entre outros)?

12. Que sentimentos voceé sente durante ou apds estes episddios?
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ANEXO A — Parecer de aprovagéo do CEP

UERJ - HOSPITAL

1 k= HI UNIVERSITARIO PEDRO {-.Qmﬂfﬂlﬂ’ '

Vol o” : ERNESTO/ UNIVERSIDADE DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estado nuiricional de cromo e magnésio & sua associagdo com comportamentos
sugestivos de compuls&o alimentar em pacientes pds-bariatricos.

Pesguisador: VICTORIA FERRARI CAMEDD DE SANT AMMNA
Area Tematica:

VersfBo: 1

CAAE: 30465010.2.0000.5250

instituicéo Proponente: Foliclinica Piquet Canmsino
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 3 963,000

Apresentacio do Projeto:

Transcrigdo editada do conteddo registrado no protocole & dos arguivos anexados 8 Plataiorma Brasil.
Consiste em estudo de delineamento transversal realizado em pacientes submetidos a intervengbes
baridtrices atendidos no ambulatério de

obesidade na Policlinica Piguet Carmeirg, no estado do Rio de Janesino. A primeira abordagem oos pacientes
serd realzada entre o8 meses de abril e

outubro de 2018, os pacientes serio ceptados através de uma demends externa e programada. Os
participantes deverdo preencher o8 seguintes

critérios. adultos ou idosos, sem distingéo de etnia ou género, n&o possuir acompanhamenio nutricional ha
pelo menos & meses, ter sido submetido

a cirurgia bariatrica, apresentar ou n&o comorbidades associsdas. Serfo excluldos do estudo o8 pacentes:
amputados, gesiantes, lactanies,

diagnosticados com céncer, alterapdes tiregidianas, doengas autoimunes, insuficiéncia renal e em uso de
corticoédes. Inicialments serd explicads a0

participante o objetivo da pesquisa, e respondidas quaksquer dividas. Agueles gue aceitarem parficipar da
pesquisa assinargo wum Termo de

Consantimento Livre & Esclarecido. O presente estwdo serd submetido & aprovacdo pelo Comité de

Endarago: Avenida 2B de Selembeo TT - Témeo

Bairra: Vil sabel CEP: 20.551-000
WF: Rd Municipioz  RIO DE JaMEIRD
Tolabone: (21 )Z558-8253 E-mail: cephupe.iniemoghgmal.com

Piigina 21 da 5
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Etica em Pesquisa. Todos os participante teréo

coletados os dados pessoais, perfil socioecondmico, padrao alimentar e informagdes sobre & cirurgia
bariatrica. Serfo coletadas informagbes comao

sexo, iade, nivel educacional, renda familiar, atividade profissional, tabagismo, pratica de afividade fisica &
qualidade do sono. Esses dados seréo

obtidos através de entrevista dirsta com o paciente. As questbes referentes a cinungia barigtnca englobardo
a cobeta de informagies como:

maior peso preé-operatono atingido, menor peso pds-operatdno atingido, realizagho da cinurgia por meso do
SUS ou de forma particular {plano de

salde ou pagamento direto), tipo de cirurgia realizada e as complicagdes posteriores a operagdo. Além
disto, serd questionado ne enfrevista o uso

pds cirdrgico de suplementos poliviteminicos e proteicos, o tempo de uso especifico e se houve
acompanhamenio nutricional apds a intervengio. i

Awxaliagho antropomatrica: A mensuragdo do peso corporal {precisdo de 0,1 kg) & & estatura (preciséo 0.5
cm) serd realizada em balanga

antropoméirica digital com estadidmetro acoplado. O IMC serd classificado de acordo com os valores
preconizados pela OMS.0s perimeiros

corporais gue serio mensurados s8o: perimetro de cintura, perimetro de pescogo & perimetro de guadril. O
percentual de perda do excesso de paso

{PEF)} serd obtido através da farmula: FEF = (peso pré-operatdrio relatado - peso minimo relatado =
100)/{peso pré-operatdrio relatado — peso ideal).

Cionsiders-se 0 peso ideal como um IMC deal de 25 kg'm2 x albwa®. A taxs de reganho de peso (TR} serd
calculada com a seguinte formula: T=R=

{peso aiual — peso minimo relatado} x 100/(peso pré-operatdrio relatado — peso minimo redatado).2 Os
comportamentos sugestivos de compulsdo

alimentar serdo identficados através de wm gquestionano validado e amplamente utilizado: o Binge Eating
Scale (BES)18, a cassificagio final & feita

por escore: gté 17 pontos (suséncia de compuls&o), 17 até 30 pontos (variagio de inclinaglo ao comer
muito} e acima de 30 pontos (compulsdo

alimentar penddica). Os participantes que possuem o score acima de 17 pontos, preencherfo os critérios
para comportamentos sugestivos de

compulséo alimentar pelo guestionario Binge Eating Scale {EES).3 Estado nutricional de magnésio e cromo:
A evaliagdo do estado nuiricional de

Endarage:  Avenida 2B de Setembeo TT - Témeo

Bairra: Vil lsabel CEP: 20.551-030
WF: Rd Municiplo:  RIO DE JANEIRD
Tolobons: (2128580253 E-mail: cep hupe.intemoggmai oom

Pikginm 33 da (2
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magnésio e cromo serd realizada através de dosagem sérica, pelo matodo de espectrofotometria de
absorgzao atdmica. A coleta de sangue ocoTeEra
na Laboratdnio Capsula. localizado na Policlinica Piguet Cameirn/UER.

Objetive da Pesguisa:

Transcrigio editada do conteddo registredo no protocolo & dos anguivos anexados & Plataforma Brasil.
Objetivo Primsno:

0 objetiva geral deste progeto serd avaliar o estado nutricional de crome & magnésio na populscso baristrica
& relaciona-la com a presenga de

compariamenios sugestivos de compuls&o alimentar.

Objetivo Secundsnio:

Us objetivos especificos deste trabalho s8o:1. Identificar a presenga de indicadores de comporiementos
sugestivos de compulsao alimentar na

populacio pds-baridtrica:2. Avaliar o consuma alimentar de cromo & magnésio nesta populagio; 3. Analisar o
estado nutrcional de croma e

magnésio nesis populacdod. Realizar avaliaglo antropométrica desta populagio.

#Avallacio dos Riscos e Beneficlos:

Prezado pesquisador: Caracterize-se como risco direto para os participantes da pesquisa a possiblidede de
desconforto ou constrangimento no momento do preenchimento dos questionarios. Os pesquisadores
devem s& comprometer & minimizar o8 riscos ou desconfortos Que pPoSsSam wir 8 ser causados.

Comentérios e Consideragées sobre a Pesquisa:

A deficigncia de cromo & magnésio pode estar presente nos pacientes submetidos & cirurgia banstrca
devido ao padréo dietético adotado, 8 B0 uso

inconsistente de suplementos polivitaminicos. Influenciando assim, de forma indireta a ocorréncia de
episddios de compulséo alimentar, devido a

ineficiéncia na agdo da insuling e de seus receptores neuronais. Diante deste cenario, & de publicagbes
esCcaEssas sobre este assunto na literatura, o

presente estudo tem como obgetivo analisar o estado nuricional de cromo & de magnésio na populacdo pos-
bariatrica e relaciona-la com & presenca

de comportamenios sugestivos de compulsdo alimentar

Enderego: Avenida 2B de Selemben 77 - Témeo

Bairro:  Vila lsabel GEP: 20.551-020
WF: Rd Municiplo:  RIO DE JAMEIRD
Tolebone: (2128580253 E-mail: cephupe.iniemodgmal.com

Frigina 31 da (5
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A pesquisa estd bem estruturada e o referencial tedrico e metodoldgico estio explicitados. demonstrando
aprofundamento & conhecimento necessérios para sua realizagdo. As referéncias estdo adequedas e a
pesquisa & exeguivel.

Conslderagtes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

Foram avaliadas as informacbes contidas na Plataforma Brasil & as mesmas se enconiram dentro das
normas vigenies & sem riscos iminentes aos participantes envolvidos de pesguisa.

Foram analisados o3 seguinies documentos de apresentacdo obrigatdnia:

1) Folha de Rosto para pesquise ervolvendo seres humanos: Documenio devidemente preenchido, detado
& Essinado

2} Projeto de Pesquiza: Adequado

3) Orcamento financeiro e fontes de financiamento: adeguado/apresentado

4) Termo de Consentimento Livre & Esclarecido: Adequado

5) Cronograma: Adequado

6} Documentos pertinentes 3 inclusao do HUPE: Adeguado

T} Cumriculo do pesquisador principal & demais colaboradores: anexados & conforme 85 NOMTIES.

s documenios de apresentacio obrigatdria foram enviados a este Comité, estando dentro des boas
praticas e apresentando todos dedos necessarics para apreciagio éfica e tendo sido avaeliades as
informacbes contidas na Plataforma Brasil e as mesmas se enconiram dentro des normas vigentes e sem
riscos iminenies aos participantes ervvolvidos de pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

) projeto pode ser realizado da forma como esté apresentado. Diante do exposio e & luz da Resolugio CHE
n"486/201 2. o projeto pode ser enquadrado na categoria — AFROVADD.

Conslderagtes Finals a critério do CEP:

Em consonancia com a resolugBo CHS 466/12 e 8 Morma Operacional CHS 00113, o CEP recomenda a0
Pesquizador: Comunicar toda e qualguer alteragdo do projeto & no termo de consentimento livre &
esclarecido, para anslise das mudangas; Informar imediatamente qualgquer evento adverso ocomido durante
o desenvolviments da pesquisa; O Comité de Etica solicita a V. 5*., gue encaminhe relatérios parcisis de
andamenio & cada 06 (seis) Meses da pesquisa e a0 término, encaminhe 8 esta comiss&o wm sumano dos
resultedos do projeto; Os dados individuais de todas as etapas da pesguisa devem ser mantidos em local
segur por 5 anos pare possivel suditoria dos drgdos competentes.

Endarago: Averida 2B de Setemben 7T « Témso

Bairro: Vil lsabel CEP: 20.551-020
WF: Rd Municiplo: RO DE JaMNEIRD
Tolofons: (2128580253 E-mail: cephupe.imemoggmail.com

Figinm 34 da (2
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Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalzo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem FAurtor Situacso
Informages Basicas | PB_INFORMAGOES _BASICAS DO P | 24122018 Aceito
do mn ROJETO 1484792 11:00:20

rojeto ado | I 2142018 |VICTORIA FERRARI| Acaito
Brochura 11:00:03 |CAMEDD DE SANT
Invwestigador AMNMA
Declaragio de declaracan.doce 24122018 [VICTORIA FERRARI] Acsito
Pesquisadores 10:54:36 | CAMEDD DE SAMT

AMMA
TCLE / Termos de | TCLE.doc 211272019 |VICTORIA FERRARI|  Acsito
Assentmento | 1510039 |CAMEDD DE SAMT
Justificativa de AMMA
L Aysancig — :
Folha de Rosto Scan pdf 21122158 [VICTORIA FERRARI| Aceito
15:01:54 |CAMEDD DE SANT
ANNA,

Slhtuacdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreclacdo da COMEP:

Mao

RID DE JANEIROD, 08 de Abril de 2020
Assinado por:
WILLE DIGMAN
{Coordenadoria))

Enderogo:  Averida 28 de Setemben 77 - Temeo

Balrro:  Vila lsabel CEF: 20.551-030

UF: A Municiplo:  RIC DE JANEIRD

Tolabona: (2128580253 E-mail: cep.hupe.inemoigmail .com

Fiigin 35 da (B
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ANEXO B - Escala de compulsao alimentar (FREITAS et al., 2001)

Escala de Compulsdo Alimentar Periddica
BES (BINGE EATING SCALE)

Autores: GORMALLY, J; BLACK, S; DASTON, S & RARDIN, D. (1982)
Tradutores: FREITAS, S. R.; APPOLINARIO, J.C. & COUTINHO, W. (2000)

Lista de verificacdo dos habitos alimentares Instrucbes: VVocé encontrard abaixo grupos de
afirmacdes numeradas. Leia todas as afirmacdes em cada grupo e marque, nesta folha, aquela que
melhor descreve 0 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 o meu peso ou o tamanho do meu corpo quando
estou com outras pessoas.

() 2. Eu me sinto preocupado(a) sobre como parego para 0s outros, mas isto, normalmente,
ndo me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

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

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

#2

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

() 2. Embora pareca que eu devore os alimentos, ndo acabo me sentindo empanturrado(a) por
comer demais.

() 3. As vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me ent&o 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, mais 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 nédo tenho o habito de comer quando estou chateado(a).

() 2. As vezes eu como quando estou chateado(a) mas, freqiientemente, 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 outra atividade para afastar minha mente da comida.
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() 4. Eu tenho o forte hébito de comer quando estou chateado(a). Nada parece me ajudar a
parar com este 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 nao estou realmente
com fome.

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

() 4. Mesmo que nao esteja fisicamente com fome, tenho uma sensacao de fome em minha
boca que somente parece ser satisfeita quando eu como um alimento, tipo um sanduiche, que
enche a minha boca. As vezes, quando eu como o alimento para satisfazer minha “fome na
boca”, em seguida eu o cuspo, assim 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 6dio de mim mesmo(a) depois de comer
demais.

#7

() 1. Eu ndo perco o controle total da minha alimentacao 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. Freqlientemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o habito de dizer para
mim mesmo(a): “ Agora que estraguei tudo, porque ndo ir até¢ o fim”. Quando isto acontece,
eu como ainda mais.

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

#8

() 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente
empanturrado

(a) depois.

() 2. Normalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal quantidade de comida que acabo
me sentindo muito empanturrado(a).

() 3. Eu tenho periodos regulares durante 0 més, quando como grandes quantidades de
comida, seja na hora das refeicOes, seja nos lanches.

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

#9

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

() 2. As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingestdo calérica para quase
nada, para compensar o excesso de calorias que ingeri.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer demais durante a noite. Parece que a minha rotina
ndo é estar com fome de manhd, mas comer demais a noite.
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() 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 ndo posso
controlar.

() 3. Freqlientemente tenho fortes impulsos para comer que parece que ndo sou capaz de
controlar, mas, em certas ocasifes, posso controlar meus impulsos para comer.

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

#11
() 1. Eu néo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheio(a).

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

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

() 4. Por eu ter o problema de nédo ser capaz de parar de comer quando quero, as vezes tenho
que provocar o vémito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar minha sensacédo de
empanturramento.

#12

() 1. Parece que eu como tanto quando estou com 0s outros ( reunides familiares, sociais ),
como quando estou sozinho(a).

() 2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, N30 como tanto quanto eu quero comer
porque me sinto constrangido(a) com 0 meu comportamento alimentar.

() 3. Freqlientemente eu como s6 uma peguena quantidade de comida quando outros estéo
presentes, pois me sinto muito embaracado(a) com o meu comportamento alimentar.

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

#13

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

() 2. Eu faco trés refei¢des ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeigdes.
() 3. Quando eu faco lanches pesados, tenho o habito de pular as refeicdes regulares.

() 4. Ha periodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo, sem
refeicOes planejadas.

#14

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

() 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estio “pré-ocupados”
com tentar controlar meus impulsos para comer.

() 3. Freqlientemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou tentando néo
comer mais.

() 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas em que passo acordado(a) estdo “ pré-
ocupadas” por pensamentos sobre comer ou ndo comer. Sinto como se eu estivesse
constantemente lutando para ndo comer.



#15
() 1. Eu ndo penso muito em comida.

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

() 3. Ha dias em que parece que eu nao posso pensar em mais nada a ndao ser em comida.

() 4. Na maioria dos dias meus pensamentos parecem estar ““ pré — ocupados” com comida.

Sinto como se eu vivesse para comer.
# 16
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() 1. Eu normalmente sei se estou, ou ndo, fisicamente com fome. Eu como a por¢éo certa de

comida para me satisfazer.

() 2. De vez em quando eu me sinto em davida para saber se estou, ou nao, fisicamente com
fome. Nestas ocasides é dificil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer.

() 3. Mesmo que eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, ndo tenho idéia alguma

de qual seria a quantidade “normal” de comida para mim.

Grade de pontuacdo da Escala de Compulsdo Alimentar
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ANEXO C - Teste de identificacdo de distirbios do uso de &lcool (WHO, 1982)

QUESTIONARIO AUDIT
Por favor, assinale a resposta com que vocé mais se identifica:

1.Com que frequéncia vocé consome bebidas alcodlicas?

(O) N (1) Uma vez (2) Duas a (3) Duas a trés (4) Quatro ou mais
unca n
por més ou guatro vezes vezes por vezes por semana
menos por més semana

2. Nas ocasioes em que bebe, quantas doses, copos ou garrafas vocé costuma tomar?
(VIDE ORIENTAGAO ABAIXO)

(0)1ou?2 (1)3 00 doses (2)50u6 (3)7a9 (4) 10 ou mais
doses doses doses doses

3. Com que frequéncia vocé toma seis ou mais doses em uma ocasido? (VIDE ORIENTACAO

ABAIXO)
1) Menos que
( tima vez :Cl: (2) Uma vez ao (3) Uma vez por (4) Todos os dia s ou
(0) Nunca més més semana guase todos

4.Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé achou que nao seria capaz de controlar a
quantidade de bebida depois de comegar?

1)M
(1) Menos que (2) Uma vez ao (3) Uma vez por (4) Todos os dias ou

uma vez ao
(0) Nunca . més semana quase todos
més
5.Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé nao conseguiu cumprir com algum
compromisso por causa da bebida?

(1) Menos que
(0) Nunca uma vez ao
més
6. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, depois de ter bebido muito, vocé precisou
beber pela manha para se sentir melhor?

(2) Uma vez ao (3) Uma vez por (4) Todos os dias

més semana ou quase todos

(1) Menos que

(2) Uma vez ao (3) Uma vez por (4) Todos os dias
(0) Nunca uma vez ao més semana
mas ou quase todos
7. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé sentiu culpa ou remorso depois de
beber?
1) Menos que .
() g (2) Umavez ao (3) Uma vez por (4) Todos os dias
(0) Nunca uma vez ao .
més semana ou quase todos

més

8.Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé nao conseguiu se lembrar do que
aconteceu na noite anterior por causa da bebida?

(1) Menos que

uma vez ao (2) Uma vez ao (3) Uma vez por (4) Todos os dias
(0) Nunca més semana

més ou quase



todos
9. Alguma vez na vida vocé ou alguma outra pessoa ja se machucou, se prejudicou porque
vocé bebeu?
(0) Nao (2) Sim, mas ndo no ultimo ano (4) Sim, durante o ultimo ano

10.Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da satde ja se
preocupou com vocé por causa de bebida ou te disse para parar de beber?

(0) Nao (2) Sim, mas ndo no ultimo ano (4) Sim, durante o ultimo ano
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ANEXO D - Questionario sobre qualidade de vida apos cirurgia bariatrica (ORIA E
MOOREHEAD, 1998).

QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA APOS CIRURGIA BARIATRICA

Por favor, assinale para cada pergunta a resposta que o (a) mais representa atualmente.

D 00 O 0 WP
- (W | J Q Q

Muito pior Pior O mesmo Melhor Muito melhor
sobre mum sobre mum sobre mum sobre mum

2. Eu sou capaz de participar fisicamente em atividades:
W W FORE OFE
3 J 9 - -

Muito menos Menos O mesmo Mas Muito mais
3. Estou disposto a me envolver socialmente:
- | - | - | - - |
Muito menos Menos O mesmo Maus Musto mais

4. Eu sou capaz de trabalhar:

= g 2 ~ -
TR DT g E ALy
B BN 48D A
- - “f"‘ e W s 4 £ .-g;—-
J Q Q

Muito menos Menos O mesmo Mais
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5. Estou interessado em sexo:

- | J J
Muito menos Menos O mesmo Mais Muito mais

Oria HE, Moorehead MK. Bariatric analysis and reporting outcome system (BAROS). Obes Surg 1998 Oct; 8(5): 487499
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ANEXO E - Questionario internacional de atividade fisica (MATSUDO et al., 2001)

he
210 INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA - VERSAO CURTA
Nom\‘e\: L
Data: / / Idade : Sexo: F ()M ()

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de
um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em
casa ou no jardim. Suas respostas séo MUITO importantes. Por favor responda cada questdo
mesmo que considere que nado seja ativo. Obrigado pela sua participacéo !

Para responder as questdes lembre-se que:

atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e
gue fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos
10 minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar,
fazer ginastica aerobica leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos
domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do
coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:
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3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerobica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que
fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do coracao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo li¢cdo de casa visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte
em Onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos




