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RESUMO

A obesidade, € classificada uma doenca crénica nao-transmissivel (DCNT) e
considerada um dos maiores problemas de saude publica do mundo. Junto a ela, se
manifestam diversas comorbidades metabdlicas. Todos os anos as taxas de
obesidade aumentam, havendo uma projecdo de até 700 milhdes de individuos
obesos em 2025. A obesidade é definida pelo acumulo anormal de gordura e é
diagnosticada através do indice de Massa Corporal (IMC) e outras medidas
antropométricas, como a circunferéncia da cintura (CC) e do pescoco (CP). Entre os
fatores que levam a obesidade, identificamos 0s genéticos, comportamentais, sociais
e emocionais. A alimentacdo esta envolvida com aspectos psicolégicos desde a
amamentacao e, assim, afirmamos que ndo se pode separar 0 alimento do afeto.
Porém, ha algum tempo a alimentacdo se tornou um inimigo social, dando espaco
para a pratica de dietas restritivas. Este estilo de dieta desequilibrado é visto como um
risco a saude, possibilitando o desenvolvimento de transtornos alimentares. Dentre 0s
transtornos alimentares, o transtorno de compulsao alimentar peridédica (TCAP) é o
gue mais afeta os obesos, principalmente agueles que buscam tratamento para a sua
patologia. O consumo de alimentos em excesso pode ser ocasionado por uma
necessidade de aliviar sintomas de estresse, porém este efeito € momentaneo. A
presenca deste transtorno esté relacionada com outros problemas de satde como
transtorno de humor, personalidade e impulsividade. Seu rastreamento é realizado
através de uma ferramenta chamada Escala de Compulsdo Alimentar Periddica
(ECAP). A compulsédo alimentar é um dos determinantes para uma baixa adesao
dietoterapica, a qual € baixa em pacientes com doengas crbnicas. Diversos outros
motivos justificam uma baixa taxa na adesédo as orientagfes nutricionais, entre eles o
baixo conhecimento sobre o que é considerado saudavel, tratamentos nutricionais
prévios e presenca de depressdo. Devido ao fato de que a aceitagdo a uma dieta
saudavel é essencial para o sucesso do tratamento da obesidade, neste trabalho
avaliaremos a relacdo entre o transtorno de compulsédo alimentar e a adeséao ao
tratamento em individuos obesos, com o objetivo de esclarecer se o TCAP pode ser

visto como uma barreira para a perda de peso.
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ABSTRACT

Obesity is classified as a chronic non-communicable disease (CNCD) and is
considered one of the biggest public health problems in the world. Along with it, several
metabolic comorbidities manifest themselves. Obesity rates are increased every year,
with a projection of up to 700 million obese individuals by 2025. Obesity is defined by
abnormal fat accumulation and is diagnosed through Body Mass Index (BMI) and other
anthropometric measures, such as waist (WC) and neck circumference (NC). Among
the factors that lead to obesity, we identify the genetic, behavioral, social and
emotional. Feeding is involved with psychological aspects since breastfeeding and
thus we assert that we can not separate food from affection. However, for some time,
food has become a social enemy, giving room for the practice of restrictive diets. This
unbalanced diet style is seen as a health risk, enabling the development of eating
disorders. Among eating disorders, binge eating disorder (BED) is what most affects
obese people, especially those who seek treatment for their condition. Excessive food
consumption can be caused by a need to relieve stress symptoms, but this effect is
momentary. The presence of this disorder is related to other health problems such as
mood disorder, personality disorder and impulsivity. Its tracking is performed through
a tool called Binge Eating Scale (BES). Binge eating is one of the determinants of low
dietary adherence, which is low in patients with chronic diseases. Several other
reasons justify a low rate of adherence to nutritional guidelines, including poor
knowledge of what is considered healthy, previous nutritional treatments and the
presence of depression. Due to the fact that acceptance to a healthy diet is essential
for the success of obesity treatment, in this work we will evaluate the relationship
between binge eating disorder and adherence to treatment in obese individuals, with

the aim to clarify whether BED can be seen as a barrier to weight loss.
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1. REFERENCIAL TEORICO

A obesidade é, atualmente, um dos principais problemas de salde publical. Ao
longo das ultimas décadas, foi observado um processo de transi¢cdo nutricional: se
antes as taxas de desnutricdo eram altissimas, hoje elas déo lugar ao aumento
constante na prevaléncia da obesidade e, esta, € capaz de levar a diversas
comorbidades?. Na América Latina, a obesidade representa a maior ameaca
nutricional, onde um a cada quatro individuos adultos apresenta obesidade. Todos os
anos ha um aumento no nimero de obesos em 3,6 milhdes de pessoas sO nessa
regido, sendo uma situacéo de dificil controle3.

A partir de dados disponibilizados pela Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) observou-se um
crescimento da populacdo obesa em 60% ao longo de 10 anos (2006-2016)%. A partir
de estudo feito também pelo VIGITEL, foi analisada a prevaléncia de excesso de peso
e obesidade entre os adultos em cada um dos 27 estados brasileiros e constatou-se
que entre 14,5 a 23,8% da populacdo estavam com sobrepeso ou obesidade. Porto
Alegre, capital gaucha, apresentou uma taxa de 19,9% de obesos em seus
habitantes®. Além disso, a Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e
Sindrome Metabdlica (ABESO) afirma uma projecéo de 700 milhdes de portadores da
obesidade para 2025°.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define obesidade como acumulo
anormal de gordura, podendo ser prejudicial & saide. E uma doenca crénica n&o
transmissivel (DCNT), ou seja, persiste por longos periodos de tempo e tem
progressdo lenta. E de etiologia complexa e multifatorial, onde a inter-relacdo de
diversos fatores como genéticos, socioculturais, comportamentais e emocionais sdo
capazes de estabelecer e sustentar o fen6tipo obeso’.

Diversos estudos sugerem que pelo menos 127 genes estariam relacionados
com o desenvolvimento da obesidade. Estes genes estariam associados a regulagéo
do balanco energeético, diferenciacdo celular dos adipécitos, termogénese adaptativa,
entre outros sinais®. Apesar da ascensdo dos estudos abordando genética e
obesidade, o efeito de todos os locus (local fixo em um cromossomo onde se encontra

certo gene) conhecidos retrata de 2-4% da heritabilidade total da obesidade®.
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Palou e Bonet descrevem que fatores emocionais podem afetar o equilibrio
corporal levando a mudancas na predisposicdo da obesidade, pois sabe-se que o
cérebro obtém funcéo central na nossa alimentacdo. Entender o modo como ocorre a
motivacdo para comer de forma néo fisiologica € fundamental. Da mesma forma,
fatores socioculturais e comportamentais séo capazes de interferir na manutencdo do
peso dos individuos'®'l, Bauer e colaboradores estudaram 2706 adolescentes e
observaram que aqueles com obesidade grave eram mais encorajados pelos pais a
iniciarem uma dieta restritiva, recebiam provocacdes em relacdo ao seu peso em casa
ou na escola, apresentavam baixa autoestima, depresséo, insatisfacdo com o corpo e
transtorno de compulséo alimentar peridédica com maior frequéncia®?.

Medidas antropométricas séo utilizadas para o diagndstico da obesidade. O
primeiro € conhecido como indice de massa corporal (IMC). Este é um parametro que
utiliza o peso e a altura do individuo a fim de classifica-lo conforme seu estado
nutricional. E calculado da seguinte forma: peso (quilogramas) / altura? (metros). A
partir de seus pontos de corte, convenciona-se chamar de obesidade grau | o IMC 30-
34,9kg/mz, grau Il IMC = 35-39,9kg/m? e grau Ill =2 40kg/m?. Educar os pacientes sobre
o IMC e seus riscos apresenta forte recomendacéo segundo o Health Care Guideline
— Prevention and Management of Obesity in Adults, escrito pelo Institute for Clinical
Systems Improvement (ICSI)*3,

Enquanto o IMC nédo reflete diretamente a massa gordurosa, podendo
subestimar ou superestimar a adiposidade, a circunferéncia da cintura (CC) é aferida
com o objetivo de avaliar corretamente o contetido de gordura visceral. E considerada
um preditor de fatores de risco e morbidade relacionada a obesidade, uma vez que a
gordura visceral € considerada um 6rgdo metabolicamente ativo e 0 excesso de
gordura nesta regido € positivamente associada com o desenvolvimento de DCV
(doencas cardiovasculares)41®

A medida é aferida no ponto médio entre a borda costal e a crista iliaca. Os
pontos de corte adotados para a populacao brasileira correspondem a referéncia dos
sul-asiaticos: = 90cm para homens e = 80 para mulheres, conforme a Federacao
Internacional de Diabetes. Ja de acordo com o National Cholesterol Education
Program (NCEP) — Adult Treatment Panel Il (ATP-I1l), os pontos de corte para homens
e mulheres sdo 102cm e 88cm, respectivamente’.

Além dos métodos tradicionais para avaliagdo antropométrica, atualmente tem

sido utilizada a circunferéncia do pesco¢o (CP) como indicador de adiposidade.
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Estudo de Barbosa e colaboradores concluiu que a CP apresenta correlacdo positiva
com outras medidas antropométricas, como IMC e CC. E associada a gordura
subcutanea presente na porcao superior do corpo, a qual € metabolicamente ativa.
Deve ser aferida na cartilagem cricotireoidea e seu ponto de corte sugerido é
31,1cmis17,

A obesidade ja foi considerada uma doenca exclusiva dos paises
desenvolvidos, porém tanto o sobrepeso quanto a obesidade estdo aumentando de
forma ativa em paises de menor renda. Apesar dos paises em desenvolvimento
seguirem lutando contra a desnutricdo e caréncias nutricionais, alimentos ricos em
acucar e gordura se fazem cada vez mais presentes no dia-a-dia dos individuos*®.

Por si sd, a obesidade ja é uma condicdo associada a reducdo da expectativa
de vidal. Resultados publicados em 2003 referentes ao Framingham Heart Study
mostrou que houve uma grande reducdo na expectativa de vida de individuos com
sobrepeso e obesidade?®.

Além disso, 0 peso excessivo aumenta de forma significativa o risco para
doencas como resisténcia a insulina, diabetes, hipertensdo, dislipidemia, sindrome
metabdlica, distlrbios respiratérios, doenca hepética ndo-alcodlica, cancer e DCV?.
A Ultima é a principal causa de mortes no mundo. A maioria destas mortes poderiam
ser amplamente evitadas, considerando que sédo fortemente influenciadas pelos
chamados “fatores comportamentais”, os quais incluem dieta inadequada e pratica de
atividade fisica?".

Artigos na literatura avaliaram a expectativa de vida de obesos com e sem
diabetes mellitus (DM) e DCV. Ao contrario do estudo de Peeters e col citado
anteriormente, nenhum deles apontou mudancas na expectativa de vida geral quando
a obesidade estava isolada, porém mulheres e homens apresentaram reducdo no
tempo de vida livre das duas comorbidades. Em relacdo a diabetes, houve reducdo
no tempo livre da doenca em 2,8 e 4,7 anos, para mulheres e homens,
respectivamente; enquanto para DCV, a expectativa de vida livre da doenca foi menor
em 1,9 e 2,6 anos, para mulheres e homens, respectivamente??23,

Apesar de ser uma doenga evitavel, & de dificil manejo quando instalada. O
tratamento da obesidade inclui mudangas no estilo de vida (alimentacdo saudavel e
pratica de atividade fisica) e, quando necessario, medica¢do, sendo a Ultima op¢éo o
tratamento cirdrgico. O controle de peso deve ser feito através de abordagem

multidisciplinar'®. O objetivo do tratamento desta DCNT é muito mais amplo do que a
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simples perda de peso. Inclui a redugédo do risco e melhora da saude. Beneficios
clinicos significativos podem ser alcangados mesmo com perda de peso modesta, ou
seja, 5-10% do peso corporal inicial®*.

Para que haja uma reducéo no peso corporal, deve existir um déficit calérico.
As principais organiza¢cdes nacionais e internacionais de obesidade preconizam,
dentro do tratamento ndo-farmacolégico para a obesidade, a distribuicdo equilibrada
dos macronutrientes: 55-60% de calorias provenientes de alimentos do grupo dos
carboidratos, 15-20% de proteinas e 20-30% de lipidios”1325, E para quantificar e
avaliar a ingestéo destes macronutrientes, um instrumento bastante utilizado é o diario
ou registro alimentar. Ele, junto ao recordatorio alimentar de 24 horas, € o método de
avaliacdo de consumo mais adequado quando queremos nos informar de forma
detalhada sobre os alimentos e suas quantidades ingeridos. O paciente registra em
formulario especifico para isso todos os alimentos e bebidas consumidos ao longo do
dia. Preconiza-se o registro de trés a sete dias, em dias alternados, incluindo, pelo
menos, um dia de final de semana. Assim como todos 0S outros inquéritos
alimentares, o diario alimentar apresenta diversos beneficios e limitacées. Entre seus
pontos fortes, podemos citar o fato de ele ndo depender da memaria do individuo, pois
deve ser preenchido no momento da refei¢cdo. Além disso, ao ter acesso ao consumo
de no minimo trés dias alternados, é possivel observar, de maneira mais proxima
possivel, o consumo habitual do individuo. Entretanto, por saber que esta sendo
observado, o sujeito pode alterar o consumo. E necessario que o participante seja
alfabetizado, esteja motivado e disposto a cooperar, além de obter conhecimento de
medidas caseiras 6.

A obesidade néo é classificada como um transtorno psiquiatrico, porém pode
haver atuacao de fatores emocionais e estresse interpessoal no desenvolvimento do
quadro’. Estudos mostram que experiéncias de estresse no dia-a-dia contribuem para
alteracdo do apetite, ocasionando aumento na ingestdo de alimentos e,
consequentemente, compulséo alimentar, com isso, podendo levar a ganho de peso
e obesidade?’?8. Inclusive, a literatura sugere intervencées visando reducédo de
estresse, ansiedade, nervosismo e outros para que, dessa forma, suas consequéncias
sejam amenizadas, podendo melhorar o estado de saude da populacédo e reduzir a
mortalidade?®.

E possivel identificar uma conexdo da alimentacio com aspectos psicolégicos

desde o inicio da vida, relacionados principalmente a época do aleitamento materno
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e desmame. A alimentagcdo é responsavel pelos aspectos positivos da vida mental
inicial, através da boca, mama, sensacdo de fome e marca mnémica. O individuo
comeca a conhecer as sensacfes de gratificacdo, frustracdo, voracidade e avidez,
formando sua visdo do mundo?®.

O alimento € inseparavel do afeto: toda e qualquer sensacdo e vivéncias que
experimentarmos serdo cruciais em nosso comportamento alimentar. A forma da qual
cada individuo lida com essas situa¢des € muito particular e peculiar?®.

E em que momento a alimentacdo tomou o papel de inimigo social, causador de
diversos problemas psicolégicos como a ansiedade, sensacéo de culpa e aflicdo??°.
Mesmo que o préprio Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, publicado pelo
Ministério da Saude em 2014, traga o conceito da alimentacdo como um dos prazeres
da vida®°, o ato de comer é um problema nos dias atuais

O mundo moderno trouxe consigo o estigma da obesidade como algo negativo,
onde o obeso é visto como preguicoso ou considerado culpado por ndo agir da
maneira correta para mudar sua condicdo. Em suma, ser obeso é sinal de fraqueza.
E a midia € um dos meios onde ha maior pressao para um corpo perfeito. Isso é
finalizado em forma de discriminagcéo3’. Um estudo, realizado em 2003, analisou a
participagdo de personagens com excesso de peso em programas populares e que
eram levados ao ar em horario nobre nos Estados Unidos. Os autores concluiram que
estes personagens apareciam com menor frequéncia quando comparados aos
personagens eutroficos e eram considerados com periodicidade reduzida para papéis
principais, eram alvos de piada, eram vistos comendo fora de controle e néo
costumavam se envolver em relacionamentos amorosos®?.

Para muitos individuos com excesso de peso, a solu¢do € uma dieta restritiva, pois
tanto o sobrepeso quanto a insatisfacdo corporal incentivam esta pratica. Ou seja,
quantidades e grupos alimentares controlados e, como o proprio nome ja diz,
restritos®3. E possivelmente elas funcionaréo e trarédo o resultado esperado: uma perda
de peso rapida’. Uma revisdo abordando as dietas para emagrecimentos afirma que,
independente da distribuicdo de macronutrientes, uma restricdo referente as calorias
da dieta é capaz de apresentar uma perda de peso inicial de 5%34. Porém a prépria
ABESO nao recomenda dietas chamadas very-low calorie diets, ou seja, dieta de
muito baixas calorias, sendo estas entre 400 e 800kcal/dia. Isso se justifica pois, a
longo prazo, ndo é possivel ver diferenga na perda de peso quando comparada com

dietas equilibradas’.
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Estudo de coorte de base populacional publicado no ano de 2012, comparou
gémeos nascidos entre 1975 e 1976, fazendo medidas antropométricas aos 16, 17,
18 e 25 anos de idade. No inquérito aplicado aos 25 anos, foi questionado quantas
vezes ao longo da vida eles haviam perdido peso (no minimo 5kg) de forma
intencional, ou seja, realizando dietas por conta propria. Aqueles individuos que nédo
praticaram nenhuma dieta restritiva ao longo dos seus 25 anos apresentaram menor
IMC quando comparados aos que apresentaram perda de peso intencional uma ou
duas vezes, que por sua vez apresentaram taxa de ganho de peso superior. Ambos
os dados foram estatisticamente significativos. Quando os gémeos eram comparados
entre si, observou-se que 145 pares eram discordantes em relacdo as dietas
restritivas: um havia feito e o outro ndo. O primeiro seguia com maior peso e IMC de
forma estatisticamente significativa. A conclusdo estabeleceu que quanto mais as
pessoas se envolvem com a pratica de dietas restritivas, mais ganham peso®.

Ainda devemos considerar que fazer dieta € um risco para a saude, pois é capaz
de aumentar a preocupacdo com a comida, levando a maior risco para o
desenvolvimento de transtornos alimentares e episodios de compulséo pés-dieta®.

Transtornos alimentares (TA) sdo transtornos psiquiatricos, diagnosticados
através de critérios fundamentados em caracteristicas comportamentais, psicologicas
e fisiolégicas e séo descritos como uma perturbacéo persistente na alimentagdo3’-3.
Prévio ao diagndstico, a condicdo clinica pode estar presente ha algum tempo. Além
disso, é possivel que alguns casos passem despercebidos pois 0s comportamentos
associados sao secretos. Algumas circunstancias sdo apontadas como fatores de
risco para o surgimento dos transtornos alimentares. Sua etiologia € complexa, assim
como a da obesidade. Entre eles o sexo, a alimentacdo na primeira infancia e
obesidade infantil, peso aumentado e preocupacdes/insatisfacées com o tamanho e
forma do corpo, discordias familiares, autocritica negativa, situacées de abuso sexual
elou fisico, abuso de substancias, e demais traumas3°4°,

Entre os transtornos alimentares, encontra-se o Transtorno de Compulséao
Alimentar Periddica (TCAP), antes classificado como Transtorno Alimentar N&o
Especificado (TANE) e formalizado como um transtorno alimentar conforme o Manual
de Diagnostico e Estatistica de Disturbios Mentais (DSM-V), de 2014. Alguns artigos
se referem a ele como o menos conhecido dos transtornos alimentares. Nele, a
compulsdo alimentar é definida pela ingestdo excessiva de alimentos, em um

determinado periodo de tempo (geralmente inferior a duas horas), de forma que a
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guantidade consumida supere o consumo normal da maioria das pessoas sob as
mesmas circunstancias. O manual ressalta que pequenos lanches, consumidos varias
vezes ao dia, ndo sdo considerados compulséo alimentar??:374L,

Individuos com TCAP indicam maior desejo em comer, relatam comer emocional,
comer com o objetivo de lidar com alguma situacéo*?, e maior fome relacionado ao
prazer, sendo motivados a se alimentar mesmo sem a presenca da fome fisica ou
necessidade de ingerir alimentos*3. Além disso, o individuo, ao apresentar o episédio
de compulsdo alimentar, também demonstra sensacédo de falta de controle, com
grande dificuldade de evitar ou parar de comer apds comecar o episodio. Existe muito
sofrimento envolvido com a situacédo e frequentemente os pacientes transtornados
sentem culpa e vergonha de seus atos32.

O distarbio deve estar acompanhado de trés ou mais sintomas: a) comer mais
rapidamente do que o normal, b) comer até sentir-se cheio e desconfortavel, c) se
alimentar de maneira excessiva na auséncia de fome fisica, d) realizar essas refeicdes
sozinho por sentir vergonha do seu comportamento alimentar e, e) sentir-se mal
consigo mesmo apos o0s eventos. Nado ha associagdo de mecanismos
compensatorios, como identificamos nos individuos com bulimia nervosa. Pacientes
com TCAP néo induzem o proprio vdmito, ndo fazem exercicios de maneira excessiva
e ndo ficam em jejum ou utilizam laxantes para perder o peso adquirido apos a
compulséo alimentar — eventos que ocorrem em pacientes com bulimia®.

Afeto negativo, sentimentos negativos relacionados ao corpo e/ou alimentos,
restricdes alimentares, estressores interpessoais e tédio podem ser considerados
gatilhos para a ocorréncia da compulsdo alimentar. Os eventos sdo capazes de
amenizar os fatores que contribuiram para o desencadeamento dos mesmos, mas
apenas a curto prazose,

O TCAP é o transtorno alimentar que geralmente aparece na idade adulta, é mais
comum entre os obesos e é seriamente associado ao sobrepeso e a obesidade em
individuos que vao atras de tratamento, podendo, inclusive, colaborar para o
desenvolvimento desta condicédo clinica>38. Ao contrario da anorexia nervosa, o
diagnéstico de TCAP esta relacionado ao maior IMC. Enquanto a prevaléncia de
TCAP néo passa de 5% entre os individuos saudaveis, este valor sobe para 20%,
podendo chegar a 30%, entre obesos em busca de intervencdo profissional’>. Na

populacdo geral, a prevaléncia fica em torno de 2 a 3%*4. Apesar de a diferenca
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entre 0s sexos ndo ser tdo alarmante quanto no caso dos demais TAs (como a
anorexia e bulimia nervosa), ainda assim a prevaléncia é maior dentre as mulheres?,

Individuos com TCAP tendem a nao reconhecer sua doenca e acabam nao
sabendo diferenciar suas emocdes. Além da preocupacao excessiva com 0 peso e
forma corporal e uma psicopatologia em geral associada (depressédo, estresse e
ansiedade, sugere-se que os individuos obesos que sofrem com este transtorno séo
mais propensos a desenvolverem transtorno de humor, transtorno de personalidade
(borderline)*’, apresentam maior comportamento impulsivo quando comparados a
individuos obesos sem o transtorno ou aqueles de peso considerado adequado de
acordo com o IMC?248, Estudo recente de Nazar et al mostrou uma possivel associacdo
entre desordem alimentar e transtorno de déficit de atencdo com hiperatividade
(TDAH). Os mesmos autores ainda levantam a hipétese de que a compulséo alimentar
seja um aspecto oculto a ocorréncia simultanea de TDAH e ganho de peso°. Outras
caracteristicas destes pacientes sdo o perfeccionismo e pensamentos dicotdmicos
(tudo ou nada, periodos de total controle ou total descontrole), dificuldade em lidar
com regras e limites, em dizer ‘nao’ e/ou falar de suas vontades e em ser responsavel
no trabalho?°. O TCAP esta relacionado a menor qualidade de vida, problemas na vida
social e maior morbimortalidade, elevando os custos com a salide®.

Para realizar o rastreamento do TCAP na populacdo de obesos, Freitas e
colaboradores traduziram, adaptaram e validaram uma ferramenta conhecida como
Escala de Compulsdo Alimentar Periddica (ECAP). Este instrumento é um
questionario autoaplicavel e é capaz de avaliar a gravidade o transtorno nos individuos
(0-17 = sem transtorno, 18-26 = transtorno moderado, =27 = transtorno grave). E
composto por 16 perguntas, sendo elas divididas em dois grupos: 8 itens
representando manifestacées comportamentais e 8 itens descrevendo sentimentos e
cognicdes®.

A compulsdo alimentar muitas vezes € ignorada e negligenciada. O tratamento,
na sua maior parte, tem foco na perda de peso e suas complicagdes. Tratamentos
psicolégicos sdo sugeridos e apresentam Otimos resultados na remissdo dos
episédios de compulsdo alimentar. Os estudos citam principalmente a terapia
cognitiva-comportamental, perda de peso comportamental e a psicoterapia
interpessoal. Alguns estudos avaliam a eficacia de incluir um medicamento ao
tratamento e o0s antidepressivos tém sido os medicamentos mais comuns no

tratamento do TCAP. Porém sdo necessarios mais estudos que avaliem a resposta
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dos individuos ao tratamento medicamentoso. Além disso, se sabe que de forma
isolada as medicacdes ndo apresentam um efeito tdo benéfico quando o das
psicoterapias®?.

Segundo Abo e colaboradores, a compulsdo alimentar € um dos fatores
determinantes para a ndo-adesdo ao tratamento dietético para perda de peso®2.
Adesdo é o termo utilizado para medir 0 quanto os pacientes consentem com o
tratamento recomendado pelos profissionais de saude e € um componente importante
para o sucesso da perda de peso®354,

Embora os individuos tenham conhecimento de que alimentos e comportamentos
sdo considerados saudaveis e recebam orientagdes nutricionais de profissionais da
salude, a adesédo a estas informacdes apresenta limitacdes devido ao fato de que o
processo de mudanca, para ser efetivo, € multifacetado®>°®. Entre os pacientes que
apresentam alguma patologia cronica, é consenso que as taxas de adesdo séo baixas
e existem diversas razdes que justificam esta afirmacdo®3®’, incluindo a presenca de
impulso para comer, sendo este um contribuinte para o insucesso das tentativas de
perda de peso®+°8, Qutros motivos que influenciam uma baixa adeséo a orientacdes
nutricionais entre pacientes usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS) s&o o custo
elevado de alimentos classificados como saudaveis, a necessidade de abrir mao de
alimentos que séo vistos como inadequados dentro do contexto da dieta (fator
considerado comportamental), caréncia de tempo para colocar as informacdes em
pratica e falta de conhecimento®. A literatura sugere que as taxas de abandono ao
tratamento podem aproximar-se de 80%°%° e cerca de apenas 15% dos individuos que
recebem uma orientac&o nutricional, independente da distribuicdo de macronutrientes
mantém a meta de 10% de perda de peso inicial ap6s dois anos de tratamento®, valor
citado anteriormente como ja sendo benéfico.

Dois fatores que tendem a influenciar positivamente na aceitacdo as
recomendacdes dietéticas sdo nao ter realizado tratamentos nutricionais prévios e a
auséncia de depressdo®-%l. Quando ha perda ponderal ao longo do tratamento, a
satisfagdo com a redugdo de peso, assim como a perda de peso por si so, é vista
como facilitadora do processo de manutencdo. A satisfacdo € um dos fatores
cognitivos mais estudados e relacionados com o tema®?®., Em ensaio clinico
randomizado recente, pesquisadores acompanharam pacientes obesos, alocados em
dois grupos (cada grupo recebia um tipo de dieta), por seis meses e observaram que

alguns individuos se tornaram menos aderentes na 112 semana; uma perda de peso
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semelhante em ambos 0s grupos ocorreu exclusivamente até a 152 semana.
Consequentemente, uma menor satisfagdo com os resultados foi demonstrada por
estes participantes. Estes dados foram preditores de uma manutencao de peso inferior
ao grupo que manteve a adesédo e a perda de peso constantes. A hipotese do grupo
de pesquisa € que a perda de peso decrescente como consequéncia da menor adesao
acaba levando a menor perda de peso, formando, assim, uma sequéncia viciosa, onde
sdo observados menores esforcos para manter uma alimentacdo equilibrada e
adequada, apresentando também comportamentos menos eficazes para controle de
peso a longo prazo®.

A aceitacdo de uma dieta saudavel e adocdo de um estilo de vida ativo influenciam
diretamente a obesidade. Eventualmente, a atitude dos individuos impede o
autocuidado efetivo e 0 comportamento saudavel®. Alguns estudos também apontam
a falta de vontade, por parte dos pacientes, de seguir o tratamento orientado®>%° e,
segundo a teoria de acdo racional, criada por Ajzen e Fishbein, as variaveis
sociodemogréaficas também sdo importantes na determinacdo do comportamento.
Esta teoria refere que intencéo e atitude sdo elementos que compde o desempenho
de comportamentos e que o comportamento € fruto das escolhas conscientes das
pessoas*®®.

Devido ao fato de ndo haver um padrdo-ouro para avaliar adesao ao tratamento
dietético, os estudos utilizam diversos métodos para tal. A adesdo pode ser avaliada
através de questionarios validados, assiduidade nas consultas, avaliacao de medidas
antropométricas e consumo alimentar. A juncéo de diversos parametros pode ser uma
boa alternativa, considerando novamente a falta de padrdo-ouro para realizar esta
analise. Os guestionarios pré-estruturados geralmente séo validados para patologias
especificas, como Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e DM, ou para uma populacdo
em especifico, como é o caso do questionario desenvolvido por Dubasi e
colaboradores®”%°, No estudo de Guimardes e colaboradores, a adesdo a um
programa de aconselhamento nutricional para pacientes com excesso de peso e
comorbidades foi avaliada em dois grupos (grupo intervencao versus grupo controle)
apos trés meses por meio de peso, circunferéncia da cintura, questionario de
frequéncia alimentar (QFA) e registro alimentar de trés dias, no inicio e no final do
periodo em que se deu a pesquisa’®. Um segundo estudo, conduzido por
pesquisadores espanhdis levou em consideracdo apenas a perda de peso para

contatar adesdao positiva, enquanto a ndo adeséo era caracterizada pelo abandono do
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tratamento®. Calungi e colaboradores optaram por avaliar a ades&o ao tratamento
conforme um Escala de Likert com scores de 0 (baixa adeséo) a 4 (adeséo completa),
utilizando uma lista de verificacéo pré-definida e analise de diarios alimentares®*.

Sugere-se que a identificacdo de barreiras a adesao e os determinantes da néo-
ades@o as recomendacgbes e conselhos dietéticos dos individuos que sofrem de
doencas crbnicas € util na implementacdo de mecanismos para gerenciar a sua
crescente prevaléncia e consequéncias subsequentes®89, Algumas estratégicas
como estabelecer metas realistas, estimular atividade fisica em paralelo a educacéo
alimentar e nutricional e firmar uma alianca entre o profissional e o paciente, a fim de
possibilitar que o paciente se sinta mais confortavel para conversar e resolver seus
problemas relacionados a alimentacdo, sdo apontadas como Uteis para aprimorar a
adesdo®:7172, Conhecimento e mudanca de atitude frente a patologia podem
representar um importante fator para adeséo as orientacdes®3.

Ainda existem duvidas em relacdo aos motivos pelos quais alguns pacientes
conseguem seguir as prescricdes dos profissionais de saude e outros ndo. Dadas a
complexidade e diversas barreiras no ambiente urbano dos dias atuais, € frequente
vermos dificuldades em obter bons resultados.

Uma orientacdo dietética baseada nas preferéncias alimentares do paciente, sem
esquecer as recomendacdes nutricionais, e adaptada aos aspectos culturais e
condicdes financeiras, pode melhorar a continuidade ao tratamento®.

Considerando que a obesidade € um problema de origem multifatorial e diversos
aspectos cognitivos e comportamentais estdo envolvidos com uma baixa taxa de
adesdo aos tratamentos dietéticos por parte destes individuos, a identificacdo de

particularidades e a abordagem comportamental devem ser objetos de estudos.
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2. JUSTIFICATIVA

A adeséo ao tratamento dietético de pacientes obesos pode ser afetada tanto por
falta de informacdo em relacdo a doenca, dificuldades pessoais em colocar as
informacdes em préatica ou até mesmo por condicbes psicoldgicas associadas.
Embora a baixa taxa de adesdo as orientacdes passadas por nutricionistas e
profissionais da saude por parte dos pacientes obesos seja uma situacao
desanimadora, esses resultados, mostrados em diversos estudos da literatura, séo
capazes de estimular pesquisadores a estudar e procurar respostas para 0 manejo a
longo prazo destes individuos. Além disso, podemos considerar que mecanismos
mentais junto a mudancas no estilo de vida podem ser protagonistas no processo de
perda de peso.

A obesidade é um problema complexo, o qual envolve dominios fisicos, sociais,
psicolégicos e emocionais e influencia a incidéncia de comorbidades (como diabetes
mellitus, hipertenséo, sindrome metabdlica, entre outros), além de ter grande impacto
na expectativa de vida. Uma solucdo a longo prazo para esta doenca crbnica vem
acompanhada de uma ampla abordagem e mudanca de estilo de vida. Sendo assim,
o rastreamento de possiveis barreiras ao sucesso do tratamento e aceitacdo da dieta,
como presenca de transtornos alimentares, deve ser incluido em consultas com
profissionais da saude.

A realizacado dessa pesquisa se justifica, pois, apesar da relevancia do tema, existe
uma caréncia de estudos na literatura cientifica que demonstrem a relacdo da adeséo
ao tratamento dietoterapico com a presenca de transtorno de compulsédo alimentar
periddica em pacientes obesos que foram em busca de tratamento, principalmente
entre a populacao brasileira, usuarios do SUS.

Dessa forma este estudo tem o objetivo de avaliar a relacdo entre o transtorno de
compulsdo alimentar periddica e a adesdo da dieta em pacientes obesos
encaminhados para tratamento em ambulatorio de nutrigdo metabdlica em hospital

geral de Porto Alegre/RS.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a relagdo da adesé&o ao tratamento nutricional e transtorno de compulséo
alimentar periédica em pacientes obesos encaminhados para tratamento em

ambulatdrio de nutricdo metabdlica em hospital geral de Porto Alegre/RS.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar a prevaléncia de transtorno de compulséo alimentar periédica em
pacientes obesos;

e Identificar comorbidades metabdlicas prevalentes nos individuos obesos
com e sem TCAP;

e Identificar diferenca nos habitos alimentares e comportamentais dos
individuos portadores ou ndo do transtorno;

e Avaliar adesdo ao tratamento através do consumo alimentar e medidas
antropomeétricas, ao inicio do tratamento e apds trés meses em dois grupos

distintos: pacientes com TCAP e pacientes sem TCAP.
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Relacdo entre adesao ao tratamento dietético e presenca de transtorno de

compulsao alimentar periddica em pacientes obesos

Relationship between adherence to dietary treatment and the presence of binge

eating disorder in obese patients

RESUMO

INTRODUCAO: O transtorno de compuls&o alimentar periédica (TCAP) é o transtorno
alimentar que mais afeta a populacdo obesa, e compulsdo alimentar é um aspecto
gue possivelmente interfere na taxa de adesdo ao tratamento nutricional, a qual
também é baixa em individuos com doencas cronicas nao-transmissiveis.
OBJETIVO: Avaliar a relacao entre a adesao ao tratamento nutricional e a presenca
de TCAP.

METODOS: Estudo de coorte, desenvolvido entre 73 individuos obesos em um
ambulatério de nutricdo metabdlica. Dados antropométricos foram coletados e para
avaliacao dietética utilizou-se o registro alimentar de trés dias. A presenca de TCAP
foi verificada através da Escala de Compulsdo Alimentar Periddica e dividiu os
participantes em dois grupos (com e sem TCAP). Os pacientes foram reavaliados trés
meses apos o inicio do acompanhamento. Equacdes de Estimativas Generalizadas
com ajuste de Bonferroni e teste t de Student foram aplicados. A adeséo a dieta foi
avaliada, em termos cal6ricos, através da diferenca entre o que foi orientado e
consumido.

RESULTADOS: N&ao houve diferenca estatisticamente significativa na adesao ao
tratamento dietético entre os pacientes com e sem TCAP. O TCAP foi encontrado em
28,7% dos patrticipantes do estudo. Ambos os grupos se comportaram da mesma

maneira em relagéo aos habitos alimentares e atividade fisica ao longo do estudo.
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CONCLUSAO: A obesidade, entre outros agentes, € um dos fatores que pode
contribuir para a falha da adeséo as orientacdes nutricionais. A importancia de inserir

meétodos cognitivos ao tratamento dietético deve ser mais estudada.

Palavras-chave: Obesidade; Transtorno Alimentar; Comportamento alimentar;

Adeséo ao tratamento; Modelo Transteérico de Mudanca de Comportamento.

Keywords: Obesity; Eating Disorder; Eating Behavior; Therapeutic Adherence;

Biobehavioral Sciences

INTRODUCAO

A transicdo nutricional ocorrida ao longo das ultimas décadas, reflete na
mudanca do perfil nutricional da populacdo, com um aumento significativo na
prevaléncia de excesso de peso e obesidade M. No Brasil essas taxas variam de
14,5% a 23,8%, conforme pesquisa realizada pela Vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico (VIGITEL) @), e é considerada
um problema de satide publica ©.

A obesidade é uma doenca crénica ndo-transmissivel (DCNT) e é definida
como um acumulo anormal de gordura, diagnosticada através de ponto de corte do
indice de Massa Corporal (IMC) e, atualmente, através da circunferéncia da cintura,
sendo este um preditor importante de doenca cardiovascular. Tem etiologia
multifatorial, e é de dificil manejo e controle por envolver diversas influéncias, como
genética, ambiental, comportamental, entre outras .

Dentre os fatores ambientais envolvidos, 0s aspectos emocionais e 0 estresse

podem estar intimamente relacionados com o aumento do peso. O estresse leva ao
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aumento dos niveis de glicocorticoides, que contribui para o aumento de gordura
visceral e subsequente desenvolvimento de componentes da sindrome metabdlica ©®,
Forma-se um ciclo vicioso, onde o0 estresse leva ao aumento da acdo do
glicocorticoide, que leva ao ganho de peso, que continua dando forca ao estresse e
vice-versa. Além disso, altos niveis de cortisol foram identificados em pacientes
obesos ©), O cortisol, por sua vez, pode ocasionar aumento de apetite com preferéncia
por alimentos hipercaldricos “57), Individuos obesos sdo afetados psicologicamente
pois estdo sujeitos a preconceitos e estigmas sociais, que, por sua vez, contribuem
para o aumento de morbimortalidade, independentemente do peso ou IMC ®), Além
disso, alguns individuos obesos podem experimentar ao logo de suas vidas, dietas
restritivas de muito baixo valor calérico, ou com alimentos selecionados © o que
também pode predispor a quadros de compulsédo alimentar 10,

O Transtorno de Compulsdo Alimentar Peridédica (TCAP) é um transtorno
alimentar formalizado na quinta edicdo do Manual de Diagndstico e Estatistica de
DistUrbios Mentais (DSM-V). E o transtorno alimentar mais comum entre os individuos
(11, A compulsdo alimentar é caracterizada pelo consumo recorrente de alimentos em
grandes guantidades, acompanhado de sensacdo de perda de controle depois do
episédio. E marcado por angustia, e também pela auséncia de comportamentos
compensatorios apds os episodios (tais como vomitos induzidos, uso de laxantes e
pratica de exercicio fisico), e € isenta do objetivo de controlar o peso 1912, O TCAP
€ associado a pessoas com sobrepeso e obesidade que procuram tratamento médico,
apresentando prevaléncia superior a 20% nesta populacéo .

Segundo a literatura, a compulséo alimentar € positivamente relacionada com
baixas taxas de adesdo ao tratamento nutricional em pacientes ndo eutréficos 3,

sendo a adesao o termo utilizado para avaliar 0 quanto os pacientes concordam e
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colocam em prética as orientacGes recebidas pelos profissionais de salde 419, E
individuos portadores de DCNT tendem a aderir com mais dificuldade as orientacdes
nutricionais que recebem, uma vez que precisam seqgui-las a longo prazo 4.

Sao diversas as razdes que dificultam a adesdo ao tratamento dietético por
parte desses individuos, mas considerando que a adoc¢do de um estilo de vida
saudavel influencia diretamente no peso 19 e que a obesidade tem impacto negativo
na expectativa de vida, é de suma importancia o rastreamento de possiveis barreiras
para que 0 sucesso do tratamento seja alcancado. Sendo assim, o objetivo deste
estudo é avaliar se a presenca do TCAP pode apresentar-se como um obstaculo a

adesdao da dieta em pacientes obesos encaminhados para tratamento nutricional.

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte, desenvolvido em um ambulatério de Nutricdo
Metabdlica de um hospital geral de Porto Alegre, no sul do Brasil.

O estudo foi realizado com 73 participantes, de ambos os sexos, com idade =
18 anos, obesos de acordo com a classificacdo do IMC (= 30kg/m?) 17, e que
aceitaram participar do estudo, mediante a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As coletas ocorreram entre setembro de
2018 a novembro de 2019. Foram excluidos os pacientes que ndo tivessem condi¢cfes
cognitivas para responder o protocolo e aqueles impossibilitados de realizar as
medidas antropométricas, como amputados, cadeirantes e obesos mérbidos.

A coleta de dados ocorreu em dois momentos. O primeiro contato com 0s
participantes ocorreu em uma consulta padrdo realizada pela equipe de Nutricéo,

onde todos receberam um plano alimentar individualizado e aconselhamento
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nutricional para tratamento da obesidade (*®). A segunda coleta ocorreu 3 meses apos
a primeira consulta.

Foram avaliadas variaveis sociodemograficas e clinicas, habitos alimentares e
comportamentais. Na avaliacdo antropomeétrica foram aferidos o peso (kg), a estatura
(cm), e posteriormente calculado o IMC, a circunferéncia da cintura (CC) e a
circunferéncia do pescoco (CP). Para avaliacdo do peso (kg) e altura (m) foi utilizada
balanca antropométrica da marca Welmy, com capacidade maxima de 200 kg, com
graduacéo a cada 0,050g, devidamente calibrada e estadidmetro acoplado a mesma.
Os pacientes foram pesados com o minimo de roupas possivel. Para avaliar a
estatura, os individuos se posicionaram com a cabeca reta e pés descalcos, estando
paralelo ao estadidmetro. A CC e a CP foram registradas em cm, através de uma fita
métrica inelastica de 150 cm. A CC foi mensurada no ponto médio entre Ultima costela
e acristailiaca e para realizar a afericdo de CP observou-se o ponto médio do pescoco
e posicionou-se a fita no local (19,

Para descrever o nivel de atividade fisica dos individuos, foi aplicado o
Questionéario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). Os participantes foram
descritos como sedentarios, ativos ou muito ativos 9.

Habitos alimentares foram avaliados através de diario alimentar de trés dias,
sendo dois dias de semana e um de final de semana. Para o calculo dos registros
alimentares, foi utilizado o programa DietWin® (Porto Alegre, Brasil). Os
macronutrientes (carboidratos, proteinas e gorduras totais) e gordura saturada foram
guantificados em percentual em relacéo ao valor energético total (VET, em kcal), as
fibras em gramas e o colesterol em miligramas. O VET também foi calculado. Nenhum
diario alimentar quantificou a quantidade de oleo utilizada no preparo das refeicdes e

optou-se por imputar a quantidade de 6leo vegetal por dia. A escolha do valor
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adicionado foi feita através de documento publicado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) intitulado “avaliagdo nutricional da disponibilidade
domiciliar de alimentos”, baseado na Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) onde
ha o registro de que dentre os alimentos com menor variagdo no consumo entre 0s
individuos estdo o Oleo e gorduras vegetais, compondo 12,7% das calorias totais
ingeridas @Y. O célculo de todos os componentes foi finalizado com a soma dos trés
dias e realizado a média. Os registros alimentares foram utilizados para avaliar a
adesdo, considerando que foi observada a diferenca entre o orientado e o consumido
pelos individuos.

Para rastrear a presenca do Transtorno de Compulséo Alimentar Periddica, foi
utilizada a Escala de Compulsao Alimentar Periodica (ECAP), a qual foi traduzida e
validada em 2001 por Freitas e colaboradores 2. Apos tabulacdo da ECAP e
diagnéstico os participantes do estudo foram divididos em dois grupos para
comparacao: com TCAP e sem TCAP. Os pontos de corte adotados para diferenciar
os grupos, conforme a ECAP foram 217 e <17, respectivamente (22,

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica (CEP) da Irmandade Santa Casa
de Misericordia de Porto Alegre sob o nimero 2.538.206. O trabalho envolveu riscos
minimos para os pacientes e os procedimentos estavam de acordo com orientacées
nacionais e internacionais para pesquisas envolvendo seres humanos, e esta

consoante a Declaragéo de Helsinki.

Andlise estatistica
As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo. As
variaveis categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e relativas. A

comparacao de proporcdes entre os grupos foi verificada pelos testes qui-quadrado
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de Pearson ou exato de Fisher e a comparacao da idade através de teste t de Student.
Para avaliar a mudanca nos parametros quantitativos ao longo do tempo conforme a
presenca ou ndo de transtorno alimentar, o0 modelo de Equacdes de Estimativas
Generalizadas (GEE) com ajuste por Bonferroni foi aplicado. Os resultados foram
apresentados através de média e IC95%. Para avaliar a mudanca no nivel de atividade
fisica dentro de cada grupo foi utilizado teste de McNemmar. Para avaliar a adeséo,
foi calculada a diferenca entre o que foi consumido menos o que foi orientado. A
adesao dentro de cada grupo foi avaliada através do teste t de Student para uma
amostra (diferenca = 0) e teste t de Student para amostras independentes para
comparar se a diferenca em relacéo ao orientado foi maior em algum dos dois grupos.
O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram realizadas no

programa SPSS versao 25.0, apés serem digitados em planilha do tipo Excel.

RESULTADOS

No primeiro momento, foram avaliados 73 pacientes e foi encontrada uma
prevaléncia de 28,7% de TCAP dentre os individuos entrevistados. A idade média foi
de 52,5 £12,5 anos. Entre eles, 74% (n=54) eram do sexo feminino, 81% (n=56) eram
procedentes de Porto Alegre e regido metropolitana, 68,5% (n=50) eram da raca
branca e 64% (n=47) referiram ser casados ou viver em unido. No que se refere a
escolaridade e fonte de renda 34% (n=25) tinham o primeiro grau incompleto e 44%
(n=32) viviam com renda a partir de aposentadoria ou auxilio doenca. A Tabela 1
descreve o perfil dos pacientes de acordo com a presenca de TCAP. Observou-se
que, das mulheres, 59% (n= 20) apresentaram o transtorno. Dos individuos

identificados com o TCAP, 95% era do sexo feminino (p=0,019).
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Quanto a presenca de comorbidades, ndo foi possivel identificar diferenca
estatisticamente significativa quando comparados os grupos. Avaliou-se a presenca
de Diabetes Melito tipo 1 (p=0,318), Diabetes Melito tipo 2 (p=1,000), hipertenséo
arterial sistémica (p=0,153), dislipidemia (p=0,404), triglicerideos aumentados
(p=0,142), doencas cardiovasculares (p=0,494) e outras doencas enddcrinas
(p=0,713).

Dos pacientes sem TCAP, 30,8% afirmou ja ter feito dieta restritiva sem
orientacdo de profissional nutricionista e 48,1% ja tinham tido consultas prévias com
nutricionistas; ja no grupo com TCAP, 69,2% e 51,9% dos individuos informou que
sim as perguntas, na devida ordem. Apenas a pratica de dietas restritivas foi
estatisticamente significativa no grupo com TCAP (p=0,028).

A tabela 2 mostra alguns itens referentes a habitos de consumo alimentar e
ingestdo de bebida alcodlica na primeira e segunda entrevista. Foi apresentada
diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao consumo de gordura na carne
(p=0,035) e pele do frango (p=0,006), sendo maior no grupo com TCAP. O consumo
de peixe se mostrou mais frequente, também de forma significativa, no grupo sem
TCAP. Este comportamento foi observado tanto no basal quanto no retorno. Além
disso, o consumo de frituras reduziu de maneira estatisticamente significativa neste
mesmo grupo da primeira entrevista para a segunda.

Quanto aos hébitos envolvendo tabagismo e pratica de atividade fisica, 60,3%
afirmaram nunca terem sido fumantes, dado semelhante em ambos os grupos
(p=0,485), e nao foi observada diferenca na alteracéo do nivel de atividade fisica entre
0s grupos (p=0,951).

A tabela 3 mostra as quatro medidas antropométricas avaliadas conforme

grupo e momento. E possivel observar que o peso, IMC e a CC se encontravam
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numericamente maiores, nos dois momentos, no grupo com TCAP. As medidas
antropomeétricas estudadas reduziram, também numericamente, em sua maioria,
porém sem significAncia estatistica tanto entre os momentos (basal e retorno),
observados pelos valores p, quanto entre os grupos, observados pelos valores p (A).

A tabela 4 apresenta a diferenca entre a recomendacao nutricional orientada e
o consumo efetivo, conforme os registros alimentares. A adesédo foi medida atraves
da diferenca entre o que foi orientado e 0 que consumido aos participantes. Existem
dois resultados: a adesédo de cada grupo e a comparacao entre a adesao de ambos
os grupos. E possivel verificar que no grupo de pessoas sem o transtorno, houve um
consumo significativamente menor de calorias, carboidratos, fibras e colesterol,
enquanto foi mostrado um consumo significativamente maior de proteinas, lipidios e
gordura saturada. O mesmo comportamento foi observado no grupo oposto, com

excecdo das calorias e colesterol.

DISCUSSAO

No presente estudo nao foi observada diferenca na adesdo ao tratamento
dietético entre pacientes sem e com TCAP, tanto no que se refere ao consumo
energético quanto nas alteracbes nas medidas antropométricas, mostrando que
ambos os grupos tendem a apresentar comportamento semelhante.

A prevaléncia para TCAP encontrada nesta pesquisa € semelhante aos
achados de outros estudos 23, onde cerca de 24% a 30% dos pacientes com
sobrepeso e/ou obesidade que buscam tratamento para perda de peso, apresentam
transtorno de compulsdo alimentar. Kessler e colaboradores ?4 ainda apontam uma

maior prevaléncia de TCAP entre os obesos grau I. Os individuos de ambos 0s grupos



40

em nosso estudo eram classificados, em sua maioria, com obesidade grau Il, ndo
sendo possivel observar o mesmo resultado destes autores ?4, Sendo o TCAP um
problema de saude publica assim como a obesidade, estudos sugerem a inclusédo de
perguntas referentes a problemas na alimentacédo do individuo na anamnese dos
profissionais de saude, a fim de aumentar a taxa de individuos com transtorno que
recebem o tratamento adequado (?4-26),

Apesar de que, em comparacao aos demais transtornos alimentares, o TCAP
apresente maior equilibrio entre géneros ?”), a razdo de chance do transtorno de
compulséo alimentar nas mulheres chega a ser até trés vezes maior 8, de forma
significativa, indo ao encontro do nosso achado. Podemos relacionar este resultado
possivelmente com a menor procura dos homens por assisténcia ao sistema de saude
como um todo @9, sendo justificada por questdes individuais e sociais ©9.

Por esta pesquisa ter ocorrido em um ambulatério de Nutricdo Metabdlica, a
grande maioria dos individuos incluidos nesta amostra apresentavam pelo menos uma
comorbidade metabdlica associada a obesidade. Portanto ndo foi possivel identificar,
de maneira significativa, diferenca quanto a presenca de cada um dos fatores que
compde a sindrome metabdlica e o TCAP. Isso denota que a obesidade por si s6
consolida o seu papel na qualidade de vida, sendo fator de risco independente da
compulsdo alimentar para comorbidades metabdlicas 3. Leone e colaboradores
supdem que o desenvolvimento da sindrome metabdlica e seus componentes a partir
do TCAP se deve a obesidade associada e um estilo de vida ndo adequado ©b.

Quanto ao consumo energético total, observamos que ambos o0s grupos
consumiram quantidades inferiores as quantidades orientadas, apesar de apenas o
grupo sem transtorno ter apresentado consumo reduzido de forma significativa. E para

tentar explicar esse achado, podemos relacionar com a pratica de dietas restritivas.
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Ao todo, um terco e dois tercos da amostra dos individuos sem e com TCAP,
respectivamente, afirmaram ja ter feito dietas de restricdo calérica antes. Nao houve
diferenca estatisticamente comprovada entre os individuos em relacdo ao ato de
restringir calorias, assim como Ricca ja havia descrito %3, Alidas, devemos levar em
consideracdo a chance de ter ocorrido um sub-relato nos diarios alimentares,
instrumento escolhido para avaliar o consumo alimentar dos participantes 2. O sub-
relato esta intimamente ligado com a obesidade e com a restricdo alimentar. E a
subnotificacdo de calorias leva a subsequente subnotificacdo de ingestdo de
macronutrientes, como aconteceu com os carboidratos 334,

O fato de o grupo com TCAP néo ter consumido menos calorias do que o
orientado de forma significativa, ou seja, seguiu as orientacbes de forma mais
condizente com o orientado quando comparado com o outro grupo, é concordante
com o estudo de Lourenco e colaboradores ©%, que mostrou que o grupo de individuos
com o transtorno ingeria mais calorias do que o grupo oposto, mesmo que nao
significativamente.

Indo ao encontro de nossos achados, Raymond e colaboradores %), ao avaliar
um grupo de mulheres obesas com transtorno de compulséo alimentar e um grupo
controle, ndo observaram diferenca quanto ao consumo de calorias. Além disso, foi
verificado um aumento no consumo de gorduras em dias onde episddios de
compulsao ocorriam. Embora n&o tenhamos avaliado a ocorréncia de compulséo dos
individuos rastreados positivamente para o transtorno, encontramos maior consumo
de gorduras no grupo com TCAP.

Poucas pesquisas estudam a relacao entre habitos alimentares e o transtorno
de compulsdo alimentar. Wilson e colaboradores @7 observaram que mulheres com

TCAP apresentam maior IMC e tendem a consumir mais gordura e menos frutas e
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verduras. Porém, ainda que, numericamente, tenha sido mostrado maior consumo de
gordura por parte dos individuos com TCAP, ao avaliar separadamente a ingestéao de
alimentos fonte de gordura nédo verificamos diferenca significativa entre os grupos, em
ambos os momentos de da coleta de dados desse estudo. Da mesma forma, o
consumo de frutas e verduras nao é diferente. Sendo assim, nao foi possivel identificar
uma relacéo pontual entre o consumo de alimentos e a presenca de TCAP.

Ainda em relacdo aos habitos dos individuos estudados, os transtornos
alimentares séo positivamente correlacionados com outros transtornos psiquiatricos,
como uso de alcool. As chances para o consumo de alcool em individuos TCAP
aumentam em 2,2% @5, Sugere-se que 0 mesmo mecanismo que predispde o
consumo elevado de alimentos em forma de compulsdo, visando o alivio,
compensacdo e abrandamento emocional poderia agir e influenciar o consumo
excessivo de alcool @8, Porém, de forma contraria, ndo foi observada diferenca na
ingestao de bebida alcodlica entre ambos 0s grupos. Isso pode ser decorrente do fato
desses pacientes ja estarem inseridos em uma rede de apoio multidisciplinar, onde a
orientacdo para reducdo da bebida alcodlica € constante, considerando seu peso
como fator de risco para doencas cardiovasculares @9, Fouladi e colaboradores “0
ainda apresentaram achados relacionando maior ocorréncia de abuso tanto de alcool
como de substancias em geral (maconha, cocaina, sedativos, estimulantes,
alucinégenos, opioides, entre outros) em individuos com transtornos envolvendo
purgacao ou ainda bulimia nervosa junto a TCAP e ndo apenas a compulséo alimentar
isolada.

Considerando que a presenca do transtorno de compulséo alimentar nao afetou
a adesao ao tratamento dietético de maneira significativa e que, mesmo com a

ingestao inferior ao orientado de calorias e carboidrato, ndo houve grandes alteracoes
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nos padrdes antropométricos, questiona-se a razao pela qual esse grupo de pacientes
ndo aderem a dieta, evidenciado até mesmo pelo baixo consumo de fibras e alto
consumo de gorduras totais e saturada, e o que poderia ser feito para que a taxa de
adeséo fosse maior.

O comportamento alimentar é influenciado por aspectos variados, havendo
uma fusado entre fatores sociais, cognitivos e emocionais. Entre algumas variaveis que
favorecem o desenvolvimento da obesidade, encontram-se a ma qualidade alimentar,
a urbanizacdo, maior inclusdo das mulheres no mercado de trabalho, economia e
cultura global “Y. Ao mesmo tempo, Chea e Mobley “2 apontam o impacto da baixa
renda nos padrdes alimentares. Identificou-se dificuldade, inclusive, em classificar
corretamente os alimentos integrais, interferindo assim na escolha dos alimentos a
serem consumidos.

Porém pouco se aborda sobre demais determinantes do comportamento
alimentar que ndo os nutricionais, como por exemplo a motivacao, seja ela interna ou
externa. E preciso reconhecimento da necessidade de mudanca dos habitos
alimentares para melhora da propria salude e, muitas vezes, apenas a motivacao
interna possibilita isto “3.12),

O instrumento conhecido como Modelo Transteérico de Mudanca do
Comportamento (MT), auxilia profissionais da saiude no momento da orientagdo
nutricional, identificando em que estadgio de mudanca o paciente se encontra no
momento em que chega até a equipe de salude “¥, pois favorece o planejamento de
educacao nutricional, levando os individuos a melhorias perduraveis (19, Sua utilizacdo
ja mostrou efeitos benéficos quanto a diminuicdo no consumo de alimentos ricos em

acucar e gordura, perda ponderal e melhora na percepcéo corporal ¥, Sdo cinco os
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estagios de mudanca descritos: pré-contemplagcédo, contemplacao, preparagcao, acao
e manutencao “6),

Ademais, a entrevista motivacional que, por sua vez, € um método focado no
paciente e tem como objetivo expandir sua motivacdo interna para mudanca do
paciente, baseia-se no entendimento dos enfrentamentos e emocfes associadas,
pensando em conjunto com o paciente quais as metas que serdo tracadas e em uma
estratégia para atingi-las. O profissional deve ser ouvinte, compreensivo e ndo agir de
maneira prescritiva. Neste caso, a baixa adesdo ndo é vista como relutancia do
individuo orientado, mas como um comportamento a melhorar ¢#7:48),

Selcuk-Tosun e colaboradores 49, ao realizar um estudo clinico randomizado,
observaram que os individuos participantes do grupo intervencao, onde foi aplicada a
entrevista motivacional, apresentaram melhores desfechos em relacdo ao nivel de
auto eficacia e controle metabolico, aléem de aumentar o nimero de individuos no
estagio de acao do MT para alimentacéo saudavel.

Sendo assim, podemos pensar que, ao identificar o estdgio de mudanca em
gue os pacientes se encontram e definir o melhor método de intervencdo para cada
um, levando em consideracdo todo o seu complexo contexto, seria benéfico para
melhor adesédo do paciente ao tratamento dietético, pois uma intervencéo que enfatiza
apenas alteracGes nutricionais pode se mostrar completamente ineficaz 3.

Outra sugestao, seria o resultado apresentado por Inelmen e colaboradores ),
onde uma melhor adesdo ao tratamento € vista a partir de tratamentos coletivos e
reunides em grupos.

Como limitacdes deste estudo, destacamos o tamanho amostral e as limitacdes

inerentes ao instrumento de avaliacdo de consumo utilizada, como a sindrome de flat-
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slope, onde os individuos podem ter subestimado as quantidades de alimentos

consumidas e uma possivel dificuldade na identificacéo correta das por¢cdes ingeridas.

CONCLUSAO

A partir dos resultados desse estudo nao foi possivel observar relacéo entre o
transtorno de compulséo alimentar peridédica e adesado ao tratamento dietético, além
disso, o os individuos com TCAP néo apresentaram maior presenca de comorbidades
metabdlicas ou padrdes alimentares pontuais quando comparados com 0O grupo
oposto. Sendo assim, observamos que a obesidade € fator contribuinte para a
dificuldade na adeséo as orientacdes fornecidas. Mais estudos devem ser realizados
para confirmar a importancia de aplicar métodos cognitivos aos pacientes, objetivando

maior eficacia do tratamento nutricional.
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Tabela 1. Caracterizacdo dos participantes de acordo com a presenca de TCAP. Porto Alegre
(RS), 20109.

Variaveis* Sem TCAP Com TCAP Valor P
(n=52) (n=21)
Idade, em anos 54,25 £13,10 50,86 £11,94 0,352
Sexo (%) 0,019
Masculino 18 (34,6%) 1 (4,8%)
Feminino 34 (65,4%) 20 (95,2%)
Raca (%) 0,543
Branca 35 (67,3%) 15 (71,4%)
Parda 10 (19,2%) 5 (23,8%)
Negra 7 (13,5%) 1 (4,8%)
Estado civil (%) 0,304
Solteiro 8 (15,4%) 6 (28,6%)
Casado/em unido 37 (71,2%) 10 (47,6%)
Separado/divorciado/viivo 7 (13,5%) 5 (23,8%)
Escolaridade (%) 0,265
1° grau incompleto 20 (38,5%) 5 (23,8%)
1° grau completo 11 (21,2%) 5 (23,8%)
2° grau completo 14 (26,9%) 10 (47,6%)
Superior completo 7 (13,5%) 1 (4,8%)
Ocupacéo (%) (n=15) 0,208
Renda formal 13 (25,0%) 10 (47,6%)
Renda por 26 (50,0%) 6 (28,6%)
aposentadoria/auxilio
Desempregado 13 (25,0%) 5 (23,8%)

* Resultados apresentados em média e desvio-padrédo para as variaveis quantitativas e em
valor absoluto (n) e frequéncia (%) para as variaveis qualitativas. Diferenca entre 0s grupos
testada pelo teste t Student para as variaveis quantitativas e teste Qui-quadrado para as

variaveis qualitativas. Valor de significAncia p<0,05.
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Tabela 2. Habitos alimentares e de consumo de bebidas alcodlicas ao inicio e final do
acompanhamento, de acordo com a presenca de TCAP. Porto Alegre (RS), 2019

Variaveis*

Bebida alcodlica

Basal (%)

Pelo menos

3x/semana

Eventualmente

Nunca
Retorno (%)

Pelo menos

3x/semana

Eventualmente

Nunca
Frutas
Basal

Quase

nunca/nunca
3-6x/semana
Diariamente

Retorno

Quase

nunca/nunca
3-6x/semana
Diariamente

Verduras

Basal

(n=50)

3 (6%)

10 (20,0%)

37 (74,0%)

2 (4,0%)

12 (24,0%)

36 (72,0%)

6 (12,0%)

14 (28,0%)

30 (60,0%)

7 (14,0%)

14 (28,0%)

29 (58,0%)

Sem TCAP Valor Pa

0,706

0,559

0,644

(n=16)

0 (0,0%)

4 (25,0%)

12 (75,0%)

0 (0,0%)

2 (12,5%)

14 (87,5%)

2 (12,5%)

7 (43,8%)

7 (43,8%)

2 (12,5%)

5 (31,3%)

9 (56,3%)

Com TCAP Valor P Valor P©

0,625
0,527
0,411
0,644
0,641
0,965
0,261
0,581



Quase

nunca/nunca
3-6x/semana
Diariamente

Retorno

Quase
nunca/nunca

3-6x/semana

Diariamente
Leite integral
Basal

Quase
nunca/nunca

3-6x/semana
Diariamente
Retorno

Quase

nunca/nunca
3-6x/semana
Diariamente
Margarina
Basal

Quase

nunca/nunca
3-6x/semana
Diariamente

Retorno

5 (10,0%)

13 (26,0%)

32 (64,0%)

6 (12,0%)

15 (30,0%)

29 (58,0%)

33 (63,5%)

4 (7,7%)

15 (28,8%)

36 (69,2%)

4 (7,7%)

12 (23,1%)

23 (46,9%)

7 (14,3%)

19 (38,8%)

0,733

0,584

3 (18,8%)

4 (25,0%)

9 (56,3%)

2 (12,5%)

2 (12,5%)

12 (75,0%)

12 (60,0%)

1 (5,0%)

7 (35,0%)

15 (75,0%)

2 (10,0%)

3 (15,0%)

9 (56,3%)

1 (6,3%)

6 (37,5%)

0,366
0,172

0,864

0,736
0,261

0,772

0,316

52



Quase

nunca/nunca
3-6x/semana
Diariamente
Embutidos
Basal

Quase

nunca/nunca
3-6x/semana
Diariamente

Retorno

Quase
nunca/nunca

3-6x/semana
Diariamente
Frituras
Basal
Nunca
1x/semana

Pelo menos

2x/semana

Retorno
Nunca
1x/semana

Pelo menos

2x/semana

Peixe

27 (55,1%)

4 (8,2%)

18 (36,7%)

36 (73,5%)

10 (20,4%)

3 (6,1%)

39 (79,6%)

6 (12,2%)

4 (8,2%)

19 (37,3%)
18 (35,3%)

14 (27,5%)

30 (58,8%)
13 (25,5%)

8 (15,7%)

0,721

0,028

0,424

12 (75,0%)

1 (6,3%)

3 (18,8%)

9 (56,3%)

5 (31,3%)

2 (12,5%)

12 (75,0%)

3 (18,8%)

1 (6,3%)

8 (40,0%)
6 (30,0%)

6 (30,0%)

13 (65,0%)
5 (25,0%)

2 (10,0%)

0,368

0,228

0,250

0,352

0,782

0,849

0,831

53



Basal

Nao come

Come

Retorno

Nao come

Come

15 (30,0%)

35 (70,0%)

11 (22,0%)

39 (78,0%)

0,023
11 (68,8%)
5 (31,3%)
0,031
8 (50%)
8 (50%)

54

*Resultados apresentados em valor absoluto (n) e frequéncia (%) para as variaveis

qualitativas. Comparacdo entre basal e retorno em cada grupo pelo teste McNemmar.

Diferenca entre os grupos testada pelo teste t Student para as variaveis quantitativas e teste

Qui-quadrado para as variaveis qualitativas, assim como comparagdo dos grupos. Valor de

significancia p<0,05. ap-valor referente a mudancga no basal e retorno no grupo sem TCAP. b

p-valor referente & mudanca no basal e retorno no grupo com TCAP. ©p-valor referente a

ambos os grupos.
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Tabela 3. Medidas antropométricas conforme grupo, ao inicio e ao final do acompanhamento. Porto Alegre (RS), 2019.

Variaveis* Sem TCAP (n=50) Valor P Com TCAP (n=16) Valor  Valor P
P (8)
Momento DP Momento Il DP Momento | DP Momento Il DP
|
Peso (kg) 0,569 0,074 0,218
95,6 +13,5 95,4 +13,0 97,4 +16,0 96,1 +16,6
IMC (kg/m?2) 0,681 0,144
0,056
36,2 +4,7 36,1 +4,4 39,6 +72 39,0 +7,7
CC (cm) 0,287 0,442 0,913
111,7 +10,3 112,4 +10,1 113,2 +11,5 113,8 +12,4
CP (cm) 0,205 0,407 0,508
41,0 +3,4 40,7 +3,3 39,6 +3,4 39,0 +2,1

*Resultados apresentados através de média e desvio padrao. Avaliacdo na mudanca dos parametros realizada através do modelo de

Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE) com ajuste por Bonferroni. Valor P para representar o momento basal versus retorno de cada
grupo e valor P A para representar a comparagao entre grupos.

IMC = indice de Massa Corporal. CC = Circunferéncia da cintura. CP = Circunferéncia do pescoco.
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Tabela 4. Diferenca entre a recomendacéao orientada e 0 consumo de macronutrientes, fibras, colesterol e gordura saturada em ambos 0s grupos.
Porto Alegre (RS), 2019.

Variaveis* Sem TCAP Desvio- Valor p Com TCAP Desvio- Valor p Valor p

(n=44) padrédo (n=14) padréo (A)
Valor calérico total (Kcal) -311,37 429,1 0,000 -281,4 426,4 0,051 0,832
Carboidratos (%) -11,74 6,0 0,000 -13,7 7,2 0,000 0,318
Proteinas (%) +4,94 3,1 0,000 +4,36 4,4 0,003 0,594
Lipideos (%) +6,91 4,4 0,000 +9,67 5,3 0,000 0,057
Fibras (g) -8,92 5,7 0,000 -7,15 8,5 0,008 0,378
Colesterol (mg) -54,13 104,1 0,001 -54.,87 136,7 0,157 0,983
Gordura saturada (%) +3,40 4,2 0,000 +5,12 5,00 0,002 0,206

*Resultados mostrados através da diferenca entre o que foi consumido e o que foi orientado. Utilizou-se teste t de Student para uma amostra e

teste t de Student para amostras independentes para avaliar a adesdo em cada grupo e entre 0s grupos, respectivamente.



CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo foi possivel responder todos os nossos objetivos de forma clara.
Comprovamos uma alta prevaléncia do Transtorno de Compulsdo Alimentar
Periédica (TCAP) entre individuos obesos ao encontrar que 27,11% dos
participantes do nosso estudo compuseram o grupo com TCAP. Vimos que tanto
0S pacientes obesos rastreados positivamente com o transtorno de compulsao
alimentar periédica quanto os rastreados negativamente apresentaram o mesmo
comportamento quando se trata da adeséo ao tratamento dietético orientado por
profissionais da nutricdo. Nao foi mostrada diferenca entre a mudanca no padréo
antropomeétrico, o qual envolveu peso, indice de massa corporal, circunferéncia
da cintura e pescoco, e também nao foi observada uma diferenca significativa
guanto a ingestéo de calorias e macronutrientes. Quando comparados de forma
individual, ambos apresentam diferenca significativa entre o que foi orientado e
o que foi consumido, tanto para mais quanto para menos, dependendo do
nutriente avaliado. O que mais chamou atencéao foi a baixa ingestao calorica e
de carboidratos e alto consumo de gordura.

Em relacdo a hébitos alimentares especificos, como o consumo de frutas,
verduras, leite integral, margarina, embutidos e frituras também nao houve
diferenca entre os dois grupos, nos levando a entender que nao existe alimentos
gue estdo intimamente relacionados, de forma individual, com a presenca ou
auséncia do transtorno. Quando avaliados alguns comportamentos, como
ingestdo de alcool e pratica de atividade fisica, também n&o houve associacéo.

Da mesma forma, a presenca de comorbidades clinicas ndo se faz mais
presente em um grupo ou outro.

Tendo em vista que ndo foram encontradas diferencas significativas nas
variaveis avaliadas entre os dois grupos, novos estudos devem ser realizados
com uma amostra maior para confirmar os achados deste estudo.

Além disso, na nossa discussao, trazemos a sugestao de incluir métodos
cognitivos e motivacionais ao tratamento destes individuos, considerando que

na literatura vemos que seus efeitos séo positivos.



ANEXO - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

RELACAO ENTRE ADESAO AO TRATAMENTO DIETETICO E PRESENCA
DE TRANSTORNO DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA EM
PACIENTES OBESOS

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa
intitulada “Relagdo entre adesdo ao tratamento dietético e presenca de
transtorno de compulsao alimentar periddica em pacientes obesos”, o qual traz
como objetivo avaliar se existe interferéncia do transtorno de compulsdo
alimentar periodica (TCAP) na adesdao de dieta em pacientes obesos
encaminhados para tratamento. Verifica-se que a aceitacdo de dietas entre
individuos portadores de doencas crbnicas € baixa e a identificacdo de barreiras
a adesdo as recomendacdes dietéticas se torna fundamental para a
implementacéo de estratégias com o objetivo de gerenciar 0 seu crescimento e
suas consequéncias.

Os dados serdo coletados a partir da aplicacdo de alguns questionarios.
Seus dados como idade, escolaridade e estado civil serdo questionados ou
coletados de seu prontuéario. Avaliaremos o seu peso, a sua altura e faremos
algumas medidas na sua cintura (circunferéncia da cintura) e no seu pescoco
(circunferéncia do pescoco), com uma fita métrica. Os valores encontrados serdo
anotados no questionario de coleta de dados e faremos mais um questionario
chamado Escala de Compulsdo Alimentar Peridédica (ECAP). Havera dois
contatos com o (a) senhor (a), sendo o primeiro em consulta ambulatorial e o
segundo em um momento a parte, trés meses depois.

O trabalho esta sendo realizado pela nutricionista e mestranda do Programa
de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Nutricdo pela Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA) Rafaela Fernandes Mundstock:
(51) 997090538, e-mail: rafaelamundstock@hotmail.com, sob a supervisao e
orientacdo da professora nutricionista Fernanda Michielin Busnello. Vocé tem o
direito de ndo participar e/ou retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem
gue haja qualquer tipo de prejuizo ao seu atendimento. Duvidas podem ser
esclarecidas, pois os participantes da pesquisa receberdo uma copia do TCLE

com contatos da pesquisadora, assim como o do Comité de Etica em Pesquisa



(CEP) localizado no sexto andar do Hospital Dom Vicente Scherer do Complexo
Hospitalar Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre: fone/fax: (51) 3214.8571,
e-mail: cep@santacasa.tche.br. Toda e qualquer informagé&o obtida a partir deste
estudo serdo confidenciais e serdo divulgadas somente em publicacbes e
eventos cientificos, com a identificacdo dos pacientes mantidas em sigilo. Este
estudo apresenta riscos minimos a vocé; ndo havera beneficio direto para vocé
com os resultados desse estudo, mas poderemos verificar a presenca de TCAP
entre os pacientes obesos do ambulatorio de nutricio metabolica e identificar se

este transtorno é uma barreira para a adeséo ao tratamento dietético.

Eu afirmo ter lido as

informacBes passadas através deste termo de consentimento, onde o0s
procedimentos e objetivos do estudo foram explicados. Declaro que tive a
oportunidade de fazer questionamentos e que decidi participar de forma

voluntaria desta pesquisa.

Data: / /

Nome do participante da pesquisa Assinatura do participante da pesquisa

Nome do pesquisador Assinatura do pesquisador



