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RESUMO

Introducdo: A abdominoplastia é a quarta cirurgia estética mais realizada
no Brasil. Alteragbes no comportamento alimentar podem estar presentes
antes e ap0s esse processo cirurgico. Objetivo: Avaliar o comportamento
alimentar em mulheres submetidas a abdominoplastia. Métodos: Foram
selecionadas 51 pacientes, com idade entre 25 e 50 anos e IMC entre 18,5 e
29,9 kg/m?, em acompanhamento no Ambulatorio de Cirurgia Plastica do
Setor Abdome do Hospital Sdo Paulo. As pacientes foram entrevistadas
previamente a abdominoplastia e seis meses apds 0 procedimento, com 0s
seguintes instrumentos: Questionario Holandés de Comportamento
Alimentar (QHCA) e Escala de Compulsdo Alimentar Periddica (ECAP).
Resultados: Seis meses apds a abdominoplastia, por meio do QHCA,
observou-se um aumento de nivel na alimentacdo restrita (t= 5,00 - p <
0,001), emocional (t= 10,67 - p < 0,001) e externa (t= 10,44 - p < 0,001).
Segundo analise por meio da ECAP, as pacientes apresentaram compulsao
alimentar de moderada a grave apds seis meses do procedimento cirdrgico
(p<0,001) e foi observado um ganho de peso de, em média 2,0 kg.
Conclusdo: As mulheres submetidas a abdominoplastia apresentaram
capacidade reduzida de controlar a compulsdo alimentar ap0s seis meses da

abdominoplastia.
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1. Introducéo

A abdominoplastia é uma das cirurgias plasticas mais realizadas na
atualidade. FRACCALVIERI et al. (2007) relataram, em artigo de reviséo,
que esta cirurgia foi descrita pela primeira vez em 1910. Ressaltaram,
ainda, que se trata um procedimento conhecido mundialmente héa
aproximadamente um século. Sabe-se que o Brasil ocupa a quarta posicao
no ranking mundial de realizadores deste procedimento cirurgico (ISAPS,
2015). Alem da remocéo do tecido adiposo excedente, esse procedimento
associa-se a correcdo da flacidez musculo-aponeurdtico, em geral pela
correcdo da diastase do musculo reto-abdominal.

Alteracdes no comportamento alimentar podem estar presentes antes
e apos esse processo cirurgico. Nota-se que o ganho ponderal pode estar
intimamente relacionado ao comportamento alimentar e  seus
determinantes, como influéncias internas e externas, as quais incluem
aspectos  nutricionais, demogréaficos, econdmicos, sOcio-culturais,
ambientais e psicolégicos de um individuo ou de uma coletividade
(KAKESHITA & ALMEIDA, 2006; PEREIRA & ALVARENGA, 2007;
ZUIN & ZUIN, 2009; DINGEMANS et al., 2012; DE BRITO et al., 2015).

Deste modo, a frequente exposicdo do corpo feminino nos meios de
comunicacdo e na vida em sociedade pode potencializar, em alguns casos,
uma busca continua por um padrdo cultural de beleza ideal (WITT &
SCHNEIDER, 2011). Entretanto, essa busca pode predizer alteracbes no
comportamento alimentar, como exposicdo aos episodios de restricdo a
compulsdo alimentar, transtornos de ansiedade e alteracbes da imagem
corporal (VITOLO, BORTOLINI, HORTA, 2006; FANG et al., 2010;
LEAL et al., 2010; TREASURE, CLAUDINO, ZUCKER, 2010;
FENWICK et al., 2011).
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Segundo Slade (1994), a imagem corporal é definida como a figura
que temos em nossa mente a respeito do tamanho, da estrutura, da forma
corporal e os sentimentos a respeito dessas caracteristicas da unidade do
corpo e de suas partes constituintes. Neste contexto, 0 comportamento
alimentar de um individuo corresponde, ndo apenas aos chamados habitos
alimentares, mas também a todas as praticas relativas a alimentacdo como
selecdo, aquisicdo, conservacdo, preparacdo e consumo efetivo dos
alimentos (PHILIPPI et al., 1999).

Observa-se que a restricdo alimentar esta relacionada a menor
ingestdo alimentar e maior indice de Massa Corporal (IMC), ou seja, as
flutuacdes ou reganho de peso estdo associados as fracassadas tentativas de
diminuir ou manter o peso por meio de dietas restritivas ou atitudes
alimentares compensatorias com impacto no padrédo alimentar, insatisfacdo
da imagem corporal, estilo alimentar emocional e controle da ingestao
alimentar, resultando em alteracdes metabdlicas, fisioldgicas e de imagem
corporal, transtornos alimentares (TA), transtornos de compulséo alimentar
(TCA) e episodios de compulsdo alimentar (BERNARDI, CICHELERO,
VITOLO, 2005; TREASURE, CLAUDINO, ZUCKER, 2010; CARANO et
al. 2012; YU & KIM, 2012; CARVALHO et al. 2013; IVANO et al.
2013).

A relacdo da distorcdo da imagem corporal com alteracbes de
comportamento alimentar, de pesonalidade e o impacto na qualidade de
vida é bem documentada na literatura cientifica (SLADE, 1994,
ALVARENGA, SCAGLIUSI, PHILIPPI, 2010; VITOLO, BORTOLINI,
HORTA, 2006; LAI et al.,, 2010; LEAL et al.,, 2010; TREASURE,
CLAUDINO, ZUCKER, 2010; SANTE & PASIAN, 2011; DURWARD,
HARTMAN, NICKOLS-RICHARDSON, 2012; MONTELEONE et al.,
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2012; KESSLER et al., 2013; LEAL et al., 2013; KOLLEI et al., 2013;
MORAES, CAREGNATO, SCHNEIDER, 2014; DE BRITO et al., 2015).

Estudos demonstraram um ganho ponderal em mulheres apos a
abdominoplastia (NAHAS et al., 2005; NAHAS et al., 2011). No entanto,
ndo foram encontrados estudos que relacionassem 0 comportamento
alimentar com o ganho ponderal de peso em mulheres submetidas a
abdominoplastia.

Dessa forma, torna-se relevante avaliar o comportamento alimentar
em pacientes submetidas a abdominoplastia para a identificacdo de

possiveis alteracGes no estado nutricional das mesmas.
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2. Objetivo

Avaliar o comportamento alimentar em mulheres

submetidas a abdominoplastia.
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3. Literatura

PHILIPPI et al. (1999) mencionaram que 0 comportamento
alimentar é caracterizado pelo conjunto de acdes relacionadas ao alimento,
comecando pela decisdo, disponibilidade, modo de preparo, utensilios,
horério e divisdo da alimentagéo nas refeicdes do dia, encerrando-se com a
ingestdo do alimento. Os autores evidenciaram que a diversidade
geogréafica e os habitos regionais, bem como o prestigio social, tamanho da
porcdo e o local onde a refeicdo é realizada alternam as atitudes

relacionadas ao alimento.

BORGES & JORGE (2000) evidenciaram que o traco impulsivo é o
principal elemento nos episddios da compulsdo alimentar. A perda de
controle é a principal caracteristica do episodio de compulséo alimentar em
detrimento de outros aspectos, como quantidade de alimento ingerido, a

velocidade e o tempo, critérios estes um tanto inconsistentes.

CLAUDINO & BORGES (2002) afirmaram que 0s transtornos
alimentares sdo considerados doencas psiquiatricas caracterizadas por
perturbacbes graves e persistentes da conduta alimentar, envolvendo a
preocupacdo excessiva com o peso e a forma corporal, sendo realizadas
dietas extremamente restritivas ou uso de métodos inapropriados para

alcancar o corpo idealizado.

FREITAS, GORENSTEIN, APPOLINARIO (2002) mencionaram
que os critérios diagndsticos dos transtornos alimentares sdo definidos por
edicdes do Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais
(DSM) e da Classificacdo Internacional de Doencas (CID). O diagnostico
clinico deve ser realizado por um psiquiatra. Enfatizaram que o instrumento

auto-aplicavel Binge Eating Scale (BES) foi desenvolvido para avaliar a
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gravidade da compulsdo alimentar periddica em individuos obesos e
apresenta uma versdao validada em portugués, chamada de Escala de
Compulsdo Alimentar Periodica (ECAP). Os autores mencionaram que 0
DSM, em sua quarta edicdo revisada (DSM-IV), foi indicado para o
rastreamento do transtorno de compulsdo alimentar periddica na populacéo
geral, sendo, também, utilizado para distinguir Bulimia Nervosa purgativa
e ndo purgativa. Entretanto, o diagndstico de transtorno de compulséo
alimentar periodica devera ser confirmado por uma entrevista clinica para
se observar a presenca de, no minimo, trés critérios, dentre eles, comer
mais rapido que o habitual, ingerir alimentos até se sentir cheio, comer
muito mesmo sem sentir fome, ingerir alimentos sozinho ou isolado por se
sentir envergonhado pela quantidade que come e sentir-se triste,
envergonhado ou culpado apds o episddio de compulsdo alimentar
periodica.

GEDRICH (2003) dividiram o comportamento alimentar em cinco
determinantes como biologico, socio-cultural, antropoldgico, econébmico, e
psicolégico. O determinante bioldgico foi subdividido em componentes
fisioldgicos, patoldgicos e genéticos, sendo que 0s primeiros componentes
sdo conferidos pelas necessidades energéticas e de nutrientes para
manutencdo do metabolismo organico. O autor menciona que 0
componente genetico € um determinante que pode atuar sobre a

sensibilidade gustativa e nas preferéncias alimentares.

VIANA & SINDE (2003) descreveram que, a ingestdo alimentar
inadequada na atualidade pode ser explicado em trés teorias como a da
externalidade, a psicossomatica e a teoria da restricdo. A teoria da
externalidade considera que o processo de ingestdo é determinado por

fatores extrinsecos aos alimentos como o aroma, o gosto e o estimulo visual
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condicionado na infancia, influenciados pela familia e ambiente sociais e
culturais. A teoria psicossomética valoriza a contribuicdo dos fatores
emocionais e as alteracbes que podem existir entre fome e ansiedade. A
teoria da restricdo defende que os individuos restritivos, pressionados por
fatores sociais, tendem a se perceber como tendo peso excessivo mesmo
estando dentro do IMC entréfico, o que os leva a buscar os conhecimentos
sobre nutricdo e as dietas de emagrecimento. Os autores abordaram que,
por fatores fisioldgicos e psicossomaticos, a tendéncia, apos um periodo de
restricdo, é o descontrole ou a desinibicdo alimentar. Nesse caso, a dieta
restrita pode ser considerada a causa da ingestdo excessiva subsequente,

por vezes compulsiva.

NAHAS et al. (2005), em um estudo clinico, avaliaram 12 mulheres
submetidas a abdominoplastia e relataram que, no periodo de 76 a 84 meses

de pds-operatorio, a media de ganho de peso dessas pacientes foi de 6,5 kg.

FREITAS et al. (2006) relataram que uma escala auto-aplicavel
traduzida para o portugués e validada em populacéo brasileira é a ECAP.
Os autores consideraram a ECAP como um instrumento diagndstico, sendo
classificada como uma ferramenta de rastreamento que possibilita
identificar comedores compulsivos em populacdo obesa que busca
tratamento para emagrecer, bem como é capaz de avaliar os episodios de

compulsdo alimentar periddica.

VITOLO, BORTOLINI, HORTA (2006) avaliaram a frequéncia de
CA por meio do instrumento autoaplicavel Escala de Compulsdo Alimentar
Periodica (ECAP) em 491 universitarias, com idade entre 17 e 55 anos. A
prevaléncia de CA foi de 18,1%, a freqiiéncia de IMC > 25 kg/m? foi de
11,4%, e 75,8% delas apresentavam mais de 20 anos. Observaram

associacdo significativa entre IMC e episodios de compulsdo alimentar
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periddica, sendo que 54,5% das universitarias com excesso de peso ou
obesidade apresentaram. Os autores mencionaram que estudos futuros séo
necessarios, com o objetivo de confirmar esses resultados e avaliar a

presenca de outros transtornos alimentares.

MARTINEZ-ABUNDIS et al. (2007) avaliaram as concentragdes de
leptina e sensibilidade a insulina em 12 mulheres. Apos randomizacao, seis
voluntarias realizaram a abdominoplastia e as outras seis foram
consideradas como grupo controle ndo cirurgico. O perfil metabolico foi
avaliado nos dois grupos: antes da cirurgia e entre 40 a 50 dias de pos-
operatorio (PO). Os autores observaram uma reducdo significativa no
indice de massa corporal e nas concentracbes de leptina, apds a
abdominoplastia. A sensibilidade a insulina ndo se alterou apds a cirurgia.
Dessa forma, concluiram que a remocéo cirdrgica de gordura subcutanea
por abdominoplastia diminuiu as concentracdes de leptina, porém néo

alterou a sensibilidade a insulina entre os 40 a 50 dias do PO.

KAKESHITA & ALMEIDA (2008) analisaram as relagdes entre a
Escala de Compulsdo Alimentar Periodica (ECAP), o Questionario
Holandés de Comportamento Alimentar (QHCA) e o Estado Nutricional
conforme o género. A amostra foi composta por 106 voluntarios maiores de
18 anos, 49 homens e 57 mulheres. Um total de 73,58% da amostra néo
apresentou risco para 0s episédios de compulsdo alimentar, enquanto
21,7% revelaram risco de compulsdo moderada e 4,71% apresentaram
aumento do risco para compulséo grave. No QHCA, os maiores escores
foram obtidos pelas mulheres com sobrepeso e a maior pontuacdo foi
atribuida ao estilo alimentar externo. Esses resultados reforgaram a
utilidade desses instrumentos na avaliacdo de aspectos psicoldgicos, como

0s episodios de compulsdo alimentar periddica e os estilos alimentares
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predominantes, bem como a orientacdo de estratégias de controle do peso

corporal, em ambito clinico e epidemioldgico.

ALVARENGA, SCAGLIUSI, PHILIPPI (2010) descreveram que as
atitudes alimentares sd as crengas, pensamentos, sentimentos,
comportamentos e o relacionamento dos individuos com os alimentos e sua
dieta. Os autores enfatizaram que a atitude é um constructo que
compreende trés componentes como afetivo, cognitvo e volitivo. Desse
modo, apontaram que o0 componente afetivo refere-se aos sentimentos,
humor e emocdes favoraveis ou desfavoraveis, causados por um objeto
especifico. O cognitivo refere-se as crengas e ao conhecimento sobre o
objeto e o volitivo referiu-se ao comportamento em relagdo ao objeto, ou
seja, a predisposicdo para agir de forma coerente com as cognicdes e

afetos.

NAHAS et al. (2011) em um estudo clinico, avaliaram 12 mulheres
submetidas a abdominoplastia, os autores relataram que, no periodo de 32 a
48 meses de pos-operatorio, a media de ganho ponderal dessas pacientes
foi de 4,5 kg.

PALAVRAS et al. (2011), em estudo de revisdo, mencionaram que a
prevaléncia de transtornos de compulsdo alimentar periodica (TCAP) em
populacdes latino-americanas de obesos em programas para perda de peso,
variou de 16% a 51,6%, e, na populacdo jovem, de 0,66% a 1,8%. Os
autores identificaram que individuos com TCAP se caracterizam por
apresentarem maior peso, mais oscilacdo ponderal e maior preocupacao
com peso e forma, quando comparados aqueles sem o quadro. Deste modo,
observaram associa¢des importantes do TCAP com outras patologias

psiquiatricas, em especial transtornos do humor e ansiedade. Foi também
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declarado que, pode afetar, principalmente, individuos mais velhos, com

maior prevaléncia entre mulheres.

ALVARENGA et al. (2013) investigaram os fatores associados ao
comer transtornado em 2.489 universitarias brasileiras. Os autores
relataram que, 40,7% das universitarias faziam dietas restritivas para
emagrecer, 35,6% usavam dieta ou métodos compensatorios, 23,9%
pulavam refeicBes e 12,6% ficavam a base de liquidos ou sem comer para
emagrecer; e 3,3% vomitavam. O comer transtornado foi frequente, sendo
que, ficar sem comer e pular refeicbes foi prevalente naquelas com
sobrepeso ou obesidade. Os autores sugeriram que, estratégias de
prevencdo e educacdo alimentar eram necessarias para diminuir a

frequéncia desses comportamentos.

CARVALHO et al. (2013) avaliaram a checagem corporal, as
atitudes alimentares inadequadas e a insatisfacdo com a imagem corporal
em universitarios de ambos os géneros. Os autores concluiram que o
comportamento de checagem corporal esta presente em ambos 0s géneros e
que ele esta associado a dois fatores de risco para o desenvolvimento de
transtornos alimentares como a insatisfacdo corporal, e as atitudes
alimentares inadequadas. Individuos do género feminino apresentaram
maior insatisfacdo corporal, checagem corporal e atitudes alimentares
inadequadas do que os individuos do género masculino. Ainda, ressaltaram
importancia para o desenvolvimento de estratégias de saude publica e de

orientacdo para a populacdo jovem adulta.

LEAL et al. (2013) em wuma revisdo, caracterizaram 0S
comportamentos de risco para transtornos alimentares e sua frequéncia
entre adolescentes. Os autores relataram que os transtornos alimentares tém

critéerios  diagnosticos baseados em  caracteristicas  psicologicas,
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comportamentais e fisioldgicas. Caracterizam-se por severas perturbacoes
no comportamento alimentar e na imagem corporal, e tém seus critérios
diagnosticos estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Salude, no Codigo
Internacional de Doencas (CID-10) e pela Associacdo de Psiquiatria
Americana, no Manual de Estatisticas de Doencas Mentais (DSM-1V). Os
quadros mais conhecidos séo a anorexia nervosa (AN) e a bulimia nervosa
(BN). Quando todos os critérios diagnosticos ndo sdo preenchidos para uma
dessas sindromes, utiliza-se o diagnostico de Transtorno Alimentar Sem
Outra Especificacdo (TASOE) ou o Transtorno de Compulsdo Alimentar
Periddica (TCAP). Os autores mencionaram que diferentes nomenclaturas
podem ser adotadas para se avaliarem esses mesmos aspectos, por
exemplo, comportamento alimentar anormal, suspeita de transtornos
alimentares, riscos de transtornos alimentares, comportamentos de risco
para transtornos alimentares, sintomas de transtornos alimentares, atitudes
alimentares anormais ou padrdes alimentares anormais. Outra terminologia
destacada ¢ o “comer transtornado”, definido como todo espectro dos
problemas alimentares, da “simples dieta” aos transtornos alimentares
classicos. Nesse conceito podem estar incluidas também préaticas néo
saudaveis para controle do peso, tais como fazer jejum ou comer pouca
comida, pular refeicdes, usar substitutos de alimentos como suplementos ou
shakes, tomar remédios para emagrecer ou fumar mais cigarros. Desse
modo, maior padronizacdo de termos e metodologia de avaliagéo permitiria
uma melhor comparacdo entre estudos epidemioldgicos em diferentes

localidades.

VENZON & ALCHIERI (2014) enfatizaram que evido a alta
prevaléncia de transtornos de compulsdo alimentar em relacdo aos outros

transtornos alimentares na populacdo com obesidade em diferentes graus e



Literatura 15

as comorbidades psiquiatricas geralmente associadas a ele. O transtorno de
compulsdo alimentar (TCA) foi incluido no DSM-V como um transtorno
alimentar especifico. Os critérios diagndsticos de TCA sofreram alteracdo
em relacdo a frequéncia de episddios compulsivos para um episodio
semanal e duracdo dos sintomas por pelo menos trés meses. Episodios de
Binge recorrentes, sem o preenchimento de todo os critérios para o0 TCA

sdo denominados de compulsdo alimentar.

DE BRITO et al. (2015) encontraram uma associacdo entre
preocupacdes com 0 peso e a gravidade dos sintomas de transtorno
dismorfico corporal (TDC). Apesar da insatisfacdo com o peso e forma do
corpo, apenas 18% dos pacientes relataram praticar atividades fisicas
regulares. Vinte e oito por cento dos pacientes com sintomas de TDC e
insatisfeitos com seu peso corporal tinham IMC eutrofico mostrando que a
sua preocupacdo nao era real. Estudos recentes tém incluido preocupacdes
clinicamente significativas com o peso corporal como sintomas de TDC.
Este resultado também pode estar relacionado ao fato de a maioria dos

candidatos a abdominoplastia ser do género feminino.

MELO, PEIXOTO, SILVEIRA (2015) relataram elevada prevaléncia
de episodios de compulsdo alimentar em obesas graves. Os autores
mencionaram que 0 “habito de beliscar” ou “comportamento beliscador”
pode ser um marcador deste comportamento, e evidenciaram a importancia

de monitora-lo nesta populagéo.
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4. Métodos

4.1. Desenho da pesquisa

A presente pesquisa € um estudo primario, clinico, longitudinal,
intervencional, analitico e realizado em centro Unico — Universidade
Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) - Disciplina de Cirurgia Plastica (Profa
Titular Profa Dra Lydia Masako Ferreira).

Na conducdo deste projeto foram observadas e seguidas as
determinac6es da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, que
dispGe sobre diretrizes e normas que regulamentam a pesquisa envolvendo

seres humanos.

O projeto foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) sob numero 777.180/13
(Anexo 1).

4.2. Casuistica

Foram avaliadas 51 pacientes com idade entre 25 e 50 anos, que
estavam em acompanhamento no Ambulatorio de Cirurgia Plastica do
Setor do Abdome do Hospital S&o Paulo (Coordenador: Prof Dr Fabio

Xerfan Nahas), da Universidade Federal de Sao Paulo.

4.2.1. Critérios de Inclusao

Foram incluidas pacientes em programacéo para a cirurgia de

abdominoplastia, com deformidades de:
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e Pele: Tipo Il de Nahas, com grande excesso de pele, que permite
ressec¢cdo do umbigo até o pubis (NAHAS, 2001a);

e Plano mdsculo aponeurdtico: Tipo A de Nahas, com diastase de retos
secundaria a gestacdo (NAHAS, 2001b);

e Faixa etaria entre 25 e 50 anos, sem restricfes etnica e/ou de classe
social, que apresentassem IMC entre 18,5 a 29,9 kg/m? e que

tivessem completado, ao menos, a 52 série do ensino fundamental.

4.2.2. Critérios de ndo inclusao

N&o foram incluidas mulheres com doencas sistémicas cronicas,
hipertensas e tabagistas. Também ndo foram incluidas pacientes com

perdas ponderais acima de 20 kg ou submetidas a cirurgia bariatrica.

4.2.3. Critérios de exclusao

Foram excluidas as pacientes que ndo compareceram a avaliagdo no
6° més do pds-operatorio e/ou pacientes que foram submetidas a
procedimentos cirargicos reparadores ou estéticos posteriores a

abdominoplastia.

4.3. Procedimentos de coleta de dados

As mulheres que preencheram os critérios de elegibilidade foram
esclarecidas sobre o estudo e, as que assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido - TCLE (apéndice 1), foram incluidasna pesquisa.
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Em seguida foi preenchido um protocolo para coleta de dados
sociodemograficos e clinicos (apéndice 2). Na sequéncia, 0s instrumentos
Questionario Holandés de Comportamento Alimentar (QHCA) e Escala de
Compulséo Alimentar Periddica (ECAP) foram auto-aplicados (anexos 2 e
3).

4.3.1. Questionario Holandés de Comportamento Alimentar (QHCA)

O instrumento auto-aplicavel QHCA foi validado por WARDLE
(1987) e adaptado e traduzido para o portugués por ALMEIDA,
LOUREIRO E SANTOS (2001). Consiste em um instrumento composto

por trés subescalas, as quais avaliam os seguintes estilos alimentares:

e Alimentacao restrita: estilo alimentar relativo ao conhecimento de
habitos nutricionais adequados e refere-se ao esfor¢o que o individuo
exerce, regularmente, para controlar o seu apetite e ingestdo de
alimentos.

e Alimentagcdo emocional: estilo alimentar relativo ao estado
emocional do individuo e representa a perda de controle da ingestéo
por exposicao a fatores de estresse emocional, implicando na
desinibic&o alimentar.

e Alimentacdo externa: estilo alimentar relativo aos atrativos de
aroma e sabor dos alimentos e representa a desinibi¢cdo ou perda de
controle que ocorre devido a fatores externos intrinsecos aos

alimentos ou a situacao social em que sdo ingeridos.
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4.3.2. Escala de Compulsdo Alimentar Periddica (ECAP)

A ECAP é um instrumento auto-aplicavel, desenvolvido por
GORMALLY et al. (1982), traduzido e adaptado para 0 portugués por
FREITAS et al. (2001), amplamente utilizado nos paises de lingua inglesa
e que se mostra adequado para discriminar individuos obesos de acordo

com a gravidade do episddio de compulsédo alimentar.

O instrumento foi construido em trés etapas. Na primeira, foram
definidas as caracteristicas da compulséo alimentar, originando um grupo
com 16 itens. Destes, oito eram manifestacdes comportamentais e oito
descreviam sentimentos e cognicBes relacionados & compulsdo alimentar.
Numa segunda etapa, foram construidas afirmativas que refletiam a
gravidade de cada caracteristica, as quais foram designados pontos de 0 a 3.
Na terceira etapa, os entrevistadores utilizaram trés dimensGes para criar
um critério externo de gravidade do episodio de compulsdo alimentar, a
freqliéncia, a quantidade de comida e o grau de emocéo envolvido num
episddio de compulsdo alimentar. Esse procedimento resultou numa escala
Likert constituida por uma lista de 16 itens e 62 afirmativas, das quais deve
ser selecionada, em cada item, aquela que melhor representa a resposta do
individuo. A cada afirmativa corresponde um namero de pontos de 0 a 3,
abrangendo desde a auséncia até a gravidade maxima da compulsdo

alimentar.

O escore final é o resultado da soma dos pontos de cada item, sendo
que os individuos séo classificados pelos investigadores, de acordo com 0s
seguintes escores: individuos com pontuacdo menor ou igual a 17 sdo

considerados sem compulsdo alimentar, individuos com pontuacéo entre 18
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e 26 sdo considerados com compulsdo alimentar moderada e aqueles com

pontuacao maior ou igual a 27, com compulsdo alimentar grave.

4.3.3- Avaliacéo do Estado Nutricional

O estado nutricional das pacientes foi avaliado por meio de entrevista
individual e coleta de dados antropométricos. Os dados demograficos e
clinicos referentes ao género, idade e etnia foram coletados por meio de

entrevista e anamnese.

Os dados antropométricos foram coletados segundo o0s

procedimentos descritos abaixo:

e A massa corporal foi aferida em quilogramas (kg) por meio de uma
balanca mecénica da marca Filizola®, com escala de graduacédo de
100 gramas (g), colocada em superficie plana e zerada a cada
pesagem;

e A estatura das pacientes foi aferida em centimetros (cm), por meio
de um estadidometro extensivel;

e O célculo do Indice de Massa Corporea (IMC) foi realizado por meio
da formula matematica de Quetelet: IMC = P/E?, onde P = peso em
kg e E? = estatura em metros ao quadrado (GARROW &
WESBSTER, 1985). A classificacdo do IMC foi realizada de acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2006);

e As pacientes foram pesadas descalgas, com roupas leves e orientadas

a retirarem objetos pesados, tais como chaves, cintos, 6culos,
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telefones celulares e quaisquer outros objetos que pudessem
interferir no peso total. As pesagens de deram previamente a

abdominoplastia e no pos-operatdrio de seis meses.

O IMC foi obtido dividindo-se o peso pela estatura ao quadrado,
previamente a abdominoplastia e no pds-operatdrio de seis meses. Com a
finalidade de se considerar a perda de peso decorrente da cirurgia,
calculou-se 0o IMC baseado no peso da paciente apés a remocdo do
excedente de pele e gordura retirado durante o processo cirdrgico. Portanto,
0 IMC considerado como baseline foi aquele calculado a partir dadiferenca
entre 0 peso inicial, anterior a cirurgia, e 0 excedente de pele e gordura

removido durante a cirurgia.

4.3.4- Procedimento Cirargico

As pacientes foram submetidas a abdominoplastia sob anestesia
geral. Os residentes operaram as pacientes soba orienta¢do do cirurgido
sénior (Coordenador: Prof Dr Fabio Nahas), no Hospital Sdo Paulo. O
procedimento foi iniciado por meio de incisdo suprapubica, estendendo-se
lateralmente até as espinhas iliacas santero-superiores. O retalho
dermogorduroso do abdome foi dissecado da aponeurose da musculatura
subjacente (musculo reto do abdome e obliquos externos) com o
isolamento do umbigo (NAHAS, 2000).

A diastase dos musculos retos do abdome foi corrigida pela plicatura
da lamina anterior da bainha dos retos. O excesso dermogorduroso foi
ressecado e o retalho foi avancado. Apos a transposicdo do umbigo, foi

realizado o fechamento por planos.
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4.4. Procedimentos

Todas as participantes preencheram o protocolo para coleta de dados
e responderam aos instrumentos no pré-operatorio (PRE) e pds-operatorio
de seis meses de cirurgia (PO6). As pacientes responderam aos
instrumentos por ocasido da consulta de avaliagéo cirurgica pré-operatéria

e por ocasido de retorno ambulatorial, seis meses apds a abdominoplastia.

4.4.1. Analise Estatistica

Para o calculo amostral, utilizou-se o escore de QHCA como
varidvel de dimensionamento, sendo necessaria uma amostra de 50
pacientes para se detectar, com um poder de 97,1% no teste t para amostra
pareada, uma diferenca de cinco pontos entre os dois momentos de
avaliacdo a um nivel de significancia de 5%. Para esse calculo, admitiu-se

um desvio padréo de nove pontos.

Uma amostra de 51 pacientes permite detectar, com um poder de
83,1%, uma diferenca de cinco pontos no escore de ECAP a um nivel de
significancia de 5%, empregando-se o teste t de Student para amostra

pareada. Para esse célculo, assumiu-se um desvio padrdo de 12 pontos.

Dessa forma, para esse estudo, o tamanho da amostra foi estimado
em 51 pacientes. O software utilizado para o célculo da amostra foi o
Power Analysis and Sample Size System (PASS) 2008 — NCSS.

Inicialmente os dados foram descritos por meio de medidas-resumo
(média, quartis, minimo, maximo e desvio padrdo). A comparacdo de
médias de Peso, IMC, QHCA e ECAP, em dois momentos, foi realizada

utilizando-se o teste t de Student para amostras pareadas. Para a
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comparacdo do peso relativo, empregou-se o teste t de Student para uma
amostra. Para a avaliacdo da associacdo linear entre as variaveis de

natureza numeérica, foram apresentadas correlacdes de Pearson.

A comparacdo das distribuicOes de classes de IMC entre dois

periodos foi realizada empregando-se o teste de McNemar.

A comparacdo de médias de dois grupos foi realizada com o uso do
teste t de Student para amostras independentes, que apresenta como um dos
pressupostos, a normalidade dos dados, a qual foi verificada via teste de
Kolmogorov-Smirnov. Em caso de violacdo desta suposicdo, foi

empregado, alternativamente, o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.

As medias de mais de dois grupos foram comparadas via Analise de
Variancias (ANOVA). Ao se detectarem diferencas de médias, tais
diferencas foram localizadas utilizando-se as comparacfes mdltiplas de
Duncan. A ANOVA, tal qual o teste t de Student, tem também como
pressuposto a normalidade na distribuicéo dos dados e a homocedasticidade
(igualdade de variancias entre os grupos), as quais foram verificadas
utilizando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste de Levene,
respectivamente. Em caso de violacdo da suposi¢do de homocedasticidade,
os graus de liberdade da estatistica foram corrigidos utilizando-se a
correcdo de Brown-Forsythe (1974). Em caso de violagdo da normalidade
dos dados, as medias foram comparadas empregando-se O teste néo-
paramétrico de Kruskal-Wallis. Uma vez detectadas as diferencas de
medias no teste de Kruskal-Wallis, a localizacdo das diferengas foi
realizada via testes de Dunn-Bonferroni (1964) mantendo-se um nivel de

significancia global de 5%.

As analises foram realizadas com o uso do software estatistico SPSS

20.0. Para os testes estatisticos, adotou-se um nivel de significancia de 5%.
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5. Resultados

Foram selecionadas 51 pacientes do género feminino que aceitaram
participar do estudo. A Tabela 1 apresenta as principais caracteristicas da

casuistica.

Tabela 1 — Idade, numero de gestacdes, altura, peso e IMC das
pacientes submetidas a abdominoplastia antes da cirurgia.

Media Desvlo Minimo Maximo Mediana
Padréo
Idade (anos) 36,4 57 26,0 50,0 36,0
Gestacoes 2,4 1,1 1,0 5,0 2,0
Altura (m) 1,6 0,1 1,5 1,8 1,6
Peso (kg) 63,4 6,0 52,0 77,0 63,0
IMC (kg/m?) 24,7 1,7 20,1 27,3 24,9

N: 51 i
IMC: Indice de Massa Corpdrea

Os resultados apresentados na Tabela 2 descrevem a média do peso
do excedente de pele e gordura (EPG) retirados durante o procedimento
cirargico, representando 1,32% do peso corporal. Desse modo, considerou-
se a média de 62,62kg como o peso basal para o cédlculo do IMC

considerado como baseline.
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Tabela 2 — Peso, excedente de pele e gordura das pacientes submetidas
a abdominoplastia.

Meédia Desvlo Minimo Méaximo Mediana
Padrao

EPG (g) 832,90 298,06 373,00 1329,00 715,00
EPG (Kg)/Peso PRE

1,32 0,48 0,54 2,38 1,19
(Kg) (%)
Peso PRE — EPG 62,62 5,96 51,21 75,67 62,29
N: 51

EPG: Excedente de Pele e Gordura
PRE: Pré-operat6rio

De acordo com a Tabela 3, apos a retirada do EPG, a média de peso
das pacientes no baseline foi considerada de 62,6kg, ¢ no PO6, 64,6kg
Verificou-se uma diferenga de peso, em media, de 2,0 kg no PO6, o que

revelou uma diferenca com siginificancia estatistica.

Tabela 3 — Alteracdo do peso das pacientes no pré e pos-operatorio de
seis meses de abdominoplastia.

Média Desvlo Minimo Maximo  Mediana
Padréo

Peso PO6 (kg) 64,6 6,0 52,0 78,0 64,0
Peso B (kg) 62,6 6,0 51,2 75,7 62,3
Diferenca Peso
PO6 — Peso B 2,0 2,2 -2,5 10,0 1,7
(kg)
t=6,41-p<
0,001

N: 51/ N: Amostra

PO6: Po6s-operatoério de 6 meses / Peso B: Peso baseline
Medidas-resumo / t de Student / p<0,001

Nivel de significancia de 5%
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A Tabela 4 apresenta uma variagdo relativa do peso em média de 3,2

por cento no PO6.

Tabela 4 — Variacio relativa do peso das pacientes no pré e pos-
operatorio de seis meses de abdominoplastia.
Desvio
Média Padrédo Minimo Maximo Mediana

Variagao relativa

do Peso (%) 3,2 3,7 -3,9 16,9 2,7
t= 6,26 -p < 0,001

N: 51/ N: Amostra

Medidas-resumo / t de Student / p<0,001
Nivel de significancia de 5%

Nao foram verificadas correlagdes entre variagoes de peso ¢ EPG.
Por outro lado, verificaram-se correlagdes positivas e fracas entre as
variagdes de peso e porcentagem de EPG em relacdo ao peso Peso Basal.
Assim, quanto maior o EPG retirado em relacdo ao peso PRE, maior a
variagdo do peso PO6 tanto em valores absolutos, quanto em valores

relativos, conforme demonstrado na Tabela 5.
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Tabela 5 — Variacao do peso em relacio ao excedente de pele e gordura

das pacientes no pré e pos-operatorio de seis meses de
abdominoplastia.

Porcentagem de

EPG (Kg) EPG em relagdo ao
Peso Peso Basal
Correlacéo de Correlagao de
Pearson Pearson
Estimativa p Estimativa P
Variacao absoluta de Peso 0,261 0,065 0,296 0,035
(POS6)*
Variacao relativa de Peso 0,250 0,077 0,307 0,029
(POS6)

EPG: Excedente de pele e gordura
Peso PO6 - Peso Peso Basal

Peso Basal: Peso PRE

PRE: Pré-operat6rio

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 6, a média do
IMC das pacientes no POI foi de 24,4kg/m?, e de 25,2kg/m? no PO6. Os
resultados apresentados demonstraram siginificancia estatistica, com uma

diferenga, em media, de 0,8 kg/m? nesses momentos.
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Tabela 6 — IMC das pacientes submetidas a abdominoplastia no pré e
pos-operatorio de seis meses de abdominoplastia.

Meédia Desvlo Minimo Maéaximo Mediana
Padrao

IMC PO6 (kg/m?) 25,2 2,1 20,3 299 25.3
IMC POI (kg/m?) 24 4 1,7 19,7 27,1 24,7
Diferenca POG6 — -1,0 4,3
POI (kg/m?) 0,8 0,9 0,7
t= 6,22 -p < 0,001
N: 51

IMC: indice de Massa Corpérea
PO6: Momento P6s-operatério de 6 meses

POI: Momento Pds-operatério inicial (basal)
t de Student / p<0,001
Nivel de significancia de 5%

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 7, verificou-se

uma mudanca no nivel de classificagdo do IMC entre os momentos PRE e

POS6 (p=0,012). Observou-se no PO6 que 56,9%

das pacientes

apresentavam IMC relativo a pré-obesidade.

Tabela 7 — IMC das pacientes submetidas a abdominoplastia no pré e

pos-operatorio de seis meses de abdominoplastia.

POI POS6
IMC N % N %
Total 51 1000 51 1000
Eutrofia (18,5 a 24,9 31 60,8 22 43,1
kg/m2)
Pré-obesidade (acimade 20 39,2 29 56,9
25 kg/m?2)

IMC: indice de Massa Corpérea
POI: Pés-operatério inicial (basal)
POS6: Pos-operatdrio de 6 meses
Teste de McNemar (p=0,012)



Resultados 31

O comportamento alimentar avaliado por meio do instrumento
QHCA apresentou, em media, o nivel 16,9 no PRE, e 21,5 no PO6,
respectivamente. Dessa forma, o aumento de nivel, em media, de 4,5
demonstrou que as pacientes apresentaram significantes alteragdes nas
subescalas que correspondem ao comportamento alimentar (estilos

alimentares) entre o PRE e PO6 (t=13,50 - p <0,001).

Tabela 8 — Questionario Holandés de Comportamento Alimentar
(QHCA) no pré e pos-operatorio de seis meses de abdominoplastia
(Teste t de Student).

Desvio

Média ~_  Minimo Maximo Mediana
Padréo

QHCA PO6 215 2,5 12,0 27,0 22,0
QHCA PRE 16,9 3,7 3,0 22,0 17,0
Diferenca (POG6 - 1,0 12,0
PRE) 4,5 2,4 4,0
t=1350-p<
0,001
N: 51

QHCA: Questionario Holandés de Comportamento Alimentar
POG6: Pos-operatdrio de 6 meses

PRE: Pré-operat6rio

t de Student / p<0,001 / Nivel de significancia de 5%

De acordo com o nivel parcial apresentado na Tabela 9, as pacientes
apresentaram alteragdes na alimentagdo emocional com média de 6,5 no
PRE, e 7,3 no PO6. Os resultados apresentados demonstraram
siginificancia estatistica com uma diferenca media de 0,8 entre os periodos

(t= 5,00 - p < 0,001).
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Tabela 9 - Subescala restrita do Questioniario Holandés de
Comportamento Alimentar (QHCA) no pré e pos-operatorio de seis
meses de abdominoplastia.

Média DeSV'NO Minimo Maximo  Mediana
Padréo

AREST PO6 7,3 1,2 4,0 10,0 7,0
AREST PRE 6,5 1,8 0,0 9,0 7,0
Diferenca (PO6 0,0 6,0
- PRE) 0,8 1,1 1,0
t=500-p<
0,001

N: 51/ AREST: Alimentacdo Restrita
POG6: Pos-operatdrio de 6 meses

t de Student / p<0,001

Nivel de significancia de 5%

Segundo o nivel parcial apresentado na Tabela 10, as pacientes
apresentaram alteracdes na alimentagdo emocional com média de 4,8 no
PRE, ¢ 7,0 no PO6. Os resultados apresentados demonstraram
siginificancia estatistica, com uma diferenca média de 2,2 entre os periodos

(t= 10,67 - p < 0,001).
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Tabela 10 — Subescala emocional do Questionario Holandés de

Comportamento Alimentar (QHCA) no pré e pos-operatorio de seis
meses de abdominoplastia.

Média Desvlo Minimo Maximo Mediana
Padrao

AEM PO6 7,0 1,6 2,0 10,0 7,0
AEM PRE 4,8 2,3 0,0 8,0 5,0
Diferenca (PO6 0,0 6,0
- PRE) 2,2 1,5 2,0
t=10,67-p<
0,001
N: 51

AEM: Alimenta¢do Emocional
POG6: Pos-operatdrio de 6 meses
PRE: Pré-operatorio

t de Student/ p<0.001

Nivel de significancia de 5%

O nivel parcial apresentado na Tabela 11 demonstrou que as
pacientes apresentaram alteracdes na alimentacdo externa, com média de
5,6 no PRE ¢ 7,1 no PO6. Os resultados apresentados demonstraram
siginificancia estatistica, com uma diferenca média de 1,5 entre os periodos

(t=10,44 - p < 0,001).
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Tabela 11 - Subescala externa do Questionario Holandés de
Comportamento Alimentar (QHCA) no pré e pos-operatorio de seis
meses de abdominoplastia.

Média Desvlo Minimo Maximo Mediana
Padrao

AEXT PO6 7,1 0,9 4.0 8,0 7,0
AEXT PRE 5,6 1,4 0,0 8,0 6,0
Diferenca (PO6 0,0 4,0
- PRE) 1,5 1,0 1,0
t=10,44 -p <
0,001
N: 51

AEXT: Alimentacdo Externa
POG6: Pos-operatdrio de 6 meses
PRE: Pré-operatorio

t de Student/ p<0.001

Nivel de Significancia de 5%

Nos resultados apresentados na Tabela 12, foram observadas
correlagdes significantes apenas entre a variagdo de QHCA e as suas trés
subescalas: restrita (r = 0,559, p<0,001), emocional (r = 0,735, p<0,001) ¢
externa (r = 0,651, p<0,001).
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Tabela 12 — Correlacio de Pearson (r) entre variacoes de QHCA
(subescalas e total) e ECAP no pré e pos-operatorio de seis meses de
abdominoplastia.

IMC AREST AEM AEXT QHCA ECAP
IMC 1,000 1,000

AREST 0,007 1,000

AEM -0,020 0,038 1,000

AEXT 0,150 0,151 0,230 1,000

QHCA 0,057 0,559** 0,735**  0,651** 1,000

ECAP 0,076 -0,014 -0,076 -0,099 -0,097 1,000

IMC: indice de Massa Corpopea

ARES: Alimentacdo Restrita

AEM: Alimenta¢do Emocional

AEXT: Alimentacdo Externa

ECAP: Escala de Compulsdo Alimentar Periddica

QHCA: Questionario Holandés de Comportamento Alimentar
Correlacdo de Pearson/ p<0.001

A gravidade do episodio de compulsdo alimentar, avaliada por meio
do instrumento ECAP, apresentou aumento de nivel com média de 23,5 no
PRE e 29,1 no PO6, conforme apresentado na Tabela 13. Dessa forma, o
aumento, em media de 5,5, demonstrou que as pacientes apresentaram
significante aumento da gravidade da compulsdo alimentar entre o PRE e

POG6 (t= 6,08 - p < 0,001).
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Tabela 13 — Escala de Compulsao Alimentar Periodica (ECAP) no pré
e pos-operatorio de seis meses de abdominoplastia.

Média Desvlo Minimo Maximo Mediana
Padréo

ECAP PO6 29,1 3,7 21,0 35,0 29,0
ECAP PRE 23,5 7,3 7,0 33,0 23,0
Diferenca (PO6 -2,0 25,0
- PRE) 55 6,5 3,0
t=6,08-p<
0,001
N: 51

ECAP: Escala de Compulsdo Alimentar Periddica

POG6: Pos-operatdrio de 6 meses
PRE: Pré-operatorio

t de Student/ p<0.001

Nivel de Siginificancia de 5%

Verificaram-se diferengas de médias para variagdo de peso
(p=0,048). Entretanto, ndo foi possivel localizar as diferengas entre grupos
via comparagdes multiplas de Dunn-Bonferroni a um nivel de significancia
global de 5% para esta variavel. Desse modo, nao foi possivel realizar a
comparagdo entre as distribui¢des de ECAP por momento de avaliagao,
visto que nem todos os niveis da ECAP foram observados no PO6. Nesse
sentido, ndao se verificou ECAP ausente no PO6. Porém, nota-se,
descritivamente, que as pacientes com ECAP grave no PRE apresentaram
niveis maiores de aumento de peso quando comparadas ao grupo de
pacientes com ECAP moderado no PRE, conforme demonstrado na Tabela

14.
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Tabela 14 — Medidas-resumo de peso e aumento de nivel na Escala de
Compulsiao Alimentar Periodica (ECAP) no pés-operatorio de seis
meses de abdominoplastia.

Médi Desvio Median

a Padrao a N p
Variagao de Peso (kg) 1,97 2,20 1,67 51 0,048°
Auséncia -> 2,19 3,60 0,79 7
Moderado/Grave
Moderado -> Moderado 1,58 2,89 0,96 8
Moderado -> Grave 1,66 2,15 1,49 20
Grave -> Grave 2,47 0,82 2,45 16

p - Nivel descritivo da Anlise de Variancias ou teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

De acordo com a Tabela 15, verificaram-se diferengas de médias para
variagdo de IMC (p=0,047). Entretanto, ndo foi possivel localizar as
diferengas entre grupos via comparacdes multiplas de Dunn-Bonferroni a
um nivel de significancia global de 5% para esta varidvel. Nao foi possivel
realizar a comparagdo entre as distribuicdes de ECAP por momento de
avaliagdo, visto que, nem todos os niveis da ECAP foram observados no
PO6. Nesse sentido, ndo se vertificou ECAP ausente no PO6, porém nota-
se que as pacientes com ECAP grave no PRE apresentaram niveis maiores
de aumento de IMC quando comparadas ao grupo de pacientes com ECAP

moderado no PRE.
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Tabela 15 — Medidas-resumo da variacado do IMC por evolucio na
Escala de Compulsao Alimentar Periodica (ECAP) no pos-operatorio

de seis meses de abdominoplastia.

Desvio
Média Padréao

Mediana N p

Variagdo de IMC (kg/m?) 0,79 0,91

Auséncia -> 0,91 1,56
Moderado/Grave

Moderado -> Moderado 0,63 1,17

Moderado -> Grave 0,66 0,86

Grave -> Grave 0,99 0,34

069 51 0,047°

0,29 7
0,38 8
0,55 20
1,00 16

p - Nivel descritivo da Andlise de Variancias ou teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

Os resultados da Tabela 16 demonstraram diferencas de médias de

IMC nos momentos PRE (p=0,035) e PO6 (p=0,032) por grupos de

evolucdo de ECAP. Nota-se que as mulheres com ECAP grave no PRE,

apresentaram, em média, IMC maior no momento PRE do que as mulheres

com ECAP moderado nos dois momentos de avaliacdo. Padrao similar foi

observado no IMC do momento PO6.
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Tabela 16 — Variacio do IMC e evolu¢io na Escala de Compulsao
Alimentar Peridodica (ECAP) no pré e pos-operatorio de seis meses de
abdominoplastia.

Desvio
Media Padrdo Mediana N p
IMC (Basal) 24,38 1,74 24,65 51 0,035
Auséncia ->
Moderado/Grave 24,20 1,67 23,42 !
Moderado -> Moderado  23,21° 2,00 23,76 8
Moderado -> Grave 2419 1,62 24 32 20
Grave -> Grave — iSso 25,29A 1,46 25,84 16
IMC (POS6) 25,17 2,07 25,27 51 0,032
Auséncia ->
Moderado/Grave 25,11 2,63 23,50 !
Moderado -> Moderado 23,84° 257 23,87 8
Moderado -> Grave 24 84 1,70 24 96 20
Grave -> Grave 26,28" 1,53 26,74 16

p - Nivel descritivo da Analise de Variancias
A e B apresentam médias distintas segundo comparag8es multiplas
de Duncan
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6. Discussao

Os padrdes de beleza sdo frequentemente estabelecidos e presentes
na sociedade, e nas ultimas décadas sofreram grandes alteracbes e
influéncias impostas pela midia (MABE, FORNEY, KEEL, 2014). Na
atualidade, o modelo de beleza corresponde a um corpo magro, sem
considerar aspectos relacionados a saide (WITT & SCHNEIDER, 2011).
Apesar do maior acesso da populacdo as informacdes sobre nutricdo,
alimentacéo equilibrada, alimentos saudaveis e funcionais, ha significativo

aumento do excesso de peso e obesidade.

A selecéo das pacientes foi realizada de forma sequencial, a medida
que elas compareciam ao ambulatorio. Determinou-se que participariam
deste estudo apenas pacientes do género feminino e na faixa etaria entre 25
a 50 anos, uma vez que esta € a populacdo mais frequentemente submetida
a abdominoplastia (NAHAS, 2001a; NAHAS, 2001b; RODRIGUES et al.,
2013; DE BRITO et al., 2015).

A predominancia do género feminino neste estudo estd consonante
ao demonstrado em outros estudos em cirurgias plasticas (VAN
UCHELEN, WERKER, KON, 2001; AUGUSTIN et al., 1999; BENATTI
et al.,, 2011; DE BRITO et al.,, 2015). Em estudo transversal de base
populacional com 2.097 adultos, mostrou-se maior prevaléncia compulsao
alimentar em mulheres com faixa etaria entre 20 e 29 anos, com tendéncia
a diminuir com o avanco da idade (FRANCA, GIGANTE, OLINTO,
2013). Outro estudo avaliou 2.855 adultos e idosos usuérios de shopping
centers de cinco cidades brasileiras e mostrou maior prevaléncia de

compulsdo alimentar no sexo feminino e em mulheres mais jovens, de 18 a
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40 anos (SIQUEIRA, APPOLINARIO, SICHIERI, 2005). Em relacio a
idade, esses resultados foram discordantes do presente estudo, pois a faixa
etaria que apresentou compulsdo alimentar de moderada a grave no periodo

de pds-operatorio foi entre 25 e 50 anos.

A associacdo encontrada a compulsdo alimentar nesta faixa etéria
mostrou alguma relacdo com o climatério, j& que a faixa etria é
concomitante a esse processo e nessa fase as mulheres apresentam maior
prevaléncia de ansiedade, o que poderia sugerir 0 acometimento da
compulséo alimentar (POLISSENI et al., 2009).

As pacientes foram selecionadas a partir de uma faixa de IMC
estreita e correspondente a faixa de pacientes que procuram por este tipo de
procedimento (NAHAS, 2001a; NAHAS, 2001b; RODRIGUES et al.,
2013; De BRITO et al., 2015). Deformidades tipo Il e A sdo as mais
frequentes entre as pacientes que procuram a abdominoplastia (NAHAS,
2001a; NAHAS, 2001b).

N&o foram incluidas pacientes com grande labilidade ponderal ou
aquelas submetidas a cirurgia bariatrica, pois isso poderia interferir no
estudo em relagcdo ao perfil alimentar destas pacientes. O comportamento
“comportamento beliscador” & frequente no pré-operatorio destas
pacientes, compromete o ganho ponderal no pos-operatorio e aumenta o
risco de CA e TCA (COLLES, DIXON, O’BRIEN, 2008; BURGMER et
al., 2005; MELO, PEIXOTO, SILVEIRA, 2015).

O comportamento alimentar envolve os estilos alimentares restrito,
emocional e externo, que evidenciam uma relacdo do alimento com a

imagem corporal e o ato de comer, em resposta a sensacdes e emocoes
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(CICHELERO, VITOLO, 2005; ALVARENGA et al., 2010; PHILLIPS
etal., 2010; ALVARENGA et al., 2013; MABE, FORNEY, KEEL, 2014).

Curiosamente, observou-se um aumento de nivel significativo no
comportamento alimentar em alimentacdo restrita (t= 5,00 - p < 0,001),
emocional (t= 10,67 - p < 0,001) e externa (t= 10,44 - p < 0,001) e,
segundo andlise por meio da ECAP, as pacientes apresentaram CA de
moderada a grave apos seis meses da cirurgia de abdominoplastia (t= 6,08 -
p <0,001).

E interessante notar correlacdes significantes entre a variacio de
QHCA e os estilos alimentares, o que esta de acordo com os resultados
obtidos por KAKESHITA & ALMEIDA (2008). Resultados semelhantes
foram encontrados por MACHADO et al. (2008) e por COLLES, DIXON,
O’BRIEN (2008) quando avaliaram o comportamento alimentar, ansiedade,
depressédo e imagem corporal em mulheres submetidas a cirurgia bariatrica

no periodo pré e pds-operatorio.

Esse comer emocional pode ser evidenciado quando a ingestdo de
alimentos, ¢é seguida pela sensacdo de perda de controle e culpa, sugerindo
maior sensibilidade e fragilidade destas pacientes as questdes
comportamentais e estilos alimentares em concordancia com WARDLE
(1987).

Uma das abordagens aplicada ao comer excessivo propbe a
diferenciacdo entre a ingestdo emocional, em que as emocbes sdo o
principal determinante do excesso alimentar, a ingestdo por estimulo
externo, em que as caracteristicas do alimento ou do ambiente se

sobrepdem a percepcdo da fome ou saciedade e a ingestdo restritiva, em
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que o controle alimentar restrito desinibe o comportamento alimentar,
predispde ao descontrole e a compulsdo (VIANA & SINDE, 2003).

De fato, as consequéncias mais provaveis dos episodios de
compulsdo alimentar no metabolismo sdo o aumento de peso, aumento da
gordura corporal, obesidade, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, entre
outras doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e risco para transtornos
alimentares e de compulsdo alimentar, (BACON, 2005; LEAL et al., 2010;
BENATTI et al, 2011; DURWARD, HARTMAN & NICKOLS-
RICHARDSON, 2012; MONTELEONE et al., 2012). Entretanto, a
obesidade ndo é um critério diagndstico para estes transtornos. E
importante ressaltar que episodios de compulsdo alimentar podem ocorrer
em individuos classificados como eutr6ficos e com sobrepeso, porém sao
frequentemente no género feminino (TREASURE, CLAUDINO,
ZUCKER, 2010; KESSLER et al.,, 2013). Estudos epidemioldgicos
sugerem uma prevaléncia de transtornos de compulsdo alimentar em torno
de 0,7% a 3% na populacdo geral BROWNLEY et al., 2007; HUDSON et
al., 2007).

Uma vez que os resultados sugerem que o aumento dos niveis do
escore da Escala de Compulsdo Alimentar Periddica (ECAP) esta associado
ao aumento de peso apds a abdominoplastia, torna-se preponderante
considerar o papel do alimento na esfera emocional, porque o estilo
alimentar restrito ou externo associado ao emocional tem sido identificado
como um possivel fator desencadeante de um episédio de compulsdo
alimentar (WARDLE, 1987; VIANA & SINDE, 2003; DUCHESNE et al.,
2007; MELO, PEIXOTO, SILVEIRA, 2015).

Neste estudo, a impulsividade no ato de se alimentar pode ter sido
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uma tendéncia entre as pacientes de apresentarem sensacdes de fome e
saciedade diminuida, e aumentarem a ingestdo dietética no periodo poés-
operatorio como resposta aos estimulos emocionais, em funcdo da
dificuldade de sustentar uma dieta restritiva por muito tempo. Pois, na
abdominoplastia, muitas vezes, indica-se a perda de peso prévia e apds o

procedimento cirargico.

De acordo com CARANO et al. (2012), a ingestdo do alimento é
controlada pelo eixo hipotalamico e, também, pelo componente emocional,
ou seja, sensacdes de fome, saciedade e prazer, seguidas por operacdes
comportamentais e suas consequéncias como ingestdo reduzida, equilibrada

ou excessivo consumo de alimentos.

Sabe-se que o tecido adiposo ndo é apenas um Orgdo de
armazenamento energético, mas sim um 0Orgao ativo atuante na producéo e
secrecdo de substancias de acdo autodcrina, paracrina e enddcrina. Desse
modo, 0 comportamento associados ao consumo alimentar envolve
sensacOes organicas de fome e saciedade, estados motivacionais e
necessidade energética, por meio de processos metabolicos e fisiologicos
coordenados pelo sistema nervoso periférico e central (KOJIMA &
KANGAWA, 2005; HASS, SCHWARZENBACHER, BREER, 2010;
CARANO et al. 2012; SATO et al., 2012; YU & KIM, 2012; IVANO et al.
2013).

De acordo com a “teoria lipostatica” proposta por KENNEDY
(1950), a diminuicdo imediata da gordura corporal causada pela cirurgia de
lipoaspiracdo poderia desencadear mecanismos de feedback que
favoreceriam a reposicdo de gordura corporal pela diminuicdo do gasto

energético ou aumento do consumo alimentar. Entretanto, € importante
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ressaltar que apenas o tecido adiposo subcutaneo (TAS) é removido na
cirurgia, o tecido adiposo visceral (TAV), depésito mais correlacionado as
doencas cardiovasculares, permanece intacto, levando ao aumento imediato
de TAV em relacdo ao TAS, e este aumento pode levar a resisténcia a
insulina e sindrome metabdlica (MATARASSO et al., 1998; BENATTI et
al. 2012; PAYER et al., 2013).

Neste estudo, a média de excedente de pele e gordura retirados no
procedimento cirurgico foi de 832,90g. As pacientes apresentaram média
de ganho ponderal de 2,0 kg e aumento de IMC no periodo pds-operatdrio
de seis meses. De forma interessante, houve alteracdo no peso e isso
significa que ha indicios de que o organismo tende a refazer este tecido

retirado.

De forma similar, NAHAS ef al. (2005) e NAHAS et al. (2011), em
um estudo clinico com 12 pacientes do género feminino submetidas a
abdominoplastia, relataram média de ganho ponderal de 6,5kg (76 a 84
meses de pos-operatério) e 4,5 kg no periodo de 32 a 48 meses de pods-
operatdrio, respectivamente. Do mesmo modo, o ganho ponderal no pods-
operatorio de abdominoplastia (de 1 a 20 kg em 40 pacientes) foi
observado por VAN UCHELEN, KON & WERKER (2001), em estudo
retrospectivo com 63 pacientes submetidas a abdominoplastia, entre 19 a

109 meses.

BENATTI et al. (2012) demonstraram que o tecido adiposo
abdominal subcutaneo pareceu desencadear mecanismos que favorecem a
reposicdo e o crescimento compensatorio do tecido adiposo, em especial na
cavidade visceral, por meio da reducdo da taxa metabdlica. Porém, o0s

autores ndo excluiram a possibilidade de ter havido crescimento
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compensatdrio de tecido adiposo em outros depdsitos (bracos e peitoral)
que ndo foram avaliados. Os autores observaram ganho ponderal no pés-
operatorio de seis meses de lipoaspiracdo, de forma semelhante ao que
ocorreu nas pacientes do presente estudo. Corroborando os resultados de
estudos experimentais ¢ possivel inferir que a remocao do tecido adiposo
na abdominoplastia estimularia sistemas de feedback que favoreceriam a
recuperagdo do tecido adiposo removido (WEBER ef al, 2000;
SCHREIBER, SINGH, SHERMAK, 2006; BUENO et al. 2011;
BURGMER et al., 2015; MARCADENTI & ABREU-SILVA, 2015).

Os seres humanos costumam manter 0 mesmo peso por Muitos anos,
0 que reflete um controle preciso e especifico do comportamento alimentar.
Isso indica que o peso corporal normalmente é regulado em torno de um
ponto de equilibrio, conhecido como set point (FARIAS, CUEVAS,
RODRIGUEZ, 2011).

Neste estudo, o ganho de peso e a mudanga de comportamento apds
a abdominoplastia podem estar associados ao risco de desenvolvimento de
desordens alimentares, as quais podem ser associadas aos transtornos de
imagem corporal (DE BRITO et al., 2015).

Na abdominoplastia, muitas vezes, indica-se a perda de peso prévia e
a manuten¢ao do peso para se evitar o ganho ponderal no periodo pos-
operatério. O acompanhamento da paciente por uma equipe de saude
multidisciplinar, antes e apos o procedimento cirurgico, ¢ fundamental para
a obtencdo de melhores resultados e manutengdo dos mesmos apods a

cirurgia.

Esta dissertagdo abre possibilidades para uma série de estudos. Seria

interessante acompanhar estas pacientes em longo prazo para ser possivel
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de se avaliar as alteracdes ponderais num periodo mais prolongado. A
inclusdo de um grupo controle ndo operado ¢, também, um fator
esclarecedor sobre como se comportaria este grupo em relagdo as pacientes
submetidas a abdominoplastia. A avaliacdo da percep¢do da imagem
corporal e do perfil nutrigenético pode ser considerada em futuros estudos.
Além disso, novas pesquisas devem ser realizadas para avaliar as alteragdes
metabdlicas e biomoleculares na reestruturacdo do tecido adiposo e
elucidar mecanismos de agdo para o desenvolvimento de novos produtos
alimenticios e/ou suplementos alimentares como coadjuvantes (ou
preventivo) ao ganho ponderal no periodo pds-operatério de cirurgias

plésticas.
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7. Conclusao

As mulheres submetidas a abdominoplastia apresentaram capacidade
reduzida para controlar a compulsdo alimentar seis meses apds a

abdominoplastia.
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Abstract

Introduction: Abdominoplasty is the fourth most performed aesthetic
surgerie in Brazil and modifications on the nutritional behavior can be
presented before or after this surgical procedure. Objective: To evaluate
the nutritional behavior on women submited to abdominoplasty. Methods:
It was sellected 51 pacients aged between 25 and 50 years old, with an IMC
index between 18, 5 and 29, 9 kg/m?, followed up in the Plastic Surgery
Ambulatory of the belly sector of Hospital Sdo Paulo. The patients were
interviwed before the abdominosplasty and six months after the procedure
through the subsequent instruments: Dutch Eating Behavior Questionnaire
(DEBQ) and Binge-Eating Scale (BES), both questionnaires were adapted
to the Portuguese language. Results: Six months after the surgery, by
means of the DEBQ, it was observed an increase in the restricted feeding
process (t=5.00 — p<0.001), in the emotional feeding process (t=10.67 —
p<0.001) and in the external feeding process (t= 10.44 — p<0.001). By
means of the BES, the patients presented from a moderate to an acute
alimentary compulsion after six months of the surgery (p<0,001) and it was
observed a weigh gain with an average of 2 kg. Conclusion: Women
submitted to abdominoplasty reported a reduced capacity to control the

eating compulsion after six months of the aforesaid surgery.
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UNIFESP
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B 4 1 B b Tk Coordenador: Prof. Dr. Miguel Sabino Neto A

Termo de Conzentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo comvidada como voluntinma a partorpar da pesqusa “ESTADO
NUTRICIONAL, CONSUMO E COMPORTAMENTO AILIMENTAR EM MULHERES
SUBMETIDAS A ABDOMINOPLASTIA™. O objetivo deste estudo sera idenfificar a
relagio do estado numcional consumo e comportamento almmentar de mmlheres
submetidas 3 abdommnoplastia. Para 1330, zera avaliado seu peso. alhwa, consumo
alimentar, comportamento alimentar, dados climcos e sociodemograficos e questionanos.
Desta forma, sera solicitada 2 responder os mstrumentos: (3) Questionano Holandés de
Comportamento Almentar (QHCA): avzha os estilos alimentares e e composto por trés
subescalaz que analizam o estlo alimentar relafivo ao conhecimento de habitos
numcionals adequados. 20 seu estado emocional e 205 atrafivos de aroma e sabor dos
alimentos, bem como com a zlmmentagio associada as situagdes soclals, com
perguntas do tipo “Vocé come mais que o usual quando vé outros comendo? ”'; (b) Escala
de Attudes Alimentares (DEAS): avalz o comportamento ahmentar associado a nscos
nufnicionals, com perguntas do tipo “Vocs fica sem comer ou a base de liguides, por um
dia ou mais, achando gue isto pode emagrecer?”; (c)Escala de Compulsdo Alimentar
Periodicz (ECAP): avalia se ha nsco de compulsdo zhmentar, stravés de suas
mamfestagdes comportamentals € o5 senfumentos e cogmigdes, com afirmativas do tipo
"Eu fico mesmo constrangid) com a minha aparéncia € ¢ meu peso, o que me faz sentir
desapontada comigo mesma”; Recordatono de 24 horas (Rec-24h): avalia a imngestdo
almentar desenta no dia anterior, com perguntas do tipo “Quais alimentos €
quantidades vocé comen ontem no seu cqfé da manha, e qual horario vocé realizou essa
refeicdo” " () Questionario de Frequéncia de Consumo de Almentos (QFCA): avaha a
freqiiéncia de seu consumo alimentar diario. semanal ou mensal. com perguntas do tipo
Oual a frequéncia (diaria, semanal ¢ menzall que voce come uma quantidade media de
sopas (legumes, canga, cremes ete.)?” O tempo necessano para preenchimento de todos
esses mstnumentos € de, aproximadamente. 30 munutos.
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Para paricipar deste estudo voce ndo tera nenbum custo, nem recebera qualquer vaniagzem
financera.

Voce sera esclarecida sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara Inye para
participar ou recusar-se a participar. Podera retirar sen consenfimento ou mtemrommper a
participacico a qualquer moments. A sua particrpacio & voluntana e a rerusa em parbcrpar
nio acaretars qualquer penahidade ou modificacio na forma em que @ atendidz na
A pesqusadora ra fratar a sua 1denfidade com padrées profissionas de migile. Voce nao
zera enhficada em nenbuma pubhicagdo que possa resultzr desta pesquusa. Este estudo
nao Apresenta nsco, pols rata-se apenas da aplicagdo de questionanos.

A pnncipal immestigadora € a2 mitncomsta Vanessa Tim Suzuk:, que pode ser encontrada
na Fua Mapoledo de Bamos, 715 — tel. 55764065 — emal: vsi@vanessasuzuks com br. Se
voce fver alpuma consideragdo ou dimnda sobre a sfica da pesquisa, entre em contate com
o Commité de Etica em Pasqusa da UNIFESP (CEF): (011) 5571-1062 Fax: 5339-T162.
Este termo de consentimento encontz-se Impresso em duas vias, sendd Que Wma Copla
sera arquivada pela pesquisadora responsavel e 3 outra seva formecida a vocs,

Eu, ;
portadora do documents de Idembidade . fin mformada dos
objetivos do presente eztudo de maneira clarz e detalhada e esclarect punhas dividas. Se
que 3 qualouer momento poderer solicitar novas imformacdes & modificar mnha decis3o de
participar =& azzum o dessjar. Declaro que concorde em parhopar desse estudo. Recel
mna Copa deste termo de consenhments Inre & esclareside & me fou dada 3 oporiumdade
de ler e asclarecer a2z munhas dinadas.

530 Panlo, de de 20

Assinatura da parbicipante

Assinatura da pesqmsadora
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Apéndice 2

Dados sociodemograficos e clinicos

Protocolo nQ........ccceveveeenenrennne Data NasSC.....cceeeeneennreneeennnenee Idade....ccccereunernnnennen
Estado
o N Filhos....ccvveeeerrnnnnn. (=13 7 Tor- Lo TR

1) Histdria clinica atual e nutricional

2) Histdria patoldgica pregressa

3) Antecedentes familiares

4) Alergias alimentares ou aversdes

5) Fungdo intestinal ( ) normal ( )constipagdo ( )diarréia—Fezes

6) Habito urinario ( )normal ( ) Outros

7) Ingestdo de liquidos ( )500mL ( )1L ( )1,5L ( )2Loumais OUtros.......ccccevreruennee.
8) Atividade Fisica ( )sim ( )ndo

—_—— ==

9) Alimentacdo Pré/Durante/Pds

TreINO et SUPIEMENLOS....eeiiiieiieieee e e
10) Segue alguma dieta ( )sim ( )ndo

TempPo/COMENLATIO/QUAL......ccverierieriecie ettt st eaeeens

11) Tabagismo ( )sim ( )ndo

TEMPO/COMENTAIIO. c.ueiitieiiieee sttt cte ettt e steeette e streeetreeeeteeetbeeesbeesabeeesaeestreessseesareenaeees
1) SUPIEMENTOS/FIEOtEIAPICOS. . i iveeeurieiriectie ettt ettt ettt eete e e et e e be e e teeeabeesbeeeabeesabaeebeeenn s sataesnbeesaraesnseess
12) Sono/Hora dorme-acorda

13) TPM/sintomas

14) Gripes/infecgdes

15) Dor de cabega

16) Pele/cabelo/unhas

Antropometria

21) Peso Atual........ccccvveeennneeen. ARUIa. e Peso desejado........ccccvviveeeieeennnns Perda
FECENtE..cvvivreerireerireeaes

Peso AFER.......ccccevieeneieiieenne IMC.oiiieiiiieee e Tmb

BIA .ot ObBS.ieeeeteeee e

Frequencia Alimentar Habitual

Leite/logurtes/Queijo () didrio (). X semana (). X més
Doces (__) didrio ()...... X semana (). X més
Bebida alcodlica (__) didrio (). X semana (). X més
Refrigerante () didrio ()...... X semana (I X més
Salgadinho () didrio ()...... X semana (I X més
Frituras () didrio ()...... X semana ()...... X més
Frutas () didrio ()...... X semana (I X més
Legumes e verduras (__) didrio (). X semana (). X més
Leguminosas (__) didrio (). X semana ()...... X més
Carnes vermelhas (__) didrio (). X semana (). X més
Ovos (__) didrio (). X semana (). X més
Aves () didrio (). X semana (I X més
Peixes () didrio ()...... X semana ()...... X més
Acucar/Adocante () didrio ()...... X semana (N X més




VI. Verduras, legumes e leguminosas
Menos de|] 1a3x 1 x por
ALIMENTO QUANTIDADE L X 111Ees mes sermana
47. Alface 1 porcéo / 6 folhas médias
48. Acelga / Repolho 2 colheres de servir
49. Agrido / racula 3 ramos / 5 folhas médias
50. Couve - Flor 2 ramos médios
51. Beterraba 1 colher de servir
52. Cenoura 1 colher de servir
53. Espinafre / couve 1 colher de servir
54. Ervilha 2 colheres de sopa
55. Milho Verde 1 colher de sopa
56. Pepino 6 fatias médias
57. Tomate 3 fatias médias
VII. Frutas

Menos de] 1a3x 1 x por

68.

Meldo/ melancia/ suco sem aglcar

1 copo de requeijdo

|_ ALIMENTO QUANTIDADE PN e Slianiw
58. Abacate 1/2 unidade
1 fatia média/
59. Abacaxi / suco com agucar 1 copo de requeijdo
1 fatia média/
60. Abacaxi / Suco sem acucar 1 copo de requeijao
61. Banana 1 unidade média
1 fatia média/
62. Laranja/ tangerina/suco com agucar 1 unidade média
1 fatia média/
63. Laranja/ tangerina/suco sem acucar 1 copo de requeijao
64. Maca / péra 1 unidade média
1 fatia média/
65. Mamao / suco com aclcar 1 copo de requeijdo
1 fatia média/
66. Mamao / suco sem aclcar 1 copo de requeijdo
1 fatia média/
67. Meldo/ melancia/ suco com actcar 1 copo de requeijdo
1 fatia média/

69. Manga 1/2 unidade média
70. Morangos 1/2 xicara de cha
71. Uva 1 cacho médio

Recordatdrio 24Hs (Refeigdo/Horario/Local/Alimentos/Quantidade)

Exames Bioquimicos

Exame

Valores

Referéncia

Comentdrios
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ANEXO 1

Questionario Holandés de Comportamento Alimentar (QHCA)

Por favor, responda a todas as questoes.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Quando voceé tem que se pesar, vocé come menos do que normalmente comeria?
( )Sim ( )Naéo

Vocé tenta comer menos do que gostaria de comer nos horarios das refeicdes?
( )Sim ( )Néo

Vocé recusa comida ou bebida oferecidos a vocé por estar preocupado(a) com
seu peso? Com que freqliéncia?
( )Sim ( )Néo

Vocé observa (presta atengédo) o que vocé come?
( )Sim ( )Naéo

Decididamente, vocé come comidas que sdo pouco “engordativas”?
( )Sim ( )Naéo

Ao comer muito em um dia vocé come menos que o habitual nos dias seguintes?
( )Sim ( )Naéo

Decididamente vocé come menos com o objetivo de ndo ficar mais pesado(a)?
( )Sim ( )Naéo

Vocé tenta ndo comer entre as refeicdes porque esta observando seu peso? Com
que frequiéncia?
( )Sim ( )Naéo

Vocé tenta ndo comer a noite porque esta observando seu peso? Com que
frequéncia?
( )Sim ( )Néo

10) Vocé considera seu peso de acordo com o gque vocé come?

( )Sim ( )Nio

11) Vocé tem vontade de comer quando esta irritado(a)?

( )Sim ( )Nao

12) Vocé tem vontade de comer quando ndo tem nada para fazer?

( )Sim ( )Naéo
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13) Vocé tem vontade de comer quando esta deprimido(a) ou desanimado(a)?
( )Sim ( )Naéo

14) Vocé tem vontade de comer quando esta se sentindo sozinho(a)?
( )Sim ( )Néo

15) Vocé tem vontade de comer quando alguém deixa vocé triste?
( )Sim ( )Naéo

16) Vocé tem vontade de comer quando esta de mau humor?
( )Sim ( )Néo

17) Vocé tem vontade de comer quando alguma coisa desagradavel esta prestes a
acontecer?
( )Sim ( )Néo

18) Vocé tem vontade de comer quando esta ansioso(a), preocupado(a) ou tenso(a)?
( )Sim ( )Naéo

19) Vocé tem vontade de comer quando as coisas ndo estdo dando certo?
( )Sim ( )Néo

20) Vocé tem vontade de comer quando esté assustado(a)?
( )Sim ( )Naéo

21) Vocé tem vontade de comer quando esta desiludido(a)?
( )Sim ( )Naéo

22) Vocé tem vontade de comer quando estd emocionalmente perturbado(a)?
( )Sim ( )Néo

23) Vocé tem vontade de comer quando esta chateado(a) ou impaciente?
( )Sim ( )Naéo

24) Se a comida é saborosa, vocé come mais do que o habitual?
( )Sim ( )Naéo

25) Se a comida cheirar bem e Ihe parecer boa, vocé come mais do que o habitual?
( )Sim ( )Naéo

26) Se voceé vé ou sente cheiro de algo delicioso, tem desejo de comé-lo?
( )Sim ( )Néo

27) Se vocé tem algo delicioso para comer, vocé come imediatamente?
( )Sim ( )Néo

28) Se vocé vé outros comendo, vocé também quer comer?
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( )Sim ( )Naéo

29) Vocé come mais que o usual quando vé outros comendo?
( )Sim ( )Néo

30) Ao preparar uma refeicdo vocé fica inclinado(a) a comer alguma coisa gostosa?
( )Sim ( )Naéo

31) Ao passar perto de uma padaria, vocé fica com vontade de comprar alguma coisa
gostosa?
( )Sim ( )Naéo

32) Ao passar perto de uma lanchonete, vocé fica com vontade de comprar alguma
coisa gostosa?
( )Sim ( )Naéo

33) Vocé consegue deixar de comer alimentos gostosos?
( )Sim ( )Néo



Anexos 71

ANEXO 2

Escala de Compulsdo Alimentar Periodica (TCAP)

Vocé encontrard abaixo grupos de afirmagoes numeradas. Leia todas as afirmagoes em
cada grupo e marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o modo como vocé se

sente em relagdo aos problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar.

#1

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

() 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pare¢o 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 € 0 meu peso, 0
que me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

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

causa desse constrangimento.

#2

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

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

( ) 3. As vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me entdo
desconfortavelmente cheio(a) depois.

() 4. Eu tenho o hébito 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.



Anexos 72

() 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. Eunao 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 ¢ 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.

() 4. Eutenho o forte habito de comer quando estou chateado(a). Nada parece

me ajudar a parar com esse habito.

#5

() 1. Normalmente quando como alguma coisa € 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 sensacdo de fome, mesmo que fisicamente eu ndo necessite de
comida.

() 4. Mesmo que ndo esteja fisicamente com fome, tenho uma sensagdo 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 6¢dio de mim mesmo(a) depois de comer

demais.
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() 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 alimentagdo quando estou em
dieta, mesmo apo6s 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. Freqiientemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o habito
de dizer para mim mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque ndo irei até o fim”.
Quando isto acontece, eu como ainda mais.

( ) 4. Eu tenho o habito regular de comegar dietas rigorosas por mim
mesmo(a), mas quebro as dietas entrando numa compulsdao 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 o més, quando como grandes
quantidades de comida, seja na hora das refei¢des, seja nos lanches.

( ) 4. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante

desconfortavel depois de comer e, algumas vezes, um pouco enjoado(a).

#9

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

() 2. As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta caldrica

para quase nada, para compensar o excesso de calorias que ingeri.
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() 3. Eu tenho o habito regular de comer demais durante a noite. Parece que a
minha rotina ndo é estar com fome de manha, mas comer demais a noite.

() 4. Na minha vida adulta tenho tido periodos, que duram semanas, nos quais
praticamente me mato de fome. Isto se segue a periodos em que como demais. Parece

que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de fome”.

#10

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

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

() 3. Freqlientemente tenho fortes impulsos para comer que parece que nao
sou capaz de controlar, mas, em outras ocasides, posso controlar meus impulsos para
comer.

() 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer.Eu tenho medo de

ndo ser capaz de parar de comer por vontade propria.

#11

() 1. Eu ndo 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 quando, comer demais me deixa desconfortavelmente empanturrado(a).

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

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

sensagdo de empanturramento.

#12
( ) 1. Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reunides

familiares, sociais), como quando estou sozinho(a).
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() 2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, ndo como tanto quanto eu
quero comer porque me sinto constrangido(a) com o meu comportamento alimentar.

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

() 4. Eu me sinto tdo 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 fago trés refeicdes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as
refeicdes.

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

() 3. Quando eu faco lanches pesados, tenho o habito de pular as refeigdes
regulares.

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

comendo, sem refei¢cdes planejadas.

#14

() 1. Eu n3o penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para
comer.

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

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

() 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas 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

() L. Eunao penso muito sobre comida.
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() 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles s duram curtos periodos de
tempo.

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

() 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar “pré-ocupados”

com comida. Sinto como se eu vivesse para comer.

#16

() L. Eu normalmente sei se estou ou nao fisicamente com fome. Eu como a
por¢do certa de comida para me satisfazer.

() 2. De vez em quando eu me sinto em duvida para saber se estou ou nao
fisicamente com fome. Nessas ocasides ¢ dificil saber quanto eu deveria comer para me
satisfazer.

() 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, nao

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