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1 INTRODUCAO

A transicdo epidemioldgica tem sido evidenciada pelo aumento das taxas de
sobrepeso e obesidade [1]. Ao descrever o panorama da transicdo epidemioldgica no
Brasil, Schramm et al. [2] destacam que as doencas cronico-degenerativas perfazem
66,3% da carga de doencas.

As taxas de doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT) tém crescido
rapidamente e se tornado um desafio para a salde publica. Dentre os fatores
modificaveis que elevam a incidéncia dessas doencas, sobressaem a inatividade fisica
e a ingestdo inadequada de nutrientes [3, 4].

O aumento na prevaléncia da obesidade nos diversos paises é um ponto que
chama atencdo, acometendo mais de 600 milhdes de adultos no mundo [5]. No
Brasil, a prevaléncia da obesidade atinge 17,9% da populacdo, ndo diferindo entre os
sexos [6].

Estudos epidemioldgicos tém sido realizados com o objetivo de investigar
possivel relacdo entre alimentos, nutrientes da dieta e DCNT, uma vez que se sabe
gue o aconselhamento de uma dieta adequada e atividade fisica sdo medidas
favoraveis para controlar as alteracbes metabdlicas e os fatores de risco
cardiovascular [7, 8]. Para que essas associa¢fes possam ser bem investigadas é
fundamental estudar a dieta pregressa ou “habitual”, que caracteriza o consumo
alimentar durante um longo periodo de tempo; as dietas inadequadas, especialmente
aquelas com elevado teor de lipidios, energia e carboidratos simples, podem ser

consideradas fatores de risco para as DCNT [9-12].



Em meio a vérios fatores que acentuam a obesidade, pode-se destacar a
compulsdo alimentar periddica (CAP), a qual influencia no estado de saude dos
individuos. Esse comportamento alimentar é definido pela ingestdo de grande
quantidade de alimento por um curto periodo de tempo (até duas horas), combinada a
sensacdo de perda de controle sobre o que ou 0 quanto € ingerido [13].

A presenca de episodios de compulsdo alimentar entre obesos foi descrita
pela primeira vez em 1959, por Stunkard [14]. A partir de entdo se iniciou discussdes
que levaram tal comportamento alimentar ser incluso como diagnostico no apéndice
B do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais IV (DSM-IV) como
uma nova categoria diagnostica, o transtorno de compulsdo alimentar periddica
(TCAP) [13].

A prevaléncia de CAP atinge 46% dos obesos que buscam programas para
controle de peso [15]. Dentre individuos portadores de CAP, cerca de 20%
apresentam o diagnostico de TCAP [16, 17]. As variacdes na prevaléncia se devem,
na maioria das vezes, as definicbes de compulsdo [17].

Considerando portanto a relevancia dos habitos alimentares (em especial
aqueles relacionados a compulsdo) no desenvolvimento da obesidade, e sendo esta
um fator predisponente a outras complicacfes metabdlicas e comportamentais [7,
12], é fundamental realizar estudos com o objetivo de identificar possiveis
associag0es entre as causas e alimentos que contribuem para o seu desenvolvimento,

de forma a nortear a prevencdo e o tratamento dessa doenca.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Obesidade e seus transtornos metabolicos

A obesidade é definida como o acimulo de gordura no corpo. E de
caracteristica multifatorial, cuja etiologia pode ser classificada de acordo com o0s
fatores intrinsecos (hereditarios e metabolicos) e extrinsecos (comportamentais e
ambientais) [5, 18]. E importante ressaltar que o principal aspecto fisiopatolégico das
complicacdes metabdlicas é a presenca da obesidade central ou visceral [19].

Até pouco tempo atras, as principais funcdes atribuidas ao tecido adiposo
eram de armazenamento e liberacdo de energia. A partir de estudos mais minuciosos,
descobriu-se outros papéis desenvolvidos pelo tecido adiposo, como a producdo de
moléculas pro-inflamatérias, o que explica o desenvolvimento de indmeras
desordens no organismo [20]. Desse modo, o tecido adiposo é considerado um 6rgéao
enddcrino ativo, que envolve os comandos do apetite, consumo energético,
sensibilidade a insulina, sistema reprodutivo, metabolismo &sseo, inflamagdo e
imunidade [21].

Além de contribuir para o desenvolvimento de transtornos metabdlicos, o
sobrepeso e a obesidade estdo entre as doencas com maiores indices de mortalidade.
As estatisticas apontam que cerca de 2,8 milhdes de adultos morrem a cada ano dessa
doenca e de suas complicagdes. Dentre essas doencas secundarias que elevam as
taxas de mortalidade, destaca-se o diabetes mellitus (DM), qgue mantém uma margem
de 44% das mortes, seguidas das doencas isquémicas coronarias (23%) e em ultimo,

determinados tipos de canceres (7% a 14%) [5].



Em um estudo realizado por Schramm et al. [2] onde foi descrito o panorama
da transicdo epidemioldgica no Brasil, 0s autores destacam que as doencas crénico-
degenerativas perfazem 66,3% da carga de doencas, tornando-se um desafio para a
salde publica.

A prevaléncia e a incidéncia da obesidade apontam-na como um problema de
salde publica, sendo essas taxas alarmantes. De acordo com dados da Organizagédo
Mundial da Saude (OMS), mais de 600 milhdes de adultos no mundo séo obesos [5].
Nos 34 anos decorridos de 1974-1975 a 2008-2009, no Brasil, a prevaléncia de
excesso de peso em adultos aumentou em quase trés vezes no sexo masculino (de
18,5% para 50,1%) e em quase duas vezes no sexo feminino (de 28,7% para 48,0%).
Ja a prevaléncia de obesidade aumentou em mais de quatro vezes nos homens (de
2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes nas mulheres (de 8,0% para 16,9%) [22].

Dados mais recentes do excesso de peso mostram que 52,5% da populacéo
brasileira tem sobrepeso, sendo mais prevalente entre os homens (56,5%). A
obesidade atinge 17,9% da populacédo, sem diferenca entre os sexos [6].

Como mencionado anteriormente, a obesidade € um fator de risco para o
desenvolvimento de outras doencas, principalmente as doengas cardiovasculares
(DCV), que associadas a outros fatores de risco como a hipertensao arterial sistémica
(HAS), resisténcia a insulina (RI) e a dislipidemia sdo um agravante a satde [7].

Dentre as DCNT, destaca-se a sindrome metabdlica (SM), que €é caracterizada
principalmente pela deposi¢éo central de gordura e a RI. Por isso pode-se afirmar
gue a SM esta intimamente relacionada a obesidade, na qual inclui-se um estado
clinico e laboratorial anormal, elevando o risco de desenvolver eventos

cardiovasculares fatais e ndo fatais. A SM representa a combinagéo de, no minimo,



trés dos seguintes componentes: obesidade abdominal (homens > 94 cm e mulheres >
80 cm), hipertrigliceridemia (> 150 mg/dL), HDL-colesterol baixo (homens < 40
mg/dL e mulheres < 50 mg/dL), hipertensao arterial (> 130 mmHg ou > 85 mmHg) e
hiperglicemia de jejum (> 100 mg/dL) [23].

De acordo com Ledo et al. [24] a prevaléncia de SM em individuos que
necessitam de atendimento nutricional em unidade de atencdo especializada € alta,
independente do critério de avaliacdo aplicada, sendo as variaveis preditoras da SM o
excesso de peso corporal e a idade.

Outros fatores modificaveis também participam do aumento na incidéncia
dessas doencas, como por exemplo, a inatividade fisica e a ingestdo inadequada de
nutrientes [3, 4], que associados positivamente, reduzem em 60% a probabilidade de
desenvolvimento do DM [12].

Ja se sabe que o consumo alimentar influencia no ganho de peso e em
possiveis desfechos negativos sobre a qualidade de vida [25]. E evidente que o
consumo aumentado de calorias, em especial sob a forma de carboidratos e gorduras,
esta correlacionado com o0 aumento na prevaléncia de transtornos metabélicos. Dessa
forma, os individuos devem ser encorajados a procurar melhores opcles, 0 que

contribuiria para a prevengédo das complicacdes metabolicas [26].

2.2 Compulsdo alimentar periddica, comportamento alimentar e imagem

corporal

Até pouco tempo, os individuos obesos apresentavam-se como um grupo

homogéneo, tendo apenas 0 peso como caracteristica semelhante, ignorando 0s



fatores comportamentais que, em muitos casos, sdo 0s determinantes da obesidade
[27]. Esses fatores comportamentais se referem muitas vezes a presenca de
transtornos alimentares (TA), e dentre eles a compulsdo alimentar € um fator que
exacerba a obesidade, pois a mesma gera mudancas na qualidade de vida e acentua as
comorbidades relacionadas com o comportamento alimentar dos individuos [28].

Os obesos comedores compulsivos sdo classificados como uma subcategoria
entre a populacdo obesa, apresentando niveis mais elevados de psicopatologia, em
especial a depressdo e transtorno de personalidade, além de passarem a maior parte
de suas vidas presos a dietas e dificuldades no convivio social e ocupacional [16].

Esse tema tem atraido muitos pesquisadores a estudar a associacdo entre a
obesidade e fatores emocionais e/ou comportamentais; além de tais fatores
contribuirem incisivamente para o desenvolvimento da obesidade, podem ser
gatilhos para origina-la [29]. Sintomas depressivos e de ansiedade estdo presentes em
cerca de 30% a 50% de pacientes obesos, respectivamente, tornando-se comuns [29].
Dentre os fatores que envolvem o comportamento alimentar destacam-se o apetite, 0s
estados motivacionais e a necessidade de ingestdo energética [30].

O ato de um individuo ingerir uma grande quantidade de alimento por um
curto periodo de tempo (até duas horas), combinada a sensagdo de perda de controle
sobre 0 que ou o0 quanto € ingerido, é conhecido como compulsdo alimentar periddica
(Binge eating) [13]. Podem ainda ser atribuidas outras caracteristicas, como o
sentimento de angustia subjetiva, incluindo vergonha, nojo e/ ou culpa [17].

Quando esses eventos ocorrem com a frequéncia de pelo menos dois dias por

semana nos Ultimos seis meses, associados a perda de controle e ndo sdo



acompanhados de comportamentos compensatorios que apontem a perda de peso,
compdem o TCAP [13, 15].

A presenca de episodios de compulsdo alimentar entre obesos foi descrita
pela primeira vez em 1959, por Stunkard [14]. Wermuth et al. em 1977 propuseram
alguns critérios diagnosticos para a sindrome de CAP, incluindo junto ao excesso
alimentar, a presenca ou ndo de inducdo de vomitos [31]. Porém, apenas em 1994 foi
incluida como diagndstico no apéndice B do DSM-IV como uma nova categoria
diagnostica, o0 TCAP [13]. A partir de entdo, houve o interesse por pesquisas nessa
area, de maneira a diferenciar o subgrupo de pacientes obesos com essas
caracteristicas [32]. Deve-se ressaltar que ha diferencas entres os pacientes que
possuem o TCAP daqueles que apresentam bulimia nervosa (BN), uma vez que
portadores de TCAP geralmente apresentam indice de massa corporal (IMC) superior
aos portadores de BN [33]. Além disso, individuos com historia natural de BN optam
por dietas restritivas e perda de peso [34].

Em estudos que apontam dados epidemioldgicos a respeito da CAP e TCAP,
pode-se observar uma frequéncia que varia de 5 a 30% de obesos com TCAP que
procuram tratamento clinico, embora sua prevaléncia chegue a até 50%, comparada a
2-3% na populacdo geral [15, 35, 36]. Ja a CAP atinge 46% dos obesos que buscam
programas para controle de peso [15]. No Brasil, estudos indicam uma prevaléncia
entre 15% e 22% de TCAP em pacientes que procuram tratamento para perda de
peso [37-39]. Dentre individuos portadores de CAP, cerca de 20% apresentam o
diagnostico de TCAP [16, 17]. Essa variabilidade na prevaléncia se deve, na maioria

das vezes, as defini¢bes de compulséao [17].



Embora a frequéncia de CAP seja baixa na populacao geral, a prevaléncia de
sintomas de compulsdo alimentar € relativamente elevada [40]. No Brasil, estudos
que investigaram a prevaléncia de compulsdo alimentar e fatores associados sdo
escassos. Um estudo realizado com uma amostra de conveniéncia em cinco cidades
brasileiras mostrou uma prevaléncia de compulsdo alimentar na populacdo geral de
12,9% [41, 42].

Spitzer et al. [43] delinearam critérios para diagnésticos do TCAP, os quais
incluem episddios recorrentes de CAP (excesso alimentar + perda de controle);
comportamentos associados a compulsdo alimentar (pelo menos trés): comer
rapidamente, comer até sentir-se cheio, comer grandes quantidades de comida
mesmo sem estar com fome, comer sozinho por embaraco pela quantidade de comida
e sentir repulsa por si mesmo, depressdo ou demasiada culpa ap6s a compulsdo;
acentuada angustia pela compulsdo alimentar; frequéncia e duracdo da compulsédo
alimentar: média de dois dias/semana por seis meses; ndo se utilizar de métodos
compensatérios inadequados (purgacao).

O DSM-1V [28] e a Classificacdo Internacional de Doengas, 10? edi¢do (CID-
10) [44] sdo os métodos utilizados para diagnosticar TA. A partir desses manuais,
surgiram instrumentos para a avaliagdo dos TA com objetivo de sistematizar seus
critérios diagndsticos. Alguns desses instrumentos abrangem todo o espectro dos TA,
enquanto outros sdo mais especificos para um determinado TA isoladamente. Ha
muito que discutir sobre os métodos que sejam mais adequados para a avalia¢do dos
TA. Esses métodos podem ser distribuidos em trés categorias, sendo elas:

questionarios auto-aplicaveis, entrevistas clinicas e automonitoragéo [45].



A presenca de TA, além de ser um fator que predispde a complicagdes
metabolicas, estdo intimamente relacionados as perturbacdes da imagem corporal,
visto que as implicacOes psicoldgicas e emocionais tém forte influéncia, uma vez que
portadores de compulsdo alimentar apresentam baixa autoestima [46]. A imagem
corporal tem caracteristica multidimensional que descreve amplamente as
representacdes cognitivas e afetivas de uma pessoa sobre seu corpo, como tamanho,
forma, peso, massa muscular, dentre outros [47].

E muito importante esclarecer que a obesidade ndo é uma condicdo que
determina um TA, uma vez que a compulsdo alimentar pode ocorrer tanto em
individuos com peso normal quanto em obesos. Porém a obesidade € um fator de
risco tendencioso pelo desequilibrio no consumo de alimentos, ja que estudos
apontam a associacdo positiva entre a presenca de compulsdo alimentar e 0 aumento
da adiposidade [15, 48-50].

Segundo Viana [51], para compensar a ingestdo inadequada, alguns
individuos insatisfeitos com a imagem corporal expdem-se a um jejum prolongado,
de maneira a querer controlar o consumo de alimentos; porém esse intervalo de
abstinéncia alimentar faz com que o individuo ingira elevadas quantidades de
calorias [30].

De acordo com os resultados obtidos por Mosca et al. [52], que avaliaram
pacientes com sobrepeso e/ ou obesidade atendidos no laboratério de avaliacdo
nutricional, as mulheres apresentam uma prevaléncia mais elevada de CAP moderada
a grave quando comparadas aos homens (35,7% e 3,6%, respectivamente). Neste
mesmo estudo, foi possivel constatar que pacientes que apresentam niveis maiores do

IMC séo classificados com CAP moderado/ grave.



Como medida terapéutica, as propostas sao os tratamentos multimodais, que
visam o0 uso de medicamentos associados a intervencdes psicologicas e nutricionais
[53], de forma a estabelecer nos pacientes habitos alimentares saudaveis e evitar a
hiperalimentacéo [54].

Outro modelo para tratar essa classe de individuos é a filosofia “Health at
Every Size”, que tem como objetivo encorajar comportamentos saudaveis,
acompanhados ou nao da perda de peso. Essa filosofia € pautada em cinco principios,
sendo eles: reconhecer a saude e o bem-estar, que inclui aspectos emocionais, fisicos,
espirituais e intelectuais; encorajar a constru¢do de uma imagem corporal positiva;
aceitar e respeitar a diversidade de tamanhos e formatos corporais; promover uma
alimentacdo que atenda as necessidades nutricionais individuais, além de aspectos
como a fome, saciedade, apetite e prazer; promover atividades fisicas prazerosas e

sustentaveis [55].
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia de compulsdo alimentar periddica e avaliar fatores
envolvidos no excesso de peso e comorbidades em pacientes atendidos em

ambulatorios do hospital universitario no municipio de Dourados/ MS.

3.2 Objetivos Especificos

Descrever na populacéo estudada:
e A prevaléncia de compulsao alimentar periddica;
e O estado nutricional;
e A prevaléncia de insatisfagdo com a imagem corporal;
e O consumo alimentar qualitativo;
e Possiveis fatores de exposicao associados a compulsao alimentar periodica:
o Classificacdo da idade;
o Sexo;
o Estilo de vida;
o Estado nutricional;
o Satisfacéo corporal,

o Consumo alimentar.
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RESUMO

Fundo: Dentre os transtornos alimentares, a compulsdo alimentar periodica € um fator que
exacerba a obesidade, pois a mesma gera mudancas na qualidade de vida e acentua as
comorbidades relacionadas com o comportamento alimentar dos individuos. Portanto, o
objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia da compulsdo alimentar periddica entre
pacientes com excesso de peso em atendimento ambulatorial e avaliar seus fatores associados.
Metodos: O estudo foi transversal, em 272 pacientes, nos ambulatorios do Hospital
Universitario da Grande Dourados-MS. Os dados coletados foram os sociodemogréaficos,
comportamentais, antropomeétricos, clinicos e de consumo alimentar. Os testes estatisticos
para as analises dos dados categdricos foram o teste de qui-quadrado ou exato de Fischer e
para os dados continuos o teste t-student ou Mann-Whitney. As variaveis que apresentaram
valor de p<0,05 na anélise bivariada foram selecionadas para a anélise multivariada realizada
por meio da Regressdo Logistica. Adotou-se como nivel de significancia p<0,05.

Resultados: Dos avaliados, 32,7% apresentavam compulsdo alimentar periddica, sendo esta
mais prevalente entre mulheres (77,6%) e adultos (82%; p=0,007). Quanto a satisfacdo
corporal, 76,4% dos individuos com compulsdo estavam insatisfeitos. Dos pacientes com
compulsdo, 57,3% referiram ter seguido alguma dieta. Na avaliacdo das comorbidades, 53,7%
dos pacientes eram hipertensos, 38,6% dislipidémicos e 26,1% diabéticos. Na frequéncia
alimentar, foi observado que a ingestdo de bebidas agucaradas foi maior no grupo com
compulséo (p=0,05).

Conclusdo: Concluimos que a prevaléncia de compulsdo alimentar nessa populacdo é
elevada, e que o perfil dos pacientes comedores compulsivos é composto, em sua maioria, por
mulheres e adultos, sugerindo que tais classes sofrem maiores pressdes culturais e sociais
relacionadas ao excesso de peso. Outro fator que chama a atencdo é a insatisfacdo com a
imagem corporal, 0 que pode ser um importante gatilho para a compulsdo alimentar. Além
disso, o sedentarismo e a ingestao alimentar inadequada s&o fatores que certamente colaboram
para o desencadeamento das doencas observadas nesse grupo. Portanto, esta pesquisa pode
servir como importante fonte de dados para a elaboragcdo e direcionamento de politicas
publicas voltadas para a prevencéo e tratamento da obesidade em grupos mais susceptiveis.

Palavras-chave: obesidade, transtornos metabolicos, comportamento alimentar.
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ABSTRACT

Background: Among the eating disorders, the binge eating disorder is a factor which
exacerbates the obesity, because it generates changes in life quality and accentuates the
comorbidities related to the individuals eating behavior. Thus, the aim of this study was to
estimate the prevalence of binge eating disorder among patients with overweight in outpatient
care and to evaluate its associated factors.

Methods: The study was transversal made in 272 patients at the clinics in University Hospital
of Dourados-MS. The collected data were the sociodemographic, behavioral, anthropometric
and clinic data and the food consumption. The statistical tests for the categorical data analyses
were the Chi-square test or Fisher’s test and for the continuous data, the t-student or Mann-
Whitneytest. The variables which had shown value of p<0,05 in bivariate analyses were
selected for the multivariate analyses performed by the Logistic Regression. It had been
adopted the significance level of p<0,05.

Results: Among the evaluated, 32,7% had shown binge eating disorder, which is more
prevalent among women (77,6%) and adults (82%; p=0,007).Concerning the body
satisfaction, 76,4% of the individuals with binge was dissatisfied. Among patients with binge,
57,3% referred to have followed some diet. In the comorbidities evaluation, 53,7% of patients
were hypertensives, 38,6% are dyslipidemics and 21,6% diabetics. In the food frequency, it
was observed that the intake of sugary drinks was bigger in the group with binge (p=0,05).
Conclusion: It was concluded that the prevalence of binge eating disorder in this population
is high, and that the patients’ profile which are compulsive eaters is composed, in its majority,
by women and adults, suggesting that these groups suffer higher cultural and social pressure
related to overweight. Another factor that stands out is dissatisfaction with the body image,
which can be a relevant trigger for binge eating. Moreover, the sedentary lifestyle and the
unappropriated food ingestion are factors that certainly collaborate on the outbreak of the
diseases observed in these groups. Therefore, this research can be used as an important data
source for the elaboration and guidance of public policies for the prevention and treatment of
obesity in susceptible groups.

Keywords: obesity, metabolic disorders, eating behavior.
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INTRODUCAO

Até pouco tempo, os individuos obesos apresentavam-se como um grupo homogéneo,
tendo apenas o0 peso como caracteristica semelhante, ignorando os fatores comportamentais
gue, em muitos casos, sao os determinantes da obesidade [1]. J& se sabe, entretanto, que o
comportamento alimentar é algo complexo, que transcende o ato de comer, ou seja, também
estd relacionado ao consumo de alimentos por estimulos internos e externos, sejam eles
organicos, psicoldgicos ou sociais [2].

Os transtornos alimentares sdo distarbios psiquiatricos e sua principal caracteristica
sdo as graves alteracBes nos padrdes alimentares associadas a excessiva preocupa¢do com
peso, imagem corporal e alimentacdo [3]. Dentre os transtornos alimentares, a compulsao
alimentar periddica (CAP) é um fator que exacerba a obesidade, influenciando na qualidade
de vida e no comportamento alimentar dos individuos. Quando um individuo ingere uma
grande quantidade de alimento por um curto periodo de tempo (até duas horas), combinada a
sensacao de perda de controle sobre 0 que ou 0 quanto é ingerido, este apresenta um disturbio
conhecido como CAP (Binge eating) [4]. Podem ainda ser atribuidas outras caracteristicas,
como o sentimento de angustia subjetiva, incluindo vergonha, nojo e/ ou culpa [5].

Quando os eventos de CAP ocorrem com a frequéncia de pelo menos dois dias por
semana nos ultimos seis meses, associados a perda de controle e ndo acompanhados de
comportamentos compensatorios que apontem a perda de peso, estes compdem o transtorno
da compulséo alimentar periodica (TCAP) [4]. A prevaléncia de CAP atinge 46% dos obesos
que buscam programas para controle de peso [6]. Dentre individuos portadores de CAP, cerca
de 20% apresentam o diagnostico de TCAP [5, 7].

Os obesos comedores compulsivos sdo classificados como uma subcategoria entre a

populacdo obesa, apresentado niveis mais elevados de psicopatologias, em especial a
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depressao e transtorno de personalidade, além de passarem a maior parte de suas vidas presos
a dietas e dificuldades no convivio social e ocupacional [7].

A mudanca no estilo alimentar é, em muitos casos, gerenciada pela obesidade, sendo
necessario considerar todo o contexto que o individuo obeso esta inserido, uma vez que a
escolha por uma alimentacdo saudavel ndo depende apenas do acesso a informacao
nutricional adequada, mas sim das preferéncias desenvolvidas pela relacdo que o individuo
tem com o alimento [8].

E muito importante esclarecer que a obesidade n4o é uma condicio que determina um
transtorno alimentar, uma vez que a compulsdo alimentar pode ocorrer tanto em individuos
com peso normal quanto em obesos. Porém, a obesidade é um fator de risco tendencioso pelo
desequilibrio no consumo de alimentos, j& que estudos apontam a associacao positiva entre a
presenca de compulsdo alimentar e o0 aumento da adiposidade [6, 9-11]. Portanto, o objetivo
deste estudo foi estimar a prevaléncia da CAP entre pacientes com excesso de peso em

atendimento ambulatorial e avaliar seus fatores associados.

METODOS

Sujeitos da pesquisa e Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo descritivo com delineamento transversal nos ambulatorios de
cardiologia, vascular, endocrinologia e metabologia, otorrinolaringologia e pneumologia do
Hospital Universitario no municipio de Dourados-MS. As coletas foram realizadas durante
trés meses, de marco a maio de 2015. A todos os avaliados foi apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e assinado em caso de concordancia. Foram incluidos
todos os pacientes que compareceram ao atendimento no periodo mencionado, de ambos 0s

sexos, com idade superior a 18 anos, com excesso de peso. Foram excluidos os indigenas,
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gestantes, lactantes, pacientes em cadeira de rodas e pacientes psiquiatricos e neurolégicos
impossibilitados de comunicacao verbal.

No periodo do estudo foi avaliado um total de 525 pacientes, sendo que destes 272
foram considerados elegiveis para o estudo. Os motivos de ndo participacdo variaram, e
decorreram principalmente do fato de alguns desses ndo estarem dentro dos fatores de
inclusdo (principalmente idade e indice de massa corporal - IMC). Houve 16 recusas em
participar. No entanto, todos os pacientes tiveram amplo e indistinto acesso ao atendimento

clinico, independente de participarem ou ndo da pesquisa.

Coleta de dados

Os participantes do estudo responderam a um questionario padronizado por meio de
entrevista face a face. O instrumento incluiu perguntas relativas a aspectos sociodemogréaficos
e comportamentais (sexo, etnia, idade, renda, escolaridade, estado civil, pratica de atividade
fisica, uso de tabaco e bebida alcodlica, presenca de compulsdo alimentar e satisfacdo
corporal), antropométricos (peso, altura e circunferéncia da cintura - CC), clinicos
(diagnostico de diabetes mellitus - DM, hipertensdo arterial sistémica - HAS, dislipidemia e
outras doengas) e o consumo alimentar. Com base nesses dados foram extraidas as variaveis

de interesse para o presente estudo.

Variaveis do estudo

O peso foi aferido em uma balanca portatil da marca Balmak Actilife®, previamente
calibrada com capacidade de até 200 Kg, e para altura foi utilizado um estadiémetro portatil
multifuncional de precisdo da marca Alturexata®, cuja altura maxima é de 213 cm, com
intervalo de 0,5 cm, seguindo a norma técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e

Nutricional [12].
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Com o peso e altura foi calculado o IMC em kg/m2 (divisdo do peso pela altura ao
quadrado); foram considerados pacientes com excesso de peso aqueles com IMC de adulto de
25 a 29,9 kg/m?(sobrepeso) e > 30 kg/m?(obesidade) [13], e os idosos (> 60 anos) com IMC
de >28 a<30 kg/m? (risco de obesidade) e > 30 kg/m? (obesidade) [14].

A CC foi aferida utilizando fita inelastica graduada seguindo a norma técnica do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional [12]. Os pontos de corte considerados foram:
elevado > 94 c¢cm para homens ¢ > 80 cm para mulheres, ¢ muito elevado > 102 cm para
homens e > 88 cm para mulheres [13].

A pratica de atividade fisica foi avaliada segundo relato dos individuos, sendo 'ndo'
guando sedentarios e 'sim' na presenca de exercicio fisico. Foi questionado o uso de tabaco e
de bebidas alcoolicas, independente das quantidades.

A satisfacdo corporal foi avaliada segundo o relato do paciente. A presenca de CAP
foi considerada a partir de questdes referentes ao excesso alimentar e a perda de controle,
segundo o apéndice B do Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais 1V [4].
Foram considerados comedores compulsivos aqueles que responderam sim para ambas as
perguntas. Outras questbes referentes ao comportamento associado a compulsdo alimentar
foram avaliadas, tais como: comer rapidamente, comer até sentir-se cheio, comer grandes
quantidades de comida mesmo sem estar com fome, comer sozinho por embarago pela
quantidade de comida e sentir repulsa por si mesmo, depressdo ou demasiada culpa apos a
compulsdo. Quando pelo menos trés destas cinco questdes foram positivas, os pacientes foram
caracterizados como portadores de TCAP [4].

Os dados clinicos foram coletados dos prontuarios ou relatados pelos préprios
pacientes, ou ainda observados durante a avaliacdo. Para o diagnéstico de sindrome

metabolica (SM) considerou-se a proposta do International Diabetes Federation [15].
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O consumo alimentar foi avaliado utilizando o questionario de frequéncia alimentar
(QFA) descrito por Ribeiro et al. [16]. Para avaliar a frequéncia alimentar dos pacientes, 0s
alimentos foram separados nos seguintes grupos: leites e derivados, carnes e ovos, embutidos,
gorduras de adicdo, petiscos e enlatados, cereais integrais, cereais refinados e processados,
leguminosas, tubérculos, hortalicas, frutas, sobremesas/doces, bebidas agucaradas, bebidas
ndo acucaradas e produtos diet e light.

A frequéncia do grupo de alimentos embutidos, petiscos e enlatados, sobremesas/
doces e bebidas acucaradas foi avaliada de forma diferencial dos demais grupos, tendo como
frequéncia o consumo < 1 vez/ semana ou > 1 vez/ semana. Para os demais grupos

alimentares a frequéncia de consumo foi assim agrupada: < 5 vezes/semana ou > 5 vezes/

Semana.

Aspectos éticos
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Anhanguera-Uniderp
(parecer 838.813), de acordo com a Resolucdo numero 466, de 12 de Dezembro de 2012 do

Conselho de Saude do Ministério da Saude.

Analise estatistica

Para a anélise estatistica foi utilizado o programa IBM SPSS (Statistical Package for
the Social Science) Statistics®, versdo 22. Os dados categdricos em percentuais foram
analisados pelo teste de qui-quadrado ou teste exato de Fischer. Os dados continuos descritos
em média e desvio-padrdo foram analisados pelo teste t-student ou Mann-Whitney. Foram
consideradas diferencas significativas valores de p<0,05. Célculo da razéo de chance (OR) e

do intervalo de confianca a 95% (1C95%) foram feitos. Analise multivariada adicional foi
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também realizada utilizando-se regressdo logistica. As variaveis incluidas na equacdo foram

aquelas com p<0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 272 pacientes, sendo 211 (77,6%) mulheres e 61 (22,4%) homens. A
idade variou de 22 a 83 anos (média de 52+13 anos). Em relacdo a classificacdo da idade, 194
(71,3%) eram adultos.

Na Tabela 1 estdo dispostos os dados sociodemograficos dos pacientes, distribuidos
segundo a presenca de CAP. Dos avaliados, 32,7% eram comedores compulsivos. A
compulsdo alimentar foi mais prevalente entre mulheres (84,3%) e adultos (82%; p=0,007).
Dentre os ambulatérios de origem dos avaliados, a especialidade com maior nimero de
pacientes com CAP foi a de otorrinolaringologia com 29,2%. No total, observa-se maior
percentual de pacientes cujo nivel de escolaridade é o ensino fundamental (58,5%), renda
mensal de 2 a 3 salarios minimos (54%) e casados ou amasiados (61%).

Ao observar a idade entre 0s grupos, os pacientes com CAP apresentaram uma média
de idade menor (49+12,5 anos; p=0,007) (Tabela 1).

Quanto ao estado nutricional, tanto os adultos quanto os idosos com CAP
apresentaram media de IMC maior que os pacientes sem CAP (33,2+5,5 kg/m?; p<0,000 e
36,5%4,2 kg/m?; p<0,000, respectivamente). Além disso, a maioria dos pacientes com CAP
tinham risco muito elevado em desenvolver doencas metabdlicas segundo a classificacdo da
CC (94,4%; p=0,009). Em relacdo ao estilo de vida, a maior parte do grupo com CAP se
declarou como ndo fumantes (62,9%), ndo usuarios de bebidas alcoolica (76,4%) e sedentarios
(88,8%; p=0,03). Observa-se ainda, que 76,4% (p=0,003) dos pacientes com CAP referiram

insatisfacdo corporal e 57,3% faziam ou ja havia feito dieta (Tabela 2).
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Dos pacientes com compulsdo alimentar, 60 (67,4%) individuos foram caracterizados
como portadores de TCAP. Na avaliacdo das comorbidades, do total, 26,1% dos pacientes
eram diabéticos, 53,7% hipertensos, 38,6% dislipidémicos e 75% relataram outras doengas,
tais como as relacionadas ao trato gastrointestinal e aparelho respiratério (Tabela 3).

Ao avaliar a frequéncia alimentar, observou-se que a ingestdo de carnes e ovos entre 0
grupo com CAP ocorreu com frequéncia de > 5 vezes/ semana em 84,3% dos avaliados.
Quanto a ingestdo de cereais refinados e processados, 98,8% dos pacientes com CAP
consumiram com frequéncia de > 5 vezes/semana. O consumo de bebidas agucaradas foi
maior no grupo com compulsdo (p=0,05) (Tabela 4).

Em relacdo aos fatores de exposicdo como a idade, estado nutricional, satisfacéo
corporal e inatividade fisica, estes mantiveram-se fortemente associados com a compulsédo
alimentar, mesmo ap0s o ajuste para possiveis fatores de confusdo (Tabela 5).

Ao avaliar as diferencas entre pacientes com sobrepeso e obesidade, foi possivel
observar que a maioria dos obesos compfem a faixa etéria adulta (p<0,000), porém com
média de idade maior (p=0,001). Além disso, 0s obesos apresentaram mais comorbidades,
como hipertenséo (60%; p=0,005), diabetes (32%; p=0,004), SM (41,7%; p=0,03) e apneia do
sono (14,3%; p=0,001). Quando avaliado o consumo de produtos diet e light entre pacientes
com sobrepeso e obesidade, observa-se que 0s obesos apresentaram uma frequéncia de

consumo maior (p=0,01) (Tabela 6).

DISCUSSAO

Este estudo é o primeiro a apresentar uma grande amostra subclinica de comedores

compulsivos na regido de Dourados/ MS. Os resultados obtidos apontam que comedores
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compulsivos sdo, em sua maioria, mulheres e adultos insatisfeitos com sua imagem corporal.
Além disso, a obesidade e o sedentarismo mostraram-se fortemente associados a CAP.

Tais resultados foram semelhantes ao estudo de Franca, Gigante e Olinto [17], que
investigaram a ocorréncia de episodios de compulsdo alimentar entre homens e mulheres
adultos, e observaram que as mulheres apresentaram uma prevaléncia significativamente
maior de compulsdo alimentar, comparativamente aos homens (9,6% v. 5,6%; p=0,001).
Nesse mesmo estudo, a compulsao alimentar foi mais frequente entre aqueles com idade entre
20-29 anos (11,0%) e tende a diminuir com o avancar da idade (p=0,001) [17]. Esses
resultados sugerem que tais classes sofrem maiores pressfes culturais e sociais relacionadas
ao excesso de peso [18].

Neste estudo foram avaliados apenas pacientes com excesso de peso em atendimento
clinico em diversas especialidades, e em nenhum dos casos 0s pacientes estavam a procura de
um tratamento para perda de peso. Achados na literatura sugerem que 46% e 54% dos obesos
que procuram tratamento para a perda de peso sdo comedores compulsivos [19, 20]. No
presente estudo, foi encontrada uma prevaléncia de CAP de 32,7%, embora ndo estivessem
em busca da reducéo de peso. Em um estudo de base populacional, na cidade de Pelotas-RS, a
prevaléncia de CAP foi de 7,9% na populagdo geral [17].

Mesmo que os pacientes avaliados nesta pesquisa ndo tivessem a intencdo de
tratamento para perda de peso, no grupo com CAP, 57,3% referiram fazer dieta, indicando a
preocupacdo com o controle do peso corporal, permitindo-lhes passarem a maior parte de suas
vidas presos a dietas e dificuldades no convivio social e ocupacional [7]. Esses individuos
devem ser encorajados a terem uma alimentacdo saudavel, ou seja, variada, equilibrada e
acima de tudo, consumida com prazer e com atitudes adequadas, sem culpa, e na maioria das
vezes 0 consumo alimentar € realizado como mecanismo compensatorio em situagdes de

ansiedade, depresséo, tristeza e raiva [18, 21].
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Para melhores resultados em relacdo ao peso, € necessario que os individuos estejam
motivados quanto a dieta e a pratica de exercicios fisicos. Estudos apontam os beneficios em
realizar atividade fisica, uma vez que a mesma pode ser eficaz na reducdo da compulsao
alimentar, resultando na melhoria dos comportamentos emocionais, além de promover saude
[22, 23]. Porém, neste estudo, foi observado que 88,8% (p=0,03) dos individuos com CAP séo
sedentarios, evidenciando que de fato os comedores compulsivos sdo menos ativos [24-26].

Quando o cuidado com o peso nos individuos obesos € insatisfatdrio, estes tendem a
apresentar um sofrimento psicoldgico relacionado a discriminacdo social devido a sua
condicdo, depreciacdo da prépria imagem corporal, inseguranca e sentimentos de fracasso
relacionados a perda de peso [20, 27]. Neste estudo, a insatisfacdo corporal foi prevalente em
76,4% (p=0,003) dos pacientes com CAP. Na pesquisa de Franca, Gigante e Olinto [17], a
insatisfacdo corporal, a obesidade e a auto-avaliacdo de salde mostrou-se fortemente
associadas com a compulsdo alimentar. Outro estudo que avaliou uma populacdo nao clinica
em cinco cidades brasileiras mostrou que os individuos com CAP apresentaram maior
prevaléncia de insatisfacdo com a percep¢do do peso corporal e com excesso de peso [28].
Tais circunstancias indicam que as tentativas frustradas misturadas a preocupagdo excessiva
com 0 peso geram o estresse emocional e ingestdo exagerada de alimentos como mecanismo
compensatorio [18].

Estudos que avaliem a CAP ao longo do tempo sdo importantes, principalmente
qguando acompanhados de acdes que promovam melhora nos sintomas, como no estudo em
Campinas-SP, no qual os pacientes com CAP foram acompanhados durante seis meses por
uma equipe multiprofissional. Neste estudo os autores observaram uma reducéo significativa
nos sintomas de compulsdo alimentar e insatisfagdo com a imagem corporal, colaborando na
melhora da depressdo e ansiedade apds o tratamento. Foi ainda observado que o consumo

alimentar e o peso corporal diminuiram [29].
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A motivacdo por dietas com restricdo caldrica muito severa em curto prazo produzem
uma perda de peso, mas a recuperacdo do peso perdido é comum [30], sem contar o efeito
rebote que essas dietas podem causar, como a ansiedade e o estresse, resultando em
compulsdo alimentar [18]. Vale ressaltar que as alteragdes na dieta estdo diretamente
relacionadas a secrecdo de horménios, que por sua vez influenciam o comportamento [31].

Algo importante a ser considerado € a ingestdo alimentar dos comedores compulsivos,
e nesta pesquisa, 0s pacientes com CAP apresentaram consumo mais frequente de bebidas
acucaradas (p=0,05) quando comparados ao grupo sem CAP. Outros dados clinicamente
relevantes foram o consumo de sobremesas/ doces e cereais refinados e processados, maior
entre os pacientes comedores compulsivos, ja que esses grupos alimentares sdo consumidos
em geral pelos obesos ndo apenas para aliviar a fome, mas para combater tensdes, ansiedade,
fadiga mental e depressdo [2, 18]. Tal fato se deve aos fatores psicolégicos que estdo
envolvidos ao comportamento alimentar, uma vez que a alimentacdo frequentemente reflete o
valor heddnico dado ao alimento, influenciando na resposta cerebral para o que e o0 quanto é
ingerido [31]. Outra questdo relevante em relagdo ao consumo desses grupos alimentares é
que, como sdo geralmente ricos em calorias vazias e de baixo valor nutricional, podem
contribuir para o desenvolvimento da obesidade.

Ao avaliar o estado nutricional dos pacientes deste estudo, observa-se que 0 grupo
com CAP apresentou maior peso, IMC e CC, dados sugestivos para o desenvolvimento de
complicacdes metabolicas, uma vez que a obesidade € uma doenca complexa, dependendo
ndo apenas de um unico fator desencadeador. Além disso, a obesidade pode ser um
determinante para o desenvolvimento de outras doencas, principalmente as cardiovasculares,
que associadas a outros fatores de risco como a HAS, resisténcia a insulina e a dislipidemia

sdo um agravante a saude [32].
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As caracteristicas do perfil sociodemografico dos individuos deste estudo é bem
peculiar de comedores compulsivos da rede publica de salde, apresentando nivel de
escolaridade até o ensino fundamental, renda mensal de 2 a 3 salarios minimos e situacédo
conjugal estavel (casados/ amasiados). Resultados parecidos foram encontrados no estudo de
Pacanowski et al. [33], que avaliaram a CAP em individuos de Minnesota (EUA). Nesse
estudo os autores observaram uma maior prevaléncia de participantes brancos, assalariados e
casados, evidenciando que tal comportamento tem a mesma caracteristica sociodemogréafica
em culturas distintas.

E ainda importante a realizacdo de mais estudos, inclusive na populacdo geral, que
examinem a compulsdo alimentar ao longo do tempo, pois ¢é possivel que existam flutuacdes
no comportamento alimentar, impossibilitando capturar todos 0s sintomas que esses pacientes
sofrem. Além disso, este estudo mostra a importancia de descrever a CAP subclinica, de
maneira a lancar bases para acfes de intervencdo nessa populacdo, por meio de politicas
publicas direcionadas para grupos mais susceptiveis.

Esse modelo de abordagem holistica foi observada no estudo de Carvalho-Ferreira et
al. [29], na qual a intervencdo interdisciplinar em comedores compulsivos contribuiu na
melhora dos sintomas fisicos e psicoldgicos, deixando claro que qualquer tratamento para
esses pacientes devem cobrir todos os aspectos envolvidos. Nesse contexto, o estudo do
comportamento alimentar tem despertado o interesse de muitos pesquisadores, pois se trata de
um elemento importante para o sucesso terapéutico [34].

A importdncia de se avaliar uma amostra subclinica € que esta &€ composta por
pacientes que ndo estavam nos ambulatorios em busca do diagnostico e tratamento para a
compulséo alimentar e obesidade. Portanto, sem serem identificados com tais transtornos, nao

poderiam ser devidamente tratados, o que poderia levar a um agravamento do quadro.
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CONCLUSOES

Concluimos que a prevaléncia de compulsdo alimentar nessa populacao é elevada, e
que o perfil dos pacientes comedores compulsivos é composto, em sua maioria, por mulheres
e adultos, sugerindo que tais classes sofrem maiores pressdes culturais e sociais relacionadas
ao excesso de peso. Outro fator que chama a atencéo € a insatisfacdo com a imagem corporal
destes pacientes, o que pode ser um importante gatilho para a realizacdo de dietas restritivas e
consequentemente o desencadeamento da compulsdo alimentar.

Além disso, fatores como o sedentarismo e o elevado consumo de sobremesas/doces e
cereais refinados e processados, além de bebidas agucaradas, certamente colaboram para o
desencadeamento das doencas observadas nesse grupo.

Portanto, esta pesquisa pode servir como importante fonte de dados para a elaboragédo
e direcionamento de politicas publicas voltadas para a prevencdo e tratamento da obesidade

em grupos mais susceptiveis.

LISTA DE ABREVIATURAS

CC - Circunferéncia da cintura

CAP - Compulséo alimentar periddica

DM- Diabetes mellitus

HAS - Hipertenséo arterial sistémica

IMC- indice de massa corporal

QFA - Questionario de frequéncia alimentar

SM - Sindrome metabdlica
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Tabela 1. Dados sociodemograficos dos pacientes em atendimento ambulatorial no Hospital

Universitario da UFGD, 2015.

Variaveis Total CAP SEM CAP

n= 272 n= 89 n= 183
Idade (anos) X +DP X +DP X *DP

52+13 49+12 5 53,5+13 0,007
Classificagdo da idade n (%) n (%) n (%) 0,007
Adultos 194 (71,3) 73 (82) 121 (66,1)
Idosos 78 (28,7) 16 (18) 62 (33,9)
Sexo n (%) n (%) n (%o) 0,08
Feminino 211 (77,6) 75 (84,3) 136 (74,3)
Masculino 61 (22,4) 14 (15,3) 47 (25,7)
Especialidade n (%) n (%) n (%) 0,17
Cardiologia 83 (30,5) 23 (25,8) 60 (32,8)
Vascular 48 (17,6) 15 (16,9) 33 (18)
Otorrinolaringologia 73 (26,8) 26 (29,2) 47 (25,7)
Endocrinologia e metabologia 27 (9,9) 14 (15,7) 13(7,1)
Pneumologia 41 (15,1) 11 (12,4) 30 (16,4)
Etnia n (%) n (%) n (%) 0,84
Branco 163 (59,9) 53 (59,6) 110 (60,1)
Pardo 81 (29,8) 28 (31,5) 53 (29)
Negro 28 (10,3) 8(9) 20 (10,9)
Escolaridade n (%) n (%) n (%) 0,68
Analfabeto 31(11,4) 11 (12,4) 20 (10,9)
Ensino Fundamental 159 (58,5) 48 (53,9) 111 (60,7)
Ensino Médio 63 (23,2) 22 (24,7) 41 (22,4)
Superior/ P6s-graduacdo 19 (7) 8 (9) 11 (6)
Renda (s.m.) n (%) n (%) n (%) 0,73
até 1 104 (38,2) 32 (36) 72 (39,3)
de2a3 147 (54) 51 (57,3) 96 (52,5)
mais de 4 21 (7,7) 6 (6,7) 15 (8,2)
Estado civil n (%) n (%) n (%) 0,58
Solteiro 46 (16,9) 19 (21,3) 27 (14,8)
Casado/ amasiado 166 (61) 52 (58,4) 114 (62,3)
Divorciado 28 (10,3) 8(9) 20 (10,9)
Viavo 32 (11,8) 10 (11,2) 22 (12)

Diferenga significativa: p <0,05; Teste t-Student; Qui-quadrado ou Exato de Fischer.
X Média; DP: desvio-padrdo; s.m.: salario minimo.
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Tabela 2. Dados antropométricos e comportamentais dos pacientes em atendimento
ambulatorial no Hospital Universitario da UFGD, 2015.

Variaveis Total CAP SEM CAP
n= 272 n= 89 n= 183

Antropometria X +DP X +DP X *DP
Peso (kg) 81,2+13,9 85,3+14,7 79,2+13,1 0,001
Altura (m) 1,5+0,08 1,5+0,07 1,5+0,09 0,86
IMC (kg/m?) Adulto 31,5+4,8 33,245,5 30,444 0,000
IMC (kg/m?) Idoso 33,5+3,6 36,5+4,2 32,743 0,000
CC (cm) 101,7+11,4 103+11,1 101+11,5 0,18
Estado nutricional n (%) n (%) n (%) 0,002
Sobrepeso 97 (35,7) 20 (22,5) 77 (42,1)
Obesidade 175 (64,3) 69 (77,5) 106 (57,9)
Classificagéo CC n (%) n (%) n (%) 0,009
Sem risco 5(1,8) 1(1,1) 4(2,2)
Risco elevado 36 (13,2) 4 (4,5) 32 (17,5)
Risco muito elevado 231 (84,9) 84 (94,4) 147 (80,3)
Satisfacéo corporal n (%) n (%) n (%) 0,003
Sim 99 (36,4) 21 (23,6) 78 (42,6)
Né&o 173 (63,6) 68 (76,4) 105 (57,4)
Estilo de vida n (%) n (%) n (%)
Uso de tabaco 0,82
Né&o fumante 176 (64,7) 56 (62,9) 120 (65,6)
Ex-fumante 70 (25,7) 25 (28,1) 45 (24,6)
Fumante 26 (9,6) 8(9) 18 (9,8)
Ingestdo de bebidas 0,33
alcodlicas
Sim 54 (19,9) 21 (23,6) 33 (18)
Né&o 218 (80,1) 68 (76,4) 150 (82)
Atividade Fisica 0,03
Sim 55 (20,2) 10(11,2) 45 (24,6)
Né&o 217 (79,8) 79 (88,8) 138 (75,4)
Faz ou ja fez dieta 0,19
Sim 140 (51,5) 51 (57,3) 89 (48,6)
Né&o 132 (48,5) 38 (42,7) 94 (51,4)

Diferenca significativa: p <0,05 ; Teste t-student ou Mann-Whitney; Qui-quadrado ou Exato de Fischer.

X : Média; DP: desvio-padrédo; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; CAP: compulsdo

alimentar periddica.
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Tabela 3. Dados clinicos dos pacientes em atendimento ambulatorial no Hospital

Universitario da UFGD, 2015.

Variaveis Total CAP SEM CAP 0

n= 272 n= 89 n= 183

Presenca de doenca n (%) n (%) n (%)

Hipertensao Arterial Sistémica 0,15

Sim 146 (53,7) 42 (47,2) 104 (56,8)

Né&o 126 (46,3) 47 (52,8) 79 (43,2)

Diabetes mellitus 0,38

Sim 71 (26,1) 20 (22,5) 51 (27,9)

Né&o 201 (73,9) 69 (77,5) 132 (72,1)

Dislipidemia 0,69

Sim 105 (38,6) 36 (40,4) 69 (37,7)

Né&o 167 (61,4) 53 (59,6) 114 (62,3)

Sindrome Metabdlica 0,28

Sim 101 (37,1) 29 (32,6) 72 (39,3)

Né&o 171 (62,9) 60 (67,4) 111 (60,7)

Doenca Renal 0,35

Sim 38 (14) 15 (16,9) 23 (12,6)

Né&o 234 (86) 74 (83,1) 160 (87,4)

Doenca coronariana 0,31

Sim 72 (26,5) 20 (22,5) 52 (28,4)

Né&o 200 (73,5) 69 (77,5) 131 (71,6)

Doencas da tireoide 0,23

Sim 47 (17,3) 19 (21,3) 28 (15,3)

Né&o 225 (82,7) 70 (78,7) 155 (84,7)

Apneia 0,38

Sim 27 (9,9) 11 (12,4) 16 (8,7)

Né&o 245 (90,1) 78 (87,6) 167 (91,3)

Aspectos psicoldgicos 0,32

Sim 51 (18,8) 20 (22,5) 31 (16,9)

Né&o 221 (81,3) 69 (77,5) 152 (83,1)

Outras Doencas 0,37

Sim 204 (75) 70 (78,7) 134 (73,2)

Né&o 68 (25) 19 (21,3) 49 (26,8)

Diferenca significativa: p <0,05; Teste Exato de Fischer.
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Tabela 4. Consumo alimentar habitual de pacientes em atendimento ambulatorial no Hospital

Universitario da UFGD, 2015.
Variaveis Total CAP SEM CAP
n= 272 n= 89 n= 183

Frequéncia consumo alimentar n (%) n (%) n (%)
Leite e derivados 0,51
<5 vezes/semana 119 (43,8) 36 (40,4) 83 (45,4)
>5 vezes/semana 153 (56,3) 53 (59,6) 100 (54,6)
Carnes e ovos 0,15
<5 vezes/semana 57 (21) 14 (15,7) 43 (23,5)
>5 vezes/semana 215 (79) 75 (84,3) 140 (76,5)
Embutidos 0,49
<1 vez/semana 181 (66,5) 62 (69,7) 119 (65)
>1 vez/semana 91 (33,5) 27 (30,3) 64 (35)
Gorduras de adicdo 0,43
<5 vezes/semana 113 (41,5) 40 (44,9) 73 (39,9)
>5 vezes/semana 159 (58,5) 49 (55,1) 110 (60,1)
Petiscos e enlatados 0,73
<1 vez/semana 226 (83,1) 73 (82) 153 (83,6)
>1 vez/semana 46 (16,9) 16 (18) 30 (16,4)
Cereais integrais 1,000
<5 vezes/semana 237 (87,1) 78 (87,6) 159 (86,9)
>5 vezes/semana 35(12,9) 11 (12,4) 24 (13,1)
Cereais refinados e processados 0,27
<5 vezes/semana 9(3,3) 1(1,1) 8 (4,4)
>5 vezes/semana 263 (96,7) 88 (98,9) 175 (95,6)
Leguminosas 0,32
<5 vezes/semana 51 (18,3) 20 (22,5) 31 (16,9)
>5 vezes/semana 221 (81,3) 69 (77,5) 152 (83,1)
Tubérculos 0,10
<5 vezes/semana 255 (93,8) 80 (89,9) 175 (95,6)
>5 vezes/semana 17 (6,3) 9(10,1) 8(4,4)
Hortalicas 0,68
<5 vezes/semana 100 (63,2) 31 (34,8) 69 (37,7)
>5 vezes/semana 172 (63,3) 58 (65,2) 114 (62,3)
Frutas 0,60
<5 vezes/semana 130 (47,8) 45 (50,6) 85 (46,4)
>5 vezes/semana 142 (52,2) 44 (49,4) 98 (53,6)
Sobremesas/ doces 0,16
<I vez/semana 187 (68,8) 56 (62,9) 131 (71,6)
>1 vez/semana 85 (31,3) 33(37,1) 52 (28,4)
Bebidas acucaradas 0,05
<1 vez/semana 45 (16,5) 9(10,1) 36 (19,7)
>1 vez/semana 227 (83,5) 80 (89,9) 147 (80,3)
Bebidas néo agucaradas 1,000
<5 vezes/semana 224 (82,4) 73 (82) 151 (82,5)
>5 vezes/semana 48 (17,6) 16 (18) 32 (17,5)
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continuagdo

Produtos diet e light
<5 vezes/semana 223 (82)
>5 vezes/semana 49 (18)

78 (87,6)
11 (12,4)

145 (79,2)
38 (20,8)

0,09

Diferenca significativa: p<0,05; Teste Exato de Fischer.
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619  Tabela 5. Associacéo entre fatores de risco em pacientes com compulsdo alimentar periddica.

Razéo de chances ndo ajustadas

Razéo de chances ajustadas

Variaveis

OR 1C95% p OR 1C95% p
Classificacdo da idade
Adultos 2,33 1,25-4,35 0,007 3,15 1,59-6,24 0,001
Idosos 1,0 1,0
Sexo
Feminino 1,85 0,95-3,58 0,06 1,48 0,71-3,07 0,28
Masculino 1,0 1,0
Estado nutricional
Obesidade 2,50 1,40-4,46 0,002 3,45 1,83-6,49 0,000
Sobrepeso 1,0 1,0
Satisfacao corporal
Nao 2,40 1,36-4,25 0,003 2,02 1,09-3,72 0,02
Sim 1,0 1,0
Atividade fisica
Nao 2,57 1,23-5,39 0,01 2,51 1,14-5,48 0,02
Sim 1,0 1,0
Bebidas acucaradas
>2 vezes/semana 2,17 0,99-4,74 0,05 1,67 0,72-3,83 0,22
<1 vez/semana 1,0 1,0

IC95% = intervalo de confianca 95%; OR = odds ratio (razdo de chances); ajustado por: classificacdo da idade, sexo,

estado nutricional, satisfacdo corporal, atividade fisica, bebidas agucaradas. Diferenca significativa: p< 0,05.
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Tabela 6. Dadoscomplementares dos pacientes em atendimento ambulatorial, segundo a
classificagdo de excesso de peso, no Hospital Universitario da UFGD, 2015.

Variaveis Total Sobrepeso Obesidade 0
n= 272 n= 97 n=175
Idade (anos) X +DP X +DP X +DP
52+13 48,5+11,6 54+13,4 0,001
Classificagdo da idade n (%) n (%) n (%) 0,000
Adultos 194 (71,3) 85 (87,6) 109 (62,3)
Idosos 78 (28,7) 12 (12,4) 66 (37,7)
Presenca de doenca n (%) n (%) n (%)
Hipertensdo Arterial Sistémica 0,005
Sim 146 (53,7) 41 (42,3) 105 (60)
Né&o 126 (46,3) 56 (57,7) 70 (40)
Diabetes mellitus 0,004
Sim 71 (26,1) 15 (15,5) 56 (32)
Né&o 201 (73,9) 82 (84,5) 119 (68)
Dislipidemia 0,79
Sim 105 (38,6) 36 (37,1) 69 (39,4)
Né&o 167 (61,4) 61 (62,9) 106 (60,6)
Sindrome Metabdlica 0,03
Sim 101 (37,1) 28 (28,9) 73 (41,7)
Né&o 171 (62,9) 69 (71,1) 102 (58,3)
Doenca Renal 0,58
Sim 38 (14) 15 (15,5) 23 (13,1)
Né&o 234 (86) 82 (84,5) 152 (86,9)
Doenca coronariana 0,11
Sim 72 (26,5) 20 (20,6) 52 (29,7)
Né&o 200 (73,5) 77 (79,4) 123 (70,3)
Tiredide 0,13
Sim 47 (17,3) 12 (12,4) 35 (20)
Né&o 225 (82,7) 85 (87,6) 140 (80)
Apneia 0,001
Sim 27 (9,9) 2(2,1) 25 (14,3)
Né&o 245 (90,1) 95 (97,9) 150 (85,7)
Aspectos psicoldgicos 0,10
Sim 51 (18,8) 13 (13,4) 38 (21,7)
Né&o 221 (81,3) 84 (86,6) 137 (78,3)
Outras Doencas 0,30
Sim 204 (75) 69 (71,1) 135 (77,1)
Né&o 68 (25) 28 (28,9) 40 (22,9)
Frequéncia consumo alimentar n (%) n (%) n (%)
Grupo Produtos diet e light 0,01
<5 vezes/semana 223 (82) 87 (89,7) 136 (77,7)
>5 vezes/semana 49 (18) 10 (10,3) 39 (22,3)

Diferenga significativa: p <0,05; Teste t-Student; Qui-quadrado ou Exato de Fischer.

X Média; DP: desvio-padrao.
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study was performed and statistical tests used; Results, the main findings; Conclusions, brief
summary and potential implications. Please minimize the use of abbreviations and do not cite
references in the abstract. Trial registration, if your research article reports the results of a
controlled health care intervention, please list your trial registry, along with the unique
identifying number (e.g. Trial registration: Current Controlled Trials ISRCTN73824458).
Please note that there should be no space between the letters and numbers of your trial
registration number. We recommend manuscripts that report randomized controlled trials

follow the CONSORT extension for abstracts.
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Keywords
Three to ten keywords representing the main content of the article.

Background

The Background section should be written in a way that is accessible to researchers
without specialist knowledge in that area and must clearly state - and, if helpful, illustrate -
the background to the research and its aims. Reports of clinical research should, where
appropriate, include a summary of a search of the literature to indicate why this study was
necessary and what it aimed to contribute to the field. The section should end with a brief
statement of what is being reported in the article.

Methods

The methods section should include the design of the study, the setting, the type of
participants or materials involved, a clear description of all interventions and comparisons,
and the type of analysis used, including a power calculation if appropriate. Generic drug
names should generally be used. When proprietary brands are used in research, include the
brand names in parentheses in the Methods section.

For studies involving human participants a statement detailing ethical approval and
consent should be included in the methods section. For further details of the journal's editorial
policies and ethical guidelines see About this journal'.

For further details of the journal's data-release policy, see the policy section in'About

this journal'.

Results and discussion

The Results and discussion may be combined into a single section or presented
separately. Results of statistical analysis should include, where appropriate, relative and
absolute risks or risk reductions, and confidence intervals. The Results and discussion

sections may also be broken into subsections with short, informative headings.
Conclusions

This should state clearly the main conclusions of the research and give a clear

explanation of their importance and relevance. Summary illustrations may be included.
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List of abbreviations
If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use, and a
list of abbreviations can be provided, which should precede the competing interests and

authors' contributions.

Competing interests

A competing interest exists when your interpretation of data or presentation of
information may be influenced by your personal or financial relationship with other people or
organizations. Authors must disclose any financial competing interests; they should also
reveal any non-financial competing interests that may cause them embarrassment were they to
become public after the publication of the manuscript.

Authors are required to complete a declaration of competing interests. All competing
interests that are declared will be listed at the end of published articles. Where an author gives
no competing interests, the listing will read 'The author(s) declare that they have no
competing interests'.

When completing your declaration, please consider the following questions:

Financial competing interests
In the past three years have you received reimbursements, fees, funding, or salary from
an organization that may in any way gain or lose financially from the publication of this
manuscript, either now or in the future? Is such an organization financing this manuscript
(including the article-processing charge)? Ifso, pleas especify.
Do you hold any stocks or shares in an organization that may in any way gain or lose
financially from the publication of this manuscript, either now or in the future? If so,
pleas especify.
Do you hold or are you currently applying for any patents relating to the content of the
manuscript? Have you received reimbursements, fees, funding, or salary from an
organization that holds or has applied for patents relating to the content of the
manuscript? If so, pleas especify.
Do you have any other financial competing interests? If so, pleas especify.

Non-financial competing interests

Are there any non-financial competing interests (political, personal, religious, ideological,

academic, intellectual, commercial or any other) to declare in relation to this manuscript? If

S0, please specify.
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If you are unsure as to whether you, or one your co-authors, has a competing interest please
discuss it with the editorial office.

Authors’ contributions

In order to give appropriate credit to each author of a paper, the individual
contributions of authors to the manuscript should be specified in this section.

According to ICMJE guidelines, An ‘author' is generally considered to be someone
who has made substantive intellectual contributions to a published study. To qualify as an
author one should 1) have made substantial contributions to conception and design, or
acquisition of data, or analysis and interpretation of data; 2) have been involved in drafting
the manuscript or revising it critically for important intellectual content; 3) have given final
approval of the version to be published; and 4) agree to be accountable for all aspects of the
work in ensuring that questions related to the accuracy or integrity of any part of the work are
appropriately investigated and resolved. Each author should have participated sufficiently in
the work to take public responsibility for appropriate portions of the content. Acquisition of
funding, collection of data, or general supervision of the research group, alone, does not
justify authorship.

We suggest the following kind of format (please use initials to refer to each author's
contribution): AB carried out the molecular genetic studies, participated in the sequence
alignment and drafted the manuscript. JY carried out the immunoassays. MT participated in
the sequence alignment. ES participated in the design of the study and performed the
statistical analysis. FG conceived of the study, and participated in its design and coordination
and helped to draft the manuscript. All authors read and approved the final manuscript.

All contributors who do not meet the criteria for authorship should be listed in an
acknowledgements section. Examples of those who might be acknowledged include a person
who provided purely technical help, writing assistance, a department chair who provided only

general support, or those who contributed as part of a large collaboration group.

Authors' information

You may choose to use this section to include any relevant information about the
author(s) that may aid the reader's interpretation of the article, and understand the standpoint
of the author(s). This may include details about the authors' qualifications, current positions
they hold at institutions or societies, or any other relevant background information. Please
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refer to authors using their initials. Note this section should not be used to describe any

competing interests.
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contributions to conception, design, acquisition of data, or analysis and interpretation of data,
or who was involved in drafting the manuscript or revising it critically for important
intellectual content, but who does not meet the criteria for authorship. Please also include the
source(s) of funding for each author, and for the manuscript preparation. Authors must
describe the role of the funding body, if any, in design, in the collection, analysis, and
interpretation of data; in the writing of the manuscript; and in the decision to submit the
manuscript for publication. Please also acknowledge anyone who contributed materials
essential for the study. If a language editor has made significant revision of the manuscript,
we recommend that you acknowledge the editor by name, where possible.

The role of a scientific (medical) writer must be included in the acknowledgements
section, including their source(s) of funding. We suggest wording such as 'We thank Jane Doe
who provided medical writing services on behalf of XYZ Pharmaceuticals Ltd.'

If you would like the names of the individual members of a collaboration Group to be
searchable through their individual PubMed records, please ensure that the title of the
collaboration Group is included on the title page and in the submission system and also
include collaborating author names as the last paragraph of the “acknowledgements” section.
Please add authors in the format First Name, Middle initial(s) (optional), Last Name. You can
add institution or country information for each author if you wish, but this should be
consistent across all authors.

Please note that individual names may not be present in the PubMed record at the time
a published article is initially included in PubMed as it takes PubMed additional time to code
this information.

Authors should obtain permission to acknowledge from all those mentioned in the

Acknowledgements section.

Endnotes
Endnotes should be designated within the text using a superscript lowercase letter and
all notes (along with their corresponding letter) should be included in the Endnotes section.

Please format this section in a paragraph rather than a list.
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References

All references, including URLs, must be numbered consecutively, in square brackets,
in the order in which they are cited in the text, followed by any in tables or legends. Each
reference must have an individual reference number. Please avoid excessive referencing. If
automatic numbering systems are used, the reference numbers must be finalized and the
bibliography must be fully formatted before submission.

Only articles, clinical trial registration records and abstracts that have been published
or are in press, or are available through public e-print/preprint servers, may be cited;
unpublished abstracts, unpublished data and personal communications should not be included
in the reference list, but may be included in the text and referred to as "unpublished
observations™ or "personal communications” giving the names of the involved researchers.
Obtaining permission to quote personal communications and unpublished data from the cited
colleagues is the responsibility of the author. Footnotes are not allowed, but endnotes are
permitted. Journal abbreviations follow Index Medicus/MEDLINE. Citations in the reference
list should include all named authors, up to the first six before adding ‘et al."..

Any inpress articles cited within the references and necessary for the reviewers'
assessment of the manuscript should be made available if requested by the editorial office.

An Endnote style file isavailable.

Examples of the BMC Psychiatry reference style are shown below. Please ensure that
the reference style is followed precisely; if the references are not in the correct style they may
have to be retyped and carefully proofread.

All web links and URLSs, including links to the authors' own websites, should be given
a reference number and included in the reference list rather than within the text of the
manuscript. They should be provided in full, including both the title of the site and the URL,
as well as the date the site was accessed, in the following format: The Mouse Tumor Biology
Database. http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do. Accessed 20 May 2013. If an
author or group of authors can clearly be associated with a web link, such as for weblogs, then
they should be included in the reference.

Authors may wish to make use of reference management software to ensure that
reference lists are correctly formatted. An example of such software isPapers, which is part of
Springer Science+Business Media.

Examples of the BMC Psychiatry reference style
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Article within a journal

Smith JJ. The world of science. Am J Sci. 1999;36:234-5.

Article within a journal (no page numbers)

Rohrmann S, Overvad K, Bueno-de-Mesquita HB, Jakobsen MU, Egeberg R, Tjgnneland A,
et al. Meat consumption and mortality - results from the European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition. BMC Medicine. 2013;11:63.

Article within a journal by DOI

Slifka MK, Whitton JL. Clinical implications of dysregulated cytokine production. Dig J Mol
Med. 2000; doi:10.1007/s801090000086.

Article within a journal supplement

Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: demonstration of splenic activity
by bone marrow scan. Blood 1979;59Suppl 1:26-32.

Book chapter, or an article within a book

Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Cell death: the significance of apoptosis. In: Bourne GH,
Danielli JF, Jeon KW, editors. International review of cytology. London: Academic; 1980. p.
251-306.

Online First chapter in a series (without a volume designation but with a DOI)

Saito Y, Hyuga H. Rate equation approaches to amplification of enantiomeric excess and
chiral symmetry breaking. Top Curr Chem. 2007. doi:10.1007/128 _2006_108.

Complete book, authored

Blenkinsopp A, Paxton P. Symptoms in the pharmacy: a guide to the management of common
illness. 3rd ed. Oxford: Blackwell Science; 1998.

Online document

Doe J. Title of subordinate document. In: The dictionary of substances and their effects. Royal
Society of Chemistry. 1999. http://www.rsc.org/dose/title of subordinate document. Accessed
15 Jan 1999.

Online database

Health wise Knowledgebase. US Pharmacopeia, Rockville. 1998. http://www.healthwise.org.
Accessed 21 Sept 1998.

Supplementary material/private homepage

Doe J. Title of supplementary material. 2000. http://www.privatehomepage.com. Accessed 22
Feb 2000.

University site
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Doe, J: Title of preprint. http://www.uni-heidelberg.de/mydata.html (1999). Accessed 25 Dec
1999.

FTP site

Doe, J: Trivial HTTP, RFC2169. ftp://ftp.isi.edu/in-notes/rfc2169.txt (1999). Accessed 12
Nov 1999.

Organization site

ISSN International Centre: The ISSN register. http://www.issn.org (2006). Accessed 20 Feb
2007.

Dataset with persistent identifier

Zheng L-Y, Guo X-S, He B, Sun L-J, Peng Y, Dong S-S, et al. Genome data from sweet and
grain sorghum (Sorghum bicolor). GigaScience Database. 2011.
http://dx.doi.org/10.5524/100012.

Preparing illustrations and figures

Illustrations should be provided as separate files, not embedded in the text file. Each
figure should include a single illustration and should fit on a single page in portrait format. If
a figure consists of separate parts, it is important that a single composite illustration file be
submitted which contains all parts of the figure. There is no charge for the use of color
figures.

Please read our figure preparation guidelines for detailed instructions on maximising

the quality of your figures.

Formats

The following file formats can be accepted:
PDF (preferred format for diagrams)
DOCX/DOC (single page only)
PPTX/PPT (single slide only)
EPS
PNG (preferred format for photos or images)
TIFF
JPEG
BMP
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Figure legends
The legends should be included in the main manuscript text file at the end of the
document, rather than being a part of the figure file. For each figure, the following
information should be provided: Figure number (in sequence, using Arabic numerals - i.e.
Figure 1, 2, 3etc); short title of figure (maximum 15 words); detailed legend, up to 300 words.
Please note that it is the responsibility of the author(s) to obtain permission from the

copyright holder to reproduce figures or tables that have previously been published elsewhere.

Preparing tables

Each table should be numbered and cited in sequence using Arabic numerals (i.e.
Table 1, 2, 3 etc.). Tables should also have a title (above the table) that summarizes the whole
table; it should be no longer than 15 words. Detailed legends may then follow, but they should
be concise. Tables should always be cited in text in consecutive numerical order.

Smaller tables considered to be integral to the manuscript can be pasted into the end of
the document text file, in A4 portrait or landscape format. These will be typeset and displayed
in the final published form of the article. Such tables should be formatted using the Table
object' in a word processing program to ensure that columns of data are kept aligned when the
file is sent electronically for review; this will not always be the case if columns are generated
by simply using tabs to separate text. Columns and rows of data should be made visibly
distinct by ensuring that the borders of each cell display as black lines. Commas should not be
used to indicate numerical values. Color and shading may not be used; parts of the table can
be highlighted using symbols or bold text, the meaning of which should be explained in a
table legend. Tables should not be embedded as figures or spreadsheet files.

Larger datasets or tables too wide for a portrait page can be uploaded separately as
additional files. Additional files will not be displayed in the final, laid-out PDF of the article,
but a link will be provided to the files as supplied by the author.

Tabular data provided as additional files can be uploaded as an Excel spreadsheet (.xls

) or comma separated values (.csv). As with all files, please use the standard file extensions.

Preparing additional files

Although BMC Psychiatry does not restrict the length and quantity of data included in
an article, we encourage authors to provide datasets, tables, movies, or other information as
additional files.
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Please note: All Additional files will be published along with the article. Do not
include files such as patient consent forms, certificates of language editing, or revised
versions of the main manuscript document with tracked changes. Such files should be sent by
email toeditorial@biomedcentral.com, quoting the Manuscript ID number.

Results that would otherwise be indicated as "data not shown™ can and should be
included as additional files. Since many weblinks and URLs rapidly become broken, BMC
Psychiatry requires that supporting data are included as additional files, or deposited in a
recognized repository. Please do not link to data on a personal/departmental website. The
maximum file size for additional files is 20 MB each, and files will be virus-scanned on
submission.

Additional files can be in any format, and will be downloadable from the final
published article as supplied by the author. We recommend CSV rather than PDF for tabular
data.

Certain supported files formats are recognized and can be displayed to the user in the
browser. These include most movie formats (for users with the Quicktime plugin), mini-
websites prepared according to our guidelines, chemical structure files (MOL, PDB),
geographic data files (KML).

If additional material is provided, please list the following information in a separate
section of the manuscript text:

o File name (e.g. Additional file 1)

o File format including the correct file extension for example .pdf, .xlIs, .txt, .pptx
(including name and a URL of an appropriate viewer if format is unusual)

o Title of data

e Description of data

Additional files should be named "Additional file 1" and so on and should be
referenced explicitly by file name within the body of the article, e.g. 'An additional movie file
shows this in more detail [see Additional file 1]".

Additional file formats

Ideally, file formats for additional files should not be platform-specific, and should be

viewable using free or widely available tools. The following are examples of suitable formats.
« Additional documentation

o PDF (Adode Acrobat)
e Animations

o SWF (Shockwave Flash)
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e Movies
o MP4 (MPEG 4)
o MOV (Quicktime)
e Tabular data
o XLS, XLSX (Excel Spreadsheet)
o CSV (Comma separated values)

As with figure files, files should be given the standard file extensions.

Mini-websites
Small self-contained websites can be submitted as additional files, in such a way that
they will be browsable from within the full text HTML version of the article. In orderto do
this, please follow the se instructions:
1. Create a folder containing a starting file called index.html (or index.htm) in the root.
2. Put all files necessary for viewing the mini-website within the folder, or sub-folders.

3.Ensure that all links are relative (ie “images/picture.jpg” rather than
"/images/picture.jpg" or "http://yourdomain.net/images/picture.jpg" or
"C:\Documents and Settings\username\My Documents\mini-

website\images\picture.jpg™) and no link is longer than 255 characters.

4. Access the index.html file and browse around the mini-website, to ensure that the
most commonly used browsers (Internet Explorer and Firefox) are able to view all
parts of the mini-website without problems, it is ideal to check this on a different
machine.

5. Compress the folder into a ZIP, check the file size is under 20 MB, ensure that
index.html is in the root of the ZIP, and that the file has .zip extension, then submit
as an additional file with your article.

Style and language

General

Currently, BMC Psychiatry can only accept manuscripts written in English. Spelling
should be US English or British English, but not a mixture.

There is no explicit limit on the length of articles submitted, but authors are
encouraged to be concise.

BMC Psychiatry will not edit submitted manuscripts for style or language; reviewers

may advise rejection of a manuscript if it is compromised by grammatical errors. Authors are
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advised to write clearly and simply, and to have their article checked by colleagues before
submission. In-house copyediting will be minimal. Non-native speakers of English may

choose to make use of a copyediting service.

Language editing

For authors who wish to have the language in their manuscript edited by a native-
English speaker with scientific expertise, BioMed Central recommends Edanz. BioMed
Central has arranged a 10% discount to the fee charged to BioMed Central authors by Edanz.
Use of an editing service is neither a requirement nor a guarantee of acceptance for
publication. Please contact Edanz directly to make arrangements for editing, and for pricing

and payment details.

Help and advice on scientific writing

The abstract is one of the most important parts of a manuscript. For guidance, please
visit our page on Writing titles and abstracts for scientific articles.

Tim Albert has produced for BioMed Central alist of tipsfor writing a scientific
manuscript. American Scientist also provides a list of resources for science writing. For more
detailed guidance on preparing a manuscript and writing in English, please visit the BioMed
Central author academy.

Abbreviations
Abbreviations should be used as sparingly as possible. They should be defined when
first used and a list of abbreviations can be provided following the main manuscript text.

Typography
Please use double line spacing.
Type the text unjustified, without hyphenating words at line breaks.
Use hard returns only to end headings and paragraphs, not to rearrange lines.
Capitalize only the first word, and proper nouns, in the title.
All lines and pages should be numbered. Authors are asked to ensure that line numbering
is included in the main text file of their manuscript at the time of submission to facilitate
peer-review. Once a manuscript has been accepted, line numbering should be removed
from the manuscript before publication. For authors submitting their manuscript in

Microsoft Word please do not insert page breaks in your manuscript to ensure page
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numbering is consistent between your text file and the PDF generated from your
submission and used in the review process.
Use the BMC Psychiatry reference format.
Footnotes are not allowed, but endnotes are permitted.
Please do not format the text in multiple columns.
Greek and other special characters may be included. If you are unable to reproduce a
particular special character, please type out the name of the symbol in full. Please ensure
that all special characters used are embedded in the text, otherwise they will be lost
during conversion to PDF.

Units

Sl units should be used throughout (liter and molar are permitted, however).
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5.2 Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

UNIVERSIDADE ANHANGUERA
-UNIDERP (UNIV.PARA O W““‘
DESENVOLVIMENTO DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo nutricional de pacientes em atendimento ambulatorial ne Heospital
Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados

Pesquisador: Macksuelle Regina Angst Guedes

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 35187214.8.0000.5161

Institui¢do Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 838.813
Data da Relatoria: 07/10/2014

Apresentagio do Projeto:

Projeto de pesquisa elaborado por Nutricionista discente do Programa de Mestrado em Ciéncias da Salde
da Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD), com o intuito de estudar o estado nutricional de
pacientes atendidos no ambulatério do Hospital Universitario da UFGD.

Segundo revisdo apresentada pela autora, " As mudangas ocorridas por meio da transicdo epidemioldgica
tém sido evidenciadas pelo aumento das taxas de sobrepeso / obesidade; a desnutricdo, que outrora era
problema de salde publica, perdeu espaco devido 4s mudancas no padrdo alimentar, este proporcionou a
elevacdo da prevaléncia de individuos acometidos pela obesidade e seus transtornos metabdlicos, que
favorecem o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV), que associados a outros fatores de risco
como a hipertensao arterial sistémica (HAS), a resisténcia a insulina (Rl) e a dislipidemia sdo um agravante
a sadde (BATISTA FILHO, 2003; MATOS, MOREIRA, GUEDES, 2003; SBC, 2005; PRADO et al., 2009)."
Para a realizacdo da pesquisa, autora pretende incluir pacientes de ambos os sexos, com idade superior a
18 anos, em atendimento clinico em todos os ambulatérios do HU/ UFGD, e que apresentem excesso de
peso. Serdo excluidos do estudo menores de 18 anos, indigenas, gestantes, lactantes, pacientes
psiquiatricos, pacientes neurolégicos impossibilitados de comunicacio verbal e os que ndo concordarem em

participar da pesquisa. Também serao

Enderego:  Av. Ceara 333

Bairro: Miguel Couto CEP: T79.003-010
UF: M3 Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (57)3348-8120 E-mail: cep.uniderp@anhanguera.com
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Continuago do Parscer: 838.813

excluidos aqueles que nao apresentarem prontuarios completos. O projeto sera desenvolvido por dois anos
e, embora tenha citado data de inicio provavel como julho de 2014, a autora deixa claro que aguardara o
parecer &tico para iniciar a pesquisa. Serdo avaliados os dados sécio demograficos e comportamentais
(sexo, etnia, idade, renda, escolaridade, estado civil, profissdo, nivel de atividade fisica, tabagismo, etilismo,
uso de medicamentos), antropométricos (peso, altura, indice de massa corporal — IMC, circunferéncia da
cintura — CC e a composicdo corpdrea por meio das dobras cutdneas — DC e biocimpedancia) e clinicos
(diagnédstico de Rl / DM, HAS, dislipidemia e outras doengas). O consumo alimentar também sera avaliado,
assim como o TCAP.

E importante destacar que os dados antropométricos serio colhidos em local reservado, preservando dessa
forma a privacidade do paciente.

A autora descreve a coleta de cada uma das informacdes necessarias, com descricdo dos exames e 0s

valores de referéncia (Standard) para se estabelecer a classificagcdo do estado nutricional dos pacientes.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral:
Avaliar o estado nutricional de pacientes em atendimento ambulatorial no HU / UFGD.

Objetivos Especificos:

«Avaliar o estado nutricional de pacientes em tratamento clinico;

«Avaliar a presenca de transtorno da compulsdo alimentar periddica;

«Avaliar a satisfacdo com a imagem corporal;

*Analisar de forma gualitativa e guantitativa o consumo alimentar dos pacientes (incluindo macro e
micronutrientes);

«Avaliar a possivel correlacdo da ingestao de nutrientes (macro e micronutrientes) com os seguintes fatores
de risco para doencgas cardiovasculares:Excesso de peso / Obesidade (especialmente
abdominal);Hiperglicemia de jejum;Dislipidemia;Hipertensao arterial sistémica.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A autora deixa claros os riscos as quais os pacientes estdo expostos quando se encontram no estado de
sobrepeso ou obesos. No projeto, expressa também a importdncia do diagndéstico precoce dessas
alteractes e os beneficios do controle de todos os fatores envolvidos na obesidade para a melhora da
qualidade de vida.

Com relagdo aos procedimentos da pesquisa propriamente, a autora declara os possiveis desconforios que
poderdo ocorrer durante os procedimentos de exame e como minimiza-los,

Enderego: Av. Cear3 333

Bairro: Miguel Couto CEP: 79.003-010
UF: M3 Municipio: CAMPO GRAMNDE
Telefone: (57)3348-8120 E-mail: cep.uniderp@anhanguera.com
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quando possivel. Como sdo pacientes em atendimento no ambulatdrio do Hospital da Universidade, os
resultados dos exames poderdo beneficiar diretamente os pacientes.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
Pesquisa embasada em literatura atual e pertinente, aborda tematica importante e tem potencial para
impacto positivo sobre a qualidade de vida dos sujeitos que forem envolvidos.

A metodologia esta bem descrita e sera capaz de responder as questdes/hipoteses estabelecidas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Traz Folha de Rosto preenchida e assinada pelo Gerente de Ensino e Pesquisa da UFGD, Emerson H
Ferruzzi; Curriculo da pesquisadora, onde se comprova afinidade com o tema e formagdo compativel.
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta redigido de forma clara, descreve ao paciente/sujeito os
procedimentos a serem executados e os possiveis desconfortos, possiveis beneficios, garante a privacidade

e da direito a ser retirar sem prejuizos.

Recomendagdes:
Importante ressaltar aos pacientes os beneficios do controle de sobrepeso ou obesidade e garantir o correto
encaminhamento dos mesmos, dentro do servigo, para que possam receber os cuidados e orientagdes

necessarios.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Ndo foram observadas Pendéncias, ou inadequacdes.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Enderego: Av. Ceara 333

Bairro: Miguel Couto CEP: 79.003-010
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
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CAMPO GRANDE, 20 de Outubro de 2014

Assinado por:
Paulo de Tarso Coelho Jardim

(Coordenador)
Enderego: Av. Ceard 333
Bairro: Miguel Couto CEP: 79.003-010
UF: M3 Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone:  (67)3348-8120 E-mail: cep.uniderp@anhanguera.com
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1173
1174
1175
1176
1177
1178
1179
1180
1181
1182
1183
1184
1185
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1187
1188
1189
1190
1191
1192
1193
1194
1195
1196
1197
1198
1199
1200
1201
1202
1203

5.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (a) Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “Avalia¢do
nutricional de pacientes em atendimento ambulatorial no Hospital Universitario da
Universidade Federal da Grande Dourados” de responsabilidade da pesquisadora
Macksuelle Regina Angst Guedes. O objetivo da pesquisa é avaliar o estado nutricional de
pacientes de atendidos nos ambulatérios do Hospital Universitario da Universidade Federal da
Grande Dourados.

Durante o estudo serdo medidos o peso, a altura, a circunferéncia da cintura, pressao arterial e
a gordura corporal no braco, perna, costas e cintura. Nesse procedimento, onde a pele é
levemente pingada com um aparelho, pode ocorrer vermelhiddo e pequena dor no local, mas
apenas no momento da medida ser realizada e sem maiores desconfortos. Pode ocorrer risco
de queda da balanca, o qual serd& minimizado com o apoio do avaliador no momento da
pesagem.

Para avaliar a composi¢do do corpo sera realizado um exame que mede principalmente a
guantidade de gordura e musculos no organismo. Para realizacdo deste exame vocé deve
seguir as seguintes recomendacdes: fazer jejum de pelo menos 4 horas (exceto se usar
insulina); 2 dias antes do exame ndo ingerir bebidas alcodlicas; um dia antes do exame ndo
ingerir bebidas estimulantes como coca-cola, café, cha e ndo realizar atividade fisica intensa;
urinar 30 minutos antes; nao fumar antes do exame; retirar todos 0s metais que estiverem em
contato com o corpo (joias). Portadores de marcapasso ndo realizardo o teste, portanto sera
sempre perguntado se vocé usa marcapasso antes de realizar o exame. Serdo coletados dados
pessoais e clinicos do seu prontuério. VVocé ira responder sobre seus dados pessoais, consumo
de cigarros e bebidas alcéolicas, pratica de atividade fisica, consumo de alimentos, presenca
de doengas e opinido propria sobre sua alimentagdo e seu corpo. Os beneficios incluem o
diagnostico nutricional que pode identificar caréncias e excessos que quando precocemente
descobertos, poderdo ser corrigidos por meio de um tratamento clinico adequado, melhorando
sua qualidade de vida.

Vocé estd ciente de que ndo recebera nenhum pagamento pela sua participacdo. Tem
liberdade para interromper a qualquer momento sua participa¢do na referida pesquisa e tem o
direito de retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer
penalidade. VVocé podera entrar em contato com as responsaveis pelo estudo sempre que

julgar necessario pelos telefones (67) 3410-2320 (pesquisadora responsavel) e (67) 3348-8120
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1204
1205
1206
1207
1208
1209
1210
1211
1212
1213
1214
1215
1216
1217
1218
1219

1220
1221
1222
1223
1224
1225
1226

1227
1228
1229
1230
1231
1232
1233
1234
1235
1236
1237
1238

(Anhanguera-Uniderp). Caso o paciente ou familiares ndo sejam localizados, sera solicitada
ao CEP dispensa da assinatura do TCLE.

“Obtive todas as informagdes necessarias para poder decidir conscientemente sobre a minha
participacdo na referida pesquisa. Esse Termo de Consentimento é feito em duas vias, sendo

que uma permanecera em meu poder e a outra com a pesquisadora responsavel”.

Eu, , anos, RG ou CPF ou Cartio do SUS n°

, declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntério, do

projeto de pesquisa acima descrito.

Dourados, de de

Assinatura do Participante VVoluntario Assinatura do Pesquisador Responsavel

Vocé podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel Macksuelle Regina Angst Guedes da
Universidade Federal da Grande Dourados/Hospital Universitario pelo telefone (67) 3410-2320, e com o Comité
de Etica — Anhanguera-Uniderp pelo telefone (67) 3348-8120, enderegados: Rodovia Dourados a Itahum, km 12
- Caixa Postal 533, CEP: 79804-970, Dourados - MS - Unidade Il (FCS) e Rua Ceara, 333 - Bairro Miguel
Couto Campo Grande- MS CEP: 79003-010.
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5.4 Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar

Produto

Porcéo
consumida
(n°/
descricao)

Frequéncia
20u
1 vez/ mais 5a6 2a4 1 vez/ las Qtd.
- vezes/ vezes/ vezes/ | R/'N
dia vezes/ semana A g/ ml
dia semana | semana més

LEITE E DERIVADOS

Leite desnatado ou
semi-desnatado

Leite integral

logurte

Queijo branco
(minas/ frescal)
Queijo amarelo
(prato/ mussarela)
Requeijdo

CARNES E OVOS

Ovo frito

Ovo cozido

Carne de boi

Carne de porco

Frango

Peixe fresco

Peixe enlatado
(sardinha/ atum)

Embutidos (salsicha,

linguiga, fiambre,
salame, presunto,
mortadela)

Carne conservada no
sal (bacalhau, carne
seca / sol, pertences
de feijoada)

Visceras (figado, rim,
coracao)

OLEOS

Azeite

Molho para salada

Bacon e toucinho

Manteiga

Margarina

Maionese

PESTISCOS E ENLATADOS

Snacks (batata-frita)

Sanduiches, pizza,
esfilha, salgadinhos,
cheetos, amendoim

Enlatados (milho,
ervilha, palmito,
azeitona)

CEREAIS/ LEGUMINOSAS

Arroz integral
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1242
1243
1244

Porgé_o Frequéncia
Produto consu!nlda 1 vez/ an;)ilg 526 2a4 1 vez/ 1a3 Qtd.
(n°/ din veyes | VEZesl | vezes/ | o o | vezes/ | RIN o ml
descrigéo) dia Semana Semana mes

Arroz polido
P&o integral
Péo francés/ forma
Biscoito salgado
Biscoito doce
Bolos
Macarrdo
Feijao
HORTALICAS E FRUTAS

Folha crua:

Folha refogada/
cozida:

Hortalica crua:

Hortaliga cozida:

Tubérculos (card,
mandioca, batata,
inhame)

Frutas:

SOBREMESAS E DOCES

Sorvete

Tortas

Geléia

Doces/ balas

Chocolates/
achocolatados/
bombom

BEBIDAS

Café com agucar

Café sem agucar

Suco natural com

acucar

Suco natural sem
acucar

Suco artificial com
agucar

Suco artificial sem
acucar

Refrigerante normal
PRODUTOS DIET E LIGHT
Adocante
Margarina

Requeijdo/ iogurte

Refrigerante
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1245  Liste outros alimentos ou preparacdes importantes que vocé costuma comer ou beber pelo
1246  menos uma vez por semana que ndo foram mencionados.

Alimento Frequéncia Quantidade consumida
1247
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