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RESUMO

Introducdo: A cirurgia bariatrica tem resultados positivos no ambito fisico, psicolégico e na
qualidade de vida. Porém, os candidatos a esse procedimento cirdrgico constituem grupo de
risco para transtornos alimentares. Estima-se que 20 a 70% dos pacientes submetidos a essa
cirurgia tem histérico de algum transtorno mental. Objetivo: Avaliar o risco de transtorno
alimentar, bem como a qualidade de vida no pds-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica. Métodos: Estudo analitico transversal, com 32 pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica. Para identificacdo de transtorno alimentar, transtorno de compulsdo alimentar
periddico e avaliacdo da qualidade de vida foram utilizados os questionarios Eating Attitudes
Test (EAT-26), Binge Eating Scale (BES) e Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
(BAROS), respectivamente. As variaveis continuas foram testadas de acordo a normalidade da
distribuicdo pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As variaveis de distribuicdo normal tiveram
suas médias comparadas pelo teste de “t” Student. Para verificar a existéncia de associacdo
entre as variaveis categdricas aplicou-se o teste Qui quadrado de Pearson e o teste exato de
Fisher. Foi utilizado o nivel de significancia p< 0,005. Resultados e Discussdo: Os dados
demograficos e antropométricos dos pacientes avaliados foram distribuidos em nove variaveis.
Com 81,8% o sexo feminino teve prevaléncia na realizagdo da cirurgia. Verificou-se uma
associacao entre a presenca do transtorno alimentar e o tempo pés cirdrgico, visto que 31,22%
dos pacientes que apresentam o transtorno alimentar apresentavam até 24 meses de tempo pés-
operatdrio. Conclusdo: O desenvolvimento de transtornos alimentares nos pacientes pareceu
depender do tempo pos cirdrgico e do grau de obesidade em que 0s pacientes se encontravam
antes da cirurgia.

Palavras- chave: Cirurgia bariatrica. Pos-operatério. Transtorno alimentar. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery has positive results in the physical, psychological and quality
of life. However, candidates that are submited in this process have a big of starting an eating
disorder. Estimated that 20 to 70% of those patients soffer from some kind of mental disorder.
Objective: Analise the risk of eating disorder and also the quality of life of the patients after
the surgery. Methods: Transversal analytic studies of 32 patients undergoing bariatric surgery.
To identify eating disorders, periodic food compulsion disorders and avaliation of quality of
life were used respectively questionnaires Eating Attitudes Test, Binge Eating Scale e Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System. The variables were examined according to the
normality of the distribution by the Kolmogorov-Smirnov test. The variables normal
distribution had the averages compared “t" Student test. To verify existence of association about
the variable categories was applied the test Pearson's Chi-square and Fisher's exact test. The
level of significance was used p<0.005. Results and Discussion: The demographic and
anthropometric results of the patients were used in nine variables. Female gender were more
prevalent (81.8%) in the surgery. Was verified the junction of eating desorder and time after
sugery. 31,22% of the patients less than 24 months present eating desorder after surgery.
Conclusion: Aparentely the eating desorder developted depend on the time after surgery and
also level of obesity that the pacient was before the surgery.

Keywords: Bariatric surgery. Postoperative. Eating disorder. Quality of life.
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INTRODUCAO

O numero de criangas e adultos obesos é cada vez maior, diante disso, a obesidade
passou a ser considerado, pela a Organizacdo Mundial de Saude(OMS) como um problema de
salde publica. Estima-se que No Brasil, 20% das criancas sejam obesas e 25% da populacéo

adulta sejam casos mais graves de excesso de peso. Na regido Sul, situagio é a mais critica®.

A obesidade é uma doenga cronica caracterizada pelo acimulo anormal ou excessivo
de gordura corporal, que causa prejuizos a sadde do individuo.* O impacto da obesidade esta
mais relacionado com a morbidade do que com a mortalidade, sendo, portanto, associada ao
diabetes mellitus tipo 2, doenca cardiaca, osteoartrite, hipertensao arterial e alguns tipos de
cancer.l? Na infancia e na adolescéncia, a obesidade também esta crescendo intensamente e
cerca de 80% das criancas que ja estdo obesas aos cinco anos de idade, permanecerdo obesas

na vida adulta.®*

Segundo os critérios de indicacdo para a cirurgia bariatrica, os pacientes devem
apresentar idade entre 18 e 65 anos, IMC maior ou igual a 35kg/m? com uma ou mais
comorbidades graves associadas, tais como diabetes mellitus e/ou HAS®. Podem também
apresentar histérico de perda de peso insuficiente, auséncia de uso de drogas ilicitas ou

alcoolismo e a auséncia de quadros psicoticos ou demenciais graves.>®

De modo geral a cirurgia bariatrica tem resultados positivos no ambito fisico e
psicoldgico, mas uma parte dos pacientes ndo responde de forma esperada a perda de peso.
Estima-se que de 20 a 70% dos pacientes que fazem este procedimento cirargico tem historico
de algum transtorno psicologico e, por conseguinte, os candidatos a cirurgia bariatrica
constituem grupo de risco para transtornos alimentares’. Em pacientes obesos, pode-se notar

uma ampla associagdo entre os transtornos alimentares e distirbios de imagem corporal 8



Dentre os transtornos que cometem o paciente pos bariatrica estdo: Anorexia nervosa,
bulimia nervosa, transtorno da compulsdo alimentar (TCA), comportamento beliscador e

sindrome do comer noturno®.

A perda de peso € utilizada como o principal parametro de sucesso da cirurgia bariatrica,
no entanto esse critério unicamente é insuficiente para avaliar os resultados, uma vez que alguns
individuos relatam que a melhora das comorbidades parece ter um maior impacto na definicéo
do sucesso da cirurgia. Por isso torna-se indispensavel observar também o impacto que esse

tratamento tem na qualidade de vida desses pacientes, pelo ponto de vista do préprio individuo.’

O presente estudo teve como objetivo avaliar o risco de transtorno alimentar em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, bem como a qualidade de vida no pds-operatério,
uma vez que a cirurgia gera uma grande mudanca fisioldgica, psicoldgica e corporal no

individuo.



METODOLOGIA

Estudo analitico transversal realizado no Ambulatério de Nutricdo Adulto do Instituto
de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), o periodo de coleta de dados foi de
outubro a dezembro de 2017. Os critérios utilizados para inclusdo foram: pacientes de ambos
0S sexos, maiores de 18 anos, que estavam no pos-operatdrio imediato (até 3 meses) e tardio
(apds 3 meses) de cirurgia bariatrica. Foram excluidos pacientes que realizaram a cirurgia
bariatrica em outra instituicdo ou que tinham incapacidade de compreender textos simples. Foi
utilizada uma amostra nao-probabilistica por conveniéncia, a depender das marcacdes
ambulatoriais. Os pacientes que se enquadravam nos critérios de elegibilidade foram
convidados a participar da pesquisa sendo esclarecidos sobre sua importancia e objetivos.
Todos os entrevistados assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
comprometendo-se a participar voluntariamente do presente estudo. A coleta de dados teve
inicio apds a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira (CEP/IMIP), sob CAEE 70931717.70000.5201 de acordo com a

Resolucao 466/12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude

Para a coleta de dados foi utilizado um questionario previamente estruturado
(APENDICE A), a partir do qual foram obtidas as informag@es necessarias de cada participante.
A coleta dos dados foi realizada por estudantes de nutri¢cdo que foram previamente treinados e
consistia em entrevistar o paciente, com perguntas e respostas para aplicacdo dos questionarios

e coleta dos dados antropométricos.

Para identificagdo de transtorno alimentar foi utilizado o Eating Attitudes Test (EAT-26)
ou Teste de Atitudes Alimentares, desenvolvido por Garner e Garfinkel (1979) (Anexo B). Esse
instrumento foi validado pelos autores e ¢ composto por 26 questdes, sendo cada questdo

dividida em 3 escalas do tipo Likert, apresentando 6 opgdes de resposta, conferindo-se pontos



de 0 a 3, dependendo da escolha (sempre = 3 pontos, muitas vezes = 2 pontos, as vezes = 1
ponto, poucas vezes = 0 pontos, quase nunca = 0 pontos e nunca = 0 pontos). No entanto, a
questdo 25 apresenta pontos em ordem invertida, para respostas mais sintomaticas, como o
sempre, muitas vezes e as vezes, nao sao dados pontos, € para as alternativas poucas vezes,
quase nunca e nunca, sao conferidos 1, 2 e 3 pontos, respectivamente. Para os autores do EAT-
26, um resultado em que se obteve mais que 21 pontos indica um teste positivo, o que implica

em o entrevistado poder ser incluido em grupo de risco para transtorno alimentar.

Para a avaliacdo de TCAP (transtorno de compulsdo alimentar periodico) foi utilizado
a escala de CAP Binge Eating Scale (BES). A BES é um questionario autoaplicavel, adequado
para descricdo dos individuos obesos de acordo com a gravidade da compulsdo alimentar
periddica (CAP). A escala € constituida por uma lista de dezesseis itens e 62 afirmativas, das
quais deve ser selecionada, em cada item, aquela que melhor representa a resposta do individuo.
Cada afirmativa corresponde um numero de pontos de zero a trés, abrangendo desde a auséncia
("0") até a gravidade maxima ("3") da CAP. O escore final resulta da soma dos pontos de cada
item. Individuos com pontuacdo menor ou igual a dezessete sdo considerados sem CAP; com
pontuacgéo entre 18 e 26 sdo considerados com compulsdo moderada; e aqueles que obtiveram

pontuacdo maior ou igual a 27, sdo descritos com compulsdo grave. (Anexo C)

Para a avaliacdo da qualidade de vida no pds-operatério foi utilizado o Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System (BAROS). O presente questionario analisa e qualifica
0s seguintes parametros: percentual de perda de excesso de peso, melhora das comorbidades,
eventuais complicagdes cirdrgicas, e qualidade de vida de acordo com cinco fatores. Sao eles:
autoestima, atividade fisica, vida social, condicbes de trabalho e atividade sexual. A
classificagdo final de cada paciente pode ser “Insuficiente”, “Aceitavel”, “Bom”, “Muito bom”

e “Excelente” de acordo com a presenga pré-operatoria de comorbidades. (Anexo D)



A avaliacdo antropométrica realizada no Ambulatorio de Nutricdo Adulto do Instituto
de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) foi composta por: peso pré-cirurgico
(coletado a partir de registro em prontuario), peso e altura atual (aferidos no momento da coleta
de dados) para o calculo do IMC (indice de massa corporal) atual, sendo este classificado
através dos pontos de corte propostos por World Health Organization (1995). Para o célculo do
percentual de perda de peso (%PP) foi utilizada a férmula: [(peso usual — peso atual) / peso
usual] x 100. Para o célculo do percentual de perda de excesso de peso (%PEP) foi utilizada a

equacao: [(peso usual — peso atual) / (peso usual — peso ideal) x 100.

Os dados foram digitados no programa EXCEL 2013 e a analise estatistica foi realizada
através do programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) para Windows, versao
21.0. As variaveis continuas foram testadas de acordo a normalidade da distribuicéo pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov. As varidveis de distribuicdo normal foram descritas na forma de
média e desvio-padrdo e suas médias foram comparadas pelo teste de “t” Student. Para verificar
a existéncia de associacdo entre as variaveis categoricas utilizou-se o teste Qui quadrado de

Pearson e o teste exato de Fisher. Foi utilizado o nivel de significancia p< 0,005.

O presente estudo faz parte de um projeto mais abrangente denominado
“TRANSTORNOS ALIMENTARES EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA

BARIATRICA”



RESULTADOS

Foram avaliados 32 pacientes no pos-operatorio de cirurgia baritrica. Suas
caracteristicas demograficas e nutricionais encontram-se descritas na tabela 1. A maioria dos
pacientes avaliados encontrava-se no momento do estudo com estado nutricional classificado

em obesidade grau | e € possivel perceber prevaléncia aumentada do sexo feminino.

Tabela 1 — Caracterizacdo demogréafica e nutricional de pacientes em pos-operatério de
cirurgia bariatrica acompanhados no ambulatorio de nutricdo de hospital de referéncia da cidade

do recife — PE, 2017.

VARIAVEIS n %
Sexo
Feminino 27 84,3
Masculino 5 15,7
Raca
Branca 15 46,8
Negro 2 6,2
Parda 10 31,2
Outra 5 15,8

Escolaridade

Até fundamental 2 6,2
Até médio completo 24 75
Até pbés-graduacao 6 18.7

Tempo de Pés-Operatorio

0-6 meses 12 37,5
6-12 meses 2 6,2
12-24 meses 8 25
24-48 meses 8 25
48-72 meses 2 6,2




INDICE DE MASSA CORPORAL n %

Pés-operatério

Eutrofia 1 3,1
Sobrepeso 5 15,6
Obesidade grau | 13 40,6
Obesidade grau 11 6 18,7
Obesidade grau 11l 7 22,0
Pré-operatério
Obesidade grau | 2 6,2
Obesidade grau 1l 1 3,1
Obesidade grau Il 29 90,6
QUESTIONARIO n %

Questionario EAT!
(<21) sem transtorno alimentar 17 53,12
(>20) sem transtorno alimentar 15 46,88

Questionario BES?

(<17) sem compulsdo alimentar 32 100
periodica
Questionario BAROS?
Ruim 4 12,5
Razoavel 10 31,2
Bom 9 28,1
Muito bom 9 28,1

IEAT-26: Eating Attitudes Test; 2BES: Binge Eating Scale ®BAROS: Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System.



Foi possivel observar correlacdo estatisticamente significante (p=0,000 ou p<0,005)
entre a presenca de transtorno alimentar segundo o questionario EAT com o grau de obesidade
do periodo pre-operatorio. Verificou-se que a maioria dos pacientes com transtorno alimentar
sdo aqueles cujo estado nutricional é classificado como obesidade grau I11, conforme descrito

na tabela 2.

Tabela 2 — Associagdo entre presenca ou auséncia de transtorno alimentar segundo questionario
Eating Attitudes Test (EAT-26) com diferentes graus de obesidade no periodo pré-operatorio
de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica acompanhados em ambulatorio de Nutricdo de um
hospital da cidade do Recife, 2017.

Classificacdo Obesidade Obesidade Obesidade p*
segundo EAT -26 grau | grau Il grau 11l

>21 pontos 0 3,125 43,75

Com TA**

<20 pontos 6,25 3,125 43,75 0,000
Sem TA

Total 6,25 6,25 87,5

*Teste Exato de Fisher; **TA: Transtorno Alimentar.

Ao considerar o tempo de p6s-operatdrio de cirurgia bariatrica, foi possivel perceber
gue aqueles pacientes com menos de 24 meses de cirurgia tiveram menor chance de apresentar

transtorno alimentar, conforme apresentado na tabela 3.

Tabela 3 — Associacao entre presencga ou auséncia de transtorno alimentar segundo questionario
Eating Attitudes Test (EAT-26) com tempo pds-operatorio inferior ou igual a 24 meses e
superior a 24 meses de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica acompanhados em
ambulatorio de Nutricdo de um hospital da cidade do Recife, 2017.

Classificacao segundo EAT -26 Tempo de po6s-operatorio p*
<24 meses (%)  >24 meses (%)
>21 pontos (Com TA**) 31,22 15,68 0,000
<20 pontos (Sem TA**) 37,42 15,68
Total 68,64 31,36 100%

*Teste Exato de Fisher; **TA: Transtorno Alimentar.



DISCUSSAO

E frequentemente apontado na literatura®1%! maior frequéncia de mulheres submetidas
ao procedimento de cirurgia bariatrica. Esse grupo possui maior preocupagdo com seu estado
de satde quando comparadas aos homens'?, possivelmente pela maior preocupagido com a
autoimagem, o que torna o publico feminino responséavel pela maior procura ao tratamento
cirlirgico para emagrecimento. Estudo realizado por Costa e colaboradores (2009)°, o qual
avaliaram a presenca de obesidade em pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, observaram

que 80,15% de sua populacdo eram mulheres, corroborando com o presente estudo.

No cenario clinico e de pesquisa, 0 Eating Atitudes Test (EAT) é um dos instrumentos
mais fidedignos e com um alto indice de aplicacdo para o rastreamento e deteccao de sintomas

e comportamentos de risco para o desenvolvimento de Transtornos alimentares.*®

Arnaldo Lopes filho e colaboradores,'* em seu estudo acerca da presenca relevante de
Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica entre obesos morbidos, afirma que esse
transtorno pode permanecer ativo, comprometendo o resultado pds-cirargico, segundo outro
estudo de Ana Jalia Rosa Barcelos e colaboradores®® foi observado prevaléncia de TCAP em
44,2% da populacdo estudada, tratando-se de populacdo predominantemente obesa grave, 0
resultado é esperado, uma vez que trata-se de individuos com dificuldade de controlar sua

ingestdo caldrica.

Os pacientes submetidos a CB tem variag¢ao na reducao de peso em torno de 15% ap0s
0s trés meses, e até 35% apds 0s seis meses de pos-operatdrio em relacdo ao peso corporal
inicial®®, por esse motivo, o paciente submetido a CB obtendo a perda de peso desejada, torna-
se mais satisfeito com a imagem corporal, podendo assim, ter uma menor incidéncia de TA

devido ao sucesso cirargico, ou mesmo uma adaptacdo ao novo estilo de vida.



Quando comparado o questiondrio EAT com o tempo pds cirdrgico notou-se
prevaléncia da presenca do transtorno alimentar (TA) em pacientes com menos de 24 meses de
cirurgia em relacédo aos pacientes com mais de 24 meses de cirurgia. Dentre 0s transtornos mais
prevalentes pos Cirurgia Bariatrica (CB), A compulsdo alimentar e o ato de “beliscar” estao
presentes na maioria dos casos. O comportamento beliscador é frequentemente observado em
pacientes com TA na populacao bariatrica. Tal habito pode ter um impacto negativo no processo
de perda de peso apds a CB e, se presente antes da cirurgia, pode persistir por periodos de 12 a
18 meses pos realizacdo da CB.** Além desses, a compulséo alimentar é o comportamento mais
avaliado nos estudos realizados e € aquele que parece ser o mais frequente, além de ser um
comportamento pode ser mantido ap6s a cirurgia®®. Tais dados se assemelham aos apresentados
no presente estudo, o qual revela ainda a diminui¢do dos transtornos alimentares apds um
periodo de 24 meses p6s CB. No presente estudo outros dois questionarios foram utilizados
para avaliar a qualidade de vida e presenca de transtorno alimentar no paciente pés cirurgia,
mas as amostras obtidas ndo apresentaram resultados significantes, visto que 0s questionarios
ndo foram auto aplicados. Para aplicacdo desses questionarios foram realizadas entrevistas de
pergunta e respostas, o que pode ter gerado algum tipo de constrangimento e receio em
responder de maneira fiel as perguntas feitas, tornando assim alguns dados irrelevantes para o

resultado final.



CONCLUSAO

O desenvolvimento de TA em pacientes pds CB dependeu principalmente do tempo pos
cirargico e do grau de obesidade em que se encontravam antes da cirurgia. A compulséo
alimentar parece ser o transtorno mais frequentemente observado e esse comportamento pode

ser mantido ap0s a cirurgia, tendo impacto negativo na perda de peso e qualidade de vida.

O acompanhamento dos pacientes submetidos a CB por uma equipe multidisciplinar
faz-se necessario a fim de identificar e encontrar maneiras de tratar os TA para que esses nao
se tornem cada vez mais crescentes. Destaca-se a importancia do atendimento com énfase nos
pacientes pré cirurgicos, considerando a presenca de alteragdes de carater psicoldgico, a fim de

otimizar o sucesso do procedimento cirdrgico.



REFERENCIAS

O-

10-

11-

12-

13-

14-

15-

Recine, E ;Radaelli, P. Obesidade e desnutricado NUT/FS/UnB — ATAN/DAB/SPS.
Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/obesidade _desnutricao.pdf Acesso em: 28
jul.2018.

Eckersley RM. Losing the battle of the bulge: causes and consequences of increasing
obesity. Med J Aust 2001;174:590-2.

Troiano RP, Flegal KM, Kukzmarski RJ, Campbell SM, Johnson CL. Overweight
prevalence and trends for children and adolescents — The National and Nutrition
Examination Surveys, 1963 to 1991. Arch Pediatr Adolesc Med 1995;149:1085-91.
Gortmaker SL, Dietz WH, Sobol AM, Wehler CA. Increasing pediatric obesity in the
United States. Am J Dis Child 1987;141:535-40.

4.ed. Associa¢do Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica
Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO - Associagao Brasileira para o Estudo
da Obesidade e da Sindrome Metabdlica. — 4.ed. - Sdo Paulo, SP.

Wanderley, T. Impacto da cirurgia bariatrica na qualidade de vida. 2015. 63f. : il.
Novelle, J ; Alvarenga, M. Cirurgia bariatrica e transtornos alimentares: uma revisao

integrativa Bariatric surgery and eating disorders: integrative review. J. bras. psiquiatr.
vol.65 no.3 Rio de Janeiro July/Sept. 2016.

World Health Organization. Physical status: the use and interpretation of anthropometry.
Geneva: WHO; 1995.

Costa ACC, Ivo ML, Cantero WB, Tognini JRF. Obesidade em pacientes candidatos a
cirurgia bariatrica. 2009;22(1):55-9.

Hintze, LJ. et al. Cirurgia bariétrica no Brasil. Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 20(3-4):87-
98, maio/ago., 2011.

Fontes, LS. et al. Qualidades Psicométricas do Eating Attitudes Test (EAT-26) para
Adolescentes Brasileiros do Sexo Masculino. Psicologia: Teoria e Pesquisa Jul-Set
2016, Vol. 32 n. 3, pp. 1-7.

Jesus, A. et al. Comportamento alimentar de pacientes de pré e pos-cirurgia bariatrica.
Revista Brasileira de Obesidade, Nutricdo e Emagrecimento, Sdo Paulo. v.11. n.63.
p-187-196. Maio./Jun. 2017. ISSN 1981-9919.

Costa, A; Pinto, S. Transtorno da compulsdo alimentar periddica e qualidade de vida de
pacientes candidatos a cirurgia bariatrica. ABCD, arq. bras. cir. dig. vol.28 supl.1 Sao
Paulo 2015.

Cordés,T; Filho, A; Segal A. Transtorno Alimentar e Cirurgia Bariatrica: Relato de
Caso. Arq Bras Endocrinol Metab vol 48 n® 4 Agosto .

Silva, A. et al. Relagdo cintura-estatura e glicemia no pré e pos-operatério de cirurgia
bariatrica. Nutr. clin. diet. hosp. 2017; 37(4):17-22.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/obesidade_desnutricao.pdf

APENDICE A

Nome: Idade:
anos Profissdo: Sexo: F( ) M( ) Tempo pos-

cirurgico (meses/ anos): Data da cirurgia /] Peso pré-

cirurgico: Peso atual: Altura: IMC:

CcC:

% perda de peso: % PEP

Peso maximo atingido e idade: Peso minimo atingido e idade:

Habito Intestinal: Regular( ) Irregular ( )
Ingestdo hidrica: <500 ml( ) 500-1000 ml( ) 1000 —1500ml ( ) 1500-2000 ml( ) >2000ml( )
Antecedentes pessoais (co-morbidades):

HAS () DM{( ) Apneiadosono ( ) Dislipdemias ( ) Osteoartrite ( Doencas
Cardiovasculares ( ) Infertilidade ( )

Medicamentos: Pré-cirurgico:

Antihipertensivos ( ) Hipoglicemiante Oral ( ) Insulina ( )
Antidepressivo ( ) Hipocolesterolémicos () Anti-ulcerosos ()
Suplemento nutricional atualmente: ( )S ( )N Qual? Frequéncia:

Alcool: ( ) Sim () N3o Frequencia:

Tipo de bebida: ( ) destilado ( )fermentado

Tabagismo: ( ) Sim ( ) Ndo Frequencia: Quantidade:

Exame Fisico

CABELOS: ¢/ queda ( ) quebradico ( ) resecado ( ) dispigmentado ( )
BOCA/DENTICAO: completa ( ) incompleta ( ) prétese ( )

MUCOSA: hipocorada ( ) hipo-hidratada ( )

CUTANEO: descamativa ( ) petéquias ( ) hipo-hidratada ( )

EXTREMIDADES: ma perfusdo ( ) edemaem MMII( ) edemasem MMSS ( )

Avaliacdo Antropométrica

Parametros /] Classificagdo

Peso (kg)

Altura (m)




IMC (kg/m2)

CC (cm)

Incomodos pds cirurgicos

Flacides ( ) Uso de medicacGes ( )
Vomitos ( ) Polivitaminico ( )
Novo habito alimentar ( ) Diarreia ( )
Dumping ( ) Outros () Quais :
ANEXO B
TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES (EAT-26)- Versao em Portugués
Nome: Idade:
Peso: Altura:
Por favor, responda as seguintes questdes: Sempre Muitas As Poucas Qmuase  Nunca
vezes  wezes  vezes  NuUNca
1 - Fico apavorada com a idéia de estar o ] o] o o o
engordando.
2 - Evito comer quando estou com fome. o ] o] o o o]
3 - Sinto-me preocupada com os alimentos. o] o o] o o o
4 - Continuar a comer em exagero faz com que eu (o] o] (o] (] [a] ]

sinta que ndo sou capaz de parar.

5 - Corto os meus alimentos em pequenos pedagos. o o o o o o

6 - Presto atencio 4 quantidade de calorias dos [o] ] o] o o o
alimentos que eu como.

7 - Evito, particularmente, os alimentos ricos em o] o] o] [e] o o
carboidratos (ex. pdo, arroz, batatas, etc.)

§ - Sinto que os outros gostariam que eu comesse o] o] o] o] o o
mais.

9 - Vomito depois de comer. o o o o o o]

10 - Sinto-me extremamente culpada depois de o] o o] o] o o

COmer.

11 - Preccupo-me com o desejo de ser mais magra. o o o o o o

12- Penso em queimar calorias a mais quando me [a] ] [a] o o o
exercito.

13 - As pessoas me acham muito magra. L&) (o] [o] o o o

14 - Preccupo-me com a idéia de haver gordura em [o] ] o] o o o

mMeu corpo.
15 - Demoro mais tempo para fazer minhas refeiges o] o o o o o

do que as outras pessoas.




(Continuagdo anexo B)

16 - Evito comer alimentos que contenham aglcar.

17 - Costumo comer alimentos dietéticos.

18 - Sinte que os alimentos controlam minha vida.

19 - Demostro auto-controle diante dos alimentos.

20 - Sinto que os outros me pressionam para COmer.

21 - Passo muito tempo pensando em comer.

22 - Sinto desconforto apds comer doces.

23 - Fago regimes para emagrecer.

24 - Gosto de sentir meu estémago vazio.

25 - Gosto de experimentar noves alimentos ricos
em calorias

o|lo|ofofo|jo|lOo|Oo|O|O

oo |C|Oo|Oo|Q (OO (D |0

o|lo|of(ofo|jo|lOo|0|O|O

Olo|C (oo |O|O|0 OO

o|lo|ofofo|jo|lOo|Oo|O|O

o|lo|ofofo|jo|lOo|Oo|O|O

26 - Sinto vontade de vomitar apds as refeigdes.

o}

o]

o}

o]

o}

o}




ANEXO C

Anexo

ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

BES (BINGE EATING SCALE)

Autores: Gormally J, Black S, Daston S, Rardin D. (1982).

T Freitas S, JC. (2001).

Nome: Data: ! !
Lista de verificagdo dos habitos alimentares

Instrugdes:

Vocé encontrara abaixo grupos de afirmagdes numeradas. Leia todas as afinnagdes 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 #8

{ ) 1. Eund@ome sinto constrangido(a) com o meu peso ou o tamanho do meu ( )} 1. Eunéo sinto qualguer culpa ou &dio de mim mesmod{a) depois de comer
corpo quando estou com outras pessoas. demais.

{ » 2. Eume sinto preccupado(a) em como parego para os outros, mas { ) 2. Dewvez em quando sinto culpa ou adio de mim mesmo{a) depois de
isto, normalmente, ndo me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a). comer demais.

{ ) 3. Eufico mesme constrangido{a) com a minha aparéncia e o meu peso, { )} 3. Quaseotempo todo sinto muita culpa ou ¢dio de mim mesmol(a) depois
o gue me faz sentir COmigo I de comer demais.

{ ) 4. Eumes sinto muito constrangidoia) com o meu peso e, freglentements,
sinto muita vergonha e desprezo poer mim mesmao(a). Tento evitar contatos #7
sociais por causa desse constrangimento. { ) 1. Eu néo perco o controle total da minha alimentagéo quando estou em

dielg. mesmo apas periodes em gue come demais.
#2 { )} 2. Aswvezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto

{ ) 1. Eu ndotenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira como se tivesse estragado tudo e como ainda mais.
apropriada. { )} 3. Freglentemente, guando como demais durante uma dieta, tenho o

{ ) 2. Embora parega que eu devore os alimentos, ndo acabo me sentindo habito de dizer para mim mesmao(a): "agora que estraguei tudo, porque nac
empanturradola) por comer demais. irei até o fim”. Quando isto acontece, eu como ainda mais.

{ ) 3. As vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me entio { )} 4. Eutenhoohabito regular de comecar dietas rigorosas por mim mesmao(a),
desconfortavelmente cheiola) depois. mas guebro as dietas entrando numa compulsao alimentar. Minha vida

{ ) 4. Eutenho o habito de engolir minha comida sem realmente mastiga- parece ser "uma festa” ou "um morrer de fome"
la. Quando isto acontece, em geral me sinto desconfortavelmente
empanturrado{a) por ter comido demais #85

{ } 1. Euraramente como tanta comida a poento de me sentir
#3 desconfortavelmente empanturrado{a) depois.

{ ) 1. Eume sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, gquando { )} 2. Mermalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal guantidade de
eu quero. comida que acabo me sentindo muito empanturrado(a).

{ ) 2. Eusinto gue tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar { )} 3. Eutenho periodos regulares durante o més, quando como grandes
mais do que a média das pessoas. quantidades de comida, seja na hora das refeicdes, seja nos lanches

{ ) 3. Eume sintototalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer. { } 4 Eucomo tanta comida que, regularmente, me sinto bastante

{ ) 4. Por me sentir to incapaz de controlar meu comportamento alimentar, desconfortavel depois de comer e, algumas vezes, um pouco enjoado{a)
entro em desespero tentando manter o controle.

#9
#a { } 1. Em geral, minha ingesta calérica ndo scbe a niveis muito altos, nem

{ ) 1. Eundotenho o habito de comer quando estou chateado(a). desce & niveis muito baixos.

{ ) 2. As vezes eu como quando estou a) mas, freqlier () 2. Asvezes, depois de comer demais, tente reduzir minha ingesta calérica
sou capaz de me ocupar e afastar minha mente da comida. para quase nada, para compensar o excesso de calorias que ingeri.

{ ) 3. Eutenho o hébito regular de comer quando estou chateadoia) mas, de { } 3. Eutenho o habito regular de comer demais durante a noite. Parece que
vez em guando, posse usar alguma outra atividade para afastar minha a rr\inha rotina ndo & estar com fome de manha, mas comer demais &
mente da comida. noite.

{ ) 4. Eutenho o forte habito de comer quande estou chateado(a). Nada { )} 4. MNaminha vida adulta tenho tido periodos, que duram semanas, nos
parece me ajudar a parar com esse habito 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
#5 fome™

{ ) 1. Nermalmente gquando como alguma coisa & porque estou fisicamente
com fome. #10

{ ) 2. De wvez em quando come alguma coisa por impulso, mesmo quando { } 1. Mormalmente eu sou capaz de parar de comer guandeo quero. Eu sai
nao estou realments com fome. quando "ja chega™.

{ ) 3. Eutenho o habite regular de comer alimentos gue realmente ndo aprecio { )} 2. Devez em quando, eu tenho uma compulsdo para comer que parece
para satisfazer uma sensacdo de fome, mesmo gue fisicamente eu ndo que Ndo posso controlar,
necessite de comida. { ) 3. Freqlentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que Nao

{ ) 4. Mesmo que ndc esteja fisicamente com fome, tenho uma sensagdo de sou capaz de controlar, mas, em outras ocasides, posso controlar meus
fome em minha boca que somente parece ser satisfeita quando eu como impulsos para comer,
um alimento, tipo um sanduiche, que enche a minha boca. As vezes, () 4. Eume sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo
guando eu como o alimento para satisfazer minha “forme na boca™, em de naoc ser capaz de parar de comer por vontade prépria.
seguida eu o cuspo, assim ndo ganharei peso.

#11 #14

{ ) 1. Eu ndo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto { ) 1. Eundc penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para
cheio(a) comer

{ ) 2. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio{a) { ) 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estio
mas, de vez em quando. comer demais me deixa desconfortavelments “pré-ocupados’ com tentar controlar meus impulsos para comer.
empanturradoda). { } 3. FreglUentemente, sinto que gasto muito tempo pensande no quanto

{ ) 3. Eutenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha comi ou tentando ndo comer mais.
comegado &, normalments, sinte-me desconfortavelments empanturradola) { ) 4. Parece, para mim, que a maior pane das horas que passo acordadofa)
depois que fago uma refeigio. estdo “pré-ocupadas” por pensamentos sobre comer ou Ndo comer. Sinto

{ ) 4. Poreuter o problema de ndo ser capaz de parar de comer quando como se eu estivesse constantemente lutando para ndo comer.
quero, as vezes tenho que provocar o vomito, usar laxativos e/ou diuréticos
para aliviar minha sensagéo de empanturramento. #15

{ ) 1. Eunéo penso muito sobre comida
#12 { ) 2. Eutenho fortes desejos por comida, mas eles s duram curtos

{ ) 1. Parece que eu como tanto guando estou com os outros (reunides periodos de tempo.
familiares, sociais), como quando estou sozinho(a) ()} 3. Hadias em gue parece gue eu ndo pOsSO pensar em mais nada a ndo

{ ) 2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, ndo como tanto ser comida.

Qquanto eu quers comear parque me sinto constrangido(a) com o meu { } 4. Namaioria dos dias, meus pansamentos parecem astar
comportamento alimentar. “pré-ocupados” com comida. Sinto como se eu vivesse para comer.

{ )} 3. Freglentements eucomo sé uma pequena quantidade de comida quando
outros estdo presentes, pois me sinto muito embaragado(a) com o meu #16
comportamento alimentar. { ) 1. Eunormalmente sei se estou ou nao fisicamente com fome. Eu como

{ ) 4. Eume sinto tdo envergonhado{a) por comer demais gue escolho horas a porgéo certa de comida para me satisfazer.
para comer demais quando sei gque ninguém me verd. Eu me sinto como { )} 2. Devezem quando eu me sinto em divida para saber se estou ou ndo
uma pessoa que se esconde para comer. fisicamente com fome. Nessas ocasides & dificil saber quanto eu deveria

comer para me satisfazer.
#13 { )} 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir,

{ ) 1 Eufagotrés refeicdes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as n&o teria idéia alguma de gual seria a quantidade “normal” de comida para
refeicdes mim

{ ) 2. Eufago trés refeigoes ao dia mas, normalmente, também lancho entre
as refeigtes

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

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

Grade de corregdo da Escala de Compulsdo Alimentar Periédica.

#1 B#E #3 #4 #5 #S #7 #3 #2 #10 #11 #12 #132 #14 #15 #16

i=0 1=0 1=0 i=0 1=0 1=0 1=0 1=0 =0 1=0 1=0 i=0 1=0 1=0 1=0 1=0

2=0 2=1 2=1 2=0 2=1 2=1 2=2 2=1 2=1 2=1 2=1 2=1 2=0 2=1 2=1 2=1
=1 3=2 3=32 3=0 3=z 3=3 3=3 3=z 3=2 3=z 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2
4=3 4=3 4=2 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3 4=3




ANEXO D

PROTOCOLO DE BAROS

BAROS

Bariatric Analysis and Reporting Outcome System

PERDA DE PESO CONDICOES
%DO EXCESSO CLINICAS
(pontos) (pontos)
Ganho de Peso Agravada
-1) -1
0-24 Inalterada
0) ©)
25-49 Melhorada
m m
Uma das malores
50-74 co-afeccdes resolvidas
(2) outras melhoradas
)
Todas as maiores
75- 100 co-afecgdes resolvidas
3) outras melhoradas
@)
Subtotal: Subtotal:
COMPLICAGOES:

Menores: deduzir .20 pontos
Maiores: deduzir 1 ponto

REOPERAGAO:
Deduzir 1 ponto

QUESTIONARIO DE
QUALIDADE DE VIDA

1- AUTO-ESTIMA

&P 0 O 00 &P

1.0 +.50 +1.0
2-Fisica EE : igi
- 25 +.25 +.50
Ky ¥ W 119 Wﬂx
+.26 +.5
4 - TRABALHO
. ..
v Ty Y] "*'
g}*f =27
-.50 -25 +.25 +.50
5 - SEXUAL '"
-50 -.25 0 +.26 +.50
Subtotal:
PONTUAGAO TOTAL
Com Sem
INSUFICIENTE 1PONTOOU< 00U<
ACEITAVEL >{ A 3 PONTOS 0A 1.5 PONTOS
BOM >3A5PONTOS  1.5A 3 PONTOS
MUITO BOM >5 A 7 PONTOS 3 A 4.5 PONTOS
EXCELENTE >7 A 9 PONTOS 4.5 A 6 PONTOS




NORMAS PARA PUBLICACAO EM REVISTA — Nutricion clinica y dietética
hospitalaria.

Extensao

Figuras Tabelas |Compromissos

Tipo de originais , .
maxima

Artigos 14 pg 4 4 30

Elaboracdo de originais.

A preparagao do manuscrito original deve ser feita de acordo com as Regras e Requisitos
Uniformes do Comité Internacional de Diretores de Revistas Médicas (versao oficial em inglés
acessivel no endereco eletrénico: http://www.icmje.org) . vocé pode rever o link da

URL: http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm ).

IMPORTANTE:

O manuscrito deve ser apresentado em formato unificado: fonte Times New Roman, tamanho
12 pontos e espacamento simples.

Para a correta recep¢do dos originais, deve sempre incluir:

1. Carta de apresentacdo

Vocé deve declarar: Tipo de item que é encaminhado

Declaracgdo de que é um texto original e ndo esta sendo avaliado por outro periddico.

Qualquer tipo de conflito de interesses ou a existéncia de implicagdes econémicas.

A atribuicdo ao Jornal de direitos exclusivos para editar, publicar, reproduzir, distribuir cdpias, preparar
trabalhos derivados em papel, eletrénicos ou multimidia e incluir o artigo em indices ou bancos de dados

nacionais e internacionais.

Trabalhos com mais de um autor devem ser lidos e aprovados por todos os signatarios.

Os autores devem declarar como figuras, desenhos, graficos, ilustracdes ou fotografias incorporadas no
texto. Caso contrario, eles devem obter e fornecer autorizacdo prévia para publicacdo e, em qualquer caso,

sempre que as pessoas puderem ser identificadas.

Dados de contato do autor principal: nome completo, endereco postal e eletronico, telefone e instituicdo.

No caso de estudos realizados em seres humanos, o cumprimento das normas éticas do correspondente
Comité de Pesquisa ou Ensaios Clinicos e a atual Declaragdo de Helsinque, disponivel em espanhol no

endereco: http://www.metodo.org. uab.es/enlaces.htm

2. Titulo.
Os seguintes dados serdo indicados em uma pagina separada e nesta ordem:

Titulo do artigo em espanhol ou portugués e em inglés.


http://www.icmje.org/
http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm
http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm

Sobrenome e nome de todos os autores, separados por virgula. Recomenda-se que no maximo oito autores
sejam incluidos. Através de algarismos arabicos, em sobrescrito, cada autor estara relacionado, se for o
caso, com o nome da instituicdo a que pertence.

Endereco de e-mail que vocé deseja incluir como contato na publicagdo e que coincidird com o indicado pelo
autor principal.

ATENCAO: para se referir a cada autor s6 seu local de trabalho (Departamento, Faculdade, etc.) e da
Universidade ou instituicdo a qual ele pertence, sem citar estudos pelo autor, etc. serdo citados A cidade,
provincia, estado, etc. sé serd adicionado quando houver confusao.

CONTATO: O endereco de e-mail é o que a) vocé quer que apareca como contato em seu artigo eb) o UNICO
com o qual vocé pode manter um relacionamento escrito com a revista. Correspondéncia de outros autores
ou outros enderecos de e-mail ndo serdo recebidos ou respondidos.

3. Resumo.

O comprimento maximo sera de 300 palavras. Deve ser compreensivel por si sé. Os originais enviados em
inglés serao escritos inteiramente nesta lingua.

Os originais submetidos em espanhol conterdo um resumo escrito nos seguintes idiomas: a) espanhol e b)
inglés. No caso dos originais em portugués, o resumo sera enviado em a) portugués, b) espanhol e c)
inglés. Nao deve incluir citagOes bibliograficas ou palavras abreviadas.

A estrutura habitual sera sempre respeitada:

Introducao

Objetivos

Métodos

Resultados

Discussao

Conclusoes

4, Palavras-chave.

No maximo 5 palavras-chave devem ser incluidas no final do resumo que coincidam com os descritores Medical

Subject Headings (MeSH), acessiveis no seguinte URL:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh

5. Abreviaturas

Uma lista das abreviaturas presentes no trabalho sera incluida na explicagdo correspondente.

A primeira vez que a palavra a ser abreviada aparecer, tanto no resumo como no texto, sera seguida pela abrevia¢do

entre parénteses. No restante do texto, a abreviacdo pode aparecer sem mais adigdes.

6. Texto

De acordo com a seguinte estrutura:

Introducao Discussao


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh

Objetivos Conclusoes
Métodos Resultados Bibliografia

E necessario especificar, na metodologia, o desenho, a popula¢do estudada, os sistemas estatisticos e quaisquer
outros dados necessarios para uma perfeita compreensao do trabalho.

7. Agradecimentos

Nesta se¢do, devemos mencionar as ajudas materiais e econ6micas de todos os tipos, recebidas indicando a entidade
ou empresa que as forneceu. Estas mencdes devem ser conhecidas e aceitas para inclusdo nestes
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8. Conflito de interesses.
Os possiveis conflitos de interesse nesta secdo devem ser detalhados.
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Eles devem cumprir os Requisitos de Uniformidade do Comité Internacional de Diretores de Revistas Médicas (estilo
Vancouver), conforme indicado acima.

As referéncias bibliograficas serdo ordenadas e numeradas em ordem de aparecimento no texto, identificadas por
algarismos arabicos em sobrescrito. Se a referéncia tiver mais de seis autores, os seis primeiros autores
serdo incluidos e, em seguida, et al.

Para citar revistas médicas abreviaturas incluidas no banco de dados Revistas, disponivel no URL sera
usado:http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals ) ou, na falta que , aqueles incluidos
no catdlogo de publicacbes periddicas em bibliotecas espanholas de ciéncias da saude
(http://www.c17.net/c17/).
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As tabelas e figuras sdo ordenados e numerados por ordem de aparecimento no texto e identificados por nimeros
arabes no titulo, que é colocado acima da mesa ou figura. No texto, eles devem ser mencionados dentro
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