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RESUMO

Introducéo: A obesidade é um disturbio de origem multifatorial complexa que agrega
aspectos de ordem psicoldgica, social, biolégica e requer abordagem multidisciplinar
para compreensdo, diagnostico e tratamento adequados. Para alguns pacientes, a
cirurgia bariatrica é a ferramenta mais eficaz para o tratamento e controle da
obesidade, porém, alguns pacientes ndo obtém o resultado desejado ou recuperam
parte do peso perdido. Como a alteracdo no comportamento alimentar pode influenciar
negativamente na perda de peso, reconhecer esta condicdo se torna fundamental
para a reintervencao precoce a fim de garantir ao paciente o sucesso esperado apos
a realizacao da cirurgia bariatrica. Objetivo: Identificar, apés 18 meses da realizacao
da cirurgia bariatrica, a variagdo da compulséo alimentar e sua relagdo com a perda
ou ganho de peso. Métodos: Estudo transversal, retrospectivo com 108 pacientes
assistidos por um hospital de referéncia em Sao Paulo — Brasil, onde realizaram
cirurgia bariatrica pela técnica by-pass gastrico em Y-de-Roux (BGYR), hd no minimo
18 meses. Os dados antropométricos e as caracteristicas gerais da amostra foram
coletados dos prontuarios. Os sintomas de compulsdo alimentar, aferidos com a
aplicacao da Escala de Compulsédo Alimentar Periddica (ECAP), foram relacionados
com a perda ou ganho de peso aferido no momento da aplicacdo. Para a analise dos
dados foram utilizados os testes Quiguadrado, regressao linear simples, ANOVA,
Teste t, Wilcoxon, Friedman e Mann-Whitney. Resultados: A média de idade (erro-
padrdao) foi de 47 (£0,91). Os pacientes perderam 33,27% do peso inicial e
recuperaram 5,74% apds os 18 meses decorridos da cirurgia. O IMC e a idade
influenciaram significantemente na perda de peso dependente da cirurgia (p=0,028 e
p=0,010, respectivamente). O tempo cirtrgico acima de 50 meses foi associado ao
maior ganho de peso (p <0,0001). Conclusdes: A variacdo da intensidade de
compulsao alimentar apds 18 meses da cirurgia bariatrica € um fator que interfere no
ganho de peso. A preseca de sintomas de compulsdo alimentar interfere
negativamente no percentual de peso perdido.

Palavras chave: Compulséo Alimentar. Cirurgia Bariatrica. Obesidade. Transtorno de
Compulsdo Alimentar Periddico.



ABSTRACT

Introduction: Obesity is a complex multifactorial disorder that combines
psychological, social, biological aspects and requires a multidisciplinary approach for
proper understanding, diagnosis and treatment. Bariatric surgery, for some pacients,
is the most effective tool for obesity treatment and control, however, some pacients
doesn’t achieve the desired weight or regain part of the lost weight. Since some change
in eating behaviour may negatively influence weight losses, recognizing this condition
is essential in order to proceed with an early reintervention and guarantee to the
pacient the expected outcome. Objective: Identify, 18 months after bariatric surgery,
binge eating variations and its relations with weight gain or losses. Methods: Cross-
sectional, retrospective study with 108 pacients, assisted by a hospital reference in
Séo Paulo (Brazil), where they underwent bariatric surgery using the Roux-en-Y gastric
bypass technique (RGBY) for at least 18 months. Anthropometric data and general
characteristics of the sample were collected from medical records. Binge eating
symptons, measured with the application of the Periodic Eating Compulsion Scale
(ECAP), were related to the loss or weight gain measured at the time of application.
For data analysis, the Chi-square tests, simple linear regression, ANOVA, t-test,
Wilcoxon, Friedman and Mann-Whitney were used. Results: Mean age (standard
error) was 47 (x 0.91). Patients lost 33.27% of their initial weight and recovered 5.74%
after 18 months after surgery. BMI and age change significantly in surgery-dependent
weight loss (p = 0.028 and p = 0.010, respectively). Surgical time over 50 months was
associated with greater weight gain (p <0.0001). Conclusions: The variation in binge
eating intensity 18 months after bariatric surgery is a factor that interferes with weight
gain. The presence of binge eating symptoms negatively interferes in lost weight
percentage.

Keywords: Binge eating. Bariatric surgery. Obesity. Periodic binge eating disorder.
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1. INTRODUCAO

A obesidade € uma doenca epidémica, crénica, multifatorial, dispendiosa, de
alto risco e que afeta milhdes de pessoas. No brasil, a obesidade vem aumentando
em todas as faixas etarias, em ambos 0s sexos e em todos 0s niveis socioecondémicos,
tornando-se objeto de politicas publicas no ministério da saude por meio do Sistema
Unico de Saude (SUS) (1).

Diante da dificuldade em se obter bons resultados com o tratamento clinico
definitivo para a obesidade por meio da associacdo do uso de medicamentos com a
adocdo de habitos alimentares saudaveis e praticas de atividade fisica, e,
considerando o alto risco de morbimortalidade gerado pela obesidade, ganha
destagque a procura pela cirurgia bariatrica (2). A cirurgia bariatrica € entdo o
tratamento mais eficaz para o controle da obesidade grave, proporcionando aos
pacientes a diminuicAo ou a remissdo de diversas doencas associadas, com
consequente melhoria na qualidade de vida (3,4).

Um dos fatores mais importantes que determinam o sucesso do resultado do
procedimento cirurgico é o percentual do peso perdido. Apds a cirurgia, 0s pacientes
sao acompanhados por uma equipe multiprofissional e orientados a manter as
recomendacdes e habitos comportamentais saudaveis relacionados a alimentacao.
Isso inclui refeicbes em pequenas porgdes, mastigar os alimentos por completo e
lentamente, evitar alimentos com alto teor de carboidrato, gordura, acucar e outros
mal tolerados, aumentar a ingestdo de agua, evitar a ingestao de bebidas alcodlicas
e identificar e tratar a compulsao alimentar e/ou o ato de petiscar (5).

Mesmo sendo um tratamento eficaz contra a obesidade e comorbidades
associadas, alteracbes emocionais e comportamentais podem acarretar danos na
recuperacdo e readequacdo do estilo de vida necessario para manutencdo dos
resultados esperados com o procedimento cirdrgico (6,7). Entre os transtornos
Alimentares (TAs), os do tipo Transtorno de Compulsao Alimentar Periddica (TCAP)
e a Compulsdo Alimentar Periédica (CAP) sdo os que possuem alta incidéncia
principalmente entre os obesos candidatos a cirurgia bariatrica (8).

A CAP é caracterizada pela ingestao de grande quantidade de comida em um
periodo de tempo delimitado (até duas horas), acompanhado da sensacéo de perda
de controle sobre o que ou o quanto se come (9). Quando esses episddios ocorrem

em pelo menos uma vez na semana durante trés meses, associados a algumas
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caracteristicas de perda de controle e ndo sendo acompanhados de comportamentos
compensatorios dirigidos para a perda de peso, compdéem a sindrome denominada
TCAP (10).

Um dos métodos para avaliar a CAP em pacientes obesos é a Escala de
Compulsdo Alimentar Periodica (ECAP). A ECAP é composta por um questionario
autoaplicavel que tem o propdsito de identificar comportamentos e cognicfes
caracteristicas da ingestdo compulsiva nos sujeitos obesos. Este questionério
discrimina quanto a gravidade da CAP em diferentes contextos estabelecendo
parametros face ao prognéstico e intervencao para o adequado tratamento (11).

Diversos estudos tentaram relacionar a presenca de variaveis psicossociais,
como TCAP, com o sucesso da cirurgia bariatrica (3,12—14). Porém, os dados
disponiveis na literatura ndo sao conclusivos e chamam a atencédo para a necessidade
de avaliacdes mais completas, eventual tratamento prévio de problemas alimentares,
avaliacoes periddicas no pré e pos-cirargico englobando os problemas alimentares,
bem como tratamento multiprofissional para aqueles que apresentam TCAP (4).

Sendo assim, o objetivo principal deste estudo foi identificar, apos 18 meses da
realizacdo da cirurgia bariatrica, a variagcao da compulséo alimentar e sua relacdo com

a perda ou ganho de peso.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

A obesidade é uma doenca crbnica nao transmissivel, caracterizada pelo
acumulo anormal ou excessivo de gordura e que representa riscos a saude (15).

A medida mais simples e comum utilizada para classificar a obesidade é o
indice de Massa Corporal (IMC). Este indice é calculado através da divisdo do peso
em quilogramas (Kg) pela altura em metros (m) elevada ao quadrado, (Kg/m2). Os
valores de referéncia para o diagnéstico da obesidade sao alcangados a partir do IMC
> 30 Kg/m2. A obesidade é dividida em graus, de acordo com o aumento do IMC, a
saber: entre 30 e 34,99kg/m2: grau 1; entre 35 e 39,99kg/m2: grau 2; acima de 40kg/m2;
grau 3. Mesmo com algumas limitacdes, o IMC € um bom indicador para o rastreio
inicial da obesidade visto que, em funcdo do seu baixo custo e de sua praticidade,
pode facilmente estimar a prevaléncia da obesidade numa populagéo (16).

A obesidade é fator de risco para diversas doencas cronicas como Diabetes
Mellitus tipo 2, doencas cardiovasculares, distarbios musculoesqueléticos (como
osteoartrite) e certos tipos de cancer. Algumas dessas doencgas associadas podem
constituir a principal causa de redugdo na expectativa de vida e morte dessa
populacdo. Outras consequéncias importantes para a saude do obeso com impacto
negativo na qualidade de vida sdo apneia obstrutiva do sono, infertilidade,
complicacBes obstétricas e comorbidades psiquiatricas (17).

Considerada uma epidemia, a obesidade vem crescendo em todo mundo
(15,18,19). Globalmente, estima-se que um total de 1,9 bilhdo e 609 milhdes de
adultos tenham sobrepeso e obesidade, respectivamente, 0 que representa
aproximadamente 39% da populacdo mundial (20). No Brasil, segundo os dados do
sistema de vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas crbnicas por
inquérito telefénico (VIGITEL), realizado em 2019, 55,4% da populacdo estava com
excesso de peso, sendo maior a incidéncia entre homens (57,1%). A frequéncia de
adultos obesos foi de 20,3%, sem diferenca entre os sexos. Para as mulheres, a
escolaridade teve um impacto importante: quanto maior o nivel de escolaridade menor
era a frequéncia de obesidade e sobrepeso (21).

Estima-se que cerca de 8% do total dos gastos em saude publica anualmente
sao para o tratamento da obesidade e das comorbidades associadas aos pacientes
obesos (16). Dada a prevaléncia do sobrepeso e da obesidade assim como o impacto

econdmico no tratamento desses pacientes, a prevencdo e 0 tratamento sao
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fundamentais para evitar e reduzir o excesso de peso (22). Mudancas no estilo de
vida, dieta balanceada, pratica de atividade fisica, uso de farmacoterapicos e terapias
comportamentais sdo algumas das estratégias utilizadas para o manejo da perda de
peso (23). Infelizmente, tais abordagens muitas vezes possuem eficacia limitada no
tratamento da obesidade, sendo necessaria entdo a intervencao cirargica (3,23).

A cirurgia bariatrica € amplamente reconhecida como o tratamento mais eficaz
para a obesidade. Ela foi desenvolvida com o objetivo do tratamento exclusivo da
obesidade, porém, ao longo da histéria, foi ganhando grande destaque também para
o controle e melhora das comorbidades associadas como Diabetes tipo 2,
dislipidemia, hipertenséo arterial e apneia obstrutiva do sono. (9,24). Por proporcionar
esses beneficios passou a receber entdo a denominagdo de cirurgia metabdlica
(10,25,26).

O procedimento cirargico € indicado para adultos até 65 anos com resisténcia
ao tratamento clinico por pelo menos dois anos e com IMC> 40Kg/m2 ou IMC>
35Kg/m? associado a comorbidades com risco de vida (16). Adolescentes de 16 a 18
anos podem ser operados desde que haja acompanhamento pediatrico na equipe
multidisciplinar e que respeitem a consolidacdo das epifises da cartilagem do punho.
A mais recente Resolucao do Conselho Federal de Medicina (2.172 / 2017) ampliou a
indicacdo de cirurgia bariatrica para pacientes com Diabetes Mellitus tipo Il entre 30 e
70 anos e IMC de 30 a 34,9 Kg/m?, contanto que a doencga néo fosse controlada com
tratamento clinico e o diagnéstico tenha sido definido por pelo menos 10 anos. Ja, as
contraindicacdes para cirurgia bariatrica sédo a sindrome de Cushing; a dependéncia
atual de alcool ou drogas ilicitas; a doenca psiquiatrica grave nao controlada; a
deméncia moderada a grave; o historico recente de infarto do miocardio, o acidente
vascular cerebral, o stent cardiaco; a isquemia cardiaca atual ou grave disfuncéo
valvar; a dificuldade de compreender riscos, beneficios, resultados esperados,
alternativas de tratamento e mudancas no estilo de vida requeridas apdés o
procedimento (16).

No Brasil, quatro técnicas cirargicas sdo reconhecidas (figura 1): o bypass
gastrico em Y-de-Roux (BGYR), a derivagéo biliopancreéatica ou Duodenal Switch, a
banda gastrica ajustavel e a gastrectomia vertical, também conhecida como cirurgia
de Sleeve (27,28). A técnica mais comumente utilizada é o BGYR representando 92%
dos procedimentos cirargicos. Esta técnica € caracterizada pela criacdo de um

pY

reservatorio gastrico (com capacidade de 40 a 50ml) junto a pequena curvatura



15

gastrica e pela exclusdo do restante do estdmago, incluindo todo o fundo e o antro
gastrico, o duodeno e a porcéao inicial do jejuno. A reconstrucdo do transito € feita
formando uma al¢ca em Y-de-Roux, com comprimento que varia de 75 a 150cm. Além
disso, uma banda de silicone podera ser posicionada alguns centimetros acima da
anastomose gastrojejunal para calibrar a passagem do alimento. Assim, 0s nutrientes
sdo desviados da parte superior para a parte média do intestino delgado. Como
consequéncia, tem-se a sensacao de saciedade mais rapidamente e menor absorc¢ao
de nutrientes devido a formacéo do transito em Y. Esta técnica promove uma perda
de peso equivalente a 70% aproximadamente. E uma perda maior do que a
encontrada em técnicas que sao somente restritivas, como a Sleeve, por exemplo, e
ainda possui baixa taxa de mortalidade (0,5%). No entanto, € necessaria a
suplementacdo de vitaminas e minerais, como vitamina B12, além da monitoracao
frequente dos niveis séricos de vitamina D, calcio e ferro (16).

Na derivacao biliopancreatica ou Duodenal Switch faz-se uma gastrectomia
vertical preservando o piloro. Além disso, é feito uma anastomose entre o ileo e a
porcao proximal do duodeno com a alca intestinal de 75 a 100 cm de comprimento, 0
gue diminui o transito acelerado. Porém, esta técnica é realizada apenas em casos
selecionados por ser um procedimento mais complexo e com maiores chances de
complicacbes como diarreias, flatus fétidos, desnutricdo grave e deficiéncia de
vitaminas lipossollveis. Em comparacdo com o BGYR a perda de peso varia de 75%
a 80% (16).

A banda gastrica ajustavel € um método reversivel e caracteriza-se pela
colocacao de um anel de silicone ajustavel ao redor da porcéo proximal do estdmago.
Este anel pode ser controlado através de um portal suturado no musculo abdominal
utilizando uma injecéo de soro fisioldégico que tem por objetivo inflar o silicone. Esse
procedimento oferece baixa mortalidade (0,1% - sem incluir as reabordagens) e maior
perda e manutencdo do peso em relacdo aos métodos isolados de mudanga de
habitos de vida, porém, em relacdo ao BGYR, a perda de peso é menor (menos de
50%) (16).

A gastrectomia vertical € uma operacdo anatomicamente simples e
irreverssivel, na qual 80% da curvatura maior do estbmago é excluida deixando a
anatomia do intestino delgado inalterada. Uma sonda é passada até o piloro contra a
pequena curvatura do estbmago e um grampeador laparoscopico € utilizado pelo

comprimento da sonda até o angulo de His formando uma linha de grampos. Embora
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0 processo ndo envolva anastomose, o comprimento da linha de grampos coloca o
paciente em risco de sangramento ou fistula, particularmente por ser uma camara de
alta pressédo, diferentemente do BGYR. Essa técnica cirurgica é apenas restritiva,
fazendo com que o estbmago reduza a sua capacidade de armazenamento para 60 -
100 ml. Porém devido a remoc¢do do fundo do estbmago, os niveis de grelina

diminuem, diminuindo também a sensacéo de fome (27,29).

Figura 1 - Desenho ilustrativo dos tipos de técnicas cirurgicas bariatricas reconhecidas

no Brasil.
Bypass Duodenal Banda Gastrectomia
Gastric Switch Gastrica Vertical

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (28).

Um dos fatores mais importantes e que determina o sucesso do resultado do
procedimento cirurgico € o percentual do peso perdido (26). Apds a cirurgia, 0S
pacientes sdo acompanhados por uma equipe multiprofissional e orientados a manter
as recomendac0des e habitos comportamentais saudaveis relacionados a alimentacao.
Isso inclui fazer refeicbes em pequenas porgdes, mastigar os alimentos por completo
e lentamente, evitar alimentos com alto teor de carboidrato, gordura, agucar e outros
mal tolerados, aumentar a ingestdo de agua, evitar a ingestao de bebidas alcodlicas
e monitorar a compulsao alimentar e/ou o ato de petiscar (30).

Apesar de a maioria dos obesos graves se beneficiarem com a perda de peso
por meio da cirurgia, 20% a 30% dos pacientes apresentam perda de peso abaixo do
ideal ou recuperacéao significativa de peso apds os primeiros anos de pds-operatorio
(12,31,32). A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM)

considera reincidéncia da obesidade quando, em longo prazo, ha a recuperacéo de
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50% do peso perdido ou 20% do peso recuperado associado ao reaparecimento de
comorbidades. Ja a reincidéncia controlada da obesidade é quando o paciente
recupera, em longo prazo, entre 20 e 50% do peso perdido (25,33). Alguns fatores
gue podem influenciar no resultado da perda ou da recuperacédo de parte do peso
perdido séo a técnica cirdrgica aplicada, os valores pré-operatorios do IMC, a idade
pré-operatoria, 0 sexo, a falta de atividade fisica, a adesdo a dieta e as desordens
psicossociais como os transtornos de humor e alimentares (6,26,34—36).

Os transtornos alimentares s&o definidos como uma desordem alimentar ou
alteracdo no comportamento alimentar, que prejudica o consumo ou absor¢cdo de
nutrientes alterando e comprometendo a saude fisica e o convivio social do paciente.
Sao considerados transtornos alimentares, conforme os critérios diagndsticos em
psiquiatria, o TCAP, a pica, o transtorno de ruminacdo, o transtorno alimentar
restritivo/evitativo, a anorexia nervosa e a bulimia nervosa (37,38).

O TCAP recebe interesse patrticular por sua ligagdo com a obesidade e suas
comorbidades médicas e psiquiatricas, levando a um alto impacto socioecondmico
devido ao maior risco de morbimortalidade, a reducao da qualidade de vida, a maiores
problemas de convivéncia social e ao aumento da utilizac&o dos servi¢os de saude se
comparados as pessoas com o mesmo IMC e que ndo possuem o transtorno (37,39).

O TCAP foi descrito pela primeira vez nos anos 1950 por Stunkard. Contudo,
sua elevacao a categoria diagnostica apenas ocorreu em 1994, quando foi incluido no
apéndice B do Manual de Diagndéstico e Estatistica das Perturbacfes Mentais —
Quarta Edicédo (DSM V) sob a forma de transtorno que necessita de maiores estudos
para melhor caracterizacdo. Assim, desde entdo, ocorreu um maior interesse em
pesquisas nesta area, diferenciando um subgrupo de pacientes obesos com
caracteristicas alimentares especificas. Foi no Manual de Diagndéstico e Estatistica
das Perturbacg6es Mentais — Quinta Edicdo (DSM-5) que o TCAP foi incluido com uma
nova categoria de transtorno alimentar; sabendo-se que o comportamento alimentar
caracterizado pela ingestao de grande quantidade de comida em um periodo de tempo
delimitado (até duas horas), acompanhado da sensacéo de perda de controle sobre 0
gue ou o0 quanto se come, é conhecido como compulsédo alimentar (40). Quando
esses episédios ocorrem em pelo menos uma vez na semana durante trés meses,
associados a algumas caracteristicas de perda de controle e ndo sendo
acompanhados de comportamentos compensatorios dirigidos para a perda de peso,

compdem a sindrome denominada TCAP (38).
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Um dos instrumentos utilizados para quantificar a compulséo alimentar e avaliar
a TCAP em pacientes obesos € a ECAP criada por Gormmally et al. (1982), e
traduzida para o portugués, adaptada e validada por Freitas et al. (2001). A ECAP
além de quantificar a intensidade quanto a gravidade da compulséo alimentar, serve
como instrumento de triagem para o TCAP (11). A ECAP é composta por um
qguestionario autoaplicavel que tem o proposito de identificar comportamentos e
cognicdes caracteristicas da ingestdo compulsiva nos sujeitos obesos (11,41).

O TCAP é uma comorbidade frequente entre os pacientes que se submetem a
cirurgia bariatrica. Estes pacientes constituem um grupo de risco para transtornos
psiquicos diversos (14). Estudos apontam que os candidatos a cirurgia sdo mais
propensos a maiores taxas de TCAP e sintomas de compulsdo alimentar do que
outros grupos populacionais como 0s obesos ndo candidatos ao procedimento
(30,32,35). Aproximadamente 30% desta populacdo apresenta este diagnostico antes
do procedimento cirurgico (42,43). Ja no pés-operatdrio, os estudos mostram uma
variacdo entre 0% e 46% (6,14,30,44,45). Entretanto, estes estudos mencionados
anteriormente utilizaram diferentes metodologias para coleta e avaliacdo dos
resultados, alguns com dados inconsistentes ou inconclusivos. Assim, por utilizarem
diversas metodologias, instrumentos e definicbes, esses estudos ndo permitem uma
conclusao sobre a verdadeira frequéncia do TCAP entre os pacientes e sua relacéo

com a perda e ganho de peso (6).
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3. JUSTIFICATIVA

A compulséo alimentar € muito mais frequente na populacédo obesa grave que
busca tratamento para emagrecer do que na populacdo em geral tornando com isto o
estudo do comportamento alimentar no pds operatério fundamental para o controle da
obesidade.

As recentes pesquisas sobre comportamento alimentar e seus efeitos negativos
nos resultados das cirurgias bariatricas evidenciam a necessidade de melhor avaliar
o TCAP nos pacientes que se submetem a esta cirurgia. Sabe-se que o TCAP pode
influenciar negativamente a perda de peso, porém, se essa for diagnosticada
precocemente, torna-se uma estratégia sensivel para ajudar a prevenir piores

desfechos.
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4. OBJETIVOS

4.1 Geral

Identificar, apds 18 meses da realizacdo da cirurgia bariatrica, a variacdo da

compulsao alimentar e sua relacdo com a perda ou ganho de peso.

4.2 Especificos

- Verificar a prevaléncia de compulsédo alimentar periddica em pacientes apos
18 meses da cirurgia bariatrica,

- Avaliar a relacdo entre o resultado da ECAP ap6s 18 meses da cirurgia
bariatrica e o peso perdido;

- Avaliar a relacdo entre o resultado da ECAP apds 18 meses da cirurgia
bariatrica, e o IMC inicial e final;

- Avaliar o ganho de peso, em Kg absoluto, a partir do peso minimo obtido pelo
paciente ap0s a realizacdo do procedimento e o resultado da ECAP.
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5. METODO

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo.

5.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada na Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo a rua Dr. Cesario Mota Junior, 112 — Departamento de cirurgia — Area V —
Ambulatorio de Obesidade Mérbida.

5.3 Populagéao Estudada

A populacéo estudada foi composta por pacientes submetidos ao procedimento
cirrgico bariatrico pela técnica BGYR e que mantiveram acompanhamento pos-
operatério no ambulatério de obesidade mérbida, setor de nutricdo, da Irmandade da

Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

5.4 Tipo de Amostra

Foi utilizada amostragem por conveniéncia, ou seja, uma amostra nao-
probabilistica que consistiu em selecionar uma parcela da populagédo estudada que
fosse mais acessivel. Os sujeitos da pesquisa foram selecionados de acordo com sua
disponibilidade num momento determinado (nédo foram selecionados por meio de um

critério estatistico).
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5.5 Critérios de exclusao e inclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes que realizaram acompanhamento
ambulatorial ap6s cirurgia bariatrica por pelo menos 18 meses e que concordaram em
participar da pesquisa voluntariamente por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com a resolucao 466/12.

Foram excluidos aqueles que nao foram submetidos a técnica BGYR, que nao
possuiam mais de 18 meses de realizacdo do procedimento cirdrgico ou que néo

concordaram em participar do estudo.

5.6 Instrumentos de coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada entre os meses de marco e novembro de 2019.
Inicialmente foi solicitado ao paciente ler e assinar o TCLE. ApGs a assinatura a
pesquisadora seguiu com a aplicacdo do instrumento de pesquisa.

A pesquisadora aplicou o instrumento de pesquisa - ECAP - diretamente com
0 paciente, no ambulatério. Sempre que algum paciente apresentasse reducdo do
nivel de compreensdo das instrugcbes sobre o preenchimento da escala a
pesquisadora lia as instru¢cdes em voz alta, assim como cada uma das afirmativas da
escala.

Os dados complementares foram obtidos a partir das fichas de

acompanhamento dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

5.7 Dados coletados — variaveis estudadas

a) Sexo — feminino ou masculino

b) Idade — em anos completos

c) Estado civil

d) Nivel de escolaridade

e) Data da realizacdo do procedimento cirirgico

f) Tempo de cirurgia — em meses

g) Peso na data da realiza¢do do procedimento cirdrgico — em Kg
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h) Peso apos 18 meses da realizacdo procedimento cirirgico — em Kg

i) Peso na data da aplicacédo do instrumento de pesquisa (ECAP) — em Kg

j) Estatura — em metros

k) Indice de Massa Corporal (IMC) — Kg/m?2

) Escala de Compulsdo Alimentar (ECAP) (Anexo A) — Composta por 16
questdes que tem como objetivo avaliar parametros comportamentais e
sentimentais/cognitivos. H& oito questdes em cada parametro, que por sua vez sao
divididas em 62 afirmacfes das quais devera ser selecionada aquela que mais se
aplica ao individuo. Cada afirmacéo vale de zero a 3 pontos, desde a auséncia (“0")
até a gravidade maxima ("3") da CA. O escore final € o resultado da soma dos pontos
de cada item. Foram estabelecidos como pontos de corte a pontuacédo <17 para a
auséncia de sintomas de CAP; entre 18 e 26 para sintomas moderados de CAP; e 227
pontos para sintomas graves de CAP. O escore final pode variar de 0 a 46 pontos
(11,41).

5.8 Andlise dos resultados

Neste estudo dividimos a amostra em um grupo sem compulséo (pontuagéo no
escore ECAP < 17) e um grupo com compulsao (pontuagédo de 18 até = 27). Em
relacdo ao tempo (em meses) decorrido de procedimento cirirgico a amostra foi
dividida em dois grupos de acordo com a mediana, um grupo para individuos com <
50 meses e outro grupo com > 50 meses de tempo decorrido pés-procedimento
cirdrgico até a data da aplicacao da ECAP.

O peso ideal foi calculado a partir do IMC 25Kg/m? representado pela férmula:
25 x altura? = peso ideal

Para o calculo do percentual do excesso de peso perdido (%PEP), foi utilizado
a seguinte formula (46):

Peso na data da realizacdo da cirurgia - Peso na data da aplicacdo da ECAP x 100

Peso na data da realizagao da cirurgia - Peso ideal

A variacdo do percentual de peso perdido (%PP) dependente dos efeitos da
cirurgia foi calculada por meio do Delta entre 0 peso aos 18 meses de cirurgia e 0
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peso na data da realizacdo da cirurgia. A variacao do %PP independente dos efeitos
da cirurgia foi calculada por meio do Delta entre peso no dia da aplicacdo da ECAP e
peso aos 18 meses de cirurgia.

O ganho de peso foi calculado a partir da diferenca do peso aferido no dia da

aplicacao da ECAP em relacdo ao menor peso obtido apds a cirurgia bariatrica.

5.9 Andlise estatistica

Os dados foram analisados utilizando o programa SPSS versédo 22.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) e Excel. As variaveis categoricas foram descritas por
frequéncia e porcentagem e comparadas pelo teste do Quiquadrado. As variaveis
guantitativas foram apresentadas como média e erro-padrdo da média (EPM). Foram
utilizados os testes ANOVA, Teste T pareado, Wilcoxon, Friedman, Mann-Whitney e
regressao linear simples, conforme a natureza das variaveis (paramétrica ou ndo-

paramétrica). O nivel de significancia considerado foi de 5% (p < 0,05).

5.10 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Santo
Amaro (parecer n° 3.338.303) (Anexo B), e da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo (parecer n° 3.443.399) (Anexo C). Todos os pacientes que
participaram da pesquisa assinaram o TCLE, ficando cientes dos eventuais riscos e
autorizando o uso dos dados dos seus prontuarios e questionarios com finalidade de

pesquisa cientifica.
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6. RESULTADOS

A amostra foi composta por 108 individuos com média de idade de 47 anos
(£0,91), sendo 93% do sexo feminino. Destes, 48% eram casados e quanto ao nivel
de escolaridade, 49% possuiam ensino fundamental. Em relagéo ao IMC a amostra
apresentou média de 48,39 Kg/m2. As caracteristicas gerais da amostra e os indices
antropometricos estao apresentados na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais e indices antropométricos dos 108 pacientes pés
bariatricos avaliados na Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (ano

2019).

Variaveis Valores
Idade, em anos, média (EPM) 47,49 (0,91)
Altura, em metros, média (EPM) 1,61 (0,01)
Tempo cirdrgico, em meses, mediana (IQ) 50 (27-67)
IMC na data da cirurgia, Kg/m2, média (EPM) 48,39 (0,63)
Peso na cirurgia, em Kg, média (EPM) 125,08 (1,79)
Peso aos 18 meses, em Kg, média (EPM) 83,19 (1,44)
Peso no dia da coleta do ECAP, em Kg, média (EPM) 87,75 (1,55)
Sexo feminino, n (%) 100 (93)
Escolaridade,
Nivel Fundamental, n (%) 53 (49)
Nivel Médio, n (%) 46 (42,6)
Nivel Superior, n (%) 9(8,3)
Estado civil
Solteiro, n (%) 35 (32,4)
Casado, n (%) 52 (48)
Viavo, n (%) 8 (7,4)
Divorciado, n (%) 13 (12,0)

EPM: Erro Padrdo da Média; IQ: Intervalo Interquartil; IMC: indice de Massa Corporea; ECAP:

Escala de Compulsdo Alimentar Periodica.

Apos analise de regresséo linear simples (Tabela 2), foi observado que o IMC

e a idade influenciaram na perda de peso dependente dos efeitos da cirurgia (peso
aos 18 meses de cirurgia — peso no dia da cirurgia, p = 0,028 e p = 0,010

respectivamente).
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Tabela 2 - Andlises de regressao linear simples e correlacdes com a perda de peso entre
o peso aferido no dia darealizacdo de cirurgia bariatrica e o peso aferido aos 18 meses
de cirurgia.

Variaveis r R? p*

Escore ECAP 0,085 0,007 0,383
IMC -0,212 0,045 0,028
Idade 0,246 0,052 0,010
Tempo de cirurgia 0,062 0,004 0,526

*ANOVA; IMC: indice de Massa Corpérea; ECAP: Escala de Compuls&o Alimentar Periodica

Além disso, a perda de peso independente dos efeitos da cirurgia (peso no dia
da aplicacdo da ECAP — peso aos 18 meses de cirurgia) foi influenciada pela
pontuacéo no escore ECAP e pelo tempo de cirurgia, conforme Tabela 3 (p = 0,020 e

p < 0,0001, respectivamente).

Tabela 3 - Analises deregressao linear simples e correlagdes com aperda de peso entre
o peso aferido aos 18 meses de cirurgia bariatrica e peso aferido no dia da aplicacéo
da ECAP.

Variaveis r R? p*
Escore ECAP 0,223 0,050 0,020
IMC 0,001 0,000 0,988
Idade 0,180 0,032 0,063
Tempo decorrido da cirurgia 0,472 0,222 <0,0001

*ANOVA; IMC: Indice de Massa Corporea; ECAP: Escala de Compuls&o Alimentar Periddica

Quando os individuos foram divididos em 2 grupos (<50 meses e >50 meses)
foi observado ganho de peso significantemente maior apés 50 meses decorridos da
cirurgia bariatrica (Tabela 4, p <0,0001; Teste de Mann-Whitney).

Tabela 4 - Comparacao do ganho de peso (peso aferido na data da aplicacdo da ECAP

e peso aferido aos 18 meses de cirurgia) entre grupos conforme tempo decorrido da
cirurgia bariatrica (<50 ou > 50 meses).

Tempo decorrido de Peso na data da aplicagcdo da ECAP — p
cirurgia bariatrica Peso aos 18 meses de cirurgia
<50 meses 2,9Kg (0,95)
<0,0001
>50 meses 8,9Kg (1,51) 0,000

Teste de Mann-Whitney; EPM: Erro Padrédo da Média; ECAP: Escala de Compulséo Alimentar
Periodica
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De todos os pacientes avaliados, observou-se que 5 pacientes haviam atingido
o IMC 25kg/mz2, considerado o IMC ideal para a populacdo, na data da aplicacdo da
ECAP. De acordo com a ECAP estes 5 pacientes ndo apresentavam sintomas de
compulsao alimentar e tiveram como média de escore 5 pontos (+4,3). O peso médio
destes individuos aos 18 meses decorridos do procedimento foi de 63,14Kg (+2,48) e
0 peso médio na data da aplicacdo da ECAP foi de 65Kg (x 2,26). O tempo médio
decorrido de procedimento cirdrgico foi de 29 meses (+4,06).

Como podemos observar no Grafico 1, os pacientes apresentaram uma
importante reducdo de peso a partir da data da cirurgia até os 18 meses decorridos
da mesma. Apods esse periodo observou-se um discreto aumento de peso bem como

a projecao do que seria o peso ideal considerando um IMC de 25 kg/mz2.

Grafico 1- Variacdo da perda e do ganho de peso conforme o tempo decorrido a partir
da datadarealizacdo da cirurgia bariatrica e a projecédo do peso ideal dos participantes,
IMC 25Kg/m2,

IMC: indice de Massa Corpérea; ECAP: Escala de Compulsao Alimentar Periédica

Além disso, os participantes apresentaram uma perda total de peso de 52,2%,
calculado a partir do Delta entre o periodo da data da realizacdo da cirurgia até o 18°
més da realizacdo do procedimento. Outro dado que podemos observar é a
recuperacédo de parte do peso perdido (4,7%) calculado a partir do Delta entre o 18°
més da realizac¢do da cirurgia até a data da aplicacdo da ECAP (Tabela 5).
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Tabela 5 - VariagcGes percentuais entre 0os pesos.

Pesos Média (EPM)
Peso na data da cirurgia e peso aos 18 meses de cirurgia -52,2% (1,9)
Peso aos 18 meses de cirurgia e peso no dia da coleta da ECAP 4,7% (0,7)

Teste t pareado; EPM: erro-padrdo da média; ECAP: Escala de Compulsdo Alimentar
Periodica.

Quando analisamos o percentual do excesso de peso perdido (%PEP) que leva
em consideracao o peso ideal dos participantes podemos observar uma perda de peso
de 71,2% entre a data da realizacdo do procedimento cirlrgico e o 18° més de
realizacdo de cirurgia bariatrica. A partir deste periodo até a data da aplicacdo da
ECAP observamos um ganho de peso de 26,5%. Porém, se consideramos o periodo
desde arealizacao da cirurgia bariatrica até a data da aplicacdo da ECAP observamos
um ganho de peso de 34,4% (Tabela 6).

Tabela 6 - Porcentagem do excesso de peso perdido (%PEP).

Pesos Média (EPM)
Peso na data da cirurgia e peso aos 18 meses de cirurgia 71,2% (1,7)
Peso aos 18 meses de cirurgia e peso no dia da coleta da ECAP -26,5% (11,1)
Peso na data da cirurgia e peso no dia da coleta da ECAP -34,4% (1,5)

Teste t pareado; EPM: erro-padrdo da média; ECAP: Escala de Compulsdo Alimentar
Periddica.

Ocorre também que quando comparamos o0 ganho de peso entre 0s pacientes
com ou sem compulsdo, uma relacdo significante mostra que 0s pacientes com
compulsdo ganham mais peso a partir do 18° més de cirurgia, sendo p = 0,002 (Gréfico
2).
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Gréfico 2 - Comparacdo do ganho de peso entre 0s grupos com e sem compulsdo
alimentar periddica no periodo independentes dos efeitos da cirurgia (peso aferido aos
18 meses de cirurgia e peso aferido no dia da aplicacdo da ECAP).

35,00

28,00

21,00

14,00

7,00

0,00

-7,00

Peso no dia da ECAP - Peso aos 18 meses

T T
Sem compulséo Com compulséo
Classificacdo da ECAP

ECAP: Escala de Compulsdo Alimentar Periddica

Se comparamos a média do peso dos pacientes aos 18 meses de realizacao
do procedimento e a média do peso aferido no dia da aplicacdo da ECAP, observamos
uma diferenca significante, que mostra que quanto maior € o tempo pés cirirgico maior

€ 0 aumento médio de peso (Tabela 7).

Tabela 7 - Comparacdo entre o peso aferido aos 18 meses de cirurgia bariatrica e o
peso aferido no dia da aplicacdo da ECAP.

Pesos Média (EPM) p
Peso aos 18 meses de cirurgia 83 Kg (1,4)
Peso no dia da coleta da ECAP 88 Kg (1,5) <0,0001

Teste t pareado. ECAP: Escala de Compulsao Alimentar Periddica.

Destacamos também, que o peso minimo obtido pelos participantes deste
estudo aos 18 meses decorridos da cirurgia bariatrica e na data da aplicacdo da ECAP
foi de 54,9Kg e 55,8Kg respectivamente. Como peso maximo os individuos
apresentaram aos 18 meses decorridos de procedimento cirirgico 132Kg e na data
da aplicacdo da ECAP 134Kg.
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7. DISCUSSAO

A compulsao alimentar € uma comorbidade frequente entre os pacientes que
se submetem a cirurgia bariatrica fazendo com que o estudo do comportamento
alimentar no pés operatorio assuma importancia central pela sua associagao a piores
resultados cirargicos (8,14,47,48). A perda de peso ocorre de forma drastica no pos-
operatorio imediato devido a diminuicdo da capacidade de armazenamento do
estbmago, que tem como consequéncia a rapida saciedade (49). Porém, essa rapida
perda de peso se estabiliza em média 18 meses apos a cirurgia, que é o periodo em
gue o paciente consegue perder o maximo de peso (16). Apés esse periodo a perda
e a manutencédo do peso ficam dependentes das alteracfes de habitos alimentares e
atividade fisica praticados pelo paciente (50).

Em relacdo a amostra deste estudo salientamos que a maioria dos participantes
eram do sexo feminino, confirmando estudos que apontam uma maior prevaléncia de
tratamento cirdrgico para obesidade entre as mulheres. Pode-se sugerir que aqui no
Brasil, assim como acontece em outros paises como Estados Unidos e Canada, as
mulheres procuram mais 0s servicos de saude em comparacdo aos homens,
justamente por terem uma preocupac¢ao maior com a saude. Também se pode pensar
gue essa maior prevaléncia seja justificada em fun¢éo da busca por um ideal de beleza
e por atributos positivos, ambos associados a magreza, advinda das demandas
sociais que recaem sobre as mulheres (51).

Neste estudo, a idade, o nivel de escolaridade e o estado civil dos participantes
nao mostraram diferencas significativas para a perda ou para a recuperagcao do peso
apos os 18 meses de realizacdo da cirurgia. Também, nao houve relacao significativa
para a idade, o nivel de escolaridade e o estado civil dos participantes com a presenca
ou auséncia de sintomas de compulséo alimentar.

Os resultados deste estudo indicaram uma perda significante de peso a partir
da realizacdo do procedimento cirurgico até o 18° més de cirurgia. Tal fato apoia a
ideia de que no primeiro ano do pos operatorio habitos alimentares inadequados
podem ser suprimidos pela intervencao cirurgica (12). Porém, a partir deste periodo
até a data do peso aferido no dia da aplicacdo da ECAP nota-se um consideravel e
significativo ganho de peso. Aos 18 meses decorridos do procedimento cirurgico os
participantes estavam com peso medio de 83kg (x1,4) enquanto que na data da coleta

da ECAP o peso médio foi de 88kg (+1,5) (p<0,0001). Essa constatacao reitera a
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importancia do monitoramento desses pacientes em longo prazo. Isto vem sendo
sugerido por alguns estudos que como nos verificaram o aumento de peso dos
pacientes ap6s 0s 18 meses da cirurgia, tempo este em que a adesado a dieta pode
diminuir e ser acompanhada de um efeito platé de perda de peso (12,52-54).

No presente estudo, obtivemos uma média de 11,13 pontos na ECAP, com
amplitude de zero a 33 pontos. Esses dados alinham-se aqueles encontrados por
Hood % (2013, p.3), que encontraram uma pontuacdo média de 13,4 pontos, variando
de zero a 39 (55).

Dentre os participantes deste estudo, 25% tiveram o diagnostico de presenca
de sintomas de compulsado alimentar. Como tal, 0 nosso achado é coerente com o
relatado pela literatura, que descreve uma variacao de 18% a 37,5% de compulsao
alimentar apdés o procedimento (6,56). Os resultados de estudos sobre a ECAP
confirmam a sua validade como um questionario de rapida aplicacdo (57,58) sendo
um bom indicador para o rastreio da severidade da compulséo alimentar em pacientes
submetidos a procedimentos bariatricos sugerindo-se um escore < 17 como ponto de
corte para distinguir pacientes sem compulséo alimentar de pacientes com compulséo
alimentar (aqueles com escore >17) (59).

A presenca dos sintomas de compulséo alimentar no presente estudo esteve
significantemente relacionada com um maior ganho de peso para os pacientes a partir
do 18° més de realizacdo do procedimento cirargico até a data da aplicacdo da ECAP.
Estudos sugerem que o diagnostico pré-operatorio de TCAP ou os sintomas da
compulsdo alimentar diminuem para a maioria dos individuos apds a cirurgia
bariatrica. No entanto se esta compulsdo ndo for monitorada a longo prazo os
sintomas poderéao retornar (12,52,60). Outros autores descrevem que o TCAP tanto
no pré quanto no pos-operatoério esta relacionado ao menor sucesso da cirurgia, ou
seja, a menor perda de excesso de peso e até mesmo a piores desfechos em termos
psiquiatricos, como depressdo, alcoolismo e menor qualidade de vida (61-63).
Corroborando com esta hipétese, a depressdo e a compulsédo alimentar possuem
relacdo entre si. Pacientes que possuem depressdo tendem a ter comportamentos
alimentares inadequados que podem prejudicar a aceitagcdo dos regimes alimentares
propostos apés a cirurgia bariatrica. Nao controlar a compulsédo pode influenciar a
depressao, a perda de peso e ma qualidade de vida (64).

Sendo assim, € previsivel que os sintomas de CA contribuam para um risco

geral aumentado de habitos alimentares inadequados que podem levar a uma menor
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perda de peso ou recuperacdo de parte do peso perdido. Salientamos que neste
estudo ndo podemos afirmar se o nivel de CA era diferente no periodo pré-operatorio
devido ao delineamento transversal da pesquisa, mas concluimos que a presenca de
CA no pés-operatorio pode ser um indicador de ganho de peso pas-cirdrgico.

Outro resultado significante € que quanto maior o tempo decorrido apds a
realizacdo da cirurgia bariatrica maior foi o ganho de peso. Tais resultados vao de
encontro a dados da literatura que mostram que com o decorrer do tempo pés cirurgico
maiores sdo as chances dos pacientes apresentarem sintomas de compulsao
alimentar e consequente ganho de peso (7,65,66). Talvez, pela dificuldade dos
pacientes de ingerirem grandes quantidades de alimentos - ja que no pAs operatorio,
alteracdes anatbmicas induzidas pelo procedimento cirdrgico, resultam em uma
capacidade gastrica limitada - e de aderirem a um plano alimentar saudavel em longo
prazo eles acabam experimentando uma sensacédo de perda de controle alimentar
(loss of control eating - LOCE) associada a sentimentos subjetivos de culpa (54,67).
InvestigacOes recentes sugerem que a alimentacdo seguida da sensacao de
incapacidade de parar de comer ou de controlar a quantidade de comida ingerida —
indenpendentemente da quantidade ingerida — deve ser considerado a principal
caracteristica da compulsédo alimentar (68,69). Com isso, persquisadores argumentam
gue novos comportamentos alimentares desordenados possam surgir ou exacerbar
no pos-operatério, como o hébito de petiscar, a perda do controle alimentar e os
vomitos (12,60), tanto quanto a CA resultando em uma ingestéo calorica excessiva e,
finalmente, menor perda de peso ou recuperacao de peso (70). Tais dados sugerem
a importancia de manter avaliacbes e acompanhamentos nutricionais rotineiros que
se estendam além do primeiro ano do pos operatorio, pois devemos destacar que
pode ser que durante um periodo prolongado de tempo fatores adicionais exer¢cam
influéncias negativas sobre a perda de peso, como LOCE, sintomas depressivos e
sintomas de ansiedade.

Estudos apontam que a falta de bons resultados pos cirurgicos correspondem
a uma perda menor que 50% do peso excedente inicial ou o ganho de mais que 20%
do peso perdido com a cirurgia (25). Neste estudo, observamos que a amostra
estudada apresentou uma perda total de peso de 52,2% e um ganho de peso de 4,7%.
Porém, quando observamos o %PEP a perda de peso foi de 71,2% e o ganho de peso
de 26,5%. Alguns fatores que também podem influenciar no resultado da perda ou na

recuperacdo de peso séo a técnica cirurgica aplicada, os valores pré-operatorios do
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IMC, a idade pré-operatoria, 0 sexo e as desordens psicossociais como 0s transtornos
de humor e de comportamento alimentar (6,26,34—36).

Ressaltamos entdo que os resultados deste estudo destacam a necessidade
de monitoramento da compulsdo alimentar em longo prazo, bem como o
desenvolvimento de esforcos de prevencdo e intervencdo direcionados a esse
comportamento. Sugerimos que a compulsdo alimentar seja monitorada no pré e no
pés operatdrio em longo prazo para que a equipe multidisciplinar de acompanhamento
possa intervir rapidamente orientando o paciente a evitar a recidiva da obesidade
alcancando, assim, um melhor resultado cirdrgico. Estar atento para tratar esta
patologia deve ser um cuidado de toda a equipe que prepara e acompanha pacientes
bariatricos. Mesmo individuos com pouca compulsao alimentar apresentam risco alto
de menor perda do excesso de peso caso esta se intensifique de alguma maneira
apos a cirurgia. Individuos que diminuem a intensidade da compulsdo alimentar,
mesmo que se mantenham com sintomas compulsivos apds a cirurgia, evoluem com
uma boa perda do excesso de peso. Assim, a melhora do comportamento alimentar
desempenha um papel substancial no mecanismo de perda de peso apés cirurgia
bariatrica (70).

Os critérios de TCAP e episddios compulsivos precisam ser revisados e
ampliados para que se obtenha maior precisdo nas pesquisas e diagndsticos deste
distarbio (4). Clareza na definicdo de comportamentos alimentares inadequados apés
operacdo, métodos confiaveis para identifica-los e estratégias de intervencdo pos-
operatoria sdo necessarios para otimizar os resultados de perda de peso e promover
o bem-estar psicoldgico dos pacientes.

Reconhecer os fatores potenciais envolvidos no desenvolvimento e na
manutencao de uma alimentacéo desordenada em pacientes bariatricos pode nortear
a escolha de estratégias terapéuticas especificas e a consequente melhora dos
resultados da cirurgia bariatrica.

Embora nosso trabalho aponte uma tendéncia para o ganho de peso apos o
18° més da realizacéo da cirurgia bariatrica, faz-se necessario um acompanhamento
mais longo para elucidar como a intensidade dos sintomas da compulsdo alimentar

interfere no ganho de peso.
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8. LIMITACOES

A ECAP é um questionario autoaplicavel amplamente utilizado nos paises de
lingua inglesa, e que foi traduzido e adaptado para o portugués. A escala aborda
comportamentos mais sutis como velocidade de comer, comer enquanto esta
aborrecido, deteccdo de saciedade e controle sobre os impulsos para comer. Porém,
apesar de achados clinicos sugerirem que a ECAP pode identificar sintomas
relacionados a compulsdo alimentar h4 um debate na literatura sobre a relevancia de
sua aplicacdo na populacao bariatrica pos-operatéria (65).

Assim, no momento em que o consumo de grande quantidade de alimentos se
torna subjetivo, ja que a cirurgia bariatrica limita a quantidade que se pode consumir,
as respostas as afirmativas da escala podem ficar comprometidas.

Além disso, os dados da ECAP foram auto-relatados o que pode, talvez,
alterar/comprometer os resultados obtidos. Sugere-se ainda que 0s baixos escores da
ECAP podem estar relacionados ao fato de que esses pacientes recebiam orientacdes
nutricionais tdo logo davam entrada no servico de cirurgia bariatrica. Todos passaram
por um processo de reeducacdo alimentar buscando alcancar alimentacdo mais
adequada ja esperando bons resultados na cirurgia bariatrica. E preciso entdo levantar
a hipétese de que estes pacientes possam ter sofrido uma prévia influéncia no
momento em que receberam orientacdes sobre hébitos alimentares saudaveis
induzindo-os a “dar a melhor resposta” ou “dar a resposta mais adequada”, sem
realmente estarem conseguindo uma mudanca interna.

Outra situacéo que requer observacgéao profunda € a limitacdo da quantidade de
consumo permitida. Fatores adicionais como o habito de petiscar e o de comer mais
doces como também o estado emocional devem ser vistos como influenciadores da
perda de peso durante um periodo prolongado.

Para a realizagcdo deste trabalho lancamos mao da amostragem por
conveniéncia que se sabe é restritivo uma vez que se utiliza de individuos que se
apresentam disponiveis e ndo de individuos que tenham sido selecionados por meio

de critério estatistico.
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9. CONCLUSAO

A variacdo da intensidade de compulséo alimentar apés 18 meses da cirurgia
bariatrica € um fator que interfere na quantidade de peso recuperado. A preseca de
sintomas de compulsdo alimentar influencia negativamente no percentual de peso

perdido.
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m 48 Néo Casado 8/3/16 24/7/19 40 173 1,74 57,2 171,2 126 130 126 75,7 N
f 48 Médio Divorciado 5/4/18 2/9/19 19 97 1,61 37,4 91,4 66 66 66 64,8 N
f 50 Médio Solteiro 28/5/15 1/8/19 51 106 1,62 40,3 103,5 73,4 77 81 656 23 M
f 43 Superior Solteiro 22/9/15 19/6/19 45 129 1,76 41,6 117 92 94 103 774 19 M
f 57 Fund. Casado 18/5/17 19/8/19 27 102 1,63 38,9 93 72,9 73 73,7 66,4 12 N
f 41 Médio Solteiro 21/1/14 11/5/19 64 150 1,55 62,4 131 89 94 90 60,1 2 N
f 44 Médio Solteiro 27/9/05 14/8/19 167 126 1,65 43 115 87 90 108 68,1 14 N
f 52 Fund. Divorciado 4/9/14 12/6/19 57 109,2 1,55 45,4 101 65 67 71 60,1 23 M
f 35 Médio Casado 29/10/15 2/9/19 47 122 1,65 44,8 112 63,9 75 73 68,1 N
f 37 Fund. Casado 13/7/117 26/8/19 25 134,6 1,61 52 115,6 86,7 90 89 64,8 N
m 54 Fund. Divorciado  30/5/06 13/5/19 156 154 1,86 44 133 110 110 126 865 12 N
f 41 Néo Casado 13/1/18 5/8/19 19 103 1,68 36,4 92,8 66,8 67 66,8 70,6 N
f 59 Néo Divorciado 18/11/14  15/5/19 54 101,4 1,6 39,4 91 73,5 80 87,3 64,0 N
f 50 Fund. Casado 10/7/14 29/5/19 58 112 1,56 46,2 103 71 69 70 60,8 15 N
f 37 Fund. Solteiro 30/7/15 31/7/19 48 140 1,6 54,2 123,7 79,5 83 85 64,0 13 N
f 59 Médio Vilvo 6/11/12 718/19 81 1314 1,62 50,1 111,3 77,4 77 97 656 20 M
m 40 Néo Casado 12/1/18 26/8/19 19 124 1,75 40,9 113 78,4 78 78,4 76,6 N
f 36 Fund. Casado 22/6/17 3/6/19 24 162,7 1,71 55,6 131 85 85 85 73,1 N
f 55 Médio Solteiro 24/3/16 24/7/119 40 103 1,56 41 91 62 63 70,8 60,8 18 M
f 35 Médio Casado 25/5/17 28/1/19 20 152 1,62 57 151 124 132 134 65,6 2 N
f 52 Fund. Casado 6/7/17 19/8/19 25 97 1,47 44,8 87 64 69 68 540 12 N
f 60 Médio Casado 17/11/15 5/6/19 43 126 1,6 49,2 107 78 78 83,1 64,0 N
f 57 Fund. Solteiro 3/12/13 718/19 68 115,4 1,62 43,4 105,7 80,6 90 93,5 65,6 N
f 59 Fund. Divorciado 2/4/15 19/6/19 50 133 1,55 55,41 118 86 89 91 60,1 33 G
f 37 Fund. Vilvo 5/1/16 6/6/19 41 120 1,66 43,6 101,2 68 68 68,8 68,9 N
f 49 Fund. Casado 18/5/06 15/5/19 156 137,7 1,7 47,6 128 81 95 94 72,3 N
f 48 Médio Solteiro 24/11/11 12/6/19 91 145,6 1,59 57,5 129 112,4 122 116 63,2 N
f 56 Médio Casado 7/11/13 22/5/19 66 1245 1,65 45,2 1145 63,8 87 78,2 68,1 15 N
f 59 Fund. Vilvo 2/10/14 19/8/19 58 138 1,55 59,3 131 109 110 110 60,1 7 N
f 30 Médio Solteiro 711/16 13/5/19 40 115 1,55 47,9 99,5 72 81 80,5 60,1 15 N
f 33 Fund. Solteiro 19/1/17 9/9/19 32 106 1,61 40,1 103,6 74 77 79,1 648 26 M
f 26 Médio Solteiro 21/1/16 13/5/19 40 138,8 1,62 52,9 119,8 75 77 75 65,6 5 N
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f 57 Fund. Solteiro
f 36 Superior Solteiro
f 37 Né&o Casado
f 42 Né&o Divorciado

Legenda do Banco de Dados

Nivel de escolaridade
Fundamental — Fund.
N&o informou - N&o
Classificacdo ECAP
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Moderada - M

Grave - G
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21/1/18
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ANEXO A — Escala de compulséo alimentar periodica

Iniciais do paciente: Data: [

Lista de verificacdo dos habitos alimentares

Vocé encontrard abaixo grupos de afirmac6es numeradas. Leia todas as afirmacoes
em cada grupo e marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o modo como vocé
se sente em relagcdo aos problemas que tem para controlar seu comportamento
alimentar.

#1

() 1. Eu ndo me sinto constrangido(a) com o0 meu peso ou o tamanho do meu

corpo quando estou com outras pessoas.

() 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareco para 0S outros, mas isto,
normalmente, ndo me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

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

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

#2

() 1. Eu ndo tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada.
( ) 2. Embora paregca que eu devore os alimentos, ndo acabo me sentindo
empanturrado(a) por comer demais.

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

() 4. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem realmente mastiga-la. Quando
isto acontece, em geral me sinto desconfortavelmente empanturrado(a) por ter comido
demais.

#3

() 1. Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.
() 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do
gue a média das pessoas.

() 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.

() 4. Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em
desespero tentando manter o controle.

#4

() 1. Eu ndo tenho o habito de comer quando estou chateado(a).

() 2. As vezes eu como quando estou chateado(a) mas, frequentemente, sou capaz
de me ocupar e afastar minha mente da comida.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer quando estou chateado(a) mas, de vez em
guando, posso usar alguma outra atividade para afastar minha mente da comida.

() 4. Eu tenho o forte habito de comer quando estou chateado(a). Nada parece me
ajudar a parar com esse habito.

#5
() 1. Normalmente quando como alguma coisa € porque estou fisicamente com fome.
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() 2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando nao estou
realmente com fome.

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

() 4. Mesmo que néo esteja fisicamente com fome, tenho uma sensacéo de fome em
minha boca que somente parece ser satisfeita quando eu como um alimento, tipo um
sanduiche, que enche a minha boca. As vezes, quando eu como o alimento para
satisfazer minha “fome na boca”, em seguida eu o cuspo, assim nao ganharei peso.

#6

() 1. Eu néo sinto qualquer culpa ou édio de mim mesmo(a) depois de comer demais.
() 2. De vez em quando sinto culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer
demais.

() 3. Quase o tempo todo sinto muita culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer
demais.

#7

() 1. Eu ndo perco o controle total da minha alimentacdo quando estou em dieta,
mesmo apos periodos em que como demais.

() 2. As vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto como se
tivesse estragado tudo e como ainda mais.

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

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

#8

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

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

() 3. Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes quantidades
de comida, seja na hora das refei¢des, seja nos lanches.

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

#9

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

() 2. As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calérica para
guase nada, para compensar 0 excesso de calorias que ingeri.

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

( ) 4. Na minha vida adulta tenho tido periodos, que duram semanas, nos quais
praticamente me mato de fome. Isto se segue a periodos em que como demais.
Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de fome”.
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#10

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

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

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

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

#11

() 1. Eu ndo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheio(a).
() 2. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a) mas, de vez
em quando, comer demais me deixa desconfortavelmente empanturrado(a).

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

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

#12

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

() 2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, Nd0 como tanto quanto eu quero
comer porgque me sinto constrangido(a) com o meu comportamento alimentar.

()3. Frequentemente eu como sé uma pequena quantidade de comida quando outros
estdo presentes, pois me sinto muito embaracado(a) com o0 meu comportamento
alimentar.

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

#13

() 1 Eu faco trés refei¢cdes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refei¢es.
() 2. Eu faco trés refeicbes ao dia mas, normalmente, também lancho entre as
refeicoes.

() 3. Quando eu facgo lanches pesados, tenho o habito de pular as refei¢cdes regulares.
() 4. Ha periodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo,
sem refeicOes planejadas.

#14

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

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

() 3. Frequentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou
tentando ndo comer mais.
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() 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a) estao
“pré-ocupadas” por pensamentos sobre comer ou ndo comer. Sinto como se eu
estivesse constantemente lutando para ndo comer.

#15

() 1. Eu ndo penso muito sobre comida.

() 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles s6 duram curtos periodos de
tempo.

() 3. Ha dias em que parece que eu ndo posso pensar em mais hada a ndo ser comida.
() 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar “pré-ocupados” com
comida. Sinto como se eu vivesse para comer.

#16

() 1. Eu normalmente sei se estou ou nédo fisicamente com fome. Eu como a porgéo
certa de comida para me satisfazer.

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

() 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, ndo teria
ideia alguma de qual seria a quantidade “normal” de comida para mim.

Grade de correcdo da escala de compulsdo alimentar periddica

#1 |#2 |#3 |#4 |#5 |#6 |#7 |#8 #9 #10 |#11 |#12 |#13 |#14 |#15 |#16

1=0|1=0 {1=0 |1=0 |1=0 |1=0 |1=0 |1=0 |1=0 |1=0 |1=0 |1=0 |1=0 {1=0 |1=0 (1=0

2=0(2=1|2=1|2=0|2=1|2=1|2=1|2=1 [2=1 |2=1 |2=1 |2=1|2=1|2=1|2=1|2=1

3=1|3=2|3=3|3=0|3=2(3=3|3=3(3=2|3=2|3=2|3=2|3=2|3=2|3=2(3=2|3=2

4=3|4=3|4=3|4=2|4=3| - |4=3|4=3 |4=3 |4=3 |4=3 |4=3|4=3|4=3|4=3| -

Escores:

- Menor ou igual 17 = normal

- Entre 17 e 30 = variagao de inclinacdo ao comer muito (de nada a muito)
- 2 30 = Compulsao Alimentar Periddica
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ANEXO B - Parecer consubstanciado/Unisa

UNIVERSIDADE DE SANTO . 9 Oloobl.qporﬂlo

AMARO - UNISA N

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Comportamento alimentar de pacientes pos-cirurgia bariatrica
Pesquisador: fabiana salatino fangueiro

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 13412819.2.0000.0081

Instituicao Proponente: OBRAS SOCIAIS E EDUCACIONAIS DE LUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.338.303

Apresentacao do Projeto:

O estudo tem como objetivo verificar como a variacao da intensidade da compulsao alimentar, aferidos pela
escala de compulsao alimentar periodica (ECAP), interfere na perda do excesso de peso dezoito meses
apos a realizacao da cirurgia bariatrica. Métodos - serao avaliados pacientes que foram acompanhados em
ambulatorio por um perfodo de pelo menos dezoito meses apos terem realizado cirurgia bariatrica na
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo. Os dados antropométricos serao coletados dos
prontuarios e os sintomas de compulsao alimentar serao aferidos pela ECAP. Palavras chave: Compulsao
Alimentar. Cirurgia Bariatrica. Obesidade. Transtorno de Compulsao Alimentar Periodico.

Objetivo da Pesquisa:

Primario:

- Avaliar o comportamento alimentar de pacientes apos a cirurgia bariatrica, utilizando a Escala de
Compulsao Alimentar Periodica (ECAP).

Objetivo Secundario:

- Verificar a prevaléncia de compulsao alimentar periodica em pacientes apos 18 meses da cirurgia
bariatrica;-Avaliar a relacao entre o resultado da ECAP apos 18 meses da cirurgia bariatrica e o peso
perdido;-Avaliar a relacao entre o resultado da ECAP ap6s 18 meses da cirurgia bariatrica, e o IMC inicial e
final;-Avaliar o reganho de peso, em Kg absoluto, a partir do peso minimo obtido
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pelo paciente apos a realizacao do procedimento e o resultado da ECAP.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

- O estudo oferece risco minimo, sendo considerado constrangimento ao responder as questoes
relacionadas ao comportamento alimentar.

Beneficios:
- Como beneficios, podemos citar a aquisicao de conhecimentos que ajudam a melhorar a saude e a
qualidade de vida dos participantes deste estudo.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Tipo de estudo: trata-se de um estudo transversal e quantitativo. Local da pesquisa: a pesquisa sera
realizada na Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo a rua Dr. Cesario Mota Junior, 112 -
Departamento de cirurgia — Area V — Ambulatério de Obesidade Morbida.Populagao de estudo: a populagao
estudada sera composta por pacientes submetidos ao procedimento cirurgico bariatrico pela técnica by-pass
gastrico em Yde-Roux (RYGB) e que mantiveram acompanhamento pos-operatorio no ambulatorio de
obesidade morbida da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo. Critérios de exclusao e
inclusao: realizar acompanhamento ambulatorial apos cirurgia bariatrica por pelo menos 18 meses. Ter
concordado em participar da pesquisa voluntariamente por meio da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com a resolucao 466/12 (anexo 1). Serao exclufdos aqueles que nao
concordarem em participar do estudo. Periodo da pesquisa: a pesquisa sera realizada entre 01/08/2019 e
01/02/2020.Instrumentos de coleta de dados: a coleta de dados sera realizada entre os meses de agosto e
novembro de 2019. A pesquisadora ira aplicar a ECAP (anexo 2) diretamente com paciente, no ambulatorio.
Os dados complementares serao obtidos a parir das fichas de acompanhamento dos pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica. Dados coletados — variaveis estudadas a)Sexo — feminino ou masculinob)ldade — em
anos completosc)Data da realizacao do processo cirurgico d)Tempo de cirurgia — em mesese) Doenca preé-
existente — se sim ou naof)Medicacao utilizada — descreverg)Peso — em Kgh)Estatura — em metros i)indice
de Massa Corporal (IMC) — este Indice € calculado através da divisao do peso em quilogramas (kg) pela
altura em metros (m) elevada ao quadrado, (kg/m?). Os valores de referéncia para o diagnostico da
obesidade severa (grau Il) sao a partir do IMC 35 Kg/m2j)Escala de Compulsao Alimentar
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(ECAP) - A ECAP & um questionario auto-aplicavel, adequado para discriminar individuos obesos de acordo
com a gravidade da CAP. A escala é constituida por uma lista de 16 itens e 62 afirmativas, das quais o
individuo deve selecionar aquela que melhor representa sua resposta. Cada afirmativa corresponde a um
numero de pontos de 0 a 3, desde a auséncia ("0") até a gravidade maxima ("3") da CAP. O escore final € o
resultado da soma dos pontos de cada item. Individuos com pontuacao menor ou igual a 17 sao
considerados sem compulsao; com pontuacao entre 18 e 26, com compulsao moderada; e aqueles com
pontuacao maior ou igual a 27, com compulsao alimentar grave. Analise estatistica Para a analise estatistica
dos dados sera utilizado o programa SPSS versao 20.0, utilizando-se testes paramétricos e nao
paramétricos conforme a natureza das variaveis. Aspectos Eticos: o projeto de pesquisa e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) deverao ser submetidos e aprovados pelo Comité de Etica da
Universidade de Santo Amaro e da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo. Todos os
pacientes que participarem da pesquisa deverao assinar o TCLE, ficando cientes dos eventuais riscos e
autorizando o uso dos dados dos seus prontuarios e questionarios com finalidade de pesquisa cientifica.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

- Folha de rosto assinada:

- Riscos e Beneficios: adequados;

- Metodologia: adequada;

- Termo de compromisso e de Confidencialidade: adequados e assinados;
- Carta de anuéncia assinada;

- Carta de autorizacao assinada;

- TCLE: adequado;

- Cronograma: assinado.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/05/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1340613.pdf 15:30:00
Outros Questionario_coleta_de_dados.docx 08/05/2019 |[fabiana salatino Aceito
15:28:41 |fanqueiro

Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa.docx 06/05/2019 |fabiana salatino Aceito

Brochura 16:32:54 |fangueiro

Investigador

Outros Termo_de_Compromisso_Santa_Casa.p| 06/05/2019 [fabiana salatino Aceito

df 16:31:02 _|fanqueiro

Outros Termo_de_compromisso.pdf 06/05/2019 |fabiana salatino Aceito
16:29:05 _|fanqueiro

Outros Autorizacoes_santa_casa.jpg 06/05/2019 |fabiana salatino Aceito
16:25:56 _|fanqueiro

Orcamento Declaracao_de_orcamento_Santa_casa.| 06/05/2019 |fabiana salatino Aceito

ipg 16:25:19  |fanqueiro

Outros Carta_de_anuencia_Santa_Casa.jpg 06/05/2019 |fabiana salatino Aceito
16:25:03 |fanqueiro

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 06/05/2019 |fabiana salatino Aceito
16:17:03 _|fangueiro

TCLE/ Termos de | Termodeconsentimentolivreeesclarecido| 02/05/2019 [fabiana salatino Aceito

Assentimento / _SantaCasa.docx 13:57:13 |fangueiro

Justificativa de

Auseéncia

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

SAO PAULO, 21 de Maio de 2019

Assinado por:

Ana Paula Ribeiro

(Coordenador(a))
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Comportamento alimentar de pacientes pos-cirurgia bariatrica em um hospital de Sao
Paulo

Pesquisador: Elias Jirjoss llias

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 15606419.5.0000.5479

Instituicao Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.443.399

Apresentacao do Projeto:

Estudo transversal quantitativo que sera desenvolvido com pacientes atendidos no Departamento de
Cirurgia - Area V - Ambulatorio de obesidade morbida da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao
Paulo, com participacao de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica pela técnica by-pass gastrico em Y-de
-Roux (RYGB) em acompanhamento pds cirurgico com a finalidade de avaliacao do comportamento e
intensidade da compulsao alimentar aferidada pela escala de compulsao alimentar periodica (ECAP) e
posterior ganho de peso.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar o comportamento alimentar de pacientes apos a cirurgia bariatrica, utilizando a
Escala de Compulsao Alimentar Periodica (ECAP).

Objetivo Secundario: Verificar a prevaléncia de compulsao alimentar periodica em pacientes apos 18 meses
da cirurgia bariatrica;- Avaliar a relacao entre o resultado da ECAP apos 18 meses da cirurgia bariatrica e o
peso perdido.

Avaliar a relacao entre o resultado da ECAP apos 18 meses da cirurgia bariatrica, e o IMC inicial e final;-
Avaliar o reganho de peso, em Kg absoluto, a partir do peso minimo obtido pelo paciente apos a realizacao
do procedimento e o resultado da ECAP.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Risco de constrangimento ao responder as questoes relacionadas ao comportamento alimentar.
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Beneficio: conhecimentos que ajudam a melhorar a saude e a qualidade de vida dos participantes deste

estudo.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A cirurgia bariatrica so € realizada em pacientes maiores de 18 anos. Dessa forma, € assumido como um

dos critérios de inclusao que dispensam a necessidade de termo de Assentimento.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Apresentados.

Recomendacoes:
Sem recomendacoes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Declaracao de Of_ACPC_1282019.pdf 13/06/2019 |Patricia Sant Ana Aceito
Instituicao e 15:50:18
Infraestrutura
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 13/06/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1374640.pdf 09:45:23
Projeto Detalhado / | Projeto_de_pesquisa.docx 13/06/2019 | Elias Jirjoss llias Aceito
Brochura 09:44:45
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE.docx 13/06/2019 | Elias Jirjoss llias Aceito
Assentimento / 09:42:41
Justificativa de
Auséncia
Outros Comissao_cientifica.pdf 13/06/2019 |Elias Jirjoss llias Aceito
09:30:54

Outros Termo_de_compromisso.pdf 12/06/2019 |Elias Jirjoss llias Aceito
16:21:19

Outros Autorizacoes.pdf 12/06/2019 |Elias Jirjoss llias Aceito
16:20:37

Orcamento formulario_de_orcamento.pdf 12/06/2019 |Elias Jirjoss llias Aceito
16:19:11

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 12/06/2019 |Elias Jirjoss llias Aceito
16:17:17
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