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RESUMO

NATACCI LC. The Three Factor Eating Questionnaire — R21 (TFEQ-R21):
traducdo, aplicabilidade, comparagdo a um questionario semiquantitativo de
frequéncia de consumo alimentar e a parametros antropométricos
(dissertacao). Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo;
2009. 122p.

Introducdo: A restricdo cognitiva (RC — restricdo intencional do consumo
alimentar para regulacdo ponderal), a alimentacdo emocional (AE — consumo
alimentar desencadeado por sentimentos, emoc¢fes ou tensdo psiquica) e o
descontrole alimentar (DA — perda de critério em relacdo a selecao,
frequéncia, qualidade e quantidade de alimentos consumidos) tém sido
estudados como fatores determinantes do comportamento alimentar e
associados ao insucesso de boa parte das tentativas de controle ou reducao
de peso, por métodos clinicos. O The Three Factor Eating Questionnaire —
versado reduzida de 21 itens (TFEQ-R21) — vem sendo proposto como um
meio eficaz para avaliar estes trés padrdes de comportamento associados ao
hébito alimentar. Objetivo: Traduzir e aplicar o TFEQ-R21 em uma amostra
de mulheres brasileiras e analisar a relacdo dos comportamentos de RC, AE e
DA, entre si, e com 0 consumo alimentar e 0s parametros antropométricos:
indice de massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal (CA), porcentagem
de gordura corpérea (%Gord). Método: Apdés os procedimentos de traducédo e
autorizacdo do autor do TFEQ-R21 para uso no Brasil, uma amostra casual
de 125 mulheres dentre 800 trabalhadoras, contratadas ou voluntérias, do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo, interessadas em receber orientagdo nutricional, assinaram o termo de
consentimento, responderam ao TFEQ-R21 e a um questionario
semiquantitativo de consumo e freqiéncia alimentar, e foram submetidas as
medidas do IMC, CA e %Gord. O Alpha de Cronbach foi calculado para
avaliar a consisténcia interna do TFEQ-R21. indices de correlagéo de Pearson
e equacOes de retas de regressao linear simples foram calculadas entre as
variaveis relacionadas, bem como modelos de regresséo linear multipla tendo
IMC, CA e %Gord como desfechos e os comportamentos de RC, AE e DA
como variaveis independentes. O valor de 0,05 foi usado para definir o nivel
de significancia de todas as operacOes estatisticas. Resultados: O valor de
Alpha de Cronbach calculado para o TFEQ-R21 traduzido foi de 0,85.
Encontraram-se associa¢cfes significantes (p<0,05) entre AE e DA, assim
como entre AE e IMC, CA, %Gord, e consumo de carboidratos e carnes. O
DA associou-se aos mesmos parametros, mas também ao consumo de
laticinios, gorduras e doces. Conclusdo: O TFEQ — R21 traduzido para o
idioma portugués mostrou-se um instrumento adequado para identificar os
padrdes de comportamento associados ao habito alimentar, e sua aplicacdo e
analise pode servir como ponto de partida para a adocao de novas estratégias
de abordagem de orientacdo nutricional em programas voltados ao controle
de peso de brasileiros.

Descritores: Comportamento alimentar. Alimentacdo emocional. Estado
nutricional.



SUMMARY

NATACCI LC. The Three Factor Eating Questionnaire — R21 (TFEQ-R21):
translation, application, comparison to a semiquantitative questionnaire of food
consumption frequence and anthropometric parameteres (master dissertation).
Séo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2009. 122p.

Introduction: The cognitive dietary restriction (CR — intentional restriction of
food consumption for ponderal regulation), the emotional eating (EE — food
consumption triggered by feelings, emotions or psychic stress) and
uncontrolled eating (UE — loss of criterion in relation to selection, frequency,
quality and quantity of foods consumed) have been studied as constraining
factors of dietary behavior and associated, in most part, to failure of attempts
of weight control or reduction, through clinical methods. The Three Factor
Eating Questionnaire — 21 item reduced version (TFEQ-R21) — has been
proposed as an effective mean for assessing these three behavior patterns
associated to eating habits. Objective: To translate and apply the TFEQ-R21
in a sample of Brazilian women and analyze the relationship of the CR, EE
and UE behaviors, with each other, and with food consumption and the
anthropometric parameters: body mass index (BMI), abdominal
circumference (AC), percentage of body fat (% Fat). Method: After
translations and author’s authorization procedures for the TFEQ-R21 use in
Brazil, a casual sample of 125 women among 800 employees or volunteer
workers of the Hospital das Clinicas of Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, parties interested in receiving nutritional
orientation, signed the informed consent for, responded the TFEQ-R21 and a
semi-quantitative eating frequency and consumption questionnaire, and were
submitted to measurements of BMI, AC and %Fat. Cronbach Alpha was
calculated to assess the internal consistency of TFEQ-R21. Pearson
correlation indexes and line equations of simple linear regression were
calculated between the related variables, as well as multiple linear regression
models having BMI, AC and %Fat as outcomes and the CR, EE and UE
behaviors as independent variables. The value of 0.05 was used to define
the level of significance of all statistical operations. Results: The Cronbach
Alpha value calculated for the translated TFEQ-R21 was 0.85. Significant
associations were found (p<0.05) between EE and UE, as well as EE and
BMI, AC, % Fat and consumption of carbohydrates and meats. UE was
associated to the same parameters, but also to the consumption of dairy
products, fats and sweets. Conclusion: The TFEQ-R21 translated into
Portuguese was shown to be an adequate instrument for identifying behavior
patterns associated to eating habit, and its application and analysis can serve
as starting point for the adoption of new nutritional orientation approach
strategies in programs directed towards weight control of Brazilians.

Descriptors: Eating behavior. Food consumption. Nutritional status.



1. INTRODUCAO

A obesidade tornou-se uma epidemia em paises desenvolvidos no
final do século 20. Entretanto, atualmente, atinge também paises em
desenvolvimento — e em todos o0s niveis socioecondmicos. Constitui
condicao de dificil controle, com alto percentual de insucesso terapéutico e
recidiva, podendo trazer sérias repercussdes organicas e psicossociais,
sobretudo nas formas mais graves (BERNARDI et al., 2005).

Alguns estudos indicam que a obesidade tem origens genéticas e
ambientais e envolve consumo energético excessivo, diminuicdo da
atividade fisica, aspectos sociais, culturais, econdmicos e psicoldgicos, além
de anormalidades metabdlicas e endocrinas (STUNKARD, 1996). Acredita-
se que a prevaléncia da obesidade no mundo estd relacionada
principalmente as condicbes ambientais, que promovem maior ingestao
energeética.

Industrializacdo, desenvolvimento, globalizacdo sdo responsaveis
por alimentos com elevado valor energético, sobretudo prontos ou de
preparo facil e de custo relativamente baixo. Especialmente no Brasil,
observa-se maior destinacdo dos gastos com alimentacéo dentro e fora de
casa (IBGE, 2004). O progresso e a tecnologia causam grande pressao em
um estilo de vida que requer baixo nivel de atividade fisica, e a
competitividade nas relagcdes sociais e de trabalho pode aumentar as

tensdes e 0 estresse. Assim, a alimentacdo também pode tornar-se uma



forma de reconforto em situacdes de tensdo ou ansiedade (BERNARDI et
al., 2005).

Os comportamentos causadores do excesso de peso e obesidade
merecem maior atencao para que se possam compreender 0S mecanismos
que contribuem para o desenvolvimento dessas condicdes.

A influéncia de aspectos ambientais, sobretudo socioculturais, é
marcante sobre o comportamento alimentar. A presséo social da busca pela
forma fisica muitas vezes inatingivel e o esforco pessoal extremo envolvido
em submeter-se a um tratamento para perda de peso causam conflito
importante entre corpo e mente. O estresse, a rejeicdo, a restricdo e outros
estados emocionais negativos, como ansiedade, angustia e célera, podem
conduzir a interrupcdo do autocontrole, levando a escolhas alimentares
precipitadas e inapropriadas, que de certa forma e provisoriamente aliviam

as tensdes (LE BARZIC, 2001).

1.1. Estado Nutricional da Populacéo: Evolugdono B  rasil

Dados sobre o estado nutricional da populacdo brasileira sao
normalmente obtidos por meio de investigacdo de campo, como a Pesquisa
de Orcamentos Familiares (POF), realizada em 1974-1975 e em 2002-2003,
e a Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN), realizada em 1989. O

padrdao da evolucdo dos déficits ponderais € de declinio ao longo das



pesquisas para ambos os sexos. Tal declinio se manifesta particularmente
intenso nas décadas de 1970 e 1980, quando a prevaléncia de déficits
ponderais é reduzida em quase 50%. Na Ultima pesquisa, realizada em
2002-2003, a taxa média de 4% mostra-se compativel com os padrdes
internacionais, proporcdo esperada para individuos constitucionalmente
magros.

Por outro lado, a partir da POF de 2002-2003, apurou-se que cerca
de 40% da populacdo adulta no Brasil apresenta excesso de peso e cerca
de 10% da populacédo pode ser classificada como obesa. Verificou-se ainda
que ocorreu aumento continuo e intenso da curva de excesso de peso e
obesidade, principalmente em individuos do sexo masculino, mas néao
menos importante no sexo feminino, cuja estabilizacdo e até certo declinio
foram observados nas pesquisas de 1989 e 2002-2003.

Na idade adulta, portanto, a frequéncia de excesso de peso do
brasileiro supera largamente a de déficit de peso: em oito vezes no caso da
populacdo feminina e em quinze vezes na populacdo masculina. A
prevaléncia do excesso de peso tende a aumentar com a idade, de modo
mais rapido para os homens e de modo mais lento, porém prolongado, para
mulheres (IBGE 2003).

Ainda segundo dados da POF de 2002-2003, a obesidade afeta
8,9% dos homens adultos e 13,1% das mulheres adultas do pais. Obesos
representam cerca de 20% do total de homens com sobrepeso e cerca de

um terco do total de mulheres com essa condicéao.



O estudo revela também que a prevaléncia do excesso de peso no
Brasil em 2002-2003 n&o é regional, alcancando grande expressao em todas

as regides do pais (IBGE, 2003).

Grafico 1 — Prevaléncia de deficiéncia e excesso de peso e obesidade na populacao adulta
conforme o sexo no Brasil (IBGE/POF: 1974-1975 e 2002-2003 e PNSN: 1989)
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Legenda

Nota: a terminologia “excesso de peso, sobrepeso e pré-obesidade” é usada
para designar o mesmo estado nutricional e refere-se a individuos cujo indice de massa
corpérea (IMC) se encontra entre os valores de 25 kg/m2 e 29,9 kg/m2.

POF = Pesquisa de Or¢camentos Familiares

PNSN = Pesquisa Nacional de Saude e Nutricao

1.2. Avaliacédo do Estado Nutricional

O diagnostico adequado da obesidade deve basear-se na
determinacdo da massa corporal adiposa, embora os métodos que estimem
a gordura corporal (pesagem hidrostatica, infravermelho, densitometria)

apresentem certa limitagdo em funcéo do alto custo de tais procedimentos.



1.2.1 indice de massa corporea (IMC)

Apesar de ndo fazer distincdo entre os compartimentos de massa
magra e massa gorda, o indice de massa corporea (IMC) tem sido
recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para avaliagao do
perfil antropométrico-nutricional de populacbes de adultos devido ao
coeficiente de correlacdo encontrado com a massa adiposa (WHO, 1995). O
indice é baseado em unidades métricas e € definido pelo peso do individuo
dividido pelo quadrado de sua altura (P/A2), com o resultado expresso em
quilogramas por metro quadrado (kg/m?). Ainda segundo a OMS, individuos
adultos podem ser classificados como portadores de déficit de peso, eutrofia,
excesso de peso (ou sobrepeso, ou pré-obesidade) ou obesidade. A Tabela

1 ilustra a classificacao do IMC.

Tabela 1 — Classificacdo do IMC

IMC (kg/m?) Estado Nutricional
<10,0 Desnutricdo Grau V
De 10,0a 12,9 Desnutricdo Grau IV
De 13,0a 15,9 Desnutricdo Grau llI
De 16,0 a 16,9 Desnutricdo Grau I
De 17,0a 18,4 Desnutricdo Grau |
De 18,5a 24,9 Normal

De 25,0a 29,9 Pré-obesidade*

De 30,0 a 34,9 Obesidade Grau |
De 35,0 a 39,9 Obesidade Grau Il
240,0 Obesidade Grau llI

Fonte: WHO, 1995
Legenda: * Pré-obesidade = sobrepeso ou excesso de peso



1.2.2 Circunferéncia abdominal (CA)

Atualmente, tem-se reconhecido que ndo somente a quantidade de
gordura corporal total deve ser considerada, como também sua localizac&o.
Diversos estudos (MARTINS & MARINHO, 2003; REZENDE et al., 2006)
demonstram a importancia da distribuicdo da gordura na etiologia dos
desarranjos metabdlicos da obesidade. A concentracdo de gordura na regiao
abdominal é um indicador fortemente associado a obesidade visceral, e esta,
por sua vez, se relaciona com alto risco de morbidade e mortalidade
principalmente cardiovascular. A obesidade abdominal visceral esta
associada, ainda, a um distarbio da homeostase glicose-insulina,
hipertensédo, dislipidemia, fibrindlise e aceleracdo da progressdo da
aterosclerose (MARTINS & MARINHO, 2003).

Por essa razéo, na pratica clinica e em pesquisas epidemiolégicas,
a utilizacdo de indices baseados na circunferéncia abdominal pode dar
informacdes validas e é de facil utilizacdo, pois depende basicamente de
uma fita métrica e constitui um método simples de medicéo. Por outro lado,
outras formas podem ser empregadas para mensura-la, como, por exemplo,
tomografia computadorizada, ressonancia magneética nuclear,
ultrassonografia etc., métodos muito Uteis na pesquisa mas que, devido aos
altos custo e disponibilidade, ndo séo utilizados rotineiramente na pratica

clinica.



Ha alguns anos priorizava-se a medida da relacédo cintura/quadril
para indicar acumulo de gordura abdominal. Mais recentemente, evidéncias
sugerem que a medida da circunferéncia abdominal (CA), quando feita
isoladamente, ja apresenta boa correlacdo com a distribuicdo de gordura

abdominal e associacdo com doencas (MARTINS & MARINHO, 2003).

Tabela 2 — Risco de complicagdes metabdlicas associadas a obesidade em funcao da
circunferéncia abdominal (CA) para ambos 0s sexos

Sexo Risco Aumentado Risco Muito Aumentado
Masculino > 94 cm > 102 cm
Feminino > 80 cm > 88 cm

Fonte: MARTINS E MARINHO, 2003

Nota: Estes valores podem ser especificos para cada populacdo, ndo tendo sido ainda
suficientemente estudados em populacdes latino-americanas para que se determinem
pontos de corte especificos.

1.2.3 Bioimpedancia elétrica

A biocimpedéancia elétrica € um método rapido e nédo invasivo para
estimar os compartimentos corporais, inclusive a distribuicdo dos fluidos no
espaco intra e extracelular. A bioimpedancia elétrica baseia-se no principio
de que os componentes teciduais oferecem resisténcia diferenciada a
passagem da corrente elétrica. Os tecidos magros sao altamente condutores
de corrente elétrica devido a grande quantidade de agua e eletrolitos, ou
seja, apresentam baixa resisténcia a passagem da corrente elétrica. Por
outro lado, gordura, osso e pele constituem meio de baixa condutividade,

apresentando, portanto, elevada resisténcia (KUSHNER et al. 1996). Nesse



meétodo, uma corrente elétrica imperceptivel de 500 pA a 800 pA e 50 kHz é
introduzida pelos eletrodos distais e captada pelos eletrodos proximais,
gerando vetores de resisténcia (medida de oposicdo pura ao fluxo de
corrente elétrica através do corpo) e reactancia (oposicdo ao fluxo de
corrente causada pela capacitancia produzida pela membrana celular).
Assim, ap6s identificar o nivel de resisténcia e de reactancia do organismo a
corrente elétrica, o analisador avalia a agua corporal total e, assumindo uma
hidratacéo constante, prediz a quantidade de massa magra.

Os valores para gordura corporal estimada, como recomendado
por Lohman (1992), sdo representados na Tabela 3. A média de
porcentagem de gordura é de 15% para homens e de 23 % para mulheres.
O padrao de obesidade que coloca o individuo em risco de doencas € acima

de 25% para homens e acima de 32% para mulheres.

Tabela 3 — Padrdes percentuais de gordura corporal para homens e mulheres

Homens (%) Mulheres (%)

Risco de doencas associadas a desnutricdo <5 <8
Abaixo da Média 6-14 9-22

Média 15 23
Acima da Média 16-24 24-31

Risco de doencgas associadas a obesidade = 25% =32

Fonte: Lohman, 1992



1.3 Consumo e Politica Alimentar e Nutricional no Brasil

O sistema alimentar e a alimentacédo do brasileiro sofreram nos
altimos cinquenta anos visiveis mudangas, que se vém acelerando com a
politica internacional de “mercado livre”, um dos aspectos da globalizacao
(IBGE, 2003). Nas duas Uultimas geragcBes, o sistema brasileiro de
abastecimento de alimentos transformou-se: antes, predominantemente
primario ou composto por produtos minimamente processados e comprados
em pequenos comércios varejistas; atualmente, produtos pré-preparados e
embalados, comprados em grandes redes de supermercados. Isso se
refletiu em modificagbes no padrdo alimentar comparaveis as que ocorreram
décadas atrds como resultado do processo de industrializagdo de alimentos
na Europa Ocidental e América do Norte. Em geral, o consumo de alimentos
de origem vegetal, incluindo cereais, raizes, tubérculos, leguminosas, frutas,
legumes e verduras, tende a decrescer e a produgdo e o consumo de
alimentos de origem animal, incluindo carne e laticinios, fontes de proteina
animal e de gordura, tende a aumentar. Mais recentemente, houve
crescimento da producdo e do consumo de Oleos vegetais, margarina,
acucar e, em geral, alimentos com alta densidade energética processados
com gorduras hidrogenadas, acucar e sal e produtos refinados (MONTEIRO
et al., 2000).

Segundo a andlise de pesquisas de orgcamento familiar, nas Gltimas

duas ou trés geracdes, houve alteracao efetiva nos padrdes de alimentagéo
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e nutricdo no Brasil. Ocorreu adequacdo no teor protéico em dietas com
aporte elevado de proteinas de alto valor biolégico. Em contrapartida,
observou-se consumo excessivo de aclUcar, acompanhado por ingestédo
insuficiente de frutas e hortalicas. Nas regides economicamente mais ativas,
ha alto consumo de gorduras em geral e também de gorduras saturadas. O
consumo de alimentos tradicionais da dieta do brasileiro, como arroz e feijao,
perdeu importancia, enquanto o consumo de produtos industrializados, como
biscoitos e refrigerantes, aumentou em até 400% (IBGE 2003).

O padréo de trabalho e lazer para a maioria das pessoas também
sofreu mudancas e influenciou o consumo alimentar em decorréncia de
modificacdes que vao desde a producado até a preparacdo e o consumo dos
alimentos, impactando o modo de adoecer e morrer da populacdo. O
processo de transicdo demografica, epidemiolégica e nutricional, vem
ocorrendo desde a década de 1960 em varios paises, incluindo o Brasil
(POPKIN, 1994; MONTEIRO et al., 2000). O deslocamento da populacao do
campo para a cidade frequentemente é acompanhado por mudancas
negativas nos padrdoes alimentares. A denominada “transicdo nutricional”
implica mudanca no padrao alimentar “tradicional”, baseado no consumo de
grados e cereais, que aos poucos estad sendo substituido por um padréo
alimentar com grande quantidade de alimentos de origem animal, gorduras,
acucares, alimentos industrializados e relativamente pouca quantidade de
carboidratos complexos e fiboras (MONTEIRO et al., 2000; POPKIN, 1994). O
aumento no consumo de alimentos processados, ricos em gordura, acucar e

sal, associado a menor gasto energético diario, devido a reducdo da
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atividade fisica, explicam a tendéncia crescente de sobrepeso e obesidade
na populacéao brasileira e também de doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT).

Contraditoriamente, a disponibilidade de informacao, inclusive na
area de saude e alimentacdo saudavel, sofreu mudanca positiva nos ultimos
anos. E as ac¢fes de saude publica promovem constantemente maior acesso
a informacdes sobre alimentacdo balanceada. A expansao e cobertura dos
servicos de saude, em especial atencdo basica e saneamento, e a
implementacédo de programas de assisténcia alimentar e transferéncia direta
de renda, sem duvida alguma, foram importantes para o pais, influenciando
favoravelmente os indicadores de saude nacionais.

Como ac¢les informativas recentes na area da saude para a
populacdo pode-se citar a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(PNAN), homologada em 1999, que integra a Politica Nacional de Saude e o
Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, publicado pelo Ministério da
Saude em 2005. Todas as acOes de alimentacdo e nutricdo, sob gestao e
responsabilidade do Ministério da Saude, derivam do principio de que o
acesso a alimentacédo adequada, suficiente e segura € um direito inalienavel
do ser humano. A PNAN tem como diretrizes a promocdo de praticas
alimentares saudaveis e a prevencao e controle de distarbios nutricionais e
doencas associadas a alimentacdo e nutricdo, monitoramento da situacéo
alimentar e nutricional, garantia da qualidade dos alimentos colocados para

consumo no pais, desenvolvimento de pesquisas e recursos humanos, bem
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como estimulo a acdes intersetoriais que propiciem acesso universal aos
alimentos.

Muitas outras acbes sdo desenvolvidas em parcerias
interinstitucionais, a exemplo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, Programa de
Alimentacdo do Trabalhador (PAT) do Ministério do Trabalho e Emprego,
Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (Pnae/FNDE/MEC), Conselho
Nacional de Seguranca Alimentar (Consea), Comissfes Intersetoriais de
Alimentacéo e Nutricdo (Cian) e Comissdes Intersetoriais de Saude Indigena
(Cisi) do Conselho Nacional de Saude, Pastoral da Crianca, Organizacéo

Pan-Americana de Saude (Opas/Brasil), entre outras.

1.4 Avaliagdo do Consumo Alimentar

Os métodos para analise do consumo alimentar mais conhecidos
sdo o recordatorio e o questionario de frequéncia de consumo alimentar
(QFCA). O primeiro estima o consumo atual, e o QFCA avalia a ingestéao
habitual de grupos especificos de alimentos e a associacdo entre consumo
alimentar e doencas (SALVO & GIMENO, 2002).

O QFCA, que pode ser quantitativo, semiguantitativo ou apenas
qualitativo, consiste numa lista definida de itens alimentares para os quais se
deve indicar a frequéncia de consumo em determinado periodo (PEREIRA &

KOIFMAN, 1999). A frequéncia de consumo costuma ser relatada por meio
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de categorias definidas que caracterizem um gradiente de ingestdo, como,
por exemplo: mais de trés vezes por dia; duas a trés vezes por dia; uma vez
por dia; cinco a seis vezes por semana; duas a quatro vezes por semana;
uma vez por semana; uma a trés vezes por més; nunca ou quase nunca.

O QFCA pode fornecer uma estimativa da quantidade de alimento
consumida habitualmente, incluindo informacdes sobre porcdes diarias
ingeridas, comparativamente a por¢cdes de referéncia. A vantagem deste tipo
de avaliacdo € a possibilidade de classificagdo do consumo individual com
uma uUnica administracdo do questionario, enquanto o recordatorio de 24
horas, por exemplo, requer dados de mais de um dia, e o tratamento dos
dados é mais complexo (SALVO & GIMENO, 2002).

A reprodutibilidade das informacdes do QFCA é boa, e a validade
aceitavel quando comparada a outros métodos de avaliagdo de consumo
(SALVO & GIMENO, 2002).

O QFCA ¢é entdo preferencialmente utilizado para obter
informacbes relativas ao consumo de alimentos em estudos
epidemioldgicos, com facilidade na coleta e no processamento dos dados
(SICHIERI & EVERHART, 1998). No entanto, o maior desafio é a construcéo
de um instrumento capaz de analisar o consumo alimentar e 0 acesso a
alimentos de dada amostra, segundo as variacdes regionais, principalmente
no Brasil, cuja populacdo apresenta disparidades socioeconémicas. Nesse
sentido, Sichieri & Everhart desenvolveram e validaram, em 1998, um
questionario semiquantitativo de frequéncia de consumo de alimentos

(QSFCA) especifico para a populacao brasileira.
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1.5 Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (GAP  B)

O Guia Alimentar para a Populacao Brasileira (GAPB) foi publicado
pelo Ministério da Saude em 2005 e contém as primeiras diretrizes
alimentares oficiais. A publicacdo trata de questbes relacionadas a
prevencdo de doencas crbnicas ndo transmissiveis, como problemas
cardiovasculares, cancer, diabetes, hipertensdo, além de ag¢bes que
enfatizam a alimentacdo equilibrada e a prevencdo da obesidade. Aborda
também a prevencdo de deficiéncias nutricionais, incluindo as de
micronutrientes e o aumento da resisténcia a doencas infecciosas em
adultos e criangas. Muitas das diretrizes do guia se relacionam a alimentos e
refeicBes tradicionalmente consumidas pelas familias brasileiras de todos os
niveis socioecondmicos.

O documento é resultado de uma construgdo coletiva, com
consulta publica pela internet, contribuicdo de diversos participantes e da
rede de alimentagdo e nutricdo, constituidas pelas coordenacdes estaduais,
centros colaboradores e de referéncia na area.

Abaixo sdo resumidas as diretrizes principais para uma

alimentacdo saudavel segundo o GAPB:

* Coma diariamente seis por¢cdes do grupo do arroz, paes, massas,
tubérculos e raizes. Dé preferéncia aos gréos integrais ou

minimamente processados.
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Coma diariamente pelos menos trés por¢des de legumes e verduras
como parte das refeicdes e trés por¢cdes ou mais de frutas nas
sobremesas e lanches. Compre alimentos da estagao e esteja atento
para a qualidade e o estado de conservagdo. Varie 0 maximo
possivel a qualidade de frutas e vegetais, montando pratos
coloridos.

Consuma diariamente pelo menos uma porcao de carnes, peixes ou
ovos. Prefira carnes magras e retire toda a gordura aparente antes
da preparagdo. Coma mais frango e peixe e sempre prefira carnes
com baixo teor de gordura. Charque e derivados de carne (salsicha,
linguica, presunto e outros embutidos) contém, em geral, excesso de
gorduras e sal e somente devem ser consumidos ocasionalmente.
Coma uma porcao de feijao por dia. Varie os tipos de feijao usados
(preto, carioquinha, azuki, verde, de corda, branco e outros) e as
formas de preparo. Use também outros tipos de leguminosas, como
soja, grao-de-bico, ervilha seca, lentilha, fava. Coma arroz e feijao
na proporcao de uma parte de feijao para duas de arroz, cozidos,
para uma combinacdo completa de proteinas.

Consuma diariamente trés porcdes de leite e derivados. Os adultos,
sempre que possivel, devem escolher leite e derivados com menor
guantidade de gordura. Criancas, adolescentes e mulheres
gestantes devem consumir a mesma quantidade minima de porc¢des,

porém usando leite e derivados na forma integral.
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Consuma ndo mais que uma porcao de Oleos vegetais, azeite ou
margarina sem acidos graxos trans (gordura trans ou hidrogenada).
Consuma no maximo uma por¢ao do grupo dos acglUcares e doces
por dia. Reduza a quantidade de acucar adicionado as preparagdes
caseiras e bebidas; reduza também a ingestdo de alimentos
processados com alta concentracéo de agucar.

Reduza o consumo de alimentos e bebidas concentrados em
gorduras, acgucar e sal.

Use pequenas quantidades de 6leo vegetal quando cozinhar. Prefira
as formas de preparo que utilizam pouca quantidade de 6leo, como
assados, cozidos, ensopados e grelhados; evite frituras.

Reduza a quantidade de sal nas preparacdes e evite o uso do
saleiro a mesa. A quantidade de sal por dia deve ser de, no maximo,
uma colher de cha rasa, por pessoa, distribuida em todas as
preparacdes consumidas durante o dia.

Reduza o consumo de alimentos processados com alta
concentragcdo de sal, como temperos prontos, caldos concentrados,
molhos prontos, salgadinhos, sopas industrializadas e outros.
Reduza o consumo de alimentos prontos e industrializados; dé
preferéncia aos alimentos naturais, preparados em casa.

Use agua filtrada, fervida ou tratada para beber e para preparar as

refeicoes e sucos.
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» Beba pelo menos dois litros (seis a oito copos) de agua por dia,
sempre nos intervalos das refei¢cdes. Criangas e idosos precisam ser

estimulados a ingerir agua.

A Tabela 4 resume o numero de por¢cbes minimas ou maximas para

consumo de cada grupo principal de alimentos.

Tabela 4 — Numero de por¢Bes minimas ou maximas para consumo diario dos grupos
alimentares, segundo o Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira, 2005

Grupo alimentar Consumo recomendado
G1 Arroz, paes, massas, batata e mandioca 6 porcdes
G2 Feijao e leguminosas No minimo 1 porcao
G3 Carnes e ovos 1 porcéo
G4 Leite, queijos e iogurtes 3 porcdes
G5 Verduras e legumes No minimo 3 por¢cdes
G6 Frutas No minimo 3 por¢cdes
G7 Oleos e gorduras No maximo 1 porgao
G8 AcUcar e doces No maximo 1 porcéo

Fonte: Ministério da Saude. Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, 2005

1.6 Padrdes de Comportamento Alimentar

Ha diversas estratégias de educacdo nutricional atualmente
descritas na literatura. No entanto, o desafio para a saude publica € alcancar
a motivagao da populacdo para mudanca efetiva do padréo alimentar.

O interesse na investigacdo dos comportamentos associados ao
habito alimentar baseia-se na possibilidade de aumentar a efetividade de

intervenc¢des nutricionais, pois, apesar do maior acesso da populagcéo a
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informacdes sobre nutricdo e alimentacdo balanceada, o tratamento da
obesidade e das sobrecargas ponderais moderadas constitui atualmente
objeto de controvérsias. O insucesso dos programas de emagrecimento é
relatado ha décadas (STUNKARD & MC LAREN-HUME, 1959; STUNKARD
1996, STUNKARD, LA FLEUR & WADDEN, 1998; HERMAN & MACK, 1975;
LOWE, 1994; LOWE & TINKO, 2004), e a falta de aderéncia nao se restringe
apenas as dietas de moda desbalanceadas, mas também as orientacdes
nutricionalmente equilibradas, como as prescritas nos servicos hospitalares,
consultorios e ensinadas nas universidades ao redor do mundo
(APFELDORFER & ZERMATI, 2001).

Segundo analises de programas de reducdo de peso, seis meses
apos uma dieta hipocaldrica, grande parte das pessoas perde peso, mas
muitas voltam a engordar progressivamente depois de um ou dois anos. A
maioria dos autores concorda que cerca de 90% das pessoas que perdem
peso o recuperam entre dois e cinco anos, algumas vezes até ultrapassando
o peso inicial (STUNKARD, 1969; ROMON, 1998).

Os seres humanos costumam manter 0 mesmo peso por muitos
anos, refletindo um controle preciso e especifico do comportamento
alimentar. Isso indica que o peso corporal normalmente é regulado em torno
de um ponto de equilibrio, conhecido como set point (ZERMATI, 2002). Por
outro lado, alteracdes no comportamento alimentar e na forma de interpretar
0s sinais organicos de regulacdo podem levar a disturbios de controle de

peso (ZERMATI, 2002).
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O sistema de regulacdo do peso corporal permite o equilibrio de
energia positiva, possibilitando ganho de peso, mas observa-se maior
resisténcia ao equilibrio de energia negativa, tornando a perda de peso mais
dificil (LE BARZIC, 2001).

Controlar a ingestdo alimentar por dieta restritiva e adotar o
“comportamento dietético crénico” devido a busca por adaptacéo a padrbes
culturais de magreza, muitas vezes irreais, sdo atitudes possivelmente
desencadeadoras de desregulacbes e até de transtornos alimentares
(ROMON 1998).

Assim, o estudo do comportamento tem despertado grande
interesse em pesquisas de saude por se tratar de um elemento muito
importante para o sucesso de intervencdes, inclusive nutricionais (LE
BARZIC, 2001).

Os padrbes de comportamento alimentar, ou comportamentos
associados ao habito alimentar, envolvem sensacdes organicas de fome e
saciedade, estados motivacionais e necessidade energética por meio de
processos metabdlicos e fisiolégicos coordenados pelo sistema nervoso
periférico e central. Os processos biologicos de controle comportamental
envolvem o desejo de comer e a inibicdo da ingestdo alimentar, além da
reserva de tecido adiposo (BERNARDI et al., 2005). O ambiente influencia o
comportamento mediante a duracdo e a distribuicdo de episddios
alimentares, além da oferta de alimentos disponiveis. As modulacdes
autoimpostas do padrao de comportamento alimentar refletem a interacéo

entre 0s processos biologicos e o ambiente. Ndo menos importante, a
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tentativa comportamental de autocontrole tende a se opor as tendéncias
bioldgicas e sofre influéncia dos fatores ambientais (BERNARDI et al., 2005).

Existem também determinantes sociais do comportamento
alimentar. Pesquisa conduzida por De Castro (1997) indentificou que a
presenca de outras pessoas a mesa poderia proporcionar aumento
significativo da quantidade de alimentos consumida, provavelmente
determinada por desinibicdo do individuo, levando-o a comer mais, e
também pela maior duracdo da refeicdo, o que ocasionaria uma mais longa
exposicao do individuo aos alimentos. Do mesmo modo, fatores culturais
estdo envolvidos nas praticas alimentares, muitas vezes agindo de forma
contraria as necessidades fisioldégicas (JOMORI et al., 2008).

Abaixo sdo descritos os principais padrées de comportamento
associados ao habito alimentar, a saber: restricdo cognitiva (RC),

desinibicéo, alimentacdo emocional (AE) e descontrole alimentar (DA).

1.6.1 Regime alimentar e restricdo cognitiva (RC)

Em 1959, apés estudo realizado por Stunkard & Mc-Laren-Hume
demonstrando que apenas 5% das pessoas que conseguiram perder peso
nao haviam recuperado os quilos perdidos um ano apos o inicio do
tratamento, os autores declararam: “A maioria dos pacientes obesos ndo da
continuidade ao seu programa de emagrecimento. Dos poucos que

conseguem dar continuidade, a maior parte ndo emagrece, e dentre a
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minoria que emagrece, a maior parte engorda novamente”. Em 1998, quase
quatro décadas depois, STUNKARD e colegas completaram: “Dentre 0s
pacientes que engordam novamente, um grande numero ultrapassa o peso
inicial” (STUNKARD et al., 1998).

Dados recentes ndo se mostram muito melhores, mesmo em se
tratando de prescricoes dietéticas equilibradas. A maioria dos autores
concorda que cerca de 90% das pessoas que perdem peso O recuperam
entre dois e cinco anos, e 0s mais otimistas falam de “somente” 75% a 80%
de recaida (APFELDORFER & ZERMATI, 2001). Mais grave ainda, as
restricbes dietéticas para perda de peso sdo responsabilizadas por causar
ou, no minimo, por agravar diferentes distarbios alimentares e/ou
psicolégicos (APFELDORFER & ZERMATI, 2001).

O numero de pessoas que seguem regimes de emagrecimento
vem aumentando segundo estatisticas internacionais, assim como as
informacdes sobre alimentacdo saudavel e pratica de exercicios fisicos — e,
por incrivel que pareca, 0 numero de pessoas que sofrem de obesidade ou
sobrepeso segue a mesma evolucédo (LE BARZIC, 2001). Quando se afirma
que um regime nao funciona, isso ndo significa que ele ndo faz emagrecer,

mas sim que ele ndo permite a manutencao do peso obtido no longo prazo.

Regime alimentar — considera-se regime alimentar toda empreitada cujo
objetivo seja controlar a ingestdo energética por meio da imposicdo de um
conjunto de regras, compostas de obrigacdes e proibi¢cdes alimentares, com

0 objetivo de perda ou manutencédo de peso (APFELDORFER & ZERMATI,
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2001). Ou ainda, pode-se considerar um regime de emagrecimento como
uma maneira de obediéncia a regras externas em detrimento de
necessidades organicas (regras internas) como fome e saciedade e de

preferéncias alimentares (HERMAN & MACK, 1975).

Restricdo cognitiva (RC) - consiste em uma posicdo mental adotada pelo
individuo em relacdo aos alimentos com o objetivo de reduzir a ingestéao
calorica (LOWE, 1994; LOWE & TIMKO, 2004). O individuo em RC se impde
um conjunto de obrigacdes e proibi¢cdes alimentares para manter ou perder
peso (HERMAN & MACK, 1975).

Segundo a teoria de Nisbett (1972), os individuos que tentam
emagrecer lutam contra mecanismos de regulacao biologicos. Para Herman
e Polivy (1975), o processo é cognitivo: os individuos em RC se impdem
limites rigidos para regular a ingestdo alimentar, determinados por regras e
crencas sobre alimentos e quantidades permitidas. Tais comportamentos
tomam o lugar dos mecanismos de regulacdo fisiolégica. Segundo os
autores, quando, por uma razao qualquer, ha transgressao das regras, 0
individuo perde o controle do comportamento alimentar e pode comer até se
sentir mal.

Apfeldorfer e Zermati apresentam a descri¢cao clinica do processo
de RC detalhadamente em uma reviséo, publicada em 2001, que pode ser

visualizada no Anexo A.
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1.6.2 Alimentacdo emocional

Estudos especificos demonstram que é o comportamento de
desinibicdo, ou seja, a tendéncia a DA, principalmente em razao de fatores
emocionais e externos, e ndo especificamente RC, o maior responsavel pelo
fracasso dos programas de perda de peso (WESTENHOEFER et al., 1994,
BRYANT et al., 2008). O alto nivel de restricdo poderia agravar a resposta
alimentar nesses casos (WESTENHOEFER et al., 1999).

Observa-se também que a autoestima influencia a expectativa e o
desempenho do individuo que pretende controlar a alimentacéo
(HEATHERTON et al., 1990).

A manutencdo de uma dieta, em face de pressdes do ambiente
para ceder as tentacdes, requer autoeficacia na habilidade de superar
obstaculos (PROCHASKA et al., 2002). Individuos com boa autoeficacia séo
possivelmente menos vulneraveis a desinibicdo, enquanto, por sua vez,
individuos com baixa autoeficacia mostram controle menos efetivo,
tornando-se mais sujeitos a desinibicdo (HEATHERTON et al, 1991).

Individuos com baixa autoestima estdo provavelmente mais
suscetiveis a avaliar a si mesmos negativamente ap0s uma falha ou
desconforto emocional. A visdo negativa de si mesmo pode generalizar-se,
afetando outras habilidades, como resistir a alimentos tentadores e

proibidos.
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A experiéncia de falha pode diminuir a expectativa de performance,
tornando o individuo incapaz de sustentar a dieta (HEATHERTON et al.,
1991).

Diversos estudos tentaram identificar a influéncia das emocdes no
consumo alimentar (YEOMANS & COUGHLAN, 2009; HERMAN & POLIVY,
1975; SCHACHTER et al.,, 1968; MICHAUD et al., 1990). O humor e as
emocOes podem influenciar na escolha dos alimentos, da mesma forma que
0 consumo de certos alimentos pode alterar o humor ou o estado emocional
(GIBSON, 2006; POLIVY & HERMAN, 1976).

Uma questdo a ser investigada é se certas caracteristicas
fisiolégicas ou psicoldgicas podem ser antecipatérias de uma escolha
alimentar menos saudavel. Weidner et al. (1996) reportaram casos de
estudantes que afirmaram consumir maior quantidade de alimentos mesmo
em periodos de restricdo alimentar ou dieta quando sob pressdao (MICHAUD
et al., 1990; WEIDNER et al., 1996). Esse dado vai ao encontro de estudos
experimentais, nos quais se identifica que a restricdo alimentar pode ser
desinibida em casos de estresse ou emocdes negativas, como sentir-se
entediado, deprimido, ansioso, triste ou tenso (YEOMANS & COUGHLAN,
2008; EPEL et al, 2001; HERMAN & POLIVY, 1975; SCHACHTER et al.,
1968; MICHAUD et al., 1990; HEO et al., 2006).

Em contrapartida, quando as escalas de restricdo e de AE sao
analisadas separadamente, a Ultima constitui melhor indicador de
alimentacdo induzida pelo estresse (RUTTERS et al., 2008). Além disso,

varias pesquisas indicam que os individuos que apresentam AE parecem ser
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mais suscetiveis aos efeitos do estresse, podem apresentar mais disturbios
de humor quando em situacdes desafiadoras e tentar obter conforto por
meio do alimento (WEINSTEIN et al., 1997; OLIVER & WARDLE, 1999;
OLIVER et al., 2000; EPEL et al., 2001; RUTTERS et al., 2008).

Por muito tempo, o estresse emocional foi interpretado como
agente supressor do apetite, em funcéo das consequéncias organicas desse
distarbio (aumento da motilidade estomacal e dos niveis circulantes de
acidos graxos livres e glicose), semelhantes as sensacdes experimentadas
no periodo pos-prandial.

No entanto, para alguns individuos, as desordens emocionais
apresentam efeito contrario na alimentacéo e fazem aumentar o consumo de
alimentos se comparado ao consumo normal, sem a presenca do fator
estressante (RUTTERS et al.,, 2008). Essa reagcdo era atribuida ao peso
corporal: individuos com peso normal pareciam comer menos quando
estressados, enquanto individuos obesos apresentariam comportamento
inverso, ingerindo maior quantidade de alimentos quando em situacdo de
estresse (SCHACHTER et al., 1980).

Contudo, Herman e Polivy (1980) demonstraram também que fazer
dieta (mais comum em individuos obesos) pode ser a causa de uma reacéo
alimentar ao estresse: pessoas em dieta (obesas ou ndo) comeriam mais em
situacdo de estresse, enquanto individuos com alimentacdo normal, néao
restritiva, ndo apresentariam tal comportamento. Outra revisdo (HERMAN et
al., 1987) concluiu que, além dessas caracteristicas (individuo em dieta ou

ndo, obeso ou nao), o tipo de estresse também constitui fator determinante
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do comportamento alimentar. Manifestacdes fisicas de medo diminuem a
sensacdo de fome, provavelmente em funcdo dos efeitos no sistema
nervoso autondémico. Situacdes que podem colocar em perigo a integridade
do ego (como, por exemplo, situacdes traumaticas ou de violéncia, em que a
pessoa se sinta ameacada: luto, separacdo, perdas), no entanto, levam a
aumento do consumo alimentar em individuos obesos e em dieta,
provavelmente em funcdo das propriedades desibinidoras (HEATHERTON

et al. 1991).

1.6.3 Descontrole alimentar (DA)

A definicdo de descontrole alimentar (DA) € controversa em funcao
da subjetividade para avaliar a quantidade de calorias ou alimentos
necessarios para configurar excesso alimentar, por isso depende das
caracteristicas individuais de cada paciente e também do que ele mesmo
considere excesso para si (CUNHA, 2008a). O tamanho e a gravidade
desses episodios aumentam proporcionalmente ao IMC do individuo: quanto
maior o IMC, maior o namero de calorias ingerido durante uma crise
(CUNHA, 2008a).

O DA é caracterizado por perda do autocontrole e consumo
exagerado de alimentos, com ou sem a presenca de fome ou necessidade

organica (GILHOOLY et al., 2007)
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Sugere-se que a presenca de alimentos e estimulos sensoriais
aumente as chances de ingestdo e DA, tanto em situacdes de fome quanto
de saciedade, indicando que o consumo alimentar nem sempre depende do
estado metabolico (HILL et al, 1991). Fatores como oscilacdes de humor
também podem ser antecedentes de consumo exagerado (HILL et al, 1991,
TIGGEMANN & KEMPS, 2005). Recentemente, tem-se relacionado a
monotonia alimentar (pouca variagcdo nos tipos de alimento consumidos) ao
descontrole (PELCHAT & SCHAEFER, 2000), embora isso ainda possa ser
contestado (MARTIN et al., 2006). A consequéncia mais provavel de DA é
aumento de peso e de gordura corporal (GILHOOLY et al., 2007).

Em casos mais severos, o DA pode estar associado a transtornos
alimentares, como bulimia, compulsdo alimentar periddica e sindrome do
comer noturno (KALMAN et al., 2002).

Entre pessoas que buscam tratamento para perda de peso, a
incidéncia da compulsédo alimentar é consideravel e varia de 20% a 50%
entre obesos em programas de controle de peso (SPITZER, 1993)

A bulimia se caracteriza por uma perda de controle do individuo,
que o conduz a uma compulsdo alimentar em que uma enorme quantidade
de alimento é deglutida rapidamente, na maioria das vezes, as escondidas.
O episbdio ndo visa apenas saciar uma fome exagerada, mas, muitas vezes,
compensar um estado emocional descontrolado (CUNHA, 2008a). Apos o
descontrole, vem a frustracdo e a sensacao de culpa, que na maioria das
vezes gera um comportamento compensatério, na tentativa de anular os

efeitos da ingestdo alimentar excessiva. E comum a inducdo ao vomito, o
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uso de diuréticos e laxantes ou de pratica de atividade fisica extenuante para
compensar a ingestao caldrica (CUNHA, 2008a).

O transtorno da compulsédo alimentar periodica € caracterizado
pela frequente perda de controle da ingestdo alimentar, com episédios de
compulsdo em que um individuo ingere uma quantidade de alimentos bem
superior ao que € considerado normal (CUNHA, 2008b).

A sindrome do comer noturno € o distirbio em que o individuo
apresenta hiperfagia a noite, mesmo sem ter efetuado restricdo alimentar
severa durante o dia. Por outro lado, mais de 50% da ingestao alimentar
diaria ocorre entre 20h00 e 6h00. Os alimentos podem ser ingeridos antes
de dormir ou durante a noite, nos periodos em que acorda. A sindrome
ocorre mais frequentemente em obesos e mostra indices ainda maiores
conforme a gravidade da obesidade. Na populacao geral, 1,5% é afetada; no
caso de obesos, 0 numero sobe para cerca de 10%; e em obesos morbidos

chega a 27% (CUNHA, 2008b).
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1.6.4 Associacao entre os padrdes de comportamento alimentar

O controle rigido na ingestdo alimentar, baseado em regras pré-
estabelecidas e ndo em sensag¢fes organicas, somado a baixa autoestima e
baixa autoeficacia, pode deixar o individuo propenso a consumir alimentos
em funcdo de variagcbes emocionais ou de fatores externos, como, por
exemplo, a presenca do alimento. Isso explica em parte a associagéo entre o
comportamento de RC, AE e DA (BERNARDI et al., 2005). O DA pode ser
uma tendéncia de individuos reprimidos a aumentar a ingestdo dietética em
resposta a determinados estimulos, dentre eles variagbes emocionais, em
funcdo da dificuldade de sustentar uma restricdo dietética por muito tempo
(BLUNDELL & GILLET, 2001).

O fenbmeno da desinibicdo, decorrente de RC, foi colocado em
evidéncia por Herman e Polivy (1975) em uma experiéncia famosa, na qual
mostraram que os individuos em restricdo alimentar se comportavam diante
dos alimentos de forma inversa aos individuos que ndo apresentavam
restricdo. Os pesquisadores selecionaram dois grupos de individuos, um em
estado de restricdo e outro nao (grupo controle), e submeteram cada grupo a
trés situagbes experimentais. Na primeira experiéncia, eles observaram o
consumo alimentar durante uma refeicdo onde haveria acesso livre a uma
guantidade ilimitada de alimentos. Como era esperado, os individuos em
restricdo consumiram menor quantidade de alimentos que o grupo controle.
Alguns dias mais tarde, foi realizada uma segunda experiéncia, em que se

oferecia antes da refeicdo uma colacdo composta por um copo de milk-
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shake de chocolate. Os individuos do grupo controle, ja alimentados pela
colacdo, reduziram espontaneamente o tamanho da refeicdo seguinte.
Curiosamente, os individuos em restricAo aumentaram o0 consumo de
alimentos durante a refeicdo seguinte. Ap0s mais alguns dias, na terceira
experiéncia, o tamanho do copo de milk-shake foi aumentado e o fenbmeno
se amplificou ainda mais. O grupo controle, que ndo estava em restricao,
diminuiu proporcionalmente o tamanho da refeicdo seguinte. Ao inverso, o
grupo em restricdo alimentar pareceu escapar completamente a essa
regulacdo, mantendo ou aumentando o tamanho da proxima refeicdo. Tudo se
passou como se o milk-shake tivesse papel desencadeante. Os sujeitos
restritivos perderam o controle habitual ao consumi-lo e se desinibiram.

Os cientistas mostraram também que idénticos resultados sé&o
obtidos com produtos diet ou light, mas desde que o0s consumidores
acreditem estar ingerindo produtos com contetdo calérico normal. A simples
idéia de transgredir as regras da dieta é suficiente para conduzir o sujeito ao
mesmo estado de desinibicdo. Basta que ele acredite que esta consumindo
um alimento “proibido” para perder o controle. Os autores do estudo
concluem entdo que os mecanismos desreguladores sdo essencialmente
cognitivos e sdo a consequéncia da predominancia de idéias do sujeito
sobre a regulacédo fisiologica das sensacdes alimentares (HERMAN &
POLIVY, 1987). Depois disso, outros estudos confirmaram a auséncia ou a
falta de eficacia da regulacdo da alimentacdo nos sujeitos em RC
(HEATHERTON et al., 1989; STIRLING & YEOMANS, 2004; O'CONNELL,

et al., 2005).
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Figura 1 — Ciclo de RC, AE e DA
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APFELDORFER, G — 2éme Congrés du GROS - Paris, 2004

O Anexo A detalha as fases do ciclo, que envolve RC, AE e DA,
segundo Apfeldorfer & Zermati (2001).

Alguns autores acreditam que o0 ciclo possa gerar alteracfes
organicas, como interrupcdes na secrecdo de horménios sexuais (MC LEAN
& BARR, 2003), secrecéo elevada do cortisol (ANDERSON et al., 2002) e
irregularidades menstruais (MC LEAN & BARR, 2003), todos esses fatores
podendo ainda prejudicar a densidade mineral dos ossos durante a
adolescéncia e o inicio da idade adulta (BACON et al., 2004). S&do também
observadas altera¢cdes cognitivas, como diminuicdo da performance em
testes cognitivos (GREEN & ROGERS, 1998), diminuicdo da habilidade de
concentracdo (ROGERS & GREEN, 1993), maior lentiddo no tempo de
reacdo (ROGERS & GREEN, 1993) e diminuicdo na performance para

solucéo de problemas (GREEN et al, 1994).
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1.7 Avaliacéo de Padrbes de Comportamento Alimentar

O primeiro instrumento utilizado na avaliacdo especifica de RC foi
a Escala de Restricdo ou Restraint Scale (RS), desenvolvida em 1975
(HERMAN & POLIVY, 1975) e composta por dez itens, que previam a
ingestdo alimentar em resposta a trés diferentes estimulos: pré-carga de
alimento; ingestdo de &lcool; e emocdes disféricas. O subitem pré-carga
considera o fato de que muitas pessoas, ap6s consumir um alimento de alto
valor cal6rico, comem menos na refeicdo seguinte. Contraditoriamente,
individuos em RC selecionados pela Escala de Restricdo comportam-se de
forma diferente. Estudos seguintes em obesos mostraram problemas na
validacdo da Escala de Restricdo, principalmente no que concerne a pré-
carga de alimento, cuja resposta de aumento de ingestdo alimentar
subsequente ao consumo de alimento de consideravel valor calérico nem
sempre foi observada (HIBSCHER & HERMAN, 1977; RUDERMAN &
CHRISTENSEN, 1983; RUDERMAN & WILSON, 1979; SPENCER &
FREMOUW, 1979). Problemas com a medicdo de flutuacdo ponderal na
escala (BLANCHARD & FROST, 1983; DREWNOWSKI et al.,, 1982;
JOHNSON et al., 1983; LOWE, 1994) e o fato dela ter sido desenvolvida
para a avaliagdo de RC especificamente em individuos com peso normal
levaram pesquisadores alemaes, que trabalhavam com pacientes obesos, a
desenvolver outro instrumento de avaliagdo, o Questionario da Obesidade

Latente, direcionado a individuos com excesso de peso, mas que
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apresentava falhas na avaliacdo de RC (PUDEL, 1975 e 1978; PUDEL et al,
1975).

As dificuldades de aplicacdo e validacdo dos questionarios
disponiveis até entdo indicavam a necessidade da construcdo de um novo
instrumento para avaliacdo de RC e desinibicao.

Em 1984, Stunkard e Messick desenvolveram um novo
questionario, que tinha por objetivo medir trés dimensfes do comportamento
alimentar humano: RC, desinibicdo e fome. As questdes relacionadas a RC
sdo designadas para medir a restricdo da ingestao alimentar com o fim de
controle da forma corporal e do peso. A desinibicdo mede episédios de
perda de controle na alimentacdo, enquanto a escala de fome retrata
sentimentos subjetivos de fome e excessos alimentares. Itens da Escala de
Restricdo e do Questionario de Obesidade Latente foram aproveitados, aos
quais se adicionaram novas questdes com o intuito de elucidar tais
conceitos. A versao foi administrada a diversas populacbes que incluiam
individuos apresentando desde a extrema restricdo até a completa falta de
restricdo alimentar. ApdOs diversas analises, aplicacbes e repeticdes do
processo, foi entdo apresentado um questionario de 51 itens, o The Three
Factor Eating Questionnaire — TFEQ (STUNKARD & MESSICK, 1985),
estabelecido como medida segura e vélida de RC (LAESSLE et al., 1989).

Questionarios longos, como o TFEQ, de 51 itens, muitas vezes se
mostram de dificil aplicacdo em amostras populacionais em func¢éo do tempo
necessario para administracdo, coleta e analise de dados. Ja se

demonstrou, por outro lado, que questionarios longos podem ser reduzidos,
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mantendo ou ainda aumentando a precisdo e validade, pela construcao de
escalas contendo os itens mais eficientes (WARE et al., 1992). Por meio da
desconsideracdo de itens inespecificos, a homogeneidade e a estabilidade
em amostras diferentes podem ser reforcadas (WARE et al., 1992). Um
questionario mais curto, de dezoito itens revisados, foi desenvolvido com
vista a otimizar a consisténcia interna e a capacidade discriminativa das
escalas. Um aumento da performance foi estabelecido pela substituicdo das
respostas “sim e ndo” por multiplas alternativas. O instrumento compreende
trés escalas — RC, AE e DA — e torna-se especialmente Util em amostras de
grandes proporcoes, em que se devem considerar os custos administrativos
e 0 acesso ao paciente (KARLSSON et al. 2000).

Outro estudo da validade construtiva do questionario reduzido de
dezoito itens resultou no desenvolvimento de uma nova versao, o TFEQ-R21
(THOLIN et al., 2005), agora com 21 itens (Anexo B). Neste ultimo, a Escala
de RC aborda seis itens e identifica o controle alimentar para influenciar o
peso ou a forma corporal. A escala de AE possui seis itens e mede a
propensdo em comer exageradamente em resposta a estados emocionais
negativos, por exemplo: soliddo, ansiedade, depresséo. A escala de DA, de
nove itens, verifica a tendéncia a perder o controle alimentar na presenca da
fome ou de estimulos externos.

Todas as versdes do TFEQ foram desenvolvidas para analise dos
padrées de comportamento alimentar em individuos obesos; entretanto,
estudos mais recentes identificaram sua validade também em populacdes

eutréficas (HYLAND et al., 1989; DE LAUZON et al., 2001)
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2. JUSTIFICATIVA

Diante da crescente prevaléncia de excesso de peso no Brasil, da
ineficacia dos modelos tradicionais de intervencdo que visam a reducao ou
controle de peso apenas por meio de informacdes sobre conteudo nutritivo e
calorico dos alimentos e da importancia (e desconhecimento) da prevaléncia
dos diferentes padrées de comportamento associados ao habito alimentar da
populacao, a disponibilidade de um instrumento de medida como o TFEQ-
R21, traduzido para a lingua portuguesa, capaz de identificar pessoas,
individual ou coletivamente, em situacéo de RC, AE e/ou DA, tanto em nivel
de pesquisa quanto de pratica clinica, pode ser um caminho no sentido da
proposicdo de novas e talvez mais eficazes estratégias terapéuticas para o

controle do sobrepeso e a obesidade.
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3. OBJETIVOS

3.1.

Objetivo Geral

O presente estudo objetiva, por meio da traducdo e aplicacao

preliminar do TFEQ-R21, verificar a sua consisténcia em identificar a

presenca de diferentes padrbes de comportamento alimentar em mulheres

adultas brasileiras, e se os padrbes identificados sdo coerentes entre si e

com parametros que identifiquem o estado nutricional e com o consumo de

diversos grupos alimentares.

3.2.

Objetivos Especificos

Traduzir para o0 portugués e aplicar em populacdo feminina
economicamente ativa o TFEQ-R21.

Identificar a presenca dos comportamentos alimentares: RC, AE e DA
e verificar as associacdes destes entre si.

Relacionar os comportamentos de RC, AE e DA com parametros
antropometricos indicativos do estado nutricional e do acumulo de
gordura corporal: IMC, CA e porcentagem de gordura corporal.
Relacionar os comportamentos de RC, AE e DA com o0 consumo de
alimentos, segundo um questionario semiquantitativo de frequéncia

de consumo alimentar (QSFCA).
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4. METODOS

4.1. Populacédo de Estudo

Este estudo foi realizado com individuos adultos do sexo feminino,
de faixa etaria entre 20 e 60 anos, funcionarias, estagiarias ou trabalhadoras
voluntarias do Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo (ICHC-FMUSP), cujos nomes
constavam de um cadastro disponivel na instituicdo indicando o interesse
das mesmas em participar de programas que visassem a orientacdo

nutricional.

Por meio de informagbes obtidas no Departamento de Recursos
Humanos do ICHC-FMUSP, o numero total de individuos cadastrados era de
800 pessoas, ja excluidos homens, menores de 20 e maiores de 60 anos de
idade, além de gestantes e portadores de marca-passo. Para calculo de
amostra foi usado o programa Sigmastat 3.1, San Juan, Califérnia — USA,
estimando-se prevaléncia de 20% de distirbios comportamentais
alimentares entre as pessoas com excesso de peso e de 5% para o0s
eutroficos. Com poder desejado de 90% e nivel de significancia de 0,05, a
amostra minima necessaria, estatisticamente significante, foi calculada em
114 individuos. Em seguida, a partir da selecdo aleatoria de 160 individuos

da lista de 800 nomes fornecida pelo departamento de RH, 125 aceitaram
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participar do estudo e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.
As avaliacdes ocorreram no periodo de 01 de novembro de 2006 a 30 de
dezembro de 2007, apOs contato telefénico inicial para agenda de entrevista.

Todas as participantes foram acolhidas, individualmente, em uma
sala do Centro de Ensino e Pesquisa em Promocédo de Saude (CPS) do
Servico de Clinica Geral do HCFMUSP designada especificamente para que
pudessem preencher os formularios de estudo e ser submetidas a medidas

antropometricas.

4.2. Delineamento do Estudo

No periodo de 03 de julho de 2006 até 31 de agosto de 2006, foi
realizada traducdo do questionario para o portugués, seguida da aplicacéo
de teste piloto. A selecdo e recrutamento da populacdo do estudo foi
realizada entre 01 de setembro e 30 de outubro de 2006. Os questionarios
foram entdo aplicados, acompanhados da coleta de dados antropométricos,
no periodo entre 01 de novembro de 2006 até 30 de dezembro de 2007,
para que se procedesse a andlise dos dados e a preparacdo da

apresentacao, de 02 de janeiro de 2008 até 30 de novembro de 2008.



39

Figura 2: Delineamento do estudo
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4.3 Aspectos Eticos

Todos os métodos descritos constam do projeto de pesquisa
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAPPesq) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo (HCFMUSP), processo numero 803/06 (Anexo C).
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4.4. Processo de Traducdo do TFEQ-R21

A versao reduzida do TFEQ-R21 foi traduzida do idioma inglés
para o idioma portugués por dois tradutores juramentados na lingua inglesa
em procedimentos independentes. As duas tradugBes obtidas em lingua
portuguesa foram comparadas entre si pelo orientador do presente projeto,
juntamente com a pesquisadora, ambos fluentes na lingua inglesa. Apés a
concordancia entre as traducgdes, iniciou-se o procedimento de re-tradugéo
da lingua portuguesa para a lingua inglesa (back translation).

A versdo em portugués obtida na primeira etapa da traducéo foi
entdo re-traduzida para a lingua inglesa por dois diferentes tradutores
juramentados da lingua inglesa, em procedimentos independentes.

As traducgbes obtidas foram também comparadas pelo orientador
do projeto, juntamente com a pesquisadora, e o resultado final cotejado com
o documento original. A traducdo do questionario foi entdo considerada apta
para o teste piloto.

O questionario traduzido foi objeto de um teste piloto (Anexo D) em
doze individuos, antes de ser aplicado na amostra maior. O objetivo dessa
fase foi de identificar e resolver qualquer dificuldade na traducdo ou na
compreensao das perguntas.

O teste piloto consistiu na administragdo do questionario traduzido,
seguida de entrevistas estruturadas conduzidas com cada pessoa

individualmente. A entrevista estruturada foi direcionada para cada item
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separadamente para determinar se algum dos itens traduzidos seria
considerado dificil de responder, confuso, dificii de entender, e se o
entrevistado eventualmente formularia a pergunta de forma diferente.

Depois de terminado o processo de traducao e adaptacado, chegou-
se a versao final do questionario em portugués (Anexo E), e um relatério foi
escrito em inglés para o revisor Jan Karlsson no Health Care Center Unit,
Suécia, para revisdo e aprovacdo, contendo todas as traducbes e re-
traducdes, sendo a versao final claramente identificada, acompanhada de
observacdes importantes do processo de traducdo, mencionando todo o
procedimento adotado até chegar a traducéo final. O revisor entdo emitiu
parecer autorizando a utilizacdo do questionario (Anexo F).

A traducdo do questionario foi submetida a uma andlise

psicométrica (detalhada na analise estatistica), para constatar a adequacao.

4.5 Aplicacao e Interpretacdo do TFEQ-R21

O TFEQ-R21, no formato definitivo em portugués, foi entdo
aplicado as 125 pessoas, durante entrevista individual de aproximadamente
trinta minutos cada uma que consistiu de trés etapas: preenchimento do
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo G) e do TFEQ-R21 pelo
avaliado e anamnese com avaliagdo antropométrica conduzida pela

nutricionista (Anexo H).
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Para avaliar o grau de RC, AE e DA, foram utilizadas as instrucfes
de classificacdo fornecidas pela equipe desenvolvedora do questionario
original (Anexo 1). Os scores apresentam pontuacdo de 0 a 100 para cada

uma das variaveis comportamentais.

4.6 Mensuracao de Dados Antropométricos

Sem calcados e portando roupas leves, as participantes tiveram
peso (massa) e altura mensurados, respectivamente, com uma balanca
eletrénica Filizola Personal Line modelo PL 150 e um estadibmetro padréo.
O IMC foi calculado por meio da férmula: IMC = P/A? na qual P significa
peso (massa) atual do paciente em quilos e A? significa a altura em metros
ao quadrado.

A circunferéncia abdominal, que auxilia na estimativa do acimulo
de gordura localizada no abdome, foi mensurada com trena antropométrica
da marca Sanny, no ponto médio entre a crista iliaca e a face externa da
dltima costela. As participantes foram submetidas a um exame para analise
da porcentagem de gordura corporal por bioimpedancia, usando-se para isso
o aparelho Biodynamics modelo 450e, que possibilita a medicdo de massa
magra, gordura corporal e volume de liquidos corporais.

As participantes receberam orientagcdo quanto ao preparo do

exame, para a manutencgdo de estado hidrico constante como segue:
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e 48 horas sem ingestdo de bebidas alcodlicas; doze horas
sem prética de exercicios fisicos vigorosos;

* ndo consumir diuréticos nos sete dias anteriores ao teste;
guatro horas de jejum absoluto;

e evitar 0 exame caso observassem retencdo hidrica
consequente ao periodo pré-menstrual (RODRIGUES et al,

2001; HEYWARD & STOLARCZYK, 2000).

4.7 Aplicacao e Interpretacédo do QSFCA

O questionario semiquantitativo de frequéncia de consumo
alimentar (QSFCA — Anexo I) contempla 82 alimentos, com opc¢bes de
guantidade e de frequéncia de consumo, e aborda dessa forma o tamanho
da porcédo de cada alimento consumido, bem como a frequéncia (que varia
desde mais de trés vezes ao dia até nunca ou quase nunca).

Para facilitar a interpretacdo das informagfes fornecidas pelas
pessoas, foram utilizados dados referentes ao consumo em porcgdes diérias,
de acordo com as recomendacOes das diretrizes propostas pelo Guia
Alimentar para a Populacao Brasileira: promovendo a alimentacdo saudavel,
material elaborado pelo Ministério da Saude em 2005. Dessa forma,
realizou-se uma classificacdo dos itens do QSFCA nos seguintes grupos

alimentares:



44

. Grupo 1 (G1) — arroz, paes, massas, batata e mandioca

. Grupo 2 (G2) — feijao e leguminosas

. Grupo 3 (G3) — carnes e ovos

. Grupo 4 (G4) — leite, queijos e iogurtes
. Grupo 5 (G5) — verduras e legumes

. Grupo 6 (G6) — frutas
. Grupo 7 (G7) — 6leos e gorduras

. Grupo 8 (G8) — acucar e doces

Quanto a andlise da frequéncia de consumo, consideraram-se as seguintes

possibilidades::

. Mais de 3 vezes por dia = 28 vezes por semana
. 2 a 3 vezes por dia = 17,5 vezes por semana

. 1 vez por dia = 7 vezes por semana

. 5 a 6 vezes por semana = 5,5 vezes por semana
. 2 a 4 vezes por semana = 3 vezes por semana

. 1 vez por semana

. 1 a 3 vezes por més = 0,5 vez por semana

. Nunca ou quase nunca =0

Com auxilio do programa Microsoft Office Excel 2007, tais dados
foram tabulados e divididos por sete, para entdo obter a frequéncia diaria.
Por ndo apresentar nenhuma indicagdo de quantidade, foram

desconsiderados os itens: milho verde, pipoca, limdo, maracuja, pimentao,
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requeijdo, visceras, bucho, figado, coracdo, sardinha ou atum, bacon ou
toucinho, alho, cebola, carnes ou peixes conservados em sal, alimentos
enlatados, frios e churrasco. Os itens: manteiga e margarina, e caramelos e
balas, apesar de também n&o apresentar indicacdo de quantidade, foram
considerados como equivalentes a uma porcéo (os dois primeiros do grupo
de dleos e gorduras, e 0s seguintes do grupo de acucar e doces), em funcéo

do consumo frequente.

4.8. Andlise Estatistica

A primeira parte da andlise tratou de avaliar a adequacdo ou
consisténcia do questionario TFEQ-R21 traduzido para a lingua portuguesa.
Para isso, foi calculado o coeficiente Alpha de Cronbach do questionario,
com base em suas escalas.

O Alpha de Cronbach (a) é um importante indicador estatistico de
consisténcia de um instrumento psicométrico, sendo por vezes chamado de
coeficiente de consisténcia de uma escala. A pontuacdo de cada item é
computada, e a classificacdo global, chamada de escala, € definida pela
soma de todas as pontuacdes. Em seguida, calcula-se o coeficiente de
consisténcia (pelo Alpha de Cronbach), definido como o quadrado da
correlagao entre as pontuacdes da escala e o fator subjacente que a escala
se propde a medir. Quanto maior a correlagdo entre os itens de um

instrumento, maior vai ser o valor do Alpha de Cronbach; por essa razao, ele
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também é conhecido como consisténcia interna do teste (CRONBACH &

WARRINGTON, 1951).

Férmula utilizada:

Em que:

e kindica o nimero de itens (ou questdes),

« S?indica a variancia para cada um dos itens (ou a variancia do escore de cada
questao)

« S’soma é a variancia da soma de todos os itens (ou a variancia da soma dos
escores).

A segunda parte da analise estatistica detalhou cada variavel do
estudo: antropométricas, de consumo alimentar e dos escores encontrados
para cada um dos comportamentos alimentares — RC, AE e DA. Em seguida,
foi estudada a existéncia ou ndo de associacdo linear entre as variaveis
antropométricas, de consumo alimentar e padrées de comportamento
alimentar. Para tanto, foram elaborados gréaficos de disperséo entre pares de
variaveis, calculados os correspondentes coeficientes de correlacéo linear
de Pearson e elaborados modelos de regresséo linear simples e multipla,
tendo IMC, CA e %GORD como desfechos e os comportamentos de RC, AE
e DA como variaveis independentes.

Como o objetivo principal era medir a “forca” da associagéo linear
entre as variaveis, foram elaborados testes de significAncia estatistica para
os coeficientes de correlacdo linear. As retas dos modelos de andlise de
regressdo linear simples ilustram o possivel “relacionamento” entre as
variaveis. Foram utilizados os pacotes estatisticos Minitab 15.0 e SPSS 12.0

para analises e gréficos.
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comeétrica) do

A Tabela 5 apresenta a andlise psicométrica aplicada a versao

definitiva em portugués do TFEQ-R21. O valor do coeficiente Alpha de

Cronbach encontrado foi de 0,85. A consisténcia interna de um instrumento

de uso psicométrico sera tdo melhor quanto mais o coeficiente alfa

aproximar-se da unidade, portanto, o resultado acima indica boa adequacéo

do instrumento traduzido para 0s seus propositos.

Tabela 5 — Avaliacao da consisténcia interna pelo coeficiente Alpha de Cronbach

Questdo  Média Desvio Correlacéo Correlacéo Alpha de
Padrao total Quadrados Mdultiplos Cronbach

1 44.336 10.346 -0.1233 0.5198 0.8673
2 44.008 9.569 0.6237 0.5816 0.8398
3 44.536 9.628 0.6271 0.5320 0.8403
4 44.568 9.491 0.7017 0.6811 0.8363
5 44.656 9.974 0.2902 0.3650 0.8532
6 44.200 9.797 0.4436 0.4659 0.8476
7 44.328 9.512 0.6934 0.6363 0.8368
8 44.632 9.760 0.5097 0.4289 0.8451
9 44.800 9.760 0.5219 0.5669 0.8447
10 44.768 9.619 0.6213 0.5946 0.8403
11 44.080 10.053 0.1677 0.4575 0.8586
12 44.760 9.741 0.5008 0.4997 0.8453
13 44.944 9.766 0.5350 0.5436 0.8444
14 44.784 9.641 0.6564 0.6725 0.8396
15 44.704 9.821 0.4543 0.4031 0.8473
16 44576 9.493 0.6802 0.7518 0.8370
17 44.416 10.089 0.1289 0.1501 0.8603
18 43.552 9.987 0.2712 0.3609 0.8539
19 43.968 10.023 0.2823 0.3063 0.8530
20 44.744 9.926 0.3519 0.3463 0.8510
21 44.400 10.171 0.0729 0.3802 0.8605
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Na Tabela 6 constam as estatisticas descritivas da idade, variaveis

antropometricas, consumo alimentar e escores encontrados para cada um

dos comportamentos: RC, AE e DA.

Quanto a escolaridade, observou-se heterogeneidade na amostra

estudada: 48% das pessoas avaliadas referiram conclusdo do ensino medio;

41% concluiram o ensino superior; 7% cursam ou ja terminaram pos-

graduacdo, enquanto que 4% da amostra referiu ter apenas ensino

fundamental completo.

Tabela 6 — Estatisticas descritivas de idade, variaveis antropométricas, escores de consumo
médio diario de por¢bes de cada grupo de alimentos, conforme o QSFCA, e padrbes de
comportamento alimentar da amostra estudada, conforme o TEFQ-R21 (N=125)

Variavel Média Desvio Padréo Ccv Minimo Maximo
IDADE 39.1 9.5 24.3% 20.0 60.0
IMC (kg/m?) 27.7 5.6 20.5% 18.6 47.6

CA (cm) 89.1 12.2 13.7% 63.0 132.0
%GORD 30.5 6.7 22.2% 15.0 54.2
NPGL1 (porcdes/dia) 6.1 3.4 55.9% 0.6 20.3
NPG2 (porcdes/dia) 1.9 1.8 95.4% 0.0 7.9
NPG3 (porcdes/dia) 2.9 3.7 124.7% 0.0 23.7
NPG4 (porcdes/dia) 3.0 2.0 68.3% 0.0 11.0
NPG5 (porcdes/dia) 5.4 6.1 111.6% 0.0 36.5
NPG6 (porcdes/dia) 7.2 7.8 108.4% 0.0 51.3
NPG7 (porcdes/dia) 1.2 1.8 152.0% 0.0 12.0
NPGS8 (porcdes/dia) 2.8 3.4 121.8% 0.0 24.0
DA (0 a 100) 36.6 20.0 54.7% 0.0 88.8
RC (0 a 100) 48.2 19.2 39.9% 0.0 83.3

AE (0 a 100) 39.4 28.6 72.6% 0.0 100.0
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Legenda

IMC = indice de massa corpérea

CA = circunferéncia abdominal

%GORD = porcentagem de gordura corporal

NPG1l = numero de por¢cds consumidas diariamente do grupo de arroz, paes, massas,
batata e mandioca

NPG2 = namero de por¢8s consumidas diariamente do grupo do feijao e leguminosas
NPG3 = namero de por¢c8s consumidas diariamente do grupo de carnes e ovos

NPG4 = namero de por¢c8s consumidas diariamente do grupo do leite, queijos e iogurtes
NPG5 = namero de por¢ds consumidas diariamente do grupo de verduras e legumes
NPG6 = nimero de por¢ds consumidas diariamente do grupo de frutas

NPG7 = namero de porc¢ds consumidas diariamente do grupo de 6leos e gorduras
NPG8 = nuamero de por¢ds consumidas diariamente do grupo de aglcar e doces

DA — descontrole alimentar (pontuacdo obtida na escala de DA)

RC - restricdo cognitiva (pontuacao obtida na Escala de Restricdo Cognitiva)

AE - alimentacao emocional (pontuacéo obtida na escala de AE)

5.2.1. Avaliagao do estado nutricional

5.2.1.1. indice de Massa Corpoérea (IMC)

Na Tabela 7 sdo apresentados os resultados de IMC para cada
faixa da classificacdo preconizada pela WHO — 1995 (vide Tabela 1). Os
niveis encontrados na amostra estudada mostraram maior prevaléncia de
problemas de excesso de peso. O Gréfico 2 ilustra uma comparacdo entre

os resultados obtidos com o estudo do IBGE de 2002-2003.

Tabela 7 — Distribuicdo dos valores de IMC, conforme classificacdo preconizada pela OMS,
encontrados na amostra estudada (N=125)

Classificacdo NUmero de casos Porcentagem da amostra

Desnutricdo 0 0,0%
Eutrofia 42 33,6%
Sobrepeso 48 38,4%
Obesidade | 18 14,4%
Obesidade Il 12 9,6%
Obesidade Il 5 4,0%
Total 125 100,0%

Legenda: Critério WHO, 1995
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Gréfico 2 — Comparacéo ilustrativa do estado nutricional da amostra com os resultados do

estudo do IBGE 2002-2003 para a populagao feminina (a titulo de ilustracéo)
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5.2.1.2. Circunferéncia abdominal (CA)

A Tabela 8 ilustra os valores encontrados de CA na amostra estudada,
indicando prevaléncia predominante de valores associados a maior risco

metabdlico e cardiovascular.

Tabela 8 — Distribuicdo dos valores encontrados de CA na amostra estudada, conforme
faixas de valores de referéncia (N=125)

Circunferéncia abdominal  NUmero de casos Porcentagem da amostra

<80cm 27 21,60%
entre 80 e 88 cm 34 27,20%
>88cm 64 51,20%
Total 125 100,00%

Legenda: Critério MARTINS E MARINHO, 2003
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5.2.1.3. Porcentagem de gordura

A Tabela 9 apresenta os valores de porcentagem de gordura encontrados na
amostra de estudo pelo teste de bioimpedancia, indicando maior ocorréncia
de valores elevados de acumulo de gordura, em conformidade com os

resultados de IMC e CA.

Tabela 9 — Distribuicdo dos valores encontrados de porcentagem de gordura corporal na
amostra estudada, conforme faixas de valores de referéncia (N=125)

Porcentagem de gordura  NUmero de casos Porcentagem da amostra

< 8% 0 0,00%
entre 9% e 22% 14 11,20%
23% 6 4,80%
entre 24% e 31% 51 40,80%
= 32% 54 43,20%
Total 125 100,00%

Legenda: Critério Lohman, 1992

5.3. Relacao entre as variaveis antropométricas

As relacdes entre os parametros antropométricos sdo apresentadas
nos graficos 3, 4 e 5 e demonstram forte correlacdo entre os indices de

avaliacdo do estado nutricional,
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Gréafico 3 — Diagrama de dispersao, reta de regressao linear e indice de correlagdo de
Pearson entre indice de massa corporea — IMC e circunferéncia abdominal — CA (N = 125)
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r=0,867; P <0,0001
Legenda: r = indice de correlagédo linear de Pearson; p = nivel de significancia da
correlacdo

Gréafico 4 — Diagrama de dispersdo, reta de regressédo linear e indice de correlacdo de
Pearson entre indice de massa corpdrea — IMC e porcentagem de gordura — % Gordura (N
=125)
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r=0,753; P <0,0001
Legenda: r = indice de correlacéo linear de Pearson; p = nivel de significancia da
correlacdo
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Gréfico 5 — Diagrama de dispersao, reta de regressao linear e indice de correlagdo de
Pearson entre circunferéncia abdominla — CA e porcentagem de gordura — % Gordura (N =
125)
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Legenda: r = indice de correlagédo linear de Pearson; p = nivel de significancia da
correlacao

5.4. Descri¢ao do consumo alimentar

A observacdo da média de consumo dos diferentes grupos alimentares na
amostra estudada revela maior ingestdo média de quase todos os tipos de
alimento. No Grafico 6, encontram-se lado a lado os valores médios de
porcdes consumidas por grupos de alimentos na forma como foram obtidos
pelo QSFCA (Tabela 6) e a quantidade de por¢cdes recomendada para a

populacao brasileira segundo o GAPB.
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Grafico 6 — Comparacéo ilustrativa do consumo alimentar da amostra estudada segundo o
guestionario semiquantitativo de frequéncia de consumo alimentar — QSFCA com a
recomendac¢do do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira — GAPB
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Legenda dos grupos:

G1 = arroz, massas, batata e mandioca (recomendacédo GAPB = 6 por¢des/dia em média)
G2 = feijao e leguminosas (recomendac¢édo GAPB = 1 porg¢ao/dia no minimo)

G3 = carnes e ovos (recomendagdo GAPB = 1 por¢do/dia no minimo)

G4 = leite, queijos e iogurte (recomendacao GAPB = 3 porg6es/dia em média)

G5 = verduras e legumes (recomendacdo GAPB = 3 porg¢6es/dia no minimo)

G6 = frutas (recomendacdo GAPB = 3 porc¢des/dia no minimo)

G7 = bleos e gorduras (recomendacao GAPB = 1 porcao/dia no maximo)

G8 = acucar e doces (recomendacdo GAPB = 1 por¢éo/dia no maximo)

Para alguns grupos de alimentos, o GAPB recomenda consumo
diario de um nimero médio determinado de por¢des, como no caso do grupo
de arroz, massas, batata e mandioca (G1) e o grupo de leite, queijos e
iogurte (G4). Feijao e leguminosas (G2); carnes e ovos (G3); verduras e
legumes (G5); e frutas (G6) tém consumo estabelecido em quantidades
minimas por dia; enquanto 6leos e gorduras (G7) e agucar e doces (G8) sédo
recomendados em por¢gfes maximas por dia.

Pela andlise do questionario semiquantitativo de frequéncia de

consumo alimentar e comparacéo as referéncias de consumo minimo, médio
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ou maximo dos grupos de alimentos segundo o GAPB, observou-se
consumo médio compativel com os valores recomendados do grupo de
arroz, paes, massas, batata e mandioca (G1) e do grupo de leite, queijos e
iogurtes (G4). Detectou-se também ingestdo superior ao minimo
recomendado para o grupo de feijdo e leguminosas (G2); carnes e ovos
(G3); verduras e legumes (G5); e frutas (G6). Por outro lado, o grupo de
Oleos e gorduras (G7) e acucar e doces (G8), que tém recomendacéo
expressa de consumo maximo de uma porc¢ao por dia, extrapolaram em 20%
e 180%, respectivamente, os valores recomendados. O estudo do consumo
alimentar da amostra sugere, portanto, consumo adequado de amilaceos,
proteinas, vegetais e frutas; mas consumo além do limite maximo para

gordura e doces, sobretudo do ultimo grupo (G8).

5.5. Descrigao dos comportamentos alimentares

A aplicacdo do TFEQ-R21 permitiu a identificacdo dos
comportamentos alimentares de RC, AE e DA na amostra estudada, por
meio de escores com variacdo de 0 a 100 pontos para cada escala de
comportamento. A pontuacdo média do comportamento de RC na amostra
foi de 48,2 + 19,2 (minimo de 0 e maximo de 83,3) pontos; AE apresentou
pontuacdo média de 39,4 + 28,6 (minimo de 0 e maximo de 100) pontos; e

DA 36,6 £ 20,0 (minimo de 0 e maximo de 88,8) pontos.
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5.6. Relacdo dos comportamentos alimentares entre s |

Com o objetivo de verificar, preliminarmente, a associacdo entre as
variaveis comportamentais RC, AE e DA, foram aplicados modelos de
regressao linear entre elas. Nos graficos 7, 8 e 9 sdo apresentados 0s
diagramas de dispersao para cada par de variaveis comportamentais, com a
respectiva reta de ajuste dos modelos de regresséo linear e o respectivo
coeficiente de correlacéo linear de Pearson. A andlise da associacdo dos
comportamentos entre si evidencia correlacdo mais forte entre AE e DA. N&o
foram encontradas correlagbes estatisticamente significantes entre o

comportamento de RC com AE e/ou DA.

Gréfico 7 — Diagrama de dispersao, reta de regressao linear e indice de correlagdo de
Pearson entre escores atribuidos aos padrdes comportamentais do habito alimentar
restricdo cognitiva — RC e descontrole alimentar — DA identificados na amostra avaliada (N
= 125)
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r=-0,036; P = 0,694
Legenda: r = indice de correlacéo linear de Pearson; p = nivel de significancia da
correlacao
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Gréfico 8 — Diagrama de dispersao, reta de regressao linear e indice de correlacdo de
Pearson entre escores atribuidos aos padrdes comportamentais do habito alimentar
alimentac@o emocional — AE e descontrole alimentar — DA identificados na amostra avaliada
(N =125)
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Gréfico 9 — Diagrama de disperséo, reta de regressao linear e indice de correlagao de
Pearson entre escores atribuidos aos padrdes comportamentais do habito alimentar
restricdo cognitiva — RC e alimentacdo emocional — AE identificados na amostra avaliada
(N =125)
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5.7. Relacdo dos padrbes de comportamento alimentar com as
variaveis antropométricas

Foi também avaliada a relacé&o entre as variaveis comportamentais
e trés variaveis antropométricas: IMC, CA e porcentagem de gordura
corporal. Apesar de os coeficientes de correlacdo serem baixos, todas as
correlacdes sdo estatisticamente significantes, o que indica a existéncia de
alguma associacdo entre os comportamentos ligados ao habito alimentar e
os indicadores de excesso de peso ou acumulo de gordura, em especial

quando se trata de AE (Grafico 10 ao 15).

Gréfico 10 — Diagrama de disperséo, reta de regresséao linear e indice de correlacdo de
Pearson entre a variavel indice de massa corpérea — IMC e escores atribuidos a restrigao
cognitiva — RC identificados na amostra avaliada (N = 125)
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correlacdo
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Gréfico 11 — Diagrama de disperséo, reta de regresséo linear e indice de correlagdo de
Pearson entre a variavel indice de massa corporea — IMC e escores atribuidos a
alimentacé@o emocional — AE identificados na amostra avaliada (N = 125)
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Legenda: r = indice de correlagéo linear de Pearson; p = nivel de significancia
da correlacéo

Gréafico 12 — Diagrama de dispersao, reta de regressao linear e indice de correlacdo de
Pearson entre a variavel indice de massa corpérea — IMC e escores atribuidos a
descontrole alimentar — DA identificados na amostra avaliada (N = 125)
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Legenda: r = indice de correlacdo linear de Pearson; p = nivel de significancia da
correlacao
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Gréfico 13 — Diagrama de disperséo, reta de regresséao linear e indice de correlagdo de
Pearson entre a variavel circunferéncia abdominal — CA e escores atribuidos a restricao
cognitiva — RC identificados na amostra avaliada (N = 125)
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Legenda: r = indice de correlacéo linear de Pearson; p = nivel de significAncia da
correlacao

Gréafico 14 — Diagrama de dispersao, reta de regressao linear e indice de correlacdo de
Pearson entre a variavel circunferéncia abdominal — CA e escores atribuidos a alimentacao
emocional — AE identificados na amostra avaliada (N = 125)
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Legenda: r = indice de correlagéo linear de Pearson; p = nivel de significdncia da
correlacdo
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Gréfico 15 — Diagrama de disperséo, reta de regresséao linear e indice de correlagdo de
Pearson entre a variavel circunferéncia abdominal — CA e escores atribuidos a descontrole
alimentar — DA identificados na amostra avaliada (N = 125)
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Legenda: r = indice de correlacdo linear de Pearson; p = nivel de significancia da
correlacao

Gréfico 16 — Diagrama de disperséo, reta de regresséao linear e indice de correlagdo de
Pearson entre a varidvel porcentagem de gordura — % Gordura e escores atribuidos a
restricdo cognitiva — RC identificados na amostra avaliada (N = 125)
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Gréfico 17 — Diagrama de disperséo, reta de regresséao linear e indice de correlacdo de
Pearson entre a variavel porcentagem de gordura — % Gordura e escores atribuidos a
alimentacé@o emocional — AE identificados na amostra avaliada (N = 125)
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Legenda: r = indice de correlacdo linear de Pearson; p = nivel de significancia da
correlacao

Gréafico 18 — Diagrama de dispersao, reta de regressao linear e indice de correlacdo de
Pearson entre a variavel porcentagem de gordura — % Gordura e escores atribuidos a
restricdo cognitiva — RC identificados na amostra avaliada (N = 125)
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Legenda: r = indice de correlacdo linear de Pearson; p = nivel de significancia da
correlacdo
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Foram realizadas regressdes lineares multiplas para verificar o(s)
padrao (6es) de comportamento alimentar com associacdo mais forte com
indicadores antropométricos. Os numeros obtidos mostram uma melhor
correlagdo, estatisticamente significante, da alimentacdo emocional como

preditor do IMC e CA, conforme a Tabela 10.

Tabela 10 — Resultados dos modelos de regressao linear mdltipla

Coeficientes e Nivel de Significancia (p)

Constante AE DA RC r* ajustado p do
do modelo modelo
IMC 22.2 0,067 0,020 0,043 0,16 <0,0001
(<0,0001) (0,002) (NS) (NS)
CA 78,4 0,141 0,001 0,105 0,13 <0,0001
(<0,0001) (0,003) (NS) (NS)
%GORD 26.0 0,049 0,036 0,025 0,067 0,01
(<0,0001) (NS) (NS) (NS)

Legenda:

Variaveis dependentes: IMC — indice de massa corpoérea; CA — circunferéncia abdominal;
%GORD - porcentagem de gordura corporal

Variaveis preditoras: AE — alimentagcdo emocional; DA — descontrole alimentar; RC —
restricao cognitiva

5.8. Relacao das variaveis antropométricas com consumo alimentar

A andlise dos parametros antropométricos IMC, CA e porcentagem
de gordura com o consumo alimentar ndo mostrou correlagbes

estatisticamente significantes, como demonstra a Tabela 11:
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Tabela 11 — indices de correlacdo de Pearson e seus niveis de significancia entre o
consumo alimentar segundo 0 QSFCA e parametros antropométricos (N=125)

indice de correlagédo de Pearson —r
Nivel de Significancia — p

Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8
IMC 0,046 0,097 0,076 0,031 0,036 0,096 0,042 0,078
0,612 0,281 0,398 0,735 0,693 0,289 0,643 0,386

CA 0,099 0,144 0,046 0,004 0,029 0,035 0,083 0,108
0,273 0,109 0,614 0,967 0,752 0,698 0,358 0,229

%GORD 0,092 0,048 0,022 0,061 0,063 0,038 0,019 0,148
0,310 0,594 0,808 0,499 0,484 0,677 0,832 0,100

Legenda

G1 = arroz, pdes, massas, batata e mandioca
G2 =feijdo e leguminosas

G3 = carnes e ovos

G4 = leite, queijos e iogurtes

G5 = verduras e legumes

G6 = frutas

G7 = Oleos e gorduras

G8 = acucar e doces

IMC = indice de massa corpérea
CA = circunferéncia abdominal
%GORD = porcentagem de gordura

5.9. Relagao dos padrbes de comportamento alimentar com consumo
alimentar

Quanto aos padrées de comportamento, apesar de os coeficientes
de correlacdo serem baixos, foram encontradas correlacdes estatisticamente
significantes entre AE e consumo do grupo de arroz, paes, massas, batata e
mandioca (G1) e de carnes e ovos (G3).

O resultado sugere maior ingestdo de alimentos ricos em
carboidratos e proteinas de origem animal, sobretudo carnes e equivalentes,

sob a influéncia de AE.
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No ambito do DA, por sua vez, foram encontradas correlacdes
estatisticamente significantes com o consumo dos mesmos grupos
supracitados, além de leite, queijos e iogurtes (G4), 6leos e gorduras (G7) e
acucar e doces (G8), sugerindo a possibilidade de consumo indiscriminado
de alimentos.

Esses achados indicam a existéncia de associacdo entre
comportamentos ligados ao habito alimentar e o consumo de determinados
grupos de alimentos, exceto para RC, para a qual ndo foram encontradas

correlagoes significantes com os grupos alimentares (Tabela 12).

Tabela 12 — indices de correlagdo de Pearson e niveis de significancia entre cada grupo de
consumo alimentar segundo o QSFCA e padrdes de comportamento alimentar identificados
na amostra estudada (N=125)

Indice de correlacdo de Pearson —r
Nivel de significancia — p

G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8
DA 0,214 0,011 0,356 0,180 0,086 0,129 0,206 0,176
0,017 0,901 <0,0001 0,045 0,338 0,151 0,021 0,050

RC 0,103 0,144 0,011 0,013 0,099 0,047 0,047 0,088
0,255 0,110 0,906 0,883 0,272 0,599 0,605 0,327

AE 0,187 0,037 0,220 0,098 0,107 0,103 0,170 0,133
0,037 0683 0,013 0,279 0,235 0,254 0,058 0,139

Legenda dos grupos:

G1 = arroz, paes, massas, batata e mandioca
G2 = feijao e leguminosas
G3 = carnes e ovos

G4 = leite, queijos e iogurtes
G5 = verduras e legumes
G6 = frutas

G7 = 6leos e gorduras

G8 = aclcar e doces

DA = descontrole alimentar
RC = restricao cognitiva

AE = alimentagdo emocional
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5. DISCUSSAO

A traducédo do TFEQ-R21 para o portugués, segundo as instrucdes
fornecidas pelos autores, ndo apresentou dificuldades. Por meio da
aplicacao do teste piloto, pode-se verificar boa inteligibilidade de todas as
questdes. No entanto, alguns termos ainda podem ser adaptados. Na
questdo 16, por exemplo, para melhor compreenséo, o termo “depressivo”
poderia ser substituido por “deprimido”. Apés a elaboracao da versao final do
TFEQ-R21 com subsequente aprovacdo dos autores, a aplicacdo foi
possivel conforme o cronograma pré-estabelecido, sem alteracbes ou
intercorréncias. O tempo previsto para cada avaliacdo individual, de trinta
minutos, foi suficiente para a anamnese, avaliacdo antropométrica e
aplicacdo dos dois questionarios, e nao foi ultrapassado em nenhuma
avaliacao.

A experiéncia pratica, neste estudo, da aplicacdo do questionario
traduzido e a analise psicométrica por meio do valor do Alpha de Cronbach,
que evidencia sua consisténcia interna, demonstraram boa adequacédo da
traducdo para os fins aos quais o0 questionario se destina. Em 2004, De
Lauzon et al. procederam a analise psicométrica da versédo de dezoito itens
do TFEQ e encontraram resultado igualmente satisfatério. Isso pode indicar
que a aplicacdo do TFEQ-R21 em portugués tem a capacidade de
expressar, com alto grau de confiabilidade, o comportamento dos brasileiros

em relacdo a todos os dominios abordados.
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As diferentes versdes do TFEQ foram desenvolvidas originalmente
para andlise do comportamento alimentar em individuos obesos, entretanto,
estudos com individuos com diferentes caracteristicas antropométricas
identificaram-lhe a validade também em popula¢des eutréficas (DE LAUZON
et al., 2004; HYLAND et al., 1989).

A amostra apresentou taxas de obesidade mais de duas vezes
superiores as encontradas pelo estudo do IBGE de 2002-2003 para a
populacdo feminina. As taxas de sobrepeso foram semelhantes (38,4% na
amostra e 39,2% no estudo do IBGE). Nao foram identificados casos de
desnutricdo na amostra estudada, enquanto no estudo do IBGE se observou
essa condicdo em 5,4% da populacdo feminina. As diferencas podem ser
explicadas em funcdo da diversidade de populacdo. Da amostra estudada
neste trabalho, fazem parte mulheres economicamente ativas, com idade até
60 anos. Apesar de colher dados da populacéo feminina adulta, o estudo do
IBGE néo selecionou a populagédo por ocupacao de trabalho nem excluiu o
grupo de idosos.

Em nosso estudo, a alta correlacdo entre o0s parametros
antropometricos IMC, CA e porcentagem de gordura demonstram
consisténcia desses indices na avaliagdo do estado nutricional, conforme ja
evidenciado por diversos autores (WHO, 1995; MARTINS & MARINHO,
2003; LOHMAN, 1992).

Tendo-se em conta que na amostra de pessoas que estudamos, a
distribuicdo dos valores de IMC, CA e porcentagem de gordura corporal

sugeria maior prevaléncia do excesso de peso e acumulo de gordura
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abdominal e total e que as participantes da pesquisa, trabalhadoras de um
grande hospital de Sdo Paulo, faziam parte de um cadastro de pessoas que
ja haviam expressado interesse em participar de programas de orientacéo
nutricional, era esperado que a aplicacdo do questionario revelasse
comportamentos disfuncionais ligados a habitos alimentares.

De fato, a andalise dos escores atribuidos aos trés dominios de
comportamento (RC, AE e DA) demonstrou que o TFEQ-R21 foi coerente na
tentativa de identifica-los e os resultados, reforcados pela analise das
regressdes multiplas, entram em acordo com estudos anteriores, que
ressaltaram que AE, e ndo RC, destaca-se como um dos maiores
responsaveis pelo DA e pelo consumo caldrico exagerado, resultando em
aumento de peso, conforme ja demonstrado por Westenhoefer em 1994.
Constata-se que € impossivel prever as consequéncias ponderais de RC,
nao existindo correlacdo entre o peso do individuo e o grau de restricao,
sendo comum a variacdo de peso, expressa pelo conhecido “efeito sanfona”
(APFELDORFER & ZERMATI, 2001; PROVENCHER et al., 2003).

Ao contrario do que mostraram estudos realizados em paises do
Hemisfério Norte (WESTERHOFER et al.,, 1994; WESTERHOFER et al.,
1999) e mesmo no Brasil (BERNARDI et al, 2005), a RC apesar de presente
na amostra estudada n&o se correlacionou com os dominios de AE e DA, e
associou-se pouco aos indicadores de excesso de peso e acumulo de
gordura. A discordancia em relacéo a outros estudos poderia significar baixo
desempenho do questionario na abordagem dos comportamentos, porém,

como o dominio de AE se associou fortemente ao DA e também aos outros
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indicadores, surgem as hipoteses de que possivelmente o grupo avaliado
neste estudo estivesse sob influéncia preponderante de fatores
desencadeantes de AE (por exemplo, estresse no trabalho); ou que a
discordanica possa ser decorrente de aspectos culturais da populacéo
brasileira, que se comporta diferentemente de outras do Hemisfério Norte;
ou, ainda, que a caracteristica transversal deste estudo tenha enviesado os
resultados, uma vez que ignora variacdbes comportamentais ao longo do
tempo.

Uma relagéo positiva entre RC e AE foi reportada anteriormente em
estudos de coorte, como o conduzido por Lindroos (LINDROSS et al, 1997)
e confirmada por Provencher et al. (2004), relatando que a RC pode deixar o
individuo vulneravel a AE e mais reativo a exposicado sensorial ou cognitiva
ligada ao alimento. Portanto, é possivel que o acompanhamento da amostra
estudada ao longo do tempo viesse a demonstrar alternancia entre os
comportamentos alimentares avaliados.

Os indicadores de excesso de peso e acumulo de gordura
encontrados poderiam ser explicados pelo consumo aumentado da maioria
dos grupos alimentares em relacdo ao recomendado pelo Guia Alimentar
para a Populacdo Brasileira, sobretudo 6leos e gorduras (G7) e acucar e
doces (G8). A alta densidade energética da alimentacdo poderia estar
relacionada a indices elevados de IMC, CA e porcentagem de gordura.

No entanto, neste estudo ndo foi identificada associacao
significativa entre as variaveis antropométricas e o consumo de cada grupo

alimentar. Isso pode ter ocorrido devido a tendéncia do individuo com
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excesso de peso em subestimar o consumo alimentar, jA observada
anteriormente em estudos experimentais (SCHOELLER, 1990; LICHTMAN
et al., 1992; SALVO & GIMENO, 2002; BLUNDELL & GILLETT, 2001).

Quanto a relacéo entre as variaveis comportamentais € 0 consumo
dos diversos grupos alimentares, apesar de pouca evidéncia cientifica, ha
hipéteses de que pessoas com comportamento de RC escolham alimentos
considerados mais saudaveis, como frutas, vegetais e peixes, evitando os de
alta densidade energética (MOREIRA et al., 2005; STUNBENITSKI & MELA,
2000), mas ainda h& poucas informacdes sobre como a ingestdo de certos
grupos de alimentos possa caracterizar o comportamento de RC. Além
disso, muitas vezes, a informacao sobre o valor nutricional ingerido pode néo
ser confiavel em se tratando deste padrdo de comportamento alimentar
(MOREIRA et al, 2005). A mensuracdo do consumo alimentar,
particularmente em individuos com RC, por basear-se em autorrelato, pode
apresentar tendéncia a subestimacdo (MOREIRA et al., 2005). Nesta
amostra nao foi detectada correlacéo estatisticamente significante entre RC
e 0 consumo dos grupos alimentares.

AE e DA, por sua vez, mostraram boa correlacdo com a ingestao
de determinados grupos alimentares. Grande parte dos obesos parece
consumir carboidratos ndo somente para aliviar a fome, mas também por
questbes de foro emocional, como combater a tensdo, ansiedade, fadiga
mental e depressdo (BERNARDI et al. 2005). Os indices de correlacao
revelaram relacdo positiva entre AE e consumo de alimentos ricos em

carboidratos, como paes, massas, arroz, batata e mandioca, e alimentos
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ricos em proteinas. A maioria das pesquisas que analisam o0 consumo
alimentar relacionado as emocdes considera o estresse e a ansiedade como
principais fatores desencadeantes de maior ingestao dos alimentos ricos em
carboidratos (SCLAFANI, 2001; POLIVY et al.,, 1994; GREENO & WING,
1993; GIBSON, 2005).

Quanto ao DA, este padrdao de comportamento na amostra
apresentou associagao positiva , além dos grupos observados no padrao de
AE, também com leite, queijos e iogurtes, feijdo e leguminosas, 6leos e
gorduras. Gilhooly et al., em 2007 concluiram que os alimentos comumente
ingeridos na presenca de DA sdo mais ricos em calorias e gorduras, como
chocolate, salgadinhos, bolos, pées, carnes e sorvetes. O consumo
alimentar, tanto na presenca do comportamento de AE quanto no de DA,
pode se revelar, portanto, fator determinante da alteracdo na composicéo
corporal dos individuos.

Em resumo, a aplicacdo do TFEQ-R21 mostrou associacbes
significantes e coerentes dos padrdes de comportamento alimentar entre si e
destes com os indicadores antropométricos e os grupos de alimentos, que
corroboram os achados da literatura, indicando que esse questionario, pode
ser uma ferramenta (til também na abordagem dos comportamento
alimentar de brasileiros.

Por outro lado, como ainda nao se dispde de um instrumento ideal
(padréo ouro) capaz de identificar os diferentes comportamentos associados
ao habito alimentar (AE, DA e RC), mais estudos podem ser necessarios

para a validacdo completa do TFEQ-R21. Por exemplo, a sua aplicacéo a
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mesma amostra deste estudo, uma segunda vez, ou a aplicacdo a outro
grupo com a realizacdo simultanea de anamnese detalhada, abordando
aspectos nutricionais, clinicos e psicologicos poderiam ser formas de
comprovar os resultados aqui obtidos.

As evidéncias cientificas sugerem que o tratamento para reducao
de peso corporal, atualmente baseado, principalmente, em intervencéao para
um balanco energético negativo, visando a reducdo do consumo e/ou
aumento do gasto energético, pode tornar-se inadequado em longo prazo e
repercutir em insucesso, por ndo considerar elementos comportamentais e
psicolégicos que influenciam o consumo de alimentos, como fatores
emocionais. Novas estratégias de orientacdo nutricional para os programas
de controle de peso baseadas nessas associacbes podem constituir
alternativa viavel para a regularizacdo sustentavel do estado nutricional dos
individuos.

Os achados preliminares, conseguidos com o uso do TFEQ-R21 na
versao em portugués, sdo interessantes e levantam varias dadvidas em
relacdo aos padrbes de comportamento associados aos habitos alimentares
de brasileiros, que podem impactar de forma decisiva a prevaléncia
crescente do ganho de peso. Dulvidas estas, que o0 mesmo questionario
pode ajudar a dirimir.

O uso deste instrumento no contexto populacional, em estudos
epidemioldgicos, pode identificar padrées locais, regionais ou nacionais de
comportamentos associados ao habito alimentar, que sejam mais

prevalentes, desta forma e influenciar as politicas de orientacdo alimentar e
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nutricional. Como instrumento de pesquisa, revela-se util também para
estudos de intervencdo com grupos de pessoas nos quais o TFEQ-R21,
juntamente com os indicadores de excesso de peso e gordura corporal e de
consumo de grupos de alimentos, pode fornecer um panorama da evolugéo
do grupo frente a intervencdo adotada. Finalmente, € também uma opcéo
viavel na pratica clinica uma vez que técnicas adequadas de
aconselhamento individual direcionadas, especificamente, ao padrdo de
comportamento apresentado pelo cliente pode tornar a adocdo da
alimentacdo saudavel e o controle de peso, no longo prazo, metas mais
facilmente atingiveis (MENDONCA, 2005).

Ao mesmo tempo, abre-se uma gama de possibilidades de
abordagens terapéuticas, as quais se somam a orientacdo nutricional
classica, baseada principalmente no contetdo calérico de alimentos e dietas
restritivas, aos conhecimentos acumulados e as técnicas de psicologia
comportamental no aconselhamento para habitos alimentares mais
saudaveis e eficazes visando ao controle ou reducédo do peso e da gordura

corporal (MENDONCA, 2005).
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6. CONCLUSAO

A traducédo e aplicacdo do TFEQ-R21 numa amostra de populacao
mulheres brasileiras predispostas a adquirir orientacdo nutricional mostraram
boa consisténcia (Alpha de Cronbach de 0,85) e adequacgao do instrumento
para identificar os padrdoes de comportamento: restricdo cognitiva,
alimentacdao emocional e descontrole alimentar.

De maneira significante e coerente, a alimentacdo emocional e o
descontrole alimentar correlacionaram-se entre si e com o0s indicadores
antropomeétricos do estado nutricional: indice de massa corporal,
circunferéncia abdominal e percentagem de gordura corpérea.

A confrontagdo do TFEQ-R21 com o questionario semiquantitativo
de frequéncia de consumo alimentar permitiu identificar que a alimentagé&o
emocional associou-se positivamente ao consumo de carboidratos e
proteinas, sugerindo maior ingestao proteicoenergética, e o descontrole
alimentar, com os mesmos alimentos acima, mais laticinios, gorduras e
doces, indicando possivel ingestao indicriminada de alimentos.

N&o foram identificadas correlagbes relevantes de restricao
cognitiva com o0s outros padrbes de comportamento alimentar, com o0s

indicadores antropométricos e com 0s grupos de alimentos.
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ANEXO A — O CICLO DA RESTRICAO COGNITIVA, ALIMENTAC AO
EMOCIONAL E DESCONTROLE ALIMENTAR, SEGUNDO APFELDOR FER
& ZERMATI (2001)

Segue abaixo uma descri¢do detalhada deste ciclo que envolve os
trés padrbes de comportamento alimentar: restricdo cognitiva, alimentacao
emocional e descontrole alimentar:

« A restricdo cognitiva pode ser descrita como um estado de regime
permanente dentro do qual se alternariam, ao longo de dias, meses ou
anos, periodos de controle e de perda de controle. Na fase de controle, o
individuo inibe suas sensacfes alimentares (fome, saciedade, apetite) e
tenta controlar sua alimentagcdo obedecendo a regras que deveriam
permitir perda ou manutencdo de peso. Ele deve, ao mesmo tempo,
desenvolver esforcos constantes para resistir as sua vontades de
consumir os alimentos “proibidos”. Na fase de perda de controle (que
pode ser considerada como uma falha da fase de controle), o sujeito se
desinibe e se expde a acessos hiperfagicos, a “beliscadas”, a

compulsdes ou a bulimias. »

1. Estado de inibicdo ou de hipercontrole:

O estado de inibicdo compreende duas fases sucessivas que se

instalam progressivamente no comportamento alimentar do individuo.

12 fase: As sensacoes alimentares séo inibidas voluntariamente.

A 12 fase é essencialmente voluntaria e se encontra dominada por
cognicOes. Neste estado, 0 sujeito percebe claramente suas sensacfes, mas
renuncia a elas para obedecer a regras julgadas mais performantes para o
controle de peso. Sua alimentacdo esta sob controle voluntério. Dentre as

regras mais frequentes, pode-se enumeratr:
Para emagrecer, devemos:

- Fazer refei¢cdes equilibradas;
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Fazer 3 refei¢Oes ao dia;

N&o pular refeigcdes;

Comer bastante de manh&, moderadamente no almog¢o e pouco no
jantar;

Consumir em grande quantidade certos alimentos que “nao

engordam” e evitar os que “engordam”.

A conseqliéncia imediata destas regras € que elas colocarédo o sujeito

qualitativa e quantitativamente em discordancia com suas necessidades

fisiologicas exprimidas pelas sensacdes alimentares. A fome, a saciedade e as

preferéncias ndo seréo levadas em consideragao e néo guiardo o consumo dos

alimentos.

A falta de consideracéo das sensacdes alimentares leva o organismo

a protestar e se exprimir de forma a gerar vontades (desejos especificos) por

certos alimentos, contra os quais o individuo tera que lutar em permanéncia, e

contra os quais ele devera desenvolver estratégias de controle para nao ceder.

Sao elas:

Estratégias de reducao de certos alimentos: Elas consistem em limitar a
freqiéncia de consumo de certos alimentos julgados “engordantes” ou
sobre os quais o0 controle se revela perigoso. Elas podem também
consistir no estabelecimento de quantidades arbitrariamente julgadas

suficientes.

Estratégias de fuga: Elas consistem em escapar a todas as situacdes
nas quais os riscos de perda de controle ou de transgressao das regras
emagrecedoras aumentariam. A fome e a vontade de comer sao
cuidadosamente evitadas pelo superconsumo de alimentos autorizados
(ditos “ndo engordantes”), como consumir alimentos diet / light antes de
uma festa, ou “se encher” de legumes para poder resistir a sobremesa.
Tudo isso para tentar ndo consumir os alimentos “proibidos” ou para néao
comer entre as refeigcdes. A confrontacdo com os alimentos “proibidos” é

limitada o mais possivel (limitacdo de compra, dissimulacdo dos
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alimentos). As refeicbes feitas em familia / amigos séo evitadas ao
maximo e o0s convites para refeicbes sdo evitados. Na melhor das
hipéteses, o individuo se marginaliza em seu grupo social, rejeitando
dividir a mesma refeicdo com os seus. Na pior das hipéteses, ele se
dissocializa completamente.

Estratégias compensatorias: Elas consistem no desenvolvimento de uma
gestdo de recaidas. Isso seria representado por reducdes caldricas
destinadas a antecipar ou compensar as recaidas, imitando
perfeitamente um sistema de punicdo e de recompensa. Se 0 sujeito
antecipa a recaida, ele compensara seus esforcos comendo sem
controle na proxima refeicdo. Se, por outro lado, ele que compensar uma
falta j& cometida, ele se privard reduzindo a proxima refeicdo
proporcionalmente a quantidade que ele julga ter consumido a mais ou

proporcionalmente a culpa que ele sente por ter tido uma recaida.

22 fase: Os pensamentos inconscientes substituem as sensacodes alimentares.

E na segunda fase que as coisas se complicam de verdade. Ela sera

dominada por pensamentos inconscientes e emocdes. Neste estado, o sujeito

comeca a deixar de perceber suas sensacfes alimentares ou se torna incapaz

de interpreta-las.

Sem se dar conta perfeitamente, 0os pensamentos inconscientes se

sobrepfes as sensacdes alimentares e podem conduzir o individuo a

superconsumir tanto os alimentos autorizados quanto os proibidos.

O processo mental vai se diferenciar segundo o tipo de alimento:
Alimentos permitidos: “Se eu comer muitos alimentos permitidos, nao
terei vontade de consumir os alimentos proibidos”

Alimentos proibidos: “Se eu consumir um alimento proibido, devo
aproveita-lo ao maximo, pois eu nao terei mais o direito de consumi-lo
depois”

No primeiro caso, 0 sujeito consome legumes frutas, carnes magras,

leite e derivados desnatados para resistir a sobremesa, por exemplo. Ou entédo

come macas para resistir a vontade de chocolate. O objetivo € de fazer a fome



79

desaparecer, com a esperanca de resistir a vontade do alimento proibido. O
sujeito consome entdo uma quantidade de alimentos superior a sua fome e
ainda se expde ao risco de sucumbir algumas horas mais tarde ao alimento
proibido tdo desejado.

No segundo caso, consciente de cometer um deslize que vai impedi-lo
de emagrecer, o individuo promete a si mesmo nunca mais recomecar, mas
aproveita da ocasido como se fosse a Ultima. Ele antecipa a pendria e constitui
suas provisdes, ou seja, come em quantidade demasiada.

As consequéncias do esquema alimentos permitidos X proibidos séo:

* O individuo consome as 2 categorias de alimentos;

* O consumo de alimentos ndo € mais guiado pelas sensacdes

alimentares, que sao substituidas por idéias / conceitos pré-
estabelecidos sobre boas maneiras de se alimentar;

* As sensacg0Oes alimentares se confundem e depois desaparecem.

Ao mesmo tempo, a relacdo conflitante com os alimentos produzira
emocOes que tomardo o lugar das sensacfes alimentares. O individuo
organizara seu comportamento alimentar em torno do medo da falta, da
associacao frustracdo X culpa e do disturbio do reconforto.

O medo da falta esta presente constantemente. Ele se manifesta pelo
medo da fome, pelo superconsumo dos alimentos permitidos e proibidos e pelo
medo do desaparecimento do alimento.

O medo da fome € compreensivel, uma vez que o individuo se proibe
de comer em determinados momentos ou entdo de consumir certas categorias
de alimentos, para n&o se expor as perdas de controle. Com isso, ele vai tentar
constituir provisdes e comer antes da sensacéo de fome aparecer; e durante a
refeicdo ele vai aumentar quantitativamente a ingestdo para retardar a
reaparicdo da fome. Dessa forma, ele acredita que tera a garantia de
saciedade até a proxima refeicdo. E comum também constatar que muitas
pessoas em estado de restricdo apresentam grandes dificuldades para deixar
comida no prato ou para jogar fora restos de alimentos, apesar de terem
consciéncia de ndo precisarem mais comer. Nesses casos nado se trata de

principios educativos ou filosoéficos, mas sim de uma manifestacdo do medo da
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falta. O sujeito se comporta com seus alimentos como se ele 0os comesse pela
altima vez, como se a comida fosse desaparecer para sempre. O individuo em
restricdo, neste caso, ndo percebe que o alimento é reproduzivel ou
substituivel. Ele come como se alimentos comuns fossem excepcionais e como
se ele devesse fazer provisdes. Essa atitude, mais uma vez, ira incita-lo a
comer em quantidades bem maiores. “Eu como muito, sem prestar atencéao,

como se alguém fosse roubar minha comida”.

A associacdo frustracdo X culpa age também alterando a percepcao
das sensacbes alimentares e perturbando os mecanismos fisiolégicos de
regulacdo. A luta permanente do sujeito contra suas vontades de comer
provoca uma frustracdo crescente que um dia ou outro vai acabar em uma
compulsdo proporcional ao tempo que ela durou e ao sofrimento que ela
causou. A compensacao calérica ndo tem nenhuma relacdo com a restricdo
real. O sujeito se comporta como se ele devesse consumir de uma vez tudo o
que ele nao ingeriu a partir do inicio da privacdo alimentar. Em oposicéo, a
culpa que vem apds conduz o sujeito a se restringir ainda mais para compensar
seus excessos alimentares, também sem relagdo direta com 0 excesso
calorico. Nao sédo as calorias que sdo compensadas, mas sim a idéia que o
sujeito faz de seu “crime”. Quanto maior a culpa, mais severa sera a
compensacao, sem relacdo com a regulacao fisiologica exigida pelo organismo.

Outra emocdo que afeta o comportamento alimentar € o que se
descreve como disturbio do reconforto. A procura do reconforto nos alimentos
pode ser natural, na medida em que esse comportamento ndo se torne
sistematico. Por outro lado, a anomalia reside na incapacidade do individuo a
conseguir realmente se reconfortar comendo (ZERMATI, 2001). Uma vez em
qgue um individuo regulado para de comer quando esta reconfortado, o sujeito
em restricdo cognitiva parece incapaz de se reconfortar e ndo consegue parar
de comer.

Os sujeitos em restricdo cognitiva, quaisquer que sejam seus pesos
corporais, apresentam algumas semelhancas. Eles sdo mais irritaveis,

ansiosos, sujeitos a depressao, vulneraveis ao stress, apresentando uma forte
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reatividade emocional. A restricdo cognitiva fragiliza o individuo no plano

emocional, e pode, ela mesma, incita-lo a comer procurando um reconforto.

O que o individuo espera é o alivio de uma tensao, o que infelizmente
nao acontece. Nao somente o sujeito nao se sente reconfortado, como também
o ato alimentar se transforma em uma compulsdo que vem estragar qualquer
traco de prazer que o alimento possa oferecer. Quanto mais o reconforto tarda
a aparecer, mais o sujeito come, como se ele tivesse a esperancga de encontra-
lo na proxima garfada. Mas o final sera sempre decepcionante, seguido ainda

por um cortejo de repreensdes, de culpa e de vergonha.

Consequéncias da restricAo cognitiva sobre as sensacdes

alimentares:

Em um primeiro tempo, o individuo reconhece suas sensacdes, mas
as ignora. Em um segundo tempo, elas se tornam confusas e o sujeito néo
consegue mais distinguir suas vontades de suas necessidades fisioldgicas,
comegando a confundir a fome com outras sensacgdes organicas como a
fadiga, o sono, ou entdo com emocgdes, como a frustracdo, a colera, a tristeza,
a angustia ou a ansiedade. Enfim, as sensacdes desaparecem totalmente,
tornando o individuo incapaz de diferenciar se ele tem fome ou se ele comeu
suficientemente. Os mecanismos sensoriais da saciedade tornam-se nesse
estagio inoperantes e ndo resta outra sensacao que a distensédo gastrica para
que o sujeito pare de comer. Alguns tipos de pensamento podem aparecer no
decorrer da refeicdo, como: “Eu me serviria mais uma vez, mas iSSO n&o

parece razoavel”.
2. O estado de desinibi¢do ou perda de controle:

A restricdo cognitiva consistindo um estado mental, ndo implica
necessariamente em reducéo calorica. Assim, mesmo na fase de hipercontrole,
a pessoa pode muito bem ganhar peso devido a um aumento demasiado no
consumo dos produtos ditos “permitidos”. Por outro lado, nos periodos de
perda de controle, quando o individuo pode chegar a comer freneticamente 3
tabletes de chocolate, ainda se fala de restricdo, mas cognitiva. 1sso porque a
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restricdo cognitiva se encontra na cabeca do individuo, e ndo no seu prato de

comida.

O estado de desinibicdo se apresenta como uma falha no estado de
hipercontrole. O combate perpétuo que leva o individuo a resistir as suas
vontades e impulsos alimentares, necessita de um controle permanente, que
ele deve manter em todas as circunstancias, o que é raramente possivel e que
conduz enfim ao fracasso. O estrago pode ser pequeno, em forma de

“beliscadas”, ou mais importante, em forma de verdadeiras compulsoes.

A intensidade da perda de controle pode variar segundo a duracéo e
a severidade da frustracdo anterior vivida pelo sujeito, segundo a idéia que ele
faz da falta de comida que terd no futuro (em sua proxima dieta), que ele
antecipa constituindo suas provisbes alimentares, ou entdo segundo as

dificuldades que ele enfrenta para se reconfortar na comida.

A freqUéncia de aparicdo também ¢é variavel, de muitas vezes ao dia
nas desordens hiperfagicas a raras manifestagdes ao longo da vida, como nas

formas extremas de restricbes controladas.

A restricdo cognitiva pode se apresentar de tantas maneiras que é
impossivel de prever suas consequéncias ponderais. A auséncia de correlacdo
entre o peso do individuo e o grau de restricdo se impde como Unica regra. Nos
extremos, pode-se encontrar sujeitos em perda de controle permanente,
apresentando hiperfagias freqientes e consequientemente obesos ou em
sobrepeso. No lado oposto, individuos em controle permanente e privagao,
como no estado de anorexia mental. O mais comum, entretanto, é encontrar
sujeitos alternando os dois estagios, exprimindo a variagdo de controle na

variacéo de peso, que se caracteriza pelo conhecido efeito sanfona.
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ANEXO B

TFEQ-R21: VERSAO ORIGINAL DO
QUESTIONARIO EM INGLES



| deliberately take small
helpings to control my weight

[l Definitely true
[ L Mostly true
[ Mostly false
[l Definitely false

| start to eat when | feel anxious

[l Definitely true
[ L Mostly true
[k Mostly false
[L Definitely false

Sometimes when | start eating,
I just can't seem to stop

[l Definitely true
[l Mostly true
[ Mostly false
[ L Definitely false

When | feel sad, | often eat
too much

[l Definitely true
[ L Mostly true
[ Mostly false
[l Definitely false

| don’t eat some foods because
they make me fat

[ Definitely true
[l Mostly true
[ Mostly false
[l Definitely false

Being with someone who is eating
often makes me want to also eat

[l Definitely true
[ L Mostly true
[ Mostly false
[l Definitely false

7.

10.

11.

12.

This section contains statements and questions about eating habits and hunger feelings.
Read each statement carefully and answer by marking the alternative that best applies to you.

When | feel tense or ”wound up”,
| often feel |1 need to eat

[l Definitely true
[ L Mostly true
[k Mostly false
[ L Definitely false

| often get so hungry that my
stomach feels like a bottomless pit

[ L Definitely true
[ L Mostly true
[k Mostly false
[ L Definitely false

I'm always so hungry that it’s hard
for me to stop eating before I finish
the food on my plate

[ L Definitely true
[ L Mostly true
[ Mostly false
[l Definitely false

When 1| feel lonely, 1 console
myself by eating

[ L Definitely true
[ L Mostly true
[k Mostly false
[ L Definitely false

I consciously hold back at meals to
keep from gaining weight

[l Definitely true
[ L Mostly true
[k Mostly false
[ L Definitely false

When | smell a sizzling steak or a
juicy piece of meal, I find it very
difficult to keep from eating - even
if I’ve just finished a meal

[l Definitely true
[ L Mostly true
[k Mostly false
[} Definitely false
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This section contains statements and questions about eating habits and hunger feelings.
Read each statement carefully and answer by marking the alternative that best applies to you.

13.

14.

15.

16.

I’m always hungry enough to eat at
any time

[l Definitely true
[ L Mostly true
[k Mostly false
[ L Definitely false

If I feel nervous, I try to calm down
by eating

[ L Definitely true
[ L Mostly true
[k Mostly false
[ L Definitely false

When | see something that looks
very delicious, | often get so hungry
that I have to eat right away

[l Definitely true
[ L Mostly true
[k Mostly false
[ L Definitely false

When | feel depressed, I want to eat

[l Definitely true
[ L Mostly true
[k Mostly false
[l Definitely false

17.

18.

19.

20.

How often do you avoid “stocking up”
on tempting foods?

[ Almost never
[ L Seldom
[k Usually
[ L Almost always

How likely are you to make an effort
to eat less than you want?

[h Unlikely

LL Alittle likely
[k Somewnhat likely
L Very likely

Do you go on eating binges even
though you’re not hungry?

LL Never

[ L Rarely

[k Sometimes

[l At least once a week

How often do you feel hungry?

[ L Only at mealtimes

[ L Sometimes between meals
[k Often between meals

[ L Almost always

21. On ascale from 1 to 8, where 1 means no restraint in eating and 8 means
total restraint, what number would you give yourself?

Mark the number that best applies to you

1 2 3 4

eat
whatever
and

whenever |

want to

6 7 8

constantly
limiting food
intake, never

“giving in”
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ANEXO C

APROVACAO DA COMISSAO DE ETICA PARA
ANALISE DE PROJETOS DE PESQUISA
(CAPPesq)
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Frﬁ
b ke
APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de
13.09.06, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 803/06  intitulado:
“The Three Factor Eating Questionnaire - R21 (TFEQ-R21): tradugdo,

aplicabilidade, comparagdo a um questiondrioc semiquantitativo de
freqUéncia de consumo alimentar e a pardmetros antropométricos”
apresentado pela Area de FISIOPATOLOGTA EXPERIMENTAL, inclusive

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecida.

Cobe ao pesquisador elaborar e apresentar d
CAPPesq, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resoluclo do

Conselho Nacional de Salide n® 196, de 10.10,1996, inciso IX, 2, letra el

Pesquisador(a) Responsdvel: Dr(a): Mdrio Ferreira Junior
Pesquisador(a) Executante: Sr(a): Lara Cristiane Natacci Cunha

CAPPesq, 13 de Setembro de 2006,

A, Gl
PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comisséio de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

Comisslio de Etica paro Andlise de Projetas de Pesquisa da HEFMUSP ¢ da EMUSP
Dinetaria Clinlea da Hospital das Clivices da Facuidude de Medicing da Unhersidode de SEe Paule
Rua Ohidia Pines de Campos. 225, 5% andar - CEP 09403 010 - 588 Pauls - SP

Fone: 011 - 30696442 fou: 011 - 3069 6492 - e-mail : coppess®heret g be / gesretarincoppesg?@henet yap br
fié
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ANEXO D

TESTE PILOTO: ENTREVISTA COM PACIENTES
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ANEXO D —TESTE PILOTO: ENTREVISTA COM PACIENTES

Instrucoes

Este questionario inquire sobre vocé e sobre sua saude. Ele foi escrito
originariamente na lingua inglesa e esta agora traduzido para a lingua portuguesa.
Gostariamos de ter certeza de que a traducdo do questionario elabora as questdes
certas de forma correta. Para esse propdsito, estamos agora requisitando a sua
ajuda.

Primeiramente, pediremos que vocé complete o questionario. Depois de completa-lo,
iremos entrevista-lo para termos certeza de que elaboramos as perguntas de forma
adequada.

Na entrevista, constardo as seguintes perguntas, para cada item separadamente:

a) Vocé teve alguma dificuldade em responder a esta pergunta?
(Sondagem: Vocé pode dizer qual foi a dificuldade?)

b) Vocé achou esta pergunta confusa?
(Sondagem: Vocé pode dizer o que achou confuso?)

c) Alguma palavra utilizada tornou esta pergunta dificil de entender?
(Sondagem: Vocé pode dizer quais palavras foram dificeis de entender?)

d) Como vocé formularia esta pergunta?

Se os entrevistados reportarem dificuldade em responder algum item, confusdo, ou
dificuldade em entender, ou mesmo se sugerir outra formulagdo para uma pergunta,
esse item deve ser registrado no formulario de resposta do entrevistado, junto aos
comentarios dele sobre a natureza da dificuldade do item em questdo. Para facilitar
a administracdo, os autores do questionario indicam que ndo ha necessidade de
completar o formulario para itens que o entrevistado julgou aceitaveis. O registro da
entrevista consiste em uma lista de itens problematicos, com seus respectivos
comentarios.

Formuléario de respostas do entrevistado:

Numero da questéao:
a) Dificuldade? Sim

Comentarios:




b) Confusdo? Sim ___

Comentarios:

90

c) Palavras dificeis? Sim

Comentarios:

d) Como vocé formularia esta pergunta?
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ANEXO E

TFEQ-R21: VERSAO FINAL EM PORTUGUES
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Esta sec@o contém declaragdes e perguntas sobre hab  itos alimentares e sensagéo de

fome.

Leia cuidadosamente cada declaracdo e responda marcando a alternativa que melhor se

aplica a voceé.

1. Eu deliberadamente consumo pequenas porg¢des para controlar meu peso.

O Totalmente verdade
[0 Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

2. Eu comecgo a comer qguando me sinto ansioso.

O Totalmente verdade
O Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

3. As vezes, quando comeco a comer, parece-me que n&o conseguirei parar.

O Totalmente verdade
[0 Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

4. Quando me sinto triste, freqiientemente como demais.

O Totalmente verdade
[0 Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

5. Eu ndo como alguns alimentos porgue eles me engordam.

O Totalmente verdade
[0 Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso
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6. Estar com alguém que estd comendo, me da freqlientemente vontade de comer também.

[0 Totalmente verdade
[0 Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

7. Quando me sinto tenso ou estressado, freqlentemente sinto que preciso comer.

[0 Totalmente verdade
[0 Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

8. Freguentemente sinto tanta fome que meu estébmago parece um poc¢o sem fundo.

O Totalmente verdade
O Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

9. Eu sempre estou com tanta fome, que me é dificil parar de comer antes de terminar toda
a comida que esté no prato.

[0 Totalmente verdade
[0 Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

10. Quando me sinto solitario (a), me consolo comendo.

[0 Totalmente verdade
[0 Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

11. Eu conscientemente me controlo nas refei¢des para evitar ganhar peso.

O Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes
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[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

12. Quando sinto o cheiro de um bife grelhado ou de um pedaco suculento de carne, acho
muito dificil evitar de comer, mesmo que eu tenha terminado de comer ha muito pouco
tempo.

O Totalmente verdade
O Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

13. Estou sempre com fome o bastante para comer a qualquer hora.

O Totalmente verdade
O Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

14. Se eu me sinto nervoso (a), tento me acalmar comendo.

O Totalmente verdade
O Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

[0 Totalmente falso

15. Quando vejo algo que me parece muito delicioso, eu freqliientemente fico com tanta
fome que tenho que comer imediatamente.

O Totalmente verdade
O Verdade, na maioria das vezes
[0 Falso, na maioria das vezes

L] Totalmente falso
16. Quando me sinto depressivo (a), eu quero comer.
L] Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes

[0 Falso, na maioria das vezes
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[0 Totalmente falso

17. O quanto freqientemente vocé evita “estocar” (ou se aprovisionar de) comidas
tentadoras?

] Quase nunca
1 Raramente
I Freqientemente

1 Quase sempre

18. O quanto vocé estaria disposto (a) a fazer um esfor¢co para comer menos do que
deseja?

[J Nao estou disposto (a)

1 Estou um pouco disposto (a)

1 Estou relativamente bem disposto (a)

[J Estou muito disposto (a)

19. Vocé comete excessos alimentares, mesmo quando nao esta com fome?

[0 Nunca
[0 Raramente
O As vezes

1 Pelo menos 1 vez por semana

20. Com qual frequéncia vocé fica com fome?

1 Somente nos horarios das refeicdoes
O As vezes entre as refeicdes
[ Freqientemente entre as refeicdes

[J Quase sempre

21. Em uma escala de 1 a 8, onde 1 significa nenhuma restricao alimentar, e 8 significa
restricdo total, qual nUmero vocé daria para si mesmo?

1 2 3 4 5 6 7 8
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comer

tudo o que
quiser e
sempre

gue quiser

limitar
constantem
ente a
ingestéo
alimentar,
nunca
“cedendo”
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ANEXO F

PARECER DO REVISOR SOBRE O
QUESTIONARIO TRADUZIDO
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ANEXO F — PARECER DO REVISOR SOBRE O QUESTIONARIO
TRADUZIDO

From: Jan Karlsson

To: Lara Natacci Cunha

Sent: Friday, January 19, 2007 12:17 PM

Subject: Re: TFEQ-R21

Hi Lara,

| have looked at your changes. Everything looks very fine and | think the questionnaire is ready
for use.

Good luck with your research and do not hesitate to contact me if you need assistance or if
you have questions relating to the TFEQ-R21.

Best regards,

Jan.
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ANEXO G

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO



HOSPITAL DAS CLINICAS

DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

CAIXA POSTAL, 8091 — SAO PAULO - BRASIL

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(a ser aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA O U RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE. I ..ttt iiieitie ittt ettt ettt st sbee st e sbee s sbe e sbe e s sbeeenbeeaneee o
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ....ooviiiiiiieiiie e SEXO: MO FOJ
DATA NASCIMENTO: ........ A l.....

ENDEREGO ...ccoviiiiieeciie ettt Ne........ APTO: oo,
BAIRRO.....ciiiiiieiiieiit ettt CIDADE.......ccoiiiiiiieieese e
CEP:oii TELEFONE((............ ) e

2. RESPONSAVEL LEGAL ..ottt n et en e tean e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) .......ccevircierrereesiiiieereeeesneieneeeesenns
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....cceeooveiieeviieeviiee e SEXO: M1 F[J
DATA NASCIMENTO.: ...... [ S
ENDEREGO ...cvviiiiieiitieesiie e s Ne........ APTO: oo
BAIRRO......ciiiiieiit ettt CIDADE.......ccceiiiieiiieiie e,
CEP:oii e TELEFONE:(............ ) et

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: The Three Factor Eating Questionnaire - R21 (TFEQ -
R21): traducdo, aplicabilidade, comparacédo a um questionario semiquantitativo de freqiiéncia de consumo
alimentar e a parametros antropométricos

2. PESQUISADOR: Lara Cristiane Natacci Cunha
CARGO/FUNCAO: Nutricionista INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 5738 (CRN-SP).
UNIDADE DO HCFMUSP: Centro de Promogéao da Saude CPS

3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEMRISCO 1[I RISCO MINIMO X RISCO MEDIO (1
RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4.DURACAO DA PESQUISA : 2 anos ( de setembro de 2006 a agosto de 2008)




101

[l - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PA CIENTE OU SEU REPRESENTANTE
LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa
Esta pesquisa pretende avaliar seu comportamento alimentar, compara-lo com sua freqiiéncia de
consumo de alimentos e com seu estado nutricional. Através de um melhor conhecimento das
variaveis que determinam a ingestao alimentar, poderemos, no futuro, propiciar uma proposta
terapéutica mais adequada ao excesso de peso.
2. procedimentos que serédo utilizados e propositos, incluindo a identificagéo dos
procedimentos que sdo experimentais
Vocé esté sendo convidado (a) para fazer parte de uma pesquisa em que sera pedido que vocé
responda a dois questionarios e que seja submetido a uma avalia¢éo nutricional, decritos a seguir:
1. Aplicacdo de um questionario, onde vocé responderd a perguntas que analisam seu
comportamento alimentar..
2. Aplicacdo de um questionéario que avalia a quantidade, a qualidade e a frequéncia dos
alimentos que vocé consome.
3. Avaliagao antropométrica, que incluiré:
- a medida do seu peso
- a medida de sua altura
- a medida de sua circunferéncia de cintura
- a medida da porcentagem de gordura corporal pelo método de bioimpedancia.
Acreditamos que os procedimentos, ou seja, a aplicagdo dos dois questionarios e a avaliagcao
nutricional, terdo duracao total de cerca de 15 minutos.
3. desconfortos e riscos esperados
As perguntas que Ihe serdo dirigidas, bem como a avaliagdo nutricional que sera realizada ndo oferecem
qualquer risco maior, exceto pelo fato de que vocé pode se sentir incomodado (a) com alguma pergunta em
particular.
4. beneficios que poderdo ser obtidos
Através da avaliacdo nutricional, vocé obtera conhecimento de seu indice de massa corporal, e de sua
porcentagem de gordura corporal. Através do preenchimento dos questionarios, vocé poderd identificar
melhor seu consumo de alimentos e os fatores que determinam sua ingestéo alimentar.
5. procedimentos alternativos que possam ser vantajoso s para o individuo
Se vocé desejar, podera iniciar um acompanhamento nutricional Grupo Movimento e Salde, do Centro de
Promocéo de Saude do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE G ARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA CONSIGNANDO:

1. acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre proc edimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eve ntuais davidas.

Vocé podera entrar em contato com a pesquisadora executante deste estudo a qualquer momento a
fim de tirar dividas a respeito dos procedimentos utilizados, bem como da divulgacéo dos resultados.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer m omento e de deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.
Vocé podera interromper sua participagdo na pesquisa sem qualquer prejuizo pessoal ou profissional.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacid ade.
Os dados coletados, as respostas aos questionartios, bem como a copia deste consentimento ficardo
guardados com a pesquisadora executante, Lara Cristiane Natacci Cunha, em locais diferentes para
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que néo seja possivel identificar a participagdo de qualquer um dos entrevistados. Sua identidade ndo
sera revelada nem mesmo na etapa de conclusdo da pesquisa, garantindo sua privacidade e
confidencialidade quanto as informag®8es fornecidas por vocé.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por even  tuais danos a salde, decorrentes da
pesquisa.

A pesquisa nao oferece danos a saude. Aos participantes que desejarem um acompanhamento
nutricional, sera oferecida a possibilidade de ingresso ao Grupo Movimento e Salde, do Centro de
Promocé&o de Saude do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.

5. viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a sa  Ude decorrentes da pesquisa.
A pesquisa nao prevé indenizagdes, uma vez que seus procedimentos ndo oferecem riscos a saude.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS
E REACOES ADVERSAS.

A qualquer momento vocé poderd entrar em contato com a pesquisadora executante, cujos dados seguem
abaixo:

Lara Cristiane Natacci Cunha

Endereco: Rua Jean Mellé, 85 Alto da Boa Vista

CEP: 04741-190 Sao Paulo — SP

Telefones de contato: (11) 5524-5718 e (11) 7446-1238
e-mail: laracunha@uol.com.br

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES :

Vocé esta recebendo duas copias deste Termo: uma é sua e a outra devera ser assinada e devolvida
juntamente com o0s questionarios.

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradecemos em nome de todos 0s que se empenham para
melhorar a salde de nossa populacéo.

Atenciosamente,

Lara Cristiane Natacci Cunha

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Séao Paulo, de de 2006

assinatura do sujeito da pesquisa ou assinatura do pesquisador
responsavel legal (carimbo ou nome legivel)
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ANEXO H

FICHA DE ANAMNESE E AVALIACAO
ANTROPOMETRICA
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ANEXO H — FICHA DE ANAMNESE E AVALIACAO ANTROPOMETR ICA

Dados Pessoais:

Nome:

Data de Nascimento:
Sexo:

Escolaridade:
Profisséo:

Telefone de Contato:

Email de contato:

Dados Antropométricos:

Peso:

Altura:

IMC:

Circunferéncia de cintura:

Porcentagem de gordura segundo teste de bioimpedancia:
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ANEXO |

INSTRUCOES DE CLASSIFICACAO DO
TFEQ-R21 (SCORING INSTRUCTIONS)



O©TFEQ-R21  Three-Factor Eating Questionnaire Revised 21 items  Scoring Instructions

TFEQ-R21 Scoring Instructions

e ltems

TFEQ-R21 comprises 21 items, which are aggregated to three separate scale scores.

e Response format

A 4-point response format is used for item 1-20 while an 8-point numerical rating scale is
used for item 21.

e Data entry

Iltems should be entered as coded in the questionnaire (humber beside the response box).
After data entry, out-of-range values should be checked for.

e Item recoding

Iltems 1-16 and 21 need recoding (as shown below) before computing scale scores. No
recoding is required for item 17-20.

ltem no. .Precoded . Final
item value item value
1-16 1 - 4
2 - 3
3 - 2
4 N 1

Precoded Final
item value item value

Item no.

3-4 - 2
5-6 - 3
7-8 - 4

© 2002 TFEQ-R21 - HRQL Group - Géteborg University on-Campus Company, Géteborg, Sweden. All Rights Reserved
E-mail: jan.karlsson@medicine.gu.se and gruppen@hrgl.se
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o TFEQ-R21 scales

The TFEQ-R21 covers three eating behavior scales:

e The Uncontrolled eating scale assesses the tendency to lose control over eating

when feeling hungry or when exposed to external stimuli.

e The Cognitive restraint scale assesses the tendency to control food intake in

order to influence body weight and body shape.

e The Emotional eating scale measures the propensity to overeat in relation to

negative mood states, e.g., when feeling lonely, anxious, or depressed.

Number of Item no. in questionnaire
items in scale
e Uncontrolled eating (UE) 9 3,6,8,9,12,13, 15,19, 20
e Cognitive restraint (CR) 6 1,5,11,17,18, 21
e Emotional eating (EE) 6 2,4,7,10, 14, 16

© 2002 TFEQ-R21 - HRQL Group - Géteborg University on-Campus Company, Géteborg, Sweden. All Rights Reserved
E-mail: jan.karlsson@medicine.gu.se and gruppen@hrgl.se
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e Computing scale scores

A. Raw scale scores

After recoding items a raw scale score is obtained by calculating the mean of all items
included in the scale multiplied with the number of items in the scale.

Missing data

Sometimes respondents leave one or more of the items blank. We recommend that a scale
score be calculated according to the ‘half-scale’ method, i.e. a scale score is computed if at
least half of the items in a scale are answered (or half plus one in the case of scales with an
odd number of items).

Scale Scoring formulas for computing raw scale scores

e Uncontrolled If the number of' (item 3, 6, 8,9, 12, 13, 15, 19, 20) 2 5 then
eating (UE) UEraw? = Mean of (item 3, 6, 8,9, 12,13, 15,19, 20) * 9

e Cognitive If the number of" (item 1, 5,11, 17, 18, 21) 2 3 then
restraint (CR) CRraw? = Mean of (item1,5,11,17,18,21) x 6

e Emotional If the number of' (item 2, 4,7, 10, 14, 16) 2 3 then
eating (EE) EEraw? = Mean of (item 2, 4, 7, 10, 14, 16) * 6

! Computes the number of items that are answered in each scale by each respondent
2Raw scale score

© 2002 TFEQ-R21 - HRQL Group - Géteborg University on-Campus Company, Géteborg, Sweden. All Rights Reserved
E-mail: jan.karlsson@medicine.gu.se and gruppen@hrgl.se
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B. Transformed scale scores (range 0-100)

The next step involves transforming the raw scale score to a 0-to-100 scale. Transformed
scale scores represent the percentage of the total possible raw scale score. We recommend
that transformed scale scores be used in presenting results since they are easily understood
and facilitate comparisons.

Scoring formulas for transformed scale scores

Transformed scale score =
[(Raw scale score - lowest possible raw score) / possible raw score range] *100

Lowest and Possible

highest raw
possible raw score Scoring formulas

scores range 9
o Wiz rmlize 9-36 27 UE = [(UEraw-9) /27] = 100
eating
0 ST 6-24 18 CR = [(CRraw-6) /18] * 100
restraint
e Emotional 6-24 18 EE = [(EEraw-6) /18] * 100
eating

© 2002 TFEQ-R21 - HRQL Group - Géteborg University on-Campus Company, Géteborg, Sweden. All Rights Reserved
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e Interpreting scores

Higher scores indicate more Uncontrolled, Restraint and Emotional eating.

e Correlations between the original TFEQ and TFEQ-R21

Correlations between the original TFEQ scales (Stunkard & Messick, 1985) and the revised
short-form scales have been presented in Karlsson, Persson, Sjostrom and Sullivan (2000).
A strong association was observed between the original 21-item Cognitive restraint scale
and the revised 6-item Cognitive restraint scale (r=0.89). The revised 9-item Uncontrolled
eating scale, which combines items from the original Hunger (6 items) and Disinhibition (3
items) scales of the TFEQ, was strongly associated with the Hunger scale (r=0.89) and
somewhat less strongly associated with the Disinhibition scale (r=0.77). The Emotional
eating scale, which was constructed from items included in the Disinhibition scale, was most
strongly associated with Disinhibition (r=0.69) and was moderately associated with the
Hunger scale (r=0.41).

e References

m Stunkard AJ, Messick S. The three-factor eating questionnaire to measure dietary
restraint, disinhibition and hunger. J Psychosom Res 1985; 29:71— 83.

m Karlsson J, Persson, L-O, Sjéstrém L, Sullivan M. Psychometric properties and factor
structure of the Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) in obese men and women.
Results from the Swedish Obese Subjects (SOS) study. Int J Obes, 2000; 24:1715-25.

m de Lauzon B, Romon M, Deschamps V, Lafay L, Borys J, Karlsson J, Ducimetiere P,
Charles M. The Three-Factor Eating Questionnaire-R18 Is Able to Distinguish between
Different Eating Patterns in a General Population. J Nutr 2004; 134:2372-80.

m Tholin S, Rasmussen F, Tynelius P, Karlsson J. Genetic and environmental influences on
eating behaviour. The Swedish Young Male Twins Study. Am J Clin Nutr 2005; 81:564 —9.

m de Lauzon-Guillain B, Basdevant A, Romon M, Karlsson J, Borys J, Charles M The FLVS
Study Group. Is restrained eating a risk factor for weight gain in a general population? Am J
Clin Nutr 2006; 83:132-8.

© 2002 TFEQ-R21 - HRQL Group - Goéteborg University on-Campus Company, Goéteborg, Sweden. All Rights Reserved
E-mail: jan.karlsson@medicine.gu.se and gruppen@hrgl.se



111

ANEXO J

QUESTIONARIO SEMIQUANTITATIVO DE
FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR



IMS Instituto de Medicina Social

Numero

— Nome

INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO N&o escreva nessa area
* N&o rabisque nas areas de respostas. Marque assim: OCOO0O0OO0OOO0O
* Nao rasure esta folha. ° 0I0]0]0]0]0]0]010]0)

* N&o use canetas que borrem o papel. B i
« Utilize somente caneta esferografica de N0 marque assim: 0000000000

tinta azul ou preta. @@@GO OOOOOOOOOO

. J

Preencha a quantidade e uma freqiiéncia mais proxima do seu consumo usual no ano passado. No caso de nao
comer o alimento em questao, assinalar "Nunca ou quase nunca".

No exemplo, no ultimo ano o arroz foi consumido 2 vezes por dia, sendo 3 colheres de sopa em cada refeicao e
feijao uma concha 3 vezes por semana.

PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
mais d a 1 5a6 2a4 1 vez 1a3 nunca ou
Z VeZEs por | vez por | vezes por | vezes por por vezes por| quase
dia dia semana | semana | semana més nunca
2
Arroz (colher de sopa cheia) O p O ® O O O O O O
1
Feijao (concha) ® O O O O ® O O O
PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
maisde3| 2a3 1 5a6 2a4 1 vez 1a3 nunca ou
vezes por | vezes por | vez por | vezes por | vezes por por vezes por| quase
dia dia dia semana | semana | semana més nunca

Arroz (colher de sopa cheia)

O
O
O
O
O
O
O
O

Feijao (concha)

O-0-Ow
O~O~0Oe
OO0 =

Macarréo (pegador)

N
Q
S
=
]
Q
N
Q
=X
>
@
@
17
w
Q
=X
>
@
@
17

Farinha de Mandioca

Pé&o (1 francés ou 2 fatias)

O -0
O»~0

[N
o
c
N
w
Q
(9]

Biscoito Doce (unidade)

=
o
c
N
w
QO
o

Biscoito Salgado (unidade)

Bolos (fatia)

O
O
O«0=0=0=O

O -0
O~0

Polenta ou Angu

O
1O
O

N
°
<]
=
3
]
o
N
o
Q
bS]
o]
@
17
w
°
Q
bS]
o]
@
17

Batata Frita ou Chips

O
O

Batata Cozida

N
c
3.
Oz|O
2 3
)
N
c
=]
a
)
a
@
7]
w
c
=]
a
)
a
@
7]

O
O

1 pedago | 2 pedagos | 3 pedacos

@)

Milho Verde Anote s6 a freqiiéncia

Mandioca ou Aipim

O
O

Pipoca (Saco) Anote s6 a frequiéncia

1 pedago | 2 pedagos | 3 pedacos

O O O

Inhame ou Cara

OXN OXN OXN OXN O1N ON O O O ON O 1N OlN O2N @,
OXN OXN OXN OXNN O1N ON O O O OhN O 1N Ol O2N @,
OXN OXN O2N OXN O1N ONN O O O OhN O 1N OlN 02N @,
OXN OXN OXN OXN O1N OXN O O O OhN O 1N OlN 02N @,
OXN OXN OXN OXN O1N ONN O ON O ON O1N OlN 02N @,
OXN OXN OXN OXN O1N ON O O O OhN O 1N OlN O2N @,
OXN OXN OXN OXNN O1N ON O O O OhN O 1N OlN O2N @,
OXN OXN OXN OXN O1N ON O O O OhN O1N OlN O2N @,




PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
maisde3| 2a3 1 5a6 2a4 1vez 1a3 nunca ou
vezes por | vezes por | vez por | vezes por | vezes por por |vezespor| quase
dia dia dia semana | semana | semana més nunca
Lentilha, Ervilha Seca ou 1 colher | 2 colheres | 3 colheres

Grao de Bico @) @) Q O O Q O O Q Q O
Alface OO O O O O O O O O @) O
Couve O O O O O O O @) O Q O
Repolho O O O O O O O O O O O
Laranja ou Tangerina 1 ngﬁa ? rgias ’ rgias O O O O O O O @)
Banana n(w)m n&ejl OI O O O O @) O O @

Mama3o (fatia) ou 1 2
Papaia (1/2 unidade) O O O @) O O O O Q O
Maga (unidade) (1) 5 O O O O O O @) @
Melancia ou Melao 183 Zf(at)ias O O O O O O O O
Abacaxi 53 (ajlas (a)las O O @) O @ O @) @)
Abacate tga ; u(m)a ) UEI)a e O @) @) O O O O @)
Manga O O O O O O O O O @)
Limao Anote s6 a freqiiéncia O O O O O O O O
Maracuja Anote s a frequéncia O O O O O O O O
Uva (CSC ’ g i 0'60 O O @) @) Q O O O
Goiaba g'a ”83 O O O O O O O O O
Péra (unidade) (1) 6 O O O O O O O Q
Chicoria C(o)er Cooeres Cooeres Ol OO ]O]O|O OO
Tomate (unidade) (1) 6 (3) O O O O O O @) O
Pimentao Anote s6 a frequiéncia O O O O O O O O
Chuchu zo)er cooeres COO O @) @) O O O O O
Abobora (pedago) (1) (2) (3) O O O O O O O @)
Abobrinha zo)er cooeres Cooefes O @) @) O O O O @)
Pepino (fatia) 182 384 586 O O O O O @) @ O
Vagem O O O O O O O O O @) O
Quiabo O O O O O O O O O O O
Cenoura O O O O O O O O @) O O
Beterraba (fatia) 182 384 5 O O O O O O O O
Couve-flor (ramos) (1) 6 (3) O O O O O O O O
Ovos (unidade) (1) (2) (3) O O O O O O O @




IMS Instituto de Medicina Social

_ Numero
— Nome
N&o escreva nessa area
OCO0O00O0O000O00O
0]0)0l0]0]0]0]0]e]e,
OO0O00O0O00O0O00O
0]0)0]0]0]0]0]0]0]e, )
J
PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
maisde3| 2a3 1 5a6 2a4 1vez 1a3 nunca ou
vezes por | vezes por | vez por | vezes por | vezes por por vezes por | quase
dia dia dia semana | semana | semana més nunca
Leite 1 copo 2 copos
I
O O O O O O O O O O
logurte (copo ou unidade) (1) 6
.. 1 fatia 2 fatias 3 fatias
Queijo O O O
Requeijao Anote s6 a freqiiéncia

Manteiga ou Margarina

Anote so6 a frequéncia

Visceras, Bucho, Figado,
Coragéo, Etc.

Anote so6 a frequéncia

1 2
Bife Médio O O
1 pedago 2 pedagos
Carne de Porco 0O 0O
F 1 pedago 2 pedagos
rango O
Salsich Li . 1 média 2 média 3 médias
alsicha ou Linguigca O O O
Peixe F (Filé Posta) 1 file 2 filés
elXe rresco (rile ou rFosta O O
Sardinha ou Atum (lata) Anote s6 a freqiéncia
1 Hamburguer ou 1 2
4 Colheres de Carne Moida O O
Pi 1 pedago | 2pedagos | 3 pedagos
1Zza O O O
c . 1 colher | 2 colheres | 3 colheres
amarao O O O

Bacon ou Toucinho

Anote so6 a frequéncia

Alho Anote s6 a freqiiéncia
Cebola Anote s6 a freqiiéncia
. , 1 2 8
Maionese (colher de cha) O O O
. . 1 unidade | 2 unidades | 3 unidades
Salgadinhos, Kibe, Pastel, Etc. O O O
1 2 3
Sorvete (bola) O O O
1 2 3
Acucar (colher de sobremesa) O O O

Caramelos ou Balas

Anote so6 a frequiéncia

O OXN O2N Ol G2 OXN O 1N OXN O 2N Ol O2N OXN G2 OXN O OXN O1N OIN O2N ONN O2N ¢

O OXN O2N Ol O2N O O 1N OXN O 2N Ol O2N OXN G2 OXN O OXN O1N OIN O2N ONN O2N ¢
O OXN O2N O O2N O O 1N OXN O 2N Ol O2N OXN G2 OXN O OXN O1N OIN O2N ONN O2N ¢
O OXN O2N Ol O2N OXN O 1N OXN O 2N ONN O2N OXN G2 OXN O OXN O1N OIN O2N ONN O2N ¢

O OXN O2N Ol O2N OXN O 1N OXN O 2N Ol O2N OXN G2 OXN O OXN O1N OIN O2N ONN O2N ©

O OXN O2N Ol O2N OXN O 1N OXN O 2N Ol O2N XN G2 OXN O OXN O1N OIN O2N ONN O2N ¢

O OXN O2N OIN O2N OXN O 1N O2N O 2N ONN O2N OXN G2 OXN O OXN O1N OIN O2N ONN O2N ¢

O OXN O2N Ol O2N OXN O 1N O2N O 2N ONN O2N XN G2 OXN O OXN O1N OIN O2N ONN O2N ¢




Carnes ou Peixes conservados em sal:
bacalhau, carne seca, etc.

Anote so6 a frequéncia

Alimentos enlatados: ervilha, azeitona, palmito, etc.

Anote s6 a frequéncia

Frios como mortadela, salame, presuntada

Anote so6 a freqliéncia

PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
maisde3| 2a3 1 5a6 2a4 1vez 1a3 nunca ou
vezes por | vezes por | vez por | vezes por | vezes por por vezes por| quase
dia dia dia semana | semana | semana més nunca
Ch lat Pé N 1 colher | 2 colheres | 3 colheres
Ocolate em 0O ou Nescau
O O O O O O O O O O O
Chocolate Barra (30g) ou 1 unidade | 2 unidades | 3 unidades
Bombom O O O O O O O O O O O
Bl D 1 pedago 2 pedagos
uaim ou poce
O O O O O O O O O O
Refri t 1 copo 2 copos 3 copos
eingerantes O O O O O O O O O O O
Café 1 xicara 2 xicaras | 3 xicaras
are
O O O O O O O O O O O
s da Frut da Pol 1 copo 2 copos 3 copos
UCO da rruta ou aa rolpa O O O O O O O O O O O
Mat 1 copo 2 copos 3 copos
ate
O O O O O O O O O O O
Vinh 1 copo 2 copos 3 copos
Inno
O O O O O O O O O O O
. 1ou2 3ou4 50u6
B ) ololololo|lololololo|loO
out Bebidas Alcobli 1 dose 2 doses 3 doses
utras bebliaas Alcoolicas
O O O O O O O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O

Churrasco

Anote s6 a frequéncia

01. Utiliza com maior frequéncia:

(O Manteiga (O Margarina O Ambas (O Nao utiliza
02. Se utiliza margarina, ela é light?

O Nao O sim O Nao Sei (O Nao utiliza
03. Utiliza com maior frequéncia:

(O Leite desnatado (O Leite semidesnatado O Leite integral (O Nao utiliza
04. Utiliza com maior freqiiéncia, Queijo, Requeijao ou logurte:

(O Diet/ Light O Normal O Ambos (O Nao utiliza
05. Utiliza com maior freqiéncia Refrigerante:

(O Diet/ Light O Normal O Ambos (O Nao utiliza
06. Com que freqiiencia coloca sal no prato de comida?

O Nunca (O Provae coloca, se necessario () Quase sempre
07. Com que freqliéncia retira pele do frango ou gordura da carne?

O Nunca O Algumas vezes (O Na maioria das vezes O sempre
08. Utiliza adogante em café, cha, sucos, etc?

(O Nunca (O Algumas vezes (O Na maioria das vezes O sempre
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