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RESUMO

A reatividade para pistas de comida pode contribuir para o desenvolvimento da
obesidade, definida como uma reacao condicionada a estimulos de comida. Objetivou-se
examinar, em uma amostra clinica de pacientes com obesidade, a associacdo entre viés
atencional para alimentos e comer compulsivo, adi¢cdo a comida, impulsividade, IMC e
sintomas emocionais. Neste estudo transversal e correlacional, participaram 29 adultos
com idades que variaram entre 24 e 58 anos (M=41,59; DP=9,7) e IMC médio de
44,15kg/m2 (DP=8,31). A Tarefa de Busca Visual - Tempo de Resposta de Deteccdo e
Distracdo, Escala de Compulsdo Alimentar Periddica, Escala Barratt de Impulsividade,
Escala Yale de Adicdo & Comida e a DASS-21 foram utilizados. Encontrou-se que
pessoas com obesidade sdo capazes de detectar mais rapidamente estimulos de comida de
alta e de baixa caloria em comparacdo a? deteccdo de estimulos neutros. Sintomas de
comer compulsivo e de impulsividade associaram-se a? deteccdo mais rapida de
estimulos de comida. Ndo foram encontrados dados significativos em relagdo aos
sintomas de adi¢cdo a comida e IMC. Individuos com obesidade que apresentam sintomas
de comer compulsivo, impulsividade, depressdo e ansiedade apresentam risco para o
desenvolvimento de uma maior reatividade para pistas de alimento.

Palavras-chave: Obesidade, Viés de Atencdo, Impulsividade, Comer Compulsivo,

Sintomas Emocionais.



ABSTRACT

Reactivity to food cues, defined as a conditional response to food cues, can contribute to
the onset and maintenance of obesity. The aim of the present study was to observe, in a
clinical sample of patients with obesity, the association between attentional bias to food
and binge eating, food addiction, impulsivity, BMI and emotional symptoms. 29 adults
with ages varying between 24 and 58 (M=41.59; SD=9.7) and mean BMI of 44.15kg/m2
(SD=8.31) participated in this study. A Visual Search Task — Reaction Time on Detection
and Distraction, Binge Eating Scale, Barratt Impulsivity Scale, Yale Food Addiction
Scale and DASS-21 were used. People with obesity had a faster speeded detection of both
high and low caloric foods in comparison to neutral stimuli. There was an association
between binge eating, impulsivity symptoms and faster detection of food stimuli. Food
addiction was not associated with BMI. Individuals with obesity that have binge eating,
impulsivity, depression and anxiety symptoms are in greater risk for development of
higher reactivity to food cues.

Keywords: Obesity, Attentional Bias, Impulsivity, Binge Eating, Emotional Symptoms.



Introdugéo
O papel da reatividade para pistas de comida no desenvolvimento da obesidade

A obesidade é um problema de saide mundial e seus indices ndo tem demonstrado
sinais de baixa na ultima decada, apesar dos esfor¢cos combinados para entender 0s
determinantes deste problema, assim como esforgos para reduzir o problema (Marks et
al., 2016). A obesidade esta associada com uma serie de complicacBes secundarias e
comorbidades, como diabetes mellitus e doencas cardiovasculares (Jauch-Chara &
Oltmanns, 2014). A definicdo classica a traduz em um fenotipo resultante de ingestao
alimentar excessiva, que combinada ao sedentarismo, favorece a um desbalanco
energeético positivo, com aumento de peso como consequéncia. Este desequilibrio pode
ser revertido através da restricdo energética e exercicio. Porém estudos de efetividade de
intervencdes baseadas nestes principios demonstram que a obesidade é uma patologia
determinada e mantida por mecanismos mais complexos (Ribeiro, Santos, & Sampaio,
2015). Dessa forma, ela pode ser considerada uma doenga multifatorial, o
desenvolvimento e vulnerabilidade para a mesma podem possuir diversos mecanismos
envolvidos, incluindo fatores genéticos, desenvolvimentais e ambientais, que interagem
de diversas maneiras para produzir essa vulnerabilidade (Volkow & O’Brien, 2007).
Dentro desse panorama de multiplos fatores, a reatividade para pistas de comida pode
contribuir para o desenvolvimento da obesidade. Esta é definida como uma reacdo
condicionada a estimulos de comida. Em modelos de comportamento aprendido, a
comida é considerada um estimulo incondicionado e os efeitos da comida (salivacéo,
digestdo, etc.) sdo consideradas respostas incondicionadas. Apos a repetida exposi¢ao, as
pistas de comida se tornam um estimulo condicionado que incita respostas condicionadas,
incluindo as fisioldgicas, porém nao se limitando as mesmas (Boswell & Kober, 2016).
Um estudo de meta-analise, que incluiu 45 estudos, demonstrou que reatividade para
pistas de comida e fissura induzida por pistas de comida predizem consequéncias
relacionadas com o consumo alimentar, como a obesidade o sobrepeso (Boswell & Kober,
2016).

Alguns fatores estéo relacionados com a reatividade para pistas de comida, como
a impulsividade e o viés de atengdo para comidas altamente caloricas (Bongers et al.,
2015). Impulsividade pode ser definida como a tendéncia em pensar, controlar e planejar
de forma insuficiente, resultando em respostas desadaptativas. Comportamentos

impulsivos envolvem pobre controle inibitorio e preferéncia por recompensas imediatas
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(Guerrieri, Nederkoorn, & Jansen, 2008). O viés de atencdo ocorre quando estimulos com
saliéncia emocional sdo processados mais rapidamente, ou seja, 0 seu processamento é
priorizado, em comparacdo a estimulos neutros, quando ambos sdo apresentados de
maneira concorrente (Faunce, 2002). Alguns estudos tém associado a presenca de Vviés de
atencdo para comidas altamente caléricas com risco para comer em excesso e obesidade
(Bongers et al., 2015; Castellanos et al., 2009). De maneira semelhante, comer em
excesso e obesidade também sdo associados com impulsividade (Schag et al., 2013;
Gerlach, Herpertz, & Lober, 2015).

Outro fator associado com a reatividade para pistas de comida € o comer
compulsivo, definido como episodios que acontecem pelo menos uma vez na semana
durante trés meses, e estdo associados com falta de controle comportamental e auséncia
de comportamentos compensatorios (American Psychiatric Association, 2013). Pessoas
com comer compulsivo, apresentam um aumento na presenca de viés atencional para
comida, mesmo em comparando grupos de pessoas com obesidade (Deluchi et al., 2016)
ou com controles pareados em relacdo ao peso (Schmitz, Naumann, Trentowska, &
Svaldi, 2014). Dessa forma, parece que a presenca de viés atencional para alimentos pode
ser considerada um marcador da presenca de maior reatividade para pistas de comida
(Popien, Frayn, Kristin, & Sears, 2015; Schag et al., 2013; Deluchi et al., 2016; Schmitz
etal., 2014).

Adicdo a comida e reatividade para pistas de comida

Fazendo um contraponto com a literatura de adi¢do a substancias de abuso, 0s
pesquisadores tém discutido a importancia do viés de atencdo no processamento cognitivo
de estimulos relacionados a adicdo. Este seria uma parte importante na presenca da
reatividade a estes estimulos, e também para entender os efeitos da exposi¢do de
estimulos relacionados a adicdo, em comportamentos como procura pela droga, fissura e
na recaida (Field & Cox, 2008).

Dessa maneira, outro fator que pode estar envolvido na reatividade a pistas de
comida é a adicdo a comida. Normalmente tracando um paralelo entre a definicdo de
dependéncia de substancias proposta pelo DSM 1V, os pesquisadores estdo em busca de
evidéncias para definir a adicdo a comida. Em parte, adi¢do a comida pode ser explicada
pela grande disponibilidade de alimentos com alto teor de gordura, agucar e sal. Essas
substancias eram encontradas em pequenas porcOes nas dietas dos nossos ancestrais

evolutivos (Armelagos, 2010), porém hoje existem alimentos com altas concentragdes

11



dessas substancias e em grande disponibilidade (Davis et al., 2011). Estes alimentos
chamados hiperpalataveis, sendo palatavel em referéncia ao valor heddnico do alimento,
quando consumidos em excesso parecem ter um potencial abusivo similar a drogas de
abuso convencional (Gearhardt et al., 2011). Uma metandlise indicou que a prevaléncia
de adicdo a comida, medida pela Yale Food Addiction Scale (Gearhardt, Corbin, &
Brownell, 2009), é de 19,9%, com indices mais altos entre mulheres adultas (acima de 35
anos) com obesidade ou sobrepeso (Pursey et al., 2014).

Apesar de ser relativamente recente, alguns estudos apontam para a validade do
conceito de adi¢do a comida. Por exemplo, existem evidéncias de similaridades entre
ativacdes cerebrais causadas por fissura por drogas e fissura induzida por comida
(Pelchat, 2009). Da mesma forma, mecanismos cerebrais semelhantes parecem estar
envolvidos no consumo aditivo de substancias e no consumo compulsivo de comida.
Sendo este mecanismos impulsionados pelas propriedades recompensadoras dessas
substancias, que estdo ligadas ao aumento da atividade dopaminérgica no sistema de
recompensa. Porém essa ativacdo € realizada de maneira distinta. Consumo de comida
ativa o circuito cerebral de recompensa através da palatabilidade do alimento e pelo
aumento dos peptideos que modulam a atividade dopaminérgica (por exemplo, insulina
e leptina), ao passo que as drogas de abuso ativam esse mesmo circuito diretamente
através do seu efeito farmacolégico nas células dopaminérgicas ou em
neurotransmissores que modulam a atividade das células dopaminérgicas (Volkow &
O’Brien, 2007). De fato, uma atividade cerebral patoldgica similar foi encontrada entre
pessoas com altos escores de adicdo a comida, medido pela YFAS e pessoas com adi¢ao
a alcool. Esta similaridade ndo se mostrou presente em pessoas com baixos escores de
adicdo a comida (De Ridder et al., 2016).

Estudos com animais também mostraram evidéncias nessa linha. Ratos, em uma
alimentacéo intermitente de agucar, desenvolveram um padrdo de consumo copioso, que
se assemelha a casos de comer compulsivo em humanos (Avena & Hoebel, 2003).
Animais submetidos a dietas ricas em agucar aumentaram o consumo diério de comida
ao longo do tempo e, ap0s a retirada do agucar, demonstraram agressao, ansiedade, ranger
dos dentes e balancar de cabeca, todos indicativos associados com abstinéncia de drogas,
como heroina (Lutter & Nestler, 2009).

A adicdo a comida tem sido utilizada para diferenciar grupos de individuos com
obesidade. Existem evidéncias que individuos obesos com adigdo a comida tendem a ser

mais impulsivos do que obesos sem adicdo, além de demonstrarem uma maior reatividade
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emocional, maior fissura por comida e tendéncia a utilizar a comida como uma estratégia
para regulagcdo emocional (Davis et al., 2011). Em outro estudo, que avaliou a incidéncia
de adicdo a comida em uma amostra de pessoas com obesidade e com comer compulsivo,
encontraram que 57% dos participantes apresentaram critérios sugestivos de diagnostico
de adicdo a comida. Estes participantes demonstraram maiores niveis de depressao,
desregulacdo emocional e baixa autoestima. Além disso, escores da escala de adicdo a
comida de Yale (YFAS) mostraram-se preditores significativos da frequéncia de comer
compulsivo, acima de qualquer outra medida utilizada no estudo (Gearhardt et al., 2012).
Dessa forma, sugerindo que adigdo a comida pode ser outro fator a ser avaliado na busca
por subtipos de obesidade e refor¢ando a diferenca dos constructos de adi¢do a comida e
comer compulsivo, apesar da sua significativa sobreposicdo. Achados como estes
revelam a necessidade de se identificar diferentes subtipos de obesidade, que podem ter

diferentes vulnerabilidades e fatores de risco (Field, Camargo, & Ogino, 2013).
A utilizagdo do viés atencional como medida para reatividade a pistas de comida

Conforme exposto, estudos tem utilizado a presenca de viés atencional para
comida como uma medida de reatividade para pistas de comida (Popien, Frayn, Kristin,
& Sears, 2015; Schag et al., 2013; Deluchi et al, 2016; Schmitz et al., 2014). Além disso,
tém sido utilizado para comparar subgrupos de pessoas com obesidade (Deluchi et al.,
2017). Qutras evidéncias apontam para a validade de se usar o viés atencional para
comida como uma medida para a reatividade a pistas de comida. Tanto antes quanto
depois de uma sessdo de inducdo de humor triste, as mulheres com adi¢do a comida
apresentaram um viés de atencdo para comida elevado em comparacdo ao grupo sem
adicdo (Frayn, Sears, & von Ranson, 2016). Na mesma linha, individuos com obesidade
com altos niveis de impulsividade apresentaram um maior viés atencional para comida
em comparagdo com um grupo controle de adultos saudaveis e com pessoas com
obesidade sem impulsividade (Bongers et al., 2015). Por fim, um estudo com jovens com
e sem perda de controle ao comer, demonstrou que existe uma interacao positiva entre ter
perda de controle ao comer, indice de massa corporal e presenca de viés de atengdo para
comidas altamente caldricas (Shank et al., 2014).

Sendo assim, parece que existe uma diferenca entre pessoas adictas a comida e
ndo adictas (Frayn, Sears, & von Ranson, 2016), e pessoas com obesidade adictas e ndo
adictas a comida (Davis et al., 2011; De Ridder et al., 2016). Além disso, a presenca de

impulsividade e comer compulsivo entre pessoas com obesidade parece contribuir para a
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presenca de viés de atencdo para comida (Bongers et al., 2015; Deluchi et al., 2016).
Dessa forma, a presenca de viés atencional para comida pode ser utilizada para indicar
diferencas entre grupos de pessoas com obesidade em relacéo a reatividade para pistas de
alimentos, indicando subtipos de obesidade.

Diante o exposto, conclui-se que diversas varidveis parecem estar envolvidas na
presenca de uma maior reatividade para pistas de comida, sendo elas a impulsividade,
compulsdo alimentar, adi¢do a comida e fatores emocionais como depressdo. O uso da
presenca do viés atencional para alimentos parece ser uma ferramenta valida para acessar
a reatividade para pistas de comida, especialmente na presenca da variavel adicdo a
comida, levando em consideracdo os estudos realizados na area de adi¢ao a substancias.

O viés atencional para comida pode ser avaliado tanto direta como indiretamente.
Estudos tem utilizado uma medida fisioldgica do movimento ocular de participantes para
avaliar a presenca de viés atencional para comida (Popien, Frayn, Kristin, & Sears, 2015;
Werthmann, 2013; Castellanos, 2009), sendo esta medida considerada uma forma direta
de avaliar o viés atencional. De forma indireta, tarefas computadorizadas podem ser
utilizadas para registrar tempos de reacdo a determinados estimulos, dessa forma
utilizando o comportamento de resposta como um indicativo da presenca de Viés
atencional (Bongers et al., 2015; Deluchi et al., 2016; Gearhardt, Treat, Hollingworth, &
Corbin, 2012).

Normalmente dois subcomponentes podem ser avaliados em tarefas de viés
atencional, dependendo do paradigma utilizado (Smeets, Roefs, & Jansen, 2009). O
subcomponente envolvido no rapido processamento atencional, identificado como
aumentada orientacdo inicial, rapida deteccdo ou engajamento em um determinado
estimulo. Ja o segundo subcomponente esta envolvido com o processo atencional tardio,
identificado com maior sustentacdo da atengdo, maior distragcdo ou maior dificuldade de
desengajamento de um estimulo especifico (Mogg et al., 2005; Rinck et al., 2005; Fox et
al., 2001).

A tarefa desenvolvida por Bongers et al. (2015), com base na tarefa de Smeets et
al. (2009) e Smeets, Roefs, van Furth e Jansen (2008), permite avaliar a presenca de viées
de atencdo para comida e permite distinguir entre rapida deteccdo de comida e distracao
causada por comida. Além disso, as condi¢fes sdo formuladas de modo que é possivel

distinguir deteccéo e distracdo causada por comida de alta e de baixa caloria.

Justificativa e objetivos
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Com base nesses achados, a reatividade para pistas de comida pode ter
consequéncias comportamentais que levam & obesidade. Conhecer 0s processos
cognitivos que levam a essa reatividade pode contribuir para o melhor entendimento do
desenvolvimento, manutencéo e diferentes subtipos da obesidade. Além disso, estudar os
processos cognitivos associados a adicdo a comida pode produzir evidéncias que
fortalecam a perspectiva de adigdo a comida.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi mensurar a reatividade para pistas de
comida através do viés atencional para alimentos em individuos com obesidade e explorar
a relacdo entre viés de atencdo, IMC, comer compulsivo, adi¢do a comida, impulsividade
e sintomas emocionais como depresséo, estresse e ansiedade.

Hipotetizou-se sintomas de adi¢do a comida e comer compulsivo se relacionariam
mais fortemente com o escore de viés de atencdo para alimentos de alta caloria (escore
de deteccdo). Quanto maior oS escores nestas escalas, menor tempo de resposta
apresentariam para a deteccdo de estimulos de alimento de alta caloria. Ou seja,
individuos com escores mais elevados de adi¢cdo a comida e comer compulsivo, seriam
capazes de detectar mais rapidamente estimulos relacionados a comida de alta caloria. A
mesma relacdo foi esperada entre os escores de viés de atencdo para comida e IMC e
impulsividade.

Além disso, esperou-se que os individuos adictos a comida e com comer
compulsivo, apresentassem maiores niveis de impulsividade e sintomas de depressao,

estresse e ansiedade.
Meétodo
Delineamento de Pesquisa

O presente estudo se caracteriza como um estudo transversal, exploratério e
correlacional. Todos os participantes foram recrutados no ambulatério de Nutrigdo e
Endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Foram utilizadas as informagdes
contidas nos prontudrios dos participantes a fim de realizar a anélise de critérios de
inclusdo e exclusdo, sendo elas idade entre 18 e 59 anos, IMC superior a 30 e ndo ter

realizado cirurgia bariatrica.
Participantes

Neste estudo utilizou-se uma amostra clinica de pacientes com obesidade definida

como IMC maior que 30kg/m2. Participaram 29 adultos sendo 25 mulheres (86,7%) e 4
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homens (13,3%) com idades que variaram entre 24 e 58 anos (M=41,59; DP=9,7) e IMC
médio de 44,15kg/m2 (DP=8,31). A maioria encontrou-se na faixa de obesidade grau Ill
(N=21; 72,4%). Quando indagados sobre desde quando possuiam sobrepeso, 14
responderam infancia e adolescéncia (48,3%), 7 adultez ou casamento (24,1%) e 8
gravidez (27,6%). A maioria dos sujeitos se encontrava em dieta para perder peso no
momento da coleta de dados (N=25; 86,2%) e relatou que familiares também possuiram
historico de obesidade (N=21; 72,4%). A amostra se caracterizou, em sua maioria, por
pessoas com ensino fundamental incompleto ou completo (n=16; 55,2%) ou ensino médio
incompleto ou completo (N=8; 27,6%). Em relacdo a diagndsticos medicos além da
obesidade, foram relatadas a presenca de doencas como diabetes (N=12; 40%),
hipotireoidismo (N=6; 20%) e hipertensdo (N=9; 30%). Em relacdo a diagndsticos
psiquiatricos, 11 (36,66%) individuos relataram transtornos relacionados com depressao
e ansiedade.

Os participantes foram recrutados por conveniéncia, selecionados de acordo com
a disponibilidade dos participantes, em um ambulatério de nutricdo e de endocrinologia
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). A maioria encontrava-se na fila de

espera para a cirurgia bariatrica (N=25; 83,3%).
Instrumentos

Questionario de dados Sociodemograficos

Para caracterizacdo da amostra foi utilizado um questionario de dados
sociodemogréaficos (Anexo A), além de varidaveis como sexo, idade, estado civil e
escolaridade, foram avaliados histérico de obesidade na familia, histérico de dietas para
perda de peso, uso de &lcool, tabaco e outras drogas. Além de presenca de doencas
crénicas como hipertensdo e diabetes e diagnosticos psiquiatricos. O IMC foi calculado
a partir do peso e altura coletados no prontuario do participante em sua Gltima consulta
com a equipe da nutri¢do ou endocrinologia.

DASS-21

Para acessar sintomas de ansiedade, depresséo e estresse, foi utilizado o DASS-
21 (Anexo B), um questionario de 21 itens criado para verificar a severidade de sintomas
comuns de transtornos de depressao e ansiedade. O sujeito foi orientado a preencher as
questdes pensando no seu estado na semana anterior. O instrumento foi utilizado como
um indicativo de sintomatologia e ndo como uma ferramenta diagnostica. Este foi

traduzido e validado para o portugués do Brasil por Vignola & Tucci (2014) que
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encontraram boa consisténcia interna para cada uma das subescalas (ansiedade, depressao
e estresse). Além disso, os autores encontraram bons indices de validade de convergéncia
com escalas como BDI, BAI e ISSL que medem construtos semelhantes. Por fim, analises

fatoriais indicaram que a distingdo em trés subescalas é adequada.

Escala Barratt de impulsividade (BIS-11)

A escala Barratt Impulsivity Scale (Anexo C) foi utilizada para acessar
impulsividade nos participantes. Ela foi desenvolvida por Barratt (1959) e atualizada por
Patton, Stanford e Barratt (1995). A impulsividade é concebida como apresentando trés
componentes distintos: a) motor: a impulsividade motora esta relacionada a nédo inibigédo
de respostas incoerentes com o contexto ou agir sem pensar; b) atencional: impulsividade
relacionada a tomada de decisdo rapida ou a falta de foco na tarefa em andamento e c)
falta de planejamento: engloba comportamentos orientados para o presente, ao invés de
focados no futuro. Segundo a reviséao de Stanford et al (2009), é o instrumento mais citado
para acessar impulsividade. E uma escala de autopreenchimento composta por 30 itens
em uma escala tipo Likert de 4 pontos (variando de nunca, sendo 1 ponto a
frequentemente, sendo 4 pontos). A pontuacdo varia de 30 a 120 pontos, com escores
altos totais indicando a presenca de comportamentos impulsivos. Também é possivel
obter escores parciais em relacdo a 3 dominios da impulsividade: a impulsividade motora,
de atencéo e de néo planejamento.

A escala foi adaptada e validada para a populacéo brasileira (Malloy-Diniz et al.,
2015), e a validade interna do escore total, calculada através do Alpha de Cronbach, foi
de 0,790, considerado moderado. Na amostra brasileira, a BIS-11 apresentou uma
estrutura de dois fatores, ao contrario da versdo original de trés fatores, sendo eles
controle de inibicdo e ndo planejamento. A consisténcia interna das subescalas foi de
0,789 e 0,618 respectivamente, considerados de moderado a baixo.

Escala de Compulséo Alimentar Periodica (ECAP)

Instrumento de 16 itens utilizado para avaliar a presenca de comportamentos de
comer compulsivo, indicativos de um transtorno alimentar. Desenvolvida por Gormally,
Black, Daston e Rardin (1982), foi adaptada para a populagédo brasileira por Freitas,
Lopes, Coutinho e Appolinario (2001). Possui consisténcia interna moderada alta
(Cronbach’s alpha = 0,85). Um escore total igual ou menor que 17 pontos é indicativo de

auséncia de comer compulsivo; escore entre 18 e 26 séo indicativos de comer compulsivo
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moderado e escores de 27 ou mais séo indicativos de comer compulsivo severo (Anexo
D).

Escala Yale de adi¢do a comida

Para avaliar a presenca de adicdo a comida, foi utilizada a Yale Food Addiction
Scale, desenvolvida por Gearhardt, Corbin e Brownell (2009). Permite investigar a
hipétese de que alimentos ultraprocessados, com altos indices de carboidrato, agucar ou
gordura podem desencadear comportamentos adictos em certas pessoas. A escala contém
25 itens em forma de autorrelato no formato dicotdmico e do tipo Likert, mensurando
aspectos consoantes com os critérios para dependéncia de substancia do DSM-IV-TR. Os
escores foram obtidos através da soma das perguntas de cada critério de adicdo de
substancias (por exemplo, toleréncia, abstinéncia, significancia clinica etc.). Se o escore
para o critério for > 1, entdo o critério foi cumprido e é classificada como 1. Se o escore
= 0, entdo o critério ndo foi cumprido. Para fechar um escore dicotémico, que se
assemelha a um diagnéstico de dependéncia de substancia, o individuo deve apresentar 3
ou mais critérios preenchidos e pelo menos um item preenchido de prejuizo clinico.
Também é possivel computar um escore continuo que varia de 0 a 8 pontos, considerando
0s numeros de critérios avaliados pela escala. Os critérios sdo: o uso de "Certas Comidas"
em maior quantidade e por periodo mais longo do que o pretendido; o desejo persistente
ou repetidas tentativas mal sucedidas de interromper 0 uso destes alimentos e o longo
tempo usado para obter, utilizar ou recuperar a comida; atividades recreativas, sociais,
ocupacionais abandonadas ou reduzidas em fungdo do consumo dessas comidas; sintomas
de abstinéncia; consumo continuo apesar do conhecimento das consequéncias adversas;
progressiva tolerancia ao alimento e prejuizos clinicos e estresse provocados pelo
consumo.

Uma validagéo preliminar foi realizada por Gearhardt, Corbin e Brownell (2009)
com 353 estudantes universitarios norte-americanos. Foram encontrados indices
adequados de confiabilidade interna, boa validade convergente com medidas de
constructos similares e boa validade discriminante relacionada a constructos nao
similares. Nessa validacdo, a escala mostrou-se unifatorial. Ela foi adaptada para a
amostra brasileira por Brilmann e Oliveira (in prep) e esta em processo de validacao pelos
mesmaos autores (Anexo E).

Tarefa de Busca Visual - Tempo de Resposta de Detecgéo e Distracdo

Nessa tarefa (adaptada de Bongers et al., 2015; Smeets, Roefs, & Jansen, 2009;

Smeets, Roefs, Van Furth, & Jansen, 2008), foi avaliado o viés de atencdo para comida
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nos participantes. Essa tarefa permitiu distinguir entre répida deteccdo de comida
(crescente orientacdo em direcdo ao estimulo relevante) e distracdo causada por comida
(crescente distracdo causada pelo estimulo relevante). Os participantes foram instruidos
a detectar o mais rapido possivel estimulos de comida em meio a estimulos neutros,
conforme paradigma chamado “Speeded Detection” (Hansen & Hansen,1988; Rinck,
Reinecke, Ellwart, Heuer, & Becker, 2005). Também foram orientados a encontrar
estimulos neutros em meio a estimulos de comida, avaliando a distracdo causada pelas
pistas de comida. A tarefa foi programada no software E-prime 2.0. Durante a tarefa, foi
apresentada uma matriz 4x5 de imagens nas seguintes condic¢des: 1) imagem de comida
altamente caldrica em meio a 19 imagens neutras do tipo Il (CCNE); 2) imagem de
comida de baixa caloria em meio a 19 imagens neutras do tipo Il (CSNE); 3) imagem
neutra do tipo | em meio a 19 imagens neutras do tipo Il (NFNE); 4) imagem neutra do
tipo Il em meio a 19 imagens de comida altamente cal6rica (NECC); 5) imagem neutra
do tipo 1l em meio a 19 imagens de comida de baixa caloria(NECS); 6) imagem neutra
do tipo Il em meio a 19 imagens neutras do tipo | (NENF). As figuras 1 2 trazem exemplos
de condicdes de deteccdo e distracdo. As siglas referem-se a comida de alta caloria (CC),
comida de baixa caloria (CS), estimulo neutro de imagens de escritério (NE) e estimulo
neutro de imagem de ferramentas (NF). Os estimulos da tarefa foram retirados do banco
de imagens Food Pics (Blechert, Meule, Busch, & Ohla, 2014). Os estimulos de comida
foram escolhidos conforme o valor calérico e de gordura, mais altos e mais baixos.
Também foi realizada uma analise em relacdo a similaridade do alimento sendo
representado com os alimentos da cultura brasileira, excluindo-se os que ndo sao
consumidos/encontrados no Brasil. Em relacdo aos estimulos neutros, a escolha se deu
em funcdo da categoria das imagens. As categorias neutras que possuiam 20 imagens
diferentes foram consideradas, por fim escolheu-se as que julgou-se que os participantes
teriam mais familiaridade.

As trés primeiras condicGes avaliaram detecgéo do estimulo alvo, e as trés ultimas,
distracdo causada pelo estimulo alvo. Os participantes foram instruidos a decidir o mais
rapido e acurado possivel se as figuras que apresentadas pertenciam a mesma categoria
ou ndo. Para isso, foram instruidos a apertar, no teclado do computador, “q” se todas as
imagens pertenciam a mesma categoria, e “e” Se uma das imagens pertencia a uma

categoria diferente.
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Figura 2. Exemplo de condicéo de distragdo causa por comida de alta caloria
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A tarefa consistiu de 12 apresentacOes de treino, seguida por 154 apresentacoes,
sendo 114 com um estimulo discrepante entre estimulos iguais e 40 apresentacGes de
estimulos iguais. Durante as apresentacdes, uma cruz de fixacdo foi apresentada por
500ms, sequida pela matriz de imagens que permaneceu na tela até o participante fornecer
uma resposta ou passarem 20s. Uma tela em branco era apresentada por 1.500ms antes
do inicio de uma nova apresentacdo. As imagens foram alocadas randomicamente na
matriz 4x5, com a restricdo que elas nunca ficassem imediatamente acima ou abaixo do
ponto de fixacdo. Um total de 80 estimulos foram utilizados nessa tarefa, sendo 20
imagens de comidas de alta caloria (média calérica de 1301.88 e média de gordura de
481,09), 20 (média caldrica de 118,90 de e média de gordura de 2,45) imagens de comida
de baixa caloria, 20 imagens neutras de escritdrio e 20 imagens neutras de ferramentas
(Figura 3).

As matrizes foram montadas no programa Microsoft Power Point e a posi¢éo das
Imagens, em uma matriz previamente montada, foram sorteadas no site random.org. Caso
0 estimula alvo caisse na posicdo 8 ou 13, que corresponde a imediatamente acima e
abaixo do ponto de fixacdo, o sorteio era realizado novamente. As imagens foram

formatadas com o mesmo tamanho de 3,5cm por 3,5cm.

Cruz de fixagdo
500 ms

Matriz de estimulo
Resposta ou 20s

Tela em branco
1.500 ms

Figura 3: Exemplo de condi¢do 1 da tarefa de Busca Visual - Tempo de Resposta de Deteccéo

Em cada montagem das matrizes, era sorteada qual imagem seria retirada para se
colocar o estimulo alvo e qual imagem alvo seria colocada no lugar. Um monitor de 20

21



polegadas foi utilizado para a exibigéo da tarefa e um teclado com conexdo USB para
registro das respostas.

Escores de deteccdo foram calculados subtraindo os tempos de resposta para
apresentacdes da condicdo 1 (imagem de comida altamente caldrica em meio a 19
imagens neutras do tipo I1) e 2 (imagem de comida de baixa caloria em meio a 19 imagens
neutras do tipo 1) de apresentac6es da condi¢do 3 (imagem neutra do tipo | em meio a
19 imagens neutras do tipo II). Utilizou-se a média dos tempos de resposta para cada
sujeito e cada condicdo. Dessa forma a formula dos célculos apresentou-se da seguinte
forma: Escore deteccdo CC (MCCNE - MNFNE) e escore deteccdo CS (MCSNE -
MNFNE). Escores negativos indicaram uma detecc¢éo mais rapida de estimulos de comida
do que estimulos neutros.

Escores de distracdo foram calculados subtraindo os tempos de resposta para
apresentagdes da condigédo 4 (imagem neutra do tipo 11 em meio a 19 imagens de comida
altamente calorica) e 5 (imagem neutra do tipo Il em meio a 19 imagens de comida de
baixa caloria) de tempos de resposta para apresentacdes da condi¢do 6 (imagem neutra
do tipo Il em meio a 19 imagens neutras do tipo I). Utilizou-se a média dos tempos de
resposta para cada sujeito e cada condicdo. Dessa forma a formula dos célculos
apresentou-se da seguinte forma: Escore distracdo CC (MNECC - MNENF) e escore
distracdo CS (MNECS - MNENF). Escores positivos foram indicativos de maior
distracdo por estimulos de comida. Sendo assim, cada participante possui um escore para
deteccdo de comidas altamente caldricas e deteccdo de comidas de baixa caloria e um
escore para distracdo por comida altamente calérica e distracdo por comida de baixa
caloria.

Na média dos tempos de resposta por condi¢do ndo foram inclusas as tentativas
com estimulos iguais, que correspondiam a 7 tentativas por condicdo. Uma limpeza nos
dados foi realizada a fim de excluir respostas outliers (1,27%), em funcdo de que esses
tempos de resposta ndo se devem aos processos sendo estudados na tarefa (Ratcliff,
1993). Este processo de limpeza de dados em estudos de tempo de resposta é chamado de
“Trimming”, em que os valores que desviam de forma significativa da média, medido
por distancias de desvio padréo, sdo excluidos. Neste estudo utilizou-se a distancia de 2.5
desvios padrfes em relacdo a media como pardmetro para exclusdo dos dados. O
programa estatistico R (R Core Team, 2013) e um pacote trimr (Grange, 2015) para

realizar trimming foram utilizados. Também se procedeu a exclusdo das tentativas em
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que houve erro dos participantes (7,46%) e de respostas de 200ms ou menos, porém ndo
foram identificadas respostas deste ltimo tipo.

Escala de Fome de Grand (Grand Hunger Scale)

Esse instrumento foi utilizado para registrar, a sensacdo subjetiva de fome e do
desejo de comer “agora” (sensa¢do de fome e quanto comeria de sua comida favorita), e
estimativas de tempo desde a Gltima refeigcdo e até a proxima refeicdo, através de uma
escala do tipo Likert (Grand,1968). Foi traduzida na Universidade Federal Fluminense

(UFF), no Laboratério de Neurofisiologia do Comportamento — LabNec (Anexo F).
Procedimentos

Recrutamento dos participantes

Os participantes foram recrutados nos ambulatérios de nutricdo e endocrinologia
do HCPA que ocorre nas segundas-feiras e quintas-feiras pela manha e terca-feira pela
tarde. A equipe da pesquisa acessava a agenda do ambulatério para ter acesso a lista de
pacientes. Os critérios de inclusdo eram averiguados no sistema do hospital, como idade
entre 18 e 59 anos, IMC maior ou igual a 30 e ainda ndo ter realizado cirurgia bariatrica.
Apdbs, com a lista de possiveis participantes em maos, 0s sujeitos eram convidados, na
fila de espera para o atendimento, a participar da pesquisa. Nesse momento era explicado
brevemente o propdsito da pesquisa e questionado o interesse e disponibilidade dos
participantes. Aos que concordaram participara era anotado alguns dias disponiveis para
a coleta de dados e combinado o retorno para agendar a coleta. Ap6s um dia e horario era
agendado com o Centro de Pesquisa Clinica (CPC). Apés a confirmacdo da
disponibilidade de sala, era feito um contato com o participante para confirmar o
agendamento. Um dia antes ou cedo no mesmo dia da coleta, era feito um novo contato
com o participante relembrando o agendamento para a coleta de dados. As coletas, em
sua maioria, ocorreram em um dia que o participante teria outra atividade no HCPA para
aumentar a conveniéncia.

Coleta de dados

No dia da coleta de dados era combinado um ponto de encontro com o0s
participantes caso eles ndo soubessem chegar ao CPC. A coleta foi realizada em uma sala
designada CPC do hospital, com ambiente controlado para luminosidade e ruidos.
Primeiramente agradecia-se a disponibilidade do participante e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) era explicado e assinado pelos pesquisadores
e participantes. Apos era informada a sequéncia da coleta de dados, e as instrugdes de
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cada tarefa foram dadas de forma mais detalhada, conforme o participante foi progredindo
no andamento da coleta. Primeiramente, os participantes responderam a Ficha de Dados
Sociodemograficos e a Escala de Fome de Grand. Apoés a Escala de Impulsividade Barratt
(B1S-11) e a DASS-21. Apos realizavam a tarefa de Livre Exploracdo Visual. Por fim
respondiam a Escala de Compulsdo Alimentar Periddica (ECAP) e a Escala Yale de
Adicdo a Comida (YFAS). As escalas foram respondidas em papel e a tarefa em um
monitor 20 polegadas e um computador com Windows 10 e processador Intel Core i5-
3210M CPU @2.50GHz e 8.00 GB de memoria RAM. O tempo total da coleta de dados
variou entre 40 min e 1 hora e 30 minutos. Dados relacionados com a coleta de dados
como data, horario, horério da ultima refeicdo do participante, interferéncias e outras
observacdes foram realizadas em um caderno designado para tal. Estes dados eram

preenchidos para cada coleta de dados.
Consideragdes Eticas

Os participantes preencheram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo G), contendo a natureza da pesquisa, 0 procedimento, os riscos e beneficios
envolvidos na participacdo. O presente projeto foi aprovado pelo comité de ética do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CAAE 68160217.1.0000.5327; parecer 2.090.251)
dessa forma seguindo as recomendacdes éticas para a realizacdo de pesquisa com seres

humanos. A coleta foi iniciada apenas apds a aprovacao.
Analise de Dados

Para a andlise de dados foi utilizado o software SPSS (versdo 18) e o Software R
(R Core Team, 2017). Foram realizadas analises descritivas para caracterizar a amostra
através dos dados de média e desvio padrdo. AssociacOes entre variavel dependente, vies
atencional para alimento e as variaveis independentes do estudo foram realizadas através
de correlagfes de Spearman. O nivel de significancia para rejeitar hipdteses nulas foi de
a igual a 0,05. Para testar a existéncia de grupos definidos a partir das variaveis

independentes, foi realizado teste t para amostras independentes.
Resultados

A Tabela 1 apresenta o desempenho dos participantes, através das médias e
desvios-padrdes, nas principais variaveis do estudo. O IMC foi calculado através da

massa do individuo, em quilogramas, pelo quadrado de sua altura, em metros.
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Tabela 1
Caracteristicas da Amostra

Variaveis M DP Minimo  Maximo
Idade 41,59 9,7 24 58
IMC 44,15 8,31 30 66,9
GHS_Sub_Fome 1,96 1,89 0 6
BIS-11 Total 59,17 10,62 40 80
BIS-11 Controle Inibitdrio 36,62 7,02 23 56
B1S-11 Ndo planejamento 17,20 4,00 11 29
DASS-21 Depresséo 17,51 13,79 0 64
DASS-21 Ansiedade 8,75 6,89 0 32
DASS-21 Stress 13,24 8,74 0 34
ECAP 8,67 5,33 0 23
YFAS Escore Continuo 2,39 1,257 1 5
Deteccdo CC.2.5DPMédia -1494,48 1057,19  -4226,42 334,06
Deteccdo CS.2.5DPMédia -1533,75 1052,81 -4137,50 349,36
Distracdo CC.2.5DPMédia -1338,67 1123,53 -4200,39 433,52
Distracdo CS.2.5DPMédia -1727,08 1306,70  -5662,21 285,02

Nota. IMC = indice de massa corporal, GHS_Sub_Fome = Sensa¢do subjetiva de fome, BISS-11 total=
Escore total da Escala Barrat de Impulsividade, BISS-11 Controle inibitério = Escore da subescala de
controle inibitério da BISS-11, BISS-11 ndo planejamento = Escore da subescala de ndo planejamento da
BISS-11, DASS-21 depresséo = Escore da escala de depressédo da DASS-21, DASS-21 Ansiedade = Escore
da escala de ansiedade da DASS-21, DASS-21 Stress = Escore da escala de stress da DASS-21, ECAP =
Escore total da escala de compulséo alimentar periddica, YFAS Escore continuo = Escore continuo da escala
Yale de adi¢do a comida, Detec¢do CC.2.5DPMeédia = Média do tempo de resposta para deteccdo de comida
de alta caloria com 2.5 desvios padrBes de correcdo, Deteccdo CS.2.5DPMédia = Média do tempo de
resposta para deteccdo de comida de baixa caloria com 2.5 desvios padrBes de correcdo, Distracdo
CC.2.5DPMédia = Média do tempo de resposta para distracdo causada por comida de alta caloria com 2.5
desvios padrdes de correcdo, Distragdo CS.2.5DPMédia = Média do tempo de resposta para distracéo
causada por comida de abaixa caloria com 2,5 desvios padrdes de correco.

Em relacdo a impulsividade medida pela BIS-11, os escores apresentam-se dentro
da média em relacdo ao estudo de validagdo da escala para a populacdo brasileira.
Segundo Malloy-Dinez et al. (2010) a média normativa do escore total da escala é 61,92
(DP=10,29), numero semelhantes ao encontrados no presente estudo. Indicando que de
maneira geral, a presente amostra ndo demonstrou niveis de impulsividade muito

elevados. A interpretacdo desta escala é feita de modo que quanto maior o escore, maior
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a presenga do sintoma avaliado, impulsividade, baixa controle inibitério e falta de
planejamento.

O desempenho na DASS-21 avaliou os sintomas de depressdo, ansiedade e stress.
Interpretado como quanto maior o escore maior a severidade dos sintomas presentes. Para
a escala de depressdo 41,4% (N=12) apresentou sintomas considerados normais ou
minimos, 24,1% (N=7) apresentou sintomas moderados e 34,5% (N=10) sintomas
severos ou extremamente severos. Em relacdo a ansiedade 55,2% (N=16) apresentou 0s
niveis entre normal e minimo, 34,5% (N=10) nivel moderado e 10,3% (N=3) nivel severo
ou extremamente severo. Por fim, 82,8% (N=24) apresentou niveis normais ou minimos
de stress, 6,9% (N=2) moderado e 10,3% (N=3) nivel severo ou extremamente severo.

A ECAP que avalia a presenca de indicativos do transtorno de comer compulsivo
possui um ponto de corte estabelecido na literatura de 17 pontos (Freitas et al., 2001), de
fato, o estudo de adaptacdo para amostra brasileira realizado com obesos (Freitas et al.,
2001) encontrou média de 31,2 (DP = 5,8). Na presente amostra apenas 1 sujeito
apresentou indicios de compulsao alimentar periodica moderada, refletindo a baixa média
encontrada na presente amostra (M = 8,67, DP = 5,33, mediana= 7,5).

A YFAS buscou avaliar a presenca de adicdo a comida, avaliando critérios
diagndsticos analogos aos de adicéo a substancia do DSM-IV. Para o escore dicotdmico
da escala, é necessario preencher 3 critérios ou mais sendo um deles o de prejuizo social.
Neste escore apenas 4 individuos (13,8%) apresentaram adicdo a comida. Resultado
préximo ao reportado por Pursey et al. (2014) de 19,9%, em um estudo de revisdo da
literatura utilizando meta-analise, sobre a prevaléncia de adi¢do a comida medida pela
YFAS. No escore continuo, soma-se os critérios preenchidos por cada sujeito, podendo
variar de 0 a 8 pontos, a média da amostra foi de 2,39 com desvio padrdo de 1,26,
considerado baixo. Em funcdo desta pouca varia¢do, nao foi possivel dividir a presente
amostra em possiveis grupos de adi¢do a comida, com mais ou menos adi¢do a comida,
utilizando-se da mediana ou de percentis 25 e 75, por exemplo, como foi utilizado em
estudos anteriores (De Ridder et al., 2016).

Em relagdo ao estado de fome subjetiva dos participantes no momento da coleta
de dados, a média reportada foi de 1,96 (DP = 1,89) em uma escala Likert de 7 pontos e
a média estimada da quantidade que comeriam da sua comida favorita foi de 1,81 (DP =
1,14) em uma escala de 5 pontos.

Os tempos de resposta da Tarefa de Busca Visual - Tempo de Resposta de

Deteccdo e Distracdo geraram quatro escores para viés atencional para alimentos no
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presente estudo. Nos escores de detec¢do, nUmeros negativos sao indicativos de deteccao
mais rdpida de alimentos em comparacdo com estimulos neutros. Nos escores de
distracdo, numeros positivos sdo indicativos de maior distracdo por estimulos de comida.

Na Tabela 2 € possivel verificar a frequéncia da presenca de viés atencional, tanto
de detecgéo quanto de distracdo para alimentos de alta e baixa caloria. Percebe-se que a
maioria da amostra apresentou viés de atencdo de deteccdo para os dois tipos de
alimentos. Porém o mesmo ndo aconteceu no Vviés de atencao de distracdo causado por
alimentos. Ou seja, a maioria dos participantes identificou mais rapidamente estimulos
de comida, tanto de alta como de baixa caloria, em comparacdo com estimulos neutros,
porém ndo se mostraram mais distraidos com os estimulos de comida em relagdo aos
estimulos neutros. Um teste-t para amostrar pareadas demonstrou gque ndo existe
diferenca significativa entre os escores de deteccdo de comida de alta e de baixa caloria
(t(28) =,397, p=,694)

Tabela 2

Frequéncias da Presenca e Auséncia de Viés Atencional para Detecgdo e Distracao de
Comida de Alta e Baixa Caloria

Escores de viés atencional Frequéncia %
Presenca 26 89,7
Escore Detecgao CC i
Auséncia 3 10,3
Presenca 28 96,6
Escore Deteccdo CS i
Auséncia 1 3,4
. 5 Presenca 2 6,9
Escore Distragdo CC o
Auséncia 27 93,1
. 3 Presenca 1 3,4
Escore Distragdo CS o
Auséncia 28 96,6

Nota. Escore Deteccdo CC = Classificacdo da presenca de viés atencional para detec¢do de comida de alta
caloria, Escore Detec¢do CS = Classificagdo da presenca de viés atencional para deteccdo de comida de
baixa caloria, Escore Distracdo CC = Classificacdo da presenca de viés atencional para distracéo causa por
comida de alta caloria, Escore Distragdo CS = Classificacdo da presenca de viés atencional para distragao
causa por comida de baixa caloria.

Foram realizadas analises de correlacdo e comparacdo de medias para explorar a
relacdo entre os escores de deteccdo e distracdo e as variaveis sociodemogréaficas do
estudo, sendo elas: Idade, IMC, sexo, escolaridade, histérico familiar de obesidade e
desde quando possui problemas com sobrepeso. Foram encontradas correlagdes

significativas negativas entre escore de deteccdo de comida de alta caloria e idade (r=-
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,443, p <0.05) e 0 mesmo pare deteccdo de comida de baixa caloria e idade (r=-,415, p
<0.05), sugerindo que quanto maior a idade, menor o escore de detec¢do. Porém,
analisando as figuras 4 e 5, é possivel perceber que quanto maior a idade, maior o tempo
de resposta nas condicdes de deteccdo de comida. Isso sugere ndo uma deteccdo mais
rpida, mas um tempo de resposta maior em todas as condigOes, especialmente nas
condicBes com estimulos de alimento. De fato, analisando 0s tempos de resposta para as
condicdes separadamente, foi possivel identificar uma correlacdo significativa positiva
entre idade e as médias de tempo de resposta. Idade e média CCNE (r=,485; p<0.05),
média CSNE (r=,613; p= p<0.001) média NECS (r=,522; p<0.05), média NECC
(r=,568; p<0.05), média NFNE (r=,642; p<0.001), média NENF (r=,484; p<0.05).

Idade do participantes
=
o
oo

T T T T T
1000.00 2000.00 3000.00 4000.00 5000.00
Tempo de Resposta na Condigdo CCNE

Figura 4. Associagao entre Idade e Tempo de Resposta na Condi¢do CCNE (Detecgéo de comida
de alta caloria). Valores mais baixos indicam mais rapida deteccdo de comida

Idade do participantes
=
L)
[}

30

200000 3000.
Tempo de Resposta Condigao CSNE

Figura 5. Associagao entre Idade e Tempo de Resposta na Condi¢do CSNE (Detecgdo de comida
de baixa caloria). VValores mais baixos indicam mais rapida deteccdo de comida

28



Em relacdo aos escores de distracdo causada por comida, apenas a variavel IMC
se correlacionou negativamente com escore de distracdo causa por comida de baixa
caloria (r=-,343, p < 0,05). Significando que quanto maior o IMC menor o escore de
distracdo causada por comida de baixa caloria, indicando menor distracdo. Nao foi
possivel verificar uma associagdo entre IMC e os escores deteccdo de comida de alta e
baixa caloria. Da mesma forma, o estado de fome no momento da coleta de dados, medido
pela escala GHS, ndo parece ter surtido efeito nas respostas dos participantes, uma vez 0s
dados da escala ndo se correlacionaram com nenhuma variavel do estudo.

Um teste-t para amostras independentes mostrou que existe uma diferenca
significativa no escore de deteccdo de comida de alta caloria entre homens e mulheres
(t(27)=2,16, p<0,05, d = 1.167) com homens (M=-2493,01, DP =1362,46) detectando
mais rapidamente os estimulos de alimentos de alta caloria do que mulheres (M = -
1334,71, DP =937,61). Entretanto esta diferenca deve ser interpretada com cautela, visto
que os grupos possuem tamanhos diferentes. A mesma diferenca ndo foi encontrada no
escore de deteccdo de comida de baixa caloria ou com os escore de distragéo.

Também foi possivel identificar uma diferenca significativa nas médias dos
escore de detecgdo de comida de alta caloria e histérico de obesidade na familia (t(27) =
2,147, p < 0,05, d = 0,89), com pessoas que possuem histérico de obesidade na familia
(M = -1535,61, DP = 970,84) detectando mais rapidamente os estimulos de comida de
alta caloria em relacdo aos individuos sem histérico familiar (M = -739,22, DP = 617,58).
O mesmo ocorreu entre 0s escore de detecgdo de comida de baixa caloria e histérico de
obesidade na familia (t(27)=2,34, p < 0,05, d = 0.97), com pessoas que possuem historico
de obesidade na familia (M = -1601,2, DP = 935,0) detectando mais rapidamente os
estimulos de comida de baixa caloria em relagdo aos individuos sem historico familiar (M
=-767,76, DP = 568,85).

Para explorar a relacdo entre escore de deteccdo para comida de alta caloria e a
variavel “desde quando vocé possui problemas com sobrepeso” foi realizada uma analise
de variancia. Foram encontradas diferencas significativas (F(3,25)=3,719, p<0.05) em
que as analises post-hoc utilizando correcéo de Bonferroni identificaram que individuos
que possuem problemas com sobrepeso desde a infancia, foram capazes de detectar mais
rapidamente(M = -1047,29, DP = 615,93) os estimulos de comida de alta caloria do que
os individuos que relataram sobrepeso desde a adultez (M = -2487,57, DP = 1057,19),
com tamanho de efeito considerado alto (d = -1.69). N&o foram encontradas diferencas
entre outros momentos de vida (Adolescéncia: M = -1567,0 DP = 1037,1; Gravidez: M =
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-1018,3 DP =829,4). Por fim, ndo foram encontradas diferencas significativas em relacdo
a escolaridade e os escores de deteccéo e distragéo.

A Tabela 3 traz os resultados de correlacdo entre os escores de viés de atencéo
para comida e as variaveis das escalas utilizadas no estudo. E possivel identificar uma
correlacédo significativa negativa moderada, quase forte, entre o escore de detecgdo de
comida de alta caloria e os escores de depressédo (r = -,634, p<,001) e ansiedade (r = -
,634, p <,001) da DASS-21. Dessa forma, quanto maior o escore de depressdo ou de
ansiedade, menor o escore de detec¢do, indicando detec¢do mais rapida de estimulos de
comida de alta caloria. A mesma relagéo foi encontrada com o escore total da BIS-11 (r
= -,331, p<0.05), a subescala de controle inibitério da BIS-11 (r = -,370, p<0.05) e 0
escore total da ECAP (r = -,336, p<0.05).

Tabela 3

Correlagdes entre os Escores de Vies Atencional para Comida e as Variéveis das

Escalas

o Escore Escore Escore Escore
Variaveis x ~ . ~ . ~
DeteccdoCC DeteccdoCS DistracdoCC DistracdoCS

YFAS-C -,217 -,150 ,147 ,050
Estresse -,261 -,075 -,238 -,282
Depresséo -,634** -,529* -, 174 -,194
Ansiedade -,634** -,529* -,174 -,194
BISS-11. T -,331* -,356* -,353* -,285
BIS-11_ClI -,370* -,397* -,333* -,252
BIS-11 NP -,135 -,147 -211 -,153
ECAP -,336* -,318* ,053 -,006

Nota.* significancia p < 0,05, ** significancia p < 0,001. YFAS_C = Escore continuo da YFAS, Stress,
depressdo e ansiedade = escores da DASS-21, BIS-11_CI = Escore da subescala de controle inibitério da
BIS-11, BIS-11_NP = Escore da subescala de ndo planejamento da BIS-11. Os resultados significativos
estdo marcados com sublinhado.

Em relagdo as associa¢Ges com o escore de deteccdo de comida de baixa caloria,
também na tabela 3, é possivel identificar resultados significativos negativos com as
variaveis: Escore de depressédo (r = -,529, p<,05), escore de ansiedade (r = -,529, p<,05),
escore total da BIS-11 (r = -,356, p<0.05), subescala de controle inibitério da BIS-11 (r
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= -,397, p<0.05) e o escore total da ECAP (r = -,318, p<0.05). Indicando que quanto
maior o0s escores nestas escalas, menor o escore de deteccdo de comida de baixa caloria.

Por fim, os escores de distracdo causada por alimento de alta caloria se
correlacionaram com o escore total da BIS-11(r = -,353, p<0.05) e com a subescala de
controle inibitério da BIS-11 (r = -,333, p<0.05).

Destaca-se que ndo houve correlagdo entre o escore continuo da YFAS e os
escores de viés de atencdo para alimentos, sugerindo, no presente estudo, pouca relacdo
entre as variaveis.

Na Tabela 4 apresentam-se 0s resultados das correlacdes entre as variaveis
medidas pelas escalas do estudo. O escore total continuo da YFAS correlacionou-se
positivamente com: Escore total da BIS-11 (r = ,408, p<0.05), Escore de controle
inibitério da BIS-11(r = ,378, p<0.05), Escore de ndo planejamento da BIS-11 (r =,403,
p<0.05) e Escore total da ECAP (r =,512, p<0.05). O mesmo ocorreu entre o escore total
da ECAP e: escore total da BIS-11 (r =,397, p<0.05), (r =,397, p<0.05), Escore de ndo
planejamento da BIS-11 (r = ,516, p<0.05), Escore de depressdo da Dass-21 (r = ,382,
p<0.05) e Escore de ansiedade da Dass-21 (r =,382, p<0.05)

Tabela 4
Correlacgdes entre as Variaveis das Escalas
1 2 3 4 5 6 7 8
1 YFAS C 1 ,408* 378*  ,403* 512* 050 ,330 ,330
2 BIS-11. T : 1 ,936** ,803** 397* 308 ,546*  ,546*
3 BIS-11_CI : : 1 S77** 272 271 556* | 556*
BIS- *

4 11 NP 1 ,516 201 312 312
5 ECAP : : : : 1 ,064  ,382*  382*
6  Estresse . . . . . 1 ,102%*% - 702**
7 Depressao . . . : . . 1 675 **
8 Ansiedade . : . . . 1

Nota. * significAncia p<0,05, ** significancia p<0,001.

Discussao

A maioria da amostra apresentou a presenca de viés de atencdo para alimentos
tanto de alta caloria como de baixa caloria nas condi¢fes de deteccdo de estimulos de
comida. Porém o mesmo ndo ocorreu nas condi¢des de distracdo causada por estimulo de

comida, indicando que estes sdo processos diferentes.
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Segundo Smeets, Roefs e Jansen (2009) a rapida detec¢do estaria relacionada com
0 subcomponente envolvido no répido processamento atencional do estimulo
emocionalmente relevante, dessa forma relacionado com um processamento mais rapido
e automatico. Diferente da distracdo, um processo atencional tardio, relacionado com a
manutencdo da atencdo e dessa forma passivel de ser influenciado por varidveis
motivacionais (Deluchi et al., 2017). Interessante apontar que, na presente amostra, a
maioria dos individuos encontrava-se em dieta para perda de peso. Este pode ser um
componente motivacional que influenciou as respostas da condicao de distracdo, fazendo
com que os individuos deliberadamente desengajassem dos estimulos de alimentos em
uma tentativa de controlar a reatividade causada por estes estimulos e o subsequente
consumo excessivo de alimentos.

A presenca de viés de atencdo para alimentos entre uma amostra de pessoas com
obesidade é algo esperado de acordo com a literatura (Castellanos et al., 2009; Yokum &
Stice, 2011; Nijs & Franken, 2011), mesmo quando outros paradigmas sao utilizados,
como por exemplo a tarefa experimental dot probre (Deluchi et al., 2017).

Outras variaveis sociodemogréaficas se correlacionaram com os escores de Viés
atencional. Individuos que relataram possuirem problemas com sobrepeso desde a
infancia foram capazes de detectar mais rapidamente os estimulos de comida de alta
caloria do que os individuos que relataram sobrepeso desde a adultez. Segundo a revisédo
da literatura realizada por Smith, Hay, Campbell e Trollor (2011), existem evidéncias que
apontam que obesidade ao longo do desenvolvimento pode levar a déficits cognitivos,
porém também existem evidéncias de que déficits cognitivos levam ao desenvolvimento
da obesidade. Dito isto, é possivel que estes individuos apresentaram um maior Viés
atencional para alimentos em fungdo da obesidade em um momento precoce do
desenvolvimento, ou desenvolveram obesidade neste momento precoce em funcdo de
uma tendéncia maior a reatividade a pistas de comida.

Individuos que reportaram ter pessoas com obesidade na familia, responderam
mais rapidamente aos estimulos de comida tanto de alta como de baixa caloria. Isto pode
refletir a influéncia de um ambiente obesogénico no desenvolvimento do individuo e no
desenvolvimento de uma maior reatividade para pistas de alimento. Também existem
evidéncias que apontam que o historico nutricional materno pode predizer o
desenvolvimento de obesidade na prole independentemente da dieta recebida no pés-natal
(Howie, Sloboda, Kamal, & Vickers, 2009; Chen et al., 2008). Dessa forma, a ideia de

uma programacao fetal para o desenvolvimento da obesidade tem sido proposta (Lo &
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Frias, 2017). Dito isto, a presenca de um maior viés atencional para alimentos em
individuos com histérico familiar de obesidade coaduna tanto com uma perspectiva do
ambiente como uma perspectiva bioldgica.

A variavel idade se correlacionou significativamente e positivamente com as
médias das seis condi¢cBes da tarefa de tempo de resposta. Seguindo uma tendéncia
encontrada na literatura (Woods, 2015). Uma correlagdo significativa negativa foi
encontrada entro o escore de deteccao de comida de alta e baixa caloria e idade, indicando
que as pessoas com mais idade responderam ainda mais devagar nas condicbes de
deteccdo de estimulo neutro.

Em relacdo as hipdteses iniciais do estudo, ndo foi possivel identificar uma
correlacdo entre sintomas de adi¢do a comida e IMC com os escores de deteccdo de
comida de alta caloria. Indicando que nesta amostra, o IMC e os escores da YFAS nao
interferiram na magnitude do viés de atencdo para alimentos. De fato, este resultado é
surpreendente, pois ndo vai de encontro com dados da literatura em adicéo a substancias
e viés de atencdo, que apontam a presenca Viés de atencao para os estimulos relacionados
a adicdo (Field & Cox, 2008). A semelhanca entre adictos a comida e adictos a outras
substancia foi estabelecida em estudos anteriores (De Ridder et al., 2016; Pelchat, 2009)
e a YFAS ja foi utilizada em estudos para identificar subgrupos de pessoas com obesidade
(Davis et al., 2011), assim como graus de obesidade e sua relacdo com o viés de atencédo
para alimentos (Deluchi et al., 2017). Uma possivel explicacdo para os dados encontrados
em relacdo a YFAS, € a pouca variacdo dos escores da amostra, tornando-a muito
homogénea em relacéo a esta variavel. Espera-se que com 0 aumento do nimero amostral,
comparag0es entre grupos, categorizados a partir destas variaveis, possam ser feitos para
explorar essa relacgéo.

O escore na escala de comer compulsivo, a ECAP, correlacionou de forma
significativa e negativa com os escores de deteccdo de alimentos de ambos os tipos.
Porém salienta-se que os coeficientes encontrados sdo de magnitude fraca. Indicando uma
relacdo entre maiores niveis de comer compulsivo e mais rapida deteccdo de estimulos
de alimentos de alta e baixa caloria. Além disso, os escores de comer compulsivo,
correlacionaram-se de forma positiva, porém fraca, com os escores de impulsividade,
depressdo e ansiedade. Isto é esperado, uma vez que negativas sdo normalmente
associadas com episddios de comer compulsivo, além de que esta condigéo € relacionada
com baixos indices de regulacdo emocional (Leehr et al., 2015). De forma semelhante, 0s

escores de impulsividade (total e da subescala de controle inibitério) correlacionaram-se
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negativamente com os escores de detec¢do de estimulos de comida, porém também com
coeficientes de correlagdo considerados baixos.

Essa relacdo entre comer compulsivo e viés atencional para alimentos foi
reportada em estudos anteriores (Deluchi et al., 2017; Svaldi et al., 2010; Popien, Frayn,
Kristin, & Sears, 2015), assim como a relagdo com as variaveis de impulsividade (Bongers
et al., 2015). Como mencionado anteriormente, o viés de atencdo para alimentos é espero
entre uma amostra de pessoas com obesidade, em funcéo de comidas caloricas serem mais
salientes e recompensadoras para pessoas com obesidade do que para individuos
eutrdficos (Stoeckel et al., 2008) e isto pode ser especialmente o caso quando altos niveis
de impulsividade também estdo presentes. Dessa forma, obesidade é considerada um risco
para uma maior reatividade para pistas de comida e a impulsividade um risco adicional.

Sendo assim, o presente estudo confirmou nesta amostra clinica achados
anteriores, demonstrando o papel dos sintomas de comer compulsivo e de impulsividade
na reatividade para pistas de alimentos. Porém ndo foi confirmou a hipdtese de que
sintomas de adicdo a comida, compulsao alimentar e IMC também demonstrariam um
papel semelhante. O baixo nimero amostral, que impossibilitou comparacdes entre
grupos e a variabilidade necessaria em algumas variaveis estudadas.

Outras limitacdes do estudo foram baixa presenca de pessoas do sexo masculino,
sendo esta amostra predominantemente feminina e a concentracdo da amostra em um grau
de obesidade (grau Il1l). Além disso, nesta amostra clinica a maioria encontrava-se em

dieta para perda de peso, algo que pode ter influenciado os dados.
Concluséao

Os resultados do presente estudo demonstraram que pessoas com obesidade séo
capazes de detectar mais rapidamente estimulos de comida de alta e de baixa caloria em
comparacao a deteccdo de estimulos neutros em uma tarefa de busca visual. Porém néo
apresentara 0 mesmo comportamento nas condi¢cfes de distragdo causada por comida.
Indicando que a obesidade esta relacionada com um subcomponente do viés atencional,
o de rapido processamento atencional de estimulos emocionalmemte relevantes. Algumas
variaveis sociodemogréficas influenciaram a presenca de viés de atencdo para alimentos
em individuos com obesidade. Histérico de obesidade na familia e ter problemas com
sobrepeso desde a infancia, indicando o papel de influéncias biologicas e ambientais no

desenvolvimento da obesidade e maior reatividade para pistas de comida.
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O presente estudo replicou achados anteriores, demonstrando o papel dos
sintomas de comer compulsivo e de impulsividade na reatividade para pistas de
alimentos. Porém nao foi confirmou a hipdtese de que sintomas de adicdo a comida e
IMC também demonstrariam um papel semelhante.

Ressalta-se o presente estudo continua em processo de coleta de dados, tendo o
seu prazo prorrogrado junto ao CEP do HCPA. Espera-se alcancar um maior nimero
amostrar para analises mais robustas dos efeitos aqui encontrados. Futuros estudos que
possam realizar comparacfes em relacdo a presenca de viés de atencdo para alimento
entre grupos com e sem determinada condi¢do, como por exemplo comer compulsivo e
adicdo a comida devem ser realizados, especialmente com a presenga de um grupo
controle de sujeitos eutréficos e sem condicdes clinicas. Diferentes paradigmas de viés
atencional devem ser utilizados testando-se estas associagdes, para melhor compreenséo

e diferenciacdo dos fendmenos envolvidos na reatividade para pistas de comida.
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Anexo A - Ficha de Dados Sociodemogréficos

Participante n°
Entrevistador:

1.Data da entrevista: __ / /2017. 2. Horério: 3.
Ambulatério

4 .Nome:

5.Telefone de contato 6. E-mail:

7.Sexo:F( ) M( ) 8. Datade nascimento: / / 9.ldade:

10. Escolaridade: Ensino fundamental incompleto ( ) Ensino fundamental completo(
) Ensino médio incompleto( ) Ensino médio completo( ) Ensino superior
incompleto( ) Ensino superior completo( )

11. Estado civil: solteiro( ) casado( ) viuvo( ) divorciado( ) separado( ) unido
estavel( )

12. Tem filhos: sim () ndo( ) Quantos( )
13. Etnia:

15.0cupacao:

16. Medidas antropométricas: Peso atual
Altura

17. Peso maximo na vida 18. Peso minimo apos os 18
anos

19. Peso desejado 20. Vocé tem sobrepeso? Sim( ) ndo (

)

21. Desde quando? Infancia ( ) adolescéncia ( ) casamento ( ) gravidez ( )
adultez () outro () Qual:

22. Costuma fazer dieta? Nunca ( ) raramente ( ) frequentemente ( ) sempre (

)
23. Esta em dieta agora Sim () Néo ()

24. Alguém da sua familia tem ou teve problemas associados a obesidade: Sim ()
Néo ( )
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25.Qual a frequéncia do seu consumo de bebidas alcoodlicas?

Nenhuma( ) Umaou menosdeumavezpormés( ) 2a4dvezespormés( ) 2a3
vezes por semana () 4 ou mais vezes por semana ( )

27. Vocé jarealizou ou ira realizar a cirurgia bariatrica: ( ) ndo ( ) jarealizei ( )irei
realizar
28. Tabagismo: ( ) Nunca fumou ( ) Sou fumante ( ) Sou ex-fumante

29. Uso de outras drogas: ( )nunca utilizei ( ) ja utilizei. Quais?

30. Vocé faz uso de alguma medicacdo? ( ) Ndo ( ) Sim. Quais?

31. Vocé ja teve algum diagndstico médico? ( ) Ndo ( ) Sim. Quais?

32. Vocé ja teve algum diagndstico psiquiatrico? ( ) Ndo ( ) Sim. Quais?

33. Vocé usa oculos ou lentes corretivas? () Ndo () Sim. Qual o grau?
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Anexo B - DASS-21

DASS— 21 Versao traduzida e validada para o portugués do Brasil
Autores: Vignola, R.C.B. & Tucci, A.M.

Instrugoes

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmagdes abaixo e circule o ndmero
apropriado 0,1,2 ou 3 gque indique o quanto ela se aplicou a vocé durante a dltima
semana, conforme a indicacio a seguir:

0  Nao se aplicou de maneira alguma

1 Aplicou-se em algum grau, ou por pouco de tempo

2  Aplicou-se em um grau considerdvel, ou por uma boa parte do tempo

3 Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo
1 Achal dificl me acalmar a1 2 3
2 Santi minha boca seca o123
3 Mao consegui vivenciar nenhum senfimento positivo o1 2 3
4 Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex, respiragio o1 2 3

oleganis, falta de ar, sem ter feito nenhum esforgo fisico)

B Achal dificll ter iniciativa para fazer as colsas 01 2 3
B Tive a tandéncia de reagir de forma exagerada as situagbes o1 2 3
7 | Sentitremares (ex, nas maos) D1 za
8 Senti que estava sempre nervoso o1 2 3
g Preocupsi-me com situagdes em gque eu pudesse enifrar am panico & o1 2 3

parecasse ridiculo (a)

10 | Santl gue ndo tinha nada a desajar

11 | Sentma agitado

12 | Achei dificl relaxar

13 | Senti-me depressivo (a) & sam animo

S| O o) o ©
-t

B3| B B3] R B3

G| | fad|  fe¥| LR

14 | Fuiintolerante com as coisas gue me impediam de continuar o que eu
astava fazendo

15 | Santl gue la entrar am panico

16 | Mao consegui me enlusiasmar com nada

17 | Senti que néo tinha valor como pessoca

18 | Senti que estava um pouco emotivo'sensivel demais

S S O O o
-t

B3| Ba| B3] B K3

G| G| Car| e e

19 | Sabia que meu coracdo estava alterado mesmo ndo tendo feito nenhum
esforgo fisico (ex, aumento da frequéncia cardiaca, disritmia cardiaca)

L=
=
2%
G

20 | Senti medo sem motivo

21 | Senti que a vida ndo tinha sentido 01 2 3




Anexo C -BIS11

Escala de Impulsividade de Barratt - BIS11
Instrugdes: As pessoas divergem nas formas em que agem e pensam em diferentes situacdes. Esta € uma escala para avaliar
algumas das maneiras que vocé age ou pensa. Leia cada afirmacéo e preencha o circulo apropriado no lado direito da pégina.
Nao gaste muito tempo em cada afirmacdo. Responda de forma rapida e honestamente.
Quase
Afirmagdes Raramente | De vez em Com sempre/Sem
ou nunca quando | frequéncia pre
1. Eu planejo tarefas cuidadosamente. 0 0 0 0
2. Eu faco coisas sem pensar. 0 0 0 0
3. Eu tomo decis@es rapidamente. 0 0 0 0
4. Eu sou despreocupado (confio na sorte,"desencanado"). o) o) @) @)
5. Eu néo presto atencao. o) o) @) @)
6. Eu tenho pensamentos que se atropelam. 0] 0] 9) 9)
7. Eu planejo viagens com bastante antecedéncia. o) o) @) @)
8. Eu tenho autocontrole. o) o) @) @)
9. Eu me concentro facilmente. 0] 0] 0] 0]
10. Eu economizo (poupo) regularmente. o) o) @) @)
11. Eu fico me contorcendo na cadeira em pegas de teatro
ou palestras ) 0] 0] 0]
12. Eu penso nas coisas com cuidado. 0] 0] @) @)
13.Eu fago planos para me manter no emprego(eu cuido
N @) @) @) @)
para ndo perder meu emprego).
14. Eu falo coisas sem pensar. O O @) @)
15. Eu gosto de pensar em problemas complexos. 0] 0] @) @)
16. Eu troco de emprego. @) @) @) @)
17. Eu ajo por impulso. o) o) 0 0
18. Eu fico entediado com facilidade quando estou
) ) @) @)
resolvendo problemas mentalmente.
19. Eu ajo no “calor’ do momento. 0] 0] @) @)
20. Eu mantenho a linha de raciocinio (“ndo perco o fio da
meada”). ) 0 o] o]
21. Eu troco de casa(residéncia). 0] 0] 0 0
22. Eu compro coisas por impulso. 0] 0] 0 0
23. Eu s0 consigo pensar em uma coisa de cada vez. @) @) 9 9
24. Eu troco de interesses e passatempos (“hobby”). 0] 0] 0] 0]
25. Eu gasto ou compro a prestagdo mais do que ganho. o) o) 0] 0]
26. Enquanto estou pensando em uma coisa, € comum que
o . O O @) @)
outras ideias me venham a cabeg¢a ou ao mesmo tempo.
27. Eu tenho mais interesse no presente do que no futuro. o) o) 0 0
28. Eu me sinto inquieto em palestras ou aulas. o) o) 0 0
29. Eu gosto de jogos e desafios mentais. 0] 0] 0 0
30. Eu me preparo para o futuro. O O @) @)
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Anexo D - ECAP

Escala de Compuls@o Alimentar Periodica (ECAP)

Lista de verificacdo dos habitos alimentares:

Vocé encontrard abaixo grupos de afirmagdes numeradas. Leia todas as afirmagdes em cada grupo
e marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o0 modo como vocé se sente em relacdo aos

problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar.

4.

a) Eu ndo me sinto constrangido(a) com o meu peso ou o tamanho do meu corpo quando estou com outras| 1
pessoas.
b) Eu me sinto preocupado(a) em como parego para 0s outros, mas isto, normalmente, ndo me faz sentir | 2
desapontado(a) comigo mesmo(a).
¢) Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparéncia e 0 meu peso, 0 que me faz sentir| 3
desapontado(a) comigo mesmo(a).
d) Eu me sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, frequentemente, sinto muita vergonha e desprezo| 4
por mim mesmo(a). Tento evitar contatos sociais por causa desse constrangimento.

2.
a)Eu ndo tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada. 1
b) Embora parecga que eu devore os alimentos, ndo acabo me sentindo empanturrado(a) por comer demais. | 2
c) As vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me ent&o desconfortavelmente cheio(a) depois. 3
d) Eu tenho o habito de engolir minha comida sem realmente mastiga-la. Quando isto acontece me sinto| 4
desconfortavelmente empanturrando(a) por ter comido demais.
a) Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero. 1
b) Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a média das| 2
pessoas.
¢) Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer. 3
d) Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em desespero tentando| 4
manter o controle.
a) Eu ndo tenho o habito de comer quando estou chateado(a). 1
b) As vezes eu como quando estou chateado(a) mas, freqiientemente, sou capaz de me ocupar e afastar | 2

minha mente da comida.
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c) Eu tenho o habito regular de comer quando estou chateado(a) mas, de vez em quando, posso usar

alguma outra atividade para afastar minha mente da comida.

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

a) Normalmente quando como alguma coisa é porgue estou fisicamente com fome.

b) De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando nao estou realmente com fome.

c) Eu tenho o habito regular de comer alimentos que realmente nao aprecio para satisfazer uma sensacdo

de fome, mesmo que fisicamente eu n&o necessite de comida.

d) Mesmo que ndo esteja fisicamente com fome, tenho uma sensacdo de fome em minha boca que somente
parece ser satisfeita quando eu como um alimento, tipo um sanduiche, que enche a minha boca. As vezes,
quando eu como o alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em seguida eu cuspo, assim nio

ganharei peso.

6.

a) Eu ndo sinto qualquer culpa ou édio de mim mesmo(a) depois de comer demais.

b) De vez em quando sinto culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer demais.

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

a) Eu ndo perco o controle total da minha alimentagdo quando estou em dieta, mesmo apds periodos em

gue como demais.

b) As vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto como se tivesse estragado tudo e

como ainda mais.

c) Freqlientemente, quando como demais durante uma dieta , tenho o hébito de dizer para mim mesmo(a):

“Agora que estraguei tudo, porque ndo irei até o fim”. Quando isto acontece, eu como ainda mais.

d) Eu tenho o habito regular de comecar dietas rigorosas por mim mesmo(a), mas quebro as dietas

entrando numa compulséo alimentar. Minha vida parece ser “uma festa” ou “um morrer de fome”.

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

b) Normalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal quantidade de comida que acabo me sentindo

muito empanturrado(a).

c) Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes quantidades de comida, seja na hora

das refeicOes, seja nos lanches.
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COMO uma pessoa que Se esconde para comer.

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

0.
a) Em geral, minha ingesta cal6rica ndo sobe a niveis muito altos,, nem desce a niveis muito baixos. 1
b) As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta cal6rica para quase nada, para| 2
compensar o0 excesso de calorias que ingeri.
c) Eu tenho o habito regular de comer demais durante a noite, Parece que a minha rotina ndo é estar com | 3
fome de manh&, mas comer demais a noite.
d) Na minha vida adulta tenho tido periodos, que duram semanas, nos quais praticamente me mato de| 4
fome. Isto se segue a periodos em que como demais. Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer
de fome”.

10.
a) Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei quando “ja chega”. 1
b) De vez em quando, eu tenho uma compulsao para comer gque parece que ndo posso controlar. 2
¢) Freqlientemente tenho fortes impulsos para comer que parece que nao posso controlar. 3
d) Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de ndo ser capaz de parar de| 4
comer por vontade propria.

11.
a) Eu ndo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheio(a). 1
b) Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a) mas, de vez em quando, sinto-me| 2
desconfortavelmente empanturrado(a) depois que fago uma refeigéo.
¢) Eu tenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha comegado e, normalmente, sinto-me | 3
desconfortavelmente empanturrado(a) depois que fago uma refeicgao.
d) Por eu ter o problema de ndo ser capaz de parar de comer quando quero, as vezes tenho que provocar| 4
o0 vOmito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar minha sensagdo de empanturramento.

12.
a) Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reunides familiares, sociais), como quando| 1
estou sozinho(a).
b) As vezes, quando eu estou com outras pessoas, N30 como tanto quanto eu quero comer porque me sinto | 2
constrangido(a) com o meu comportamento alimentar.
c) Freqlientemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando outros estdo presentes, pois| 3
me sinto muito embaracado(a) com 0 meu comportamento alimentar.
d) Eu me sinto tdo envergonhado(a) por comer demais quando sei que ninguém me vera. Eu me sinto| 4
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13.

a) Eu fago trés refeictes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeigdes.

b) Eu fago trés refeicGes ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeigdes.

¢) Quando eu facgo lanches pesados, tenho o habito de pular as refeicdes regulares.

d) Ha periodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo, sem refei¢es planejadas.

Bl W N

14.

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

b) Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estdo “pré-ocupados” com tentar

controlar meus impulsos para comer.

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

d) Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a) estdo “pré-ocupadas” por
pensamentos sobre comer ou ndo comer. Sinto como se eu estivesse constantemente lutando para nao
comer.

15.

a) Eu ndo penso muito sobre comida.

b) Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles sé duram curtos periodos de tempo.

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

d) Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar “pré-ocupados” com comida. Sinto como se eu

Vivesse para comer.

& W N e

16.

a) Eu normalmente sei se estou ou ndo fisicamente com fome. Eu como a porcao certa de comida para me

satisfazer.

b) De vez em quando eu me sinto em ddvida para saber se estou ou ndo fisicamente com fome. Nessas

ocasides é dificil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer.

¢) Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, ndo teria idéia alguma de qual seria
a quantidade “normal” de comida para mim.
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Anexo E - YFAS

Escala Yale de adicdo a comida

Este questionario busca conhecer seus habitos alimentares neste Gltimo ano. As
pessoas as vezes tém dificuldade em controlar a seu consumo de certos alimentos
como:

- Doces como: sorvetes, chocolates, biscoitos, bolachinhas, bolos, tortas, balas,
sobremesas

- Farinaceos como: péo branco, massas, arroz

- Lanches salgados como: salgadinhos, bolachas
- Alimentos gordurosos como: bife, bacon, hambdrguer, pizza, e batatas fritas
- Bebidas doces como: Refrigerantes, sucos artificiais

Quando as questdes abaixo perguntarem sobre “CERTOS ALIMENTOS”, por
favor, pense em qualquer alimento parecido com os listados acima ou
QUALQUER OUTRO alimento que vocé tenha tido problema neste ultimo ano.

NOS ULTIMOS 12 MESES: Uma | 2-4 |2-3
Nunca | vez veze | vezes
ao S ao por

A

més | més | semana

4 ou
mais
vezes
ao dia

1. Eu sinto que quando eu comego a comer certos
alimentos, eu passo a comer muito mais do que
pretendia.

2. Eu sinto que eu continuo a comer certos alimentos,
mesmo que ndo tenha mais fome.

3. Eu como ate me sentir fisicamente mal

4. Deixar de comer certos alimentos ou mesmo
diminuir a quantidade é uma coisa que me assusta.

5. Eu gasto muito tempo me sentindo lento ou cansado
por comer muito.

6. Eu sinto que estou constantemente comendo certos
alimentos durante o dia

7. Eu acho que quando certos alimentos nédo estao
disponiveis, eu saio de onde estiver para busca-los. Por
exemplo, eu vou até uma loja para comprar estes
alimentos, mesmo tendo outras opg¢des disponiveis na
minha casa.

8. Houve ocasides em que consumi certos alimentos
tdo frequentemente ou em quantidades tdo grandes,
que passei a comer em vez de trabalhar, passar tempo

51




com a minha familia e amigos, fazer outras atividades
importantes ou recreativas que eu gosto.

9. Houve momentos em que comi certos alimentos
muitas vezes ou em quantidades tdo grandes que eu
passei tempo lidando com sentimentos desagradaveis
por comer demais em vez de trabalhar, passar tempo
com a minha familia ou amigos, ou fazer outras
atividades importantes ou atividades recreativas que
gosto.

10. Houve ocasides em que evitei situacoes
profissionais ou sociais em que certos alimentos
estavam disponiveis, porque eu tinha medo de comer
demais.

11. Houve momentos em que eu evitava situacdes
profissionais ou sociais, porque 14 eu ndo poderia
consumir certos alimentos.

12. Eu senti sintomas de abstinéncia, como agitacéo,
ansiedade, ou outros sintomas fisicos quando diminui
ou parei de comer certos alimentos. (Por favor, ndo
inclua sintomas de abstinéncia causada pela reducéo de
bebidas com cafeina, como refrigerantes, café, cha,
bebidas, energéticas, etc).

13. Eu tenho consumido certos alimentos para evitar
sentir ansiedade, agitacdo, ou outros sintomas fisicos
que eu estava comecando a sentir. (Por favor, ndo
inclua o consumo de bebidas com cafeina, como
refrigerantes, café, cha, bebidas energéticas, etc).

14. Quando diminui ou parei de comer certo alimentos,
descobri que aumenta o desejo ou urgéncia de
consumi-los.

15. O meu comportamento em relacdo a comer e a
comida me causa grande sofrimento.

16. Eu tenho problemas significativos na minha
capacidade de funcionar de forma eficaz (rotina diaria,
trabalho / escola, atividades sociais, atividades
familiares, problemas de saude) por causa da comida e
de comer.

NOS ULTIMOS 12 MESES

Sim
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17.0 meu consumo de alimentos ja me causou problemas psicoldgicos
significativos, como depresséo, ansiedade, baixa auto-estima, ou culpa.

18.Meu consumo de alimentos ja me causou problemas fisicos significativos
ou fez um problema fisico piorar.

19. Eu continuei a consumir 0s mesmos tipos de alimentos ou a mesma
quantidade de comida, mesmo sabendo que estava tendo problemas
emocionais e/ou fisicos.

20. Com o tempo, eu percebi que preciso comer cada vez mais para ter as
sensacOes que eu quero, como diminuir as emog¢des negativas ou sentir mais
prazer.

21. Descobri que comer a mesma quantidade de alimentos que eu costumava
comer, ndo diminui as minhas emog¢des negativas ou aumenta a sensacao de
prazer, da mesma forma que antes.

22. Eu quero diminuir ou parar de comer certos tipos de alimentos.

23. Eu ja tentei reduzir ou parar de comer certos tipos de alimentos.

24. Eu tenho tido sucesso em diminuir ou ndo comer certos tipos de
alimentos.

25. Quantas vezes no ano passado voceé tentou lou | 2vezes | 3vezes
reduzir ou parar de comer certos alimentos menos
completamente? vezes

4 vezes

5o0u
mais
vezes

Reference: Gerhardt, A.N., Corbin, W.R., & Brownell, K.D. (2009). Preliminary validation of

the Yale Food Addiction Scale. Appetite, 52, 430-436.

Contact: mirnabrillmann@gmail.com
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Anexo F - Escala de Fome de Grand (Grand Hunger Scale)

1. Avalie a sua sensacfo de fome marcando um dos quadrados abaixo:

0 1 2 3 4 5 6
sem fome com pouca com fome extremamente
nenhuma fome moderada faminto

2. Estime a quantidade da sua comida favorita que vocé seria capaz de comer agora:

0 1 2 3 4 5
absolutamente 0 MAaximo
nada disponivel

3. Estime o intervalo de tempo desde sua ultima refeicdo em fragdes de 15 minutos
(considerando como ponto de partida o momento atual) (Ex.:1:15, 1:30, 1:45...):
horas minutos

4. Estime o tempo esperado até sua proxima refeicio em fracdes de 15 minutos
(considerando como ponto de partida o momento atual) (Ex.:1:15, 1:30, 1:45..):
horas minutos
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Anexo G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

N° do projeto GPPG ou CAAE
Titulo do Projeto: Adicdo a Comida e Viés de Atencdo para Comida em Pessoas com

Obesidade

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar

como diferentes pessoas reagem a imagens de comida. Esta pesquisa esta sendo realizada
pelo Servigo de Nutri¢do e Dietética, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0os procedimentos envolvidos em sua
participacdo sdo os seguintes: num primeiro momento, vocé sera convidado a responder
questionarios sobre informagdes séciodemograficas e habitos alimentares. Esta primeira
etapa tera duracdo prevista de 15 minutos.

Em uma segunda visita, vocé realizara duas atividades num computador em que
vocé terd que observar as imagens na tela, sendo que seus movimentos oculares serdo
gravados por camera, e outra em que tera que identificar diferentes imagens. Vocé
também respondera trés questionarios sobre como vocé age ou pensa em diferentes
situacdes do dia a dia. Esta etapa tera duracdo prevista de 40 minutos. ApGs vocé sera
entrevistado por um profissional da nutricdo quer ira fazer perguntas sobre seus habitos
de exercicio fisico e alimentares (alimentos e bebidas ingeridos durante 24 horas) e
medira seu peso, altura e circunferéncia da cintura, com duracdo aproximada de 30
minutos. Esta etapa seré realizada Centro de Pesquisa Clinica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre. O dia e horario serdo combinados conforme sua conveniéncia e
disponibilidade.

Os procedimentos desta pesquisa tém risco minimo. Os inconvenientes que podem
acontecer sdo vocé ter que dispor de tempo para responder as tarefas e questionarios ou
vocé sentir algum tipo de cansaco, ansiedade ou emocdo ao participar da atividade.
Contudo, para minimizar este ultimo inconveniente, nossos colaboradores tém formagao
e treinamento adequados para responder a suas davidas e auxiliar no que for necessario.

A sua participacdo na pesquisa ndo trard beneficios diretos a vocé, porém,
contribuira para o desenvolvimento da ciéncia e a préatica de profissionais de salde no
nosso pais com a possibilidade de criarmos intervencfes mais efetivas para tratar a
obesidade, dessa forma beneficiando diretamente outras pessoas. Caso, durante a

participacdo na pesquisa, seja identificada alguma situacdo que necessite de um
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acompanhamento especializado, e caso vocé assim deseje, nos lhe informaremos acerca
de locais de assisténcia.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatoria.
Caso vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu
consentimento a qualquer momento, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que
VOCE recebe ou possa vir a receber na instituigao.

Né&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e
vocé ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente.
Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos
participantes, ou seja, 0 seu nome ndo aparecera na publicacao dos resultados. O material
produzido na avaliacdo (questionarios preenchidos e dados extraidos das tarefas
comportamentais) ficard arquivado em local seguro no Laboratério de Psicologia
Experimental, Neurociéncias e Comportamento (LPNeC), na Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, por um periodo minimo de cinco anos. Os dados coletados serdo
publicados em periddicos cientificos, e garantimos que seu anonimato sera assegurado.
A sua identificacdo podera ser realizada somente pela equipe envolvida diretamente com
a pesquisa.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel a Profd. Drd Jussara Carnevale, pelo telefone (51) 33597313, com a
pesquisadora Barbara Barth, pelo telefone (51) 33082115 ou com o0 Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640,
ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h. Esse Termo €

assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa Nome do pesquisador que aplicou o
termo
Assinatura Assinatura
Local e Data
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UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE %‘:Moﬂ S
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Adicdo a Comida e Viés de Atencao para Comida em Pessoas com Obesidade
Pesquisador: Jussara Carnevale de Almeida

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 68160217.1.0000.5327

Instituicdo Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Patrocinador Principal: Hospital de Clinicas de Porto Alegre

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 2.090.251

Apresentacédo do Projeto:

Projeto de dissertacdo de mestrado do PPG Psicologia em parceria com o Servi¢co de Nutricdo do HCPA.
Trata-se de um estudo caso-controle a ser realizado com pacientes obesos com e sem adi¢cdo & comida
atendidos no ambulatério de Nutricdo do HCPA, para avaliar o viés atencional, comer compulsivo e
impulsividade entre os grupos.

Objetivo da Pesquisa:
Primario: comparar o viés de atencdo para alimentos altamente caléricos em individuos obesos com adicéo
a comida e sem adicao a comida.

Secundéario: observar a relacdo entre viés de atencao, IMC, comer compulsivo e impulsividade nos grupos
de obesos com e sem adi¢cdo a comida.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: os procedimentos desta pesquisa tém risco minimo. Os inconvenientes que podem acontecer sao
de o participante ter que dispor de tempo para responder as tarefas e questionarios ou sentir algum tipo de
cansaco, ansiedade ou emocdo ao participar da pesquisa. Contudo, caso durante a participacdo na
pesquisa, seja identificada alguma situagdo que necessite de um acompanhamento especializado,este sera
informado acerca de locais de assisténcia e

Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3359-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.edu.br
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Continuagédo do Parecer: 2.090.251
encaminhado para atendimento.

Beneficios: a participac@o na pesquisa néo trard beneficios diretos ao participante, porém, contribuira para o
desenvolvimento da ciéncia e a pratica de profissionais de satude no nosso pais com a possibilidade de
criarmos intervencdes mais efetivas para tratar a obesidade, dessa forma beneficiando diretamente outras
pessoas.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Os pacientes provenientes do ambulatério de Nutricdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre seréo
abordados na fila de espera, onde sera explicado o objetivo da pesquisa e os participantes serdo
convidados a participar, no préprio local. Os que aceitarem, preencherdo um questionario de dados
sociodemograficos e a Escala de Adicdo a comida Yale. Posteriormente, o pesquisador ira levantar os
dados das escalas aplicadas, separando os participantes em dois grupos: obesos com adi¢éo alimentar e
obesos sem adigcao alimentar (n=51 por grupo) para convida-los para 2a etapa da pesquisa. Serédo
convidados para esta etapa todos os participantes que preencherem a escala de adicdo a comida (tanto que
fecharem diagndstico para adi¢do ou ndo). O agendamento da segunda etapa sera realizado por telefone
pela pesquisadora principal e pelos auxiliares de pesquisa. Nesse momento, juntamente com o convite, sera
informado que apds a participagdo na segunda etapa, 0s participantes irdo receber uma entrevista de
devolucado sobre a sua pontuacdo nas escalas do estudo. No dia da aplicacdo da segunda etapa, 0s
participantes serdo levados para uma sala designada no centro de pesquisa do hospital, onde seréo
informados sobre a sequéncia da coleta de dados, e as instru¢cdes de cada tarefa serdo dadas de forma
mais detalhada, conforme o participante for progredindo no andamento da coleta. Primeiramente, o
participante ira responder a tarefa de Livre Exploracdo Visual; apds, ira responder a segunda tarefa
experimental, chamada Tarefa de Busca Visual, ambas com o intuito de avaliar o viés atencional para
comida. Apo6s essas duas tarefas, sera apresentada no computador a Escala de Fome de Grand, seguida
das Escala de Impulsividade Barratt (BIS-11), Escala de Compulsao Alimentar Periddica (ECAP) e o0 DASS-
21, a serem preenchidas em papel. O tempo total desta parte da aplicacao sera em torno de 40 minutos.
Apo6s os participantes serao entrevistados por um profissional da nutricdo da equipe de coleta, que ira
aplicar a International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), o recordatdrio alimentar de 24 horas de
multiplos passos e avaliar as medidas antropométrica.

Hipotese: pessoas com obesidade e com sintomas de adi¢cdo a comida apresentardo um maior viés
atencional para comidas altamente caléricas.

Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3359-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.edu.br
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Desfecho Primario: escores de viés de aten¢éo para alimentos altamente caléricos.

Desfecho Secundario: niveis de impulsividade e identificacdo de comer compulsivo

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatoria:
Apresenta todos os termos obrigatorios.

Recomendagdes:
Atualizar datas no cronograma do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto ndo apresenta pendéncias e esta em condi¢Ges de aprovacao.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovacgao (versdo do projeto de 10/05/2017,TCLE de 11/04/2017 e demais
documentos submetidos até a presente data, que atendem as solicitagdes do CEP) refere-se apenas aos
aspectos éticos e metodolégicos do projeto. Para que possa ser realizado o mesmo devera estar cadastrado
no sistema WebGPPG em razéo das questdes logisticas e financeiras.

O projeto somente podera ser iniciado ap6s aprovacéo final da Comissédo Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

Qualquer alteracdo nestes documentos devera ser encaminhada para avaliacdo do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versao vigente
aprovada. A comunicagdo de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorridos com
pacientes incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente
estes pacientes, devera ser realizada através do Sistema GEO (Gestao Estratégica Operacional) disponivel
na intranet do HCPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 10/05/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 892708.pdf 14:39:17
Projeto Detalhado Projeto_Barbara_Barth.doc 10/05/2017 |Barbara Barth Aceito
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Rerani ™

Auséncia

/ Brochura Projeto_Barbara_Barth.doc 14:34:46 | Béarbara Barth Aceito

Investigador

Folha de Rosto folha_assinada.PDF 09/05/2017 |Béarbara Barth Aceito
13:16:26

Recurso Anexado Delegacao_de_funcoes.pdf 17/04/2017 |Barbara Barth Aceito

pelo Pesquisador 14:27:04

TCLE / Termos de |TCLE_final.doc 11/04/2017 |Béarbara Barth Aceito

Assentimento / 17:49:21

Justificativa de

Situacao do Parecer:

PORTO ALEGRE, 30 de Maio de 2017

Assinado por:
Marcia Mocellin Raymundo
(Coordenador)

CEP: 90.035-903

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o
Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F
Bairro: Bom Fim
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone:  (51)3359-7640 Fax: (51)3359-7640

E-mail:

cephcpa@hcpa.edu.br
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