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RESUMO

Os indices de sobrepeso e obesidade tém aumentado expressivamente na
populacdo mundial. Um fator que tem contribuido para isso é o longo periodo de
alimentacdo dos individuos durante o dia. Assim, a alimentacdo com restricdo de
tempo, um tipo de jejum intermitente, tem sido sugerida. Por outro lado, a alta
prevaléncia de compulséo alimentar em pessoas com excesso de peso exige uma
avaliacdo da resposta comportamental destes individuos frente a abordagens que
promovam restricdo calérica como estratégia para perda de peso. Objetivo: Analisar
o risco de compulsdo alimentar peridédica em pessoas com sobrepeso e obesidade
grau | antes e apdés diferentes periodos de jejum associado a restricdo caldrica.
Método: Trata-se de um ensaio clinico randomizado com 8 semanas de intervencao
e 3 grupos com diferentes periodos diarios de alimentacdo: das 8h as 16h (eTRF),
das 12h as 20h (mTRF) e das 8h as 20h (nTRF). Antes e apds a intervencao, foram
realizadas medidas antropométricas e preenchimento da escala de compulsédo
alimentar periodica. Para comparar os grupos no basal foi realizada ANOVA de uma
via. Comparacdes nos diferentes momentos foram realizadas por equacbes de
estimativa generalizadas. Quando necessario, foi utilizado o post-hoc de Bonferroni
para identificar diferencas. Foi realizada uma correlacdo entre as variaveis peso
corporal e escala de compulsao alimentar periédica com verificacdo a partir do teste
de Pearson ou Spearman. Os dados estao apresentados em média e desvio padrao.
O nivel de significancia adotado foi de 5%. Resultados: 37 individuos (31 mulheres
e 6 homens) concluiram as 8 semanas de intervencado. A perda de peso de peso foi
de 4.3+2.7 kg, ndo havendo diferenca entre os grupos (p=0,907). O escore de
compulsdo alimentar periddica teve uma reducdo significativa (p<0,001) apés a
intervencao, sem diferenca entre os grupos (p=0,773). Houve correlacéo significativa
entre os valores iniciais de CAP e a reducdo absoluta desse escore apos a
intervencdo (rs=-0,702; p=0,001). Conclusdo: A alimentacdo com restricdo de
tempo por 8 semanas em individuos com excesso de peso € efetiva na diminui¢cao
do peso e do escore de compulsdo alimentar, independente do periodo do dia
destinado a alimentacdo. No entanto, estudos que avaliem parametros psicologicos
associados a essa abordagem s&o escassos, sendo necessarias mais pesquisas.

Palavras-chave: Sobrepeso. Obesidade. Jejum Intermitente. Alimentacdo com

restricdo de tempo. Compulsdo Alimentar.



ABSTRACT

Overweight and obesity rates have increased significantly in the world population.
One factor that has contributed to this is the long eating period of individuals
throughout the day. Thus, time-restricted feeding, a type of intermittent fasting, has
been suggested. On the other hand, the high prevalence of binge eating in
overweight people requires an assessment of their behavioral response to
approaches that promote caloric restriction as a strategy for weight loss. Objective:
To analyze the risk of binge eating in people with overweight and obesity before and
after different periods of fasting associated with caloric restriction. Method: This is a
randomized clinical trial, with 8 weeks of intervention and 3 groups with different daily
feeding periods: from 8 am to 4 pm (eTRF), from 12 pm to 8 pm (mTRF) and from 8
am to 8 pm (nTRF). Before and after the intervention, anthropometric measurements
and binge eating scale filling were performed. To compare groups at baseline,
ANOVA one-way was performed. Comparisons at different times were made using
generalized estimating equation. When necessary, Bonferroni's post-hoc was used to
identify differences. A correlation was performed between body weight and binge
eating scale and the Pearson or Spearman test was used for verification. Data are
presented as mean and standard deviation. The level of significance adopted was
5%. Results: 37 individuals (31 women and 6 men) completed the 8 weeks of
intervention. Weight loss was 4.3 = 2.7 kg, with no difference between groups
(p=0.907). The binge eating disorder score had a significant reduction (p<0.001) after
intervention, with no difference between groups (p=0.773). There was a significant
correlation between the initial binge eating disorder values and the absolute
reduction of this score after the intervention (rs=-0.702; p=0.001). Conclusion: Time-
restricted feeding for 8 weeks in overweight individuals is effective in reducing weight
and binge eating score, regardless the period of the day for eating. However, studies
that assess psychological parameters associated with this approach are scarce, and
further research is needed.

Keywords: Overweight. Obesity. Intermittent fasting. Time-restricted feeding. Binge

Eating.
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1 INTRODUCAO

Os indices de sobrepeso e obesidade tém aumentado expressivamente
(ROBERTO et al., 2015; GONZALEZ-MUNIESA et al., 2017). De acordo com a
OMS, a prevaléncia mundial de obesidade quase triplicou entre 1975 e 2016.
Estima-se que 39% dos adultos apresentam excesso de peso e dentre esses 13%
sdo obesos (OMS, 2020). No Brasil, mais da metade da populagédo (55,7%) esta
com excesso de peso e 19,8% sao obesos (BRASIL, 2019). O excesso de peso na
forma de gordura corporal é fator de risco para diversas doencas crbnicas, como
diabetes, doencas cardiacas e alguns tipos de cancer, além de mortalidade por
todas as causas (WILLIAMS et al., 2015; DI ANGELANTONIO et al., 2016).

Agentes comportamentais como o estilo de vida sedentario aliado a
disponibilidade de alimentos de baixa qualidade nutricional, altamente palataveis e
densos em energia, parecem estar entre as principais causas da crescente epidemia
de sobrepeso e obesidade (MITCHELL et al., 2011; ROBERTO et al., 2015; MYERS
et al., 2017). As intervencdes no estilo de vida tém como alvo atingir e manter
moderada perda de peso e, para isso, preconiza-se um déficit calérico diario de 15 a
30% do valor energético total (GONZALEZ-CAMPOQY et al., 2013; YUMUK et al.,
2015; ABESO, 2016; HEYMSFIELD e WADDEN, 2017). Assim, diversas abordagens
de restricdo caldrica continua (RCC) tém sido testadas nos ultimos anos. Estudos
que tém investigado se h& superioridade na perda de peso pela variagdo na
composicdo da dieta mostraram que desde que as abordagens promovam déficit
calorico, a adesao do individuo € o fator principal para o sucesso (SACKS et al.,
2009; JOHNSTON et al., 2014).

Além disso, estratégias relacionadas ao tempo de consumo tém sido
exploradas. Pesquisas apontam que mais de 50% dos individuos tém como habito
comer em um periodo superior a 15 horas diariamente (GILL e PANDA, 2015;
GUPTA et al., 2017). Assim, o jejum intermitente (JI) tem emergido como estratégia
para diminuicdo das oportunidades de alimentacdo. O JI engloba uma série de
protocolos especificos onde se pode destacar o jejum de dias alternados (JDA) e a
alimentacdo com restricao de tempo (ART) (TEMPLEMAN et al., 2019). Revisdes
recentes sugerem que o Jl é efetivo na diminuicdo do peso, melhora da composicao
corporal, de parametros metabolicos e do perfil lipidico (TINSLEY e LA BOUNTY,
2015; MATTSON et al., 2017; PATTERSON et al., 2017; ANTON et al., 2018;
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SANTOS e MACEDO, 2018). Entretanto, pode ser que individuos obesos
apresentem dificuldades em aderir ao JDA a longo prazo (TREPANOWSKI et al.,
2017) e, assim, a ART tem ganhado destaque por permitir o consumo calérico diario
mais estavel. A ART limita a ingestdo a um periodo de 3 a 12 horas diariamente
(TEMPLEMAN et al., 2019). Estudos apontam que adultos com sobrepeso ou
obesidade que comem habitualmente por 14 horas ou mais podem adotar um
intervalo de 8 a 10 horas de ART ao longo de varias semanas e alcancar perda de
peso (GILL e PANDA, 2015; GABEL et al., 2018; WILKINSON et al., 2020). Porém,
um ambito ainda pouco explorado com relacdo ao JI diz respeito ao seu impacto em
fatores psicoldgicos. Alguns estudos apontam resultados positivos através do JDA
(BUTHANI et al., 2013; HODDY et al., 2015) e apenas um estudo com ART
encontrou que sintomas de transtorno e outros componentes do comportamento
alimentar ndo foram modificados ao longo do tempo de intervencdo (GABEL et al.,
2018).

O comportamento alimentar expressa todas as acoes relacionadas ao ato de
se alimentar: consumo, modo de comer e outras questbes relacionadas
(ALVARENGA et al.,, 2015) Ha uma relacdo estreita entre o estado emocional,
estresse e o0 desejo ou necessidade de comer, sendo comum em individuos com
sobrepeso ou obesidade o habito de se alimentar quando problemas emocionais
estédo presentes (YUMUK et al., 2015). Assim, sugere-se uma ligacao entre estresse,
compulsdo por comidas palataveis, transtorno de compulsé@o alimentar e obesidade
(ABESO, 2016).

O transtorno de compulsdo alimentar periédica (TCAP), € o transtorno
alimentar mais investigado em individuos com obesidade, pois ha correlacdo entre
TCAP e IMC. Pesquisas encontraram prevaléncia de TCAP variando de 16% e 52%
em individuos com obesidade que buscavam perda de peso (PALAVRAS et al.,
2011; FRANCA et al., 2013).

Dietas restritivas sdo frequentemente associadas a episoédios de compulsédo e
até mesmo ao desenvolvimento de transtorno alimentar (WADDEN et al., 2004,
ROEHRIG et al., 2009; DRAPEAU et al., 2019). Porém, revisdes recentes
apresentam resultados positivos sobre o comportamento alimentar com diferentes
graus de restricao, reduzindo o risco ou os episoédios de compulsdo (DA LUZ et al.,
2015; SCHAUMBERG et al., 2016).
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Portanto, a TCAP tem importante prevaléncia na populacdo com excesso de
peso, contribuindo com a epidemia de sobrepeso e obesidade. Além disso, é muito
discutido o impacto da restricao caldrica no comportamento alimentar dos individuos.
Os efeitos da ART em fatores psicolégicos e comportamentais sdo ainda pouco
explorados. Assim, o presente estudo tem como objetivo analisar o risco de
compulséao alimentar peridédica em pessoas com sobrepeso e obesidade através da

ART em diferentes momentos do dia associada a restricao calorica.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este topico tratara de uma revisdo da literatura sobre os seguintes temas:
Sobrepeso e obesidade, Jejum intermitente e Comportamento Alimentar. Em cada
topico serdo trazidos dados conceituais, epidemiolégicos e achados de estudos

recentes que embasardo a pesquisa realizada.

2.1 SOBREPESO E OBESIDADE

A obesidade é considerada um dos maiores desafios de salde publica no
mundo (BLUHER, 2019). Esta condi¢do é caracterizada pelo acimulo crénico e
excessivo de gordura que traz repercussfes a saude (OMS, 2020). O excesso de
peso (sobrepeso e obesidade) € preocupante na populacdo por ser fator de risco
para diversas doencas crbnicas, como diabetes, doencas cardiacas e alguns tipos
de cancer, além de mortalidade por todas as causas (WILLIAMS et al., 2015; DI
ANGELANTONIO et al., 2016).

Na prética clinica, a adiposidade corporal é geralmente estimada pelo indice
de Massa Corporal (IMC). O IMC é o quociente do peso corporal em quilogramas
(kg) dividido pela altura em metros ao quadrado (m2). A partir deste, pode-se
classificar o estado nutricional dos individuos, sendo o sobrepeso definido por um
IMC de 25 a 29,9 kg/m? e a obesidade por um IMC igual ou maior que 30 kg/m?2
(OMS, 1995). Ainda, a obesidade é classificada em diferentes graus, sendo: grau |,
quando o IMC é de 30 a 34,9 kg/m?; grau I, quando o IMC é de 35 a 39,9 kg/mz? g;
grau lll, para o IMC igual ou superior a 40 kg/m2 (OMS, 2000).

Os indices de sobrepeso e obesidade tém aumentado expressivamente na
populacdo mundial (ROBERTO et al., 2015; GONZALEZ-MUNIESA et al., 2017). De
acordo com dados da OMS, a prevaléncia estimada de adultos maiores de 18 anos
com excesso de peso em 2016 foi de 39% (1,9 bilhGes de pessoas), havendo,
dentre esses, 13% (650 milhdes de pessoas) obesos. A prevaléncia mundial de
obesidade quase triplicou entre 1975 e 2016 (OMS, 2020).

Da mesma forma, no Brasil, 0 aumento da populagcdo com excesso de peso
tem sido alarmante. Dados da Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e

Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) apontam que
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nos ultimos 13 anos a prevaléncia de obesidade na populacédo brasileira aumentou
67,8%, saindo de 11,8% quando a pesquisa foi iniciada em 2006 para 19,8% em
2018 (BRASIL, 2019). Destaca-se que o crescimento da obesidade foi maior entre
0os adultos de 25 a 44 anos (em média 82,6%). O estudo também registrou
crescimento consideravel no nimero de pessoas com sobrepeso. Mais da metade
da populacéo (55,7%) esta nessa condicdo, representando um aumento de 30,8%
desde 2006, presente principalmente entre as faixas etarias de 18 a 24 anos
(BRASIL, 2019).

A obesidade tem etiologia complexa e multifatorial, envolvendo a interacao de
fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais, ambientais e econbmicos que afetam o
equilibrio energético (ROBERTO et al.,, 2015; WILLIAMS et al., 2015). Agentes
comportamentais como o estilo de vida sedentario (MYERS et al., 2017) aliado a
disponibilidade de alimentos de baixa qualidade nutricional, altamente palataveis e
densos em energia, parecem estar entre as principais causas da crescente epidemia
de sobrepeso e obesidade (MITCHELL et al., 2011; ROBERTO et al., 2015).

Assim como a causa, o tratamento da obesidade € complexo, devendo ser
alinhado com a severidade do excesso de peso, comorbidades e limitacdes
funcionais (HEYMSFIELD e WADDEN, 2017). As principais opcdes de tratamento
sdo: intervencbes no estilo de vida, terapia farmacoldgica e intervencdo cirdrgica
(COLQUITT et al., 2014; APOVIAN et al.,, 2015; GARVEY et al., 2016). As
intervencdes no estilo de vida tém como foco a modificagdo do comportamento, da
ingestdo alimentar e do sedentarismo, sendo estas abordagens de baixo custo e
risco minimo de complicacfes. O alvo para pessoas com excesso de peso € atingir e
manter moderada perda de peso (5-15%), visando melhorar a salude e a qualidade
de vida (YUMUK et al., 2015; HEYMSFIELD e WADDEN, 2017).

De uma forma geral, as recomendacbes para o manejo do peso
compreendem déficit caldérico diario de 300 a 1000 kcal, correspondendo a
diminuicdo de 15 a 30% do valor energético total (GONZALEZ-CAMPOQY et al.,
2013; YUMUK et al.,, 2015; ABESO, 2016). Para isso, diversas abordagens de
restricdo calorica continua (RCC) sao utilizadas, havendo grande discussdo sobre
gual seria a mais efetiva (ABESO, 2016; YANNAKOULIA et al., 2019). Dietas com
RCC tém sido rigorosamente testadas em ensaios clinicos randomizados nos
ultimos anos. Um estudo que envolveu 811 individuos com excesso de peso

comparou o consumo de 4 dietas hipocaldricas com diferentes distribuicdes de
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gordura, carboidrato e proteina, concluindo que todas levaram a perda de peso, pois
sob condicdo de balanco energético negativo a perda de peso ocorre
independentemente dos nutrientes enfatizados na composi¢cado da dieta (SACKS et
al, 2009). Uma meta-andlise, que comparou dietas low carb (baixas em carboidratos)
com dietas low fat (baixas em gordura), encontrou apés 12 meses uma perda de
peso similar entre os grupos, ndo havendo diferenca estatistica entre as duas
abordagens (JOHNSTON et al., 2014). Em conjunto, esses dados mostram que,
desde que as estratégias promovam déficit caldrico, a adeséo do individuo a elas € o
fator principal no manejo do peso.

Tendo em vista que a epidemia de sobrepeso e obesidade tem aumentado
constantemente e de forma alarmante em todo o mundo, estratégias que controlem
e minimizem esse cenario devem ser exploradas. Neste sentido, o0 jejum intermitente

tem emergido como possivel abordagem, diferindo-se da RCC comumente utilizada.

2.2 JEJUM INTERMITENTE

O jejum intermitente (JI) € um termo amplo que engloba uma série de
protocolos especificos, caracterizados por diferentes tempos de restricdo da
alimentacéo, que pode compreender de horas até dias de inanicdo (TINSLEY e LA
BOUNTY, 2015; TEMPLEMAN et al., 2019). Os protocolos intermitentes tém como
caracteristica comum o fato de os individuos se absterem periodicamente de comer
por periodos mais longos do que aqueles existentes no tipico jejum noturno, levando
geralmente a restricdo energética, ndo necessariamente mantida a cada dia
(TINSLEY e LA BOUNTY, 2015).

A maioria dos protocolos populares de JI pode ser agrupada em uma das
seguintes categorias: jejum de dias alternados, jejum do dia inteiro e alimentacéo
com restricdo de tempo. Cada protocolo preconiza periodos diferentes de
alimentacao e jejum. O jejum de dias alternados (JDA) envolve alternar entre dias de
alimentacéo ad libitum e dias de jejum, que normalmente consistem em uma Unica
refeicdo contendo aproximadamente 25% das necessidades caldricas diarias. O de
dia inteiro ou periédico geralmente consiste em 1 a 2 dias de jejum completo por
semana, com alimentagéo ad libitum nos outros dias. Quando ha 2 dias de completa
privagdo energetica, a estratégia também é denominada como dieta 5 para 2
(TINSLEY e LA BOUNTY, 2015; ANTON et al., 2018; TEMPLEMAN et al., 2019). A
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alimentacdo com restricdo de tempo envolve uma rotina de jejum por um periodo ao
longo do dia e alimentacao nas horas restantes (ROTHSCHILD et al., 2014).

A pratica de jejum intermitente € originada em tradicBes de carater religioso,
sendo o Jejum do més de Ramada um dos mais estudados. Anualmente, milhGes de
muculmanos se abstém de ingestédo caldrica e hidrica desde o nascer ao por do sol
durante este periodo, totalizando em média 12 horas de jejum diariamente
(TREPANOWSKI e BLOOMER, 2010). RevisOes recentes analisando em maior
parte estudos observacionais encontraram modesta e transitoria perda de peso,
melhora de composicao corporal e no perfil lipidico através dessa pratica (SANTOS
e MACEDO, 2018; FERNANDO et al., 2019).

A forma mais estudada de jejum de carater ndo religioso € o de dias
alternados (TINSLEY e LA BOUNTY, 2015; MATTSON et al., 2017). Estudos prévios
apontaram o JDA como efetivo na perda de peso, diminuicdo da circunferéncia de
cintura e melhora da composicdo corporal (BUTHANI et al., 2013; ESHGHINIA e
MOHAMMADZADEH, 2013; KLEMPEL et al., 2013).

Um estudo comparou a restricdo calérica através do JDA ou RCC por 6
meses e manutencao do peso por mais 6 meses. Os resultados apontam que ambos
0S grupos perderam em média 6,8% do peso corporal nos 6 meses iniciais e
ganharam alguns quilos nos meses de manutencédo, de forma que ambos 0s grupos
mantiveram a perda de cerca de 5% do peso inicial ao final do estudo. Assim, ndo
houve diferenca estatistica na perda de peso entre as duas intervencdes
(TREPANOWSKI et al., 2017), sendo condizente com outros achados (RYNDERS et
al., 2019; SCHUBEL et al., 2018). Por outro lado, algumas pesquisas mostraram
tendéncia a maior perda de peso com o JDA (HUTCHISON et al., 2019a;
CATENACCI et al., 2016). Um estudo também encontrou que o JDA pode gerar
melhoras nos parametros insulinicos em comparacdo com RCC em participantes
resistentes a insulina, embora com perda de peso similar (GABEL et al., 2019),
resultado semelhante ao encontrado em outro estudo com restricdo intermitente
(HARVIE et al.,, 2011). Porém, outros pesquisadores ndao encontraram mudancas
nos parametros glicorreguladores com JDA apesar da perda de peso de 5 a 8%
(CATENACCI et al., 2016; TREPANOWSKI et al., 2017).

Por fim, revisGes recentes sobre o impacto de diversos protocolos de jejum
intermitente no metabolismo humano, sugerem que esta abordagem é efetiva na

diminuicdo do peso, melhora da composicdo corporal, melhora de parametros
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metabdlicos (como niveis de glicose e sensibilidade a insulina) e do perfil lipidico
(TINSLEY e LA BOUNTY, 2015; MATTSON et al., 2017; PATTERSON et al., 2017;
ANTON et al.,, 2018; SANTOS e MACEDO, 2018). Portanto, apesar de alguns
achados contraditérios, o JI parece produzir efeitos semelhantes a RCC em diversos
parametros, representando uma estratégia valida no manejo do peso.

Apesar de escassos, alguns estudos também avaliaram fatores psicologicos
relacionados com a prética do JI. Um estudo examinou os sintomas de desordem
alimentar em 59 individuos obesos durante um protocolo de JDA (consumo de 25%
das necessidades energéticas no dia de jejum alternando com alimentacdo ad
libitum no dia seguinte), por 8 semanas (HODDY et al.,, 2015). Os achados da
pesquisa apontaram a diminuicdo de sintomas de depressao e compulséao alimentar
(p<0,1) ap6s o periodo da intervencdo, além de aumento da alimentacao restritiva
(p<0,1) e melhoraram a percepcdo da imagem corporal (p<0,1) do inicio ao pos
tratamento. Outros pesquisadores examinaram as adapta¢cdes comportamentais em
64 adultos obesos aderindo ao JDA (consumo de 25% alternado com ad libitum no
dia seguinte) durante 12 semanas, combinado ou ndo com exercicio fisico
(BUTHANI et al., 2013). O grupo JDA apresentou diminuicdo da fome (p<0,5),
aumento da satisfacdo e da plenitude (p<0,5), aumento da restricdo alimentar
(p<0,5) e diminuicdo da ingestdo descontrolada (p<0,5) ap6s as 12 semanas de
intervencdo (BUTHANI et al., 2013).

Embora o jejum de dias alternados tenha se mostrado eficaz para perda de
peso, pesquisa recente sugere que individuos obesos podem ter dificuldades em
aderir a essa estratégia a longo prazo (TREPANOWSKI et al., 2017). Assim, outra
forma de jejum intermitente - a alimentagdo com restricdo de tempo - tem ganhado

destaque recentemente.

2.2.1 Alimentag&o com restricao de tempo

O termo time restricted feeding (TRF), traduzido para o portugués como
alimentacdo com restricdo de tempo (ART), € uma estratégia de jejum intermitente
gue permite ao individuo consumir as calorias ad libitum em um periodo restrito
diariamente. Dependendo do protocolo, o periodo para alimentacao diaria pode ser
de 3 a 12 horas, o que leva a um intervalo de 12 a 21 horas de jejum por dia

(TEMPLEMAN et al., 2019). Alguns autores divergem em relacdo a definicdo de
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tempo na ART apontando que a ingestdo diaria deve ser limitada a um periodo
maximo variando entre 10 (SUTTON et al., 2018) e 8 horas (MATTSON et al., 2017),
gerando um jejum de, pelo menos, 14 a 16 horas diariamente.

Ao analisar os habitos alimentares das pessoas ao longo de varios dias,
estudos encontraram que mais de 50% comem dentro de uma janela superior a 15
horas diariamente e apenas 10% dos adultos mantém habitualmente jejum de pelo
menos 12 horas (GILL e PANDA, 2015; GUPTA et al., 2017). Nos ambientes
alimentares modernos, estamos expostos de forma praticamente ininterrupta a
alimentos de baixa qualidade nutricional e densos em energia, gerando diversas
oportunidades para o consumo exacerbado, o que, como ja mencionado, contribui
para o ganho de peso (ROBERTO et al.,, 2015). Pesquisas apontam que adultos
com sobrepeso ou obesidade que comem habitualmente por 14 horas ou mais
podem adotar um intervalo de 8 a 10 horas de ART ao longo de varias semanas e
alcancar perda de peso (GILL e PANDA, 2015; GABEL et al., 2018; WILKINSON et
al., 2020).

Gill e Panda (2015) avaliaram a reducdo do consumo energético de 8
individuos obesos (consumo por 10 a 11 horas diariamente) durante 16 semanas.
Os pesquisadores encontraram uma reducdo do peso corporal média de 3,27 kg
(p<0,05) apds a intervencao, além de melhora no padrdo de sono e manutencéo da
perda de peso durante 1 ano de acompanhamento (p<0,05). Wilkinson et al. (2020)
investigaram a ART de 10 horas em 25 individuos obesos com sindrome metabdlica
por 12 semanas. Os participantes poderiam comecar o consumo diario entre 8 e 10h
da manha, concluindo entre 18 e 20h da noite. Nao houve orientagcdo quanto a
qualidade ou quantidade de alimentos a serem consumidos. Os participantes
reduziram o periodo de consumo habitual de 15,13 + 1,13 para 10,78 + 1,18 horas
de alimentacdo no dia. Foram observadas reducdes significativas no peso corporal
(3,30 £ 3,20 kg [3%], p=0,00028) e porcentagem de gordura corporal (1,01% =+
0,91% [3%], p=0,00013). Aléem disso, houve significativa reducéo na circunferéncia
da cintura (4,46 = 6,72 cm [4%], p=0,0097). Em um acompanhamento, cerca de 1
ano e meio (16 + 4 meses) apods a conclusdo da intervencgdo 63,2% dos participantes
ainda estavam realizando o ART, sugerindo que efeitos duradouros no
comportamento sdo viaveis.

Outro estudo avaliou a ART de 8 a 9 horas em uma amostra de 40 individuos,

majoritariamente com excesso de peso (87,5%), por 3 meses (KESZTYUS et al.,
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2019). Para participar, os individuos deveriam apresentar um ou mais componentes
da sindrome metabdlica. O periodo de ingestédo alimentar e jejum foi determinado de
acordo com a preferéncia individual. Os participantes nao foram solicitados a alterar
a composicdo da dieta e receberam um diario para documentar o inicio e o fim da
ingestdo de alimentos e bebidas. Perda de peso moderada de 1,7 £ 2,5 kg (p<0,001)
e diminuicdo na circunferéncia de cintura de 5,3 £ 3,1 cm (p<0,001) foi observada
apés os trés meses de ART (KESZTYUS et al., 2019). Por outro lado, Antoni et al.
(2018) encontraram resultados distintos. Os pesquisadores recrutaram 16 individuos
com sobrepeso e dividiram em 2 grupos: ART e controle. O grupo ART foi orientado
a diminuir a janela alimentar em 3h (com atraso no café da manha e adiantamento
do jantar, ambos em 1h30min) e ao controle aconselhou-se a manutencdo da
ingestao habitual. A intervencédo teve duracdo de 10 semanas. O peso corporal dos
individuos ndo mudou, apesar da diminuicdo na porcentagem de gordura corporal
(p=0,047) no grupo ART em comparacao ao controle.

Além dos efeitos observados em medidas antropométricas, a ART também
pode ser benéfica em parametros metabdlicos. Em homens com sobrepeso, a ART
(de 9 horas) diminuiu os triglicerideos (p=0,003), melhorou a resposta glicémica as
refeicbes (p=0,001) e reduziu a glicemia média em jejum (p=0,02) (HUTCHISON et
al., 2019b). Outro estudo avaliando homens, com sobrepeso e pré-diabéticos,
encontrou diminuicdo da insulina em jejum (p=0,05) e de seus valores médios e
méaximos (p=0,01), com melhora também da funcdo das células B pancreaticas
(avaliada pelos indices derivados do teste oral de tolerancia a glicose), aumentando
o indice insulinogénico (p=0,05) e diminuindo a resisténcia a insulina, conforme
medido pela area sob a curva incremental de 3h (p=0,005). Os resultados ocorreram
mesmo sem diminuicdo do peso ao longo das 5 semanas da ART de 6 horas. Os
pesquisadores identificaram a ART como viavel e segura em humanos, tendo em
vista que a maior dificuldade relatada pelos participantes ndo foi o extenso periodo
de jejum (18h), mas a realizacdo de 3 refeicbes em um espaco tdo curto de tempo
(SUTTON et al., 2018). Antoni et al. (2018) encontraram diminui¢cdo da glicemia em
jejum (p=0,008) no grupo ART, porém os demais marcadores sanguineos analisados
(TG, CT, HDL-c, LDL-c e insulina) ndo foram diferentes entre os grupos ART e
controle apos 10 semanas de intervengao.

Outros estudos com ART em humanos também avaliaram parametros

subjetivos de fome e ingestdo de alimentos. Os resultados s&o mistos, encontrando-
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se maior fome (GILL e PANDA, 2015) e apetite (RAVUSSIN et al., 2019) a noite ou
ainda nenhuma percepcéo de fome no periodo noturno (SUTTON et al., 2018). No
estudo de Kesztyus et al., (2019), ao avaliar as sensac¢des de fome em 40 individuos
com excesso de peso, 0s pesquisadores encontraram que 33% relataram sentir
fome todos os dias ou varios dias da semana, 58% disseram sentir fome um dia ou
menos na semana e 8% relataram n&o sentir fome ao longo da intervencdo. Além
disso, 18% dos participantes relataram desejo intenso por comida.

Até o momento, foi encontrado apenas um estudo que avaliou fatores
psicolégicos relacionados com a préatica da ART. Gabel et al. (2018) avaliaram, além
da perda de peso, eventos adversos autorrelatados, percepcdo de imagem corporal
e padrbes de desordem alimentar com ART (alimentacdo das 10 as 18 horas
diariamente), por 12 semanas. A amostra do estudo foi composta por 23 adultos
com obesidade (IMC entre 30 a 45 kg/m2). O peso corporal diminuiu
significativamente (p<0,001) em 2,6 = 0,5% apdés 12 semanas de ART.
Manifestacbes de transtorno alimentar (depressédo, compulsdo alimentar, medo de
engordar, comportamento purgativo, alimentagéo restritiva e evitagdo de alimentos
proibidos) ou de comportamento alimentar (restricdo cognitiva, alimentacdo nao
controlada e alimentacdo emocional), assim como preocupacfes com o tamanho e a
forma do corpo ndo se modificaram ao longo das 12 semanas.

Em conjunto, esses estudos demonstram que a ART parece ser uma
estratégia viavel e efetiva na reducdo do peso e na melhora de parametros de saude
em pessoas com sobrepeso e obesidade, apds diferentes periodos de protocolo (10
a 16 semanas de intervencao), com até 10 horas de janela alimentar diaria (GILL e
PANDA, 2015; GABEL et al., 2018; WILKINSON et al., 2020). Entretanto, ainda
pouco se sabe sobre o impacto desta estratégia em fatores psicolégicos e no

comportamento alimentar.

2.3 COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Alvarenga et al. (2015) apontam que o termo comportamento alimentar é
atualmente utilizado para expressar todas as acdes relacionadas ao ato de se
alimentar: consumo, modo de comer e outras questdes relacionadas, como o local

da refeicdo. As mudangas comportamentais ocorridas nas ultimas décadas podem
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explicar em parte o aumento da prevaléncia de obesidade, sobretudo devido a
alimentacéo inadequada e ao sedentarismo (OMS, 2015).

A ingestdo de alimentos é regulada por duas vias complementares:
homeostatica e hedbnica. A via homeostatica controla o balanco energético,
aumentando a motivacao para comer quando ha necessidade energética. Por outro
lado, a regulacdo hedbnica ou baseada em recompensa pode substituir a via
homeostéatica durante periodos de abundancia relativa de energia, aumentando o
desejo de consumir alimentos altamente palataveis (LUTTER e NESTLER, 2009).
Neste sentido, ha uma interacdo entre individuo e ambiente, onde este entrega
grandes quantidades de alimentos caloricamente densos e hiper palataveis as
pessoas, afetando suas preferéncias alimentares e sustentando ou aumentando a
demanda por alimentos ndo saudaveis (HAWKES et al., 2015).

Além disso, existe uma relacéo estreita entre o estado emocional, estresse e
o desejo ou necessidade de comer (YUMUK et al., 2015). Ansiedade, depressao,
nervosismo e o habito de se alimentar quando problemas emocionais estdo
presentes sdo comuns em individuos com sobrepeso ou obesidade, sugerindo
relacdo entre estresse, compulsdo por comidas palataveis, transtorno de compulséo
alimentar e obesidade (ABESO, 2016).

2.3.1 Transtornos alimentares

Os transtornos alimentares sdo um grupo de condicBes marcadas por habitos
alimentares anormais que reduzem a qualidade da saude fisica ou do funcionamento
psicossocial de uma pessoa (APA, 2013). Essas condi¢des incluem anorexia,
bulimia nervosa e o transtorno de compulséao alimentar (TCAP), sendo este 0 mais

investigado em individuos com obesidade.

2.3.1.1 Transtorno de Compulsdo Alimentar Periodica

O TCAP é definido no atual Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais versdo 5 (DSM-5) por episodios recorrentes de compulsdo alimentar que
ocorrem pelo menos uma vez por semana durante trés meses e sao associados a
sofrimento acentuado. Os critérios do DSM-5 para o transtorno da compulséo

alimentar periédica também exigem que os individuos experimentem pelo menos
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trés das cinco caracteristicas a seguir: comer muito mais rapido que o normal; comer
até sentir-se desconfortavelmente cheio; comer grandes quantidades de alimento na
auséncia da sensacdo de fome fisica; comer sozinho por vergonha do quanto se
esta comendo; e sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado
apos os episodios de compulsado alimentar (DSM-5, 2014).

Além do transtorno da compulséo alimentar periodica, os individuos também
podem experimentar “outros transtornos alimentares especificados” quando
sintomas caracteristicos de um transtorno alimentar causam sofrimento significativo
ou prejuizo no funcionamento social, pessoal ou profissional, mas ndo preenchem
completamente os critérios para o diagnostico de transtorno alimentar (DSM-5,
2014). Por exemplo, uma pessoa pode ter transtorno alimentar compulsivo de baixa
frequéncia e/ou duragdo limitada. Sendo assim, o individuo atende aos critérios do
DSM-5 para transtorno da compulsdo alimentar periddica, exceto em relacdo a
duracéo, pois nestes casos a compulsdo ocorre menos de uma vez por semana e/ou
por menos de trés meses (DSM-5, 2014).

Ha uma correlagdo positiva significativa entre TCAP e IMC. Um estudo
realizado na América Latina encontrou a prevaléncia de TCAP entre 16% e 52% em
individuos com obesidade que participavam de programas de perda de peso
(PALAVRAS et al., 2011). Franca et al. (2013) encontraram uma prevaléncia de
7,9% de compulsdo alimentar entre adultos com idade entre 20 e 59 anos (n =
2097), sendo esta significativamente maior entre os obesos (15,6%). Outros estudos
gue correlacionam a obesidade com disturbios alimentares sdo consistentes com a
hipétese de que essas condicbes podem potencialmente contribuir e/ou exacerbar
uma a outra (HUDSON et al., 2007; VILLAREJO et al., 2012; UDO e GRILO, 2018).

Dietas restritivas sao frequentemente associadas a episédios de compulsao e
até mesmo ao desenvolvimento de transtorno alimentar (WADDEN et al., 2004,
ROEHRIG et al.,, 2009; DRAPEAU et al.,, 2019). Wadden e colaboradores (2004)
avaliaram 123 mulheres com excesso de peso, sem TCAP, dividindo-as em 3
grupos: 1) dieta liquida de 1000 kcal/dia; 2) dieta convencional de 1200-1500
kcal/dia; e 3) grupo controle. Os pesquisadores observaram relatos mais frequentes
de episédios de compulsdo no grupo que iniciou com dieta liquida, ap6s 28 semanas
de intervencg&o. Drapeau et al. (2019) acompanharam 100 individuos com excesso
de peso submetidos a restricdo caldrica (500-700 kcal/dia) por 12 a 15 semanas e
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concluiram que esse tipo de abordagem pode contribuir para o desenvolvimento de
compulsao alimentar, aumentando a suscetibilidade ao reganho de peso.

Por outro lado, uma revisdo sistematica examinou a relacdo entre restricdo
calérica e compulsdo alimentar, sugerindo que a restricdo severa reduz os episédios
de compulsdo em individuos diagnosticados com TCAP e ndo aumenta o risco de
desenvolvimento para aqueles que nado apresentavam o transtorno antes da
intervencdo (DA LUZ et al., 2015). Outra revisdo apontou que niveis moderados de
restricdo caldrica, quando associados a estratégias bem-sucedidas de manejo do
peso, podem diminuir a obesidade e o risco de transtorno alimentar (SCHAUMBERG
et al., 2016). Ainda, ao avaliar se o tempo de jejum influenciava na compulséo
alimentar, Franca et al. (2013) encontraram que 40% dos entrevistados que
preencheram os critérios para compulsdo alimentar relataram que o ultimo episédio
compulsivo havia ocorrido apés um jejum de menos de 4 horas. Assim, ndo houve
relacdo entre o episddio de compulsdo alimentar e o tempo do jejum. Variaveis
individuais, como o histérico de peso, podem influenciar as rela¢des entre a restricao
e o risco de transtorno. Além disso, a restricdo alimentar ndo pode ser categorizada
como totalmente saudavel ou prejudicial, sendo seus efeitos dependentes das
circunstancias em que é empregada (SCHAUMBERG et al., 2016).

Para avaliar o nivel de Compulsdo Alimentar em um individuo foi
desenvolvida a Escala de Compulsdo Alimentar Periddica (ECAP). A escala é uma
versao traduzida e adaptada para a populacao brasileira por Freitas et al. (2001), a
partir da Binge Eating Scale, desenvolvida originalmente por Gormally et al. (1982).
O instrumento é um questionario autoaplicavel que avalia e quantifica a gravidade da
compulsdo alimentar periodica, sendo a verséo brasileira validada em uma amostra
de individuos obesos. Em sua composicdo, a ECAP apresenta 16 itens e 62
afirmativas, com uma escala likert de 4 pontos (0 a 3) em cada item, devendo ser
escolhida a opcdo que melhor representar a percep¢édo do individuo. A pontuacao
final € o resultado da soma dos 16 itens, podendo variar entre 0 e 46 pontos
(ANEXO A). Os escores brutos séo classificados com os seguintes pontos de corte:
1) Auséncia de compulsdo alimentar periddica (CAP), quando os escores sao
menores ou iguais a 17; 2) CAP moderada, em escores de 18 a 26; e 3) CAP grave,
acima de 27, de acordo com os estudos de validacéo (FREITAS et al., 2001).

Duarte et al. (2015) utilizaram a ECAP em uma amostra de 1008 mulheres. A

pesquisa constatou que 92,7% apresentavam auséncia de CAP, 55% CAP
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moderada e 1,8% CAP grave. Todavia, a amostra do estudo era majoritariamente
composta por mulheres eutréficas (67,9%), sendo possivel que resultados diferentes
sejam encontrados em populacées com excesso de peso. Outro estudo utilizou a
ECAP na avaliagdo de 109 individuos obesos antes da cirurgia bariatrica e
encontrou que 32% apresentavam escores de CAP moderada ou alta (RIBEIRO et
al., 2018). Além disso, os pesquisadores também utilizaram a ECAP para comparar
os individuos em diferentes momentos pdés-cirdrgicos (2 a 5 anos) e encontraram
que até os primeiros 2 anos o0s sintomas diminuiram, porém aumentaram novamente
depois deste periodo (RIBEIRO et al.,, 2018). Isso enfatiza a necessidade de
entender mais claramente o impacto de flutuacdes de peso nesses pacientes e a
importancia de intervencbes apropriadas de longo prazo, principalmente apés a
perda de peso.

A ECAP serve como um instrumento de avaliacdo da gravidade da compulséo
alimentar, mas nao da presenca do TCAP, uma vez que o diagnostico deve ser
realizado segundo os critérios do DSM-5. Assim, a presenga do transtorno sempre
deve ser confirmada por uma entrevista clinica. Apesar disso, a ECAP permite
observar a magnitude das mudancas do comportamento alimentar em cada
paciente, em diferentes momentos, durante o tratamento para perda do peso.
(FREITAS et al., 2001).
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3 JUSTIFICATIVA

Os indices de sobrepeso e obesidade tém aumentado expressivamente
(ROBERTO et al., 2015; GONZALEZ-MUNIESA et al., 2017), sendo fatores de risco
para diversas doencas cronicas, como diabetes, doencas cardiacas e alguns tipos
de cancer (DI ANGELANTONIO et al., 2016). Um fator que pode contribuir para
esses indices € o habito alimentar dos individuos que, em maioria, comem dentro de
uma janela de pelo menos 15 horas diariamente (GILL e PANDA, 2015; GUPTA et
al., 2017). Neste sentido, a alimentacdo com restricdo de tempo tem sido proposta,
sugerindo efetiva diminuicdo do peso, melhora da composicdo corporal, do perfil
lipidico e de paradmetros metabdlicos (ANTONI et al., 2018; GABEL et al., 2018;
SUTTON et al., 2018; HUTCHISON et al., 2019; WILKINSON et al., 2020). Porém,
ha também grande preocupacdo quanto a resposta comportamental de individuos
com excesso de peso frente a abordagens que promovam restricdo caldrica. Ha
correlacdo significativa de transtornos alimentares, particularmente a compulséo
alimentar, em individuos com alto IMC, encontrando-se prevaléncia de 16 a 52% em
participantes de programas de perda de peso (PALAVRAS et al., 2011). Tendo em
vista a alta prevaléncia de compulsdo alimentar nos individuos com sobrepeso e
obesidade e a sua relevancia nos desfechos antropométricos que podem gerar ou
agravar comorbidades, é importante avaliar a presenca deste comportamento nessa
populacdo. Estudos que avaliem a compulsdo alimentar em individuos submetidos
ao jejum intermitente do tipo alimentacdo com restricdo de tempo S80 escassos e

necessarios na busca de novas abordagens nutricionais para a perda de peso.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o risco de compulsdo alimentar periddica em pessoas com
sobrepeso e obesidade grau | antes e apos diferentes periodos de jejum associado a

restricdo caldrica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Comparar os grupos em relacdo ao risco de compulsao alimentar antes e
apos as diferentes intervencdes dietéticas;

b) Avaliar o efeito dos diferentes periodos de jejum no peso dos individuos;

c) Correlacionar o peso com o risco de compulsédo alimentar antes e apoés as

intervencoes.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 PROBLEMA DE PESQUISA

O jejum intermitente sob a forma de alimentac&o com restricdo de tempo pode
promover o risco de compulsdo alimentar periddica em pessoas com sobrepeso e

obesidade grau 1?

5.2 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Esta pesquisa faz parte de um estudo intitulado: “Efeitos da alimentagdo com
restricdo de tempo em diferentes momentos do dia, associada ou ndo ao
treinamento aerdbio, sobre a composicdo corporal e parametros metabdlicos de
individuos com sobrepeso e obesidade grau 1”, aprovado no Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) mediante
o parecer de numero 3.525.665. Trata-se de um ensaio clinico randomizado
controlado, paralelo, com presenca de trés grupos: (1) Early time-restricted feeding
(eTRF): alimentacdo com restricdo de tempo das 8h as 16h; (2) Mid-day time-
restricted feeding (MTRF): alimentacdo com restricdo de tempo das 12h as 20h; (3)
Non Time-restricted Feeding (nTRF): alimentacdo sem restricdo de tempo (8h as
20h), sendo este considerado também como o grupo controle (GC). Todos os

protocolos do estudo seguiram as recomendacfes da declaracado de Helsinki.

5.3 AMOSTRA

O estudo foi composto por pessoas adultas, de ambos o0s sexos, com idade
entre 20 e 40 anos, que ndo estivessem engajadas em programas de exercicios
fisicos pelo menos nos 6 meses anteriores a pesquisa, que nao apresentassem
complicacbes metabdlicas e sanguineas, que nao fossem fumantes e que nao
fizessem o uso medicamentos e/ou suplementos nutricionais que pudessem interferir
nas variaveis do estudo. Os voluntarios foram recrutados por meio de divulgagfes
em redes sociais e contato telefonico.

O tamanho amostral do presente estudo € decorrente do projeto mais

abrangente ao qual este trabalho esta inserido. A amostra calculada foi composta de
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15 individuos para cada um dos trés grupos, totalizando 45 participantes. A corrente
pesquisa utilizou todos os individuos da amostra do estudo 1 do projeto previamente
mencionado, onde o objetivo foi verificar os efeitos da ART sem treinamento
aerdbico sobre a composicao corporal e parametros metabdlicos.

5.3.1 Critérios de incluséao e exclusao

Participaram do estudo homens e mulheres, com idade entre 20 e 40 anos,
gue apresentassem IMC entre 25,0 kg/m2 e 34,9 kg/m2 (sobrepeso e obesidade grau
1). Os participantes ndo poderiam ter participado ou estar engajados em nenhum
programa de exercicio fisico e/ou dietoterapia que tivesse alterado a massa corporal
em mais de 5% nos seis meses anteriores ao estudo.

Foram excluidos individuos tabagistas, consumidores habituais de pelo
menos 2 porcdes/dia de bebidas alcéolicas, dislipidémicos (CT em jejum = 190
mg/dL e TG em jejum = 150 mg/dL), diabéticos (glicemia em jejum = 126 mg/dL),
hipertensos (= 130/80 mmHg) ou portadores de quaisquer outras doengas crbnicas
nao-transmissiveis e qualquer complicacdo ortopédica que impossibilitasse a
participacdo no estudo. Em adicdo, foram excluidos: trabalhadores noturnos;
individuos que fizessem jejum regularmente; individuos que apresentassem padrées
irregulares de sono; individuos que apresentassem sindrome do “comer noturno”;
mulheres gestantes ou pds-menopausa; usuarios de suplementos nutricionais e
medicamentos para diabetes, hipertensdo arterial, hipolipemiantes, inibidores de
apetite ou quaisquer outros medicamentos que pudessem interferir nos desfechos
pesquisados. Além disso, foram excluidos aqueles que ndo puderam, por qualquer
motivo, instalar o aplicativo Google Fit® em seu aparelho celular, tendo em vista a

utilizacao desse aplicativo ao longo do estudo.

5.3.2 Randomizacéao

Os participantes foram alocados a partir de um randomizador automatico,

disponivel em https://www.randomizer.org/, em um dos trés grupos do estudo: eTRF,

MTRF ou nTRF. As variaveis utilizadas para randomizacao nos grupos foram IMC e

SeXxo.


https://www.randomizer.org/
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5.4 VARIAVEIS PESQUISADAS

5.4.1 Variaveis de Caracterizacdo da Amostra

As variaveis utilizadas para a caracterizacdo da amostra foram: sexo, idade,

estatura, massa corporal total e IMC.

5.4.2 Variaveis Independentes

As variaveis independentes da presente pesquisa sdo as diferentes

estratégias dietéticas utilizadas:

— Alimentagdo com restricao de tempo cedo (Early Time-restricted Feeding;
eTRF);

— Alimentac&do com restricdo de tempo no meio dia (Mid-day Time-restricted
Feeding; mTRF);

— Alimentac&o sem restricdo de tempo (Non Time-restricted Feeding; nTRF).

5.4.3 Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes do estudo sdo a pontuacdo na escala de

compulséo alimentar periddica e o peso.
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6 DESENHO EXPERIMENTAL

DIA1

As pessoas interessadas em participar do estudo foram convidadas a
comparecer ao Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola de
Educacao Fisica, Fisioterapia e Danca (ESEFID) da UFRGS para participar de uma
reunido para esclarecimentos sobre o estudo. Nesta visita, os participantes foram
orientados a ler com atencé&o o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
com os objetivos da pesquisa e outros aspectos relevantes e, caso concordassem
com todos os procedimentos do estudo, eram convidados a assinar o TCLE em duas
vias.

ApGs o aceite, os individuos:

— foram pesados e medidos em balanca e estadidmetro (modelo OS-180,
marca Urano, Canoas/RS/Brasil) e o IMC foi calculado e classificado de
acordo com a OMS (OMS, 2000);

— preencheram uma ficha de anamnese;

— preencheram questionarios validados e adaptados para a populacdo
brasileira sobre nivel de atividade fisica, qualidade do sono, cronotipo e
habitos do “comer noturno”;

— realizaram uma coleta sanguinea;

— receberam um formulario para registro alimentar de 3 dias (para avaliacao
dos habitos alimentares) o qual deveria ser preenchido e entregue aos

pesquisadores na visita seguinte.

Os participantes que estivessem com IMC superior ou inferior a faixa de
inclusédo foram retirados na etapa inicial, assim como aqueles que pela realizacédo da
anamnese e preenchimento de questionarios apresentaram outros fatores de
exclusédo. Os individuos que realizaram a coleta sanguinea foram avisados até o
final do dia da coleta a respeito de sua inclusdo ou exclusdo do estudo por meio de

um aplicativo de celular (WhatsApp®).

DIA 2
Os participantes definitivamente incluidos no estudo foram agendados para

uma segunda visita ao LAPEX, em um periodo ndo superior a 7 dias, onde tiveram
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seu peso novamente aferido e preencheram a escala de compulsdo alimentar
periodica (ECAP). Neste dia, os individuos:

— fizeram andlise da taxa metabdlica basal (TMB) por analisador de gases
computadorizado;

— coletaram nova amostra de sangue;

— realizaram mensuragcao subjetiva de alguns parametros do apetite (fome,
saciedade, plenitude gastrica, desejo de comer e capacidade de comer),
através de escala analdgica visual (EAV);

— entregaram o registro alimentar preenchido aos pesquisadores, para que
estes pudessem planejar a dieta individualizada de cada integrante dos
grupos. Estes registros tinham a finalidade de adequar o planejamento
alimentar de forma alinhada com a realidade dos individuos, buscando
facilitar a ades&o dos mesmos;

— foram instruidos a baixar o aplicativo Google Fit® em seu aparelho celular,

para analise da atividade fisica diaria.

Todas as avaliagbes mencionadas foram realizadas pela manha, durante um

periodo médio de 4 horas.

DIA 3

Apés a realizacdo dos procedimentos iniciais (dias 1 e 2) os participantes
incluidos foram alocados, de maneira randomizada, a uma das trés intervencdes do
estudo, caracterizadas pelos seguintes grupos:

a) Early Time-Restricted Feeding (eTRF)

Os patrticipantes foram orientados a consumirem o plano alimentar no periodo
das 8h as 16h, totalizando 8 horas de alimentacdo e 16 horas de jejum todos os
dias, durante 8 semanas.

b) Mid-day Time-Restricted Feeding (MTRF)

Os participantes foram orientados a consumirem o plano alimentar no periodo
das 12h as 20h, totalizando 8 horas de alimentagédo e 16 horas de jejum todos os
dias, durante 8 semanas.

c) Non Time-Restricted Feeding (nTRF) ou Grupo Controle (CG)



32

Os participantes foram orientados a consumirem o plano alimentar no periodo
das 8h as 20h, totalizando 12 horas de alimentacdo e 12 horas de jejum todos os
dias, durante 8 semanas.

O protocolo completo do estudo ocorreu da seguinte forma:

Dia 1: Assinatura do TCLE, entrega do registro alimentar de 3 dias aos
participantes, preenchimento dos questionarios, coleta de sangue admissional,
afericdo do peso e estatura.

Dia 2: Entrega do registro alimentar de 3 dias preenchido aos pesquisadores,
afericdo do peso corporal e aplicacdo da ECAP.

Dias 3 a 59 (8 semanas): Seguimento em uma das trés intervencdes (eTRF,
MTRF e nTRF).

Dia 30: Consulta nutricional individualizada e mensuragao do peso corporal.

Dia 60 (P6s): Mensuracdo do peso corporal e reavaliacdo do risco de
compulséo alimentar periodica através do preenchimento da ECAP.

Na consulta nutricional do dia 30, foi solicitado aos participantes que
comentassem o0 que estavam achando, quais eram as maiores dificuldades e se
tiveram algum sintoma durante o periodo inicial de intervencédo. Além disso, também
foi realizado o recordatorio de 24 horas e foram combinados ajustes na alimentacao,
guando necessario.

A figura 1 apresenta, de forma esquemaética, o desenho experimental do
estudo. Todos os procedimentos do estudo foram realizados nas dependéncias da
ESEFID/UFRGS.
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Figura 1 - Desenho experimental do estudo. eTRF: early Time-Restricted Feeding; ECAP:
Escala de Compulsdo Alimentar Periédica; GC: grupo controle; mTRF: mid-day Time-
Restricted Feeding; nTRF: non Time-Restricted Feeding; TCLE: Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

DIA 1 | DIA 2 | |4SEMANAS| |D|A30| |4SEMANAS|

=
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[ ]
nTRF/GC Grupo nTRF/GC: 8h-20h
Medicédo de estatura

Fonte: O autor (2020)
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6.1 PLANO ALIMENTAR

Os participantes de todos os grupos receberam um plano alimentar composto
por 3 refeicdes, com 23-25% nas necessidades energéticas diarias cada, tendo em
vista que a dieta visou a restricdo calorica entre 25-30% da necessidade energética
diaria total dos individuos. Cada pessoa teve o valor energético total do plano
calculado individualmente a partir da taxa metabdlica basal multiplicada por fator
atividade sedentério (1,4) e, por fim, o valor encontrado reduzido em 25%. A
composicdo da dieta em todos os grupos foi similar, sendo elaborada com a
seguinte distribuicdo de macronutrientes: carboidratos (CHO) 50%, proteinas (PTN)
20% e lipideos (LIP) 30%. Além disso, foi permitido para todos os participantes o
consumo ad libitum de bebidas ndo caldricas como agua mineral com e sem gas,
chimarrdo, café e cha (ambos sem adi¢édo de acgucar).

O controle de adesé@o ao plano alimentar proposto ocorreu por meio de
registros alimentares de 3 dias (2 dias de semana e 1 de final de semana) com
entrega tanto na consulta nutricional apés as 4 primeiras semanas de intervencéo
quanto na avaliagdo poés, ao término das 8 semanas. Além disso, todos o0s

participantes foram orientados a enviar fotos das refeicdes em todos os horarios de
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consumo, por um aplicativo de celular (WhatsApp®). O envio de fotos deveria
ocorrer em pelo menos 70% das refeicOes, ou seja, das 168 refeicbes realizadas,

pelo menos 117 deveriam ser registradas e enviadas aos pesquisadores.
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7 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram expressos em meédia e desvio padrdao. Para comparar 0s
grupos no basal foi realizada uma andlise de variancia (ANOVA) de uma via.
Comparacdes entre os grupos nos diferentes momentos (3x2) foram realizadas por
Equacbes de Estimativa Generalizadas (GEE). Quando necessario, foi utilizado o
post-hoc de Bonferroni para identificar diferencas. O nivel de significancia adotado
foi de 5%. Por fim, foi realizada uma correlacéo entre as variaveis peso corporal e
ECAP. As correlacbes foram verificadas a partir do teste de Pearson (r) ou
Spearman (rs), conforme normalidade encontrada. Todas as andlises foram
realizadas no pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS
21.0, Chicago, EUA).



8 RESULTADOS E DISCUSSAO

O periodo de intervencdo iniciou em agosto de 2019 e foi finalizado em abril
de 2020. A figura 2 apresenta o fluxograma do estudo. Ao todo, 74 individuos foram
elegiveis para participacédo, sendo 48 randomizados e incluidos na pesquisa (16 em
cada grupo). 37 participantes (31 mulheres e 6 homens) concluiram as 8 semanas
de intervencéo. Houve 11 desisténcias (22,92%) ao longo do estudo, 3 pessoas no
grupo eTRF, 5 no grupo mTRF e 3 no grupo controle. As causas foram conflito de
agendamento, insatisfacdo com a janela alimentar, perda de contato ou questdes

pessoais. Taxa de desisténcia similar foi vista em outros estudos, variando de 18 a

26% (ANTONI et al, 2018; GABEL et al., 2018; WILKINSON et al., 2020).

Figura 2 - Fluxograma do estudo. eTRF: early Time-Restricted Feeding; mTRF: mid-day
Time-Restricted Feeding.
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As caracteristicas basais dos participantes do estudo estdo apresentadas na
tabela 1. Apenas a idade dos individuos era significativamente diferente no basal
entre os grupos (p=0,011), sendo o grupo controle significativamente mais jovem
que o eTRE (p=0,009). As demais variaveis eram similares, inclusive o escore de
CAP (p=0,583).

Tabela 1 - Caracteristicas basais dos participantes
e'[RE m'IRE nTRE / GC valor de p*
(n=13) (n=11) (n=13)
Mulher (%) 84,62 81,82 84,62
Homem (%) 15,38 18,18 15,38
Idade, anos 32,85+5,73 30,09 + 6,69 26,00 £ 3,76 0,011
Estatura, m 1,64 + 0,06 1,65+ 0,09 1,64 £ 0,10 0,948
Peso, kg 83,37 £ 10,59 83,95 + 15,57 81,44 + 13,09 0,884
IMC, kg / m2 30,80+ 2,71 30,53 +2,80 30,14 + 2,86 0,832
CAP, escore 14,85 + 7,93 11,82 £ 8,61 13,92 £ 4,59 0,583

Fonte: O autor (2020)

Os valores estdo apresentados em média + desvio padrao.

IMC: indice de massa corporal; CAP: compulsédo alimentar periédica.
Valores de p em negrito sdo considerados estatisticamente significativos.
*ANOVA de uma via

Apbs o curso das 8 semanas de alimentagdo com restricdo de tempo, a perda
de peso foi de 4,3+2,7 kg, 0 que representa uma diminuicdo percentual média de
5,1%. Resultado de perda similar foi visto também em outros estudos com ART,
porém em menor grau, com variacdo de diminuicdo do peso corporal em 2,6 a 4%
com periodos maiores de intervencdo (12 a 16 semanas) (GILL e PANDA, 2015;
GABEL et al., 2018; WILKINSON et al., 2020).

A perda de peso por grupo é apresentada na Tabela 2. Nao houve diferenca

estatistica na mudanca de peso entre os grupos (p=0,907), bem como interacéo
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tempo*grupo (p=0,564) apo6s as 8 semanas. No entanto, todos 0s grupos
apresentaram uma reducao significativa no peso (p<0,001) do momento pré para o

pés-intervencao.

Tabela 2. Mudanca no peso por grupo do momento pré para o pés-intervencéo.

) , p p P
GRUPOS PRE POS A
tempo** | grupo** tempo*grupo*
83,21 + 78,94 +
eTRE -4,27
(n=13) 10,72 10,60
8391+ 79,02 +
MTRE -4,89 <0,001 | 0,907 0,564
(n=11) 15,52 14,23
81,34 77,52 + 3.8
NnTRF/GC ™
(n=13) 13,30 11,61

Fonte: O autor (2020)

Os valores estdo apresentados em média + desvio padréo.
Valores de p em negrito séo considerados estatisticamente significativos.
**Equacdes de Estimativa Generalizadas

A pontuacédo inicial média na ECAP foi 13,67 pontos, variando de 2 a 32
pontos. A maioria dos participantes apresentava auséncia de CAP no inicio do
estudo (78,4%). Seis individuos foram classificados com CAP moderada (16,2%) e 2
com CAP grave (5,4%). Ao final do estudo, 35 participantes foram classificados com
auséncia de CAP (94,6%) e 2 com CAP moderada (5,4%). Achados semelhantes
foram vistos em estudo anterior com amostra de 109 individuos obesos, onde 32%
apresentaram classificagdo moderada ou alta para CAP antes da cirurgia bariatrica,
diminuindo para 16% em acompanhamento posterior de longo de prazo (RIBEIRO et
al., 2018). Outros pesquisadores encontraram resultados distintos ao utilizar a
ECAP, com 92.7%, 5.5% e 1.8% dos participantes classificados com auséncia de
CAP, CAP moderada e grave respectivamente. Todavia, a amostra do estudo era
majoritariamente (67,9%) composta por mulheres eutrdficas (DUARTE et al., 2015).
Isso pode explicar parcialmente as diferencas encontradas, visto que a prevaléncia
de compulséo alimentar parece ser significativamente maior em obesos (FRANCA et
al., 2013).
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A figura 3 apresenta a classificacdo de CAP, no pré e pos-intervencao, de
cada grupo em estudo separadamente. No momento pré-intervencao, 9 participantes
do grupo eTRE foram classificados com auséncia de CAP (69%), 3 com CAP
moderada (23%) e 1 com CAP grave (8%). Ao final do estudo, todos os participantes
deste grupo classificaram-se com auséncia de CAP (100%). No grupo mTRE, a
maioria dos individuos apresentava auséncia de CAP (82%) no inicio e no fim do
estudo. Um individuo iniciou a participacdo no estudo classificado com CAP
moderada (9%) e 1 com CAP grave (9%), finalizando a intervengcdo com auséncia de
CAP e CAP moderada, respectivamente. No grupo controle, a maioria dos individuos
também apresentava auséncia de CAP (85%), enquanto 2 individuos iniciaram o
estudo classificados com CAP moderada (15%). Ambos finalizaram a intervencao
com auséncia de CAP, totalizando 12 individuos nessa classificacdo (92%). Um
sujeito iniciou o estudo com auséncia de CAP e passou para CAP moderada ao

final.

Figura 3 - Classificacdo de CAP pré e pos-intervencdo nos diferentes grupos. eTRF: early Time-
Restricted Feeding; mTRF: mid-day Time-Restricted Feeding. GC: grupo controle
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Fonte: O autor (2020)

Os resultados do escore de CAP por grupo estdo apresentados na tabela 3.
N&o houve diferenca significativa entre os grupos (p=0,773), bem como interagédo
tempo*grupo (p=0,487). No entanto, todos 0s grupos apresentaram uma reducéo
significativa no escore de CAP (p<0,001) do momento pré para o pos-intervencao.
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Tabela 3 — Mudancga no escore de CAP do momento pré para o pés-intervencdo

GRUPOS PRE POS A p p p
tempo** grupo** | tempo*grupo**

eTRE 14,85 + 6,15 + -8,69 + <0,001 0,773 0,487
(n=13) 7,93 5,01 6,92
mTRE 11,82 + 6,82 £ -5,00 +
(n=11) 8,61 4,83 6,05

NnTRF/GC 13,92 + 7,62 -6,31 +
(n=13) 4,59 4,99 5,09

Fonte: O autor (2020)

Valores de p em negrito sédo considerados estatisticamente significativos.
**Equacdes de Estimativa Generalizadas

Conforme pode ser analisado na tabela 4, ndo houve correlagao significativa
entre 0 peso corporal pré e o escore de CAP pré intervencéo (r=0,148; p=0,384).
Houve uma tendéncia (r=0,321; p=0,053) de correlacdo positiva e significativa entre
o delta relativo da perda de peso (%) e o delta relativo do escore de CAP (%) apés a
intervencao. Por fim, houve uma correlacdo negativa e significativa entre os valores
de CAP pré e a reducdo absoluta desse escore apds a intervencdo (r=-0,702;
p=0,001).

Tabela 4 - Correlacéo entre peso corporal e escore de CAP

Correlagbes valor der /rs* valor de p**
Peso pré (kg) e CAP pré 0,148 0,384
A peso (%) e A CAP (%) 0,321 0,053
CAP pré e A CAP - 0,702 0,001

Fonte: O autor (2020)

Valores de p em negrito séo considerados estatisticamente significativos.
*Teste de Pearson ou Spearman
*Equacdes de Estimativa Generalizadas

Portanto, quem tinha mais peso antes da intervencdo nao tinha maiores
escores de CAP e vice-versa. Sendo assim, ndo houve uma relagéo entre 0 peso e
0s escores iniciais de CAP. Ademais, parece que quem mais reduziu o peso (%)
também teve maior reducdo nos escores de CAP (%), mas essa correlacao foi fraca

e nao significativa.
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Este € o primeiro estudo que se tém conhecimento com o uso da ECAP para
avaliacdo do efeito do jejum intermitente no comportamento alimentar de pessoas
com excesso de peso. Estudos que abordam questdes psicoldgicas relacionadas ao
comportamento alimentar e associados ao jejum intermitente sdo escassos. Dentre
0S que se tem conhecimento, verificou-se resultados nulos (GABEL et al., 2018) ou
positivos (BUTHANI et al.,, 2013; HODDY et al.,, 2015) sobre o comportamento
alimentar. Os estudos supracitados foram todos realizados com individuos obesos,
mas diferem quanto ao tipo de protocolo (JDA ou ART) e tempo de intervencao (8 a
12 semanas). Além disso, nao foi prescrito plano alimentar nesses estudos, havendo
ingestdo a vontade no dia ou no periodo do dia destinado a alimentacao.

O presente estudo mostra que a ART € uma intervencao dietética eficaz para
auxiliar na diminuicdo do peso no curto prazo em individuos com sobrepeso ou
obesidade. Diferentemente do que se analisa em outros estudos de ART com
alimentacéo ad libitum durante a janela alimentar (GILL e PANDA, 2015; GABEL et
al., 2018; WILKINSON et al., 2020), o consumo calédrico total desta intervencéo foi
pré-definido e acompanhado ao longo das 8 semanas através do envio de fotos de
todas as refeicdes realizadas, um controle importante, que pode ter contribuido para
o0 resultado superior na perda de peso, mesmo com um periodo menor de
seguimento.

Ainda, a respeito do controle quanto a adesédo dos participantes ao plano
alimentar, todos preencheram os registros alimentares de 3 dias solicitados. Além
disso, o0 envio de fotos dos pratos (que deveria ocorrer em pelo menos 70% das
refeicbes) foi satisfatério para a maioria dos individuos. Dois em cada grupo,
totalizando 6 participantes (16,22%) nao cumpriram com a frequéncia de registro dos
pratos que foi determinada, mas foram mantidos nas analises.

O plano alimentar proposto visou restricdo da ingestdo energética de 25-30%
do valor energético total e a distribuicdo de macronutrientes foi semelhante para
todos os grupos. A restricdo caldrica estava de acordo com 0 que € proposto em
diferentes diretrizes (GONZALEZ-CAMPOY et al.,, 2013; YUMUK et al.,, 2015;
ABESO, 2016). Além disso, o recordatorio realizado antes da intervencéo foi levado
em consideracao ao elaborar o plano para que estivesse em conformidade com os
habitos dos individuos. Ambos os pontos destacados sdo fatores importantes para a
adesdo (ABESO, 2016). N&o se observou nenhuma diferenga entre os grupos nos

parametros avaliados. Todos tiveram igual reducdo no peso e na pontuacdo da
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escala. Assim, parece que o periodo do dia estipulado para alimentacdo ou o
tamanho da janela alimentar n&do interferem quando a restricdo calorica é
estabelecida igualmente entre os grupos.

Em relacdo a menor pontuagdo da escala, diminuindo comportamentos
relacionados com a compulsdo alimentar, outros estudos corroboram com o0s
resultados encontrados (DA LUZ et al., 2015; SCHAUMBERG et al., 2016). E
possivel que isso seja explicado em partes pela diminuicdo ou auséncia de fome
observada no jejum intermitente (BUTHANI et al., 2013; SUTTON et al., 2018),
porém isso ndo é bem estabelecido, havendo achados distintos (GILL e PANDA,
2015; RAVUSSIN et al., 2019). Além disso, o acompanhamento ao longo da
intervencao difere de abordagens sem orientagcdo, com restricdo alimentar ou
inanicdo autoimposta tipicamente observada em pacientes com transtornos
alimentares (DSM-5, 2013). Portanto, é importante ter clareza sobre a forma de
restricdo dietética utilizada, que pode ser mais rigida ou flexivel, com ou sem
orientacdo, o que pode resultar em efeitos divergentes no comportamento alimentar
(WESTENHOEFER et al., 2013).

Este estudo ndo teve acompanhamento de longo prazo apos a intervencao,
mas destaca-se a importancia desta abordagem. Um estudo com acompanhamento
apos a intervencao com ART de 3 meses constatou que 63,2% ainda realizavam o
protocolo cerca de 1 ano e meio apos o término da pesquisa (WILKINSON et al.,
2020). Da mesma forma, outros pesquisadores acompanharam o0s participantes
apos 1 ano do fim do estudo e constataram que todos foram capazes de manter a
ART de 10 a 12 horas ao longo desse periodo, mantendo tanto os beneficios da
perda de peso como de melhora do sono (GILL e PANDA, 2015). Estes resultados
sugerem possiveis efeitos duradouros da ART no comportamento e na manutencao
da perda de peso a longo prazo.

E importante destacar um dado relevante sobre as desisténcias. Dos 11
participantes que néo concluiram o estudo, 6 (54,5%) foram classificados em CAP
moderada a grave na avaliacdo inicial. Apesar de concluintes do estudo com
escores semelhantes de ECAP terem reduzido a pontuacdo apos a intervencao, isso
indica que a ART nédo é a melhor abordagem para todos. Sendo assim, € necessario
ter atencao principalmente sob aqueles com pontuacdo mais alta na escala visto
gue, caso houvesse diagnostico do transtorno, o sucesso a longo prazo dependeria -

além das modificacBes no estilo de vida - de intervengdes psicolégicas (DSM-5,
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2014). Desta forma, identifica-se a ECAP como um possivel instrumento de rastreio
a ser utilizado antes que a conduta nutricional seja decidida para investigar a
presengca de comportamentos disfuncionais que apontem a necessidade de
acompanhamento multidisciplinar.

Este estudo tem diversas limitacGes, dentre as quais pode ser destacado o
namero pequeno de participantes e a curta duracao. Além disso, como a amostra foi
predominantemente composta por mulheres (85%), isso dificulta a extrapolacdo dos
dados para individuos do sexo masculino. Outro ponto é a utilizagcdo de uma Unica
ferramenta, a ECAP, para avaliar o comportamento alimentar dos individuos,
conferindo poder limitado de analise. Por fim, é importante ressaltar a ocorréncia de
uma Unica avaliacao logo apds o término da intervencao, sendo questionavel se o

resultado encontrado se manteria caso houvesse acompanhamento posterior.
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9 CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que o jejum intermitente na forma de alimentacao
com restricdo de tempo por 8 semanas em individuos com sobrepeso e obesidade
grau 1 é efetivo na diminuicdo do peso, independente do periodo do dia destinado a
alimentacdo, e parece ndo aumentar comportamentos relacionados a compulsao
alimentar. Estudos com periodos maiores de intervencdo e seguimento, utilizando
outros instrumentos que avaliem compulsdo alimentar e com acompanhamento
multidisciplinar podem contribuir para uma avaliagdo mais ampla sobre a efetividade

desta abordagem.
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ANEXO A - ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

ESCALA DE COMPULSAQ ALIMENTAR PERIODICA
BES (BINGE EATING SCALE)
Autores:
Gormally J, Black 5, Daston 5. Rardin D. {1982).
Tradutores: Freitas S, Appolinano JC. (2007).
Tradugdo da “Binge Eafing Scale”™
Freitas 5 et al.
Rev Bras Psigwatr 2001;23(4):215-20

Vocé encontrara abaixo grupos de afirmacgfes numeradas. Leia todas as afirmagdes em cada grupo
e margue, nesta folha, aquela que melhor descreve o modo como wocé se sente em relagdo aos
problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar.

#1

{ ) 1. Eu ndo me sinfo constrangidofa) com o meu peso ou o tamanho do meu corpo quando estou
com oulras pessoas.

() 2. Eu me sinto preccupado{a) em como parego para os outros, mas isto, normalmente, ndo me
faz sentir desapontadofa) comigo mesmo(a).

{ ) 3. Eu fico mesmao consfrangidofa) com a minha aparéncia e o meu pesoc, o que me faz senfir
desapontadofa) comigo mesmo(a).

{ ) 4. Eu me sinfo muito constrangidofa) com o mew peso e, freqlientemente, sinfo muita vergonha e
desprezo por mim mesmo(a). Tento evitar contatos sociais por causa desse consirangimento.

#2

{ ) 1. Eu ndo tenho nenhuma dificuidade para comer devagar, de maneira apropriada.

() 2. Embora parega que eu devore os alimentos, nfo acabo me sentindo empanturrado(a) por
comer demais.

{ ) 3. As vezes tendo s comer rapidamente. sentindo-me entio desconfortavelmente cheiofa) depois.
() 4. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem realmente mastigéla. Quando isto acontece,
em geral me sinto desconfortavelmente empanturmado(a) por fer comido demais.

#3

() 1. Eume sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.

{ ) 2. Eu sinto que fenho falhado em controlar meu comporiamenio alimeniar mais do que a media
das pessoas.

( ) 3. Eu me sinto tofalmente incapaz de controlar meus impulsos para Comer.

{ ) 4. Por me sentir ifo incapaz de controlar meu comportamento alimentar, enfro em desespero
tentando manter o controle.

#4

() 1. Eu ndo tenho o hébifo de comer guando esfou chateado(a).

{ ) 2. As vezes eu como quando estou chateadofa) mas. freqlentements, sou capaz de me ocupar &
afastar minha mente da comida.

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

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

#5

{ ) 1. Normalmente quando como alguma coisa € porque estou fisicamente com fome.

() 2. De vez em quando como aiguma coisa por impulso, mesmao guando ndo estou realmente com
fome.

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

{ ) 4. Mesmeo que ndo esfgfa fisicamente com fome, fenho uma sensagdo de fome em minha boca
que somenie parece ser salisfeita quando eu como um alimenio, tipo um sanduiche, que enche a

minha boca. As vezes, quando eu como o alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em
Seguida eu o cuspo, assim ndo ganharei peso.
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#6

() 1. Eu ndo sinfo qualguer culpa ou ddio de mim mesmo{a) depois de comer demais.

() 2. De vez em qguando sinto culpa ou adio de mim mesmo(a) depois de comer demais.

{ ) 3. Quase o fempo fodo sinfo muita culpa ou Gdio de mim mesmo(a) depois de comer demais.

#7

() 1. Eu ndo perco o controle tofal da minha alimentagdo guando esfou em dieta, mesmo apos
periodos em gue como demais.

{) 2 As vezes. quando estou em dieta & como um alimento proibide. sinto como se fivesse
estragado fudo e como ainda mais.

( ) 3. Freglentemente, guando como demais durante uma dietfa, fenho o habito de dizer para mim
mesmo(a); "agora que estraguei fudo, porque nio irei até o fim™. Quando isto acontece, eu como
ainda mais.

( ) 4. Eu fenho o habito requiar de comegar dietas rigorosas por mim mesmaofa), mas quebro as
dietas entrando numa compulsdo alimentar. Minha vids parece ser “uma festa” ouw ‘um morrer de

fame”.

#8

{ ) 1. Eu raramente como fanfa comida & ponto de me sentir desconforiavelmente empanturradofa)
depois.

{ ) 2. Normalmente, cerca de uma vez por més, como uma fal quantidade de comida que acabo me
sentindo muito empanturradofa).

{ ) 3. Eu fenho periodos reguiares durante o més, quando como grandes guantidades de comida,
seja na hora das refeigdes, seja nos lanches.

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

#9

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

{ ] 2. s vezes. depois de comer demais. tenfo reduzir minha ingesta caldrica para quase nada, para
compensar o excesso de calonas que ingern.

() 3. Eu fenho o habito requiar de comer demais durante a noite. Parece que & minha rotina ndo &
estar com fome de manha. mas comer demais a noite.

( ) 4. Na minha vida adulta tenho fido periodos, que duram semanas, Nos quais praticamente me
mato de fome. Isto se segue a periodos em gue como demais. Parece que wivo uma vida de “festa”
ou de “morrer de fome”.

#10

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

() 2. De vez em quando, eu fenho uma compulsdo para comer que parece gue ndo posso controlar.
() 3. Freglentemente tenho forfes impulsos para comer que parece que NSo sou capaz de controlar,
mas. em outras ocasides, posso confrolar meuws impulsos para comer.

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

#11

() 1. Eu ndo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheiofa).

{ ) 2. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheiofa) mas, de vez em guando,
comer demais me deixa desconfortaveimente empanturrado(a).

{ ) 3. Eu fenho um problemsa para parar de comer uma vez que eu lenha comegado e, normalmente,
sinfo-me desconfortavelments empanturradola) depois que fago uma refeigdo.

{ ) 4. Por eu ter o problema de néo ser capaz de parar de comer quando quero, as vezes fenho que

provocer o wamito, usar laxativos efou diuréficos paera alivier minha sensacio de empanturramento.



#12

() 1. Parece que eu coma tanto guando esfou com o5 outras (reunides familiares, sociais), como
quando estou sozinho(a).

{ ] 2. As vezes. quando eu estou com oulras pessoas. ndo como tanto guanto su quers comer
pargue me sinto constrangidofa) com o meu comportamento alimentar.

( ) 3. Frequentemente el como 50 UMa pequena quantidads de comida quando oulros estao
presentes, pois me sinto muito embaragadofa) com o meu comportamento alimentar.

( J 4. Eu me sinto tdo envergonhadofa) por comer demais gue escolho horas para comer demais
Quando sei que ninguém me vera. Eu me sinfo como uma pessod Que S& esconde para comer.

#13

( } 1 Eu fago irés refeigdes ao dia com apenas um lanche ocasional enire as refeigies.

() 2. Eu fago trés refeigdes ao dis mas, normalmente, também lancho entre as refeigdes.

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

() 4. Ha pericdos regulares em gue parece que eu estou confinuamente comendo, sem refeicies
planejadas.

#14

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

() 2. Pelo menos, em algum momento, sinto gue meus pensamentos esfdo "pré-ocupados” com
tentar confrolar meus impulsos para Comer.

{ 1 3. Freguentemente, sinfo que gasio muifo fempo pensando no guanfo comi ou fentando ndo
COmEr mais.

() 4. Parece. para mim. que a maior parte das horas que passo acordadofa) estdo ‘pré-ocupadas”
por pensamentos sobre comer ou ndo comer. Sinfo como se eu estivesse constantemente lutando
para ndo comer.

#15

() 1. Eu ndo penso muito sobre comida.

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

() 3. Ha dias em que parece gQue ey NEg posSs0 pPensar em mais nada a ndo ser comida.

() 4. Na maiona dos dias. meus pensamentos parecem estar ‘pre-occupados” com comida. Sinfo
COMO 5 el VIVesSe para comer.

#16

()} 1. Ev normaimente sei se estou ow ndo fisicamente com fome. Eu como a porgdo certa de comida
para me satisfazer.

()} 2. De vez em quando eu me sinto em duvida para saber se estou ou ndo fisicamente com fome.
Nessas ocasites e dificil saber gquanto eu deveria comer para me satisfazer.

() 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas caloras eu devena ingerir. ndo teria Iagla alguma de
qual sena a quanfidade “normal” de comida para mim.

53



