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RESUMO

O Transtorno da Compulsdo Alimentar Periodica (TCAP), pode estar presente em até 30%
dos obesos. O subgrupo de obesos com TCAP possui particularidades comportamentais e
cognitivas, que podem influenciar o viés atencional, que é uma tendéncia a focar a atengdo em
uma determinada classe de estimulos em detrimento de outras, devido ao valor motivacional
envolvido. O viés atencional para alimentos ndo saudaveis esta relacionado ao aumento do
IMC ao longo do tempo. Entretanto, poucos estudos investigaram o viés atencional deste
subgrupo de obesos. O objetivo geral deste estudo foi investigar a presenca de viés atencional
para alimentos ndo saudaveis ao longo do processo da atencdo em uma amostra clinica,
comparando o desempenho de adultos obesos com e sem TCAP. A amostra final contou com
44 pacientes obesos (IMC>35kg/m?) com (n=19) e sem (n=25) TCAP, que estavam em
tratamento para realizacdo da cirurgia bariatrica. Os participantes responderam a uma tarefa
experimental computadorizada de aten¢do visual em que pares de imagens de alimentos e ndo
alimentos encobriam um alvo 100, 500 ou 2000ms. Um tempo de reacdo menor para o alvo,
quando ele era antecedido por uma imagem de alimento, indicou viés atencional. O grupo
com TCAP apresentou maior viés para alimentos do que o grupo sem TCAP. O viés foi maior
em tempos de exposicdo (TE) mais curtos. O viés foi significativamente diferente de zero
durante a orientacdo inicial (100ms), revelando uma atracdo para esses estimulos, e proximo
de zero na manutencdo da atencdo (2000ms), ou seja, 0s dois grupos apresentaram
ambivaléncia motivacional em relacdo a alimentos. Entretanto, apenas o grupo com TCAP
apresentou viés diferente de zero no TE 500ms, revelando maior dificuldade de
desengajamento dos estimulos relacionados a comida neste subgrupo de pacientes obesos.
Esse dado sugere particularidades cognitivas desse grupo e destaca a importancia de se
considerar essas diferencas na avaliacdo e nos tratamentos, visto que o TCAP configura-se em
um preditor de pior prognostico apés a realizacdo da cirurgia bariatrica.

Palavras-chave: Transtorno da Compulsdo Alimentar Periodica; obesidade; viés atencional;
alimentos; visual probe task.
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ABSTRACT

Up to 30% of obese people suffer from Binge Eating Disorder (BED). Behavioral and
cognitive traits of obese patients with BED, can influence the attentional bias, which is a
tendency to focus attention on a particular class of stimuli over others, due to the motivational
value involved. Attentional bias for unhealthy foods is related to increases in body mass index
(BMI) over time. However, few studies have investigated attentional bias in obese patients
with BED. The aim of this study was to investigate the presence of attentional bias to
unhealthy foods throughout the process of attention in a clinical sample bias, comparing the
performance of obese adults with and without BED. Participants were 44 outpatients (BMI >
35kg / m2) with (n = 19) and without (n = 25) BED , who were eligible for bariatric surgery.
Participants answered a computerized Visual Probe Tasks in which pairs of images of food
and non food concealed a target for 100, 500 or 2000ms. Faster reaction times to the target
when it was preceded by an image of food indicated attentional bias towards food. BED group
presented greater bias for food than those without BED. Bias was greater at shorter exposure
time (ET). Bias was significantly different from zero during the initial orientation (100 ms),
revealing an attraction to these stimuli, and near zero on maintained attention (2000ms),
indicating motivational ambivalence towards food in both groups. However, only the group
with BED presented bias different from zero in ET 500ms, suggesting a greater difficulty on
disengaging from food-related stimuli in this subgroup of obese patients. This data suggests
cognitive peculiarities of this group and stresses the importance of considering these
differences in assessment and treatment, since BED is a predictor of worse prognosis after

bariatric surgery.

Keywords: Binge Eating Disorder; obesity; attentional bias; food; visual probe task.
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CAPITULO |

INTRODUCAO

A obesidade € um dos mais graves problemas de salde da atualidade e 0s processos
cognitivos implicitos, como o viés atencional, tem impacto no seu desenvolvimento e
manutencdo. O viés de atencdo para alimentos ndo saudaveis esta relacionado ao aumento do
indice de Massa Corporea (IMC) ao longo do tempo (Calitri, Pothos, Tapper, Brunstrom, &
Rogers, 2010). O viés atencional € uma tendéncia a focar a atencdo em uma determinada
classe de estimulos em detrimento de outras, devido ao valor motivacional envolvido
(Williams, Mathews, & MacLeod, 1996), podendo eliciar o0 consumo de alimentos ricos em
acucares e/ou gorduras.

Os estudos sobre viés atencional na obesidade iniciaram na ultima década e tém
encontrado resultados inconsistentes. Além disso, raros estudos investigaram o viés atencional
em pessoas obesas que apresentem o Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica (TCAP),
distdrbio que pode estar presente em até 30% dos pacientes (Appolinario, 2004). Esse grupo
de obesos possui particularidades comportamentais e cognitivas, como a impulsividade, que
podem influenciar o viés de atencéo.

Com a finalidade de aprimorar as informacdes para o entendimento e tratamento da
obesidade, o objetivo geral deste estudo foi investigar a presenca de viés atencional para
alimentos ndo saudaveis em uma amostra clinica de adultos obesos, avaliar o viés ao longo do
processo de atencdo nesse grupo e comparar 0 desempenho de obesos com TCAP e sem

TCAP na realizacdo da tarefa experimental construida para esse fim.

Obesidade e Transtorno da Compulsao Alimentar Periddica

A obesidade vem sendo considerada uma das maiores epidemias do século XXI e se
apresenta como um grave problema de salde publica. A obesidade é definida como uma
doenca cronica ocasionada pelo excesso de gordura corpérea e € um dos mais graves
problemas de salde da atualidade. A energia ingerida é maior do que a energia despendida,
por um longo periodo de tempo, gerando um disturbio metabodlico e um desequilibrio
energético (Amaral & Pereira, 2008; Uehara & Mariosa, 2005). Trata-se de uma sindrome
multifatorial, que envolve fatores genéticos, ambientais, culturais, comportamentais,
psicoldgicos, psicossociais e emocionais (Coutinho & Dualib, 2006; Dobrow, Kamenetz, &
Devlin, 2002; Montenegro Junior & Montenegro, 2009).
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O Indice de Massa Corporal (IMC) (World Health Organization, s.d.) é o indicador
mais utilizado para o diagnostico da obesidade. Ele é calculado pela relacdo peso/altura
elevada ao quadrado. Na populagéo adulta, um IMC menor ou igual a 18,5 kg/m? significa
gue a pessoa esta abaixo do peso; entre 18,5 e 24,9 kg/m2 que esta com peso normal; IMC
entre 25 e 29,9 kg/mz?, sobrepeso; IMC entre 30 e 34,9 kg/m?, obesidade grau I; entre 35 e
39,9 kg/m?, obesidade grau Il; e IMC acima de 40 kg/m?, obesidade grau Il1.

De acordo com o ultimo levantamento da Organizacdo Mundial de Saude (2008) sobre
a obesidade, aproximadamente 12% da popula¢do mundial, acima dos 20 anos, é obesa e 35%
apresenta sobrepeso. O Brasil contribui para 0 aumento da média dos indices mundiais, pois
19,5% da populacéo é obesa e 52,8% apresenta sobrepeso (World Health Organization, 2008).

Problemas relacionados ao custo social para o tratamento do sobrepeso e obesidade e
suas comorbidades poderdo causar um abalo econdmico nos proximos anos (Ludwig, 2007).
Além disso, o aumento da prevaléncia da obesidade na populacdo mundial alerta para as
implicacdes dessa tendéncia nos resultados da satde publica, visto que a obesidade é um fator
de risco para muitas doencas crénicas (Flegal, Caroll, Odgen & Johnson, 2002). Algumas
doencas estdo associadas a obesidade como a diabetes mellitus, hipertensdo arterial, doencas
cardiovasculares, apneia do sono, acidente vascular cerebral, doencgas ortopédicas, alguns
tipos de cancer (como de mama, endométrio e bexiga), distirbios menstruais, infertilidade e
risco gestacional (Devlin, Yanovski, & Wilson, 2000). Os indices de transtornos psiquiatricos
também s&o mais elevados dentre os obesos (Costa et al., 2009; Dobrow et al., 2002). As
comorbidades mais comuns sdo os Transtornos do Humor, Transtornos de Ansiedade e os
Transtornos Alimentares (Costa et al., 2009; Duchesne, 1995; Yanovsky, Nelson, Dubbert, &
Spitzer, 1993; Zanella et al., 2002) sendo o Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica
(TCAP) uma das principais comorbidades associada a obesidade (Apolinario, 2004; Costa et
al., 2009; Zanella et al., 2002).

No DSM-1V, os critérios diagnosticos do TCAP estavam incluidos no Apéndice B
como um transtorno sem outra especificagdo (American Psychiatric Association, [APA],
2002). No DSM-V, o TCAP passou a integrar a categoria dos Transtornos Alimentares (APA,
2012). O TCAP caracteriza-se pela ocorréncia de episodios de compulsdo alimentar, pelo
menos uma vez por semana, nos Ultimos trés meses, associado a falta de controle do
comportamento e sem a presencga de comportamentos compensatorios. A compulsdo alimentar
também é acompanhada por sentimentos de repulsa, culpa e arrependimento (Tabela 1).

O diagnostico de TCAP néo € exclusivo da populacdo obesa, mas € uma comorbidade
comum. A prevaléncia estimada de TCAP na populagéo geral varia 1,5 a 5%, enquanto em
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amostras clinicas de pacientes obesos a variagdo é de 7,5 a 30% (Appolinario, 2004). Os
obesos com TCAP sdo considerados um subgrupo distinto (Wonderlich, Gordon, Mitchell,
Crosby, & Engel, 2009) com caracteristicas psicopatoldgicas mais graves e maior
probabilidade de comorbidades psiquiatricas, como Transtornos do Humor, Transtornos de
Ansiedade e impulsividade (Costa et al., 2009; Horcajadas et al., 2006; Yanovsky et al.,
1993). Ha uma relacdo entre o humor disférico, ansiedade, dificuldade de controle de
impulsos e os episodios de compulsdo alimentar (Costa et al., 2009).

Tabela 1

Criterios Diagnosticos do DSM-V para o Transtorno da Compulsao Alimentar
Periddica (adaptado de APA, 2012)

A. Episodios recorrentes de compulsdo alimentar. Um episddio de compulsao
alimentar é caracterizado por ambos 0s seguintes critérios:

(1) ingestdo, em um periodo limitado de tempo (por exemplo, dentro de um periodo
de duas horas), de uma quantidade de alimentos definitivamente maior do que a
maioria das pessoas consumiria em um periodo similar, sob circunstancias similares;
(2) um sentimento de falta de controle sobre o episédio (por exemplo, um sentimento
de ndo conseguir parar ou controlar o tipo e a quantidade de alimento ingerido).

B. Os episodios de compulsdo alimentar estdo associados a trés (ou mais) dos
seguintes critérios:

(1) comer muito e mais rapidamente do que o normal,

(2) comer até sentir-se incomodamente repleto;

(3) comer grandes quantidades de alimentos, quando néo esta fisicamente faminto;

(4) comer sozinho por embaraco devido a quantidade de alimentos que consome;

(5) sentir repulsa por si mesmo, depressdo ou demasiada culpa apds comer
excessivamente.

C. Acentuada angustia relativa & compulsdo alimentar.

D. A compulsdo alimentar ocorre, pelo menos, duas vezes por semana, durante seis
meses.

E. A compulsdo alimentar ndo esta associada ao uso regular de comportamentos
compensatérios inadequados (por exemplo, purgacao, jejuns e exercicios excessivos),
nem ocorre durante o curso de Anorexia Nervosa ou Bulimia Nervosa.

Gravidade

Leve: média de 1 a 3 episodios de compulsdo alimentar por semana

Moderada: média de 1 a 3 episodios de compulsao alimentar por semana
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Grave: media de 1 a 3 episodios de compulsdo alimentar por semana
Extremo: média de 14 ou mais episddios de compulsdo alimentar por semana

Em relacdo aos demais obesos, o subgrupo de obesos com TCAP geralmente possui
comportamentos alimentares mais disfuncionais, preocupam-se mais com a imagem corporal,
apresentam autoestima mais baixa e um maior grau de insatisfacdo com a forma fisica do que
individuos que possuem obesidade sem a comorbidade (Costa et al., 2009; Dobrow et al.,
2002; Duchesne et al., 2007; Zanella et al., 2002). Além disso, apresentam piores indices de
qualidade de vida e maior isolamento social (Duchesne et al., 2007).

Esse subgrupo apresenta resposta menos efetiva aos tratamentos comportamentais para
perda de peso (Costa et al., 2009; Dobrow et al., 2002; Yanovsky et al., 1993), desenvolvem
mais precocemente a obesidade, apresentam maior numero de tentativas de reducéo de peso
por meio de dietas e pior taxa de manuten¢do de peso e abandono de tratamentos (Dobrow et
al., 2002; Duchesne et al., 2007). Além disso, a presenca de compulsdo alimentar antes de
intervencOes cirdrgicas, como a cirurgia bariatrica, tem sido vista como fator de pior
prognastico, seja com relagdo a menor reducdo de peso (Guisado & Leal, 2003; Sallet, Collis,
Pisani, & Sallet, 2005; Sallet et al., 2007), seja com relacdo a reaquisicao dele ap6s a fase de
estabilizacdo (Hsu et al., 1998; Niego, Kofman, Weiss, & Geliebter, 2007; Pekkarinen,
Koskela, Huikuri, & Mustajoki, 1994).

Aspectos bioldgicos e cognitivos

O comportamento alimentar, assim como o0 uso de drogas, envolve habitos aprendidos
e preferéncias que sdo marcadas por propriedades reforcadoras dos alimentos e estéo
associados ao aumento da atividade dopaminérgica nos circuitos de recompensa no cérebro.
Entretanto, enquanto as drogas ativam o circuito de recompensa no cérebro diretamente
através dos seus efeitos farmacoldgicos sobre os neurotransmissores ou diretamente nas
células de dopamina, os alimentos ricos em aclcar ou gordura provocam a liberacdo de
dopamina e ativam o circuito de recompensa no cérebro através de palatabilidade (mediada
pelos opidides enddgenos e canabinodides) e através de aumentos de peptideos, como a
insulina e leptina, que modulam a atividade da dopamina. Isso ocorre através de entradas
sensoriais e consequéncias pos ingestivas, como o aumento da concentracdo de glicose. A
repetida estimulacdo do circuito de recompensa pode resultar em habitos e preferéncia a um

determinado estimulo. Além disso, permite adaptacdes neurobiologicas que podem fazer com
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gue o comportamento compulsivo aumente para um maior descontrole sobre o consumo (Nijs
& Franken, 2012; Volkow & Wise, 2005; Volkow & O’Brien, 2007).

O sistema de opidides enddgenos parece ser a base das propriedades gratificantes de
alimentos palataveis e o sistema mesolimbico dopaminérgico contribui para efeitos de
recompensa dos alimentos e de drogas de abuso (Volkow & Wise, 2005). A sindrome da
deficiéncia de recompensa é modelo neurobiologico que tem sido proposto para explicar as
bases fisiologicas na génese de comportamentos aditivos e impulsivos, implicando em
alteragOes no polimorfismo génico codificador de receptores D2, envolvidos no circuito de
recompensa (Blum et al., 1995; Blum et al., 2000; Gordon, Kaio, & Sallet, 2011). Evidéncias
de modelos animais e estudos de neuroimagem humanos apoiam a hipdtese de que alimentos
palataveis ativam e alteram os mesmos circuitos de recompensa ativados pelas drogas
(Castellanos et al., 2009).

O sistema mesolimbico dopaminérgico pode tornar-se hiper-responsivo a estimulos
relacionados a drogas de abuso ou alimentos, de acordo com o modelo de incentivo-
sensitizacdo (Castellanos et al., 2009; Robinson & Berridge, 2001). Essa teoria do
comportamento aditivo apresenta aplicabilidade para a obesidade, pois permite predizer que
ndo apenas a droga ou o alimento em si, mas estimulos relacionados a ela podem também
induzir o uso. As repetidas associacfes entre um estimulo e o consumo do alimento tornam
essas pistas salientes e atrativas pelo processo de condicionamento. A atencdo direcionada
para esses estimulos pode aumentar a fissura e provocar o comportamento de consumo
(Berridge, 2009; Field & Cox, 2008; Franken, 2003; Werthmann et al., 2011). Os estimulos
visuais de alimentos podem servir como um gatilho do sistema de recompensa do cérebro, e
ttm um importante papel na ingestdo excessiva de alimentos e resultante obesidade
(Castellanos et al., 2009).

Os alimentos palataveis sdo aqueles ricos em gorduras e/ou agUcares e estdo
relacionados ao comer em excesso. Todos 0s seres humanos sdo naturalmente atraidos por
esses alimentos, entretanto, nem todos desenvolvem a compulséo alimentar (Nijs & Franken,
2012). Atualmente, considera-se que diferencas individuais possam estar relacionadas ao
sistema neural de recompensas para pistas externas apetitivas, determinando o comportamento
de comer normal ou patoldgico. Essas diferencas podem afetar o controle cognitivo e as
respostas comportamentais a estimulos relacionados a alimentos (Brignell, Griffiths, Bradley,
& Mogg, 2009).

Um aspecto cognitivo que tem sido associado a vulnerabilidade para comer em

excesso é 0 “comer externo”, ou seja, uma maior tendéncia para comer em resposta a
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estimulos externos, como a visao ou o cheiro de alimentos. Esse aspecto tem sido medido em
tarefas de atencdo visual utilizando imagens de alimentos. Foi encontrada uma correlagéo
positiva entre altos indices de “comer externo” com um maior viés atencional para estimulos
relacionados a alimentos (Brignell et al., 2009), assim como ambos aspectos apresentaram
correlagdo com maior impulsividade (Hou et al., 2011).

A impulsividade também tem sido identificada com um fator de vulnerabilidade para
comer e tem apresentado relacdo com o TCAP (Galanti, Gluck, & Geliebter, 2007; Nassar,
Gluck, & Geliebter, 2004). A impulsividade pode ser definida como uma predisposicdo para
reacbes ndo planejadas em resposta a estimulos internos ou externos, sem considerar as
consequéncias negativas desse comportamento (Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz, &
Swann, 2001). Muitas escalas sdo usadas para medir a impulsividade, sendo a Escala de
Barratt a mais utilizada em pesquisas.

A falta de autocontrole é uma caracteristica de pacientes com TCAP (Galanti et al.,
2007; Nassar et al., 2004), que se manifesta em episédios de compulsdo alimentar. DecisGes
impulsivas sdo caracterizadas por uma tendéncia para responder a recompensa imediata,
ignorando os prejuizos a longo prazo. Alguns estudos tém demonstrado que o processo de
tomada de decisdo nos pacientes com TCAP esta comprometido (Davis, Patte, Curtis, & Reid,
2010; Svaldi, Brand, & Tuschen-Caffier, 2010), entretanto, ao comparar os resultados com o
de obesos sem 0 TCAP, os resultados séo contraditérios. Davis et al. (2010) ndo encontraram
diferencas entre o prejuizo na tomada de decisbes ao comparar obesos com TCAP e sem
TCAP através de duas tarefas de avaliacdo neuropsicoldgicas: lowa Gambling Task e Delay
Discounting. Porém, outros estudos indicaram que os obesos com TCAP, avaliados atravées da
tarefa Game of Dice Task, tendiam a tomar decisdes mais arriscadas do que pessoas com
sobrepeso sem TCAP (Svaldi, Brand et al., 2010), e que existia uma associacao entre decisoes
mais arriscadas, avaliada pela lowa Gambling Task, e a gravidade da compulsdo alimentar
(Danner, Ouwehand, van Haastert, Hornsveld, & De Ridder, 2012).

S80 poucos os estudos que tém comparado o funcionamento cognitivo de pessoas
obesas com e sem 0s transtornos alimentares (TA) como comorbidade (Galanti et al., 2007;
Nassar et al., 2004). Os déficits cognitivos e de atencdo referem-se a disfungbes que afetam
processos de controle e podem desempenhar um papel importante no desenvolvimento e
manutengdo dos transtornos alimentares e obesidade (Lena, Fiocco, & Leyenaar, 2004).
Considerando que a obesidade e os TA ocorrem em um continuum de desorganizagédo
alimentar (Mobbs, Iglesias, Golay, & Van der Linden, 2011), os déficits cognitivos e Vviés

atencional podem ser mais graves em pessoas obesas com TCAP, por exemplo. No estudo de
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Mobbs et al. (2011), os obesos com TCAP apresentaram um comprometimento global mais
grave de inibigdo de respostas — associada a impulsividade - e maior dificuldade em focar sua
atencéo, sugerindo a diferenga de funcionamento cognitivo entre os subgrupos de obesos.

Os estudos que compararam o funcionamento cognitivo de obesos com e sem TCAP
tém encontrado diferencas comportamentais, cognitivas e neurais entre esses grupos. As
diferencas aparecem na avaliacdo de recompensas e perdas, processamentos relacionados a
fungdes executivas, vies de atencdo para alimentos e tomada de decisdes mais impulsivas
(Balodis et al., 2013; Danner et al., 2012; Geliebter et al., 2006; Mobbs et al., 2011; Svaldi,
Tuschen-Caffier, Peyk, & Blechert, 2010). Por exemplo, os pacientes com TCAP
apresentaram maior sensibilidade a recompensa e um aumento da ativacdo das regides do
cortex orbitofrontal, durante a exposicdo a estimulos alimentares, quando comparados a
outros pacientes obesos (Schienle, Schafer, Hermann, & Vaitl, 2009). Os pacientes com
TCAP também tendem a classificar mais frequentemente imagens de alimentos como
proibidas (Svaldi, Tuschen-Caffier et al., 2010).

Reatividade a pistas e o Viés Atencional

A atencdo é um processo basico que prepara 0 organismo para comportamentos de
aproximacdo ou esquiva, sendo que os estimulos visuais apetitivos ou aversivos, como 0sS
alimentos, em funcdo de sua maior relevancia emocional, sdo mais relevantes na modulagéo
dessa acdo (Erthal, Volchan, Oliveira, Machado-Pinheiro, & Pessoa, 2004; Peuker, 2010;
Volchan et al., 2003). A atencdo prioriza as informacbGes do contexto, motivada por
necessidades inatas ou por estimulos relacionados a meta atual do organismo.
Consequentemente, quanto maior a motivacdo do organismo em relacdo a uma meta, mais
recursos da atencdo serdo direcionados as informacdes relacionadas a ela (Van Damme,
Legrain, Vogt, & Crombez, 2010).

O paradigma da reatividade a pistas tem sido usado como forma de acessar as
respostas implicitas ou explicitas de fissura ap0s exposicdo a pistas de substancias aditivas
(Carter & Tiffany, 1999; Field & Cox, 2008). Nesse paradigma, os estimulos podem ser
apresentados através de cenas mentais, historias, imagens ou objetos relacionados ao uso
(Carter & Tiffany, 1999). Considerando as semelhangas cognitivas e neuronais entre a
dependéncia quimica e a compulsdo alimentar, pode-se transpor esse paradigma para o
entendimento da obesidade. A intensidade da fissura pode variar de acordo com a forma pela
qual o estimulo é exposto, sendo que as pistas em formato visual representam uma

modalidade bem préxima a realidade do ambiente natural. Nos casos de dependéncia quimica,
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as respostas de reatividade as pistas tém sido consideradas preditoras do consumo, da
severidade da dependéncia, da possibilidade de transi¢do do uso ocasional para a dependéncia
e da possibilidade de recaida em abstinentes (Cunha, 2010; Erblich, Montgomery, &
Bovbjerg, 2009). J& no caso do comportamento alimentar, estudos com seres humanos e
animais demonstraram que a exposicdo a estimulos de comida induzem a respostas de
preparacdo fisiologica para o consumo de alimentos, aumentam a fome, a vontade de comer e
0 aumento da ingestdo alimentar (Cornell, Rodin, & Weingarten, 1989; Fedoroff, Polivy, &
Herman, 1997; Jansen, 1998; Johnson & Wildman, 1983; Mattes, 1997; Nederkoorn,
Smulders, & Jansen, 2000; Powley, 1977; Rodin, 1985; Simon et al., 1986; Tetley,
Brunstrom, & Griffiths, 2010).

As cognic¢des implicitas sdo menos suscetiveis aos efeitos da desejabilidade social e,
apesar de independerem do processamento consciente da informacéo, influenciam na deciséo
e no comportamento de consumo. Essas cognicdes, como o0 Vviés de atencdo, podem ser
avaliadas através de medidas indiretas (Rooke, Hine, & Thorsteinson, 2008; Wiers & Stacy,
2006). O viés de atencdo € uma tendéncia a focalizar a atengdo em uma determinada classe de
estimulos, em detrimento de outros, devido ao fator motivacional relacionado a essas pistas,
nesse caso, os alimentos (Williams et al., 1996).

O vies de atencdo pode influenciar o comportamento automtico de reagir a
determinados estimulos ambientais. Este comportamento pode ser mensurado através do
tempo de reacdo para os estimulos especificos em tarefas experimentais que avaliam a
atencdo. O viés pode ser evidenciado pela deteccdo mais rapida, pelo desligamento mais lento
ou pela evitacdo desses estimulos (Mobbs et al., 2011), que sdo considerados os trés
componentes do viés atencional. A facilitagdo da atencdo refere-se a rapidez com que se da a
atencdo para um estimulo. A dificuldade de desligamento refere-se ao grau em que um
estimulo capta a atencdo e prejudica o deslocamento da atencdo para outro estimulo. E a
evitacdo se da quando a localizacdo da atencdo é preferencialmente atribuida a estimulos
opostos ao estimulo avaliado (Cisler & Olatunji, 2010). O viés atencional e a fissura ttm uma
relacdo excitatéria matua, sendo que o aumento em um fator repercute no aumento do outro
(Field & Cox, 2008). O viés atencional tem sido estudado em diferentes populacdes, por
exemplo, em usuarios de drogas como o tabaco e alcool (Bradley, Field, Mogg, & De Houver,
2004; Field, Mogg, & Bradley, 2004; Peuker, 2010; Towshed & Duka, 2001) e nos
transtornos alimentares e obesidade (Castellanos et. al., 2009; Shafran, Lee, Cooper, Palmer,
& Fairburn, 2007). Os estudos de viés atencional tém utilizado principalmente dois formatos

de avaliacdo: a tarefa emocional de Stroop e a Tarefa de Atencédo Visual (Ellert, 2010; Peuker,
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Lopes, & Bizarro, 2009). O paradigma da Tarefa de Atencdo Visual tem demonstrado
resultados mais consistentes em relacao a tarefa de Stroop (Peuker et al., 2009).

A Tarefa de Atencdo Visual foi desenvolvida por MacLeod, Mathews e Tata (1986)
para 0 estudo do viés atencional nos transtornos de ansiedade. Atualmente é uma tarefa
computadorizada utilizada em diferentes populacdes para avaliar o viés atencional para pistas
ambientais especificas. Consiste em uma tarefa de localizacdo de uma flecha que aparecera a
esquerda ou a direita do campo visual. A localizacdo deste estimulo estara encoberta por um
par de fotografias, uma imagem alvo e uma imagem controle, que aparecem lado a lado no
monitor. Na sequéncia, as figuras desaparecem e no local onde anteriormente estava uma
delas surge uma flecha para cima ou para baixo. O participante deve localizar e identificar a
flecha e indicar no teclado do computador a direcdo da flecha. O viés é calculado pela
diferenca entre os tempos de reacédo para a flecha quando ela substitui imagens alvo e quando
ela substitui imagens controle (Cunha, 2010; Lopes, 2009; Peuker, 2010; Peuker et al., 2009).

A Tarefa de Atencdo Visual permite estudar o viés ao longo do processo atencional
pela manipulacdo dos tempos de exposicdo das imagens que encobrem a flecha. Subsistemas
neuronais separados estdo envolvidos na orientacdo inicial e na manutencdo da atencdo
(Lopes, Peuker, & Bizarro, 2008). A orientacdo inicial € um processo rapido, observada na
exposicao dos estimulos por um curto periodo (50 a 200 ms). A manutencdo da atencdo é
influenciada por variaveis motivacionais e pode ser avaliada por tempos de exposi¢cdo maiores
(2000 ms) (Field, Mogg, Zatteler, & Bradley, 2004). Alguns autores consideram que a
manutencdo da atencdo revela o quao dificil é para a pessoa desengajar ou deslocar a atencao
daquele estimulo (Field et al., 2004a; Lopes, 2009). A fase de manutencdo da atencdo pode
ser suscetivel a estratégias de controle que revertam ou mesmo eliminem o viés atencional
(Field & Cox, 2008; Nijs & Franken, 2012). Na Tarefa de Atencdo Visual, tempos de
exposicdo (TE) maiores, utilizados para mensurar a manutencdo da atencdo, possibilitam que
o individuo realize mudancas na orientacdo da atencdo, enquanto os estimulos sédo
apresentados (Field e Cox, 2008; Peuker 2010).

Processos automaticos (Boon, Vogelzang, & Jansen, 2000; Nijs, Muris, Euser, &
Franken, 2010; Smeets, Roefs, van Furth, & Jansen, 2008) e processos controlados (Smeets et
al.,, 2008) podem influenciar os transtornos alimentares e obesidade. O comportamento
humano é guiado por dois sistemas de estratégias de processamento e organizacdo da
informacdo: um sistema ascendente (bottom-up) e outro sistema descendente (top-down). O
sistema bottom-up € um processo automatico, uma associacdo rapida, ndo intencional,

impulsiva, vinculada ao afeto e envolve uma avaliacdo automética da relevancia motivacional
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e emocional do estimulo. J& o sistema top-down é um processo mais controlado, racional-
analitico, intencional, envolve a tomada de decisdo, regulacdo da emocdo e expectativas de
resultados (Peuker, 2010; Rooke et al., 2008; Wiers & Stacy, 2006).

Os estudos relacionados ao viés de atencdo para alimentos tém abordado tanto a
populacgdo clinica, quanto a ndo clinica. Os estudos com a populacdo néo clinica investigaram,
por exemplo, “comedores restritivos” (Hollit, Kemps, Tiggermann, Smeets, & Mills, 2010;
Veenstra, de Jong, Koster, & Roefs, 2010), fissura por chocolate (Kemps & Tiggemann,
2009; Smeets, Roefs, & Jansen, 2009), a relagdo entre o estado de humor e o Vviés para
alimentos (Hepworth, Mogg, Brignell, & Bradley, 2010) e o viés para alimentos e 0 “comer
externo” (Brignell et al., 2009).

Com a populagdo clinica, a maior parte dos estudos sobre o0 viés de atengcdo concentra-
se nos Transtornos Alimentares (TA): Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa, e alguns incluem
o Transtorno Alimentar sem Outra Especificacdo. O TCAP ndo tem sido estudado como um
transtorno distinto (Ellert, 2010). De forma geral, os resultados indicaram que as pessoas com
TA apresentam mais déficits de processamento cognitivo e maior Vviés para pistas associadas
ao corpo e a alimentos do que pessoas sem TA (Lee & Shafran, 2004, 2008; Shafran et al.,
2007). Por exemplo, o estudo de Shafran et al. (2007) revelou que mulheres com TA
apresentam Viés positivo para imagens de alimentos cal6ricos e viés negativo para imagens de
alimentos mais saudaveis.

Sd0 poucos os estudos que tém investigado o viés atencional para alimentos na
populacdo obesa e os resultados encontrados tém sido contraditorios (Castellanos et al., 2009;
Nijs & Franken, 2012; Nijs et al., 2010; Werthmann et al., 2011). Diferentes metodologias
tém sido utilizadas, dentre medidas diretas do viés de atencdo, como o potencial evocado e o
rastreamento ocular, e medidas indiretas, como o Stroop e a tarefa de atencdo visual. Os
resultados encontrados tém sido inconsistentes (Nijs & Franken, 2012). Considerando que a
metodologia escolhida influencia os resultados, serdo apresentados alguns estudos que
avaliaram o viés atencional através da tarefa de atencéo visual (isoladamente ou em conjunto
com medidas diretas), visto que foi a tarefa utilizada no presente estudo.

Castellanos et al. (2009) mostraram que obesos e ndo obesos apresentaram Viés
atencional para alimentos na tarefa de atencéo visual quando estavam privados de alimento. Ja
no estado de saciedade, 0s ndo obesos passaram a evitar esses estimulos, enquanto os obesos
mantiveram o viés para alimentos. Esta tarefa incluiu imagens de alimentos muito caléricos,
pouco caldricos e imagens ndo relacionadas a alimentos, apresentados por 2000 ms. Os

autores interpretaram os resultados como uma possivel desregulacéo da sensibilizacéo aos
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estimulos de alimentos em obesos, que pode ser um fator importante na manutencdo da
obesidade. Além disso, foi evidenciada a importancia da analise da variavel fome/saciedade
no estudo do viés atencional na populacdo obesa, bem como a variével tipo de alimento, visto
que os obesos tiveram um maior viés atencional para alimentos ricos em gorduras e agUcares.

Nijs et al. (2010) utilizaram imagens de alimentos muito caldricos e de ndo alimentos,
apresentados por 100 e 500 ms. Quando os participantes estavam privados de alimento
apresentaram um maior viés para alimentos do que quando estavam saciados. As pessoas com
sobrepeso ou obesos apresentaram maior vies atencional para alimentos do que as pessoas de
peso normal na orientacdo inicial (100 ms). Na manutencdo da atencdo (500 ms), ndo houve
diferenca entre 0s grupos.

Poucos estudos tém investigado somente a fase da orientacdo inicial do processo
atencional. O estudo realizado por Loeber et al. (2011) ndo encontrou diferenca no viés
atencional entre obesos e ndo obesos, na tarefa de atencdo visual, formada por pares de
imagens de alimentos e nao alimentos, utilizando o tempo de exposi¢do de 50 ms.

Em resumo, alguns estudos apontam para a existéncia de um viés atencional para
alimentos de alto teor calérico (Castellanos et al., 2009; Nijs et al., 2010; Werthmann et al.,
2011), enquanto outros estudos ndo encontraram esse dado (Loeber et al., 2011). Em alguns
estudos que avaliaram o processo atencional, foi revelado um padrdo de aproximacéo esquiva,
ou ambivaléncia motivacional, no qual, durante a fase de orientacdo inicial, ha uma atracéo
para o estimulo alvo (alimentos), e, na fase de manutencdo da atengdo, ocorre a evita¢do ou
diminuicdo do viés para esses (Nijs et al., 2010; Nijs & Franken, 2012; Werthmann et al.,
2011).

Os estudos da area, em geral, avaliaram uma amostra universitaria, ndo clinica,
compararam o grupo de obesos com pessoas de peso normal e avaliaram apenas uma fase do
processo atencional. As diferencas metodoldgicas entre os estudos podem explicar as
discrepancias de resultados quanto ao viés de atencdo para alimentos em obesos (Mobbs et al.,
2011; Nijs & Franken, 2012). Discrepancias no estado de fome/ saciedade dos participantes,
nos estimulos utilizados (palavras ou imagens), no desenho experimental (intra ou entre
grupos), na tarefa (tempo de exposicéo dos estimulos e qualidade das imagens) sdo variaveis
que podem interferir nos resultados (Nijs & Franken, 2012). Outro aspecto importante em
estudos com participantes obesos é se a amostra encontra-se ou ndo em tratamento, visto que
pessoas em tratamento apresentam menor viés atencional devido a mudangas no
processamento da informac&o (Shafran, Lee, Cooper, Palmer, & Fairburn, 2008). Além disso,

o tratamento e realizagdo de um procedimento cirdrgico bariatrico em obesos afetam o
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processamento atencional para alimentos nessa populacdo, conforme demonstrou o estudo de
Giel et al. (2013), que revelou uma diminui¢do no viés atencional nos pacientes, ao reavalia-
los seis meses apos a cirurgia bariatrica.

Outro aspecto que pode influenciar os resultados é a possibilidade de o viés atencional
ndo ser caracteristico de todas as pessoas obesas, mas apenas de algum subgrupo de obesos,
como, por exemplo, daqueles que apresentam a comorbidade com o TCAP. Um dos poucos
estudos sobre o viés atencional em pessoas com TCAP foi o de Svaldi, Tuschen-Caffier et al.
(2010), que avaliou a reatividade para imagens de alimentos muito ou pouco caloricos, através
do potencial evocado (ERP), em 22 mulheres com TCAP e 22 mulheres saudaveis com
sobrepeso. Os resultados apontaram que as mulheres com TCAP apresentaram ERPs maiores
para alimentos cal6ricos do que as mulheres com sobrepeso. Esses dados sugerem que 0S
alimentos muito caléricos podem ter altas propriedades motivacionais e recrutam mais
recursos atencionais em mulheres com TCAP. Os autores sugeriram que o processamento de
estimulos relacionados a alimentos no subgrupo de obesos com TCAP apresenta
particularidades. Entretato, o estudo de Mobbs et al. (2011) vai de encontro a esses resultados.
Ao comparar 0 grupo de obesos com e sem TCAP, através de uma tarefa go/no go, ndo foram
encontradas diferencas entre os grupos na avaliacdo do viés atencional para palavras de

alimentos.

Justificativa

N&o ha um consenso nos estudos sobre viés atencional para alimentos em obesos.
Sendo assim, faz-se importante analisar as possiveis causas dessas diferencas. O fato de os
estudos avaliarem obesos sem distinguir aqueles com ou sem TCAP, como sendo um grupo
homogéneo, pode estar contribuindo para essas diferencas (Nijs & Franken, 2012). Os obesos
com TCAP sdo um subgrupo, que apresenta peculiaridades psiquiatricas, cognitivas e
comportamentais. A fim de avaliar essas diferencas, o objetivo principal desse estudo foi
comparar o viés de atencdo para alimentos ndo saudaveis em pacientes obesos com e sem
TCAP.

Os objetivos especificos foram: a) desenvolver uma tarefa de viés atencional para
alimentos que avalie o processo atencional para pistas relacionadas a alimentos; b) investigar
a presenca de viés de atencdo para alimentos ndo saudaveis em uma amostra clinica de adultos
obesos; ¢) comparar o desempenho de obesos com e sem TCAP na tarefa de atencdo visual

desenvolvida para essa avaliagdo nos diferentes estagios do processo atencional (orientagdo
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inicial e manutencdo da atencdo); d) observar a relacdo do vies de atencdo com a fome
subjetiva, a impulsividade e estar em dieta.
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CAPITULO I
METODO

Participantes

Os participantes foram recrutados entre pacientes obesos que frequentavam o
Ambulatoério de Endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O critério
para inclusdo dos participantes seguiu orientacdo da Organizacdo Mundial de Salde que
determina obesidade grau Il e Il quando o indice de Massa Corpérea (IMC) encontra-se
acima de 35 kg/m2. Além disso, deveriam estar na fila de espera do SUS para a cirurgia
bariatrica e serem pacientes do ambulatério de Endocrinologia do HCPA. Como critério
adicional de inclusdo, os participantes deveriam ter visdo normal ou corrigida pelo uso de
lentes.

De 54 participantes que iniciaram a pesquisa, trés participantes foram excluidos devido
ao preenchimento incompleto das escalas. Dentre os outros 51 respondentes, apenas 47
apresentavam IMC atualizado no prontuério. Dentre eles, trés participantes apresentavam
IMC <35kg/m? e foram excluidos das andlises por ndo possuirem o IMC minimo para
realizacdo da cirurgia bariatrica. Portanto, a amostra final foi composta por 44 participantes de
ambos 0s sexos, maiores de 18 anos, sendo a média do IMC do grupo de 48,04kg/m2 e a
maioria (n=41) apresentou obesidade Grau Ill. Definiu-se dois grupos:com Transtorno
Compulsdo Alimentar Periddica (TCAP) ou sem TCAP, segundo a Escala de Compulsdo
Alimentar Periddica (ECAP) (Anexo B). Foram incluidos no grupo com TCAP o0s
participantes que obtiverem pontuacdo acima de 17 pontos na escala (Freitas, Lopes, Coutinho
& Appolinério, 2001). Desta forma, participaram do estudo 19 pacientes com Transtorno da
Compulsao Alimentar Periddica (TCAP) e 25 sem TCAP.

Instrumentos

Os seguintes instrumentos foram utilizados para coleta de dados:

Ficha de Dados Sociodemograficos. Registrou dados sociodemograficos, medidas
antropométricas e informacdes referentes a alimentacdo, realizacdo de cirurgia bariatrica,
diagndsticos psiquiatricos, uso atual de medicagdes, dieta ou restricdo alimentar atual e uso de
alcool e outras drogas (Anexo C).

ECAP - Escala de Compulséo Alimentar Periddica. Foi desenvolvido por Gormally,
Black, Daston e Rardin (1982) tendo por objetivo avaliar a gravidade da Compulséo

Alimentar Periddica (CAP) em obesos. Foi traduzido e adaptado para populagéo brasileira por
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Freitas, Lopes, Coutinho e Appolinario (2001) O instrumento € constituido por 16 itens, com
62 afirmativas, dentre as quais o participante deve selecionar aquela que melhor representa a
resposta do individuo, em uma escala de zero (auséncia do sintoma) até o trés (gravidade
maxima). A consisténcia interna da ECAP ¢ moderadamente alta (0=0,85). Individuos com
soma total dos escores menor ou igual a 17 pontos sdo considerados sem compulsdo; com
pontuacdo entre 18 e 26 sdo considerados com CAP moderada; e aqueles com pontuagédo
maior ou igual a 27, com CAP grave. O ponto de corte para avaliacdo de CAP é de 17 pontos.
O questionario foi utilizado para defini¢do dos grupos da amostra. (Anexo B).

A ECAP tem sido amplamente utilizada em pesquisas para avaliar a gravidade da
sintomatologia de CAP e determinar se 0s participantes atendem aos critérios de inclusdo de
compulséo alimentar (Finlayson, Arlotti, Dalton, King, & Blundell, 2011). O estudo de
Freitas, Lopes, Apolinario e Coutinho (2006) revelou que a escala é vélida como um
instrumento de triagem para 0 TCAP em mulheres brasileiras obesas. Outro estudo nacional
utilizou a escala para identificar presenca ou auséncia de TCAP (Nicoli & Liberatore, 2011) e
0 estudo de Celio et al. (2004) cita a ECAP como instrumento com desempenho satisfatério
para triagem inicial de TCAP. A ECAP ¢ util na identificacdo de individuos sem CAP e
também como ferramenta para rastrear pacientes com graves problemas de CAP (Greeno,
Marcus, & Wing, 1995). Como a ECAP ndo se correlaciona diretamente aos critérios do
TCAP de acordo com 0 DSM-V, a fim de maior precisdo no diagnostico, também foi aplicado
0 QEWP-R.

QEWP-R - Questionario sobre padrdes de alimentacdo e peso — Revisado. Foi
desenvolvido por Spitzer, Yanovski e Marcus (1993), sendo a versdo brasileira validada por
Borges, Morgan, Claudino e Silveira (2005). Esse instrumento baseia-se nos critérios do
DSM-IV, com 28 perguntas sobre episddios de compulsao alimentar, indicadores de perda de
controle alimentar, historia de peso e de dieta, auto percepcdo e dados demograficos. Os
coeficientes para a identificagdo do TCAP foram: valor de sensibilidade de 0,548, valor
especificidade de 0,8 e valor preditivo positivo 0,793. O diagnéstico de TCAP requer que 0s
itens 10 a 16 sejam assinalados conforme gabarito do questionario e também auséncia de
bulimia nervosa ndo purgativa. O questionario foi aplicado com o objetivo de correlaciona-lo
com o ECAP, a fim de maior precisdo no diagnostico (Anexo D).

BIS-11- Escala de Impulsividade Barratt. Foidesenvolvida por Patton, Stanford e
Barratt (1995). O estudo de Diemen, Szobot, Kessler e Pechansky (2007) realizou a adaptacéo
para 0 portugués e a validacdo de construto da escala em adolescentes. O coeficiente de

correlacdo intraclasse foi de 0,90 e a consisténcia interna foi de 0,62 para os 30 itens. Malloy-
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Diniz et al. (2010) realizaram um estudo traduzindo e adaptando a BIS-11 para aplicagdo em
adultos brasileiros. A maioria dos 30 coeficientes de correlacdes de Spearman, associados aos
itens originais e os traduzidos da escala, apresentou correlagdes fortes (0,80 = < rho < 0,91)
ou moderadas (0,30 < rho < 0,80). A escala é autoaplicavel, composta por 30 itens, em escala
Likert, que avaliam a impulsividade em um escore total, bem como em trés subescores:
atencdo, falta de planejamento e impulsividade motora. Os escores variam de 30 a 120 e nédo
ha um ponto de corte estabelecido. Essa escala, na versdo em inglés, identifica trés
componentes da impulsividade: atencdo, impulsividade motora e falta de planejamento
(Stanford et al., 2009). Na versdo em portugués, ndo ha identificacdo dos trés fatores da
impulsividade. A escala foi utilizada no presente estudo para avaliacdo dos escores totais de
impulsividade dos participantes. (Anexo E).

SRQ-20 - Self Report Questionnaire riado por Harding et al. (1980), foi traduzida e
validada para a lingua portuguesa por Mari e Williams (1985) apresentando sensibilidade de
85% e especificidade de 80%. O seu objetivo é detectar transtornos psiquiatricos na populagéo
(como ansiedade, depressdo, etc). O questionario é constituido por 20 questdes com respostas
do tipo sim ou n&o. O escore total pode variar de 1 a 20, sendo o alto indicador de morbidade
a pontuacdo igual ou superior a oito pontos. O questionario foi utilizado nesse estudo para
detectar comorbidades psiquiatricas na amostra de obesos. (Anexo F).

Grand Hunger Scale. Desenvolvida por Grand (1968), foi traduzida na Universidade
Federal Fluminense, no Laboratério de Neurofisiologia do Comportamento — LabNeC. A
escala apresenta quatro itens, que investigam a avaliacdo subjetiva da fome e do desejo de
comer, o tempo que foi realizada a Gltima refeicdo e a estimativa de tempo até a proxima
refeicdo. A escala foi aplicada nos participantes, por escrito, antes e depois da tarefa
computacional, para avaliagdo da fome subjetiva. (Anexo G).

Tarefa de Atencdo Visual. A tarefa foi desenvolvida especialmente para o estudo,
conforme as etapas a seguir:

Selecdo de Imagens: Para confeccdo da tarefa, foram adaptados os métodos de
validagdo ja utilizados em outros estudos do Laboratorio de Psicologia Experimental,
Neurociéncia e Comportamento (LPNeC) (Cunha, 2010; Lopes, 2009; Peuker, 2006). Foram
produzidas 66 fotografias digitais coloridas, sendo 33 imagens alvo de alimentos com alto
conteudo calorico (ricos em gorduras e/ou agucares) e 33 imagens neutras de objetos sem
nenhuma pista relacionada a alimentos. As imagens obedeceram a um padrdo de resolugéo
(tamanho, formato e cor), formando pares a partir da semelhanca visual no padréo global da

imagem. Ndo foram incluidas imagens de outros tipos de alimentos, visto que estudos ja
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demonstraram maior viés atencional para alimentos ricos em gorduras e agucares quando
comparados a alimentos pouco caldricos (Castellanos et al., 2009; Shafran et al., 2007; Svaldi,
Tuschen-Caffier et al., 2010).

A validacdo das imagens fez parte de um estudo maior do LPNeC que objetivou a
construgdo de um banco de imagens de alimentos (saudéveis e ndo saudaveis) e imagens de
objetos (controles) com o fim de obter pares de imagens para serem utilizadas na composigéo
de tarefas experimentais. A validagdo de 123 imagens (de alimentos saudaveis, ndo saudaveis
e objetos) ocorreu com 87 estudantes universitarios de ambos os sexos, da cidade de Porto
Alegre. As fotografias foram avaliadas através da escala SAM, utilizada no International
Affective Picture System (IAPS) (Bradley & Lang, 1994). A avaliagdo afetiva dos estimulos
envolve trés dimensdes: valéncia ou prazer, alerta e dominancia. Existem cinco figuras para
cada dimensdo (por exemplo, na dimensdo prazer, em um extremo existe uma expressao
alegre e no outro extremo uma expressdo descontente). Os individuos responderam as
imagens assinalando uma das cinco figuras em cada escala, ou entre duas figuras, o que
resulta em uma escala de nove pontos para cada dimensdo. O escore minimo em cada
dimensdo é 1 e o escore maximo € 9, que indica altos niveis de prazer, alerta ou dominéancia
(Ribeiro, Pompéia, & Bueno, 2004). O objetivo da utilizacdo da escala foi controlar o valor
emocional subjetivo de cada imagem (Anexo H). As instrucbes para a utilizagdo da escala
SAM foram dadas através de um video produzido pelo laboratério. As fotografias foram
expostas no Power Point por um tempo pré-determinado (6 segundos) e passaram
automaticamente. Em uma folha padronizada, os participantes responderam as escalas
referentes a ativacdo, valéncia e dominancia emocional, seguindo os critérios de tempo de
exposicdo utilizados nas normas do IAPS para aplicacdo manual (Bradley & Lang, 1994).

O critério para selecdo foi que a média do escore dos pares selecionados fosse igual
dentro do par para a escala de alerta ou, entdo, no maximo apresentasse até um DP entre as
médias das fotografias do mesmo par. Os pares foram ordenados de acordo com a menor
diferenca entre as médias do escore da escala de alerta das fotografias de cada par.

Posteriormente, 0 mesmo procedimento de avaliacdo das imagens através da escala
SAM foi realizado por oito juizes adultos obesos. Para essa avaliacdo final foram
consideradas somente as 66 imagens de objetos e alimentos ndo saudaveis que faziam parte do
grupo de 123 imagens. Os 12 pares escolhidos para a selecdo final e construcdo da tarefa
foram aqueles que apresentaram concordancia entre os dois grupos e estavam entre os 20

primeiros pares de ambos os ordenamentos (ANEXO I).
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Avaliacéo do vies atencional: foi realizada a partir do paradigma da Tarefa de Atencéo
Visual em condicdes experimentais. A tarefa utilizada nesse estudo é uma adaptacédo da tarefa
experimental de viés de atencdo para estimulos relacionados ao fumar desenvolvida por
Peuker (2006) e modificada por Lopes (2009) e Cunha (2010). As imagens foram
apresentadas aos pares (alimento — objeto) em trés tempos de exposi¢do (TE) (100 ms, 500 ms
e 2000 ms), conforme estudo de Tapper, Photos e Lawrence (2010), com o objetivo de avaliar
todo o processo atencional. Cada imagem tem 95 mm de altura por 130 mm de largura quando
exposta no monitor, enquanto a distancia entre as bordas internas do par de imagens é de 30
mm.

A tarefa experimental foi apresentada em um notebook, com monitor de tamanho 14,5
polegadas e respostas eram dadas através de duas teclas de um teclado numérico adaptado
(seta para cima, seta para baixo). O software Psychopy 1.74 foi utilizado para o controle do
tempo de exposicdo e registro das respostas. O software também controlou a randomizagdo
das imagens e dos TE (100, 500 e 2000 ms).

Cada tentativa iniciava por uma cruz centralizada na tela, fixa por 500 ms. Essa cruz
era substituida por um par de imagens apresentadas lado a lado. Imediatamente apos a
apresentacao do par, as imagens desapareciam, surgindo no lado esquerdo ou direito, uma seta
para cima ou para baixo, que permanecia na tela até a resposta do participante (Anexo J). O
participante era instruido a indicar no teclado do notebook a direcdo da seta (para cima ou
para baixo) o mais rapidamente e com maior acuidade possivel. Foram concedidas dez
tentativas de treino utilizando-se imagens que ndo compunham a tarefa principal. (Anexo H).

Cada imagem foi apresentada quatro vezes em cada TE (100, 500 e 2000 ms), sendo
duas vezes do lado esquerdo do monitor e duas vezes do lado direito do monitor. O indicador
(seta para cima ou para baixo) aparece no local tanto das imagens de alimentos quanto das

imagens de objetos, com frequéncia igual, totalizando 144 tentativas.

Procedimentos

Pacientes do Ambulatdrio de Endocrinologia do HCPA foram contatados por telefone
para informacdes sobre a pesquisa, manifestacdo de interesse em participar e agendamento do
horario da coleta. Os individuos que consentiram em participar do experimento foram
informados que deveriam apresentar-se no horario da coleta em jejum de 3 horas, conforme
procedimento de Svaldi, Tuschen-Caffier et al. (2010). Apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A), que autorizava a obtencao dos dados

de IMC no prontuario do Ambulatorio, o participante foi submetido a Tarefa de Atencédo
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Visual e posteriormente respondeu aos questionarios (Ficha de dados Sociodemograficos,
ECAP, QEWP-R, BIS-11 e SRQ-20). A Grand Hunger Scale foi aplicada antes e depois da
realizacdo da tarefa. Para realizacdo da Tarefa de Atencdo Visual, o participante sentou-se a
uma distancia de aproximadamente 60 cm do monitor. O tempo de aplicacdo médio foi de 1
hora.

Os dados foram coletados individualmente em salas de atendimento do Ambulatério
de Endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) no turno da manha. Os
questionarios foram oferecidos em envelopes codificados a fim de garantir sigilo e

confidencialidade dos dados.

Delineamento

Delineamento quase experimental, no qual o desempenho de dois grupos,
determinados pela presenca ou ndo do TCAP, foi comparado em uma tarefa computadorizada.
Os tipos de estimulo e o tempo de exposi¢cdo dos estimulos apresentados foram randomizados

na tarefa experimental.

Anélise dos dados

O viés atencional foi calculado através da subtracdo da média dos tempos de reacdo de
quando a seta substituiu as imagens relacionadas a alimentos do tempo de reacdo das vezes
que a seta substituiu as controle (Média TR Controle — Média TR Alimentos). Resultados
positivos indicam um viés para as pistas relacionadas a alimentos e valores negativos uma
evitacdo destas imagens.

Nas analises de Tempo de Reacdo (TR) e Viés de Atencdo (VA) foram descartados,
antes das andlises, dois participantes que apresentaram falta de dados excessivas (> 25% das
tentativas na tarefa de atencdo visual) (Castellanos et al., 2009). Os dados foram considerados
invalidos devido a erros ou outliers de TR, ou seja, tentativas maiores de 2000ms ou menores
de 200ms (Bradley, Mogg, Wright, & Field, 2003).

Os dados foram submetidos aos procedimentos de estatistica descritiva para avaliar as
variaveis em termos de distribuicdo de frequéncias, escores, médias, mediana e desvio-padrao.
O teste Qui-Quadrado foi utilizado para analise de associacdes entre 0 TCAP e demais fatores
sociodemograficos e de condi¢des de saude. O teste t foi utilizado para verificacdo das
diferencas entre média de idade e de IMC entre os grupos com e sem TCAP.

Em seguida, empregou-se analise da variancia para medidas repetidas (GLM-RM), a
fim de investigar o viés atencional no fator intragrupos TE (100, 500 e 2000 ms) entre 0s
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grupos analisados. Também foi realizado o teste Post Hoc Bonferroni para interpretacdo do
efeito principal de grupo e testes t para esclarecer efeitos de interagcbes. O teste t em
comparacdo da média com zero foi utilizado para verificar a presenca de vies atencional.

As relacdes entre viés atencional, impulsividade, comorbidades psiquiatricas e fome
subjetiva foram avaliadas através de correlacdo nos dois grupos. A correlagdo também foi
utilizada para a avaliacdo do nimero de erros na tarefa de atencdo visual e sua possivel
relacdo com os escores de impulsividade e de TCAP.

Para avaliacdo da fome antes e depois da execucdo da Tarefa da Atencdo Visual,
considerando a diferenga entre as duas condic@es, foi empregada a anélise de variancia para
medidas repetidas. Em todas as anlises realizadas, foi adotado o nivel de significancia de 5%.
Foi empregado o pacote estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versédo 21,

para a analise dos dados.

Considerac0es éticas

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do HCPA (parecer nlimero:
150.815), respeitando a Resolucdo n°466/2012 do Conselho Nacional de Salde e Resolugédo
016/2000 do Conselho Federal de Psicologia. Tanto os procedimentos da pesquisa quanto a

divulgacéo dos resultados foram realizados garantindo protecéo aos dados dos participantes.
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CAPITULO Il
RESULTADOS

Caracteristicas gerais da amostra

Na Escala de Compulsdo Alimentar Periddica (ECAP) para classificacdo em presenca
ou auséncia de sintomatologia de CAP, a média de escore dos participantes foi de 16,90, o
desvio padréo de 8,53 e a mediana igual a 17, condizendo com 0 ponto de corte proposto pela
escala. O escore minimo foi dois e 0 maximo 36. A escala possibilitou as analises na forma de

grupos (com ou sem o TCAP) e a partir da frequéncia de escores.

Tabela 2

Escores ECAP

Grupo N M DP Escore Escore Mediana
Minimo Maximo

Com TCAP 19 24,73 5,60 18 36 23

Sem TCAP 25 10,96 4,63 2 17 11

Total 44 16,90 8,53 2 36 17

O teste Qui-Quadrado revelou haver associacdo significativa entre a escala ECAP
(x2:4,035; gl=1; p=0,045) e o Questionario sobre padrdes de alimentacdo e peso (QEWP-R),

também utilizado para mensurar os sintomas do Transtorno da Compulsdo Alimentar
Periddica.

Dados Sociodemogréficos

As mulheres foram predominantes (90,9%, n=40), sendo que 70,45% (n=31) dos
participantes eram brancos. A idade variou dos 26 aos 68 anos, com média geral de 47 anos
(DP=11,7), sendo 45 anos a média de idade do grupo com TCAP (DP=9,62) e 49,5 anos a
média de idade do grupo sem TCAP (DP=12,92). A amostra caracterizou-se pela
predominancia de baixa escolaridade, alto indice de desemprego e baixa/média renda mensal.
Quanto a escolaridade, a maior parte da amostra (68,18%, n=30) apresentava o Ensino
Fundamental, incompleto (n=19) ou completo (n=11). Relativo a ocupacdo profissional,
52,27% (n=23) da amostra estava trabalhando a época da coleta de dados. Referente a renda

mensal, 83,72% (n=36) tinha renda entre um e cinco salarios minimos.
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Tabela 3

Dados Sociodemograficos

Com TCAP Sem TCAP

N (%) N (%)

Feminino 18 94,74 22 89
Sexo

Masculino 1 5,26 3 12

Ensino Fundamental Incompleto 10 52,63 9 36

Ensino Fundamental Completo 5 26,32 6 24

Ensino Médio Incompleto 0 0 5 20
Escolaridade

Ensino Médio Completo 2 10,53 3 12

Ensino Superior Incompleto 2 10,53 1 4

Ensino Superior Completo 0 0 1 4

Sim 9 47,37 14 56
Trabalha

Né&o 10 52,63 11 44

Amarela 1 5,26 0 0

Branca 12 63,16 19 76
Raca

Negra 2 10,53 5 20

Parda 4 21,05 1 4

< 1 salario minimo 3 16,67 4 16
Renda

Entrele5 15 83,33 21 84

A média de idade dos grupos ndo diferiu significativamente, conforme o teste t
independente. Ndo houve associa¢do significativa entre ter TCAP e os fatores sexo, raca,
renda, trabalho, escolaridade, conforme o teste Qui-Quadrado.

Condicdes de saude

A obesidade esta associada a diversas doencas. Além da obesidade, 54,5% (n=24) dos
participantes tinha diagnostico de alguma doenga cronica e somente 9,1% (n=4) da amostra
ndo utilizava medicacgdo regularmente. Além disso, 43,2% (n=19) apresentava diabetes.

A tentativa de perder peso através de dieta ja fez parte da vida de 86,3% (n=38) da
amostra, 75% (n=33) encontrava-se em dieta e 72,7% (n=32) declararam ja ter tido algum
episodio de compulsdo alimentar. Entretanto, apenas 34,1% (n=15) praticavam alguma
atividade fisica, sendo prevalente a caminhada.
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A maior parte da amostra nunca fez uso de drogas (90,9%, n= 40), e, a época, 0s
participantes ndo faziam uso de alcool (63,6%, n=28) ou tabaco (95,4%, n=42), sendo que 15
eram ex-fumantes. Referente ao uso de alcool, nenhum participante assinalou a opcéo que
afirmava uso diario de bebida alcodlica e nenhum participante havia feito uso no dia atual ou
anterior a coleta.

A média de IMC do grupo com TCAP foi 47,85kg/m? e a do grupo sem TCAP foi de
48,24kg/m2. A meédia de IMC dos grupos nao diferiu significativamente, conforme teste t
independente. Também n&o houve associacdo significativa entre ter TCAP e os fatores grau
de obesidade, uso de medicacdo, uso de drogas, diabetes e dietas anteriores, conforme

mostrou o teste Qui-Quadrado. Houve associacdo entre estar em dieta e TCAP (x2:5,218;
gl=1; p<0,05) e entre praticar atividade fisica e TCAP (x2:8,264; gl=1; p=0,005), sendo que o

grupo com TCAP apresentou menor percentual de integrantes que faziam dieta e praticavam
atividade fisica do que o grupo sem TCAP.

Tabela 4

CondicGes de Saude dos Participantes Com Transtorno de Compulsdo Alimentar Periddico (Com
TCAP, n=10) e Sem Transtorno de Compulsé@o Alimentar Periddica (Sem TCAP, n=25)

Com TCAP Sem TCAP
N % N %

Grau 2 1 5,26 2 8
Obesidade

Grau 3 18 94,74 23 92

Sim 13 72,22 11 44
Doenca Cronica

Nao 5 27,78 14 56

Sim 18 94,74 22 88
Medicacdo

Nao 1 5,26 3 12

Sim 10 52,63 9 36
Diabetes

Nao 9 47 37 16 64

Sim 17 89,47 21 84
Dieta anterior

Nao 2 10,53 4 16

Sim 11 57,89 22 88
Dieta atualmente

Nao 8 4211 3 12

Sim 18 94,74 14 56
Episodio de CAP

Nao 1 5,26 11 44

Atividade Fisica Sim 2 10,53 13 52
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Com TCAP Sem TCAP
N % N %
Né&o 17 89,47 12 48
Drogas Ja usou 0 0 2 8
Nunca usou 17 100 23 92
Né&o usa 13 76,47 15 62,5
Alcool Uso2xmés 3 17,65 7 2917
Uso semanal 1 5,88 2 8,33
Nunca fumou 15 78,95 12 48
Tabaco Ex-fumante 4 21,05 11 44
Fumante 0 0 2 8

SRQ-20 - Self Report Questionnaire

Dentre os participantes, 43 pessoas responderam ao SRQ-20, sendo que apenas um
participante que respondeu de forma incompleta e foi eliminado da analise. Os resultados
desse questionario, que avalia os sintomas de psicopatologias, revelaram que 44,2% (n=19) da
amostra apresentou pontuacdo inferior a oito pontos e 65,8% (n=24) apresentaram pontuacédo
acima de oito pontos, indicando sintomas de alguma comorbidade psiquiatrica. A média de
pontos foi igual a 7,33 (DP=3,84). A correlacdo entre os escores no ECAP e no SQR-20 foi
positiva e significativa (r=0,701; p<0,001), ou seja, quanto maior a gravidade do TCAP, mais
sintomas de outras psicopatologias.

O teste Qui-Quadrado também mostrou haver associacdo significativa entre apresentar

TCAP e a presenca de comorbidades psiquiatricas, conforme o critério de corte do SQR-20,
(X2=15,64; gl=1; p<0,001).

BIS-11- Escala de Impulsividade Barratt

Dentre os participantes da amostra, 35 (79,5%) completaram o questionario BIS-11.
Os escores variaram de 47 a 100 pontos, sendo a média igual a 63,51 (DP=10,07). Houve
correlagcédo positiva significativa (r=0,581; p<0,001) entre os escores de impulsividade e os
escores de TCAP. O teste t independente demonstrou que houve diferenca entre as médias dos
escores de impulsividade entre os grupos com e sem TCAP (t=3,235; p< 0,005), sendo o
grupo com TCAP (M=69,13; DP=9,41) mais impulsivo que o grupo sem TCAP (M= 59,30;
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DP=8,50). Houve correlacéo entre os escores da escala Barratt e os escores do SRQ (r=0,674;
p<0,001).

Tempo de jejum anterior ao experimento

Ao contatar os participantes, foi solicitado que se apresentassem no dia da coleta com
3h de jejum. No dia do experimento, foi questionado aos participantes ha quanto tempo
haviam realizado a Ultima refeicdo ou ingerido algum alimento. A média geral do tempo de
jejum foi de 8,2 horas. Estavam em jejum entre uma e quatro horas, 38,6% (n=17) da amostra;
entre quatro e 12 horas, 31,9% (n=14); entre 12 e 16 horas, 29,5% (n=13). N&o houve

diferenca significativa entre 0s grupos em relacdo ao jejum.

Tarefa de Atencao Visual

Nas anélises de Tempo de Reacdo (TR) e Viés de Atencdo (VA), dois participantes
foram descartados antes das analises por terem excessiva falta de dados (> 25% das tentativas
na tarefa de atencdo visual). Os dados dos demais 42 participantes (Com TCAP n=19, Sem
TCAP, n=23) foram considerados nas analises da tarefa de atencdo visual (TR e VA). Para
investigar se houve diferenca entre o TR para 0s tipos imagens e tempos de exposi¢do entre 0s
grupos, foi utilizada uma andlise de variancia (ANOVA) de medidas repetidas 2x3x2, sendo
0s grupos (Com TCAP e Sem TCAP) o fator entre sujeitos; e TE (100, 500 e 2000 ms) e tipo
de imagens (alimento e objeto) os fatores intra-sujeitos. Ndo houve efeito principal de tempo
de exposicdo (F(2,80)=1,81;p=0,170) ou grupo (F(1,40)=0,16;p=0,69). Entretanto, o0s
resultados mostraram efeito principal de imagem (F(1,40)=26,14; p<0,001), pois a média do
TR para responder quando a seta substituia imagens de alimento foi menor do que a média do
TR de quando a seta substituia imagens de objetos.

Houve interacGes significativas entre tipo de imagem com tempo de exposi¢éo
(F(2,80)=4,75; p<0,05) e tipo de imagem e grupo (F(1,40)=4,65; p<0,05). A interacao tipo de
imagem com tempo de exposi¢do provavelmente foi observadas porque a média do TR para
responder quando a seta substituia imagens de alimento foi menor no TE 100 ms (M=888ms)
do que nas demais condi¢des (Minimo 906ms para imagens de alimento em TE 2000ms e
Méaximo 922 em TE 500ms, Tabela 5). Ja a interagdo tipo de imagem e grupo provavelmente
foi significativa porque o grupo sem TCAP teve TR mais préximos para imagens alvo e
controle (891 ms e 905 ms, respectivamente) do que o grupo com TCAP (911 ms e 933 ms,
respectivamente).  Entretanto, ndo foi observada interacdo entre tempo e
grupo(F(2,80)=1,74;p=0,182) , nem a interacdo dos trés fatores (F(2,80)=2,164; p=0,122)



Tabela 5

Média dos Tempos de Reacdo (TR) dos Participantes para as Imagens Controle

e Alimento, discriminados por Tempos de Exposicédo (TE) e por Grupos.

Tempos de Exposigao (ms) Imagens Grupo M DP
Com CAP 930,44 161,75
Controle Sem CAP 913,75 156,00
Total
100 921,30 156,89
Com CAP 890,62 146,59
Alimento Sem CAP 886,35 157,42
Total 888,28 150,79
Com CAP 950,53 179,51
Controle Sem CAP 900,18 162,68
Total
500 922,96 170,27
Com CAP 914,28 159,44
Alimento Sem CAP 900,47 166,68
Total 906,72 161,61
Com CAP 919,49 160,52
Controle Sem CAP 903,35 161,33
Total
2000 910,65 159,20
Com CAP 930,76 176,60
Alimento Sem CAP 886,20 156,78
Total 906,62 165,87

Viés Atencional - Visual Probe Task
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Os escores do vies de atencdo (média) dos participantes, discriminados por tempos de

exposicdo (TE) e por grupos, estdo apresentados na Tabela 6.

Tabela 6

Média dos Escores de Viés de Atencdo dos Participantes, discriminados por Tempos de
Exposicéo (TE) e por Grupos.

Com TCAP Sem TCAP Total
Tempos de Exposicdo (ms) M DP M DP M
100 39,81* 56,51  27,41* 4283 33,02
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500 36,26% 48,07 -0,29 34,48 16,24 44,62
2000 5,44 28,03 6,03 34,80 5,76 31,54

Diferente de zero pelo teste t
Para investigar se 0 viés de atencdo para imagens alimento diferia entre os grupos, foi

utilizada a andlise de variancia (ANOVA) de medidas repetidas 2x3, sendo os grupos (Com

TCAP e Sem TCAP) o fator entre sujeitos, e TE (100, 500 e 2000 ms) o fator intras-sujeitos.
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Figura 1. Média e Erro Padrdo da Média (barras de erro) do viés de atencdo dos grupos com e
sem TCAP nos diferentes TE

Os resultados apontaram que houve efeito principal de grupo (F(1,40)=4,65; p<0,05),
ou seja, 0 grupo com TCAP teve viés maior (M=27,1) do que o grupo sem TCAP (M=11,05)
(t=2,865; p<0,05). Também houve efeito principal de tempo de exposicdo (F(2,92)=7,61;
p=0,001), ou seja o viés para alimentos diminuiu com o aumento do tempo de exposicdo
(Figura 1). Entretanto, ndo houve ou interagcdo entre esses fatores (F(2,80)=2,16; p=0,120),
visto que em ambos 0s grupos o vies diminuiu conforme maior o TE.

Para investigar se 0 viés de atencdo estava presente, utilizou-se o teste t para verificar
se 0 valor do viés era diferente de zero. Nesta andlise, 0 grupo com TCAP apresentou Viés

significativamente diferente de zero, ou seja, vies de atencéo positivo para imagens
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relacionadas a alimentos, nos TE 100 (t=3,071; p<0,01) e no TE 500 (t=3,288; p<0,01), e ndo
apresentou viés no TE 2000. J& grupo sem TCAP apresentou viés para alimentos somente no
TE 100 (t=3,069; p<0,01), ndo apresentando vies para alimentos nos TE 500 e TE 2000
(Tabela 6). Tendo em vista que o viés foi diferente de zero no TE 500 apenas para 0 grupo
com TCAP, o vies entre os grupos foram comparados no TE 500ms. Observou-se que 0s
grupos diferiram significativamente em relacdo ao viés atencional para alimentos no TE 500
(t=2,865; p<0,01), no qual somente o grupo com TCAP apresentou Viés.

Avaliando a relacdo do VA para alimentos com outros fatores, tais como uso de
medicacdo, presenca de diabetes, IMC, grau de obesidade, fome inicial ou final e jejum,
houve efeito apenas entre 0 grupo que estava (n=33) e 0 grupo que nédo estava (n=11) em dieta
atualmente (t=-3,538; p=0,001). Aqueles que ndo se encontravam em dieta apresentaram
maior média de viés atencional (M=38,71; DP=24,88) para alimentos do que aquelas que
estavam em dieta atualmente (M=11,11; DP=21,27).

Com o objetivo de avaliar a relacdo de impulsividade com VA para alimentos, foi
realizada a analise de correlacdo. Nao houve correlacdo significativa entre impulsividade e

viés para alimentos em nenhum dos TE (rqooms=-0,70, p=0,692; r5ooms=-0,240, p=0,172;
r2000ms=-0,054, p=0,762; riptai= 0,070, p=0,694).

Erros
N&o houve correlagdo entre as tentativas que corresponderam a erros na tarefa de
atencdo e escores impulsividade (r=-0,312; p=0,073). Também ndo houve relacdo entre

quantidade de erros e escore de compulsdo alimentar (r=0,012, p=0,940).

Fome Subjetiva — Grand Hunger Scale

Na avaliacdo da fome subjetiva, a ANOVA 2x2 de medidas repetidas, sendo 0s grupos
(com TCAP e sem TCAP) o fator entre sujeitos e momento (antes e depois da tarefa) o fator
intra-sujeitos, ndo mostrou efeito de momento, confirmado pelo teste t pareado que néo
mostrou diferenca entre a fome subjetiva antes (M=3,71; DP=3,22) nem depois (M=3,64;
DP=3,34) da tarefa. Embora a média final tenha sido um pouco inferior a inicial, o Teste
Mann-Whitney mostrou que ndo houve diferenca significativa, ou seja, a tarefa por si s6 néo
eliciou fome. Também n&o houve interacdo entre os fatores momento e grupo e ndo houve
diferenca entre os grupos em relagéo a fome subjetiva antes e depois da tarefa. Os obesos com

TCAP néo tinham mais fome que o grupo de obesos sem TCAP.
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N&o houve correlacdo entre fome inicial (r=0,141) ou final (r=0,043) com o tempo de

jejum, ou seja, o tempo de jejum ndo interferiu na fome subjetiva.
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CAPITULO IV

DISCUSSAO

O objetivo geral desse estudo foi investigar a presenca de viés atencional para
alimentos ndo saudaveis em uma amostra clinica de adultos obesos, avaliando o processo
atencional nesse grupo. Sendo assim, este estudo contribuiu para uma lacuna identificada na
literatura frente as peculiaridades do subgrupo de obesos com TCAP, e a baixa frequéncia de
estudos sobre viés atencional nesse grupo. Os participantes obesos foram agrupados a partir
da presenca ou auséncia do diagndstico de TCAP e o desempenho dos grupos foi comparado
na realizacdo da tarefa de atencéo visual.

Todos os participantes estavam em tratamento para realizacdo da cirurgia bariatricae
apresentaram uma média de IMC maior do que a média de outros estudos que avaliaram o
viés atencional em obesos (Castellanos et al., 2009; Nijs et al., 2010; Werthmann et al., 2011).
O alto IMC, caracteristico desta amostra clinica, estar em tratamento e a presenca de TCAP
séo diferenciais da amostra desse estudo e devem ser considerados na interpretacdo dos dados.

Esse foi o primeiro estudo, que se tem conhecimento, que avaliou o viés atencional
para alimentos em uma amostra de pacientes pré-cirdrgicos da cirurgia bariatrica,
considerando a variavel TCAP na classificacdo dos grupos. Um estudo recente avaliou esse
perfil de pacientes, porém ndo considerando as particularidades do subgrupo com diagnostico
de TCAP (Giel et al., 2013).

O principal achado dessa pesquisa foi o fato de obesos com e sem TCAP apresentarem
diferencas cognitivas relacionadas ao viés atencional para alimentos. Foi encontrado
diferentes padrBes de orientacdo da atencdo, dependentes do grupo, do tempo de exposicdo e
do tipo de imagem (associada a alimento ou controle). De forma geral, os tempos de reagédo
foram menores quando a seta substituiu as imagens alvo do que as imagens controle,
indicando um viés de atengdo para as imagens alimento. Esse comportamento ocorreu quando
os estimulos foram expostos no TE 100 ms, que avalia a orienta¢do inicial. No TE 500 ms,
que avalia a manutencdo da atencdo, os grupos apresentaram uma diferenca significativa,
visto que o grupo com TCAP apresentou viés atencional para alimentos, enquanto o grupo
sem TCAP ndo apresentou esse comportamento. Quando os estimulos foram expostos no TE
2000 ms, o Vviés para alimentos ndo ocorreu em nenhum dos grupos e 0s TR ndo diferiram
entre as tentativas com imagens alvo ou controle. Dentre os poucos estudos que avaliaram o
viés atencional comparando grupos de obesos com e sem TCAP, ha divergéncias em relacao

aos resultados. Um aparente consenso € a presenca de viés atencional para alimento na
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populacdo obesa, dado também revelado no presente estudo. Entretanto, ndo h4 consenso em
relacdo as diferencas de viés atencional entre os grupos, sendo que alguns estudos apontam
que ndo ha diferenca (Mobbs et al., 2011) enquanto outros apontam a sua existéncia (Svaldi,
Tuschen-Caffier et al., 2010; Schmitza, Naumannb, Trentowskab & Svaldi, 2014).

No presente estudo, foi revelado um comportamento geral da amostra de apresentar
um viés na atencdo para alimentos durante a fase de orientacdo inicial e uma auséncia desse
viés na fase de manutencdo da atencdo, o que a literatura tem chamado de padrdo
aproximacdo-esquiva ou ambivaléncia motivacional (Nijs & Franken, 2012). Esse
comportamento também foi revelado em outros estudos sobre viés atencional e
obesidade/sobrepeso, como o estudo de Werthmann et al. (2011), utilizando Eye Tracking e o
Visual Probe Task com TE de 2000 ms, e o estudo de Nijs et al. (2010), com o uso do
instrumento ERP P300 e o Visual Probe Task com TE de 100 ms e 500 ms.

O padrdo de aproximacdo-esquiva em direcdo a estimulos parece surgir quando esses
estdo associados simultaneamente a reforcos positivos e negativos (Breiner, Stritzke, & Lang,
1999). Ele também esteve presente em pessoas sem sucesso em dietas (Veenstra et al., 2010),
viciados em chocolate (Cartwright & Stritzke, 2008), alcoolistas abstinentes (Vollstadt-Klein
et al.,, 2009), tabagistas recentemente abstinentes (Peuker, 2010), sugerindo que essa
ambivaléncia é uma resposta tipica para substancias desejadas mas proibidas (Nijs & Franken,
2012).

Os participantes demonstraram um viés na atencdo para alimentos durante a orientacao
inicial, revelando a caracteristica apetitiva dos alimentos para esse grupo. J& 0 comportamento
de evitacdo, ou de diminuicdo do viés na fase de manutencdo, pode ter refletido associactes
aversivas com as consequéncias do comportamento de comer, como ir contra a meta de
emagrecimento, insatisfacdo com o corpo, sentimentos de culpa e vergonha e o estigma social
da obesidade (Drobes et al., 2001; Macht, Gerer, & Ellgring, 2003; Mauler, Hamm, Weike, &
Tuschen-Caffier, 2006; Puhl & Heuer, 2009; Thomas, Hyde, Karunaratne, Herbert, & Kome-
Saroff, 2008).

Esses resultados estdo de acordo com a concepgdo de que a atencdo prioriza as
informacdes do contexto motivada por necessidades inatas ou por estimulos relacionados a
meta atual do organismo (Van Damme et al., 2010). O viés de atencdo para alimentos, durante
a orientacdo inicial, representa uma atencdo automatica para 0s estumulos, enquanto a
diminuigdo do viés atencional para esses estimulos na manutencdo da atencdo pode ser uma
estratégia voluntaria de resisténcia ao consumo. Portanto, sugere-se que 0s participantes

obesos podem ter utilizado estratégias cognitivas no TE 2000 ms para reduzir o viés de
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atencdo para os estimulos alimentares, possivelmente, numa tentativa de evitar a ingestdo
excessiva de alimento e pela manutencdo da meta atual de emagrecimento.

Entretanto, nem todos 0s obesos conseguem implementar essas estratégias de controle
nos TE que avaliam a manutengdo da atencdo. No estudo de Castellanos et al. (2009), os
obesos apresentaram viés para alimentos, independente da saciedade, na fase de manutencédo
da atencdo (2000 ms). Ja o estudo de Giel et al. (2013), que avaliou uma amostra de obesos
pre-cirargicos, revelou auséncia de viés atencional para alimentos no TE 3000 ms,
apresentando semelhanca com os resultados do presente estudo no que se refere ao viés na
manutenc¢do da atencdo. Dois aspectos podem interferir nesse resultado. O primeiro seria 0
fato de estar ou ndo em tratamento, visto que, no presente estudo e no estudo de Giel et al.
(2013), os pacientes estavam realizando acompanhamento pre-cirdrgico, 0 que nao ocorreu
com os participantes do estudo de Castellanos et al. (2009). Uma segunda hipétese seria a
avaliacdo da presenca de TCAP, visto que os estudos citados ndo avaliaram essa caracteristica
e, conforme encontrado no presente estudo, os obesos com TCAP precisam de mais tempo
para desengajar a atencdo de alimentos, o que pode ter influenciado os resultados, dependendo

do ndimero de pessoas com TCAP que compuseram aquelas amostras.

Os comportamentos diferentes nas fases do processo atencional podem ser explicados
pelo fato de subsistemas neuronais separados estarem envolvidos nas fases de orientacdo
inicial e na manutencédo da atencdo. Engquanto a orientacéo inicial € um processo relativamente
rapido e automatico, a manutencdo da atencdo € influenciada por variaveis motivacionais,
revela a dificuldade de desengajar a atencao do estimulo e pode ser suscetivel a estratégias de
controle que revertam ou mesmo eliminem o viés atencional (Field & Cox, 2008; Field et al.,
2004b; Lopes, 2009; Nijs & Franken, 2012). O fato de os participantes estarem em tratamento
para a realizacdo da cirurgia bariatrica pode ter contribuido para a diminui¢do do viés nessa
fase atencional, visto que o viés para alimentos pode ser reduzido através de tratamento,
mesmo que ndo o aborde diretamente (Shafran et al., 2008). Essa hipotese podera ser melhor
investigada em estudos futuros, através de medidas diretas de viés de aten¢do com a utilizacéo
de rastreamento ocular e avaliacdo pré e pos tratamento. O estudo de Giel et al. (2013), que
revelou que o viés atencional para alimentos em obesos diminuiu apés a cirurgia bariatrica.
Essa alteracdo no viés atencional apoOs tratamento revela que mudancas fisioldgicas,
cognitivas, motivacionais e comportamentais podem levar a uma dessensibilizacdo do sistema
de recompensa e maior controle cognitivo (Giel et al., 2013).

Além da avaliacdo da orientacdo inicial (TE 100 ms) e da manutencédo da atengédo (TE
2000 ms), nesse estudo, optou-se por avaliar todo o processo atencional, analisando também o
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TE 500 ms, que representa tanto o processamento pré-consciente como consciente da atencéo
(Johnson, 2009; Lopes, 2009). Os grupos apresentaram comportamentos significativamente
diferentes em relacdo ao processo atencional de viés para alimentos, dado revelado pela
andlise do TE 500 ms. Nesse tempo de exposi¢do, o grupo com TCAP apresentou um Viés
atencional para alimentos, de acordo com os achados de Nijs et al. (2010). Entretanto, o grupo
sem TCAP néo apresentou esse viés. Esse dado revela que o grupo com TCAP apresentou
maior dificuldade para desengajar a atengdo desses estimulos e para utilizar recursos
cognitivos que permitem a diminuicdo do viés atencional para alimentos. O grupo com TCAP
ndo conseguiu utilizar essas estratégias no TE 500 ms, precisando de mais tempo de
processamento cognitivo para desengajar a atencdo. Um recente estudo de Schmitza,
Naumannb, Trentowskab & Svaldi (2014) avaliou o viés atencional para estimulos de
alimento em mulheres (BMI>25) com TCAP, encontrou achados semelhantes, visto que 0s
elas apresentaram maior dificuldade para desengajar a atengéo de estimulos de alimentos.

O grupo com TCAP néo apresentou viés atencional para alimentos no TE 2000 ms,
entretanto, no TE 500 ms, tempo de exposi¢cdo que também avalia a manutencdo da atencéo, o
grupo com TCAP apresentou viés para alimentos. Esse dado revela a importancia da avaliacdo
do processo atencional em mais de um tempo de exposi¢do, pois foi através desse TE
intermediario que foi possivel constatar a diferenca de processamento atencional desses
grupos. Além disso, o grupo com TCAP também caraterizou-se por apresentar um maior
prejuizo cognitivo, especialmente relacionado a inibicdo de respostas. Considera-se que esse
prejuizo pode estar relacionado a perda de controle sobre a alimentacdo e provocar 0 excesso
alimentar (Mobbs et al., 2011), bem como, no caso da tarefa de atencdo, dificultar o
desengajamento da atencdo de pistas relacionadas a alimentos. O grupo com TCAP tem sido
revelado como mais impulsivo, ou seja, desvalorizando o prejuizo a longo prazo a favor do
prazer imediato e por ser mais sensivel a recompensas (Davis et al., 2010; Svaldi, Brand et al.,
2010). Portanto, podem ter comportamentos compulsivos e isto facilitar o viés atencional no
TE 500 ms, o que refletiria em uma maior dificuldade de emprego de estratégias de controle.
Entretanto, apesar da maior dificuldade, o grupo com TCAP foi capaz de implementar essas
estratégias de controle no TE 2000 ms, tempo de exposi¢do que permite 0 processamento
mais consciente da informacdo e que sofre maiores influéncias de varidveis motivacionais
(Field et al., 2004b), uma vez que os participantes estavam em tratamento para a realiza¢do da
cirurgia.

Em relacéo as outras variaveis investigadas nesse estudo, os grupos com e sem TCAP
ndo diferiram significativamente em relacéo a dados, condic¢des de saude, como a presenca de



44

diabetes, grau de obesidade, etc. Individuos com TCAP tém apresentado mais tentativas de
emagrecimento anteriores do que aqueles sem TCAP (Dobrow et al., 2002; Duchesne et al.,
2007; Petribu et al., 2006), mas isto nédo foi verificado nesta amostra. Esta divergéncia com a
literatura pode dever-se as diversas tentativas anteriores de emagrecimento, visto que a
realizacdo da cirurgia bariatrica é indicada como a ultima opc¢éo de tratamento para resolugéo
do problema.

Apesar dos grupos terem apresentado médias semelhantes na maior parte dos dados
sociodemogréficos e condi¢bes de saude, os grupos apresentaram diferencas importantes
relacionadas ao funcionamento comportamental e cognitivo. Os estudos que compararam 0
funcionamento cognitivo de obesos com e sem TCAP encontraram diferengas
comportamentais e cognitivas entre estes grupos (Balodis et al., 2013; Danner et al., 2012;
Geliebter et al., 2006; Mobbs et al., 2011; Svaldi, Tuschen-Caffier et al., 2010).

A tentativa de perder peso através de dietas fazia parte da vida da maior parte dos
obesos. Na amostra, 86,3% das pessoas ja haviam realizado dieta e 75% estavam em dieta.
Entretanto, o grupo com TCAP foi o que em menor nimero estava realizando dietas ou
atividades fisicas no periodo da coleta. Se, por um lado, tem sido demonstrado que obesos
com TCAP fazem mais dietas e tentativas de emagrecimento (Dobrow et al., 2002; Duchesne
et al., 2007), eles também abandonam mais tratamentos e apresentam maior insatisfacdo com
a imagem corporal (Costa et al., 2009; Dobrow et al., 2002; Duchesne et al., 2007; Zanella et
al., 2002). Na preparagdo para a cirurgia bariatrica, o grupo com TCAP pode nédo estar em
dieta exatamente porque espera pela solucdo através da cirurgia bariatrica, que exige menos
esforcos imediatos. Isso porque individuos com TCAP tendem a fazer escolhas mais
impulsivas, menos saudaveis e priorizar mais o prazer momentaneo do que o beneficio a
longo prazo (Davis et al., 2010; Svaldi, Brand et al., 2010).

Estar em dieta apresentou uma relacdo com o viés atencional, visto que as pessoas que
ndo se encontravam em dieta apresentaram maior média de viés atencional para alimentos do
que aquelas que estavam em dieta. Além da relacdo entre dieta e viés atencional total, houve
uma relagéo significativa especificamente entre estar em dieta e 0 TE 500 ms, o0 mesmo tempo
que revelou a maior dificuldade de desengajar a atencdo do grupo com TCAP. Sendo 0 grupo
com TCAP o que ndo estava em dieta no momento da coleta, esta variavel se confunde com o
fator grupo. Entretanto, esse dado difere da literatura, que tem apontado que pessoas em dieta
ou controle alimentar apresentam maior vies atencional para estimulos de alimentos. Apesar
do impacto que esses podem provocar no processamento cognitivo, tem sido proposto que

estimulos externos relacionados a dieta podem facilitar o uso de estratégias autorregulatérias a
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fim da manutencdo da dieta e da evitacdo de reacdes apetitivas aos estimulos de alimentos
palataveis (Papies, Stroebe, & Aarts, 2008). Decorrente dessa teoria, pode-se sugerir que o
préprio ambiente das coletas — ambulatério onde realizam o tratamento — pode ter servido
como pista relacionada ao tratamento e a dieta e estimulado o uso de estratégias cognitivas
autorregulatdrias e a diminuicdo na atencao direcionada a alimentos caléricos na manutencéo
da atencdo.

Em relacdo a impulsividade, a média geral do escore dos obesos na escala Barratt foi
semelhante a de outros estudos (Galanti et al., 2007; Nassar et al., 2004). Da mesma forma, o
grupo com TCAP apresentou maiores escores de impulsividade, como esperado (Galanti et
al., 2007; Nassar et al., 2004). Em geral, os obesos com TCAP tendem a tomar decis6es mais
arriscadas do que obesos sem TCAP (Svaldi, Tuschen-Caffier et al., 2010) e existe uma
associacdo entre decisdes mais arriscadas e a gravidade da compulsdo alimentar (Danner et
al., 2012). Além disso, os obesos com TCAP apresentam um comprometimento global mais
grave de inibicdo de respostas — associada a impulsividade (Mobbs et al., 2011). Essa
diferenca entre os subgrupos de obesos foi revelada também neste estudo, sugerindo a
diferenca de funcionamento cognitivo entre eles. A obesidade esta relacionada a um déficit
das fungdes executivas revelando um pior desempenho cognitivo (Cserjesi, Luminet,
Poncelet, & Lénarda, 2009; Gunstad et al., 2007). As fungdes executivas compreendem um
sistema de diversas habilidades cognitivas relacionadas a autorregulacdo, tomada de decisao,
organizacdo, planejamento, autocontrole e impulsividade (De Zwaan, 1994; Duchesne et al.,
2010; Spinella & Lyke, 2004). No caso dos obesos com TCAP, eles apresentam déficits ainda
mais graves do que demais obesos nas funcdes de resolucdo de problemas, flexibilidade
cognitiva e memoria de trabalho, que impactam diretamente nos episodios de compulsdo
alimentar, visto que essas funcOes estdo relacionadas a tomada de decisdo e controle sobre o
impulso de comer em excesso (Duchesne et al., 2010).

A impulsividade pode ser um preditor para o viés atencional (Hou et al., 2011). Porém,
a andlise da relacéo entre viés atencional e impulsividade nesse estudo ndo foi significativa. O
grupo com TCAP foi o grupo mais impulsivo, mas ndo apresentou maior viés total.
Entretanto, foi o grupo que apresentou maior dificuldade para desengajar a atencdo de
estimulos de alimentos. A partir disso, pode-se sugerir que a impulsividade possa estar
relacionada a uma maior dificuldade de implementacéo das estratégias de controle da atengé&o.
Esse resultado contraria a hipdtese inicial de que pessoas mais impulsivas apresentariam
maior viés atencional para alimentos. Entre pessoas de peso saudavel, foi encontrada relacdo

entre impulsividade e viés atencional para alimentos, utilizando-se 0s mesmos intrumentos
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para avaliagdo do viés atencional (Visual Probe Task) e para avaliagdo da impulsividade (BIS-
11) (Hou et al., 2011).

Nesta relacdo entre impulsividade e viés atencional (Coskunpinar & Cyders, 2013),
ainda h& lacunas sobre se os componentes da impulsividade (traco ou estado; atencional,
motora ou falta de planejamento) estdo relacionados ao viés atencional. A especificacdo do
componente e caracteristica da impulsividade poderia auxiliar na interpretacdo da
discrepancia dos resultados obtidos na amostra desse estudo. Por exemplo, no estudo de
Meule, Vogele e Kubler (2012) com mulheres com sintomas de dependéncia de alimentos a
impulsividade atencional estava relacionado com os tempos de reacéo na tarefa de atencéo.

Na versdo brasileira do BIS-11, ndo foram validados os constructos das trés
subescalas, o que dificulta a analise de qual componente da impulsividade pode ter
influenciado na auséncia de relacdo com o viés atencional observado neste estudo. Além
disso, na maior parte dos estudos que avaliaram o viés atencional e a impulsividade, (Ahern,
Field, Yokum, Bohon, & Stice, 2010; Hou et al., 2011; Meule et al., 2012) os participantes
dos estudos ndo eram obesos, 0 que pode sugerir que caracteristicas da obesidade e do TCAP
podem interferir na relacdo impulsividade e viés atencional para alimentos. A maior
impulsividade em pacientes com TCAP tem uma importancia para o tratamento dessa
populacdo, visto que a impulsividade prediz abandono de tratamento (Hjordis & Gunnar,
1989) e prevé excessos alimentares (Guerrieri, Nederkoorn, & Jansen, 2007; Mobbs et al.,
2011).

Em relacdo as comorbidades psiquiatricas, obesos com TCAP sdo mais propensos a
desenvolver outros disturbios psiquiatricos (Costa et al., 2009; Horcajadas et al., 2006;
Javaras, Reichborn-Kjennerud, Bulik, Pope, & Hudson, 2008; Yanovsky et al., 1993), como
também sugerido pelos dados do presente estudo. O questionario sobre condicdes de salde
revelou que Transtornos de Humor e Transtornos de Ansiedade foram as comorbidades
associadas ao TCAP nesta amostra, como esperado a partir de dados da literatura (Grilo,
White, & Masheb, 2009; Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007). Esse dado merece atencao,
pois a presenca de outros transtornos psiquiatricos comorbidos ao TCAP esta associada a uma
apresentacdo mais grave dos sintomas de desregulacdo do comportamento alimentar (Grilo et
al., 2009).

Os grupos tambem foram comparados em relacdo a fome subjetiva, que envolve a
sensacdo de fome e desejo de comer, ndo evidenciando diferencas entre eles. Os espisodios de
compulsdo alimentar séo caracterizados pela ingestdo de uma grande guantidade de alimentos

em um periodo restrito de tempo, mesmo que o individuo néo esteja com fome (APA, 2012).
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Os obesos com TCAP nédo apresentaram maiores indices de fome do que os obesos sem
TCAP, nem antes nem apds a tarefa. Esse dado pode revelar que, embora a fome exerca
influéncia direta no comportamento alimentar, outros fatores como estado emocional,
impulsividade, particularidades cognitivas do TCAP e possiveis comorbidades também
estejam envolvidos na tomada de decisdo e comportamento alimentar e mesmo na avaliagdo
da fome subjetiva.

Além disso, algumas hipoteses podem ser sugeridas para explicar esse resultado. O uso
do questionario de autorrelato para avaliagdo da fome subjetiva pode distorcer os resultados
da avaliacdo. Em geral, as pessoas obesas tendem a subestimar seu peso real e a ingestdo de
alimentos. Também tendem a subestimar a sensacdo de fome ou vontade de comer,
possivelmente por vergonha ou presséo social (Nijs & Franken, 2012). Considerando que a
coleta foi realizada no local onde realizam o tratamento para a cirurgia, a desejabilidade social
pode ter influenciado na veracidade das respostas. Outra questao que pode ter influenciado foi
o turno da aplicacdo, visto que, em geral, os participantes declararam ndo sentir fome no turno
da manhd. Uma sugestdo para proximas avaliacfes seria a utilizacdo de uma tarefa
experimental que avalie a ingestdo de alimentos posteriormente a exposicéo da tarefa de viés
atencional, conforme os estudos realizado por Nijs et al. (2010) e Werthmann et al. (2011).

Por fim, analises dos fatores fome e jejum também foram realizadas. A fome é um
aspecto avaliado em muitos estudos como fator que pode interferir no viés atencional. Alguns
estudos que avaliaram a interferéncia da fome subjetiva no viés atencional encontraram
interferéncia no viés atencional quando avaliaram situacdes de fome ou saciedade
(Castellanos et al., 2009; Nijs et al., 2010; Werthmann et al., 2011). Em alguns estudos,
somente participantes na condi¢cdo de fome apresentaram viés, ndo apresentando na condicdo
de saciedade. O presente estudo nédo teve por objetivo avaliar condi¢fes de fome e saciedade.
A fome é uma variavel que pode interferir no viés e, por isso, a fim de controle dessa variavel,
foi previamente solicitado aos participantes que estivessem em jejum ha 3 horas antes da
execucdo da tarefa. Entretanto, os tempos de jejum variam de uma a 16 horas. Apesar da
grande variacdo do tempo de jejum, ele ndo esteve relacionado a maior intensidade de fome.

A amostra apresentou uma média moderada de fome e a fome subjetiva nédo
apresentou diferenca significativa entre os grupos com ou sem TCAP, nem apresentou
diferenca antes ou depois da tarefa. Ou seja, a tarefa, por si so, ndo eliciou fome em nenhum
dos grupos e o0s obesos com TCAP ndo sentiam mais fome. Esse dado pode ter sido

influenciado pelo tipo de imagens de alimento selecionadas, pelo ambiente das coletas, pelo
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horario em que foram realizadas e pelas estratégias de controle da fome subjetiva que essa
amostra ja estava treinada a utilizar. Além disso, esse resultado pode revelar que medidas
explicitas de fome, como o autorrelato, estdo sujeitas a desejabilidade social e que, através de
medidas implicitas, como o viés atencional, podem-se acessar essas informacdes sem essa
interferéncia. Ademais, pode-se sugerir que, embora a fome e o viés atencional exercam
influéncia direta no comportamento alimentar, eles provavelmente séo independentes e outros
fatores como estado de humor, impulsividade, aspectos cognitivos e o comportamento
compulsivo também estejam envolvidos na decisdo de mudanca de comportamento e relagdo
com a comida.

Investir em pesquisas e tratamentos é essencial para a diminui¢do da obesidade na
populacdo. O estudo de Werthmann et al. (2011) revelou que, mesmo controlando o viés
atencional na fase da manutencdo, as pessoas com excesso de peso apresentaram dificuldade
em controlar seu comportamento alimentar quando expostas a alimentos palataveis 15
minutos apds a tarefa. Este achado pode sugerir que o efeito atencional de evitacdo pode ser
de curta duracdo. Aparentemente, somente desviar o olhar de alimentos caléricos ndo auxilia
pessoas com excesso de peso a resistir a comida palatavel, sendo que sdo necessarias outras
estratégias que auxiliem a manter a evitacdo por mais tempo ou que evitem o viés atencional
ainda na fase de orientacdo inicial. Portanto, investir em tratamentos que atuem diretamente
no viés atencional, bem como em tratamentos que auxiliem no desenvolvimento de outras
estratégias para lidar com os estimulos externos de alimentos e com os estimulos internos que
provocam o excesso alimentar, é fundamental para evitar o desenvolvimento ou manutencéo

da obesidade.

A Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) é a modalidade de tratamento
psicolégico mais pesquisada e que tem mostrado maior eficacia no tratamento da obesidade
(Abreu, 2003; Cooper & Fairburn, 2001; Duchesne, 2001). A TCC aborda fatores ambientais,
cognitivos, emocionais, comportamentais e interpessoais e baseia-se no pressuposto de que
crengas disfuncionais estdo associadas ao desenvolvimento e manutencdo dos transtornos e
doencas. Além disso, o fato de ensinar ao individuo técnicas de resolugdo de problemas,
tomada de decisdo, regulacdo emocional, monitoramento cognitivo e comportamental da
fissura e prevencdo da recaida podem fazer a diferenga no resultado final do tratamento.

Além da abordagem terapéutica, o aperfeicoamento de terapias que visem a
modificacdo do vies atencional diretamente pode contribuir para a eficacia da intervencéo,
pois 0 Viés na atengdo pode influenciar a ingestdo alimentar excessiva. Interven¢ées como o

retreinamento da atengdo tém demonstrado eficacia no processo de alteracdo do viés
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atencional para o tabagismo (Lopes, 2013) e tém sido propostas para 0s transtornos
alimentares, baseada em achados referentes aos transtornos de ansiedade (Renwick,
Campbell, & Schmidt, 2013). Seria importante a investigacdo experimental dessa intervengéo
na reducdo do vies atencional para alimentos pois até 0 momento poucos estudos exploraram
o tema (Smeets, Jansen, & Roefs, 2011; Smith & Rieger, 2009).

As estratégias para enfrentamento da obesidade tém envolvido programas educativos e
informativos. Entretanto, essas a¢des ndo estdo obtendo sucesso na reducdo da epidemia
mundial. Os comportamentos humanos relacionados a alimentacdo envolvem, além dos
processos reflexivos, processos automaticos implicitos, os quais determinam as acdes
humanas (Marteau, Hollands, & Fletcher, 2013). Muitas vezes, essas acGes sdo contrarias as
metas atuais e reflexivas do individuo, como, por exemplo, manter uma dieta. Diante disso,
revela-se a importancia do estudo desses processos cognitivos implicitos, que automatizam
acOes como a alimentacdo e o comer compulsivo. Um desses processos foi abordado nesse
estudo — o viés atencional.

Alguns aspectos metodoldgicos desse estudo poderiam ser modificados em futuras
pesquisas a fim de esclarecer e aprofundar dados obtidos, por exemplo, o impacto do
tratamento nessa populacdo. Um dos aspectos que pode ter influenciado no viés atencional foi
o fato de as coletas terem sido realizadas nas mesmas salas do ambulatério no qual os
participantes realizavam o acompanhamento para a realizacdo da cirurgia bariatrica. Seria
interessante investigar se essa mesma avaliagdo, em um ambiente neutro, resultaria em dados
diferentes. Na mesma linha de raciocinio, seria interessante avaliar o impacto do tratamento
no viés atencional, através da realizacdo de uma tarefa de viés atencional em uma populacéo
ndo clinica de obesos, com e sem TCAP. Essa avaliacdo poderia validar a hip6tese de que o
fato de estar em tratamento, que foi o principal determinante da mudanca do viés da
orientacdo inicial para a manutencdo da atencdo, diminui o viés atencional. Além disso, a
realizacdo de mais estudos que avaliassem diretamente o0 impacto do tratamento na
modificacdo de processos cognitivos relacionados a alimentagdo poderia contribuir

diretamente para a avaliacdo dessa quest&o.

Outro aspecto metodoldgico que pode ser aprimorado em estudos futuros é a avaliagdo
da fome, sintomatologia de TCAP e demais comorbidades psiquiatricas. Essas avaliacdes
foram baseadas em questionarios de autorrelato. Em relagcdo ao diagnostico de TCAP, alguns
autores tém alertado que os instrumentos de auto avaliacdo podem superestimar a prevaléncia
de TCAP. Como o instrumento utilizado (ECAP) ndo se correlaciona diretamente aos critérios
para 0 TCAP do DSM-IV-TR, também foi aplicado o QEWP-R, como tentativa de refinar
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essa avaliagcdo. Esse instrumento investiga 0 TCAP a partir dos critérios diagndsticos do
DSM-IV-TR e ele apresentou associagdo significativa com o ECAP. Entretanto, a avaliacao
realizada pela entrevista clinica ou aplica¢do do SCID (Structured Clinical Interview for DSM
IV) poderia proporcionar um diagndstico mais preciso, especialmente no diagndstico
diferencial da Bulimia Nervosa. Da mesma forma, essa avaliagdo também substituiria e
aprimoraria a avaliacdo realizada pelo SRQ-20.

Outras sugestdes referem-se ao acréscimo de uma tarefa experimental para avaliacdo
da impulsividade, visto que também foi avaliada por autorrelato. O incremento de uma tarefa,
por exemplo, go/no-go, poderia aprimorar a avaliacdo. Além disso, pode-se aprimorar o
estudo com a adicdo de uma avaliacdo do viés atencional através do eye tracking movements,
a fim de ter mais dados e maior precisdo da direcdo da atencdo, especialmente nos TE que
avaliam a manutencdo da atencdo. A avaliacdo da fome através de um experimento com
alimentos disponiveis, apds a tarefa de viés atencional, para avaliacdo da ingestdo ou
possiveis episodios compulsivos apos a exposicdo aos estimulos, também seria interessante,
semelhante ao estudo de Werthmann et al. (2011). Por fim, uma ultima sugestdo seria a
realizacdo da tarefa em outro turno, a fim de avaliar melhor o impacto da fome no viés
atencional, visto que, em geral, os participantes declararam ndo sentir fome no turno da
manha.

Os resultados desse estudo indicaram que a Visual Probe Task é uma tarefa sensivel
para detectar viés atencional para alimentos em obesos e que a construcdo dessa tarefa foi
eficiente ao avaliar o processo atencional nesse grupo de pacientes. O presente estudo
avancou em relacdo a metodologia de validacdo das imagens utilizadas na composi¢do da
tarefa, a partir da avaliacdo das imagens através da escala SAM, além da randomizacéo dos
TE durante a Visual Probe Task. Também avancou ao avaliar o viés atencional em obesos
com e sem TCAP, conforme sugerido na revisdo de Nijs e Franken (2012), ap6s a
identificacdo da auséncia dessa avaliacdo na literatura. O estudo buscou enfatizar as
diferencas desse subgrupo de obesos e revelar suas peculiaridades comportamentais e
cognitivas, visto que esse transtorno caracteriza um risco maior para a obesidade e seus
desdobramentos. Além disso, essa pesquisa avancou ao avaliar o processo atencional da
amostra de obesos, considerando tanto a orientagéo inicial quanto a manutencéo da atencao,
conforme sugerido por Mobbs et al. (2011).

Ademais, o estudo reforgou os achados sobre a ambivaléncia motivacional em relacéo
a estimulos de alimentos, revelada na presenca ou auséncia de viés atencional nas diferentes

fases do processo atencional. O principal achado desse estudo foi revelar a diferenca no



51

comportamento atencional para alimentos do grupo com TCAP, visto que eles apresentaram
maior dificuldade de desengajar a atencdo de estimulos de alimentos. Complementou esse
achado ao verificar que a amostra obesa com TCAP, mesmo apresentando maior dificuldade,
também foi capaz de diminuir seu viés para alimentos em tempos de exposi¢do que permitiam
0 processamento consciente da informacédo e a tomada de decisdo. Sugere-se que o tratamento
tenha sido um fator de impacto nesse comportamento ambivalente em relacdo a alimentos
caloricos, entretanto, esse aspecto merece ser mais bem explorado em estudos futuros. Por
fim, dentre o que temos conhecimento, trata-se do primeiro estudo que avaliou pacientes

obesos pré-cirurgicos da cirurgia bariatrica considerando o TCAP.
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CAPITULO V
CONSIDERACOES FINAIS

O principal objetivo desse estudo foi investigar a presenca de viés atencional para
alimentos em pacientes obesos e comparar o desempenho do grupo de obesos com TCAP e
sem TCAP na realizacdo da tarefa experimental. Foi encontrado, em ambos os grupos, um
padrdo de ambivaléncia motivacional em relacdo a estimulos de alimentos, revelado pelo viés
atencional durante a orientacéo inicial e pela auséncia desse viés na manutencéo da atencao.
Essa ambivaléncia ja foi sugerida em outros estudos de viés atencional para alimentos e para
outras substancias desejadas, mas proibidas. O fato de todo o grupo estar em tratamento para a
realizacdo da cirurgia bariatrica pode ter sido um fator determinante desse comportamento.

O principal resultado desse estudo foi o fato do grupo de obesos com TCAP
demonstrar ser um grupo distinto dos obesos sem TCAP no que diz respeito ao viés atencional
para alimentos. Eles apresentaram maior dificuldade de desengajamento dos estimulos, visto
que precisaram de mais tempo de processamento cognitivo para conseguir utilizar estratégias
cognitivas capazes de diminuir o viés atencional para alimentos caldricos. Além disso, o fato
de os pacientes com TCAP serem um grupo mais impulsivo, apresentarem mais comorbidades
psiquiatricas, serem menos dedicados a pratica de atividades fisicas e a dieta, revela a
particularidade desse subgrupo e a importancia de se considerar essas diferencas na avaliacdo
e nos tratamentos, visto que o TCAP configura-se em um preditor de recidiva do peso apés a
cirurgia.

Um dos objetivos das pesquisas em geral é a aplicabilidade. Pensando nesses dados,
pode-se sugerir com essa pesquisa que a abordagem do viés atencional € relevante para a
avaliacdo e tratamento da obesidade. O viés atencional pode provocar fissura e consumo.
Entretanto, ele é passivel de modificacdo e é uma caracteristica reversivel no comportamento
aditivo. O fato de o grupo com TCAP, mesmo com maior dificuldade, ter conseguido
diminuir o viés na manutenc¢éo da atencdo pode revelar que, com o tratamento adequado, esse
subgrupo de obesos seja capaz de conseguir a perda e manutencdo do peso que almejam.
Portanto, o aperfeicoamento de tratamentos que abordem o desenvolvimento de estratégias
cognitivas para lidar com estimulos externos de alimentos e com os estimulos internos, que
provocam o excesso alimentar, pode ser fundamental nos tratamentos para emagrecimento ou
pré-cirurgia bariatrica.

Apesar do interesse crescente pelo tema e das novas descobertas, o tratamento da
obesidade ndo tem obtido os resultados esperados, sendo mantido o ritmo crescente da doenca
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na populacdo. Uma possivel explicacdo para esse fenbmeno é o manejo inadequado das
estratégias e dos recursos disponiveis para o tratamento (Souza et al., 2005). Além disso,
sabe-se que um percentual consideravel de pessoas ndo consegue manter os resultados obtidos
apos a cirurgia bariatrica e esse percentual é mais elevado no subgrupo de obesos com TCAP.

Os baixos indices de sucesso em tratamentos se devem menos ao desconhecimento de
informacdes nutricionais e praticas esportivas do que a dificuldade de implementacdo desses
conhecimentos, de engajamento em tratamentos ou de motivacdo para manutengdo dos
resultados alcancados. Essas dificuldades estdo relacionadas a processos cognitivos, dentre
eles o viés atencional. Por isso enfatiza-se a importancia de mais investigacdes sobre os
processos cognitivos relacionados a alimentacdo, compulséo alimentar e a obesidade.

Diante disso, um aspecto interessante a ser investigado em estudos futuros séo as
estratégias autorregulatorias bem-sucedidas utilizadas pelos obesos para manutencdo do peso
perdido a longo prazo. Além disso, a investigacdo das estratégias cognitivas utilizadas para a
evitacdo de estimulos e o esforco empregado na regulagdo dessas cognicGes, considerando as
diferencas cognitivas apresentadas nesse estudo. O controle sobre a atencdo e sobre a
reatividade aos processos mentais pode ser determinante para que o fluxo automaético de
associagdes aprendidas que impulsionam o comer compulsivo seja interrompido.

O desenvolvimento de pesquisas sobre 0s processos cognitivos envolvidos na
alimentacédo e obesidade, dentre eles o viés atencional para alimentos, é fundamental para o
desenvolvimento de politicas de prevencdo e aprimoramento de programas de tratamento para
a obesidade. E importante o aperfeicoamento da compreensdo dos processos cognitivos
relacionados a obesidade e ao TCAP, bem como o aprimoramento das técnicas de tratamento
relacionadas a modificacdo do viés atencional para alimentos. Eles poderdo auxiliar os
individuos com tendéncia a obesidade a lidar melhor com a exposicdo a estimulos de
alimentos, além de contribuirem para a diminuicdo dos preocupantes indices de obesidade na

atualidade.
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Anexo A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Instituto de Psicologia - Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia

Termo de consentimento livre e esclarecido

Antes de optar em participar deste estudo, é importante que vocé tenha mais informacdes
sobre ele. O objetivo dessa pesquisa é entender melhor a relacdo entre a atengdo, obesidade e
alimentacéo.

Caso concorde em participar, vocé realizard uma tarefa no computador relacionada com
atencdo e respondera a alguns questionarios sobre alimentacdo e seu comportamento. O tempo
previsto para sua participacdo € de 1 hora. N&o existe risco fisico em participar dessa
pesquisa. Se alguma pergunta lhe causar algum constrangimento ou desconforto, vocé podera
optar por ndo respondé-la. A qualquer momento vocé poderé desistir do estudo sem fornecer
motivo para tal, sem que isso lhe acarrete qualquer prejuizo ou penalizacdo. Ndo havera
nenhum ganho financeiro ao participar desta pesquisa. Os resultados deste estudo poder&o ser
publicados em algum jornal cientifico ou congresso da &rea. Contudo, vocé nunca sera
identificado. Os dados coletados da pesquisa ficardo arquivados por 10 anos em envelopes
lacrados no Laboratorio de Psicologia Experimental, Neurociéncia e Comportamento da
UFRGS.

Se tiver alguma davida, a entrevistadora podera ser consultada.

Para eventuais esclarecimentos sobre este estudo vocé podera entrar em contato com a
Psicologa e mestranda Michelle Deluchi pelo fone (051) 8455-8974 e pela Professora Lisiane
Bizarro, pesquisadora responsavel por este estudo, fone (051) 3308-5363.

Apos a leitura deste documento, declaro que fui informado, de forma clara e detalhada dos
objetivos e da justificativa do presente estudo. Tenho conhecimento de que serei esclarecido
em relacdo a qualquer ddvida sobre os procedimentos e assuntos relacionados com a
pesquisa. Terei total liberdade para retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar
de participar do estudo, sem que isso me traga qualquer prejuizo. Entendo que as
informacbes fornecidas serdo mantidas em carater confidencial e que eu ndo serei
identificado (a). Concordo em participar do presente estudo, bem como autorizo a utilizacéo
somente dos dados sobre IMC do meu protocolo do Ambulatério de Endocrinologia do
HCPA. Autorizo a utilizacdo dos resultados das tarefas e dos questionarios respondidos por
mim exclusivamente para fins desta pesquisa e publicacbes (como artigos cientificos e
capitulos de livro) decorrentes dela. Fui informado que todo o material desta pesquisa sera
mantido em sigilo no Instituto de Psicologia por dez anos e depois destruido.

Porto Alegre de de

Ass. do voluntario

Ass. do pesquisador responsavel
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Anexo B

Escala de Compulsédo Alimentar Periodica (ECAP)

Lista de verificacdo dos habitos alimentares:

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

problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar.

1.

a) Eu ndo me sinto constrangido(a) com o0 meu peso ou o tamanho do meu corpo quando estou com 1
outras pessoas.

b) Eu me sinto preocupado(a) em como pareco 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, o que me faz sentir 3
desapontado(a) comigo mesmo(a).

d) Eu me sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, freqlientemente, sinto muita vergonha e 4
desprezo 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 pareca que eu devore os alimentos, ndo acabo me sentindo empanturrado(a) por comer 2
demais.

c) As vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me entdo 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.
3.

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.
4.

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.

c) Eu tenho o habito regular de comer quando estou chateado(a) mas, de vez em quando, posso usar 3
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 4
habito.

5.

a) Normalmente quando como alguma coisa € porgue estou fisicamente com fome. 1
b) De vez em guando como alguma coisa por impulso, mesmo quando ndo estou realmente com fome. 2
c) Eu tenho o habito regular de comer alimentos que realmente ndo aprecio para satisfazer uma sensagdo 3
de fome, mesmo que fisicamente eu ndo necessite de comida.

d) Mesmo que ndo esteja fisicamente com fome, tenho uma sensagédo de fome em minha boca que 4

somente parece ser satisfeita quando eu como um alimento, tipo um sanduiche, que enche a minha boca.
As vezes, quando eu como 0 alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em seguida eu cuspo,
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| assim ndo ganharei peso.

6.

a) Eu ndo sinto qualquer culpa ou édio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 1
b) De vez em quando sinto culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 2
¢) Quase o tempo todo sinto culpa ou édio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 3
7.

a) Eu ndo perco o controle total da minha alimentacdo quando estou em dieta, mesmo apds periodos em 1
gue como demais.

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

c) Freqlientemente, quando como demais durante uma dieta , tenho o héabito de dizer para mim 3
mesmo(a): “Agora que estraguei tudo, porque nao 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 4
entrando numa compulséo alimentar. Minha vida parece ser “uma festa” ou “um morrer de fome”.
8.

a) Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente empanturrado(a) depois. 1
b) Normalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal quantidade de comida que acabo me sentindo 2
muito empanturrado(a).

¢) Eu tenho periodos regulares durante o0 més, quando como grandes quantidades de comida, seja na 3
hora das refei¢es, seja nos lanches.

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

9.

a) Em geral, minha ingesta calérica 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 0 excesso de calorias que ingeri.

¢) Eu tenho o hébito regular de comer demais durante a noite, Parece que a minha rotina ndo é estar com 3
fome de manha, 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 que parece que ndo posso controlar. 2
¢) Freglientemente 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 faco uma refeicéo.

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

d) Por eu ter o problema de ndo ser capaz de parar de comer quando quero, as vezes tenho que provocar 4

0 vOmito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar minha sensacdo de empanturramento.

12.
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a) Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reunides familiares, sociais), como quando
estou sozinho(a).

b) As vezes, quando eu estou com outras pessoas, ndo como tanto quanto eu quero comer porque me
sinto constrangido(a) com 0 meu comportamento alimentar.

¢) Freglientemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando outros estao presentes, pois
me sinto muito embaragado(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
COMO Uma pessoa gue se esconde para comer.

13.

a) Eu faco trés refeicdes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeicoes.

b) Eu faco trés refei¢cbes ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeicdes.

¢) Quando eu faco lanches pesados, tenho o habito de pular as refei¢des regulares.

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

AIWIN|F—

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.

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

w

d) Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a) estdo “pré-ocupadas” por
pensamentos sobre comer ou nao 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 s6 duram curtos periodos de tempo.

c) Ha dias em que parece gue 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 Vvivesse para comer.

HlWIN|F-

16.

a) Eu normalmente sei se estou ou ndo fisicamente com fome. Eu como a por¢éo certa de comida para
me satisfazer.

b) De vez em quando eu me sinto em ddvida para saber se estou ou néo 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 C

Ficha de Dados Sociodemograficos

Protocolo n°:

Entrevistador:

Data preenchimento ficha: / / Horario:

Nome:

Fone:

Dados Sécio-demograficos:
Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:()F()M

Escolaridade:

Atualmente vocé esta trabalhando? () N&o () Sim.

Profissao:

Raca:

Renda Mensal: () Menor que 1 salario minimo
() Entre 1 e 5 salarios minimos
() Entre 5 e 10 salarios minimos
Condic6es de saude:
Vocé ja realizou ou ira realizar a cirurgia bariatrica: () ndo () ja realizei () irei realizar

Tabagismo: () Nunca fumou () Sou fumante ha anos, e fumo em média cigarros por dia. ()
Sou ex-fumante. Parei de fumar ha meses/anos, fumei por anos, em média cigarros/dia.
Uso de alcool: () ndo uso ( )uso duas vezes a0 més () uso semanalmente () uso diariamente

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

Vocé faz uso de alguma medicacdo? () Né&o ( ) Sim. Quais?

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

Vocé ja teve algum diagnéstico psiquiatrico? () Nédo () Sim. Quais?

Vocé usa lentes corretivas? () N&o () Sim. Qual o grau?

Vocé atualmente esta em dieta? () Nao () Sim. Orientada?

Quantas calorias ingere diariamente?

Pratica alguma atividade fisica regularmente? () N&o () Sim. Quais?

Ja fez dieta anteriormente? () N&o () Sim Quantas dietas ja realizou?

Ja realizou algum tratamento para perda de peso? () N&o () Sim. Quais?

Ja teve algum episddio de compulséo alimentar?

Qual foi o horério da sua ultima refei¢do?

O que comeu?

Avaliagdes Antropométrica e Clinica
Peso (kg) = Altura (cm) = IMC (kg/m2) =
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Anexo D

Questionario sobre padrdes de alimentacgao e peso — Revisado (QEWP-R)

QUESTIONARIO SOBRE PADROES DE ALIMENTAGAO E PESO — REVISADO
(QEWP-R)©
Robert L. Spitzer, Susan Z. Yanovski, Marsha D. Marcus
Tradutoras: Christina Morgan e M. Beatriz F. Borges

Sobrenome Nome
Data

Agradecemos por vocé completar este questionéario. Por favor, faca um circulo no nimero ou na questdo
apropriada ou escreva por extenso a informacdo quando solicitado (a). Vocé pode deixar em branco
perguntas que ndo entenda ou néo deseje responder.

01. Idade anos 08. Vocé ja esteve pelo menos 4,5 kg acima do
seu peso quando crianca, ou pelo menos
7,0 kg acima do seu peso quando adulto?
(exclua periodos de gestacéo)

02. Sexo: 1. Masculino 2. Feminino 1. Sim 2. N&o ou nZo sei

SE SUA RESPOSTA FOI SIM: Que idade vocé
tinha na primeira vez que esteve acima do peso
(pelo menos 4,5 kg quando crianca ou 7,0 kg
03. Qual é a suaraca? quando adulto)? Se néo tiver certeza, tente ser

0 mais preciso possivel.

1. Negra

2. Branca anos

3. Amarela

4. Outras (Qual? )

09. Quantas vezes (aproximadamente) vocé
perdeu 9 kg ou mais (ndo por motivo de
doenca) e recuperou-os depois?

04. Qual é seu nivel de escolaridade?

1. Nunca
1. Primeiro grau incompleto 2. Uma ou duas vezes
2. Primeiro grau completo 3. Trés ou quatro vezes
3. Segundo grau incompleto 4. Cinco vezes ou mais

4. Segundo grau completo

5. Curso superior incompleto

6. Curso superior completo

10. Nos Ultimos seis meses, vocé muitas
vezes comeu, hum curto espaco de
tempo (duas horas ou menos),
05. Qual é sua altura? quantidades de comida que a maioria das

pessoas consideraria grande demais?

m cm
1. Sim 2. Nao
06. Quanto vocé pesa atualmente? SE RESPONDEU NAO: Pule para a questso 15
— kg

11. Nas ocasides em que vocé comeu deste
modo, geralmente sentia que nédo
conseguia parar de comer ou controlar

07. Qual foi o seu peso mais alto? 0 que ou quanto comia?
(exclua periodos de gestacéo)
1. Sim 2. Néo

— kg
SE RESPONDEU NAO: Pule para a questéo 15
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12. Nos ultimos seis meses, com que freqliéncia, b.

em meédia, vocé comeu deste modo, isto &,
grandes quantidades de comida mais (junto
com) a sensacéo de comer descontroladamente
(Pode ter havido semanas em que isto ndo
aconteceu. Procure estabelecer a média.)?

Menos que um dia por semana
Dois ou trés dias por semana

Quatro ou cinco dias por semana
Quase todos os dias

L

13. Nessas ocasifes vocé habitualmente tinha as
seguintes experiéncias?

a Comer muito mais
répido do que o usual?  Sim Néo

b Comer até se sentir
mal de tdo cheio? Sim  Néo

¢ Comer grandes quantidades
de comida quando néo
fisicamente com fome? Sim  Néo

d Comer sozinho porgque se
sentia envergonhado pela
quantidade que comia? Sim  N3o

e Sentir-se aborrecido com vocé
mesmo, muito culpado ou
deprimido, apos o episodio de
excesso alimentar? Sim Néo

14. Pense numa ocasido (situacéo) tipica em que
vocé comeu deste modo, isto €, grandes
quantidades de comida mais a sensacéo de
comer descontroladamente.

a. A gue horas do dia o episddio comecou?

d.

. Na parte da manha (8 as 12)

. No comeco da tarde (12 as 16)
. Nofim da tarde (16 as 19)

. No comego da noite (19 as 22)
. Tarde da noite (apds 22)

OB b =
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Um dia por semana c.

Aproximadamente quanto tempo durou o episddio
alimentar, desde a hora em que vocé comecou a
comer até a hora em que parou e ndo comeu de
novo durante duas horas no minimo?

horas minutos

Por favor, procure lembrar-se da melhor maneira
possivel e faga uma lista de tudo que vocé pode ter
comido ou bebido durante aquele episodio. Se ficou
comendo por mais de duas horas, descreva os
alimentos e bebidas ingeridos durante as duas horas
em que mais comeu. Seja especifico - inclua a
marca dos alimentos quando possivel e quantidades
estimadas o mais precisamente possivel (por
exemplo: 1 barra media de chocolate Nestlé (50g);
15 bolachas recheadas de chocolate, marca Séo
Luis Extra; 2 copos (de requeijao) de coca-cola; 3
paezinhos franceses com manteiga; 5 pées de
queijo; 1 lata de leite condensado Nestlé).

Quando este episédio comecou, quanto tempo
fazia desde o fim de sua ultima refeicdo ou
lanche?

horas minutos




15. De modo geral, nos ultimos seis meses,
quanto vocé se aborreceu por causa dos seus
excessos alimentares (comer mais do que
considera o melhor para vocé.)?

1. Nem um pouco
2. Levemente

3. Moderadamente
4. Muito

5. Extremamente

16. De modo geral, nos ultimos seis meses,
quanto vocé se aborreceu por causa da
sensacao de que vocé ndo conseguia parar de
comer ou controlar o qué/quanto comia?

1. Nem um pouco
2. Levemente

3. Moderadamente
4. Muito

5. Extremamente
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Nos ultimos seis meses, quanto o seu peso e a
forma de seu corpo influenciaram o modo como
vocé se sente e se avalia como pessoa?

(Em comparacédo a outros aspectos de sua

vida. Por exemplo como vocé se sai no trabalho,
como mae, no relacionamento com outras
pessoas.)

1. O peso e a forma nédo tiveram muita
influéncia.

2. O peso e a forma tiveram alguma
influéncia no modo como vocé se sente
e se avalia como pessoa.

3. O peso e a forma foram alguns dos
principais fatores que influenciaram o
modo como vocé se sente em relacéo a
VOC& mesmo.

4. O peso e a forma foram os fatores que
mais influenciaram o modo como vocé
se sente em relacdo a vocé mesmo.

18. Nos ultimos trés meses, vocé alguma vez
provocou vomito para evitar ganho de peso
depois de ter comido grandes quantidades de
comida de modo descontrolado?

1. Sim 2. Néo

SE RESPONDEU SIM: Com que frequiéncia, em
média, isto ocorreu?

1. Menos que uma vez por semana
2. Uma vez por semana

3. Duas ou trés vezes por semana

4. Quatro ou cinco vezes por semana
5. Mais que cinco vezes por semana
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19. Nos Ultimos trés meses, vocé alguma vez

tomou mais que o dobro da dose recomendada
de laxantes para evitar ganho de peso depois
de ter comido grandes quantidades de comida
de modo descontrolado?

1. Sim 2. Néo

SE RESPONDEU SIM: Com que freqtiéncia, em
média, isto ocorreu?

1. Menos que uma vez por semana
2. Uma vez por semana

3. Duas ou trés vezes por semana

4. Quatro ou cinco vezes por semana
5. Mais que cinco vezes por semana

20. Nos ultimos trés meses, vocé alguma vez

tomou mais que o dobro da dose recomendada
de diuréticos para evitar ganho de peso depois
de ter comido grandes quantidades de comida
de modo descontrolado?

1. Sim 2. Néo

SE RESPONDEU SIM: Com que frequiéncia, em
média, isto ocorreu?

21.

1. Menos que uma vez por semana
2. Uma vez por semana

3. Duas ou trés vezes por semana

4. Quatro ou cinco vezes por semana
5. Mais que cinco vezes por semana

Nos ultimos trés meses, vocé alguma vez
jejuou (ndo comeu nada durante pelo menos
24 horas) para evitar ganho de peso depois de
ter comido grandes quantidades de comida, de
modo descontrolado ?

1. Sim 2. Néo

SE RESPONDEU SIM: Com que freqiiéncia, em
média, isto ocorreu?

1. Menos que um dia por semana
2. Um dia por semana

3. Dois ou trés dias por semana

4. Quatro ou cinco dias por semana
5. Quase todos os dias



22. Nos Ultimos trés meses, vocé alguma vez se

exercitou por mais de uma hora especificamente

para evitar ganho de peso depois de ter comido
grandes quantidades de comida, de modo
descontrolado?

1. Sim 2. Néo
SE RESPONDEU SIM: Com que freqliéncia, em
média, isto ocorreu?

1. Menos que uma vez por semana
2. Uma vez por semana

3. Duas ou trés vezes por semana

4. Quatro ou cinco vezes por semana
5. Mais que cinco vezes por semana

23. Nos Ultimos trés meses, vocé alguma vez tomou

mais que o dobro da dose recomendada de
pilulas de emagrecimento para evitar ganho de
peso depois de ter comido grandes quantidades
de comida, de modo descontrolado?

1. Sim 2. Nao

SE RESPONDEU SIM: Com que freqiiéncia, em
meédia, isto ocorreu?

1. Menos que uma vez por semana
2. Uma vez por semana

3. Duas ou trés vezes por semana

4. Quatro ou cinco vezes por semana
5. Mais que cinco vezes por semana

24. Nos ultimos seis meses, vocé participou de
reuniGes de algum programa de controle de
peso (por exemplo: Vigilantes do Peso) ou de
algum grupo de auto-ajuda (por exemplo: os
Comedores Compulsivos Anénimos)?

1. Sim 2. Nao

SE RESPONDEU SIM:
Nome do Programa

25.

26.

27.

Desde que vocé é adulto (18 anos de idade)
quanto tempo passou fazendo ou tentando
fazer dieta, ou de algum modo limitando a
quantidade que comia com o intuito de
perder ou de manter o peso depois de ter
emagrecido?

1. Nenhum ou quase nenhum tempo

2. Aproximadamente um quarto do tempo
3. Aproximadamente metade do tempo

4. Aproximadamente trés quartos do tempo
5. Quase todo o tempo

PULE ESTA QUESTAO SE VOCE NUNCA
CHEGOU A PERDER PELO MENOS 4,5 kg
ATRAVES DE DIETA: Que idade vocé tinha
na primeira vez que perdeu no minimo 4,5 kg
através da dieta ou de limitar o quanto vocé
comia? Se vocé néo tiver certeza, procure
estimar o mais precisamente possivel.

anos

PULE ESTA QUESTAO SE VOCE NUNCA TEVE
EPISODIOS DE EXCESSO ALIMENTAR
ASSOCIADO A UMA SENSACAO DE PERDA DE
CONTROLE :

Quantos anos vocé tinha quando apresentou

pela primeira vez momentos em que comia
grandes quantidades de comida mais (junto

com) a sensacéo de ndo conseguir controlar o
que/quanto comia? Se néo tiver certeza, procure
estimar o mais precisamente possivel.

anos

28. Por favor, observe estas silhuetas. Circule aquela que mais se assemelha ao feitio de corpo de seu pai e sua
méae bioldgicos no seu peso mais alto. Se vocé ndo conhece seu pai e/ou méae biolodgicos nédo circule aquele

que nZo conhece.

Seu Pai
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REGRAS PARA O ESTABELECIMENTO DO DIAGNOSTICO DE “BINGE EATING DISORDER” (BED)

UTILIZANDO o QUESTIONARIO SOBRE PADROES de ALIMENTACAO e PESO — REVISADO
(PARA USO EXCLUSIVO DOS EXAMINADORES)

Diagnésticos de BED

Questéo n° Respostas

10e 11 1 (Episédios de excesso alimentar
associado a sensacdo de perda de
controle — binge eating)

12 3, 4 ou 5 (Pelo menos dois dias por
semana nos ultimos seis meses)

13aatée 3 ou mais itens assinalados “SIM” (Pelo
menos 3 sintomas associados)

15 ou 16 4 ou 5 (Angustia evidente relativa ao

comportamento de compulsdo alimentar)

O diagnéstico de BED requer todos os itens assinalados
acima e também auséncia de bulimia nervosa nédo
purgativa, definida abaixo.

Diagndstico de bulimia nervosa ndo purgativa

10, 11,12, 17 Mesmo que para bulimia nervosa
purgativa

18.19,e 20 Nenhuma resposta 3, 4 ou 5
(auséncia de purgacéo
compensatdria freqliente)

21,22 0u23 Qualquer resposta 3, 4 ou 5

(comportamento  compensatario
ndo purgativo pelo menos duas
vezes por semana nos Ultimes
trés meses)

Diagnéstico de bulimia nervosa purgativa

10e 11 1 (O mesmo que para BED)

12 3, 4 ou 5 (Pelo menos dois dias por
semana nos ultimos seis meses. Nota:
esta € uma aproximacéo do critério do
DSM-IV de pelo menos dois episodios por
semana nos ultimos frés meses)

17 3 ou 4 (Exagerada importancia a forma e
peso corporal)

18,19 0u 20 Qualquer resposta 3, 4 ou 5 (Purgacdo

pelo menos duas vezes por semana nos

Ultimos trés meses)

Questdo apenas para fins de pesquisa

(Nao deve ser usado para diagnéstico de BED ou de
bulimia nervosa, do tipo purgativo ou néo purgativo)

14 a até d Julgamento do examinador de que a
quantidade de alimentos é exagerada,
dadas as circunstancias (por exemplo, a
hora do dia, intervalo apés a Ultima
refeicéo)

Sim Néo Incerto,
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Anexo E

Escala de Impulsividade Barratt (BIS-11)

Escala de Impulsividade de Barrat

Instrucoes: As pessoas séo diferentes quanto a maneira como se comportam e pensam em situacoes
distintas. Este € um questionario para medir algumas formas como vocé age e pensa, nao existe
resposta certa ou errada. Marque apenas uma alternativa para cada questdao. Ndo pense em nenhuma
das questdes. Responda rapida e honestamente.

As vezes
Fregilientemente
sempre

Raramente/ nunca
Sempre ou quase

1_Eu planejo minhas atividades com cuidado
2.Eu faco as coisas sem pensar

3.EU sou despreocupado, “cuca fresca”

4.Meus pensamentos sio rapidos

5. Eu planejo minhas saidas ou passeios com antecedéncia

6.Eu sou uma pessoa controlada
7.EU me concentro com faciidade

8.Eu tenho facilidade para economizar dinheiro
9.Eu acho dificil ficar sentado por muito tempo

10. Eu costumo pensar com cuidado em tudo

11. Eu quero ter um trabalho fixo para poder pagar minhas

despesas
12. Eu falo as coisas sem pensar

13. Eu gosto de ficar pensando sobre problemas
complicados

14. Eu troco de trabalho freqiientemente ou ndo fico muito
tempo com a mesma atividade (cursos, esportes)

15. Eu faco as coisas no impulso

16. Eu me canso com facilidade tentando resolver problemas
mentalmente, de cabeca

17 Eu me cuido para ndo ficar doente

18. Eu faco as coisas no momento em que penso

19. Eutento pensar em todas as possibilidades antes de
tomar uma decisdo

20. Eu troco de casa com fregiiéncia ou ndo gosto de viver
No mesmo lugar por muito tempo.
21. Eu compro coisas impulsivamente, sem pensar

22 Eu termino o que comeco
23. Eu caminho € me movimento rapido
24 Eu resolvo os problemas com tentativa e erro

25.Eu gasto mais do que ganho ou do que posso
26. Eu falo rapido

27. Enquanto estou pensando um uma coisa, € comum que
outras idéias me venham a cabeca ao mesmo tempo.

28. Eu me interesso mais pelo presente do que pelo futuro

29. Eu me sinto inquieto em aulas ou palestras

30. Eu faco planos para o futuro

78



Anexo F

Self Reporting Questionnaire (SRQ-20)

1 - Dorme mal? () sim () ndo
2 - Tem ma digestdo? ()sim () ndo
3 - Tem falta de apetite? ()sim () ndo
4 - Tem tremores nas maos? ()sim () ndo
5 - Assusta-se com facilidade? () sim () ndo
6 - Voceé se cansa com facilidade? ()sim () ndo
7 - Sente-se cansado(a) o tempo todo? ()sim () ndo
8 - Tem se sentido triste ultimamente? ()sim () nédo
9 - Tem chorado mais do que de costume? ()sim () nédo
10 - Tem dores de cabeca frequentemente? ()sim () nédo
11 - Tem tido idéia de acabar com a vida? ()sim () nédo
12 - Tem dificuldade para tomar decisdes? ()sim () nédo
13 - Tem perdido o interesse pelas coisas? ()sim () ndo
14 - Tem dificuldade de pensar com clareza? ()sim () ndo
15 - Vocé se sente pessoa inutil em sua vida? ()sim () nédo
16 - Tem sensacOes desagradaveis no estbmago? ()sim () nédo
17 - Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)? ()sim () nédo
18 - E incapaz de desempenhar um papel util em sua vida? ()sim () ndo
19 - Seu trabalho diario lhe causa sofrimento? ()sim () ndo
20 -Encontra dificuldade de realizar, com satisfacédo, suas tarefas ()sim () nédo

diérias?
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Anexo G

Grand Hunger Scale

Investiga através de uma escala likert a avaliacéo subjetiva da fome e do desejo de comer
“agora” (fome subjetiva), ha quanto tempo realizou a Ultima refeicdo, e a estimativa de tempo
até a proxima refeicdo (Grand, 1968). Sera apresentada antes e depois da tarefa
computacional.

1. Avalie a sua sensacdo 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 maximo
nada disponivel

3. Estime o intervalo de tempo desde sua Ultima refeicdo em fracGes de 15 minutos
(considerando como ponto de partida 0 momento atual) (Ex.:1:15, 1:30, 1:45...):
horas minutos

4. Estime o tempo esperado até sua proxima refeicdo em fragdes de 15 minutos (considerando
como ponto de partida 0 momento atual) (Ex.:1:15, 1:30, 1:45...):
horas minutos
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Anexo H

Escala SAM
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Anexo |

Selegdo Final das Imagens
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Anexo J

Esquema de apresentacao da tarefa de atengéo visual

Tarefa de Atencao Visual

TE 500ms

TE 100ms,
500ms ou
2000ms

Ate a
resposta
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Anexo K

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA/  GRBrasll -
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Viés atencional para pistas associadas a alimentos em adultos obesos com e sem o
Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica

Pesquisador: Lisiane Bizarro Araujo

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 0B576012.2.0000.5327

Instituigdo Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA / UFRGS

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 150,815
Data da Relatoria: 21112012

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se da uma pesquisa quase experimental, cujo objelivo geral sera investigar & comparar a presanca de
viés atencional em obesos com Transtorno da Cﬂl‘ml.lsiﬁ Alimentar Periddica (TCAP) e sem Transloma da
Compulsio Alimeniar Periddica para estimulos relacionados a alimentos através de uma larefa
compuladorizada & preanchimeanto de queslionarios. A amostra serd composta por pacientes obesas que
frequentam o Ambulatdrio de Endocrinologia do HCPA.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Principal:

Cnmparar as obesos com TCAP & sem TCAP no que diz I‘ESPEH.O ao viés atencional para alimentos e
impulsividade.

Objetivas Secundarios:

- desenvolver urna tarefa de viés atencional para alimentos que avalie o processo atencional para pistas
relacionadas a alimentos (orentagdo inicial @ manulengao da atengao);

- comparar o desempenho de obesos com e sem TCAP em uma tarefa de atengdo visual que avalia o viés
atencional para alimenios nos diferentes estagios do processo alencional;

Endere¢o: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairre: Born Fim CEP: 40035503
UF: RS Municipie: PORTO ALEGRE
Telefone: (5133657640 Fax: (513}368=7540 E-mail: cephepa@hepa wgs be
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- avaliar a relagdo da forme subjetiva com o viés atencional nos dois grupos,

- avaliar a relagdo de impulsividade com viés atencional para alimentos nos dois grupos;

- avaliar a relagdo de impulsividade com TCAP,

- avaliar a fome subjetiva antes e depois da execugdo da Tarefa de Alengao Visual,

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os autores relatam que ndo existe risco fisico em parficipar dessa pesquisa e que se alguma pergunta
causar algum constrangiments ou desconforlo, o participante podera oplar por ndo respondé-la. Além disso,
a qualquer momento o paciente podera desistir do estudo sem fornecer molivo para lal, sem que isso lhe
acarrete qualquer prejuizo ou penalizagao.

Os aulores também deixam clare que ndo havera nenhum ganho financeiro ao participar desta pesquisa,
além da colaboragido para maior esclarecimento sobre obesidade e TCAP.

Comentarios @ Consideragdes sobre a Pesquisa:

1) Caleulo Amosiral: Embora ndo tenha sido encontrado nenhum estudo que tivesse utilizado a Tarefa de
Alengdo Visual para avaliar grupos de obesos ou pessoas com TCAP entre si que pudesse servir como
referéncia para realizagio do cdleulo amostral, ndo se pode ufilizar come base para o cdlculo da amaostra o
numero de sujeitos obesos que tem sido avaliados em estudos experimentais utilizando a tarefa de aten¢io
visual, masmo que com diferengas significativas.

Resposta dos pesquisadores: O caleulo amostral foi realizado e os dados referentes ao tamanho da amostra
estio descritos na pagina 15 do projeto:

Participardo do estudo 52 adullos, de ambos 08 $exos, maiores de 18 anos, perlencentes a um dos dois
grupos: obesas com o Transioma de Compulsdo Alimentar Periddica (n=26) e obesos sem o Transiomao de
Compulsiio Alimentar Periddica (n=28). Os participantes serdo recrulados enfre pacientes obesos que
freqientam o Ambulatério de Endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O tamanho de
amosira estimade para identificar um efeilo de magnitude 0,94, considerando o nivel de significancia de 5%
(p=0,05) & um poder de 95%, foi de 28 individuos em cada um dos grupos.

PENDENCIA ATENDIDA.
2) O oreamento ndo estd descrito no arquive do projeto. Entretanto, no farmulario da Plataforma Brasil

apareca no orgamento a compra de um notebook & um camera fotagrafica. O orgamento precisa constar no
projeto @ a fome financiadora deve ser especificada.

Enderega: Fua Ramire Barcelos 2 350 sala 2227 F

Bairro:  Bem Fim CEP: c0.035-503
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone:  {515)359--7640 Fax: (515)359=-Ta40 E-mail: cephcpa@hcpa kgs be
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Os pesquisadores incluem o orgamento no projeto. PENDENCIA ATENDIDA.

3) O eronograma também nio estd dascrito no projalo.

02 pesquisadores incluem o cronograma na projeto. PENDENCIA ATENDIDA.

Consideragbes sobre 0s Termos de apresentacdo obrigataria:

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecida (TCLE) foi modificado conforme sugesibes do parecer
anterior, contemplando lodos o5 requisilos necessarios.

PENDENCIA ATENDIDA.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Os pesquisadores responderam a ftodos os questionamentos do parecer. Projeto em condigbes de
aprovagio.

Situagio do Parecer:

Aprovads

Necessita Apreciagio da CONEP:

Niao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovagao (Projeto versdo 31/10/2012 e TCLE versdo 311002012) refere-se
apenas aos aspectos éticos e metodoldgicos do projeto. Para que possa ser realizado o mesmo devera ser
cadastrado no sistema WebGPPG em razdo das questdes logisticas e financeiras. O projeto somente
podera ser iniciado apos aprovagao final da Comissdo Cientifica.

Qualquer alteragdo nestes documentos deve ser encaminhada para avaliagdo do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versio do TCLE a ser utilizada deverd corresponder na integra 4 versdo vigente
aprovada.

O CEF delega a aprovagio, em caso de observanecia ou justificativa das pendéncias encaminhadas, para o
proprio relator, com a finalidade de agilizar a sua tramitagao.

Endorego:  Rua Ramire Barcelos 2350 sala 2227 F

Bairra: Bem Fim CEP: £0.035-803
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (5133557640 Fax: [513)350=TE40 Ewmail: ecephcpa@hcpa.ukps be
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PORTO ALEGRE, 22 de Novembro de 2012

Assinador por:
José Roberto Goldim
(Coordenador)

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: £0.035-803
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)359-7640 Fax: (513)350-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufgs.be
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Anexo J

Imagens que ndo compunham a tarefa principal
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