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SUBNOTIFICACAO DA INGESTAO ENERGETICA ENTRE OBESAS
CANDIDATAS A CIRURGIA BARIATRICA.

Resumo

Um importante viés observado nos instrumentos de avaliagdo da dieta € a
subnotificagcdo ou 0 sub-registro do consumo de alimentos. Quando um individuo
saudavel e em balanco energético equilibrado relata um consumo energético muito
baixo, implausivel com a viabilidade biolégica, este é identificado como um
subnotificador ou sub-relatador. O objetivo deste estudo foi comparar seis diferentes
abordagens para avaliacao da subnotificacdo da ingestdo energética entre obesas
gue aguardam na fila de espera para a cirurgia bariatrica, bem como verificar a
associacdo da subnotificacdo com algumas caracteristicas das voluntarias. Os
resultados obtidos foram analisados em dois artigos cientificos, sendo que o primeiro
foi focado na comparacao de diferentes abordagens para avaliar a subnotificacao e
0 segundo se destina aos fatores associados a subnotificacdo na amostra.
Participaram do estudo 100 candidatas a cirurgia da obesidade da Clinica Bariatrica
de Piracicaba, localizada no interior do estado de S&o Paulo, Brasil. Dados como
idade, cor, estado civil, grau de escolaridade, habito de fumar, consumo de bebida
alcodlica e alteracdo de peso recente foram obtidos por meio de uma entrevista.
Para divisdo das participantes em classes econdmicas foi utilizado o questionario da
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa. Medidas antropométricas e de
composicdo corporal também foram coletadas. A subnotificacgdo do consumo
alimentar foi avaliada baseada na diferenca entre ingestéo energética relatada (IEe)
e requerimentos energéticos calculados: gasto energético de repouso (GER) e o
nivel de atividade fisica (NAF). Foram adotadas seis abordagens para definicdo de
pontos de corte levando em consideragdo as variancias dos componentes da
equacao IE:GER = NAF, em funcdo do NAF assumido, do numero de sujeitos (n)
da amostra e do GER medido ou estimado. A ingestao energética (IE,) foi avaliada
por meio de trés recordatorios de 24 horas. O gasto energético em repouso (GER)
foi medido pela calorimetria indireta e estimado por equacéo de predicédo e o nivel de
atividade fisica (NAF) estimado por trés questionarios. Foi constado que 55% das
mulheres relataram IE inferior ao seu GER obtido pela calorimetria indireta. A
proporcao de subnotificacdo da ingestdo energética variou consideravelmente de 43



a 92% quando diferentes abordagens foram utilizadas para gerar os pontos de corte
da razdo IE:GER. Conclui-se que houve grande variagdo nos resultados das
abordagens empregadas neste estudo para avaliar a subnotificagdo do consumo
energético entre candidatas a cirurgia bariatrica. As variagées no nivel de atividade
fisica (NAF) e no numero amostral (n) utilizado na equacao foram responsaveis por
essas diferencas. O GER medido pela calorimetria ndo resultou em diferenca
significativa no resultado final. Entre os fatores associados a isso, estdo 0s extremos
do NAF na distribuicdo dos dados, com mulheres classificadas como muito ativas
subnotificadoras em maior nimero e o oposto para mulheres sedentarias. Maior
prevaléncia de mulheres subnotificadoras também ocorreu nos niveis de menor
formacdo quanto a escolaridade e entre aquelas que pertenciam a classes

econdmicas mais baixas.

Palavras-chave: Inquéritos dietéticos, ingestdo de energia, consumo de alimentos,

obesidade, cirurgia bariatrica.



ENERGY INTAKE UNDERREPORTING BY BARIATRIC SURGERY CANDIDATES

Abstract

An important bias observed in diet assessment instruments is food intake
underreporting or under-recording. When a healthy individual in a balanced energy
state reports a very low energy intake, implausible with biological viability, this
individual is called an underreporter. The objective of this study was to compare Ssix
different approaches for assessing energy intake underreporting in obese women in
the waiting line for bariatric surgery, as well as to verify the association between
underreporting and some characteristics of these women. The results were analyzed
in two scientific articles. The first article focused on the comparison of different
approaches for assessing underreporting and the second article focused on the
factors associated with underreporting by the studied sample. The sample consisted
of 100 women in the waiting line for bariatric surgery at the Bariatric Clinic of
Piracicaba, a city located in upstate S&o Paulo, Brazil. An interview was used for
collecting the following data: age, skin color, marital status, education level, smoking
status, intake of alcoholic beverages and recent weight changes. The questionnaire
created by the Brazilian Market Research Association (Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa) was used to determine the socioeconomic classes of the
participants. Anthropometric measurements and body composition data were also
collected. Underreporting was determined by the difference between reported energy
intake (rEl) and calculated energy requirements: resting metabolic rate (RMR) and
physical activity level (PAL). Six approaches were used for defining the cut-off points,
taking into account the variances of the components of the equation rEI:RMR = PAL,
as a function of assumed PAL, number of subjects (n) of the sample and measured
or estimated RMR. Reported energy intake (rEl) was assessed by three 24-hour
recalls. Resting metabolic rate (RMR) was determined by indirect calorimetry and
estimated by a prediction equation and the physical activity level (PAL) was
estimated by three questionnaires. Most (55%) of the women reported an energy
intake below their REE determined by indirect calorimetry. The proportion of energy
intake underreporting varied considerably, from 43% to 92%, when different
approaches were used to generate the cut-off points of the ratio EI:REE. In

conclusion, there was great variation among the results of the approaches used in



this study for assessing energy intake underreporting by bariatric surgery candidates.
The variables associated with physical activity level (PAL) and the sample number
used in the equation were responsible for these differences. The RMR measured by
calorimetry did not result in a significant difference in the final result. Among the
associated factors are the PAL extremes in the distribution of the data, with a greater
percentage of underreporters among very active women and a lower percentage
among inactive women. There was also a greater prevalence of underreporters

among women with lower education levels and of lower socioeconomic classes.

Keywords: Dietary surveys, energy intake, food intake, obesity, bariatric surgery.
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INTRODUCAO

1.1 Subnotificacéo da ingestao energética

A saude e o0 bem estar do individuo guarda relacdo direta com o seu estado
nutricional, que por sua vez € determinado pelo consumo de alimentos. Por meio de
diversos meétodos dietéticos podem ser coletados dados para a avaliagdo do
consumo de alimentos e nutrientes, obtendo-se indicadores indiretos do estado
nutricional de individuos e grupos populacionais. Os inquéritos dietéticos sdo
ferramentas importantes para detectar deficiéncias ou excessos alimentares, sendo
utilizados para elaboracdo de recomendac¢des nutricionais e redefinicdo das acbes
de cuidado e educacéo nutricional (HIRVONEN et al., 1997; CINTRA et al., 1997).
Tais instrumentos também visam estabelecer relagdes entre saiude e doencas em
estudos epidemiologicos (WILLETT, 1998).

Desde que esses meétodos de avaliacdo do consumo alimentar foram
desenvolvidos, estudos tém sido conduzidos a fim de avaliar a validade dos mesmos
(WILLETT, 1998). Independente do método escolhido para quantificar a ingestao
alimentar, a obtencdo de dados validos e confiaveis em estudos epidemiolégicos
nutricionais € tarefa dificil, uma vez que ndo existe um método que possa ser
considerado padrao ouro, visto que todos eles estédo sujeitos a variacdes e erros de
medida (MERTZ, 1992; LOPES et al., 2003).

Os erros séo classificados em aleatdrios e sistematicos, podendo ser intra ou
entre individuos (WILLET, 1998; BEATON, BUREMA e RITENBAUGH, 1997). No
erro aleatdrio intra-individuo, as médias de ingestdo obtidas a partir da reaplicacéo
do mesmo instrumento alternam em torno da ingestdo média real, sem seguir em
apenas uma direcdo. Ja, no erro sistematico intra-individuo, as médias obtidas a
partir da repeticdo do instrumento em um mesmo individuo estdo em torno da
ingestao real, mas seguem um padrao, seja de sub ou de superestimacao. Assim, a
ingestdo nao ira refletir a verdadeira média (LOPES et al., 2003).

Se o total de subestimacdo anular o total de superestimacdo, os valores
médios de ingestdo serdo vélidos (BLACK e COLE, 2001; SCAGLIUSI, 2007). No
entanto, se a anulacdo dos extremos n&o ocorrer e as alteracdées no consumo

alimentar ou no relato seguirem em apenas uma direcdo, tem-se 0 erro sistematico
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ou viés que invalida os valores médios de ingestdo obtidos pelos inquéritos
dietéticos (BLACK et al., 1991).

Um importante viés observado nos instrumentos de avaliacdo da dieta é a
subnotificagdo ou o sub-registro do consumo alimentar. A subnotificagdo pode
apresentar-se de duas formas: subconsumo (undereating), ou sub-relato
(underrecording). No subconsumo, o individuo diminui o seu consumo alimentar,
muitas vezes pela intimidacdo de se ver sob avaliagdo, e o registro ficard pouco
compativel com o0 seu peso atual e habito alimentar. Ja no sub-relato, o individuo
nao relata os alimentos de fato consumidos, ou seja, realiza uma subnotificacdo do
seu consumo (GORIS, WESTERTERP-PLANTENGA e WESTERTERP, 2000).

Um individuo é considerado um subnotificador ou sub-relatador, quando em
balanco energético equilibrado, ou seja, apresentando estabilizacdo de peso
corporal, relata um consumo energético muito baixo, implausivel com a viabilidade
biolégica (SCHOELLER, 1990; KANT, 2002).

A subnotificacdo parece ser um fendmeno bastante frequente
(OLAFSDOTTIR et al., 2006; PROBST e TAPSELL, 2007; BOTHWELL, et al., 2009;
MENDEZ et al., 2011) e se trata do maior erro presente na avaliagdo do consumo
alimentar (HILL e DAVIES, 2001; LIVINGSTONE e BLACK, 2003), podendo distorcer
seriamente a interpretacéo de resultados das pesquisas (RENNIE, SIERVO e JEBB,
2006).

Segundo Rasmussem et al. (2007) a subnotificagcdo € um erro muito sério e
gue, portanto, deve ser levado em consideracdo, mas ocorre que as caracteristicas
dos subnotificadores ndo apresentam consisténcia entre os estudos. Essas
caracteristicas dependem tanto da amostra quanto do método de avaliacdo do
consumo alimentar utilizado (SCAGLIUSI, 2007), como também, dependem do
método utilizado para avaliar a subnotificacdo no estudo, afinal a porcentagem de
subnotificadores se altera de forma bastante variavel na dependéncia do critério
utilizado para avaliar esse fenbmeno (BOTHWELL, et al., 2009). Atualmente, a agua
duplamente marcada é considerada o método mais vélido e fidedigno de medir o
gasto energético total de individuos (SCHOELLER, 2002; WALCZYK et al., 2002).
No entanto, devido ao alto custo da técnica, outros métodos sdo geralmente usados
para detectar a subnotificacdo (GOLDBERG et al.,, 1991; BLACK et al., 1991;
BLACK, 2000b).

15



1.2 Obesidade e consumo alimentar

A complexidade da regulacdo do peso corporal também representa um dos
maiores desafios para o entendimento da etiologia, tratamento e prevencdo da
obesidade (HILL, 2006). Definida como o acumulo de gordura corporal derivada de
um aporte energético excessivo em relacdo ao gasto energético (metabolismo basal,
efeito termogénico do alimento e atividade fisica). Tanto os habitos alimentares e
estilo de vida, fatores socioeconémicos, alteracdes metabdlicas e neuro-enddcrinas,
guanto o componente hereditario participam do desequilibrio entre consumo e gasto
energético (MARTINEZ e FRUHBECK, 1996; MARQUES-LOPES et al., 2001;
CORBALAN et al., 2002; NOBRE e MONTEIRO, 2003). Assim, como 0 peso
corporal é regulado por efeitos integrados e coordenados no consumo e gasto
energético, a alta taxa de recidiva entre os individuos obesos que perdem peso
reflete a alteracdo desses processos (LEIBEL, ROSENBAUM e HIRSCH, 1995;
MATTEVI, ZEMBRZUSKI e HUTZ 2002; MARQUES-LOPES et al.,, 2004; MELO,
TIRAPEGUI e RIBEIRO, 2008).

Devido a necessidade de uma intervencao mais eficaz na condicao clinica de
obesos graves, a indicacdo das cirurgias bariatricas vem crescendo a cada ano
(JEFERRY et al., 2000; SEGAL e FANDINO, 2002). No Brasil, a cirurgia bariatrica foi
regulamentada pelo Ministério da Saude por meio da Portaria n°® 628/GM, de 26 de
abril de 2001. Em Piracicaba, o Centro de Gastroenterologia e Cirurgia da
Obesidade - Clinica Bariatrica, vinculado ao Hospital dos Fornecedores de Cana de
Piracicaba/SP, iniciou suas atividades em 1998 e, a partir de 2001, estendeu o
atendimento aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS). O elevado nimero de
cirurgias realizado por esta Clinica (mais de 3.500) e a infra-estrutura que dispde
para seguimento pré-cirargico do paciente € que a torna referéncia para a coleta de
dados de um estudo como este.

O consumo alimentar representa um fator de extrema importancia para a
avaliagdo do balanco energético. Porém, um dos mais desafiadores aspectos da
ciéncia e pratica da nutricdo € a mensuracao do consumo de alimentos, devido as
limitacBes dos métodos para medir esta ingestédo corretamente (SUBAR et al., 2006;
FISBERG, et al., 2008). Estudos que avaliem a acuracia dos dados de consumo
alimentar sdo importantes para o aprimoramento de suas técnicas, especialmente

entre individuos dos quais as informacdes sobre o balan¢o energético ganham maior
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importancia como indicador de resultados da intervencdo. Assim, ressalta-se a
importancia do estudo desenvolvido.

Soma-se a isso, o fato de que nas condigBes geograficas étnicas e culturais do
estado de S&o Paulo ndo foram encontrados estudos que indiguem a magnitude da
subnotificacdo entre obesos candidatos a cirurgia bariatrica. As pesquisas ja
realizadas levantam hipoteses de que entre individuos com poucos anos de estudo,
com idade mais avangada, com excesso de peso e do género feminino ha maior
prevaléncia de subnotificacdo, mas ndo ha consenso a respeito. Além disso, em
termos gerais os métodos de avaliacdo da subnotificacdo alternativos a agua
duplamente marcada carecem ainda de estudos estatisticos para aprimoramento
dos resultados de avaliacao.

Assim, este estudo foi desenvolvido no intuito de comparar seis diferentes
abordagens para avaliacdo da subnotificacdo da ingestdo energética entre obesas
gue aguardam na fila de espera para a cirurgia bariatrica, bem como verificar a
prevaléncia da subnotificacdo e sua associacdo com algumas caracteristicas das
voluntarias. O trabalho sera apresentado da seguinte forma: objetivos, revisdo de
literatura e suas referéncias bibliograficas, casuistica, métodos e referéncias
bibliograficas utilizadas na fase metodolégica. A seguir se encontram dois artigos
submetidos ou a serem submetidos para publicacdo. O primeiro se refere a
comparacao de diferentes abordagens para avaliar a subnotificacdo da ingestéo
energética em candidatas a cirurgia bariatrica, ja o segundo, se destina aos fatores
associados a subnotificagdo na amostra. Os apéndices e anexos sdo apresentados

no final desta dissertacéo.
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OBJETIVOS
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Estudar a subnotificacdo entre obesas que aguardam na fila de espera para a
cirurgia bariatrica, a partir da razdo IE:GER, tomando como referéncia a equacgéo de

Goldberg em seis diferentes abordagens para o ponto de corte.

Objetivos especificos

Comparar seis diferentes abordagens para avaliagdo da subnotificacdo entre

obesas que aguardam na fila de espera para a cirurgia bariatrica.

Verificar a associacdo da subnotificacdo com varidveis do estudo (idade,
indice de massa corporal, percentagem de gordura corporal, nivel de atividade
fisica, classe econdmica, nivel educacional, estado civil, habito de fumar e consumo

de bebida alcodlica).
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CAPITULO 1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 OBESIDADE

A obesidade nas Ultimas décadas tem se tornado um grave problema de
salude publica tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento (POPKIN,
2001; MENDEZ e POPKIN, 2004; POPKIN, 2006; JAMES, 2008), sendo
considerada pela Organizacdo Mundial da Saude como uma epidemia global
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Ha previsdo de que em 2015 cerca de
2,5 bilhdes de adultos estardo com excesso de peso e 700 milhes com obesidade
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Quase metade da populacédo brasileira (49%) com 20 anos ou mais esta com
excesso de peso, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
(2010). O Instituto afirma que, em adultos, 0 excesso de peso vem aumentando
continuamente desde meados da década de 1970 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

A Pesquisa de Orgamento Familiar (POF) realizada em 2008-2009, no Brasil,
confirma a crescente epidemia da obesidade no pais, pois 0 excesso de peso em
homens adultos saltou de 18,5% em 1974-75 para 50,1% e ultrapassou, em 2008-
2009, o das mulheres, que foi de 28,7% para 48%. J& a obesidade cresceu mais de
quatro vezes entre os homens, de 2,8% para 12,4% e mais de duas vezes entre as
mulheres, de 8% para 16,9%. Estas mudancas foram observadas em todas as
regibes do pais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010).

As consequéncias do excesso de peso a saude tém sido apresentadas nos
resultados de diversos trabalhos (PI-SUNYER, 1991; BAUMGARTNER,
HEYMSFIELD e ROCHE, 1995; LESSA, 2004). A obesidade € um fator de risco para
hipertensédo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e
algumas formas de cancer (CARNEIRO, et al.,, 2003; CERCATO, et al., 2004,
GAROFOLO et al., 2004; GOMES et al., 2006).

Acreditava-se que as doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) afetavam
predominantemente paises desenvolvidos, no entanto, as evidéncias atuais mostram
gue aproximadamente 80% das mortes por essas doencas ocorrem em paises de
baixa e média renda e sdo causa mais frequente de morte na maioria dos paises
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). As DCNT apresentam em comum seus
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principais fatores bioldégicos e comportamentais de risco. Entre esses fatores,
destacam-se as variaveis nutricionais, representadas pela alimentacdo hipercaldrica
e seus desvios especificos: consumo excessivo de agucares simples, de gorduras
animais, de acidos graxos saturados, de gorduras trans; ao lado do sedentarismo
crescente, tabagismo, consumo elevado de bebidas alcoodlicas e outras praticas de
vida ndo saudaveis (COORDENACAO GERAL DE DOENCAS E AGRAVOS NAO-
TRANSMISSIVEIS, 2004; BARRETO, et al., 2005).

A obesidade associa-se, também, a um elevado custo financeiro, sendo que
os custos diretos das hospitalizacdes associadas a obesidade no Brasil indicam que
0s percentuais de gastos sdo similares aos de paises desenvolvidos (ACHUTTI e
AZAMBUJA, 2004; SICHIERI, NASCIMENTO e COUTINHO, 2007).

Como a obesidade € uma condi¢do cronica de etiologia multifatorial, seu
tratamento envolve varios tipos de abordagens. A orientacdo dietética, a
programacao de atividade fisica e o uso de farmacos anti-obesidade sdo os pilares
principais do tratamento (FANDINO et al., 2004; COUTINHO e BENCHIMOL, 2002).
Contudo, o tratamento convencional para a obesidade grau lll continua produzindo
resultados insatisfatorios, com a recuperacédo de peso inicial em até dois anos na
maioria os pacientes. Devido a necessidade de uma intervencdo mais eficaz na
condicdo clinica de obesos graves, a indicagdo das cirurgias bariatricas vem
crescendo a cada ano (JEFERRY et al., 2000; SEGAL e FANDINO, 2002).

A complexidade da regulacdo do peso corporal representa um dos maiores
desafios para o entendimento da etiologia, tratamento e prevencédo da obesidade
(HILL, 2006). Definida como o acumulo de gordura corporal derivada de um aporte
energeético excessivo em relacdo ao gasto energético (metabolismo basal, efeito
termogénico e atividade fisica). Tanto os habitos alimentares e estilo de vida, fatores
socioeconbémicos, alteracdes metabdlicas e neuro-enddécrinas, quanto o componente
hereditario participam do desequilibrio entre consumo e gasto energético
(MARTINEZ e FRUHBECK, 1996; MARQUES-LOPES et al., 2001; CORBALAN et
al., 2002; NOBRE e MONTEIRO, 2003).

Assim, como o peso corporal é regulado por efeitos integrados e coordenados
No consumo e gasto energético, a alta taxa de recidiva entre os individuos obesos
que perdem peso reflete a alteracdo desses processos (LEIBEL, ROSENBAUM e
HIRSCH, 1995; MATTEVI, ZEMBRZUSKI e HUTZ 2002; MARQUES-LOPES et al.,
2004; MELO, TIRAPEGUI e RIBEIRO, 2008).
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O consumo alimentar representa um fator de extrema importancia para a
avaliacdo do balanco energético do individuo. Porém, um dos mais desafiadores
aspectos da ciéncia e pratica da nutricdo € a mensurag¢do do consumo de alimentos,
devido as limitagbes dos métodos para medir esta ingestao corretamente (SUBAR et
al., 2006; FISBERG, et al., 2008).

1.2 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

Os inquéritos dietéticos sdo utilizados como métodos indiretos para avaliar o
estado nutricional dos individuos. Porém, esses instrumentos estao sujeitos a erros
inerentes ao individuo, a aplicacdo e a analise dos dados (BEATON, 1994; SLATER,
MARCHIONI e FISBERG, 2004).

A ingestao alimentar quantitativa e qualitativa individual pode ser estimada por
diferentes métodos de inquérito alimentar. Existem métodos retrospectivos, nos
guais os individuos recordam os alimentos ja ingeridos, sendo 0s mais importantes o
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) e o Recordatorio de 24 horas (R24h). E
0s métodos em que o individuo registra, no momento da ingestdo, todos o0s
alimentos ingeridos compondo, dessa forma, um diario alimentar (DA) (GIBSON,
2005; ANJOS, SOUZA e ROSSATO, 2009).

Fontes de erros intraindividuais, devido a variabilidade do padréo de consumo
alimentar, ou interindividuais, decorrentes da distribuicdo das necessidades da
populacdo, aliadas a um pequeno numero de dias de observacdo, tém grande
impacto na confiabilidade da analise dos dados da ingestdo alimentar (NUSSER et
al., 1996). Desta forma, os estudos de avaliagdo de consumo estardo sempre se
reportando a ingestdo aparente do individuo e ndo propriamente a ingestao real
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2001). No entanto, atualmente as pesquisas contam
com técnicas estatisticas, que tém a finalidade de aproximar as informacbes
relatadas pelos entrevistados com a real ingestdo de nutrientes e de energia
(CARRIQUIRY et al., 1994; SLATER, MARCHIONI e FISBERG, 2004).

A administracdo de um unico R24h ou DA é de pouca utilidade na estimativa
de ingestdo usual do consumo de alimentos devido as variacdes intra-individuais,
variagcbes que ocorrem na ingestdo de alimentos do dia-a-dia (BASIOTIS et al.,
1987).
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Para corrigir a distribuicdo da ingestdo do nutriente € necessario, pelo menos,
duas medidas independentes da dieta, em dias ndo consecutivos e o intervalo de
tempo entre as observacdes dependem do nutriente que sera avaliado (FISBERG,
MARCHIONI e SLATER, 2001). Ja, de acordo com JOHNSON 2002, é
recomendado coletar, no minimo trés dias de ingestdo, por meio do R24h ou DA,
incluindo um dia do final de semana. Podendo ser feito pessoalmente ou por
telefone com resultados semelhantes (TRAN et al.,, 2000). Frente as dificuldades
metodoldgicas concernentes a avaliagdo do consumo alimentar, ndo existe um
instrumento de inquérito alimentar dietético ideal, sendo que para escolha do
instrumento mais adequado € necessario se considerar os propoésitos do estudo,
bem como, a populagao estudada (BEATON, et al., 1983).

Possiveis fontes de erros podem distorcer as informacfes sobre a ingestao
alimentar, como a percepcdo do que se come, a memoéria do entrevistado, efeitos
decorrentes da idade, sexo e ambiente da entrevista, a variagdo alimentar diaria e a
sazonalidade, a prépria situacédo de estar submetido a coleta de dados pode afetar o
padrdo de ingestdo e a veracidade da informacao, a habilidade do entrevistador em
obter informacdes e a disposicdo em colaborar com a investigacdo (WITSCHI,
1990). Assim, os desafios que devem ser enfrentados no processo de avaliacdo da
ingestdo alimentar vao desde obter informacdes confiaveis, passando pela
identificacdo de sub/super registros até o calculo da energia e nutrientes com vistas
ao estabelecimento de recomendacdes e intervencdes (ANJOS, SOUZA e
ROSSATO, 2009).

1.3 SUBNOTIFICACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

Evidéncias indicam que a subnotificacdo € um erro comum entre os individuos
gue relatam seu consumo alimentar, entretanto, muitos aspectos desse fendbmeno
permanecem inexplorados (SAMARAS et al.,, 1999; BLACK e COLE, 2001;
JOHANSSON et al., 2001; OLAFSDOTTIR et al., 2006; PROBST e TAPSELL,
2007).

O relato alterado do consumo alimentar € um sério problema em estudos
nutricionais e de saulde. Praticamente todos os estudos de avaliacdo dietética sdo
baseados no auto-relato de consumo alimentar, o qual pode ser tendencioso,

resultando em sub ou super-relato do consumo energético real (BLACK et al., 1991,
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BLACK, 2000b), podendo distorcer seriamente a interpretacdo de resultados das
pesquisas (RENNIE, SIERVO e JEBB, 2006). Uma notificacdo tendenciosa altera a
identificacdo da influéncia da dieta na salude e na doenca de populagbes
(SCHOELLER, 1990).

Se a subnotificacdo ocorresse de maneira que todos os itens alimentares e
nutrientes fossem sub-relatados no mesmo grau, a solugcdo do problema seria
relativamente simples. Um fator de corre¢do seria adicionado nos dados desse
consumo alimentar e isso traria o consumo desses individuos subnotificadores no
mesmo patamar dos individuos que reportam o consumo de forma adequada
(JOHNSON, 2002). Entretanto, a solucao ndo é tao simples, pois os subnotificadores
geralmente falham em relatar aqueles alimentos que tem conotacdo de “nao
saudaveis” (MERTZ, 1992).

BLACK e COLE (2001) destacaram, em revisdo, que estudos que avaliaram o
consumo alimentar diversas vezes pelo mesmo método encontraram que 0sS
mesmos individuos sub-relatavam seu consumo energético em diferentes ocasides.
No entanto, mesmo em estudos que aplicaram diversos métodos de avaliacdo do
consumo alimentar em uma mesma amostra é elevado o nimero de sujeitos que
subnotificam de forma constante e independente do método de inquérito alimentar
utilizado (KORTZINGER et al., 1997; SVENDSEN e TONSTAD, 2006; SCAGLIUSI et
al., 2008). Ou seja, todos os métodos de inquéritos dietéticos sdo afetados pelo sub-
relato da ingestéao energética.

O fendbmeno da subnotificagdo da ingestdo energética tem sido associado
com um numero de diferentes caracteristicas individuais. No entanto, o excesso de
peso parece ser um dos maiores determinantes de subnotificacdo (HIRVONEN, et
al., 1997; KRETSCH; FONG e GREEN, 1999; JOHANSSON et al., 2001; JOHNSON,
2002; HUANG, et al., 2005; BAZANELLI et al., 2010).

Alguns individuos obesos repetidamente falham na perda de peso, embora
relatem ingestbes energéticas menores que 1200 quilocalorias por dia. Porém a
falha pode estar relacionada a um consumo energético substancialmente maior do
gue o relatado e/ou superestimacao da atividade fisica (LICHTMAN et al., 1992).

A técnica de agua duplamente marcada (DLW) é considerada “padrao-ouro”
para determinar o gasto energético total de individuos fora de confinamento. Em
individuos que estdo em balango energético, isto €, com peso estavel, a ingestdo

energética deve corresponder ao total do gasto energético. Assim, a agua
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duplamente marcada pode ser utilizada para validar o consumo de energia obtido
por meio dos inquéritos dietéticos. Contudo, este método € inviavel em grandes
estudos devido ao seu alto custo e por ser tecnicamente desafiador para uso na
rotina de validacdo da ingestdo energética (SCHOELLER, 1999; GORIS
WESTERTERP-PLANTENGA e WESTERTERP, 2000; LIVINGSTONE e BLACK,
2003).

Como método alternativo, Goldberg et al. (1991) realizaram uma revisao de
diversos estudos com agua duplamente marcada e calorimetria de corpo inteiro e,
posteriormente, aplicaram testes estatisticos que avaliaram as variacdes inter e
intra-individuais no consumo dos sujeitos. Foram estabelecidos limites de pontos de
corte, identificando nivel minimo plausivel de ingestdo energética expresso em
multiplos do gasto energético de repouso.

Durante o balanco energético em equilibrio (estabilizacdo do peso) a
ingestdo relatada dividida pelo gasto energético em repouso € igual ao gasto
energético total do individuo dividido pelo seu gasto energético em repouso
(IEre:GER = GET:GER). Essa razéo é também conhecida como NAF, que em termos
genéricos nada mais € do que o nivel de atividade fisica. Em condicdes especificas
a equacao pode ser reescrita como IE:GER = NAF.

Na verdade, dois pontos de corte para a concordancia entre NAF e IE:GER
foram desenvolvidos por Goldberg et al. (1991).

O ponto de corte 1 assume o valor de 1,35 da razao IE.:GER. Ou seja, um
valor minimo em relacdo a ingestdo energética relatada e o gasto energético em
repouso (IE.:GER) como critério pelo qual a subnotificacdo pode ser detectada. Os
autores determinaram que individuos com peso e estado fisiolégico estaveis néo
poderiam apresentar ingestdes energéticas inferiores a 1,35 vezes o valor do gasto
energético em repouso, pois é estatisticamente improvavel que tal ingestao relatada
represente o consumo habitual (GOLDBERG et al., 1991). Porém, o uso deste ponto
de corte assume que o estilo de vida sedentario é aplicado a todos os individuos,
sendo considerado de pobre sensibilidade, mas de boa especificidade (BLACK,
2000a). Isso acaba conduzindo a subestimacdo da prevaléncia da subnotificacéo
guando o ponto de corte é usado para individuos com maiores niveis de atividade
fisica (BLACK, 2000b). Além disso, o ponto de corte 1 da margem para erros
associados com o numero de individuos, o nimero de dias de avaliagcdo dietética e

variacdes intra-individuais de ingestao de alimentos, gasto energético em repouso e
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atividade fisica (LIVINGSTONE e BLACK, 2003). Isso fez com que se recomendasse
gue este ponto de corte ndo fosse mais utilizado para identificar relatos inadequados
de consumo energético (BLACK, 2000b).

O ponto de corte 2 de Goldberg et al. (1991) difere do ponto de corte 1, por
seu valor variar dependendo do gasto energético atual dos individuos em estudo.
Ele envolve uma comparacao estatistica entre IE,:GER e uma aproximacdo ao
valor real do NAF, levando em conta a variabilidade biol6gica dos componentes da
equacdo e os erros de medida. No trabalho original, Goldberg et al. (1991)
mostraram a derivacdo do ponto de corte 2, no entanto as informacfes necessarias
para aplicacdo do conceito ndo é facilmente extraida e a estatistica chave para
derivacdo da equacéo foi relegada ao apéndice (BLACK, 2000b).

Quando o nivel de atividade fisica € conhecido ou presumido baseado em
informacdes sobre a atividade fisica dos individuos, um limite do intervalo de
confianca superior pode também ser calculado. Os limites do intervalo superior e
inferior para o ponto de corte 2 sdo derivados via comparacao estatistica entre
IE/e:GER e NAF representando um limite do intervalo de confianca superior e inferior
de 95% ou 99,7% (dois ou trés desvio-padréo), respectivamente, para diferenca
entre IE:GER e NAF. Os valores reais para os limites do intervalo superior e
inferior do ponto de corte 2 dependerdo do nivel de atividade fisica dos individuos
em estudo para detectar sub e supernotificadores (BLACK e COLE, 2001).

Segundo Black (2000b) os artigos de Goldberg et al. (1991) e Black et al.
(1991) ndo foram escritos como um guia pratico para a investigagdo de
subnotificacdo. O método apresenta limitacbes e 0s conceitos ndo tém sido
completamente compreendidos ou corretamente aplicados (LIVINGSTONE e
BLACK, 2003). Entretanto, os principios do ponto de corte de Goldberg para avaliar
a subnotificacdo foram reavaliados e o0 uso e limitagbes da técnica discutidos no
artigo de BLACK, 2000b.

A fim de maximizar a sensibilidade e especificidade do ponto de corte, cada
elemento da equacdo de Goldberg deve ser substituido com valores apropriados
para o estudo que esta sendo realizado (BLACK, 2000b). Em muitas pesquisas que
empregam a razéo IE:GER como medida de deteccdo de subnotificacédo, o valor de
ponto de corte varia conforme o estudo, em funcdo da atividade fisica dos
individuos, do numero de sujeitos da amostra e do numero de dias de avaliagdo do

27



consumo alimentar (GOLDBERG et al., 1991; BLACK et al., 1991; BLACK, 2000b;
MAURER, et al., 2008).

Quando em pessoas obesas o valor da razdo IE:GER é menor do que 1,2,
costuma-se dizer que os individuos subnotificaram a ingestéo, visto que 0s mesmos
nao poderiam ser obesos ingerindo somente 1,2 vezes o GER (MACDIARMID e
BLUNDELL, 1997). Ressalta-se, entretanto, que na pratica essa razdo embute erros
que necessitam ser estatisticamente corrigidos, o que eventualmente pode tornar
plausivel uma razdo menor que essa grandeza. Na andlise da dieta da populagéo
americana com idade superior a vinte anos, investigada por meio de R24h durante a
fase | do estudo americano NHANES Il (National Health and Nutrition Examination
Survey (n = 7769) e com valor de GER estimado a partir de equacdes de predicao, o
valor médio da razdo no total das mulheres foi de 1,26, sendo 1,09 nas obesas
(BRIEFEL et al., 1995). Utilizando o mesmo banco de dados, Briefel et al.(1997)
empregaram o valor de 0,9 como critério para subnotificacdo de ingestéo,
encontrando 18% de homens e 28% de mulheres na populacdo americana abaixo
desse valor. Entre estes, havia mais individuos obesos e sedentarios do que os que
apresentaram valores superiores a 0,9.

Duas possibilidades de explicagdo para esses valores podem ser fornecidas.
Inicialmente, deve-se questionar o método de obtencdo de informacdo de ingestao
alimentar, seja através de R24h ou DA, visto que individuos, principalmente os
obesos (KRETSCH; FONG e GREEN, 1999; JOHANSSON et al., 2001; JOHNSON,
2002; HUANG, et al., 2005) tendem a sub-estimar a ingestdo quando fornecem tal
informacdo. Ou seja, o numerador da razdo pode estar sub-estimado. Quanto a
segunda possibilidade, também € possivel que o GER (o denominador) esteja sendo
superestimado, quando obtido por equacdes de predicdo. Estudos demonstram que
essas equacoes fornecem estimativas elevadas do GER quando utilizadas em
diferentes grupos étnicos (CRUZ, SILVA e ANJOS, 1999; WAHRLICH e ANJOS,
2001b).

1.4 GASTO ENERGETICO EM REPOUSO (GER)

O uso de equacgdes para calcular o GER pode ser inapropriado, uma vez que
podem superestimar os requerimentos energéticos dos individuos no Brasil (CRUZ
SILVA e ANJOS, 1999; WAHRLICH e ANJOS, 200la) e entre individuos que
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residem nos tropicos (HENRY e REES, 1991) e consequentemente superestimar o
namero de individuos que sub-relatam. As equacdes de predicdo frequentemente
superestimam os requerimentos energéticos de pessoas obesas, pois sdo baseadas
no peso corporal (LISSNER, 2002; FRANKENFIELD et al.,, 2003; HORGAN e
STUBBS, 2003).

As conclusdes sobre o estado nutricional de populagbes e/ou individuos
padecem de credibilidade, em parte, pela ndo mensuragédo do GER (WAHRLICH e
ANJOS, 2001b). Assim, o GER deve ser obtido da forma mais exata possivel. A
calorimetria direta ou a indireta podem ser utilizadas para a medigdo do GER. A
calorimetria indireta € o método onde o0 gasto energético € estimado a partir do
consumo de oxigénio (VO,) e da producdo de gas carbdnico (VCO,) obtidos por
analise do ar inspirado e expirado (FERRANNINI, 1988; BRANSON, 1990).

A quantidade de oxigénio utilizada para oxidacdo e a producdo de gas
carbdnico, dependera do substrato que estd sendo oxidado. O quociente respiratério
(QR = VCO,/VOy,) varia entre 0,7 durante a oxidacao de lipidios, e 1 quando apenas
houver a oxidacdo de carboidratos. Em situacdes nas quais somente o VO, é
medido, assumi-se um equivalente energético de 5 kcal por litro de oxigénio
consumido. Quando tanto o VO, como VCO, (ambos em |/min) sdo disponiveis,
pode-se utilizar a equagao proposta por Weir (1949): [(3,9 x VO,) + (1,1 x VCOy)]
(WAHRLICH e ANJOS, 2001b).

Os avancos ocorridos na area da eletrbnica e informatica permitiram o
desenvolvimento de aparelhos compactos de calorimetria indireta na década de
1980 (TAKALA et al., 1989; SOARES et al.,, 1989). Esses calorimetros indiretos
tiveram ampla aceitacdo e estdo sendo cada vez mais utilizados para o manejo
metabdlico de individuos. Tanto os calorimetros que medem VO, e VCO,, como
agueles que medem apenas VO, podem ser utilizados para avaliar o GER com
resultados semelhantes (ST-ONGE et al., 2004; STEWART; BRANSON e GOODOY,
2005).

1.5. AVALIACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

Vérios instrumentos tém sido usados para avaliar o nivel de atividade fisica de
individuos, como a observacao direta, questionario de atividade fisica, recordatério

ou diario de atividade fisica e monitoracdo eletrénica ou mecéanica, como o monitor
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de frequéncia cardiaca e sensores de movimento (MONTOYE, 2000; GUEDES e
GUEDES, 2006).

Os diérios e recordatorios identificam o tipo e a duragdo da atividade fisica
realizada, tendo se tornado instrumentos comumente utilizados para quantificar o
gasto energético de diferentes atividades (BIESEK, ALVES e GUERRA, 2005). Sua
utilizacao pressupde que o avaliado seja capaz de recordar os eventos de atividade
fisica realizados no espaco de tempo selecionado para andlise ou o avaliado pode
manter um diario em que todos os eventos de atividade fisica serdo registrados
imediatamente apés a sua realizacao (GUEDES e GUEDES, 2006).

Apés o levantamento da atividade fisica realizada pelo avaliado, as
informacdes sao convertidas em valores estimados de dispéndio energético com o
uso de tabelas de converséo caldrica que constituem formas de se avaliar a energia
gasta em realiza-las (AINSWORTH, et al., 2000; FARINATTI, 2003; INSTITUTE OF
MEDICINE, 2005).

Devido as atividades fisicas apresentarem grande variacdo no dia a dia, o
NAF pode ser avaliado de forma mais acurada se a atividade fisica for mantida em
um periodo de uma semana ou mais. Para estimar o NAF de individuos, as
atividades fisicas devem ser obtidas durante um periodo representativo do estilo de
vida habitual (INSTITUTE OF MEDICINE, 2005).

Irwin, Ainsworth e Conway (2001) confrontaram o gasto energético de vinte e
guatro homens usando a calorimetria indireta e métodos baseados em registro e
guestionarios de atividade fisica com o método da agua duplamente marcada. A
diferenca entre a medida do GET avaliado com métodos de registro e questionarios
de atividade fisica e do GET pela agua duplamente marcada variou de 8 a 30%. Ou
seja, os individuos superestimaram suas atividades fisicas, o que conduz a uma
maior quantificacdo de individuos sub-relatadores em estudo de validacdo da
ingestao alimentar.

Por outro lado, no estudo de Lof e Forsum (2004), o GET pela &agua
duplamente marcada foi mais elevado que o GET avaliado pela multiplicagédo do
GER medido pela calorimetria indireta pelo nivel de atividade fisica relatado por
meio de questionarios respondidos por trinta e sete mulheres.

A avaliacdo do NAF de cada individuo a partir de recordatorios de atividade
fisica, normalmente utilizado nos estudos € um método subjetivo, tanto quanto a

avaliacdo da ingestdo do consumo alimentar, podendo ocorrer alteracdes no relato
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dessas atividades (PANZA et al., 2007; HALLAL et al., 2007). Apesar das vantagens
como 0 baixo custo e a rapidez na obtencdo dos dados, os questionarios e
recordatérios de atividade fisica estdo sujeitos a maior margem de erro quando
comparados a medidas mais diretas do nivel de atividade fisica. Esses instrumentos
assim como nos registros alimentares, dependem da memoaria, da disposi¢cdo do
individuo e do relato de informacgdes confiaveis. Os autores concluiram ainda que,
embora a literatura em epidemiologia da atividade fisica venha crescendo
guantitativamente no Brasil, limitacdes metodoldgicas dificultam a comparacao entre
os estudos (HALLAL et al., 2007).
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CAPITULO 2. CASUISTICA E METODOS

2.1 CASUISTICA

Participaram deste estudo 100 mulheres obesas que se encontravam na fila
de espera para gastroplastia do Centro de Gastroenterologia e Cirurgia da
Obesidade — Clinica Bariatrica, vinculado ao Hospital dos Fornecedores de Cana
gue recebe pacientes de Piracicaba-SP e regido, para atendimento pelo Sistema
Unico de Saude (SUS).

Para determinacdo do numero amostral (n=100), o célculo foi realizado com
base nos valores de consumo energético encontrados para a populagdo obesa da
clinica bariatrica, segundo a férmula de calculo do tamanho amostral para
proporcdes (Bolfarine e Bussab, 2005). Foi considerado o nivel de precisao de 90%,
com um grau de confianca de 95%.

As voluntarias do estudo foram recrutadas por meio da lista de espera do
banco de dados da Clinica Bariatrica. Trezentas mulheres foram convidadas a
participar do estudo por meio de um e-mail enviado pela Clinica Bariatrica. Cento e
guarenta mulheres retornaram, via e-mail ou por contato telefénico, interessadas em
participar do estudo, porém quatorze ndo se encaixavam nos critérios de inclusédo do
trabalho, quatro ndo finalizaram todas as fases da pesquisa, dezesseis nao
compareceram ao primeiro atendimento agendado e seis foram excluidas devido a
perda de peso entre a 12 e 42 etapa do estudo.

Todas as participantes receberam esclarecimentos orais e escritos acerca da
natureza do estudo e que poderiam se recusar a participar ou mesmo retirar seu
consentimento a qualquer momento da realizacdo da pesquisa, sem nenhum
prejuizo ou penalizacao, isto é, sem interrupcao do tratamento.

Foram incluidas no estudo as mulheres que concordaram em participar do
mesmo apods assinatura do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”
(APENDICE 1) e que obedeceram aos seguintes critérios:

e possuir idade entre 20 a 45 anos, em menacme;

e estar em fila de espera para procedimento de gastroplastia;

e ndo estar realizando tratamento clinico da obesidade como restricdo

alimentar e/ou uso de medicamentos para perda de peso;
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e nao estar em processo de perda de peso, no minimo, nos ultimos 2

Meses;

e ndo apresentar doencas que causem alteracbes no metabolismo
energético, como hipotireoidismo, infeccdo por HIV, neoplasias,

cardiopatias, nefropatias e hepatopatias.
e ndo fazer uso de corticosteroides.

Critério de excluséo:
e apresentar perda de peso corporal relacionada a gordura corporal
maior que 1 Kg entre a 22 e 42 etapa do estudo, confirmada pela

impedancia elétrica.
¢ ndao finalizar todas as etapas da pesquisa.

Como contrapartida em participar do estudo, as voluntarias receberam os
resultados de todas as avaliacdes que foram submetidas, com isso proporcionando
a elas um melhor acompanhamento pela equipe multidisciplinar, tanto no periodo

pré-operatorio como no pos-operatorio.

2.2 ETAPAS DO ESTUDO

Conforme mostrado na figura 1, o recrutamento da amostra ocorreu por meio
de um e-mail, de forma aleatédria, para trezentas pacientes do sexo feminino que
estavam no banco de dados da Clinica Bariatrica para realizagdo do procedimento
cirargico. Conforme as voluntarias retornavam, via e-mail ou por contato telefénico,
interessadas em participar do estudo, uma reunido em grupo (25 participantes) era
agendada para esclarecimentos do estudo, assinatura do consentimento livre e
esclarecido, agendamento da primeira entrevista individual e explicac&do verbal e por
escrito sobre o preparo para o exame da bioimpedancia e da calorimetria indireta (12
etapa).

O trabalho teve inicio depois de cumpridos os requerimentos Eticos e Legais
para pesquisa com seres humanos, conforme estabelece o Conselho Nacional de
Saude. Este projeto fez parte de um projeto maior “Nutricdo, obesidade mérbida e
cirurgia bariatrica: fatores de suscetibilidade e estudo prospectivo de aspectos

genéticos, dietéticos e metabdlicos” que foi aprovado pelo Comité de Etica em
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Pesquisa da Universidade Estadual Paulista da Faculdade de Medicina de Botucatu
em 05/10/2009 com o protocolo 3303-2009, conforme parecer (ANEXO 1).

Um estudo piloto com 10 participantes foi realizado em novembro de 2009
para padronizar a metodologia que foi utilizada para a coleta dos dados.

As entrevistas individuais foram agendadas na Clinica Bariatrica (22 etapa)
nos meses de janeiro a julho de 2010. Ao chegar a recepcéo da Clinica, a voluntaria
recebia informacdes da pesquisadora para preencher o questionario de classificagéo
econbmica da associacao brasileira de empresas de pesquisa (ABEP, 2000). Apos
0 preenchimento desse questionario, a participante era encaminhada para um local
onde as medidas antropométricas eram coletadas. Apds esse procedimento, a
mesma era conduzida para uma sala onde a entrevista se realizava.

O tempo médio para a realizacdo da 22 etapa do estudo foi de uma hora e
meia, durante a qual foram levantadas informacdes pela pesquisadora sobre dados
pessoais e clinicos, inquérito alimentar (1° R24h) e recordatério de atividades fisicas.
Além da entrevista conduzida, nesse primeiro atendimento individual, dados
antropometricos, exame de bioimpedancia e calorimetria indireta também foram
realizados.

Ao final da 22 etapa, a pesquisadora ja agendava a data em que as
participantes deveriam retornar a Clinica Bariatrica (ap0s 15 a 20 dias).

No intervalo entre a 22 etapa do estudo e o retorno da voluntaria (42 etapa)
houve um contato telefénico na segunda-feira (32 etapa), realizado pela
pesquisadora ou por uma nutricionista treinada para a coleta do 2° R24h e do
recordatério de atividades fisicas referente ao domingo.

No retorno (42 etapa), o tempo médio para realizacdo do 3° R24h,
recordatorio de atividades fisicas e a realizagdo de um 2° teste de bioimpedancia foi

de 40 minutos.
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ESTUDO PILOTO (n =10)
Novembro/2009

L1

RECRUTAMENTO (n=300)
Levantamento da lista das mulheres que se encontravam na fila de espera
no ano de 2009 na Clinica Bariétrica.
Convite para participar da pesquisa (via e-mail).

.
SELECAO (n=140)

Retorno das voluntarias via e-mail ou contato telefnico, interessadas em participar.

L

REUNIAO (12 ETAPA)
- Grupos (25 voluntarias)
- Explicacao e assinatura do TCLE.
- OrientacBes para exame de bioimpedancia e calorimetria indireta
- Agendamento da primeira entrevista individual.

JL

AGENDAMENTO INDIVIDUAL (22 ETAPA)
- Preenchimento do questionério de classificacdo econémica pelo entrevistado.
- Coleta de medidas antropométricas.

- Testes: calorimetria indireta e bioimpedancia.

- Entrevista conduzida pela pesquisadora para identificacéo e caracteristica da
participante.
- Preenchimento pela pesquisadora dos recordatérios de 24 horas da alimentacédo e de
atividades fisicas.
- Agendamento do retorno (apés 15 a 20 dias).

L

CONTATO TELEFONICO (32 ETAPA)
- Preenchimento do segundo recordatorio de 24 horas da alimentacao e de atividades
fisicas (ap6s 7 a 10 dias da 22 etapa).

<L

RETORNO (42 ETAPA)

- Preenchimento do terceiro recordatério de 24 horas da alimentagéo e de atividades
fisicas.
- Coleta de medida antropométrica (peso).
- Teste: bioimpedancia.

L

ANALISE DOS RESULTADOS

Figura 1: Esquema ilustrativo das atividades.



2.3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

2.3.1 Identificac&o e caracteristicas da populagéo

Uma entrevista semi-estruturada foi realizada para obtencéo de dados para o
projeto maior do qual a presente pesquisa faz parte (APENDICE 2), da qual foram
utilizados os seguintes dados: nome, endereco, telefone, data de nascimento, idade,
cor, grau de escolaridade, habito de fumar, consumo de bebida alcodlica e alteracao

de peso recente.

2.3.2 Questionario de classificacdo econémica

Para divisdo das voluntarias em classes econdmicas foi utilizado o
guestionario da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2000).
Esse instrumento leva em consideracdo o poder de compra dos individuos por meio
dos bens que possuem e o grau de escolaridade do chefe de familia. A classificacédo
das participantes ocorreu por meio de uma pontuacao que estima a renda média

familiar e as divide em classes (ANEXO 2).

2.3.3 Avaliacdo antropométrica

As variaveis obtidas foram peso e estatura. Os instrumentos utilizados para
aferir as medidas antropométricas foram: balanca antropométrica digital marca
FILIZOLA®, com capacidade para 350 kg, devidamente calibrada e estadiémetro
fixo, marca SECA®, em local plano, constituido por escala métrica. Os
procedimentos para afericdo dessas medidas seguiram os propostos por Gibson
(1993).

As voluntarias foram submetidas a avaliagcdo antropométrica na 22 e 42 etapa
do estudo, conforme figura 1, e as medidas foram realizadas pela pesquisadora. Os
dados finais de peso corporal foram comparados aos iniciais para avaliar a variagao
do peso no periodo do estudo.

A partir das medidas de peso e estatura obtidos na primeira entrevista foi
calculado o indice de massa corporea (IMC), que representa o peso (kg) do
individuo dividido pela estatura (m) ao quadrado (APENDICE 3).
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Foi analisada também a percentagem do excesso de peso (% EP). Diferenca
do peso atual em relacdo ao peso ideal segundo Metropolitan height and weight
tables, 1983 (ANEXO 3).

2.3.4 Impedanciometria

As estimativas de percentagem de gordura corporal e massa magra foram
estimadas pelo método de impedancia bioelétrica, marca Biodynamcs, modelo 310e
(APENDICE 4). Para obtencdo de um teste fidedigno contou-se com a observancia
dos procedimentos padronizados para colocagcao dos eletrodos, o posicionamento
das voluntérias e o controle dos fatores ambientais. Durante o teste, as mulheres
permaneceram em decubito dorsal, imoveis, ndo havendo contato entre as coxas e
entre os bracos e o tronco. Os eletrodos proximais foram posicionados na superficie
dorsal da articulacdo do punho e na superficie dorsal do tornozelo e os eletrodos
distais foram posicionados na terceira articulacdo metacarpofalangiana da mao e
metatarsofalangiana do pé.

Foi recomendado as mulheres que nao se exercitassem nas 24 h anteriores a
avaliacao; ndo consumissem alcool 48 h antes da avaliacdo; ndo se alimentassem
quatro horas antes da avaliagdo e urinassem dentro de 30 min antes da avaliacao,
conforme orientacdo do fabricante do equipamento.

O calculo para estimativa da massa magra foi feito por meio de equacodes

especificas para obesas propostas por Gray et al.,1989:

Massa Magra (kg) = 0,00151 x E? - 0,0344 x R + 0,140 x PC — 0,158 x | + 20,387
Onde: E = estatura; R = resisténcia; PC = peso corporal; | = idade

Posteriormente a obtencdo da estimativa de massa magra (kg) calculou-se a

gordura corporal (kg) a partir da subtracdo do peso corporal (kg).
2.3.5 Avaliagdo do consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado a partir do R24h de trés dias nao
consecutivos (APENDICE 5), incluindo dois dias de semana e um dia do final de
semana. Foi solicitado as participantes que relatassem todos os alimentos, bebidas
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e suplementos alimentares consumidos no dia anterior a entrevista. Os R24h foram
coletados por duas nutricionistas treinadas e calibradas, incluindo a pesquisadora,
sendo que, um roteiro de entrevista foi seguido para padronizar o questionamento
(ANEXO 4).

As quantidades dos alimentos ingeridos eram anotadas em medidas caseiras
gque, posteriormente foram transformadas em gramas, com auxilio da tabela de
avaliagcao do consumo alimentar em medidas caseiras (PINHEIRO et al., 2005) para
serem lancados no Software de apoio a nutricdo (DIETPRO, 2009), com prioridade
na utilizacdo dos dados da tabela brasileira de composi¢cao de alimentos (TACO) do
Nucleo de Estudos e Pesquisas em Alimentacdo (NEPA) da Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP), contudo, quando a composi¢cdao do alimento ndo era
disponivel, a tabela do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) era
utilizada.

Os dados dos trés R24h foram tabulados, com o auxilio do Software Dietpro
versao 5i desenvolvido pela Universidade Federal de Vigosa, pela pesquisadora e

por uma avaliadora treinada para realizar a atividade.

2.3.6 Avaliacao do nivel de atividade fisica

O levantamento dos dados referente a atividade fisica foi realizado por meio
de entrevista a partir do Recordatério de Atividades Fisicas (APENDICE 6) de trés
dias ndo consecutivos, incluindo dois dias de semana e um dia do final de semana,
no mesmo dia em que foram preenchidos os R24h.

Foi obtido o tempo de realizacédo de todas as atividades durante o dia anterior
de acordo com o relato das mulheres. Foram coletadas informagdes sobre o tempo
gue as voluntarias gastam dormindo, com atividades fisicas no trabalho (sentado,
em pé, andando), deslocamento para o trabalho (andando, bicicleta, carro, énibus),
atividades fisicas em casa (tarefas domésticas), atividades de lazer, esporte e tempo
gue passam sentadas: em casa, no trabalho, TV, computador ou lendo e exercicios
fisicos programados.

Apos esse levantamento o Physical Activity Level (PAL), ou o NAF das
participantes foi caracterizado segundo as referéncias das DRIs — Dietary Reference
Intakes (INSTITUTE OF MEDICINE, 2005) para atividade fisica. O tempo gasto em

cada atividade foi multiplicado por um equivalente metabdlico — MET. Assim, para
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cada atividade foi obtido o custo energético, fornecido pela tabela de converséao de
atividade/dispéndio energético que foi multiplicado pelo tempo realizando a
atividade, chegando-se, ao se somar as 24 horas, ao NAF da voluntaria.

Quando a atividade realizada pela participante ndo era encontrada na DRI foi
utilizado o compéndio de atividades fisicas elaborado por pesquisadores da area
(AINSWORTH et al., 2000) para fazer a conversao para uma atividade que tivesse o
mesmo dispéndio energético, em unidades de MET da DRISs.

As voluntarias foram divididas em niveis de atividade fisica, segundo a
proposta da DRIs (INSTITUTE OF MEDICINE, 2005), a saber: sedentarias (NAF =
1,0- 1,39); pouco ativas (NAF = 1,4-1,59); ativas (NAF = 1,6-1,89) e muita ativas
(NAF =1,9-2,5).

2.3.7 Avaliagdo do gasto energético em repouso (GER)

Calorimetria Indireta

Gasto energético em repouso (GER)

O GER por meio da calorimetria indireta foi calculado com as voluntarias apés
um jejum minimo de 4 horas, em condi¢cfes controladas de temperatura, umidade do
ar e luminosidade. Antes do inicio do teste as participantes permaneceram em
repouso por trinta minutos e receberam orientacdes sobre como proceder durante o
teste. A seguir, um bocal foi fixado na boca da voluntaria e conectado ao
calorimetro, sobre o nariz foi colocado um clip nasal com o objetivo de ndo permitir a
entrada e saida de ar.

As medidas de consumo de oxigénio (VO,) foram feitas durante 15 minutos,
por meio do analisador de gases MetaCheck® modelo 7100 da empresa KORR
Medical Technologies. E um equipamento que estima o gasto energético por meio
do oxigénio consumido, assumindo o quociente respiratorio (QR) de 0,83, a partir do
gual se presume o VCO2 da equacdo de calculo utilizada para estimativa do GER
(APENDICE 7).

A medida de GER em kcal/min foi obtida pela equacdo descrita por Weir
(1949): Total de kcal (GER) = 3,9 x VO, + 1,1 x VCO,. O resultado dessa equacéao é
multiplicado por 1440.
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Onde:

GER: gasto energético de repouso;

VO: volume de oxigénio consumido em L/min;

VCO,. volume de dioxido de carbono produzido em L/min (presumido)

1440: numero de minutos por dia

2.3.8 Deteccao da subnotificacdo da ingestdo energética

Foi empregado o método proposto por Goldberg et al. (1991) em diferentes
abordagens para determinagdo do ponto de corte, considerando as modificacdes
propostas por Black (2000), onde cada elemento da equacédo foi substituido com
valores apropriados para o estudo, para maximizar a sensibilidade e a especificidade
do ponto de corte.

O gasto energético total (GET) € expresso como multiplo do gasto energético
de repouso (GER), como o valor do nivel de atividade fisica (NAF), onde: GET =
GER x NAF.

A subnotificacdo foi baseada na avaliagdo da ingestdo energética relatada
dividida pelo gasto energético de repouso (IE:GER), devendo ser compativel com o
NAF, ou seja, IE: GER = NAF.

No entanto, como a concordancia absoluta dos valores ndo pode ser
esperada, uma vez que ha erros na medida de todos os elementos dessa equacao,
0os dados encontrados no estudo foram inseridos nas equagbes propostas por
Goldberg et al.,, (1991), a fim de minimizar os erros quanto a variagcao intra-
individual, testando diferentes abordagens para gerar o ponto de corte.

Primeiramente, os coeficientes de variacdo dos componentes do balanco

energético foram encontrados e inseridos na seguinte formula:

S= \/ [(CV2 g o) + (CV25er) + (CV246)]
d

Onde:
CV gret = mediana do grupo no coeficiente de variacao intra-individual da
ingestao energética,

d = nimero de dias que o inquérito foi aplicado;
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CVger = coeficiente de variacao intra-individual de medidas repetidas de

GER ou precisao da estimativa em comparacdo com o GER medido.

CVnar = mediana do grupo no coeficiente de variacéo intra-individual do
nivel de atividade fisica.

Os coeficientes de variacao intra-individual foram calculados entre os trés dias
de mensuracao da ingestédo energética e a partir dos quais se obteve a mediana do
grupo (CV=23%), o mesmo ocorrendo para os trés recordatérios de atividade fisica
(CV=10,10%) do presente estudo. Para o GER medido por calorimetria indireta
assumiu-se o coeficiente de variacdo de 4%, baseado nas recomendacdes
propostas por Black (2000).

Portanto:

S= \/[(23)2 +(4)2 + (10,1)2] = 17,16%
3

O ponto de corte da razéo IE:GER foi calculado para o estudo, abaixo do

qual é estatisticamente improvavel que a ingestdo energética média relatada

represente o consumo real, segundo equacao abaixo:

Ponto de corte = NAF xexp[s.d.min X (S/100) ]
n

Onde:

NAF = variou conforme a abordagem adotada.

s.d. min= - 3DP (99,7% abaixo do limite do intervalo de confianca);

n = numero de sujeitos do estudo.

S = fator que leva em consideracgéo a variagao da ingestao energeética,
gasto energético de repouso e requerimentos energéticos da atividade

fisica (resultado da equacao anterior).

Como exemplo, assumindo que todas as voluntarias fossem sedentérias
(NAF=1,0 — 1,39), o ponto de corte seria:

NAF x exp [ s.d.min X (S/100) ]
\n
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1,0 (valor minimo de sedentarismo) X €Xp [ -3 X ((17,16/100) ]
V100

=0,95

Seis abordagens para avaliar a subnotificacdo foram comparadas no estudo,

baseado na equacdo de Goldberg et al. (1991), e os pontos de corte foram

calculados com intervalo de confianca inferior de 99,7% (-3DP), que se apresentam

resumidas na tabela 1:

Tabela 1. Variaveis utilizadas na equacdo de Goldberg et al. [6] que sofreram

alteracOes para gerar os diferentes pontos de corte utilizados

nas seis abordagens

do estudo.
Abordagem GER NAF n
1 Medido Assumiu-se 100
sedentarismo
2 Medido 4 niveis Sedentéarias: 13
Pouco ativas: 43
Muito Ativas: 36
Ativas: 8
3 Medido 4 niveis 1
4 Estimado 4 niveis Sedentarias: 13
Pouco ativas: 43
Muito Ativas: 36
Ativas: 8
5 Medido Média do grupo 100
6 Estimado 4 niveis 1

GER: gasto energético de repouso; NAF: nivel de atividade fisica estimado segundo Institute of

Medicine [25]; n: nimero de sujeitos considerados em cada abordagem.
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Abordagem 1: foi realizado ajuste ao tamanho da amostra (n=100), assumiu-se
comportamento sedentario para todas as voluntarias e foi utilizado o GER medido
pela calorimetria indireta.

Abordagem 2: foi realizado ajuste ao tamanho das sub-amostras, utilizado o GER
medido e, a partir do NAF estimado, as voluntarias foram sub-amostradas segundo
niveis de atividade fisica propostos pelo Institute of Medicine (2005), que gerou
valores de ponto de corte para sedentarias (n= 13), pouco ativas (n=43), ativas
(n=36) e muito ativa (n=8).

Abordagem 3: o tamanho da amostra nao foi considerado no ajuste da equacao,
adotando-se n=1, o GER medido e o nivel de atividade fisica das participantes foi
atribuido conforme o NAF estimado, gerando valores de ponto de corte para cada
sub-amostra de NAF.

Abordagem 4: foi realizado ajuste ao tamanho da amostra, as voluntarias foram
sub-amostradas quanto ao NAF estimado e o GER medido foi substituido pelo GER
estimado (FAO/WHO/UNU, 2001).

Abordagem 5: foi realizado ajuste ao tamanho da amostra (n=100) e utilizado a
média do NAF estimado para o grupo e o GER medido pela calorimetria indireta.
Abordagem 6: o tamanho da amostra nao foi considerado no ajuste da equacéo,
adotando-se n=1, o GER foi estimado por equagao (FAO/MWHO/UNU, 2001) e as
voluntarias foram sub-amostradas quanto ao NAF estimado, gerando valores de

ponto de corte para cada sub-amostra de NAF.

2.3.9 Analise dos dados

As andlises especificas serdo apresentadas por artigo, de acordo com 0s

objetivos.
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Andlise comparativa de abordagens para avaliar a subnotificagcdo da ingestéo

energética entre mulheres candidatas a cirurgia bariatrica.

Resumo

Objetivo: Comparar seis diferentes abordagens para avaliagdo da subnotificagao
entre mulheres obesas que aguardam na fila de espera para a cirurgia bariatrica.
Métodos: Participaram do estudo 100 mulheres obesas entre 20 a 45 anos
(33,3+6,08), recrutadas na fila de espera para a cirurgia bariatrica. A subnotificacéo
foi avaliada baseada na diferenca entre a razdo da ingestdo energética relatada e
gasto energético em repouso medido e estimado (IE:GER) compativel ao nivel de
atividade fisica (NAF) estimado. Foram adotadas seis abordagens para definicdo de
pontos de corte levando em consideracdo as variancias dos componentes da
equacao IE:GER = NAF, em funcdo do NAF assumido, do numero de sujeitos (n)
da amostra e do GER medido ou estimado.

Resultados: A proporcao de subnotificacdo variou de 43% a 92% conforme as
abordagens utilizadas para gerar diferentes pontos de corte. A comparac¢éo da razao
IE:GER e o NAF estimado na amostra apresentaram diferenca significativa (p
=0,000). Foi constado que 55% das mulheres relataram IE inferior ao seu GER
medido pela calorimetria indireta. Verificou-se que as variaveis da equacao que
interferiram significativamente nos pontos de corte gerando diferentes propor¢des de
subnotificadoras foram o NAF e o numero amostral. J& o uso do GER medido ou o
GER estimado na equacdo nao resultou em diferenca na proporcdo de
subnotificadoras.

Conclusao: Houve grande variacdo nos resultados das abordagens empregadas

neste estudo para avaliar a subnotificacdo do consumo energético entre mulheres
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obesas. As variagdes no NAF e no numero amostral utilizado na equacdo foram
responsaveis por essas diferencas. O GER medido pela calorimetria ndo resultou

em diferenca significativa no resultado final.

Palavras-chave: subnotificacdo, ingestdo energética, consumo de alimentos,

obesidade e cirurgia bariatrica.
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Comparative analysis of approaches to assess energy intake underreporting in

female bariatric surgery candidates

Abstract

Objective: This study compared six different approaches for assessing
underreporting by obese women waiting in line for bariatric surgery.

Methods: One-hundred obese women aged 20 to 45 years (33.3+6.08) recruited
from the waiting line for bariatric surgery participated in the study. Underreporting
assessment was based on the difference between the reported energy intake and
measured and estimated resting metabolic rate (rEI:RMR) compatible with the
predicted physical activity level (PAL). Six approaches were used for defining the cut-
off points, which took into account the variances of the components of the equation
rEI:RMR=PAL, as a function of the assumed PAL, number of subjects (n) in the
sample and measured or estimated RMR.

Results: The proportion of underreporting varied from 43% to 92%, according to the
approaches used for generating different cut-off points. Comparison of the ratio
rEI:RMR and predicted PAL in the sample presented significant difference (p
=0.000). Fifty-five percent of the women underreported their energy intake according
to their RMR determined by indirect calorimetry. The variables of the equation that
significantly affected the cut-off points generating different proportions of
underreporters were PAL and the sample size. Meanwhile, measured or estimated
RMR did not result in different proportions of underreporters.

Conclusion: The results of the different approaches used in this study for assessing

energy intake underreporting by obese women varied greatly. Different PAL and

59



sample sizes entered in the equation were responsible for these differences. RMR

determined by calorimetry did not result in a significant difference in the final result.

Keywords: underreporting, energy intake, food consumption, obesity, surgery

bariatric.
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INTRODUCAO

Um importante viés observado nos instrumentos de avaliagdo da dieta € a
subnotificagdo da ingestdo energética [1], sendo este um fendmeno bastante
frequente principalmente em obesos [2-5]. Entre individuos obesos morbidos em fila
de espera para a cirurgia bariatrica, a subnotificagdo tem sido pouco explorada.
Estudos desta natureza sdo importantes para o aprimoramento de técnicas de
avaliacdo do consumo alimentar especialmente naqueles individuos em que as
informacdes sobre o balanco energético ganham maior importancia como indicador
de resultados da intervencao.

Durante a estabilizacdo de peso a razdo da ingestdo energética relatada
dividida pelo gasto energético de repouso (IE;.:GER) deveria corresponder a razao
obtida do gasto energético total (GET) ou seja, a razdo GET:GER. A razao
GET:GER é também conhecida como NAF, entdo a equacdo pode ser reescrita
como IE:GER = NAF [6]. Véarios estudos [7-13] avaliaram a subnotificacao
energética a partir razdo IE.:GER e uma aproximacao ao valor real do NAF, porém
ndo levaram em conta a variabilidade biolégica dos componentes da equacdo e os
erros de medida [6,14,15]. Assim, como a concordancia absoluta dos valores nao
pode ser esperada, uma vez que ha erros na medida de todos os elementos dessa
equacdo, um intervalo de confianca entre IE,:GER = NAF deve ser determinado
com os dados encontrados no estudo a fim de minimizar os erros quanto a variagao
intra-individual [15].

Também é importante que o GER seja obtido da forma mais exata possivel.
De forma generalizada, o uso de férmulas acaba sendo muito utilizado nos estudos
de subnotificacdo da ingestdo energética [8,10,12,16,17], no entanto, as equacdes

de predicdo frequentemente superestimam o0s requerimentos energéticos de
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pessoas obesas [18] e consequentemente superestimam o numero de individuos
gue subnotificam. A calorimetria indireta pode ser um método de escolha para
medida do GER.

Dessa maneira, o objetivo do estudo foi comparar seis diferentes abordagens
para ajuste no ponto de corte da razéo IE.:GER para avaliar a subnotificacdo entre

mulheres obesas que aguardam na fila de espera para a cirurgia bariatrica.

MATERIAL E METODOS
Participantes e Recrutamento

Participaram deste estudo 100 mulheres obesas que se encontravam na fila
de espera para gastroplastia do International Center of Excellence for Bariatric
Surgery - Clinica Bariatrica, no interior do Estado de Sdo Paulo, Brasil. Este estudo
teve parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
Paulista da Faculdade de Medicina de Botucatu em 05/10/2009 com o protocolo
3303-2009, sendo que todas as voluntarias da pesquisa assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido antes de ingressar no estudo.

A tabela 1 mostra as caracteristicas da amostra em relacédo a idade, dados
antropomeétricos e composicao corporal apresentados como média e desvio-padrao,
percentis da curva de distribuicdo da amostra e o coeficiente de variacéo.

Tabela 1

Para determinacdo do numero amostral (n=100), o célculo foi realizado com
base nos valores de consumo energético encontrados para a populacdo obesa da
Clinica Bariatrica (ICE - International Center of Excellence, Piracicaba- Sdo Paulo,
Brasil), segundo a férmula de célculo do tamanho amostral para proporcées [19]. Foi

considerado o nivel de precisdo de 90%, com um grau de confianca de 95%.
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As voluntérias do estudo foram recrutadas por meio da lista de espera do
banco de dados da referida clinica, as quais foram convidadas a participar do estudo
por meio de um e-mail. Foram incluidas no estudo as mulheres que obedeceram
aos seguintes critérios: possuir idade entre 20 a 45 anos, em menacme; ndo estar
realizando tratamento clinico da obesidade como restricdo alimentar e/ou uso de
medicamentos para perda de peso; ndo estar em processo de perda de peso e nao
apresentar doencas que causem alteracdes no metabolismo energético. Foram
excluidas as voluntarias que ndo completaram todas as fases da pesquisa, que
relataram alteracdo de peso nos dois meses anteriores ao estudo, e que
apresentaram perda de peso corporal relacionada a gordura corporal maior que 1 Kg
no periodo do estudo, confirmada pela impedancia elétrica.

Antropometria

As variaveis antropométricas obtidas foram peso e estatura, seguindo as
técnicas preconizadas [20] para posterior calculo do indice de massa corporea (IMC).
A percentagem do excesso de peso (% EP) foi obtida da diferenca do peso atual em
relacéo ao peso ideal [21].

Composicao Corporal

As estimativas de percentagem de gordura corporal (GC) e massa magra
(MM) foram realizadas pelo método de impedéancia bioelétrica, aparelho da marca
Biodynamcs, modelo 310e, com o uso de equacbes especificas para obesas
propostas por Gray et al. [22]

Estimativa da Ingestéo Dietética

O consumo alimentar foi avaliado por duas nutricionistas treinadas e

calibradas quanto a técnica, a partir do recordatorio de 24 horas (R24h) de trés dias

nao consecutivos, incluindo dois dias de semana e um dia do final de semana [23].
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Os inquéritos alimentares foram tabulados, com o auxilio do Software Dietpro versao
5i [24].
Estimativa do Nivel de Atividade Fisica

O levantamento dos dados referentes a atividade fisica foi realizado por meio
de entrevista a partir de trés recordatorios de atividades fisicas nos mesmos dias
que foram preenchidos os R24h. Foi obtido o tempo de realizagcdo de todas as
atividades durante o dia anterior de acordo com o relato das mulheres. Foram
coletadas informacdes sobre o tempo que as voluntarias gastam dormindo, com
atividades do trabalho, deslocamento para o trabalho, atividades fisicas em casa
(tarefas domésticas), atividades de lazer e esporte, tempo que passam sentadas: em
casa, no trabalho, TV, computador ou lendo e exercicios fisicos programados. Apos
esse levantamento o Physical Activity Level (PAL) das participantes foi caracterizado
segundo o Institute of Medicine [25] para atividade fisica. Para cada atividade foi
obtido o custo energético a parir do equivalente metabdlico (MET), que ao serem
somados nas 24h estimou-se o NAF das participantes que subsequentemente foram
classificadas em: sedentarias: NAF = 1,0- 1,39; pouco ativas: NAF = 1,4-1,59; ativas:
NAF = 1,6-1,89 e muito ativas: NAF =1,9 - 2,5.

Gasto Energético em Repouso (GER)

Na calorimetria indireta foram feitas as medidas de consumo de oxigénio
(VO2) durante 15 minutos, por meio do analisador de gases MetaCheck modelo
7100. O equipamento mede o gasto energético por meio do oxigénio consumido,
assumindo o quociente respiratorio (QR) de 0,83, a partir do qual se presume o
VCO2 da equacéo de calculo utilizada do GER, em kcal/min, pela equacéo descrita
por Weir [26]. Para efeito de comparacédo, o GER foi também estimado por férmula

de predicao baseado na idade, sexo e peso corporal [27].
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Estimativa da Necessidade Energética (NE) e do Gasto Energético Total (GET)
A NE foi estimada a partir das equacdes da Dietary Reference Intakes - DRI
[25] segundo idade, sexo e peso corporal e coeficiente de atividade que foi baseado
no NAF estimado para cada voluntaria. O GET foi estimado a partir da multiplicacédo
do GER medido pelo NAF estimado para cada voluntaria.
Abordagens para Avaliar a Subnotificacao
A subnotificac&o foi avaliada baseada na diferenca entre a razao IE,:GER e
NAF. O ponto de corte foi definido conforme a equacéo de Goldberg et al. [6], que
leva em consideracgao as variancias dos componentes dessa equacao.
Primeiramente os coeficientes de variacdo dos componentes do balanco

energético foram encontrados e inseridos na seguinte formula:

S= \/ [(CV2 g o) + (CV2ger) + (CV246)]
d

Onde: CV e € 0 coeficiente de variacdo intra-individual da IEe ; d € 0 nimero de
dias que o inquérito foi aplicado; CVser € 0 coeficiente de variacdo intra-individual de
medidas repetidas de GER ou precisado da estimativa em comparagao com o GER

medido e CVyar € 0 coeficiente de variagdo intra-individual do NAF.

O ponto de corte da razéo IE.:GER foi calculado segundo equacao abaixo:
Ponto de corte = NAF xexp [s.d.min X (S/100) ]
\n

Onde: NAF variou conforme a abordagem adotada; s.d. min € 0 desvio padréo, tendo
sido adotado — 3 s.d. (99,7% intervalo de confianca); n € o numero de sujeitos do

estudo e S € o fator que leva em consideracéo a variacao da IE , GER e NAF.
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A variagdo individual da IE € do NAF estimado das voluntarias do estudo foi
de 23% e 10,1%, respectivamente e para o0 GER usou-se a estimativa da variancia
estimada por Black [15] de 4% quando medido por calorimetria indireta e 8,5%
guando estimado por equacao de predicdo. Para calcular o intervalo de confianca
inferior, o NAF foi ajustado para as caracteristicas especificas do estudo, como o
tamanho da amostra, numero de dias dos inquéritos alimentares e variacdo do GER.
Todos os pontos de corte foram calculados com intervalo de confianga inferior de
99,7% (-3 s.d.).

Para determinar o ponto de corte da subnotificacdo energética foram
adotadas seis abordagens, em funcdo do NAF assumido, do n adotado na equacéao
e GER medido ou estimado, que se apresentam resumidas na tabela 2.

Tabela 2

Na abordagem 1, foi realizado ajuste ao tamanho da amostra (n=100),
assumiu-se comportamento sedentério para todas as voluntarias e foi utilizado o
GER medido pela calorimetria indireta. Na abordagem 2, foi realizado ajuste ao
tamanho das sub-amostras, utilizado o GER medido e, a partir do NAF estimado, as
voluntarias foram sub-amostradas segundo niveis de atividade fisica [25], que gerou
valores de ponto de corte para sedentarias (n= 13), pouco ativas (n=43), ativas
(n=36) e muito ativas (n=8). Na abordagem 3, o tamanho da amostra nao foi
considerado no ajuste da equacdo, adotando-se n=1, o GER medido e o nivel de
atividade fisica das participantes foi atribuido conforme o NAF estimado, gerando
valores de ponto de corte para cada sub-amostra de NAF. J&, na abordagem 4 foi
realizado ajuste ao tamanho da amostra, as voluntarias foram sub-amostradas
quanto ao NAF estimado e o GER medido foi substituido pelo GER estimado [27].

Na abordagem 5 foi realizado ajuste ao tamanho da amostra (n=100) e utilizado a
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média do NAF estimado para o grupo e o0 GER medido pela calorimetria indireta.
Finalmente, na abordagem 6, o tamanho da amostra n&o foi considerado no ajuste
da equacéo, adotando-se n=1, o GER foi estimado por equacéo [27] e as voluntérias
foram sub-amostradas quanto ao NAF estimado, gerando valores de ponto de corte
para cada sub-amostra de NAF.
Anélise dos Dados

A analise estatistica foi conduzida usando o programa BioEstat 5.0 [28]. Os
dados foram expressos em meédia + desvio padréo, em quartis de distribuicdo na
curva da populacao do estudo indicando-se os percentis (P) 25, 50 e 75, apontando-
se ainda os coeficientes de variacdo. A comparacéao entre duas meédias foi realizada
pelo teste t de Student pareado. A concordancia entre a razao IE.:GER
correspondente ao NAF estimado foi realizada pelo teste de correlacédo intra-classe
que em funcéo do valor de p obtido pode-se classificar o grau de concordancia entre
os dados, segundo as seguintes categorias: p<0,31 = concordancia nula; p 0,31 <
0,51 = concordancia mediocre; p 0,51 < 0,71 = concordancia moderada; p 0,71 <
0,91 = concordancia boa; p 0,91 a 1,0 = concordancia excelente [29]. Em relacdo as
diferentes abordagens as comparacdes entre propor¢cdes de subnotificadores foram
realizadas pelo teste do Qui-Quadrado (x?). O nivel de significancia adotado em

todos os testes foi de 5% (p<0,05).

RESULTADOS
As caracteristicas das varidveis do balango energético (estimativa de IE,
estimativa do NAF, GER medido, GET e NE) e a razdo IE:GER utilizada para

avaliar a subnotificacao séo relacionadas na tabela 3.
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As comparacdes tanto entre a razao IE:GER e o NAF estimado da amostra,
como também entre a IE, com a estimativa do GET (GER medido*NAF) e da NE
segundo equacédo da DRI, pelo teste t pareado, apresentaram diferenca significativa
(p = 0,000).

Tabela 3

Na avaliacdo realizada (figura 1), a concordancia da razdo IE:GER medido

com o NAF estimado foi nula (p = 0,05).
Figura 1

A figura 2 ilustra a comparacdo da média da IE,, em trés R24h exposta em
ordem crescente, com 0 GER medido, o GET derivado da calorimetria e NAF
estimado e com a NE estimada por equacédo da DRI [25]. Foi constado que 55% das
mulheres relataram IE inferior ao seu GER obtido pela calorimetria indireta.

Figura 2

A proporcdo de subnotificagdo da ingestdo energética variou
consideravelmente de 43 a 92% quando diferentes abordagens foram utilizadas para
gerar pontos de corte baseados na razdo IE.:GER. Na tabela 4 € mostrada a
comparacao dos percentuais de subnotificadoras nos diferentes pontos de corte
obtidos em ordem decrescente de subnotificagdo: 5, 4, 2, 1, 3 e 6. Foi verificado que
o resultado da abordagem 5 né&o difere estatisticamente da abordagem 4 (p = 0,127),
a qual nao difere da abordagem 2 (p = 0,367), enquanto a abordagem 1, 3 e 6 nao
diferem entre si (p = 0,777), mas diferem das demais (p = <0,0001). Assim, verifica-
se que as variaveis da equacao que interferiram significativamente nos pontos de
corte gerando diferentes proporcdes de subnotificadoras foram o NAF estimado
(abordagens 1 x 2 x 5) e numero amostral (abordagens 2 x 3), sendo que

comparacao das equacdes com o GER medido em relacdo as equacbes com o GER
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estimado ndo apresentou diferenca (abordagens 3 x 6 e 2 x 4), conforme pode ser
verificado na tabela 4.
Tabela 4

Com a utilizacdo da abordagem da abordagem 1 (ajuste no tamanho da
amostra n=100 e assumindo sedentarismo como NAF), mulheres que apresentaram
razao IE.:GER medido <0,95 foram classificadas como subnotificadoras da ingestao
energética e aquelas que apresentaram razéo IE,:GER medido = 0,95 como nao
subnotificadoras. A propor¢ao de subnotificacdo se elevou (50% vs 78%) quando a
abordagem 2 foi utilizada para gerar quatro pontos de corte ajustados ao NAF
estimado de cada participante, ou seja, mulheres com IE.:GER medido <0,87,
<1,29, <1,47 e < 1,58 quando sedentarias, pouco ativas, ativas e muito ativas,
respectivamente foram classificadas como subnotificadoras da ingestdo energética.
Na abordagem 3 a proporcdo de subnotificadoras reduziu significativamente
comparada a abordagem 2 (47 vs 78%). Na abordagem 3 assumiu-se tamanho
amostral (n=1) e os pontos de corte gerados foram <0,60, <0,84, <0,96 e < 1,14 para
sedentarias, pouco ativas, ativas e muito ativas, respectivamente. Ja, usando a
abordagem 4 (n= baseado do NAF estimado e GER estimado por equacéo),
mulheres que apresentaram razao IE.:GER estimado <0,86; <1,29; <1,46 e <1,56
para respectivos NAF estimado (sedentérias, pouco ativas, ativas e muito ativas)
foram classificadas como subnotificadoras da ingestdo energética. A propor¢édo de
subnotificacdo se elevou de 78% (abordagem 2) para 84% (abordagem 4), porém
nao significante estatisticamente (p = 0,367) quando utilizado abordagens
semelhantes apenas com alteracdo do GER medido ou estimado por férmula.
Finalmente na abordagem 5 encontrou-se o maior percentual de subnotificacdo na

amostra (92%). Mulheres que apresentaram razéo IE.:GER medido <1,50 foram
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classificadas como subnotificadoras baseado na média de NAF estimado do grupo

em estudo.

DISCUSSAO

Comparando-se as diferentes abordagens utilizadas nesse estudo para
avaliar a subnotificacdo do consumo energético, observou-se consideravel variacao
na proporcao (43 a 92%). Diferencas na percentagem de subnotificacdo também
ocorrem entre os estudos de forma bem variavel e podem ser atribuidas a varios
fatores. Como por exemplo, a proporcdo de subnotificadores se altera
consideravelmente, na dependéncia do ponto de corte adotado e da metodologia
utilizada para a obtencédo dos dados de consumo alimentar e atividade fisica em
cada amostra. A prevaléncia de subnotificacdo tem variado na literatura de 12,2% a
85% [17,30] ja que muitas pesquisas foram feitas nessa area. No entanto,
observam-se varias abordagens metodologicas e de amostragem, dificultando até
mesmo a comparabilidade entre as mesmas.

Em varios estudos [10-13] que empregam a compara¢cdo da razéo IE.:GER
com o NAF, como medida de deteccao de subnotificacdo, ndo foi considerada a
variabilidade intra-individual da amostra estudada nos componentes da equacao de
Goldberg et al. [6] para gerar o ponto de corte. A proposta original desta equacéao foi
criticada pelas suas limitagbes e dificuldades de compreenséo, sendo reavaliada e
discutida por Black [15]. Esse autor, com o intuito de aperfeicoar o método existente,
sugeriu valores pré-estabelecidos para os coeficientes de variacdo da equacédo de
Goldberg et al. [6] que podem ser utilizados em diferentes estudos, mas relata que,

para melhorar a sensibilidade e a especificidade do ponto de corte, cada elemento
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da equacao deveria ser substituido com valores apropriados para o estudo em
questao.

Quando um unico ponto de corte é utilizado para avaliar a subnotificacéo,
assumindo estilo de vida sedentario para todos os sujeitos do grupo, como realizado
na abordagem 1 deste estudo, obtem-se uma classificacdo de pobre sensibilidade,
porém de boa especificidade [31]. Ou seja, quando o sedentarismo foi utilizado para
gerar 0 ponto de corte de todas as mulheres, houve uma subestimativa da
subnotificacdo, devido a pessoas com maiores niveis de atividade fisica serem
erroneamente classificadas como né&o subnotificadoras da ingestdao alimentar. A
proporcao de subnotificadoras se elevou de 50% para 78% quando quatro pontos de
corte foram gerados segundo os NAF estimado das participantes, conforme
abordagem 2 (tabela 3).

Da mesma forma, em outros estudos [9,32] também foi observada elevacéo
na propor¢éo de subnotificadores quando o comportamento sedentério foi assumido
para todos 0s sujeitos da amostra em comparacdo ao ajuste segundo NAF
estimado. Ou seja, a sensibilidade do ponto de corte baseado na equacéo de
Goldberg et al. [6] melhora quando os individuos sdo divididos em NAF para calculo
de diferentes pontos de corte [31,33]. Assim, para investigagédo da subnotificagdo da
ingestao energética é necessario a estimativa do NAF concomitante a avaliacdo da
IE. Contudo, assim como ha subnotificacdo da IE, a supernotificacdo de atividades
fisicas pode ser comum entre individuos obesos, gerando NAF superestimados e,
consequentemente, aumentando o niumero de subnotificadores [4].

Entre as abordagens 2 e 4, a alteracdo para gerar pontos de corte que
diferenciou a percentagem de subnotificacéo foi decorrente da forma de obtencéo do

GER, medido ou estimado. O GER estimado por meio de equac¢des foi utilizado em
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varios estudos [5,7,10,11,16,34] que avaliaram a subnotificacdo da ingestédo
energeética em adultos, o que poderia contribuir para alterar o numero de individuos
subnotificadores, uma vez que o0 uso da estimativa do GER pode ser inapropriado
entre individuos com sobrepeso ou obesos [18,35,36].

Partindo da hipotese de inadequacdo do uso do GER estimado para obesos,
as abordagens 2 e 4 foram realizadas com intuito de comparar se a medida do GER
obtido pela calorimetria indireta ou realizado por formula de predicdo [27]
apresentaria diferencas significativas ao classificar a amostra em subnotificadoras e
ndo subnotificadoras da ingestdo energética. Contudo, os resultados mostraram
(tabela 3) que ndo houve diferenca significativa entre a percentagem de
subnotificacdo utilizando GER medido ou estimado. Black [31] e Livingstone and
Black [33], utilizando dados de diferentes estudos, avaliaram a sensibilidade e a
especificidade de varias abordagens para gerar diferentes pontos de corte quando o
GER era medido em comparacdo ao estimado e declararam n&o haver vantagens
em grandes estudos epidemioldgicos, quando o GER é medido. Entretanto, em
pequenos estudos, nos quais os dados individuais tém maior influéncia nos
resultados e conclusbes, a medida do GER pode evitar alguns erros de
classificagbes que podem ser importantes. Embora nos resultados encontrados
neste estudo a avaliacdo da subnotificacdo em nivel individual (n=1) utilizando o
GER medido e estimado nao resultou em diferenca significativa (abordagem 3 x 6).

A subnotificacdo decaiu drasticamente de 78% para 47% (tabela 3), quando a
abordagem 3 (n=1) é utilizada em comparacdo a abordagem 2 (n=de acordo com
NAF estimado). Adotando-se n=1 equacédo de Golberg et al. [6] gera-se menor ponto
de corte e permite avaliar a subnotificagdo a nivel individual [15,31]. Essa

abordagem tem sido empregada em diversos estudos [7,32,33]. Na abordagem 5 as
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informacdes sobre o NAF individual foram utilizadas para gerar um Unico ponto de
corte para a populagdo baseado na meédia do NAF estimado. No entanto, essa
abordagem apresenta limitacdes, pois ndo leva em consideracdo a variagdo dos
requerimentos energéticos, e deve ser evitada [37]. No entanto, essa comparagao
da IE:GER com a média do NAF estimado possibilita analisar a propor¢do de
subnotificacdo presente no grupo estudado e estimar se este viés é suave ou grave
[31]. Entre obesas candidatas a cirurgia bariatrica, pelo menos na amostragem deste
estudo, observou-se que a subnotificacdo € presente e grave (tabela 3), visto que
92% das mulheres foram classificadas como subnotificadoras do consumo alimentar
por essa abordagem.

O presente estudo confirma que a subnotificacdo da ingestdo energética é
comum e altamente prevalente em obesos, especificamente, entre mulheres
candidatas a cirurgia bariatrica. Mais da metade da amostra (55%) relatou consumo
inferior ao GER medido por calorimetria indireta. Resultado superior ao encontrado
por Johansson et al. [10] e por Scagliusi et al. [11], onde 40% e 32,7% da amostra
relataram IE inferior ao GER, respectivamente. Vale salientar que os individuos
avaliados nesses estudos apresentavam IMC variados, diferentemente deste estudo
em que a amostra apresentava IMC entre 35,2 a 72,65 Kg/mz, ou seja, apenas
obesas, variavel que tem sido fortemente relacionada a reducdo da notificacdo do

consumo alimentar [2,4,5,9,10,33,34,38-41].

CONCLUSAO
Houve grande variacdo nos resultados das abordagens utilizadas para avaliar
a subnotificacdo do consumo energético entre mulheres obesas. As variacées no

NAF e no numero amostral utilizado na equacdo foram responsaveis por essas
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diferencas. O GER medido néo teve diferenca significativa no resultado final. Seja
qgual for a abordagem de avaliacdo, nesta amostra o numero de subnotificadores em
candidatas a cirurgia da obesidade foi elevado, variando de 43 a 92%. A ampla
diferenca nos resultados das abordagens avaliadas reforga a necessidade de se
considerar sempre a variagao intra-individual dos componentes da equacgao
IEe:GER = NAF para minimizar os erros de interpretacdo. Embora nao se tenha
encontrado diferenca significativa na propor¢cdo de subnotificacdo a partir da
avaliacdo pelo GER medido e estimado, a calorimetria indireta pode auxiliar na

identificacdo de individuos hipometabdlicos.
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TABELAS

Tabela 1. ldade, dados antropométricos e composi¢cdo corporal das mulheres

candidatas a cirurgia bariatrica, Sado Paulo, Brasil (n=100).

Variaveis MédiatDP P25 P50 P75 Cv
Idade (anos) 33,3+6,08 29 33 38 18,28
Estatura (cm) 1,62+0,06 1,58 1,63 1,66 3,65
Peso (kg) 119,48+16,58 108,75 116 131 13,88
IMC (kg/m?)? 45,75+6,05 41,77 44,52 48,92 13,23
% de EP® 102,93+26,71 84,51 99,16 115,07 25,95
Gordura corpérea (%) 51,68+3,15 49,0 51,0 54,0 6,09
Gordura corpérea (Kg) 62,42+12 53,75 61,0 69,25 19,23
Massa magra (%) 47,352+3,14 45,0 48,0 50,0 6,64
Massa magra (kg) 56,45+5,55 53,0 57,0 59,0 9,83

%Indice de massa corpdrea; "EP = excesso de peso. P = percentil na curva de distribuicdo da

populacao; CV = coeficiente de variacédo; DP = desvio padrao.
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Tabela 2. Variaveis utilizadas na equacdo de Goldberg et al. [6] que sofreram

alteracOes para gerar os diferentes pontos de corte utilizados nas seis abordagens

do estudo.
Abordagem GER NAF n
1 Medido Assumiu-se 100
sedentarismo
2 Medido 4 niveis Sedentéarias: 13
Pouco ativas: 43
Muito Ativas: 36
Ativas: 8
3 Medido 4 niveis 1
4 Estimado 4 niveis Sedentarias: 13
Pouco ativas: 43
Muito Ativas: 36
Ativas: 8
5 Medido Média do grupo 100
6 Estimado 4 niveis 1

GER: gasto energético de repouso; NAF: nivel de atividade fisica estimado segundo Institute of

Medicine [25]; n: nimero de sujeitos considerados em cada abordagem.
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Tabela 3. Variaveis do balanco energético entre mulheres candidatas a cirurgia

bariatrica (n=100).

Variaveis MédiaxzDP P25 P50 P75 Cv
IE" keal 17824571 1359 1719 2141 32,06
GERped keal 1881+344 1710 1872 2105 18,29
RazA0 |E e :GERmeq 0,97+0,33 0,71 0,94 1,23 34,31
NAF esiim © 1,58+0,18* 1,45 1,55 1,66 11,20
GETesim  (GERmeq*NAF)  2966+645* 2528 2940 3358 21,76
Kcal

NE (DRI) Kcal 3022+372** 2759 2958 3262 12,32

%lE,s = ingestdo média energética relatada em 3 dias; PGEReq = gasto energético em repouso
medido pela calorimetria indireta; © NAF . = nivel médio de atividade fisica estimado em 3 dias.

P = percentil na curva de distribuicdo da populacdo; CV = coeficiente de variacdo; DP = desvio
padréo.

* p =0,000 na comparacao entre a razao IEe:GERmeq € NAF; ** p =0,000 na comparagao entre IE
com a estimativa do gasto energético total GET (GERmeq*NAF) e da Necessidade Energética (NE)

segundo a equacéo da Dietary Reference Intake) pelo teste t pareado.
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Abordagem Pontos de corte Subnotificadoras N&o Subnotificadoras




<1,50

Sedentaria: 0,86
Pouco ativa:1,29
Ativa: 1,46
Muito Ativa: 1,56

Sedentéria: 0,87
Pouco ativa: 1,29
Ativa: 1,47
Muito Ativa: 1,58

<0,95

Sedentéria: 0,60
Pouco ativa: 0,84
Ativa: 0,96
Muito Ativa: 1,14

Sedentaria: 0,57
Pouco ativa: 0,80
Ativa: 0,91
Muito Ativa: 1,08

92

84

78

50

47

43

22°

abordagens.

abordagens em pares pelo x°.

Tabela 4. Percentagem de subnotificacdo na amostra baseada em seis diferentes

Os nudmeros indicados pela mesma letra na coluna ndo diferem entre si na comparacdo das
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Figura 1. Dispersdo dos dados da razdo ingestdao energética: gasto energético em
repouso (IE.:GER) e nivel de atividade fisica estimado (NAF) das voluntarias,

avaliados quanto a concordancia pelo coeficiente de correlacdo intra-classe.
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Figura 2. Comparacdo da ingestdo energética (IE) com o gasto energético em
repouso (GER), com o gasto energético total (GET) das voluntarias, estimado por
meio do GERmeq. * NAFesim (Nivel de atividade fisica estimado) e com a Necessidade

Energética (NE) estimada pela equacéo da Dietary Reference Intake (DRI).
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Fatores associados a subnotificacdo da ingestdo energética entre obesas

candidatas a cirurgia bariatrica

RESUMO: O objetivo deste trabalho foi avaliar a subnotificacdo da ingestéao
energética e fatores associados entre mulheres que aguardam a cirurgia para a
obesidade no servico publico de saude de uma cidade do interior do Estado de Séo
Paulo-Brasil. A amostra foi composta por 100 obesas, com idade entre 20 a 45 anos.
A ingestdo energética (IE) e o nivel de atividade fisica (NAF) foram estimados por
meio de trés recordatérios de 24 horas. O gasto energético em repouso (GER) foi
medido pela calorimetria indireta. A raz&o ingestdo energética relatada e gasto
energético de repouso (IE.:GER) foi usada para avaliar a subnotificacdo, sendo o
resultado comparado com pontos de corte derivados da equacéo de Goldberg que
leva em consideracdo a variabilidade diaria dos componentes do consumo e do
gasto energético. A associacdo entre a subnotificagcdo e as caracteristicas das
mulheres foi avaliada pelo teste Z e a comparacao entre os dados ndo paramétricos
foi feita pelo Teste de Mann-Whitney. Houve diferenca significativa entre os grupos
de subnotificadoras e ndo subnotificadoras para a razédo IE:GER (p<0,0001). A
proporcao de subnotificacdo da ingestdo energética foi de 47% das mulheres, sendo
maior entre aquelas que relatam maiores niveis de atividade fisica (p=0,006) e
menor entre as que relataram niveis menores (p=0,001). Quanto a escolaridade,
houve maior propor¢cdo de subnotificacdo entre as mulheres com ensino
fundamental (p=0,002) e menor entre mulheres com ensino médio (p=0,030). Da
mesma forma, a proporcdo de subnotificacdo foi maior entre as mulheres que
pertenciam a classe econdmica C ou inferior (p<0,049) e menor entre aquelas que

pertenciam a niveis superiores de classe econémica (p<0,049). As candidatas a
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cirurgia baridtrica apresentaram altas taxas de subnotificagdo da ingestédo
energética, especialmente a parcela das mulheres com menor escolaridade e baixa

classe econbmica e/ou mais ativas.

Palavras-chave: subnotificagdo, ingestdo de energia, consumo de alimentos,

obesidade, cirurgia bariatrica.
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Factors associated with energy intake underreporting by obese bariatric

surgery candidates

SUMMARY: The objective of this study was to assess energy intake underreporting
and associated factors by women in the waiting line for bariatric surgery at the public
healthcare service of a city in the state of Sdo Paulo, Brazil. The sample consisted of
100 obese women aged 20 to 45 years. Three 24-hour recalls were used for
estimating energy intake (El) and physical activity level (PAL). Resting metabolic rate
(RMR) was determined by indirect calorimetry. The ratio between reported energy
intake and resting metabolic rate (rEI:RMR) was used for assessing underreporting
and the results were compared with the cut-off points obtained by the Goldberg
equation, which takes into account the daily variability of the energy intake and
expenditure components. The association between underreporting and the women’s
characteristics was assessed by the Z-test and the non-parametric data were
compared by the Mann-Whitney test. The ratio rEI:RMR differed significantly between
the underreporting and non-underreporting groups (p<0.0001). Forty-seven percent
of the women underreported their energy intake. The proportion of underreporters
was higher among women who reported higher physical activity levels (p=0.006) and
lower among women who reported lower physical activity levels (p<0.001). The
proportion of underreporting was also higher among women who had only completed
elementary school (p<0,002) and lower among those who completed high school (p
<0.03). Likewise, the proportion of underreporting was greater among women in the
socioeconomic class C or below (p<0.049) and lower among those in higher

socioeconomic classes (p<0.049). Bariatric surgery candidates present high rates of
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energy intake underreporting, especially those with lower education levels, of low
socioeconomic classes and/or higher physical activity levels.

Keywords: underreporting, energy intake, food intake, obesity, bariatric surgery.
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INTRODUCAO

A subnotificacdo da ingestdo energética parece ser um fendbmeno bastante
frequente (1-4) e se trata do maior erro presente na avaliacdo do consumo alimentar
(5,6), podendo distorcer seriamente a interpretacéo de resultados das pesquisas (7).
Quando um individuo saudavel e em balanco energético equilibrado relata um
consumo energético muito baixo, implausivel biologicamente, este é identificado
como um subnotificador ou sub-relatador (8,9).

Tal fenbmeno tem sido mais prevalente no sexo feminino (10-13), em pessoas
com idade mais avancada (10-13) e menor classe econdmica (13,14), além de
aparecer nos estudos associados a caracteristicas psicossociais, como o desejo de
aceitacdo social e insatisfacdo corporal (15-17). Algumas caracteristicas individuais
associadas a subnotificacdo energética ainda sédo controversas na literatura, como
nivel educacional (4,16,18,19,20), tabagismo (4,12,21-23) e a pratica de atividade
fisica (10,12,24,25). No entanto, a obesidade tem sido o fator mais relacionado
negativamente a acuracia do relato alimentar (3,4,11,13,17,22,23,26-28). A
procedéncia geografica, por influéncia da cultura, certamente modifica a acuracia
dos resultados. Assim, o0 objetivo do estudo foi avaliar a subnotificacdo da ingestéo
energética e fatores associados entre mulheres que aguardam o procedimento
cirirgico para tratamento da obesidade no servico publico de saude de uma cidade

do interior do Estado de Sdo Paulo-Brasil.

MATERIAIS E METODOS
A amostra foi composta por 100 mulheres obesas candidatas a cirurgia
bariatrica atendidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) na Clinica Bariatrica

situada na cidade de Piracicaba, interior do Estado de Sao Paulo, Brasil. O calculo
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para a determinacao do numero amostral (n=100) foi realizado com base nos valores
de consumo energético encontrados para a populacdo obesa da clinica bariatrica,
segundo a formula de célculo do tamanho amostral para propor¢des (29). Foi
considerado o nivel de precisdo de 90%, com um grau de confianca de 95%. Este
estudo teve parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual Paulista da Faculdade de Medicina de Botucatu, Sao Paulo - Brasil em
05/10/2009 com o protocolo 3303-2009. Todas as voluntarias da pesquisa
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido antes de ingressar no
estudo, segundo a resolucéo 196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional
de Saude.

As voluntarias foram recrutadas em uma lista de espera do banco de dados
da clinica, as quais foram convidadas a participar do estudo via e-mail. Foram
incluidas no estudo as mulheres que obedeceram aos seguintes critérios: possuir
idade entre 20 a 45 anos, em menacme; ndo estar realizando tratamento clinico da
obesidade como restricdo alimentar e/ou uso de medicamentos para perda de peso;
nao estar em processo de perda de peso e néo apresentar doencas que causem
alteracbes no metabolismo energético. Foram excluidas as voluntarias que nao
completaram todas as fases da pesquisa, que relataram alteracado de peso nos dois
meses anteriores ao estudo e que apresentaram perda de peso corporal relacionada
a gordura corporal maior que 1 Kg no periodo do estudo (confirmada pela
impedancia elétrica).

Dados como idade, cor, estado civil, grau de escolaridade, habito de fumar,
consumo de bebida alcodlica e alteracdo de peso recente foram obtidos por meio de
entrevista. Para a divisdo das voluntarias em classes econémicas foi utilizado o

guestionario da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (30).
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O peso e estatura foram obtidos seguindo as técnicas preconizadas por Gibson
(31) com o uso de balanca digital da marca FILIZOLA® com capacidade para 350 kg
devidamente calibrada e estadidmetro fixo da marca SECA®, posicionado em local
plano e constituido por escala métrica. Posteriormente foi calculado o indice de
massa corporea (IMC) e a estimativa de percentagem de gordura corporal (GC) foi
realizada pelo método de impedancia bioelétrica, através do aparelho marca
Biodynamcs, modelo 310e, com o0 uso de equacdes especificas para mulheres
obesas propostas por Gray et al. (32).

O gasto energético em repouso (GER) foi medido pela calorimetria indireta e
realizado com as voluntarias apos jejum, em condi¢cdes controladas de temperatura,
umidade do ar e luminosidade. Foram feitas as medidas de consumo de oxigénio
(VO2) durante 15 minutos, por meio do analisador de gases MetaCheck modelo
7100. A ingestdo energética foi avaliada por duas nutricionistas treinadas e
calibradas quanto a técnica, a partir do recordatorio de 24 horas (R24h) de trés dias
ndo consecutivos, incluindo dois dias de semana e um dia do final de semana. Os
inquéritos alimentares foram tabulados com o auxilio do Software Dietpro versao 5i
(33). A estimativa do nivel de atividade fisica (NAF) foi realizada por meio de
entrevista a partir de trés recordatérios de atividades fisicas nos mesmos dias que
foram preenchidos os R24h. As mulheres relataram o tempo e a intensidade de
realizagdo de todas as atividades durante o dia anterior. Apds o preenchimento dos
recordatérios da atividade fisica, as informa¢des foram convertidas em valores
estimados de dispéndio energético com o uso de tabelas de conversao caldrica que
constituem formas de se avaliar a energia gasta em realiza-las (34-35). Para cada
tipo de atividade fisica foi obtido o custo energético a partir do equivalente

metabolico (MET), que foram somados nas 24h para estimativa do NAF das
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participantes que posteriormente foram classificadas em: sedentarias (NAF = 1,0 -
1,39); pouco ativas (NAF = 1,4 - 1,59); ativas (NAF = 1,6 - 1,89) e muita ativas (NAF
=1,9 - 2,5), segundo os niveis estabelecidos pelo Institute of Medicine (35).

A razdo ingestdo energética relatada e gasto energético de repouso
(IEe:GER) foi usada para avaliar a subnotificacdo, sendo o resultado comparado
com pontos de corte derivados da equacado de Goldberg et al. (36). No entanto,
como a concordancia exata entre os componentes do consumo e gasto energético
gue compdem essa equacéo é improvavel, devido a variabilidade diaria, um limite de
intervalo de confianca inferior de 99,7% foi calculado para identificar individuos
subnotificadores. Cada elemento da equacdo foi substituido com valores
apropriados para a amostra avaliada. Neste estudo a variacdo individual da IE foi
de 23%, do NAF estimado foi de 10,1% e do GER usou-se a estimativa da variancia
proposta por Black (37) de 4% quando medido por calorimetria indireta.

Os coeficientes de variagdo dos componentes do balango energético foram

inseridos na equacéo de Goldberg et al. (36):

S= \/ [(CV2 g o) + (CV2ger) + (CV246)]
d

Onde: CV el € 0 coeficiente de variacdo intra-individual da IEe ; d € 0 nimero de
dias que o inquérito foi aplicado, no caso 3; CVger € 0 coeficiente de variacdo intra-
individual de medidas repetidas de GER e CVyar € 0 coeficiente de variacado intra-
individual do NAF.

Posteriormente, o ponto de corte para avaliar a subnotificacdo da ingestéo
energética segundo a razao |IE,:GER foi calculado segundo equacéo abaixo:

Ponto de corte = NAF x exp [Ss.d.min X (S/100)]
n
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Onde: NAF = variou conforme o nivel de atividade fisica dos sujeitos; s.d. min € 0
desvio padrao, tendo sido adotado — 3 s.d. (99,7% de intervalo de confianga); n=1 e
S é o fator que leva em consideracgéo a variacdo dos componentes da equacao (IEe,
GER e NAF).

O gasto energético total (GET) foi estimado por meio da multiplicacdo do GER
medido pela calorimetria indireta pelo NAF estimado pelos questionarios de
atividade fisica. Ja a necessidade energética (NE) foi estimada pelas equacdes de
predicdo da Dietary Reference Intakes - DRI (35) para mulheres obesas, baseadas
em estudos com agua duplamente marcada, segundo idade e nivel de atividade
fisica.

As comparacdoes das propor¢coes de subnotificacdo conforme as
caracteristicas da populacédo foram realizadas pelo teste Z. Os dados de variaveis
continuas foram testados quanto a normalidade e, tendo sido comprovada a
caracteristica ndo paramétrica dos dados, a comparacdo entre medianas de
subnotificadoras e ndo subnotidicadoras foi feita pelo Teste de Mann-Whitney. O
nivel de significancia adotado em todos os testes foi de 5% (p<0,05) e todas as

analises foram realizadas no software R versao 2.7.0.

RESULTADOS

As mulheres apresentaram média de idade de 33,3%6,0 anos (minima e
maxima de, respectivamente 20 e 45 anos), com média de peso corporal de
119,5+£16,58 kg e de estatura 1,62+0,06 m, sendo que 68% delas apresentavam IMC
entre 40 -50 kg/m?. A maioria (75%) pertencia as classes econdmicas C e D, tinham

cursado ensino médio ou inferior (82%) e eram casadas ou em unido estavel (64%).
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A ingestéo energética média relatada pelas voluntéarias foi de 17821571 Kcal
e 0 gasto energético em repouso medido pela calorimetria indireta de 1881+ 344
Kcal. A média da razao IE,:GER encontrada no estudo foi de 0,97+0,33, enquanto a
média do NAF foi de 1,58+0,18.

Para cada NAF foi gerado um ponto de corte. Mulheres sedentarias com
razéo IE.:GER menor que 0,60; mulheres pouco ativas com razéo IE:GER menor
que 0,84; ativas com razéo IE,:GER menor que 0,96 e muito ativas com razao
IE:GER menor que 1,14 foram classificadas como subnotificadoras. Quarenta e
sete mulheres (47%) foram classificadas como subnotificadoras da ingestao
energeética.

A subnotificacdo ndo se associou com as variaveis: idade, cor, IMC,
percentagem de gordura corporal, estado civil, habito de fumar e consumo de bebida
alcodlica. Por outro lado, houve associacdo da mesma com o NAF, a escolaridade e
a classe econbmica (tabela 1). Ocorreu maior proporgcéo de subnotificacdo entre as
mulheres que relatam niveis maiores de atividade fisica (p=0,006) e menor entre as
mulheres que relataram niveis menores (p=0,001). Quanto a escolaridade, houve
maior propor¢cdo de subnotificagdo entre mulheres com ensino fundamental
(p=0,002) e menor entre mulheres com ensino médio (p=0,03). J& na associacao
com a classe econbmica, houve maior propor¢cdo de subnotificacdo entre as
mulheres que pertenciam a classe econémica C ou inferior (p<0,049) e menor entre
aquelas que pertenciam a niveis superiores de classe econémica (p<0,049).

TABELA 1

A |E. apresentou-se inferior (599 kcal) ao GER medido por meio da

calorimetria indireta no grupo de subnotificadoras. Ja no grupo de mulheres nao

subnotificadoras a IE. apresentou-se superior (286 kcal) ao GER medido. Houve

96



diferenca significativa entre os grupos, tanto para a razao IE:GER (p<0,0001) como
para IE, (p<0,0001) GER (p=0,0003) GER/Kg de peso corporal (p<0,0001),
estimativa do GET (p<0,0001) e da NE (p=0,0055). A variavel NAF ndo apresentou
diferenca (p=0,7143), conforme pode-se observar na tabela 2.

Na andlise da distribuicdo dos macronutrientes entre subnotificadoras e nao
subnotificadoras da ingestdo energética ndo houve diferenca quando expressos em
percentagem do total de energia (tabela 2).

TABELA 2

DISCUSSAO

A amostra foi composta por mulheres que desejavam perder peso e estavam
em fila de espera para a cirurgia bariatrica, ou seja, ja haviam utilizado, nos ultimos
anos, inameros recursos conservadores (dietas, exercicios e medicacdes) para
tentativa de reducdo ponderal, sendo que esses fatores podem influenciar na taxa
de subnotificacdo da ingestdo energética encontrada (47%). E extremamente dificil
avaliar o consumo alimentar de pessoas obesas que buscam por tratamento, pois
estas apresentam mitos e crengas muito fortes sobre como deveriam se alimentar e
isso pode leva-las a subnotificar a sua real ingestdo alimentar (38). A diferenca em
relacdo ao peso ideal, tentativas de perder peso no passado e ganho de peso nos
ultimos dez anos ja foram citados como preditores de subnotificacdo (25), assim
como também o desejo de reduzir o peso corporal (39).

Amirkalali et al. (20), avaliaram o consumo alimentar em 449 candidatos a
cirurgia bariatrica no Iran e encontraram apenas 23% de individuos subnotificadores.
No entanto, o estudo citado utilizou uma amostra composta predominantemente pelo

sexo masculino (73%) e, além disso, ndo houve um critério de selecdo com base no
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IMC necessario para indicacdo do procedimento cirdrgico (235 Kg/m?) sendo que,
73% dos individuos apresentavam IMC inferior a 29,9 Kg/m? e somente, 26%
apresentavam o IMC acima de 30 Kg/m?. Possiveis explicacbes para as diferencas
encontradas em relacdo ao presente estudo podem ser de ordem cultural, mas
também provenientes do método utilizado para avaliar a subnotificacdo da ingestao
energética e das caracteristicas da amostra. A literatura é mais abrangente nos
relatos em que a subnotificacdo esta mais associada ao sexo feminino quando
comparado ao masculino (10,13,25,39) e que a obesidade tém sido o maior fator de
predicdo da subnotificacao (3,4,17,19).

Em estudos com populacdo semelhante a deste no que tange ao peso
corporal, houve elevada taxa de subnotificacdo da ingestdo energética, mas o
confronto dos dados € inviavel, porque as abordagens utilizadas para gerar pontos
de corte foram muito variadas (16,40). Uma taxa de 46% de subnotificacdo foi
encontrada entre obesas de meia idade (16), porém neste estudo, um Unico ponto
de corte foi utilizado, sendo que, as mulheres que apresentavam razéo IE:GER
menor que 1,36 foram classificadas como subnotificadoras da ingestdo energética.
Quando diferentes NAF ndo sdo considerados para gerar o ponto de corte, ha uma
subestimativa da subnotificacdo, devido as pessoas com maiores niveis de atividade
fisica serem erroneamente classificadas como nao subnotificadoras da ingestao
alimentar (37).

Quanto as caracteristicas relacionadas a subnotificacdo da ingestao
energética ndo observou-se associacdo da idade com esse fendmeno (tabela 1), ao
contrario de outros estudos (3,10,13,14,22,39,41). Com 0 avanc¢o da idade supde-se
ocorrer lapso de memoria e dificuldade de entendimento dos questionamentos

guanto ao consumo de alimentos (22,42). No entanto, nesta pesquisa a variavel
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idade se restringia entre 20 a 45 anos, o que poderia explicar essa falta de
associacdo, uma vez que nos trabalhos ja citados se observa uma maior amplitude
na faixa etaria do grupo estudado.

Também n&o houve associac¢édo da subnotificagdo da ingestao energética com
o IMC e com a percentagem de gordura corporal entre as mulheres avaliadas. Isso
pode ser decorrente do fato de que todas as voluntarias eram obesas, ndo sendo
possivel a divisdo em grupos de baixo peso, peso adequado e excesso de peso para
melhor avaliar a associacdo dessa variavel com a subnotificacdo, conforme
observado em estudos da literatura (17,22,43). Contudo, a faixa de IMC da presente
pesquisa era bastante variavel (minimo 35,2 e maximo 72,65 Kg/m? o que
permitiria a associacdao. Pode-se supor que ap0s atingirem um peso que determine
gue o individuo seja classificado como obeso, a subnotificacdo entre num patamar
constante e independente do grau da obesidade.

Ha que se considerar ainda que a avaliacdo da ingestdo energética foi
realizada com mulheres da fila de espera para a realizacdo da cirurgia bariatrica, o
gue pode ter influenciado as respostas. Apesar das voluntarias terem recebido
esclarecimentos a cerca de manter sua alimentacdo habitual durante o periodo do
estudo, pode-se levantar a hipotese de ter ocorrido subnotificagdo na tentativa de
justificar a realizacdo do procedimento cirdrgico o mais breve possivel, visto que, ao
relatarem dietas de baixo conteddo energético, estariam comprovando a grande
dificuldade de emagrecimento. No entanto, embora a maior parte dos estudos
indicarem que ha maior prevaléncia de subnotificacdo entre individuos que
apresentam maior IMC (13,19,20,23,24,39,43-45) nem todas as evidéncias indicam
essa associacao (2,25,46). Da mesma forma, ndo ha consenso entre a associagao

da subnotificacdo com a gordura corporal (25,43).

99



O hébito de fumar e o consumo de bebidas alcodlicas tém sido relacionados
ou ndo a alteracbes no relato do consumo alimentar. Esses fatores nao foram
associados a subnotificagdo nessa amostra, assim como em outros estudos
(12,13,19). Contrariamente a esses achados, a subnotificacdo da ingestéo
energética foi mais comum em fumantes na Suécia (22) e em fumantes britanicos
(21). Contudo, no mesmo estudo (21), o consumo de bebida alcodlica nao foi
associado a subnotificacao.

A menor escolaridade, como também baixa classe econbmica foram
associadas a subnotificacdo entre as mulheres estudadas. A tendéncia é que
pessoas mais pobres e com um menor grau de escolaridade subnotifiguem mais
(13,14,16,18,24,47). As mulheres deste estudo sdo usuarias do servico publico de
saude, sendo a maioria de classe econémica C e D, com menor poder aquisitivo e
menor nivel de escolaridade. Maior erro na notificacdo do relato da ingestédo
energética entre aqueles com menor nivel educacional pode ser justificada pela
maior dificuldade do entrevistado em relatar o seu consumo e até mesmo pelo maior
constrangimento nessa tarefa (24,41). Em contrapartida, existem estudos que nao
encontraram associacdo entre nivel educacional e subnotificacdo da ingestao
energética (12,20), mas também ha relatos de associagdo entre maior nivel
educacional e menor razéo IE.:GER (3,19). As divergéncias dos resultados podem
estar relacionadas as caracteristicas sécio-culturais da amostra. Em paises menos
desenvolvidos, a baixa escolaridade costuma aparecer relacionada com
subnotificacdo (17,18,48).

O nivel de atividade fisica se associou a subnotificacdo da ingestdo
energética nesse estudo (tabela 1). Observou-se propor¢cdo superior de

subnotificacdo entre as mulheres que relatam niveis maiores de atividade fisica e
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menor entre as mulheres que relataram niveis menores de atividade fisica.
Contrariamente, Krebs-Smith et al. (24) e Kant (9), avaliaram a relacdo entre
atividade fisica e a ocorréncia da subnotificacdo da ingestdo energética. Os
individuos subnotificadores eram menos ativos do que aqueles que relataram
ingestdo energética de forma adequada. A avaliacdo do nivel de atividade fisica de
cada individuo a partir de recordatorios de atividade fisica normalmente utilizados
nos estudos é um método subjetivo, tanto quanto a avaliacdo da ingestdo alimentar,
podendo ocorrer alteracbes no relato dessas atividades (49,50). Principalmente
entre individuos obesos, pode ocorrer superestimativa de atividade fisica, gerando
NAF superestimados e, consequentemente, aumentando o0 numero de
subnotificadores (51). No entanto, a média do NAF encontrada nesse estudo nao foi
elevada (1,58+0,18) se comparada aos achados de outros estudos entre sujeitos
adultos com sobrepeso e obesidade utilizando questionario de atividade fisica (NAF:
1,63+0,07) (43) e o método da agua duplamente marcada (NAF: 1,73+0,23) (52). As
informacdes podem ser corroboradas também pelo fato de que a mediana da
variavel NAF nao apresentou diferenca (p=0,7143) entre os grupos analisados neste
estudo (tabela 2), assim a subnotificagao foi determinada predominantemente pelo
menor relato da IE (p<0,0001) e pelo maior GER medido (p=0,0003).

A subnotificagcdo pode atingir predominantemente alimentos especificos
(24,43;53), considerados ndo saudaveis, geralmente ricos em gorduras e agucares.
Contudo, na andlise do consumo alimentar dessa amostra ndo houve diferenca entre
0S macronutrientes quando expressos em percentagem do total de energia entre
subnotificadores e ndo subnotificadores (tabela 2).

A prevaléncia e os fatores associados a subnotificacdo divergem de um

estudo para outro, estando condicionado a procedéncia da amostra, a metodologia
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de avaliagdo do consumo alimentar (17), bem como ao método utilizado para avaliar
a subnotificacdo no estudo, afinal a porcentagem de subnotificadores se altera de
forma bastante variavel na dependéncia do critério utilizado para avaliar esse
fenbmeno (3,4). Além disso, é provavel que as diferengas entre os estudos quanto
as caracteristicas dos subnotificadores sejam decorrentes das variagbes das
analises estatisticas que podem influenciar nas conclusdes dos dados encontrados.
No presente estudo observou-se que as candidatas a cirurgia bariatrica
apresentaram altas taxas de subnotificacdo da ingestdo energética. Entre os fatores
associados a isso, estdo os extremos do NAF, com mulheres classificadas como
muito ativas subnotificadoras em maior nimero e o oposto para mulheres
sedentarias. Maior prevaléncia de mulheres subnotificadoras também ocorreu nos
niveis de menor formacao quanto a escolaridade e entre aquelas que pertenciam a
classes econdmicas mais baixas. Diante desses resultados, recomenda-se cautela
na interpretacdo dos dados de consumo alimentar dessa populacdo, especialmente

entre a parcela de menor escolaridade, baixa classe econdmica e entre as que

relatam ser mais ativas.
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TABELAS
Tabela 1. Caracteristicas das subnotificadoras segundo pontos de corte da razao IE:GER
utilizando o tamanho de amostra (n=1) e ajustado ao nivel de atividade fisica (NAF) das

participantes.

Variavel Subnotificadoras N&o o]
Subnotificadoras

n =47 n =53
Idade
20-29 11 17 0,458
30-39 25 30 0,888
40 - 45 11 6 0,181
Cor
Negra 11 7 0,287
Branca 20 30 0,229
Parda 16 16 1,000
Categorias IMC (kg/m®)*
35-140 8 12 0,652
41 -50 29 35 0,809
>51 10 6 0,279
Gordura corporal (%)
45 -50 15 23 0,330
51-55 22 21 0,602
>55 10 9 0,771
NAFt
Sedentéria 0 13 0,001
Pouco ativa 19 24 0,774
Ativa 20 16 0,281
Muito ativa 8 0 0,006
Classe econdbmica |
Acima de C 7 18 0,049
C ou menos 40 35 0,049
Escolaridade
Ensino fundamental 20 7 0,002
Ensino médio 20 35 0,030
Ensino superior 7 11 0,287
Estado Civil
Solteira 12 15 0,932
Casada/ Uniao estavel 29 35 0,808
Divorciada/Separada/Vilva 6 3 0,374
Habito de fumar
Tabagista 7 5 0,596
N&o tabagista 32 35 0,996
Ex tabagista 8 13 0,500
Consumo bebida alcodlica
Sim 16 18 1,000
N&o 31 35 1,000

*IMC: indice de massa corporal
tNAF: nivel de atividade fisica segundo classificagdo proposta pela DRI: pouco ativa (1,40-1,59);
ativa (1,60 — 1,89); Muito ativa (1,90 — 2,50)

| Classificacdo econémica segundo a Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa.
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Tabela 2. Varidveis do balanco energético, peso corporal e composicdo de

macronutrientes entre candidatas a cirurgia bariatrica (n=100).

Variaveis

Subnotificadoras

n=47

Nao
Subnotificadoras
n=53

Mediana (Minimo e Maximo)

Mediana (Minimo e Maximo)

Peso Corporal (Kg)

IErel: GER*

IErel média (Kcal)t

GER (Kcal),

GER/Kg peso (Kcal)

NAF**

GET (Kcal)tt

NE (Kcal)it

Gordura (% energia)

Carboidratos (%energia)

Proteinas (% energia)

116,4 (90,5 — 156,1)

0,70 (0,42 —1,08)

1388 (691 — 2526)

1987° (1238 — 2707)

17 (8 -21)

1,63 (1,41 —2,03)

3352 (2020 — 5189)

3070 (2518 —4090)

31,5 (20,0 — 44,9)

50,4 (36,3 — 65,7)

17,6 (9,0 — 28,7)

116,3 (74,0 - 167,3)

1,21 (0,70 — 1,73)

2057 (1108 — 3350)

1771 (806 — 2376)

15 (7,1 - 19,6)

1,51 (1,23 -1,77)

2656 (1373 — 3665)

2869 (2118 —3713)

32,6 (18,8 - 48,3)

50,2 (28,9 — 66,5)

17,4 (10,3 -27,8)

0,6485

<0,0001

<0,0001

0,0003

0,0001

0,7143

<0,0001

0,0055

0,4833

0,8602

0,1871

"IErel:GER: razdo ingestdo energética relatada dividida pelo gasto energético em repouso. fIE:

ingestdo média energética relatada em 3 dias; |GER: gasto energético em repouso medido pela

calorimetria indireta; *NAF: nivel médio de atividade fisica estimado em 3 dias; TTGET (kcal): gasto

energético total estimado (GER*NAF); tINE (Kcal): Necessidade energética estimada segundo a

equacao da Dietary Reference Intake (35).

®Diferente na comparacao entre o0 GER e a IErel média pelo teste t pareado (p=0,0001).

113



APENDICES

114



APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TERMINOLOGIA OBRIGATORIO EM ATENDIMENTO A RESOLUGAO 196/96 ~CNS-MS)

Titulo da Pesquisa: “Nutricdo, obesidade morbida e cirurgia bariatrica: fatores de
suscetibilidade e estudo prospectivo de aspectos genéticos, dietéticos e
metabodlicos”

Eu ,
RG , Estado Civil , ldade anos, Residente na
ne , Complemento , Bairro ,

Cidade , Telefone ()

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

1. O trabalho tem por finalidade avaliar os resultados da cirurgia bariatrica de mulheres
desde a fila de espera para a cirurgia até a manutencdo do peso corporal, levando em
conta: 1) a heranca genética; 2) o consumo de alimentos; 3) os gastos de caloria em
repouso e em atividade fisica; 4) o colesterol e as gorduras do sangue; 5) as defesas
contra as substancias agressoras do ambiente; 6) os hormonios ligados a obesidade; 7)
a saude dos 0ssos e€; 8) as reservas de ferro no sangue.

2. Ao participar desse trabalho estarei contribuindo para esclarecer os resultados da
cirurgia sobre o estado nutricional, doencas associadas e qualidade de vida de
individuos apds a cirurgia bariatrica.

3. Para a realizagcdo dessa pesquisa, autorizo a consulta de todos os meus dados
registrados na Clinica Bariatrica e no Hospital das Clinicas de Botucatu, autorizo ainda a
retirada de uma amostra da gordura da parede abdominal durante a cirurgia, bem como
me disponibilizo a responder questionarios sobre meus habitos de vida e de consumo de
alimentos, os quais terdo duracdo de cerca de 40 minutos, e ainda me comprometo a
realizar:

e testes do gasto de caloria em repouso e em atividade fisica, por meio de um
equipamento que mede o gasto caldrico diario. Este exame tem a duragéo de cerca de
1 hora;

e avaliagdo da composig¢do corporal, em gordura e outros componentes, por meio da
verificacdo do peso, altura, dobra de gordura e circunferéncias. Esta avaliacao tem a
duracdo média de 20 minutos;

e medida da pressao arterial;

e coleta de sangue.
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4.

10.

A minha participacdo como voluntario devera ter a duracao de dois anos com entrevista
para avaliacdo nutricional (aplicacdo dos questionarios sobre habitos de vida e de
consumo de alimentos e realizacdo da avaliacdo da composicdo corporal), coleta de
sangue para exames e 0 teste de gasto cal6rico, 0os quais serdo realizados antes da
cirurgia, 1 (um), 3 (trés), 6 (seis), 12 (doze) e 24 (vinte e quatro) meses apods a cirurgia,
em datas previamente agendadas pela clinica ou pelo hospital, de forma a coincidir com
0 meu acompanhamento de rotina.

A coleta dos dados ndo sera desconfortavel, sendo que terei a liberdade de responder
ou ndo qualquer pergunta e me recusar a realizacado dos exames.

O sangue que serd coletado para este estudo serd congelado para a realizagdo de
futuras pesquisas, cujos projetos seréo apresentados a um Comité de Etica em Pesquisa
quando forem ocorrer. Serei avisado(a) do desenvolvimento das mesmas devendo, se
desejar, assinar um novo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Meu nome serd mantido em sigilo, assegurando assim a minha privacidade e se desejar,
deverei ser informado sobre os resultados dessa pesquisa.

Poderei me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento a qualquer
momento da realizacdo dessa pesquisa, sem nenhum prejuizo ou penalizagéo, isto é,
sem interrup¢do do meu tratamento.

Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos, poderei entrar em contato com a
equipe cientifica pelo telefone Maria Rita Marques de Oliveira, (14) 3811-6232 Ramal
219, ou Clinica Bariatrica, (19) 3421-9100.

Para notificacdo de qualquer situacdo, relacionada com a ética, que ndo puder ser
resolvida pelos pesquisadores deverei entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, pelo telefone (0XX14) 3811-6143.

Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar, como voluntaria(o), do

estudo “Nutricao, obesidade mérbida e cirurgia bariatrica: fatores de suscetibilidade e estudo

prospectivo de aspectos genéticos, dietéticos e metabdlicos”

Piracicaba/Botucatu, / /

Assinatura do Voluntéario

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE 2

IDENTIFICACAO E CARACTERISTICAS DO ENTREVISTADO

Data da entrevista: /
Nome:
Endereco: no:
Bairro: Cidade:
Telefone: Data de nascimento: / /
Idade:
Profissao/Atividade:
Cor de pele:  ( ) negra ( ) branca ( ) parda
Qual é o seu estado civil?
() solteira () casada
() unido estavel () divorcia
() separada judicialmente ( )viava
Vocé tem filhos? ( ) sim ( )nao Quantos?
Qual o seu grau de escolaridade?
( )1°grau () Completo () Incompleto
( )2°grau () Completo () Incompleto
( )3°grau () Completo () Incompleto
() P6s Grad. () Completo () Incompleto

Quais as doencas/condicdes clinicas que vocé apresenta?

) hipotireoidismo
) uso de corticosteroéides

) uso de anticoncepcional

) dislipidemia

) apnéia do sono

R e e e T

(
(
(
) hipertenséo artéria sistémica (
(
(
(

) infertilidade

) insuficiéncia renal ou hepatica;
) reposicao hormonal

) doenca grave do ap. locomotor
) doencga cardiovascular

) diabetes mellitus tipo 2

) osteoartrite

) cancer
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Toma algum medicamento ou suplemento? ( )Sim ( ) N&o

Data de inicio e Nome Dose Horéario

Vocé fuma atualmente?
( )Sim Quantos/dia? Ha quanto tempo?
() Néo

() Jafumou, mas parou ha

Vocé faz uso de bebida alcodlica? ( )sim ( )néo
O que vocé bebe? (Tipo):

Quando vocé bebe, qual a quantidade consumida?

Qual a frequéncia que vocé consome bebidas alcodlicas?

( )todososdias ( )3ab/semana ( )laZ2/semana ( ) esporadicamente

Como é o seu ciclo menstrual ?

() regular () irregular () menstruacao ausente (amenorréia).

Com quantos anos vocé teve a primeira menstruagao?

Quanto as suas evacuacodes, qual a frequiéncia?
() Diéria () Dias alternados () 3vezes nasemana

() 1veznasemana () mais de uma semana

Como é aconsisténcia das suas fezes?

() Liquida () Pastosa () Ressecada

Vocé faz uso de laxante? ( )Sim () Nao

Qual é o laxante que vocé usa?

Qual a suaingestao de 4gua por dia?
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Atualmente, vocé tem buscado a perda peso? ( )sim ( )néo

Quantas tentativas frustradas de perda de peso vocé teve nos seguintes métodos?
) Nunca tentou

) Somente dieta

) Dieta + atividade fisica

) Dieta + medicamento

) Dieta + atividade fisica + medicamento

) Somente medicamento

) Somente atividade fisica

T N e e N T T

) Fiz inUmeras tentativas com varios métodos. Ndo me lembro.

OBS: Colocar o numero de tentativas frustradas (1, 2, 3...) em cada alternativa.

Em relacdo a sua alimentacédo, vocé acha que se alimenta corretamente?

() sim

() nédo

Se vocé acha que NAO se alimenta corretamente a que vocé atribui esse fato?
() Nao me alimento corretamente, porque ndo sei como deveria me alimentar.

() N&o me alimento corretamente, sei como deveria me alimentar, porém nao o fago.

Histdérico de peso:

Qual foi 0 seu menor peso? Qual era a sua idade?

Qual foi 0 seu maior peso? Qual era a sua idade?

Quantos anos vocé tinha quando se iniciou a obesidade?

Héa quanto tempo vocé estd mantendo o seu peso atual?
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APENDICE 3

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

DATA: /
PESO ATUAL: ESTATURA: IMC:
Kg m Kg/m?
PESO ATUAL: PESO IDEAL*: % DE EXCESSO DE PESO
Kg Kg %

*Segundo Metropolitan height and weight tables, 1983.

Obs: o primeiro peso e estatura serdo realizados no primeiro dia da coleta de dados

(preenher acima)

DATA:

/

PESO ATUAL:

Kg

Esse peso serarealizado no
retorno, juntamente com a
segunda medida da
Bioimpedancia.
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APENDICE 4

DADOS BIOIMPEDANCIA

- Conferir se a voluntaria seguiu instrucdes para a realizacdo do exame.

DATA: [ DATA | |

Resisténcia: Resisténcia:

Reactancia: Reactancia:

% de gordura: % de gordura:

Peso da gordura corporal: Peso da gordura corporal:

Peso massa magra: Peso massa magra:

Agua corporal (litros): Agua corporal (litros):

Agua corporal em % massa magra: Agua corporal em % massa magra:

121



APENDICE 5

CONSUMO ALIMENTAR - RECORDATORIO 24 HORAS

Nome: PA: kg
Data: / / Dia da semana ref. ao consumo:

HORA/LOCAL ALIMENTO OU PREPARACAO QUANTIDADES
Consumo de 6leo mensal (latas): Tipo:

Consumo sal mensal (Kg):

Tipo do acuUcar:

N° de pessoas que realizam as refeicdes no domicilio:

Suplemento: (
Qual:

)

Consumo agucar mensal (KQg):

(1) sim (2) néo
Frequéncia:

122




APENDICE 6

ROTEIRO DE ENTREVISTA — RECORDATORIO DE ATIVIDADES FiSICAS

Agora, para encontrar o total de energia que vocé gasta por dia é preciso saber todas as
atividades realizadas no dia anterior, considerando:

1 - Atividades fisicas no trabalho (sentado, em pé, andando);

2 - Deslocamento para o trabalho (andando, bicicleta, carro, 6nibus);

3 - Atividades fisicas em casa (tarefas domésticas);

4 - Atividades de lazer, esporte, exercicios;

5 - Tempo que passa sentado: em casa, no trabalho, na TV, no computador, lendo...;

6 — Dormindo.
Vocé pode me relatar, todas as atividades que fez, considerando o dia de
ontem, indicando horas e minutos gastos para cada atividade, comecando pela

primeira acdo do dia?

RECORDATORIO DE ATIVIDADES DIARIAS

Nome:
Dia da semana ref. as atividades: Data: [
INICIO TERMINO TEMPO Atividades

(hora/min) | (hora/min) TOTAL
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APENDICE 7

DADOS CALORIMETRIA INDIRETA:

Data: / /

Obs: Deixar participante em repouso por 30 minutos antes do teste.
Orienta-la quanto ao teste e tipo de respiracao.
Colocar o prendedor nasal e o bocal na voluntaria sem conectar ao aparelho. Deixar

a voluntaria respirar por 2 minutos antes de iniciar o teste.

N° do teste:

Temperatura: _~ °C

Umidade relativa:_ %

Pressédo Barométrica: mmHg
02. %

GER: Kcal/dia

Predito Harris: Kcal/dia

% de adequacao:
VO2: ml/min

VOZ2: ml/min/kg

FeO2: %

Resp rate: (média respiracdo por minuto)
Estimativa massa magra: kg

Tempo do teste:  minutos

124



ANEXOS

125



ANEXO 1

&% Universidade Estadual Paulista Z
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu w
Dustrito Rubifio Junior, s/n® - Botucatu - SP

CEP: 18.818-970
Fone/Fax (0xx14) 38116143 Registrado no Ministécio da Satde
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br ’ &m 30 de abril de 1597

e-mail coordenadoria: tsardengfmb unesp br

Botucatu, 16 de junho de 2.010 OF. 275/2010-CEP

Ilustrissima Senhora

Prof®. Dr®. Maria Rita Marques de Oliveira

Departamento de Educagdo do Instituto de Biociéncias do
Campus de Botucatu.

Cara Prof®. Maria Rita,

Informo que o Projeto de Pesquisa (Protocolo CEP 3303-2009) “Nutrigdo,
obesidade mérbida e cirurgia baridtrica: Fatores de suscetibilidade e
estudo prospectivo de aspectos genéticos, dietéticos e metabélicos”,
aprovado por este CEP em 05/10/2009, conta com os sub-projetos a saber:

Sub-Projeto I: “Subnotificagdo do consumo alimentar em mulheres obesas
mérbidas” aprovado em 01/02/2010 que serd conduzido por Karina Rodrigues
Quesada, orientada por Vossa Senhoria com objetivo de Dissertagdo de
Mestrado.

Sub-Projeto II: "Polimorfismos genéticos e balango energético em mulheres
da fila de espera para a cirurgia baridtrica pelo Sistema Unico de Sadde”,
aprovado em 31/03/2010 que serd conduzido por Noa Pereira Prada de Souza,
orientada por Vossa Senhoria com objetivo de defesa de Tese de Doutorado.

Sub-Projeto ITI: “Gravidez apés a cirurgia baridtrica do tipo Capella”,
aprovado em 15/06/2010, que serd conduzido por Natdlia Reis Furtado,
orientada por Vossa Senhoria, com objetivo de Iniciagdo Cientifica.

Atenciosamente,

(
\ ‘fa L "Q \/
Prof. Dr. Trajano Sardenberg
Coordenador do CEP
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ANEXO 2

An brasileina de

» e prignid

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Critério de Classificacao Econdmica Brasil

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua
funcgdo de estimar o poder de compra das pessoas €
familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar
a populagdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de
mercado definida abaixo &, exclusivamente de classes
econdémicas.

Quantidade de ltens
1 2 3 4 ou +

Telovisdo em cores

Radio
Banheiro
Automével

Empregada mensalista

Aspirador de pé

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente
ou parte da geladeira duplex)

o

- E-R- - E-N-X-
ANN=-ANRNN =N
ANNA2 22O
ANN = a2 EWs
SNN— s LA AW,

Grau de Instrucdo do chefe de familla

Analfabeto / Priméario incompleto
Primario completo / Ginasial incompleto

Ginasial completo / Colegial incompleto
Colegial completo / Superior incompleto

Superior completo

hwN =0

CORTES DO CRITERIO BRASIL

A1l
A2
B1
B2
Cc
D
E

30-34
25-29
21-24
17-20
11-16
6-10
0-5

1
5
9
14
36
3
4
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Nome:

Incluindo vocé, quantas pessoas moram na casa?

Adultos: Adolescentes (10 — 18 anos): Criancas (até 10 anos):

Quantas pessoas trabalham em sua casa?

Qual a renda familiar total em sua casa? (SOMA da renda de todos que trabalham)
R$

Assinale a quantidade dos itens abaixo presente em sua casa:

a) Televisao em cores: ()0 ()1 ()2 ()3 ( )4oumais
b) Radio: ()0 ()1 ()2 ()3 ( )4oumais
c) Banheiro: ()0 ()1 ()2 ()3 ( )4oumais
d) Automovel: ()0 ()1 ()2 ()3 ( )4oumais
e) Empregadamensalista: ()0 ()1 ()2 ( )3 ( )4oumais
f) Aspirador de po: ()0 ()1 ()2 ()3 ( )4oumais
g) Maquina de lavar: ()0 ()1 ()2 ()3 ( )4oumais
h) Video cassete/ou DVD: ()0 ()1 ()2 ()3 ( )4oumais
i) Geladeira: ()0 ()1 ()2 ()3 ( )4oumais

j) Freezer (aparelho independente ou parte da geladeiraduplex): () 0 ( )1( )2 ( )3
()4 oumais

Grau de instrucado do chefe da familia:
() Analfabeto

() Primario completo/ Ginasial incompleto
() Ginasial completo/ Colegial incompleto
() Colegial completo/Superior incompleto

() Superior completo
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ANEXO 3

Peso ideal de mulheres e homens, segundo a altura

Metropolitan Life Company

PESO (kg) PESO (kg)
ALTURA (cm) ALTURA (cm)
Mulheres ‘ Homens Mulheres Homens
148 524 - 171 64,0 67,5
149 52,8 - 172 64,5 68,0
150 53.0 - 173 65,0 63,6
151 53,5 - 174 65,5 69,2
152 54,0 - 175 66,0 69,7
153 54,5 - 176 66,6 70,2
154 55,0 - 177 67,2 70,8
155 55,5 - 176 67,7 7.3
156 56,0 - 179 68,3 72,0
157 56,5 - 180 68,8 724
158 57.0 62,0 181 693 73,0
154 57,5 622 182 698 736
160 58,0 626 183 703 742
161 58,5 63,0 184 - 748
162 59,0 633 185 75,5
163 59,6 63,6 186 761
164 60,2 64,1 187 76,8
165 60,7 64,5 188 775
166 61,3 65,0 189 78,2
167 61,8 655 190 78,8
168 62,4 65,0 191 79,5
169 63,0 66.5 192 80,3
170 63,4 67.0 193 81,2

FONTE: Metropolitan height and weight tables. Stat Bul Metrop Live Found., v.64, n.1, p.3-9, Jan-Jun, 1983.
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ANEXO 4
ROTEIRO DE ENTREVISTA - RECORDATORIO 24 HORAS

PASSO 1: Perguntar ao individuo, seguindo textualmente a frase:
“ A Sra. pode, por favor, me dizer tudo o que comeu e bebeu ontem, o dia todo,
indicando horario e local, comegando pelo primeiro alimento ou bebida consumido?.”
Transcreva tudo o que for dito, sem preocupacdo com quantidades, por enquanto.

N&o diga nada nem interrompa a informante.

PASSO 2: Volte a descricdo dos alimentos e pergunte as quantidades em medidas caseiras
consumidas, de cada alimento ou preparagéo.

“Quanto a sra. consumiu desse alimento?”
a) No caso de alimentos como frutas, paes, biscoitos e ovos, perguntar quantas unidades
foram consumidas e o tamanho. Exemplo: 1 fatia de pao de forma, 1 péo francés, 1 pao de
queijo, 1 banana nanica pequena, 1 biscoito recheado.
b) Se possivel, registre a marca comercial e a variedade dos alimentos (ex., banana-
nanica, banana-maca, banana prata).
c) No caso especifico de alimentos compostos, p.ex., café com leite, café com acucar,
mingaus, vitaminas, sopas, pergunte os ingredientes da preparagdo, as quantidades e as
medidas utilizadas na composicéo.
d) Para alimentos como carnes (porco, frango, peixe, vaca) utilizar unidades como: fatia
(pequena, média, grande) pedaco (pequeno, médio, grande), posta (pequena, média,
grande).
e) Registre se a preparacgéo da carne foi frita, cozida, assada, a milanesa ou grelhada.
f) No caso de verduras e legumes perguntar os ingredientes da salada.
Exemplo: salada de alface, com pepino, tomate e cebola
Alface: 5 folhas; Tomate: 4 rodelas; Pepino: 5 fatias; Cebola: 2 rodelas
Quais temperos utilizados e a quantidade.
Legumes (cenoura, abobrinha, berinjela, chuchu e outros) registre em colheres de sopa ou
de servir e pergunte o tipo de preparacao: cozidos ou refogados.
g) Preparagbes habituais, como arroz, feijao e macarréo, utilizar as medidas caseiras de
referéncia (colher de sopa, colher de servir, concha, pegador de macarrao).
h) Nao faga perguntas tendenciosas. Exemplos: Vocé tomou café da manha? Vocé come

pouco?

Fonte: Adaptado Fisberg et al., 2005.
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