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RESUMO

O crescimento do excesso de peso na populacdocagparg a necessidade de criacao de
estratégias efetivas para a incorporacdo de hagitmentares saudaveis. Nesse sentido,
propdem-se abordagens educativas pautadas no nimoesicossocial de atencao a saude,
gue permitem o enfoque dos problemas alimentaresuentomplexidade e envolvem os
pacientes como sujeitos ativos do processo. Dahde destaca-se o modelo cognitivo,
que vem se mostrando efetivo em programas de maslale; habitos de vida. Assim, o
objetivo geral desse projeto foi propor e avaliar programa de educacdo nutricional
baseado no modelo cognitivo como estratégia pamgdad de habitos alimentares
saudaveis e reducdo do peso e do risco cardioeaseal mulheres com sobrepeso e
obesidade. Para tanto, realizou-se um estudo euxg&zimental com metodologia quali-
quantitativa, do qual participaram 39 mulheres @adutom excesso de peso atendidas na
rede publica de saude do Distrito Federal, quenfoadocadas em dois grupos: um de
atendimento coletivo (Grupo Experimental — n=23)uéro individual (Grupo Controle —
n=16). O Grupo Experimental participou do programeaeducacdo nutricional coletivo
composto por 13 encontros semanais pautado no medghitivo e o Grupo Controle
recebeu acompanhamento nutricional individual tiadal, conforme os procedimentos ja
padronizados pelo servico onde o estudo foi redizaA pesquisa teve duragcado de trés
meses. Dados antropométricos, bioquimicos e dejwesterial foram comparados entre
os grupos e dificuldades referentes ao processentggrecimento foram investigadas
através de uma entrevista aberta. Ao final, venifise que a amostra estudada apresentou
reducdo no consumo energético, de carboidratodrasfi e concomitante aumento na
ingestdo proteica. O Grupo Controle apresentou parda média de peso de 900g e
reducdo média na circunferéncia abdominal de 1,15enguanto que no Grupo
Experimental as participantes perderam uma médaQkkg e 3,48cm de circunferéncia
abdominal. A comparacao entre os grupos apreseatortes nao significativos (p=0,1827
e p=0,0603, respectivamente). Os dados bioquinfgim®se em jejum e lipidios séricos)
e de pressao arterial, também nao diferiram sgatifiamente entre os grupos ao final do
programa. As principais dificuldades relatadas elacéo ao processo de emagrecimento
estavam relacionadas ao planejamento alimentascidelde de realizacdo das refeigcdes,
alimentacdo noturna e fracionamento da dieta, bemoc dificuldade de manter a dieta
em situacdes nao rotineiras e compromissos sacilaar com as “tentacdes” alimentares.
Os principais fatores citados como facilitadoresedwmgrecimento foram: a realizacao de
dietas ndo radicais e viaveis, flexibilidade de nig@es dicotdmicas, dieta variada,
estabelecimento de metas realistas, apoio sodssilplidade de troca de experiéncias e
educacao nutricional. Na perspectiva das partitggano programa foi avaliado como
relevante, especialmente no que diz respeito adanda consciéncia para a mudanca.
Conclui-se que apesar da comparacdo das varidbgivas entre 0s grupos nao ter se
apresentado significativa, a analise das entrevistastrou que o programa auxiliou em
mudanc¢as na alimentacdo no aspecto qualitativoaatigativo, bem como atingiu seu
objetivo de conscientizar as participantes da itdpaia de mudancas mais amplas no
estilo de vida para perda de peso e manutencaaide.s

Palavras-chave: obesidade, emagrecimento, educac¢do nutricionallelmocognitivo,
avaliacdo em saude.



ABSTRACT

The increase of overweight in population indicadeseed to develop strategies that are
effective in incorporating healthy eating habitbus, it is proposed educational strategies
grounded in a biopsychosocial approach on healgmtain, addressing diet issues in their
entirety by involving patients as active membetha process. Within this approach, the
cognitive model is highlighted as effective in prags that work towards changes in
lifestyle. Hence, the overall goal of this projeds to propose and evaluate a nutritional
education program based on the cognitive model agategy to adopt healthy eating
habits, as well as weight and cardiovascular regluction in women that are overweight
and obese. For this purpose, we conducted a gupsrimental study with qualitative and
guantitative methodology, which involved 39 overg¥gi adult women care in public
health in the Federal District, which were allochteto two groups: a attendee
(Experimental — n=23) and an individual (Controln=16). The experimental group
participated in a collective nutritional educatjpmogram consisting of 13 weekly meetings
and the control group received individual nutrisbncounseling, as standardized
procedures of the service where the study wasumied. The study lasted during three
months. Anthropometric, biochemical and blood presswere compared between the
groups and the difficulties regarding the weiglgsi@rocess were investigated through an
open interview. In the end, it was found that tlaenple studied had reduced energy
consumption, carbohydrate and fiber, and concomitacrease in protein intake. The
control group showed a mean weight loss of 900g amdaverage reduction in waist
circumference of 1.15 cm, while the experimentalugr participants lost an average of
2.03 kg and 3.48 cm in waist circumference. The amson between groups showed no
significant values (p = 0.1827 and p = 0.0603, eetpely). Biochemical data (fasting
glucose and serum lipids) and blood pressure didliffer significantly between groups at
the end of the program. The main difficulties reépdrby participants in regards to weight
loss were related to diet plans, time consumeddals) night treats and meal frequency, as
well as the difficulty of sticking with the diet imon-routine situations and social
commitments and dealing with temptations food. Tiean facilitating factors of weight
loss were: non radical diets and feasible nouristimy@lemystification of forbidden foods,
diets with food substitution possibilities, settirggplistic goals, social support, possibility
of exchanging experiences amongst patients anditiondl education. From the
participants’ perspective, the program was evatlas relevant, especially regarding
awareness towards change. We conclude that déispitmmparison between groups being
non significantly based on objective criteria, #valysis of the interviews showed that the
program helped dietary changes in qualitative arahtjtative aspects, and reached its goal
to educate participants as to the importance oideochanges in lifestyle in order to loss
weight and maintain health.

Keywords: obesity, weight loss, nutrition education, cogr@tmodel, health evaluation.
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INTRODUCAO

O momento das transi¢cdes epidemioldgica, demograiautricional pelo qual
passa o Brasil aponta para um crescimento progoedsi excesso de peso (sobrepeso e
obesidade) na populagdo. Os dados divulgados mnmallPesquisa de Orgcamentos
Familiares do Instituto Brasileiro de Geografia stdfstica (IBGE) mostraram um
aumento continuo de sobrepeso e obesidade nososilted anos, em todas as faixas
etarias. Na populacéo adulta o excesso de pesacale®0,1% dos homens e 48,0% das
mulheres (Instituto Brasileiro de Geografia e Hstata, 2010).

Considerando a importancia da alimentacdo saugévealreversdo desse quadro, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda @mafio de estratégias na area de
educacao nutricional que contemplem as questfesemtiires em sua complexidade
bioldgica, cultural e social, e que envolvam oscaddos como sujeitos ativos do processo
(Organizacao Pan-americana da Saude, 1986). Tspquiva torna-se um desafio para a
pratica uma vez que a formacao atual ndo incorfpdamente os fundamentos do modelo
biopsicossocial de atencdo a saude. Assim, apesaavdncos cientificos e tecnolégicos,
os profissionais de saude apresentam dificuldadaslidar com o problema da
obesidade, pois o aconselhamento nutricional carneeal prioriza a transmissdo de
informacdes uniformizadas, o que em geral, € iaefipara motivar mudancas mais
significativas nos habitos alimentares.

Em minha experiéncia profissional como nutriciodida Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal (SES-DF), o interesse pmiha da atual pesquisa surgiu a
partir do insucesso com os resultados obtidos atartrento da obesidade na pratica
clinica, e na dificuldade de encontrar ferramerdascomo auxiliar os pacientes na
adesao ao tratamento. No atendimento as pessoasxu@®sso de peso, pude constatar a
necessidade de aprofundamento do conhecimentotddégiEas que contemplassem a
alimentacdo, ndo apenas em sua abordagem bioldg&Es,também em seus aspectos
psicoldgicos e socioculturais.

Adicionalmente, minha experiéncia como docente dosac de graduacdo em
Nutricdo despertou o interesse de aliar importa@igsectos tedricos relacionados a
promocdo da saude e ao modelo biopsicossocialetegéd a saude com a elaboragéo e
avaliacao de estratégias de operacionalizacdagiprtacipios no atendimento nutricional

da atencdo basica.



Tais reflexdes me incentivaram a tentar o ingressmestrado no Programa de Pés
Graduacdo em Processos de Desenvolvimento HumanSalele (PG-PDS) na
Universidade de Brasilia, com intuito de estudam cmaior profundidade aspectos
relacionados a determinantes do comportamento @ilaneadesdo ao tratamento e
modelos de educa¢do em saude, admitindo os asjaidgicos, ndo como foco principal
de estudo, mas como um meio de avaliagcdo da efatigi das acbes mais amplas e
integrais adotadas.

Considerando que na area de saude a teoria eieap#tda se encontram, muitas
vezes, separadas, a proposta da atual pesqusalforar um programa de emagrecimento
e alimentacdo saudavel para pessoas com excesgesdee comorbidades associadas,
pautada no modelo biopsicossocial de atencdo @&sA8dim, a presente dissertacao trata
da avaliacdo de um programa de educacao nutricissakiado ao modelo cognitivo como
estratégia para adocdo de habitos alimentares\sgsdaconsequente reducdo do peso e
do risco cardiovascular em mulheres com sobrepebesidade.

O modelo cognitivo foi escolhido como pressupostito por ser uma abordagem
que a literatura aponta como efetiva em prograteasiudancas de habitos de vida, com
destaque para o estudo de aspectos de caratericbgguiais que ajudam na
compreensdo dos comportamentos de saude. Esse omnguel ser empiricamente
colaborativo, privilegia a autonomia do pacienteséimula decisdes compartilhadas em
relacédo a saude.

Adicionalmente, o programa incorpora a concepcéaotegralidade, como descrita
por Machado, Monteiro, Queiroz, Vieira e Barros0(2) percebendo o usuario do sistema
de saude como sujeito histérico, social e politasticulado ao seu contexto familiar, ao
meio ambiente e a sociedade na qual se inseree ldesario se evidencia a importancia de
articular as acdes de educacdo em saude como étepredutor de um saber coletivo que
traduz no individuo sua autonomia e emancipacé® @auidar de si, da familia e do seu
entorno.

A escolha da amostragem feminina ocorreu a paaticahstatacdo de que grande
parte da clientela atendida pela pesquisadora malabtdrio de nutricdo da SES-DF era de
mulheres com excesso de peso. De janeiro a mad®@tk no ambulatério citado, foram
atendidos 79 pacientes classificados quanto a faf#da da seguinte forma: 48,8%
mulheres adultas; 11,3% homens adultos; 21,3% sacmiées; 11,3% criancas e 7,5%
idosos. Dessa clientela, um total de 39% eram mesheadultas, com sobrepeso ou

obesidade, o que reforcou a necessidade de umdagieon mais especifica para esse



publico. Adicionalmente, acredita-se que a modifitado padrdo alimentar da mulher
pode auxiliar em mudancas na rotina alimentar famiima vez que em muitas familias, é
a mulher que determina o que se come em casa (B@Q& Garcia, 1997).

Dessa forma, o programa desenvolvido nesta dig&ertéoi elaborado com o
intuito de viabilizar a pratica de importantes prggstos relacionados a promoc¢édo da
saude como a integralidade, a sustentabilidade ac@ss multiestratégicas, com o0s
principios do modelo biopsicossocial de atencdo aades associando-os com as
recomendacdes do Ministério da Saude para alim@misggudavel, em consonancia com a
Politica de Alimentag&o e Nutricdo do pais.

Para tanto, foi proposta a elaboracdo do prograraeés de estratégias variadas de
educacdo nutricional, associadas a atividades d#aseano modelo cognitivo,
especificamente, no plano estabelecido por BecBART ais atividades trabalham com o
desenvolvimento de principios importantes para alificacdo de comportamento e
mantém a motivacdo através do automonitoramergagcem longo prazo representa uma
importante ferramenta para manutencao do peso.

A pesquisa foi desenvolvida no ambulatorio de patride um Hospital Regional
da SES-DF, onde a pesquisadora atua como nutstaonNo aspecto académico, o projeto
representa a tentativa de elaborar e realizar wygrgma para modificacdo de habitos
alimentares com o0s principais pressupostos da m@mac saude e do modelo
biopsicossocial com o0 uso de técnicas do referemagnitivo que tém se mostrado
efetivas, com importantes implicagdes para o dedeinvento de programas de educacéo
em saude.

Do ponto de vista da contribuicdo social do prgjétata-se de um programa de
educacao nutricional que reune diferentes instramsgpara promocéo a saude, tratamento
e prevencdo de doencas que visam colaborar com lhonmedo atual cenario
epidemioldgico e nutricional de alta prevaléncia eecesso de peso e doencas
cardiovasculares na populagédo. Adicionalmente rgppetiva de avaliagdo de um servigo
de saude desenvolvida nessa pesquisa visa aumdiaglaboracdo de programas que
possam melhorar a qualidade da atencao prestada.

Sobre a perspectiva profissional, trata-se de wtratégia com operacionalizacao
viavel na atengdo primaria, que contribui no precede promoc¢ado a saude, tratamento e
prevencdo de doencas. E, no aspecto pessoal, @aglab e execucao do atual projeto

possibilita a apropriacdo de um referencial tedéeiqgatico mais amplo, focado no modelo



cognitivo e na integralidade da atencdo, o que ppdssibilitar acdes, de fato,
transformadoras.

Frente ao exposto, a presente dissertacdo foi iaeghn em oito capitulos. O
primeiro aborda o quadro epidemioldgico da obesdddstacando suas consequéncias e
expondo os principais marcadores nutricionais &bicos para identificacdo de doencas
cardiovasculares. O segundo capitulo discute geest@lacionadas ao comportamento
alimentar e apresenta os instrumentos para detegcdondos habitos alimentares. O
terceiro capitulo trata da adesdo ao tratamentosecantribuicbes do modelo
biopsicossocial para esse processo. O quarto tapéxpde as bases tedricas e
metodoldgicas do modelo cognitivo, bem como estedagiricos baseados nesse modelo.
O quinto capitulo expde os objetivos do estudoexdoscapitulo apresenta o delineamento,
local e metodologia da pesquisa de campo e arddsalados. Os resultados e discusséo
sdo expostos no sétimo capitulo e por fim, sdosaptadas as consideracdes finais
ressaltando as limitacbes, desafios e contribuigdesprograma desenvolvido. As
referéncias bibliograficas estdo apresentadas dedaccom as normas dAmerican
Psychological Associatio(APA), 62 edicdo. Nos anexos sao disponibilizadaseriais e

instrumentos utilizados na execucgéo do projeto.



CAPITULO 1
OBESIDADE E DOENCAS CARDIOVASCULARES

O presente capitulo apresenta a definicdo de dcmbsidb quadro epidemiolégico
nacional e a correlagdo do excesso de peso conud@angas dos habitos alimentares que
vém ocorrendo nas ultimas décadas, no Brasil e mddm Adicionalmente, sdo expostas
as consequéncias da obesidade e do atual padn@entdr para a saude cardiovascular e
apresentados o0s principais marcadores nutricioeaisoldgicos para identificacdo de

guadros cardiovasculares, com énfase na hipertedisdetes e dislipidemias.

1.1 Obesidade: definicdo e aspectos epidemiologico

A obesidade é uma doenca caracterizada pelo aclemakssivo de gordura no
tecido adiposo que acarreta repercussfes parade $esica e emocional, bem como
reducdo da expectativa de vida (World Health Owgtiun, 1998). A OMS adota o indice
de Massa Corporal (IMC), definido pelo peso em ayuifKg) dividido pela altura em
metros ao quadrado npara avaliacdo do excesso de peso. Independesexo e idade,
adultos com IMC igual ou superior a 25k§/s8o classificados com sobrepeso e aqueles
com IMC igual ou superior a 30kgfraom obesidade, de acordo com a Tabela 1:

Tabela 1
Classificacado do Estado Nutricional segundo o IMC
Classificacdo IMC (Kg/r))
Baixo peso <18,5
Eutrofia 18,5a 24,9
Sobrepeso 25a29,9
Obesidade grau 1 30a34,9
Obesidade grau 2 35a39,9
Obesidade grau 3 > 40

Nota.Retirado de World Health Organization (1998).

Nas ultimas décadas, o cenario epidemioldgico leiesivem apontando para uma
transicdo nutricional, caracterizada pela redugéo ahsos de baixo peso e desnutricdo e
pelo crescimento progressivo do excesso de pes$mifilecomo os casos de sobrepeso
somados aos casos de obesidade) na populacdo.ida (esquisa de Orgcamentos
Familiares (Instituto Brasileiro de Geografia edfistica, 2010) evidenciou esse cenario na

populacao adulta, conforme mostra a Figura 1.
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Figura 1. Evolucao de indicadores nutricionais na populagfin 20 anos ou mais de idade.
Fonte: IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia gdffstica, 2010).

Nesse contexto, € importante considerar que difesevariaveis também podem
influenciar nas prevaléncias de sobrepeso e olmsidea pesquisa mencionada mostrou
gue o aumento do excesso de peso ocorreu em tedixas de renda, porém com
crescimento especialmente preocupante naquelasgseds sexo feminino, com menor
renda mensal (Instituto Brasileiro de Geografiastattstica, 2010). Em relacéo ao nivel
de escolaridade e excesso de peso, a Vigilancikatieres de Risco e Protecdo para
Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico - Vigitebstrou diferenca entre homens e
mulheres: no sexo masculino, a maior frequénciaxmsso de peso é observada no
estrato de maior escolaridade enquanto no sexamiieona relacdo € inversa, o excesso de
peso diminui com a escolaridade: 52,5% no estratandnor escolaridade e 35,3% no
estrato de maior escolaridade (Brasil, 2011).

Assim, é possivel observar que fatores demograficosmo sexo, idade,
escolaridade e renda influenciam na ocorrénciaxdesso de peso. No entanto, ressalta-
se que outros fatores tais como hereditariedad@tdsaalimentares, atividade fisica e
estilo de vida também participam na etiologia dasatade. A proxima secao do texto

aborda esses fatores.

1.2 Obesidade, padréo alimentar e doencas cardiovasgares

Os determinantes do excesso de peso compdem umex@ngonjunto de fatores
biologicos, comportamentais e ambientais que estlacionados entre si e se
potencializam mutuamente (World Health Organizatib®98). Stunkart (2000) citado

por Pinheiro, Freitas, e Corso (2004) afirma qubegeditariedade € responsavel por



aproximadamente 33% na variagdo do IMC, e queaptrto ambiente determinaria 0s
66% restantes. Nesse sentido, Pinheiro et al4{j28l@gam que mesmo que a obesidade
evolua dentro das restricbes genéticas, os detenteis ambientais desempenham um
papel predominante no desenvolvimento dessa doenca.

Esses dados sédo reforcados p®@rld Health Organization & Food and
Agriculture Organization of the United Natio(003), que apontam que enquanto a idade,
0 sexo e susceptibilidade genética sdo fatores madificaveis, muitos dos riscos
associados ao excesso de peso sdao modificaveiges EECos incluem os fatores
comportamentais (como a dieta, inatividade fisiahagismo e consumo de &lcool); os
fatores biolégicos (como dislipidemias, hipertensaesso de peso, hiperinsulinemia) e
os fatores sociais, que envolvem um conjunto coxoptle parametros socioeconémicos,
culturais e ambientais que interagem entre si. &\Nesstido, Enes e Slater (2010) destacam
que embora as causas da obesidade sejam de cuithatomal, as mudancas ambientais
constituem os principais fatores propulsores pasaraento da obesidade, na medida em
que estimulam o consumo excessivo de energia caghdira um gasto energético
reduzido.

O Ministério da Saude assinala que o aumento dal@recia do excesso de peso
na populacdo deve-se a urbanizacdo e a globalizédgébas resultaram em mudancas
substanciais na alimentacdo, com a crescente afertimentos industrializados (muito
ricos em gorduras, acucares e sodio), facilidadeaasso a alimentos caloricamente
densos e baratos - 0 que afeta, em especial, diafarde baixa renda - e reducao
generalizada da atividade fisica (Brasil, 2008%gRé&sas populacionais ainda evidenciam a
reducdo do consumo de alimentos mais saudaveisitnaais da dieta do brasileiro, como
o arroz e o feijao além da reducédo do consumoudasfre verduras no pais (Brasil, 2008;
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistical @0

Segundo estimativas da OMS, o baixo consumo dasfreihortalicas é responsavel
anualmente por 31% das doencas isquémicas do oora¢cdll% das doengas
cerebrovasculares ocorridos em todo o mundo. Assdando a OMS, as dislipidemias,
causadas majoritariamente pelo consumo excessivgod#uras saturadas de origem
animal, determinam anualmente 4,4 milhdes de mosersdo responsaveis por 18% das
doencgas cerebrovasculares e 56% das doencas isqséno coracao (World Health
Organization & Food and Agriculture Organizatiorttod United Nations, 2003).

Considerando as evidéncias cientificas que assocemacteristicas do padrao

alimentar ao estado de saude do individuo, a OM8menda a ingestao diaria de pelo



menos 400 gramas de frutas e hortalicas, o qua eqtiivalente, aproximadamente, ao
consumo diario de cinco por¢Bes desses alimentagld@Wealth Organization & Food
and Agriculture Organization of the United Natio@903). A OMS também estabeleceu
limites diarios maximos para o consumo de gord(888 do consumo caldrico total),
acidos graxos saturados (10% do consumo caldritad),tacucar (10% do consumo
caldrico total), colesterol (300 mg) e sal (6 g)estimula o consumo de carboidratos
complexos (minimo de 50% do consumo calérico tatatle legumes, verduras e frutas
(400 g por dia ou cerca de 7% do consumo caloatad)t(World Health Organization &
Food and Agriculture Organization of the United iNia$, 2003).

No Brasil, o Guia Alimentar para a Populacdo Beasil (Brasil, 2005) recomenda
a ingestdo de pelo menos uma porcéo diaria deofeij@outra leguminosa (ervilha seca,
grao-de-bico, lentilha, soja) pelo alto teor emédioe ferro encontrado nesses alimentos,
além de sua relativa baixa densidade energética (poncdo de feijdo corresponde a
aproximadamente 5% das calorias diarias) desde\jtezlas preparacdes com alto teor de
gordura. A combinacdo de uma parte de feijao paes dle arroz, tipica da culinaria
brasileira, assegura proteinas de alta qualidadete (Brasil, 2005).

Até meados do século XX, a alimentacdo habitual bdasileiro consistia
basicamente de cereais, leguminosas e tubérculobitados a pequenas quantidades de
alimentos de origem animal, naturalmente ricos emdgas saturadas. Entretanto, nas
dltimas trés décadas, o padrdo da alimentacdo galggdo brasileira vem sofrendo
grandes modificacdes, caracterizadas por diminudgdoalimentos bésicos e pelo aumento
do consumo de carnes e leite e derivados e derdbs)edustrializados ricos em gordura,
acucar e sal (Brasil, 2006).

Esses dados foram recentemente evidenciados pgitel\(Brasil, 2011), pesquisa
efetuada nas 27 capitais brasileiras, que apomt@upiora qualitativa do padréo alimentar
brasileiro. Essa pesquisa mostrou que a frequé&eiadultos que consomem frutas e
hortalicas em cinco ou mais dias da semana (dem@miconsumo regular de frutas e
hortalicas) foi de apenas 29,9%, sendo menor enehsr(4,7%) do que em mulheres
(34,4%). Em ambos os sexos, o consumo regularutizsfe hortalicas aumentou com a
idade e com o nivel da escolaridade dos individuos.

A frequéncia de adultos que referiram o habito dasamir carne vermelha
gordurosa ou frango com pele, sem remover a gordisivel desses alimentos,
(denominado consumo de carnes com excesso de gprihirde cerca de um terco

(34,2%) das pessoas, sendo essa condicdo quaseengssmais frequente em homens



(45,5%) do que em mulheres (24,5%). Em ambos osssexfrequéncia do consumo de
carnes com excesso de gordura foi maior em pess@agovens e em pessoas com menor
escolaridade (Brasil, 2011).

O consumo de leite com teor integral de gordurensstrou elevado em todas as
cidades estudadas. Em ambos o0s sexos, a frequissia condi¢cao tendeu a diminuir com
a idade e foi menor em pessoas com maior escalaridsinda assim, a frequéncia do
consumo de leite com teor integral de gordura @imiesior a 40% em todos o0s estratos
considerados (Brasil, 2011).

O consumo de refrigerantes (ai incluidos os sudiigiais) em pelo menos um dia
da semana atingiu 77% da populacdo estudada. Nessewos, 0 consumo regular de
refrigerantes € muito frequente na faixa etariaeed8 e 24 anos. Entre homens e
mulheres, a frequéncia do consumo regular de ezfiiges pouco se alterou com a
escolaridade (Brasil, 2011).

A frequéncia do consumo regular de feijao (defirtdano 0 consumo em cinco ou
mais dias da semana) foi de 66,7%, sendo maisentgLentre homens (72,2%) do que
entre mulheres (62,0%). Nos dois sexos, o conswgolar de feijdo mostra ser pouco
influenciado pela idade. Entre homens e mulhergsa drequéncia diminuiu com a
escolaridade, ainda assim alcancando pelo menoa dermetade dos individuos mesmo
no estrato de escolaridade superior (Brasil, 2011).

Esses resultados apontam tendéncias desfavoravgiadido alimentar, uma vez
que esse padrdo é um importante condicionante daimmartalidade por doencgas cronicas
ao longo de todas as fases do ciclo de vida (Wdddlth Organization & Food and
Agriculture Organization of the United Nations, 3p0sobretudo do ponto de vista da
obesidade, diabetes e doencas cardiovascularegsg@ie associadas a dietas com alta
densidade energética, escassez de fibras e midesres e excesso de gorduras saturadas
(World Health Organization, 1998).

1.3 Indicadores biolégicos da obesidade e doengasdiovasculares

Na area de saude, a maior preocupacdo com a afigdeninadequada e 0 excesso
de peso diz respeito ao aumento do risco de doergrasovasculares na populagao.
Hubert, Feinleib, McNamara e Casteli (1983) moatrano estudo de Framingham que a
obesidade € um fator de risco independente dos islgmasa a ocorréncia de doenca
isquémica coronariana. O excesso de peso també&ssseia com maior prevaléncia de

condicbes que favorecem o desenvolvimento de deemgadiovasculares (DCV)
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(Garrison, Hlggins, & Kannel, 1996), hipertensatedal sistémica (HAS) (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, Sociedade BrasileirdHg@ertensédo, & Sociedade Brasileira de
Nefrologia, 2010), dislipidemias (Sociedade Braslele Cardiologia, 2001) e diabetes
(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2007).

As DCV representam a principal causa de morte éndapacidade em paises
desenvolvidos e em alguns paises em desenvolvimédwo mundo desenvolvido,
aproximadamente 49% dos Obitos sdo devidos as INOY.paises em desenvolvimento,
estima-se que, em 2020, um terco (34%) de toddditss serdo devidos a esses agravos
(World Health Organization, 2002).

Em uma revisao sistematica da literatura, Lenzhteic e Miuhlhauser (2009)
revelaram que o risco de desenvolvimento de umagdoeoronariana é aumentado em
cerca de 20% em individuos com sobrepeso e em derdi®% em obesos. A revisdo
apontou que tanto o sobrepeso quanto a obesid&teassociados com riscos aumentados
de desenvolvimento de fibrilag&o atrial. Os autemsontraram ainda que, na obesidade, a
mortalidade por DCV é cerca de 50% maior em mutheré0% em homens, enquanto que
na obesidade moérbida (IME40kg/nf) o risco aumenta em 200% a 300%.

A HAS é uma condigdo clinica multifatorial caratada por niveis elevados e
sustentados de presséo arterial (PA). O excespestese associa com maior prevaléncia
de HAS desde idades jovens, e na vida adulta erimemto de 2,4 kg/fmo IMC acarreta
maior risco de desenvolvimento de hipertensédo €8acie Brasileira de Cardiologia, et al.,
2010). A HAS é diagnosticada a partir de valorePAesistélica> 140 mmHg &u de PA
diastolica> 90 mmHg em medidas de consultério, conforme aléghe

Tabela 2
Valores de Referéncia de Pressao Arterial

Classificacao Presséo sistolica Presséo diastélica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensado estagio 2 160-179 100-109
Hipertensado estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sistolica isolada > 140 <90

Nota. Quando as pressoées sistolica e diastdlica sit@aemscategorias diferentes, a maior
deve ser utilizada para classificagcdo da presd@dadr Retirado de Sociedade Brasileira
de Cardiologia et al. (2010).
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Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2@)perfil lipidico é definido
pelas determinacdes bioquimicas do colesterol t(€dl), HDL-colesterol (HDL-C),
triglicerideos (TG) e do LDL-colesterol (LDL-C) ap@ejum de 12 a 14 horas. A
classificacdo bioquimica das dislipidemias consides valores do CT, LDL-C, TG e
HDL-C e compreende quatro tipos, conforme apredenta Tabela 3.

Tabela 3
Classificagao Bioquimica das Dislipidemias

Classificacao Caracteristicas Valor de referéncia
Hipercolesterolemia  Elevacéo isolada do LDL-C LDL-C > 160 mg/dL
isolada
Hipertrigliceridemia Elevacéo isolada dos TG TG >150 mg/dL
isolada
Hiperlipidemia mista Valores aumentados de LDL-C > 160 mg/dL e
LDL-Ce TG TG >150 mg/dL
HDL-C baixo Redug&o do HDL-C isolada Homens: HDL-C <40 mg/dL
Ou em associacao com e mulheres HDL-C<50
aumento de LDL-C ou de mg/dL
TG

Nota.Retirado de Sociedade Brasileira de Cardiolodd@T2.

O Diabetes Mellitus (DM) é uma sindrome de eti@ogidltipla, decorrente da
falta de insulina e/ou da incapacidade da insudma&xercer adequadamente seus efeitos.
Entre os seus varios tipos, destaca-se o DM tipué,representa 90%-95% dos casos e
caracteriza- se por defeitos na acdo e na secdeci@sulina e é diagnosticada conforme as
referéncias da Tabela 4 (Sociedade Brasileira dbddes, 2007).

Tabela 4
Valores de Glicose Plasmatica para Diagnostico dabBtes Mellitus e seus
Estagios Pré-Clinicos

Categoria Jejum* 2h ap6s 75g de glicose Casual**
Glicemia normal <100 <140

Tolerancia a glicose diminuida>100 a < 126 >140 a < 200

Diabetes mellitus > 126 > 200 > 200***

* O jejum € definido como a falta de ingestdo dakmpor no minimo 8 horas. ** Glicemia
plasméatica casual é aquela realizada a qualquer dwrdia, sem observar o intervalo desde a
ultima refeicdo.*** Com os sintomas classicos dabdites, que incluem: polidria, polidipsia e
perda ndo explicada de peBlmta. Retirado de Sociedade Brasileira de Diabetes (2007
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A partir de revisado sistematica da literatura, Lehzal. (2009) apontaram que o
risco de desenvolvimento de DM tipo 2 aumenta emacde 20% para cada 1kd/ie
aumento no IMC. Esse estudo mostrou que, compaadedividuos de peso normal, o
risco ndo aumenta até o IMC27,1kg/nf, porém, o IMC entre 27,2 e 29,4 kg/aumenta
o risco de desenvolvimento da doenca em 100%, etmuan IMC> 29,4kg/nf aumenta
esse risco em cerca de 300%.

Ressalta-se que o grau do excesso de gordura, istnduicdo corporea e as
consequéncias para a saude apresentam variacéeoermbesos. A gordura corporal se
distribui de forma bastante variada entre os cotimpantos corporais em adultos, tanto
magros quanto obesos. Isso pode ser explicado,yust diversos fatores ambientais como
ingestdo de alcool, tabagismo e obesidade infadiln de importantes fatores genéticos,
tém o poder de influenciar essa distribuicdo dapmsigdo corporal (Jensen, 2008).

O acumulo de tecido adiposo, especialmente naaedidominal aumenta o risco
para dislipidemia, hipertensao arterial, diabates 2, apneia do sono, e outros indicadores
de risco cardiovascular (Jensen, 2008). Em gesahdividuos com obesidade abdominal
apresentam dislipidemia, resisténcia a insulindgpertensao arterial sistémica, condi¢cdes
gue em conjunto caracterizam a sindrome metab@ioeiedade Brasileira de Cardiologia,
2001). Essa sindrome estd diretamente associada aonpbenca cardiovascular,
aumentando a mortalidade geral em cerca de 1,5 eeaecardiovascular em cerca de 2,5
vezes (Sociedade Brasileira de Hipertensdo, Satgeddrasileira de Cardiologia,
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabalo§ociedade Brasileira de Diabetes,
& Associacao Brasileira para Estudos da Obesidz@is).

O tecido adiposo visceral, que se acumula na regfiominal, é cada vez mais
reconhecido como um 6rgao endocrino ativo, questecima série de produtos que fazem
parte do sistema imunologico inato (Rasouli & KeP908). Esse tecido é capaz de
produzir horménios atuantes em processos fisiobdgie fisiopatoldgicos, visto que as
proteinas sintetizadas e liberadas pelos adipédwwminadas adipocinas, desempenham
papéis hormonais importantes na patogénese daéreseé a insulina, aterosclerose,
hipertenséo, além de atuarem em processos inflamstigudos e cronicos, elucidando a
vasta correlagdo entre a adiposidade abdominal @oaumento do risco de eventos
cardiovasculares (Fonseca-Alaniz, Takada, & Lin0®62.

Para avaliar o risco cardiovascular advindo do ss@ele gordura abdominal tem-
se adotado a medida da circunferéncia abdominairmgae 88 cm para mulheres e maior

gue 102 cm para homens (Sociedade Brasileira dertdipsao et al., 2005).
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O estudo da etiologia da obesidade e das doenghswasculares permite verificar
que tais condi¢bes tém origens multifatoriais, geguerem mudancas ambientais e no
estilo de vida. Dessa forma, ressalta-se a impugése se conhecer o comportamento
alimentar das pessoas com excesso de peso, coito idel distinguir fatores que
contribuem para 0 ganho de peso e aumento doa@d@vascular e tracar estratégias que
possam ajudar a evitar a adocdo de estilos de midpdiciais e que auxiliem na

manutencado de comportamentos saudaveis.
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CAPITULO 2
OBESIDADE E COMPORTAMENTO ALIMENTAR

O presente capitulo trata de questdes relacioreamadeterminantes psicoldgicos e
socioculturais dos habitos alimentares e da relagdie@ o comportamento alimentar e o
excesso de peso. Sdo apresentados os principtismestos dietéticos utilizados para
determinacdo do consumo alimentar e discutido tartranto dietético da obesidade com

apresentacao dos principais guias alimentaregadibs no Brasil.

2.1 Habitos alimentares e obesidade

Conforme discutido no capitulo anterior, a obestdaddonsiderada uma doenca de
etiologia multifatorial, e apesar da influéncia éica, os aspectos ambientais relacionados
ao consumo energético excessivo e a baixa atividesita tém se mostrado como
determinantes maiores do problema. Nesse sesedenfatiza a importancia de conhecer
e avaliar os habitos alimentares e de atividadeafide individuos com excesso de peso,
com o intuito de tornar as medidas associadastariento do problema mais eficazes.

Os habitos alimentares de um individuo sédo envodvitbm diversos significados,
desde o ambito cultural até as experiéncias pesddas praticas alimentares, que vao dos
procedimentos relacionados a preparacao do alinanseu consumo propriamente dito, a
subjetividade veiculada inclui a identidade cultu@ condicdo social, a religido, a
memoria familiar e outros aspectos que perpassamegsa experiéncia diaria (Viana,
2002).

Braga (2004) afirma que os habitos alimentaresnigzarte de um sistema cultural
repleto de simbolos, significados e classificagdesnodo que nenhum alimento esta livre
das associacdes culturais que a sociedade Ihbsiatdesse caminho, essas associacdes
determinam aquilo que se come e o0 que se bebeteagd@s especificas, além do que é
comestivel e 0 que ndo o é. A autora afirma quer&@scas alimentares revelam a cultura
em gque cada um esté inserido, visto que consdasssociadas a povos em particular:

No Brasil, por exemplo, o arroz e o feijado sdodsada identidade nacional, pois

sdo consumidos diariamente, de norte a sul do paisnilhdes de brasileiros. No

plano regional, hd alimentos que funcionam como ateatdores identitarios

regionais, ou seja, pratos que estdo associados #egido de origem como 0

churrasco gaucho, o vatapa e o acarajé baiano8p-@gqueijo mineiro, entre

outros (Braga, 2004).
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A alimentagdo também esta relacionada com ativglatdelazer. Na década de
1990, Garcia (1997) j4 enfatizava que o lazer &ssaciado a comida, a bebida e a danca,
componentes universais da nocdo de “festa’. Naedade industrial moderna, tais
praticas, continuam tendo, para todas as classesssaima conotacdo de entretenimento
e sociabilidade.

Considerando tais prerrogativas, Jomori, ProenCaleo (2008) ao realizarem um
estudo dos determinantes da escolha alimentar hunen diferentes contextos,
identificaram variaveis relacionadas aos alimen&saos individuos. As variaveis
relacionadas ao alimento incluem o preco, o saborariedade, o valor nutricional, a
aparéncia e a higiene. As variaveis relacionadasndividuo incluem determinantes
bioldgicos, socioculturais, antropoldgicos, ecorgnmi e psicolégicos. As autoras
ressaltam que tais aspectos devem ser estudadosrtm @e uma perspectiva
interdisciplinar entre as Ciéncias Humanas e a®dizié Nutricionais, com intuito de
aprofundar os conhecimentos sobre o comensal humano

Outro aspecto de destaque a respeito das escdihentares € o papel que a
mulher ocupa na definicdo dos habitos alimentasesaga e da familia. Hoje, mesmo a
mulher que trabalha fora de casa continua com ponssbilidade de ser a principal
provedora da alimentacdo da familia, com atividages védo desde a definicdo do
cardapio, incluindo a responsabilidade de adegsiaeaursos financeiros as necessidades
de alimentos, a realizacdo de compras e prepacgsioefeicdes (Braga, 2004; Garcia,
1997).

Garcia (1997) declara ainda que a rotina da cigaolocou uma reorganiza¢ao nos
habitos internos da familia. A autora afirma queéistdncia entre o local de trabalho e a
casa, as dificuldades de deslocamento impostastidelsito e o proprio ritmo da cidade,
dificultam a execucao das refeicdes no domicilie.na década de 1990 esse dado ja
chamava atengéo, nos dias atuais observa-se glte ooasumo de refeicbes fora do
domicilio é frequente em todas as regifes do Brasiém contribuicdo consideravel no
aumento da prevaléncia do excesso de peso (B&&ichieri, 2010).

Assim, enfatiza-se a importancia da compreensaoodgportamento e do estilo
alimentar, incluindo os aspectos biopsicossociaeslfe estdo subjacentes, para definicdo
de estratégias que visem implementar mudancasétdieps ou educacionais para a
promocao de habitos alimentares saudaveis (Vid2)2

No Brasil, o processo de industrializacédo e urkeydin verificado desde a década

de 1950, provocou mudancas expressivas nas prédibaentares. Ao focalizar a
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obesidade pelos aspectos vinculados a alteragOesetsa Mendonga e Anjos (2004)
alegam que o aumento da ingestdo energética detemrie da elevacdo quantitativa do
consumo de alimentos como de mudancas dietéticasteazadas pela ingestdo de
alimentos com maior densidade calérica. Os autoapsntam o processo de
industrializacdo dos alimentos como um dos prinsipasponsaveis pelo crescimento
energético da dieta da maioria das populagfes dteqte.

Outro processo relacionado a industrializacdo tiogeatos que tem sido dificil de
combater diz respeito ao crescimento das porcoesie8 e Souza (2008) afirmam que o
aumento do tamanho das por¢cBes de alimentos coen ddhsidade energética,
caracteristicos das redesfdst food pode ser um fator importante na manutencéo da alt
ingestao calorica, levando ao consumo excessivome@to da prevaléncia da obesidade
na populacao.

Adicionalmente, o processo de industrializagdoalimsentos aumentou 0 consumo
de bebidas adocadas pela populacéo. Nesse aspkdio,et al. (2010) realizaram uma
metanalise para avaliar a associacdo do consumdarede bebidas adocadas com o
desenvolvimento de excesso de peso e comorbidadesiadas. Os autores avaliaram 11
estudos prospectivos que incluiu um total de 3 @&rticipantes e concluiram que além
do ganho de peso, o maior consumo de bebidas agesta associado com o
desenvolvimento de sindrome metabdlica e diabgeft

A industria veiculada aos alimentos também enfraguiea conscientizacdo da
alimentacdo. Garcia (1997) afirma que o uso de Egbas descartaveis diminui a
consciéncia do ato de alimentar-se em fungao dplisidade para dispersar as refei¢oes,
uma vez que é com facilidade que uma refeicdo sleae para outros locais, como para
uma mesa de trabalho, ou para a frente de umasi@bev

Assim, séo varios os fatores associados a dietxaputeibuem para o aumento do
sobrepeso/obesidade dos brasileiros ao acarretamggiancas importantes nos padroes
alimentares tradicionais. Mendoncga e Anjos (20@éhiificaram como principais fatores,
a migracao interna do campo para cidade; o aumeat@limentacdo fora de casa,
caracterizada por um maior teor energético; o cresto na oferta de refeicdes rapidas
(fast food e a ampliagéo do uso de alimentos industrializapimcessados.

Mendonga e Anjos (2004) também destacam elemeelmsonados a reducao da
atividade fisica que vem ocorrendo no pais conthmenuicdo do esforco com o trabalho
domeéstico pelo uso de equipamentos para a exedagatarefas mais arduas; o crescente

uso da televisdo como principal meio de lazer, ® gém de caracterizar uma atividade
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sedentaria, também contribui para a ampliacdo dentivo ao consumo difundido pelo
marketing e o uso preferencial de veiculos automotivos mamaducdo, reduzindo a
atividade fisica relacionada aos deslocamentos.

Assim, é possivel afirmar que mudancas ambienei®rcentes do processo de
industrializagédo e urbanizagdo no mundo contempordm contribuido para o aumento
da obesidade, tornando o ambiente propicio paraiorrmonsumo energético e reducao da
atividade fisica, dificultando a adocdo de compoeltos preventivos desse agravo
(Lerario & Lottenberg, 2006).

Frente a essa questéo, diversos autores (Cypf¥3s, [2rario & Lottenberg, 2006;
McGinnis, Williams-Russo, & Knickman, 2002; SouzaQ8iveira, 2008) também alertam
sobre a necessidade de maior atencdo do pontstdedea saude publica em ndo somente
tratar a obesidade, mas de preveni-la modificandmbiente obesogénico com base em
estratégias que auxiliem na promocdo de mudancagartamentais, destacando a
necessidade de intervencdes mais abrangentes extmlizadas para a efetividade de
programas de prevencao e combate a obesidade.

Embora a necessidade de acBes no sentido de raoddgpectos ambientais
relacionados ao excesso de peso sejam reconheeidatiza-se que questdes de ordem
socioeconémicas e politicas maiores, ainda diculimudangas mais aprofundadas no
ambiente urbanizado e obesogénico. Nesse aspquissibilidade de mudancas nas acoes
individuais permite de modificacdo de habitos pgeasoa que sofre com as questdes do
agravo, mesmo estando frente a um ambiente nadécjirop

Para tanto, é importante considerar que devido raplexidade envolvida na
formacdo dos habitos alimentares, a escolha de alim&ntacdo saudavel ndo depende
apenas do acesso a informacao nutricional adegWéa@a (2002) destaca a necessidade
de se compreender a alimentacdo do ponto de \sgtal@gico e sociocultural e conhecer
as atitudes, crencas e outros fatores psicossagiaisnfluenciam no processo de deciséo
alimentar, com o objetivo de tornar as medidasdiea;do para saiude mais eficazes.

Considerando o0s aspectos psicossociais que infaran@ comportamento
alimentar de pessoas com excesso de peso, Viafa)(R@ntificou caracteristicas desse
grupo como: a relacéo da insatisfacdo com o coipoestricdo alimentar; a categorizacao
de alimentos como “bons” e “ruins”; comportamenatternados de ingestao excessiva e
restricdo alimentar em um padréo “tudo ou nadaideatificacdo de sentimentos de culpa

com a alimentacéo.
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Ao estudar a relagéo da insatisfacdo com o corpoamnportamentos de restricdo
alimentar, Viana (2002) afirma que algumas pessusatisfeitas com 0 peso e com o
aspecto do seu corpo travam uma luta interna aaiested sentido de controlar a ingestao,
independentemente da fome que sentem, visando mentéeterminado peso ou diminui-
lo. Estas pessoas mantém, por isso, uma preocupag@anente com 0 COrpo € com o que
comem e resistem a comer aquilo que desejam.

Tais particularidades podem levar o individuo a padrédo de comportamento
caracterizado por ciclos de dieta restritiva ird&dos por ciclos de desinibicdo. Ou seja,
0S sujeitos conseguem controlar, com esforco ddaden a fome e o desejo, mas
eventualmente deixam-se vencer pelo desejo e codestontroladamente. Fatores de
ordem emocional como a ansiedade e a depressa@sfabgnitivos como a percepcéao de
ja terem ultrapassado o limite autoimposto tém €erticedesinibidor da restricdo (Viana,
2002).

Bernardi, Cichelero, e Vitolo (2005), a partir denai revisdo da literatura,
identificaram que o controle cronico da ingestameatar por meio de dietas restritivas,
devido a pressédo sociocultural que impbe padrogpor@s magros, sao atitudes
desencadeadoras de transtornos alimentares. Amswiirmam que “ha evidéncias de
que, em individuos obesos, comportamentos de ce@pudlimentar e ou restricdo sao
mais frequentes e parecem ser, em parte, respimgaeies fracassos observados no
tratamento da obesidade” (p. 85). Assim, as réssi@ autoimposicdes das pessoas que
fazem dieta, parecem ter um efeito rebote, resit@m compulséo alimentar, a qual pode
associar-se a consequéncias psicologicas, comada p@ autoestima e mudancas de
humor.

Nesse aspecto, existe uma tendéncia de formacém ¢geadréo de comportamento
alimentar dicotémico de “tudo ou nada”, com os aelios divididos em “bons” e “ruins”.
As pessoas que apresentam esse padrdo alimentagemah) sentem culpa apds as
refeicOes, particularmente quando consomem os @lov€eruins”, geralmente os muito
caloricos. Tendem a descontrolar-se e a comer depmai situacdes de mudancas de
humor, e a avaliar que comeram demais mesmo né&w sewraso (Bernardi et al., 2005;
Viana, 2002). Adicionalmente, Bernardi et al. (2086rmam que o estresse, a restricédo, a
rejeicdo, o estigma e outros estados emocionaigtineg, levam a interrupcdo do
autocontrole, conduzindo assim, a escolhas alimetaapropriadas, com intuito de

aliviar as tensdes vigentes.
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Vale destacar que, apesar da obesidade ndo sateraniss um transtorno alimentar
ou psiquiétrico, diversos autores afirmam que exisha relacdo entre o engajamento em
dietas muito restritivas com o excesso de pesonéBér et al., 2005; Lottenberg, 2006;
Viana, 2002). Desse modo, é importante que progateareducdo de peso focalizem
esses aspectos, desmistificando a existéncia mergbs “bons” e “ruins”, enfatizando a
importancia da moderacao alimentar. Viana (200®rdke que esses programas incluam a
ingestao de pequenas quantidades de alimento®igwel como forma de limitar o desejo
por esses produtos e controlar a angustia de tdadd a dieta ao ingerir alguma

guloseima.

2.2 Instrumentos utilizados para determinagcéo dokabitos alimentares

Considerando a relacdo dos habitos alimentares oomesenvolvimento e
manutenc¢do do excesso de peso e doencas cardiavasctaz-se importante a analise do
consumo alimentar dos individuos para identificag@datores de risco e planejamento de
acOes de intervencdo destinadas a orientacao icketétetiva, visando a prevencao,
controle e tratamento de tais enfermidades.

No entanto, frente a complexidade da dieta com@werde exposi¢do, sendo essa
um evento completamente aleatorio e com grandeabihdade, Barbosa e Monteiro
(2006) alertam para as dificuldades metodologieasedavaliar o consumo alimentar, uma
vez que todos os instrumentos para sua estimaivgassiveis de erro. Nesse aspecto,
Lopes, Caiffa, Mingoti, e Lima-Costa (2003) afirmagoe independente do método
escolhido para quantificar a ingestdo alimentasbi@ncdo de dados vélidos e confiaveis
em estudos nutricionais € uma tarefa dificil, uraa gue ndo existe um padrdo ouro para
avaliacdo da ingestdo de alimentos e nutrientes, métodos utilizados estdo sujeitos a
variacoes e erros de medida.

Dentre os métodos mais utilizados para estimar eda,dipode-se destacar o
Questionario de Frequéncia Alimentar, o Recordatde 24 horas e 0s registros diarios
(Slater, Marchioni, & Fisberg, 2004). O questionade frequéncia alimentar € um
instrumento composto por uma lista de alimentosaytos conforme suas caracteristicas
nutricionais, seguido de uma lista de frequénciaatesumo, na qual o entrevistado relata
guantas vezes por dia/semana/més, consome detdasialBmentos.

E o método mais utilizado para mensurar a die¢grpssa, pois tem a capacidade
de classificar os individuos segundo seus padrireerdares habituais, além de ser um

instrumento de facil aplicabilidade e baixo custgue viabiliza sua utilizacdo em estudos
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populacionais (Furlan-Viebig & Pastor-Valero, 2Q04%ntretanto, esse instrumento
raramente tem acuracia suficiente para ser usadogpaliar a adequacao da ingestdo de
nutrientes, uma vez que os alimentos sdo apresenéad uma listagem preé-estabelecida,
que, portanto, ndo contempla todos os alimentgdiseis para o consumo, utilizando-se
de medidas padronizadas (Slater et al., 2004).

O recordatorio de 24 horas consiste no relato destms alimentos e bebidas
consumidos pelo individuo ao longo de um period@4ehoras, de preferéncia, o dia
anterior a entrevista. Geralmente, as informac@es abtidas em medidas caseiras ou
unidades e posteriormente convertidas em pesosluengs para célculo (Barbosa &
Monteiro, 2006). Apesar de ser um método muitazaido, h4 significativas fontes de
erros, uma vez que dependente da memodria do estt@wj de sua habilidade de relatar
estimativas precisas a respeito do tamanho dad¢mra ingestao real pode ser omitida e a
ingestdo do dia anterior pode ter sido atipica @ mefresente os hébitos alimentares.
Assim, recomenda-se que seja utilizado em assaciagén outros instrumentos para
informacdes mais precisas.

O registro alimentar consiste em um instrumentogemo individuo anota em um
formuléario todos os alimentos e bebidas ingeridmsoago de 24h com suas respectivas
guantidades em um periodo que varia, geralmenteindea cinco dias (Barbosa &
Monteiro, 2006). E um método que envolve mais tengoonpreensdo e motivacéo do
entrevistado, e costuma-se solicitar que pelo manosdia registrado seja atipico (final de
semana ou feriado), o que permite verificar vaeagia ingestédo fora da rotina.

Apesar da falta de um instrumento padréo ouro peaiacdo dos habitos
alimentares, os inquéritos citados sao tradicioratm utilizados em estudos de consumo
alimentar, e muitos pesquisadores associam osuinsitos para obtencéo de resultados
mais precisos. No entanto, ao se tratar de indbgchbesos, Barbosa e Monteiro (2006)
ressaltam que alguns estudos vém demonstrandoxgpie ema subestimagao de energia
consumida que é relatada por essa populacdo attagdicacdo dos inquéritos dietéticos,
e gque essa tendéncia ocorre independente do iresttanatilizado.

Em consonancia com esses dados, Bernardi et &5)26irmam que revisdes da
literatura apontam que aproximadamente 70% dos osbemformam valores
fisiologicamente improvaveis de energia ingeridgue as mulheres apresentam com mais
frequéncia comportamentos de sub relato alimentar.

Ao considerar tais aspectos, é importante que qupeslor esteja atento para

identificar relatos subestimados no consumo aliaredé pessoas com excesso de peso,
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com intuito de conhecer o que elas consomem daafamais proxima possivel da

realidade, para intervir eficazmente nos pontogj@eenmudancas se fazem necessarias.

2.3 O tratamento dietético da obesidade e o acoffsmento nutricional

Considerando o crescimento progressivo do excegsopabso na populacao

brasileira e o0s aspectos apresentados acerca desmu@ntes do comportamento

alimentar, o Ministério da Saude (Brasil, 2005) duziu 0 Guia Alimentar para a

Populacdo Brasileira, no qual apresenta os deopasra a alimentacdo saudavel para

adultos. Sao eles:

1.

Faca pelo menos trés refeicdes (café da manhagaleqgantar) e dois lanches
saudaveis por dia. Nao pule as refeicoes;

Inclua diariamente seis por¢des do grupo de cefeaiez, milho, trigo, paes e
massas), tubérculos como as batatas e raizes corandioca/macaxeira/aipim nas
refeicbes. Dé preferéncia aos graos integrais alansntos naturais;

Coma diariamente pelo menos trés porcdes de legarmesduras como parte das
refeicdes e trés porcdes ou mais de frutas nasmmasas e lanches;

Coma feijdo com arroz todos os dias ou, pelo merinsp vezes por semana. Esse
prato brasileiro é uma combinacdo completa de jragee bom para a sadde;
Consuma diariamente trés porcdes de leite e desvaduma porcdo de carnes,
aves, peixes ou ovos. Retirar a gordura aparesteataes e a pele das aves antes
da preparacao torna esses alimentos mais saudaveis;

Consuma, no maximo, uma porcao por dia de Oleostamsy azeite, manteiga ou
margarina. Fique atento aos rétulos dos alimentescelha aqueles com menores
quantidades de gorduras trans;

Evite refrigerantes e sucos industrializados, holmscoitos doces e recheados,
sobremesas doces e outras guloseimas como reglangatacéo;

Diminua a quantidade de sal na comida e retirdersada mesa. Evite consumir
alimentos industrializados com muito sal (sédioynoohamburguer, charque,
salsicha, linguica, presunto, salgadinhos, consedeavegetais, sopas, molhos e
temperos prontos;

Beba pelo menos dois litros (seis a oito coposaglea por dia. Dé preferéncia ao

consumo de agua nos intervalos das refeicoes;



22

10.Torne sua vida mais saudavel. Pratique pelo me@asiButos de atividade fisica
todos os dias e evite as bebidas alcodlicas e o.fiantenha o peso dentro de
limites saudaveis.

Os guias alimentares sdo instrumentos de orientacidormacédo a populacéao
visando promover salude e habitos alimentares saisd&) estabelecimento desses guias
tem por base o reconhecimento de que um nivel 6ensaude depende da nutricdo
(Philippi, Latterza, Cruz, & Ribeiro, 1999; SichjeCoitinho, Monteiro, & Coutinho,
2000). Welsh, Davis, e Shaw (1992) ressaltam qglalsracdo de um guia alimentar deve
ser precedida de pesquisas que contenham o diegndst situacao nutricional e dados
epidemiolégicos que fundamentem as dietas, osiobgetas metas nutricionais e um
banco de dados contendo a composicao dos alimestothidos. Além disso, os autores
ressaltam que os guias devem encontrar uma foralstaede suprir as necessidades
nutricionais utilizando-se da dieta habitual deacpdpulacdo, além de serem dinamicos,
permitindo o méximo de flexibilidade para a escalba alimentos.

Frente a essas questdes, Philippi, Latterza, GruRjbeiro (1999) adaptaram a
Piramide Alimentar Americana para a populacao lmiasi considerando a escolha de
alimentos da dieta usual e dos habitos alimenthrgmis. A Piramide Alimentar Adaptada
(Figura 2) distribui os alimentos em oito gruposréais, frutas, vegetais, leguminosas,
leite, carnes, gorduras e acUcares) de acordo coontebuicdo de cada nutriente basico
na dieta. Para tanto foram estabelecidas dietasd@adom distribuicdo dos
macronutrientes nas seguintes proporcdes: carlosd(80-60%), proteinas (10- 15%),
lipidios (20-30%). Cada nivel foi apresentado enm;@es minimas e maximas a serem
consumidas de acordo com as dietas referidas. Awasudestacam que a Piramide
Alimentar Adaptada pode ser utilizada como instmtmepara orientagcdo nutricional de
individuos e grupos populacionais, respeitandosséabitos alimentares e as diferentes
realidades regionais e institucionais.

E importante enfatizar que as recomendacdes apaeissnsdo voltadas para
manutencédo do peso adequado e prevencdo de daangaslividuos saudaveis. Assim,
individuos que apresentam condi¢cdes cronicas cdmeiadade, diabetes, dislipidemias e
hipertenséo, deverao receber orientagdes nutrisidr@seadas nos guias alimentares para
populacdo saudavel, porém com especificidadestgtindis e quantitativas, de acordo com

a condicao apresentada.
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Figura 2. Piramide Alimentar Adaptada para populagéo briazile
Fonte: Philippi et al. (1999)

A demanda por orientagédo alimentar tem crescidce gugssoas com excesso de
peso e risco cardiovascular, enfatizando a impoiarde se discutir como o
aconselhamento nutricional vem sendo realizadosdNespecto, Gazzinelli, Gazzinelli,
Reis, e Penna (2005) ressaltam que o aconselhammrit@ional convencional é
fundamentado no atendimento individual e priorizatransmissao de informacgdes
uniformizadas, o que em geral, é ineficaz paravaotmudancas mais significativas nos
habitos alimentares.

Na é&rea de educacdo nutricional observa-se umeacettes demanda pelo
desenvolvimento de estratégias educativas que f@@nmabordar os problemas alimentares
em sua complexidade, tanto na dimenséo biolégiseata social e cultural e que envolva
0os educandos como sujeitos ativos do processo Ii2egd@o Pan-americana da Saude,
1986). Isso é evidenciado em estudos que mostramagmplementacdo de propostas
pedagogicas interativas intensifica a consciénolares a necessidade da melhoria dos
habitos alimentares, e dessa forma pode auxiliamoarporacdo de conhecimentos e
novas praticas na alimentagéo (Rodrigues & Boo@628o0ares & Camargo Jr., 2007).

A partir da exposicao tedrica apresentada nestieut@pconclui-se que diferentes
aspectos psicologicos e socioculturais influenaenformacédo e manutencdo dos hébitos
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alimentares. Tais caracteristicas sdo particulatenetevantes em individuos com excesso
de peso e risco cardiovascular, pois a alimentagastitui-se um importante fator a ser
modificado no tratamento dessas enfermidades. kmin a adesédo a dieta costuma ser
baixa nessa populacéo, devido as complexidadesvaa® no comportamento alimentar.
Assim, o proximo capitulo ira discutir os diferentespectos biopsicossociais envolvidos
no processo de adeséo a regimes terapéuticos yoklvemn a mudanca de estilo de vida,
com o objetivo de auxiliar a elaboracdo de progsan® educacdo em saude que sejam
mais efetivos na mudanca de comportamentos de cisemw alimentacdo inadequada e

sedentarismo.
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CAPITULO 3
CONTRIBUICOES DO MODELO BIOPSICOSSOCIAL PARA
PROMOGCAO DA SAUDE E ADESAO AO TRATAMENTO NO CONTEXT O DA
OBESIDADE

O presente capitulo aborda aspectos conceituast@lpiogicos acerca da adeséo
ao tratamento na obesidade e sua avaliacdo, cagueném fatores que contribuem para a
baixa adesdo nas modificacbes de estilo de vidaciosladas, especialmente, a
alimentacdo. Para tanto, discute-se as limitacoesaldelo biomédico no tratamento da
obesidade e apresentam-se as contribui¢cdes det@spaaricos relacionados a promocgéo
da saude e suas interfaces com o modelo biopswaksapontando alternativas viaveis
para o atendimento a populacdo com excesso de Peséim, discute-se a prevencao do
reganho de peso apos o tratamento da obesidadeoatabuicdes da formacdo de grupos
em programas de educacdo em saude.

3.1 Adesao ao tratamento: aspectos conceituais

Tendo em vista a importancia da mudanca dos hahlitoentares para melhorias
no atual cenario epidemiologico de crescimento Boegso de peso na populacao,
evidencia-se a relevancia de programas de promd&auide e alimentacdo saudavel que
atinjam esse publico de maneira eficaz.

Muitos estudos sobre adesdo as mudancas no compatta alimentar atingem
altos niveis de ndo adesdo (DiMatteo, 2004) pefaptexidade desse componente no
estilo de vida. Pontieri e Bachion (2010) ressal@nda que, dos fatores enfatizados no
tratamento da obesidade, a mudanca de habitosnaédiree € apontada como o de mais
dificil adesao por parte dos pacientes. Nessedeergontribuicdes da psicologia da saude
relativas aos diferentes componentes biopsicogsogige constituem o comportamento
alimentar e influenciam no processo de adesaorai@srtentos de saude podem auxiliar na
abordagem desse aspecto.

No campo da promocéo da saude, Ferreira e Maga(B863) afirmam que os
desafios impostos para area da nutricdo no contexfmomocao da saude apontam para a
possibilidade de compatibilizar diferentes olhargserspectivas tedrico-metodoldgicas na
direcdo do dialogo interdisciplinar. Nesse esfoegdjscussao da efetividade das acdes, o

aprendizado com as experiéncias em curso e a astelhovas ferramentas metodoldgicas
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devem penetrar o exercicio profissional, com iotaié romper a fragmentacado tecnicista
tradicional e promover a integralidade no atendimen

Nessa perspectiva, € importante salientar que e@ettonde adesdo pressupde
aspectos mais complexos que o cumprimento de ag@es. A adesdo ao tratamento €
definida como “um compromisso de colaboracdo atiwatencionada do paciente em um
curso de comportamento, aceito de mutuo acordo, @dim de produzir um resultado
preventivo ou terapéutico desejado” (Vasquez, Roed, & Alvarez, 1998). Silveira e
Ribeiro (2005) definem a ades&do ao tratamento comagorocesso multifatorial que se
estrutura em uma parceria entre quem cuida e quenidédo e por isso representa um
desafio tanto para o profissional quanto para depss pelo intrincado numero de
variaveis que esse processo traz em si. As autlef@mndem um elo entre a adesédo ao
tratamento e 0 processo de ensino-aprendizagemyergue afirmam que a adeséo inclui
fatores terapéuticos e educativos relacionadogacientes, envolvendo aspectos ligados
ao reconhecimento e a aceitacdo de suas condigdealdle, a adaptacdo ativa a essas
condicOes, a identificacdo de fatores de risco stoede vida, ao cultivo de habitos e
atitudes promotores de qualidade de vida e ao dels@mento da consciéncia para o
autocuidado.

No entanto, Reiners, Azevedo, Vieira, e Arruda @0@o avaliar a literatura da
area em uma revisao bibliogréfica acerca da ade@d@desdo ao tratamento, verificaram
que a maioria das referéncias revelou uma concepdéaida do papel do paciente em seu
processo de aderir ao tratamento, pois 0 consgildnaisso ao profissional e ao servigo de
salude e ndo como um sujeito ativo no seu processiver e conviver com a doenca e 0
tratamento. A participacdo do individuo na definigde objetivos e planejamento de
propostas terapéuticas € um recurso relevante rpathacdo da influéncia de fatores
internos e externos que podem comprometer o cotdia pessoas obesas.

A definicdo de critérios de adesdo e avaliagcdo magsso constitui-se em um
desafio metodolégico. Alguns estudos utilizam masliduantitativas e diretas, como 0s
indicadores bioldgicos dos quais os exames labisgosdo 0s mais representativos.
Outros utilizam indicadores comportamentais, comeegistro de comportamentos por
meio de métodos observacionais, ou medidas dessrite qualitativas, como o0s
autorelatos, inventarios e questionarios (StraubQ72 Ambas as formas possuem
vantagens e limitacGes, e devem ser utilizadagenemecialmente, em associacao.

Dessa forma, a avaliacdo do processo de adesadenécse constituir em apenas

avaliar o cumprimento de determinacfes de profisgsode saude, mas também verificar
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fatores que tornam a incorporagdo de determinditages necessarias ao tratamento tao
dificeis e distantes da realidade de parte dogptes (Pontieri & Bachion, 2010).

3.2 Aspectos relacionados a adesao ao tratameni® obesidade

A literatura destaca diferentes fatores que inftiean na ades&do aos tratamentos
em saude, tais como: fatores pessoais e cogniti@mges interpessoais, o envolvimento
do paciente e tomada de decisdo participativaawas do paciente, o contexto socio
cultural e a presenca de depresséao (Martin, Widljadaskard, & DiMatteo, 2005; Straub,
2007).

Os fatores pessoais e cognitivos dizem respeitoestges como a auséncia de
sintomas, dificuldade de se adaptar as exigéncdsathmento, ndo percepcao da eficacia
do tratamento e prescricdo mal entendida. O rigscodb adesdo € muito alto quando os
pacientes ndo conseguem ler ou entender as instrligdicas e quando existem barreiras
na linguagem, como o uso de termos técnicos edfmgnédicos” (Martin, et al., 2005).
As crencas em saude dos pacientes também s&o eralsid como fatores cognitivos que
influenciam o processo de adesdo (Martin, et 8052 Pontieri & Bachion, 2010). Os
beneficios e barreiras percebidos pelos pacientrsado tratamento devem ser avaliados
para facilitar o delineamento do mesmo.

Algumas variaveis como idade, género, etnia e reddasdo progndsticos precisos
para se prever a adesdo ao tratamento, mas intexgérma complexa e podem nao ser
tdo importantes como, por exemplo, a qualidadeodauaicacao (Jahng, Martin, Golin, &
DiMatteo, 2005; Martin et al., 2005; Straub, 200J¢. modo geral, as préprias pessoas sao
inconsistentes em seus comportamentos individymsgcendo haver poucas pessoas
rigorosamente “aderentes” ou “ndo aderentes” (81r2007).

Outro fator importante considerado como uma bareidividual na adesdo ao
tratamento diz respeito ao “principio gradienteeferco” que afirma que as recompensas
ou puni¢cdes imediatas sdao mais eficazes do queetasdadas (Straub, 2007). Nesse
sentido, muitos comportamentos que favorecem aesemitho praticar exercicios e seguir
uma dieta com baixos teores de gordura, S840 me@aaerpsos ou mais cansativos que as
suas alternativas menos saudaveis. Dessa forncangsortamentos que causam alivio ou
gratificacdo imediata (como alimentar-se quand@ eprimido) sdo mais dificeis de
eliminar, uma vez que a nao realizacdo dos mesnopsieiona desconforto imediato.

No que concerne aos fatores interpessoais, esagdosa da adesdo mostram que

quando o profissional de salude e o paciente coagoreln como o0 paciente deve se
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envolver no tratamento os niveis de adesao sdoresa{dahng et al., 2005). Assim, a
orientacdo atual é da realizacdo de um trabalhea@iunto com o paciente para realizar
um mutuo acordo das recomendacdes. Isso requetabekscimento do vinculo de
confianca nesse relacionamento, e a visdo do gacem sua integralidade, por parte dos
profissionais (Jahng et al., 2005; Martin et 8002, Straub, 2007).

O envolvimento do paciente no tratamento e a tonuedalecisao participativa
mostram-se como fatores importantes para o auntensatisfacdo com seus cuidados de
saude (Martin et al., 2005). Um estudo de Lin et(H95) mostrou que pacientes que
participam das discussfes com o0s profissionaic@acky suas estratégias comportamentais
sd0 mais susceptiveis a aderir as medicacdes mide/as. Outros fatores como a
relacdo profissional de saude-paciente, o supodi@lsda equipe de saude e dos membros
de sua rede social também séao considerados essearia a adesao as recomendacdes do
tratamento (Reiners et al., 2008).

As atitudes dos pacientes como seus habitos, @engarmas sociais influenciam
na adesao significativamente e muitas vezes deafecomplexa. Desde a década de 1980,
teorias de comportamentos em saude consideram igtengdo das pessoas em adotar um
determinado comportamento é precursora imediata&amportamento em si, e essas
intencdes, em parte, dependem do que a pessoagearsadita, que habitos ela cultiva e
como as outras pessoas a influenciam (Ajzen & Eishid980). Assim, o ambiente e o
suporte social disponivel também afetam na intedlgdadeséo, especialmente quando se
lida com condi¢des ou doencas carregadas de estigjre et al., 2001).

Assim, o contexto sociocultural é considerado umartante fator para adesao uma
vez que pode impor facilitadores e barreiras pase @rocesso. As barreiras podem ser
determinadas pela familia, pelo sistema de sa(geleecomunidade (Straub, 2007). Os
habitos de saude normalmente sdo adquiridos copaigse outras pessoas que atuam
como modelos de comportamentos prejudiciais a saflden disso, os habitos de vida
adotados pelo homem sdo amplamente influenciadosap#iente que pode induzir, por
varios meios, a adocdo de comportamentos nao seisd®cGinnis, Willian-Russo, e
Knickman (2002) argumentam que a adocdo dessesoctamentos pode ocorrer de
formas sutis e ndo sutis, como por exemplo: corigreatos pouco saudaveis pelo seu
baixo custo; adotar um estilo de vida sedentanaddea ambientes inseguros, perigosos
para realizar caminhadas; usar tabaco e alcoolxessgo por influéncia das propagandas,

dentre outros.
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No que tange a ndo adeséo ao tratamento na obesal#adas questdes de ordem
psicossocial devem ser consideradas pela sua nefauéo comportamento alimentar.
Nesse sentido, destaca-se a questdo da estigraatizafrida por pessoas obesas,
atualmente, na sociedade ocidental. O estigma Eas&@ntecer através de um sistema
vicioso, o qual se inicia quando o individuo obes® consegue promover a perda de
massa corporal. A partir disso, a manutencéo dsidédide propicia a perda de autoestima,
levando as préticas alimentares compensatOriage@qr sua vez gera estigmatizacao e
mantém a obesidade (Sugai, 2011).

Outro ponto de cunho social importante é a esaudos ambientes sociais urbanos,
atualmente considerados como propicios para o dalsénento da obesidade, uma vez
que aumentam as oportunidades de consumo alimeskeessivo associado ao
sedentarismo (Cypress, 2004; Lerario & Lottenb20§6; McGinnis et al., 2002; Souza &
Oliveira, 2008).

A presenca de depressdo também pode afetar de $ggnificativa no processo de
adesédo. Os resultados de um trabalho de metangbsea do tema mostraram que o risco
de ndo adesao do paciente é 27% maior se o0 patiantdepressao quando comparado ao
paciente que nao tem (DiMatteo, Lepper, & Crogh2000). Os pacientes depressivos
experimentam pessimismo, deficiéncias cognitivasfastamento do suporte social,
condicbes que reduzem tanto a intencdo como aidedel de seguir os regimes de
tratamento. Assim, estar de bom humor e ter exipeasaotimistas sao fatores importantes
para aumentar a adesao (Straub, 2007).

Para aumentar a adesdo dos pacientes aos difeteatamentos em saude é
importante que 0 processo se inicie com a estimatasr adesdo, isto €, se 0s pacientes
estdo ou nao seguindo os tratamentos recomendado&aliacdo adequada depende, em
grande parte, do desenvolvimento de um relaciontorEaseado na confianga e aceitacéo
entre o0 paciente e a equipe de saude. O julgameatsta dos conhecimentos e da
compreensao do paciente a respeito do regime tegregpdem como sua crenca em seus
resultados permite um direcionamento mais eficazpddenciais problemas relacionados a
adeséao (Martin et al., 2005).

Os pacientes precisam da oportunidade de contar estérias e seus pontos de
vista aos profissionais de saude. A partir dissoitas informacfes a respeito de suas
atitudes, crencas, normas subjetivas, contextoturaid, suporte social e desafios

emocionais de saude podem ser aprendidos (Hai@ett&niti, 2003).
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Outro ponto importante a ser considerado na adesfimtamento da obesidade, é a
necessidade de focar permanentes mudancas no @stilada para manutencéo dos
resultados em longo prazo, o que destaca a impoatdo estudo de estratégias de como
manter a adeséo. Reiners et al. (2008) ressaltarpauser invariavelmente longo, um dos
problemas que os profissionais de saude encont@m fecequéncia na atencdo aos
pacientes é a dificuldade destes em seguir o teatgnde forma regular e sistematica.

Garaulet e Heredia (2009) ponderam que muitos edistas discutem se o
reganho de peso (ou o retorno ao peso original apdatamento da obesidade tem uma
base fisiol6gica ou é devido a fatores comportaaienfpos a andlise de diversos estudos,
0S autores apontam que a recuperacao do peso,iodant®s individuos obesos, ocorre
devido a fatores ambientais. Ao invés de sofreresgdes metabdlicas, as pessoas tendem
a voltar ao seu peso original, precisamente poagseciedade atual incentiva 0 consumo
de energia, mas desencoraja a atividade fisicaoeimas palavras, € uma sociedade
considerada obesogénica.

Fjeldsoe, Neuhaus, Winkler, e Eakin (2011) reafimaruma revisao sistematica
para avaliar quais as caracteristicas de interesngfue tiveram bons resultados na
manutencdo do peso em longo prazo, e concluiramesfuglos com amostra composta
exclusivamente com mulheres foram 0s que menosiG@cam a manutencdo de peso.
Dentre os estudos que obtiveram melhores resultadosnanutencdo, as principais
caracteristicas foram: intervencdes com mais deedanas, com uma média de pelo
menos 13 contatos com o0s participantes, contatesepciais, uso de mais de seis
estratégias de intervencdo, especialmente relatdsneom instrugcbes de como atingir a
mudanca de comportamento, solicitacdo sobre asipais intencdes dos participantes,
solicitacdo de identificacdo das principais baasipercebidas e oportunidades para troca
de experiéncias.

Nesse aspecto, Marlatt e George (1998) definemeseRcdo de Recaidas (PR)
como um programa de autocontrole desenvolvido p@udar individuos a antecipar
situacOes e lidar com problemas de recaidas denpadie habitos. A PR € baseada na
Teoria de Aprendizagem Social de Bandura e compiioeedimentos de treinamento de
habilidades comportamentais, terapia cognitivaeguiibrio do estilo de vida. Os autores
enfatizam a necessidade de distinguir o tratament® manuten¢cdo Como pProcessos
separados, uma vez que as técnicas aplicadaspaliareo cliente no inicio da mudanca
de um determinado habito sdo distintas das técper@smanter esse novo habito em longo

prazo. Assim, eles ressaltam a necessidade deytdwdratamento, treinar o cliente a ser
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seu préprio terapeuta, com habilidades de autooramitento e autogestdo como
abordagens para a PR (Marlatt & George, 1998).

Embora a literatura aponte a relevancia de estestégoltadas para atencao
integral, com particularizacdo das condutas tertag@s) na pratica, a caréncia ou auséncia
de profissionais das diferentes areas dificultaex@cdo de medidas que poderiam ter um
efeito maior, incluindo aspectos determinados $oeiate.

De tal modo, ressalta-se que nenhuma estratégrdaeteencao sozinha é capaz de
promover a adesdo de todos o0s pacientes, mas e® asdestratégias € necessario que
exista participacdo, engajamento, colaboragdo, amegfio, compromisso e mais
possibilidades de terapias em que 0s pacienteslrecam a sua parte de responsabilidade
no processo de adesao (Matrtin et al., 2005).

Em sintese, a adesdo ao tratamento pode ser pasnatiavés de estratégias
como: estabelecimento de um tratamento individadbzadaptado, na medida do possivel,
ao estilo de vida do usuério; capacitacdo do paipara o autocuidado, auxiliando no
desenvolvimento de competéncias e habilidades mel@se negociacdo das mudancas
necessarias; estabelecimento de metas terapéwiiass e construidas junto com o
paciente; incorporacao de pessoas afetivamentdicagivas para o paciente na supervisao
e/ou administracdo do tratamento e valorizacdoddado, dando continuidade a atencéo e
postura empatica (Martin et al., 2005; Reinerd.eP808; Straub, 2007).

Tais premissas evidenciam que a adesao ao traamebesidade se constitui um
processo intricado, que envolve fatores psicossocamplexos e, portanto, deve ser
tratada sob uma perspectiva mais ampla. Nessa@®ediversos autores (Cavalcanti,
Dias, & Costa, 2005; Guedes, Nogueira, & Camarg@Q6; Pontieri & Bachion, 2010;
Silveira & Ribeiro, 2005; Sugai, 2011) vém discdtiras limitacdes do modelo biomédico,

atualmente hegemaonico na atencao a saude, pacsicagbm do problema.

3.3 Modelo biomédico x modelo biopsicossocial nae&bo ao tratamento da obesidade
O modelo biomédico é caracterizado pelo referen@ahico-instrumental das
biociéncias, que exclui o contexto psicossocial sigaificados, dos quais depende uma
compreensao plena e adequada dos pacientes ecargsmsl (DeMarco, 2006). Do ponto
de vista cientifico, o0 modelo biomédico se enconteutado em uma perspectiva
positivista, caracterizada pela separacdo exclademire sujeito e objeto de estudo, pela

compreensao da subjetividade como fonte de erraZé&ez -Rey, 1997).
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A critica ao paradigma positivista advém da ausérda autorreflexdo na
construcdo do conhecimento o que impede que asias$edesenvolvam o seu carater
emancipador (Habermas, 1987). Na area da sauderaanissas se refletem em processo
terapéutico pautado pela autoridade por parte dofsgionais de saude e reducdo da
autonomia por parte dos usuarios.

Nesse aspecto, Machado et al. (2007) afirmam gpeneipio da integralidade
como eixo norteador das acfes de promocao e edueat&aude deve estar articulado a
necessidade de se corrigir a tendéncia de um agisagide fragmentado, embasado em
uma postura de imposicdo de um saber cientificooésxtualizado e inerte dos anseios
da populacdo no tocante a sua saude e condic@esade

Assim, no contexto de superacdo do modelo biomédicbusca de novas
abordagens para se trabalhar os temas relaciorsd@socesso saude-doenca surge o
modelo biopsicossocial como uma alternativa. SeguSttaub (2007), esse modelo
enfatiza as influéncias mutuas entre os contexto®dicos, psicolégicos e sociais da
saude e é também fundamentado pela teoria sistédoc@omportamento, a qual
compreende a natureza como uma hierarquia de sisteem que cada sistema €,
simultaneamente, composto por subsistemas menoresistemas maiores inter-
relacionados.

A busca de novos modelos de assisténcia decornremdenomento historico e
social, onde o modelo tecnicista biomédico mostrgpsuco eficaz frente as demandas
atuais de saude. Desde a década de 1970, com westata Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude, conhecida cdma-Ata (Organizacdo Mundial de
Saude, 1978), os cuidados relacionados a protecamraocdo da saude vém sendo
discutidos. Adicionalmente, a mudanca do perfitlepiiolégico da populagéo nas ultimas
décadas tem incitado o aparecimento de novas fagbes sobre o pensar e o fazer em
saude.

Sobre essa perspectiva, Guedes et al. (2006) asalizzma discussao
epistemoldgica da biomedicina, investigando a foromno se da a producdo do
conhecimento neste modelo e, afirmam que tal esiercé fundamental para a
transformacdo do paradigma biomédico, na medidaj@mé consensual o alto grau de
subjetividade que envolve a pratica médica. Osrasitapontam a necessidade de se
resgatar a relacdo humanizada entre médico-paaeditecionar a escuta terapéutica nao
s6 para os relatos objetivos da doenca, mas pdas tos aspectos psicologicos que

permeiam o adoecer. Em outras palavras, privilegdoente, e ndo a doenca.
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Adicionalmente, frente a essa transicdo paradigaatueiroz e Araujo (2009)
discutem a necessidade de mudancas no modo debeoreeorganizar o trabalho em
equipes de saude com o intuito de assegurar unmgaatentegral que desenvolva a
autonomia e a qualidade de vida do paciente.

Tal mudanca paradigmética pode ser analisada a partorientacdo tedrica do
ensaio de Thomas Kuhn (2003) que discute comcéasias naturais atingem o progresso
cientifico e a importancia dos paradigmas para semelvimento da ciéncia. O autor
argumenta que, uma vez que um paradigma estepuradd em uma area da ciéncia, a
comunidade cientifica vai gradativamente acumulacmthecimentos. No entanto, esses
periodos estaveis sao intercalados com periodos omdparadigmas dominantes séo
guestionados e revistos e, nesses momentos déilidstéde a ciéncia progride em uma
velocidade muito maior. Essas revolucbes na ciérsd@ essenciais para seu
desenvolvimento, uma vez que ao decidir rejeitarparadigma, um pesquisador estara
simultaneamente aceitando outro, e 0 juizo quewoedsa decisdo envolve a comparacao
mutua de ambos os paradigmas.

Partindo dessa perspectiva, pode-se afirmar queescimento progressivo da
obesidade no Brasil e no mundo aponta que a tadig@nédica vem se mostrando
inadequada em seu tratamento, incitando a necdssittauma mudancga paradigmatica na
abordagem do problema.

Em contrapartida, 0 modelo biopsicossocial vemirsgahdo no campo da saude
progressivamente, pois proporciona uma visao iatelyy ser e do adoecer e compreende
as dimensdes fisica, psicolégica e social (DeMagf)6). Esse modelo enfatiza a
influéncia matua entre esses aspectos no desemait® humano, fundamentando-se na
teoria sistémica do comportamento, que compreendeogcorpo é formado por sistemas
em interacdo, como o enddcrino, cardiovasculanvaser e imunolégico, que interagem
com 0s aspectos psicossociais (Straub, 2007). €estainda, que no plano operacional,
tais premissas podem ser articuladas em harmomiaososete principios estabelecidos
pela OMS para a promocdo da saude: concepcao idmlisintersetorialidade,
empoderamento, participacdo social, equidade, agdkgestratégicas e sustentabilidade.

No contexto da obesidade, observa-se que o0 acansettto nutricional
convencional é fundamentado no modelo biomédicatapa no atendimento individual e
prioriza a transmissdo de informacdes uniformizadague em geral, € ineficaz para
motivar mudancas mais significativas nos habitasaitares (Gazzinelli, et al., 2005)

Esse processo ndo deve impor, ao paciente, resgostatas para o problema, mas sim
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estabelecer uma relagcdo de ajuda entre o profas®ro cliente (Rodrigues & Boog,
2006). Tal perspectiva torna-se um desafio pguedtica uma vez que a formacédo atual
ainda nédo incorpora totalmente os fundamentos ddelodbiopsicossocial de atencdo a

saude.

3.4 O grupo em programas de educacao em saude

Frente as dificuldades relatadas em relacdo aegsocde adesédo ao tratamento,
Silveira e Ribeiro (2005) defendem a estratégifodeacao de grupos para promover uma
melhor adesé@o ao tratamento, uma vez que 0 grumgEist® em um espacgo solidario que
permite o acesso a informacao, a troca de exp@&&namo intercambio de motivagdes, ao
apoio mutuo e a vivéncia de uma pluralidade deagiies que criam oportunidades para
pacientes e profissionais de saude posicionarentisgem duavidas, interagirem e
superarem dificuldades no processo de tratamento.

Bechelli e Santos (2002) afirmam que o grupo fas®@renuito o trabalho do
paciente como agente de sua propria mudanca, paisracdo € particularmente realizada
entre os participantes e rompem o modelo médicaquad o profissional dispde-se em
posicdo superior. A prioridade dos assuntos a selisgutidos é da competéncia dos
integrantes do grupo, sendo portanto, responspets temas que escolhem.

Os patrticipantes do grupo atuam estabelecendo gdialescutando de forma
empatica, formulando perguntas que estimulam oaesginento do assunto e,
concomitantemente, refletindo e analisando solvatifes perspectivas. Ao mesmo tempo,
oferecem entre si recursos diversos como: inforegcideias, interpretacdes, apoio,
feedbackconselhos, sugestdes de estratégias e procedsné&ntada um, na sua condicao
peculiar, estabelece a direcdo que Ihe seja madkipiva (Bechelli & Santos, 2002).

Yalom e Leszcz (2006) afirma que devido as difemengndividuais, 0s
participantes de um mesmo grupo beneficiam-se coaredtes conjuntos de fatores
terapéuticos. Dentre esses fatores, destacam-sertoarevelacdo, o aprendizado por
intermédio do outro, a identificacéo, o aprendizederpessoal e a instilacdo de esperanca
(Bechelli & Santos, 2002; Yalom & Leszcz, 2006).

A auto revelacdo parte do pressuposto que a récetdg um estimula o outro a se
expor, suscitando pensamentos e sentimentos nedalne a experiéncias do presente ou
do passado. O aprendizado por intermédio do owtrie ga premissa que € mais facil ver
nos outros 0 que nao se consegue reconhecer ermpsiop A identificacdo € definida

CoOmo 0 processo no qual a pessoa assimila um aspecttributo de outra. Esse processo
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pode ocorrer conscientemente, por simples imitagéoinconscientemente, fora de seu
nivel de percepcdo. O aprendizado interpessoatsmonde adeedbackque o paciente
recebe dos seus colegas, informando-lhe dados eespeito. E, por fim, a instilacdo de
esperanca diz respeito ao estimulo que o paciede peceber ao perceber a melhora
obtida pelos outros participantes e considerareggz de obter resultados semelhantes
(Bechelli & Santos, 2002; Yalom & Leszcz, 2006).

Desse modo, a partir da exposicao realizada nemsiulo, conclui-se que a
literatura acerca do tema “Adesao ao Tratamentoi r@strando a necessidade de que os
profissionais, os servicos de salude e as polipcaticas sejam corresponsaveis com o
paciente no processo de adesdo. Frente ao exgogtssivel afirmar que abordagem da
obesidade em um campo epistemologico positivista,qnal se pauta o paradigma
biomédico, é pouco eficaz em seus resultados, @nguwe as estratégias tecnicistas desse
modelo ndo conseguem tratar de aspectos subjetisosiais envolvidos no contexto.

Diante da complexidade exigida na intervencao pateatamento da obesidade,
contribuicbes da area da Psicologia que estudaoogppartamentos em saudde, tém
auxiliado na elucidacdo de aspectos biopsicossogaée circundam o problema, com
propostas de modelos que investigam questdes maiplag relacionadas ao
comportamento alimentar. Dentre os modelos teodrittizados na area da Psicologia da
Saude em programas com foco em mudancas no estilbdd a presente dissertacédo

destaca o Modelo Cognitivo, que sera apresentagoaximo capitulo.
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CAPITULO 4

O MODELO COGNITIVO NO TRATAMENTO DA OBESIDADE

O presente capitulo apresenta uma revisdo bibfiogracom objetivo de
caracterizar o modelo cognitivo do ponto de vistarito e metodoldgico e discutir suas
contribuicbes no tratamento da obesidade. TambémegfAostos programas empiricos
para reducdo de peso baseados nesta abordagemsenggdo o Programa Pense Magro
(J.S Beck, 2009), que embasou a intervencao daiigasdesta dissertacao.

4.1 O modelo cognitivo: evolugéo historica e bastsdricas

Os termos terapia cognitiva (TC) e terapia cogoitemportamental (TCC) séo
usados frequentemente como sindnimos para desgsi@terapias baseadas no modelo
cognitivo. O termo TCC também é utilizado para umpg de técnicas nas quais ha uma
combinacéo de abordagem cognitiva e de um conflsmfmrocedimentos comportamentais.
Knapp e Beck (2008) afirmam que a separacao devamedes de terapia cognitiva em
técnicas cognitivas e comportamentais é apenasppapesitos didaticos, ja que muitas
técnicas afetam tanto os processos de pensameanidajas padrées de comportamento do
paciente. Assim, a TCC é usada como termo maiscaoye inclui tanto a TC padréo
quanto combinacdes ateéricas de estratégias ocmmié comportamentais (A. T. Beck,
2005; Knapp & Beck, 2008). Contudo, neste textmose por utilizar o termo TC em
funcdo de que a pesquisa da presente dissertadd@stda no trabalho desenvolvido por
Beck (2009) que adota 0 mesmo termo.

De acordo com o modelo cognitivo, os individuosibagm significados a
acontecimentos, pessoas, sentimentos e demaist@sped& vida e, a partir disso,
comportam-se de determinada maneira e constroereniés hipéteses sobre o futuro e
sobre sua propria identidade. Assim, a teoria ¢gniem como objeto principal de
estudo a natureza e a funcdo dos aspectos cognitisto €, o processamento de
informacdo que é o ato de atribuir significadogogBahls & Navolar, 2004). O modelo
cognitivo propde que os transtornos psicolégicosodem de um modo distorcido ou
disfuncional de perceber os acontecimentos, infliaewio o afeto e o comportamento (J.
S. Beck, 1997).

Tsiros et al. (2008) definem a TC como uma abonaalgaseada na teoria de que o

problema em questdo, € mantido por cogni¢cdes ecasedisfuncionais. Esse enfoque
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utiliza técnicas com o intuito de modificar componentos a partir da assimilacdo de
antecedentes e consequéncias de determinadas asndssociando-as com técnicas
cognitivas destinadas a identificar, avaliar e @ustmente reestruturar crencas e
cognicOes disfuncionais. Os autores afirmam queCatambém utiliza estratégias para
promover a generalizacdo e transferéncia de nowdslidades e comportamentos
aprendidos em terapia, para a vida cotidiana e arautancdo dessas mudancas ao longo
do tempo. Dessa forma, o objetivo terapéutico da €l@estruturar os pensamentos
distorcidos e colaborativamente desenvolver sokipbagmaticas para produzir mudanca

e melhorar aspectos emocionais e comportamentaepfK& Beck, 2008).

4.2 O modelo cognitivo no tratamento da obesidade

Considerando-se que fatores psicolégicos influemcidesfavoravelmente no
comportamento alimentar, Vasques, Martins, e Aze\@004) ponderam que embora a
obesidade ndo se caracterize por um transtorn@igiqo, nem mesmo um transtorno
alimentar a partir dos critérios do DSM-IV, muitebesos apresentam perturbacdes
comportamentais e conflitos psiquicos relacionadoalimentacdo. Nesse sentido, 0s
autores destacam que os obesos podem se bengficenapia cognitiva, uma vez que essa
técnica vem mostrando eficAcia por objetivar a mimggdo das contingéncias para
mudanca de peso e comportamentos, em principiacioeldos ao autocontrole de
comportamentos alimentares e contextos situacignais amplos. Straub (2007) ressalta
que a maior parte de esforcos dos psicologos padgamtomportamentos relacionados
com o estilo de vida (como héabitos alimentares &iqar de exercicios) concentra-se,
principalmente, em abordagens cognitivas e commpemndais. Adicionalmente,
considerando que doencas cronicas como diabetgmerensdo, em muitos casos, estao
associadas a condicdo de obesidade, Faustino € (86itD) afirmam que o carater
educativo da abordagem cognitivo-comportamental gemostrado particularmente Util,
favorecendo o desenvolvimento de habilidades, patepde pessoas com doencas
cronicas, para lidar de maneira eficaz com suaicaodo longo do tempo.

Ressalta-se que apesar das recomendacfes do uBG g¢ara o controle da
obesidade, Tsai e Wadden (2009) afirmam que popeagquisas sobre perda de peso
examinaram os efeitos de intervengdes cognitivopmstamentais na pratica clinica. Os
autores recomendam a realizacdo de estudos empémta embasados no tratamento da
obesidade para orientar os esforcos de profissodai area. Assim, a proxima secao

objetiva descrever e analisar programas empirieza peducdo de peso, baseadas no
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modelo cognitivo, relatados em artigos publicadwosrevistas cientificas, nos ultimos 10
anos, que utilizaram a metodologia de ensaio dinamdomizado, com limite de faixa
etaria de 19 a 60 anos, com intuito de possibildamaprimoramento continuo de
intervencdes na area. Adicionalmente, utilizouesesfes sistematicas da literatura na area

gue embasaram a discussao dos dados.

4.2.1 Intervencdes baseadas no modelo cognitivo pgrerda de peso na obesidade

Appel et al (2011) realizaram um estudo randomizado e comtootle 24 meses,
para examinar os efeitos de duas intervencdes atenpentais para perda de peso em 415
pacientes adultos e obesos. A primeira intervenf@@ceu um suporte ndo presencial aos
participantes (pelo telefone, usite especifico e e-mail). A segunda intervencéo oferece
suporte em sessoes individuais e em grupo (pressngintamente com meios de apoio a
distancia. Havia também um grupo controle, no gualerda de peso foi autodirigida.
Ambas as intervencdes incluiam: foco em comportémserhave para perda de peso
(como ingestéo caldrica reduzida e aumento nadatil fisica); registros alimentares para
automonitoramento; utilizacdo de perguntas abemaplorando os sentimentos dos
participantes e apoiando o otimismo em relagdowantas; contetdo educativo peieb
(ferramentas e gréficos para gravacao de pesotaside exercicio e calorias consumidas
por dia), com uma recomendacao de registro sendaratso ngite do estudo.

ApoOs 24 meses, a variacdo meédia no peso da linbaskefoi de menos 0,8 kg no
grupo controle, menos 4,6 kg no grupo que recebporte a distancia, e reducéo de 5,1 kg
No grupo que recebeu apoio em sessdes presercip@centagem de participantes que
perdeu 5% ou mais do seu peso inicial foi de 18@grupo controle, 38,2% no grupo
que recebeu apenas o suporte a distancia e 41,4upo que recebeu apoio em sessdes
presenciais. A alteracdo no peso da linha de basalifieriu significativamente entre os
dois grupos de intervencdo, mas foi significativatee maior em ambos quando
comparados ao grupo controle. Os autores conclujtymesmo com suporte a distancia,
0sS pacientes obesos se beneficiaram de uma pergasdeclinicamente significativa e
sustentada ao longo de um periodo de dois anos(&ppl., 2011).

A eficacia do suporte a distancia, provavelmentarea pela flexibilidade que ele
oferece tanto para os participantes quanto aosiigasipres. Krukowski, West, e Harvey-
Berino (2009) afirmam que intervencdes pela intes@ caminhos promissores para
promocdo de perda e manutencdo de peso, e queemtées que incorporam uma

estrutura programatica, com componentes da TC loeno cecursos interativos sdo mais
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eficazes em seus resultados. No entanto, os aues®stam que esses tipos de programas,
em geral, ndo atingem a magnitude dos resultadpsogdgamas presenciais. Dessa forma,
Sdo necessarias mais pesquisas para melhor el@gidsgbre o custo-beneficio de
intervencdesnline

Outro estudo que utilizou o modelo cognitivo comeesguposto tedrico foi
realizado por Christensen et al.(2011), que aahaos efeitos dos primeiros trés meses de
uma intervencdo randomizada e controlada de mudalgcaestiio de vida entre
trabalhadores de saude. Participaram desse es®idwofissionais de saude do sexo
feminino, com excesso de peso, que foram agrupal@asoriamente em um grupo de
intervencdo e um grupo controle. A intervencdo istios de um plano de dieta
hipocaldrica individualizado, exercicios de fortabeento muscular e treinamento
cognitivo-comportamental durante o horario de titaha Ao grupo controle foram
oferecidas apresentacdes orais mensais.

No grupo experimental, a TC foi oferecida em sesE@nanais de 15 minutos,
com atividades que auxiliaram os participantesagair metas realistas de perda de peso,
encontrar estratégias pessoais para aliviar a fomanter continuidade dos
comportamentos saudaveis e lidar com os contexdosis e situacdes que envolvam
alimentacdo inadequada. Ao final de trés meses,rupogde intervencao, quando
comparado ao controle, reduziu significativamenpeso corporal, o IMC, o percentual de
gordura corporal, a circunferéncia da cintura, messao arterial. Os autores concluiram
que a intervengdo possui um grande potencial daggéo da saude no local de trabalho e
ressaltaram que os efeitos em longo prazo da erieédo ainda precisam ser investigados
(Christensen et al., 2011).

Ao avaliar os efeitos de intervencdes no localrdealho para melhorar a dieta dos
empregados, Ni Mhurchu, Aston, e Jebb (2010), era teviséo sistematica da literatura,
mostraram que programas organizacionais de promdedsalude estdo associados com
uma melhora moderada na ingestdo alimentar, edpecite no que diz respeito ao
consumo de frutas e vegetais e reducdo da ingdst@orduras. Os autores sugerem que
futuros programas para melhorar os habitos alimest@e funcionarios devem ir além da
educacéo individual e objetivar a intervencéo enosaiveis do ambiente de trabalho.

Sobre perspectiva semelhante, em uma revisdo @istenta literatura a respeito
da avaliacdo de intervencfes no estilo de vida patacdo do risco cardiovascular em
locais de trabalho, Groeneveld, Proper, van dekBdiédebrandt, e van Mechelen (2010)

examinaram 18 estudos de alta qualidade e encamtréortes evidéncias da eficacia
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destes programas na reducdo do peso e gordurara@ogmo populagdes com alto risco
cardiovascular. Tais dados evidenciam que as enedes nos locais de trabalhos podem
ser arenas ideais para alcancar populacoes desalbode sobrepeso e obesidade, visto que
podem facilitar a presenca em programas de pronuedalde.

Outro estudo que utilizou a TC foi realizado porridch, Biedert, e Keller (2003)
gue avaliaram a eficacia de um programa de TC emmogpara o tratamento da obesidade
em 122 pacientes, distribuidos aleatoriamente payaupo de intervencao e para 0 grupo
controle. O programa de tratamento consistiu erees8des em grupo de 90 minutos cada
e continha elementos psicoeducacionais que abondquastoes a respeito de uma dieta
equilibrada, instrucdo para a integracdo de maiglatles na vida cotidiana, estratégias de
solucéo de problemas e a reestruturacédo da cogdigsimcional em relagdo ao proprio
corpo (Munsch et al., 2003).

Em comparacgdo com o grupo controle, que recebearia@stacées usuais (sem a
intervencao psicoldgica), o grupo experimental radw peso inicial significativamente,
em cerca de 5% com estabilidade até o acompanhameds um ano. No que diz respeito
aos fatores psicologicos, 0 grupo de intervencastnm@ uma maior sensacao de controle
sobre o comportamento alimentar e a fome foi relfuzie forma significativa apés o
tratamento e durante o acompanhamento. O grupovémgio também apresentou
aumento estatisticamente relevante quanto a sertbseelativos a atracdo e forma sobre
0 corpo. Para os autores, esses resultados confirmaficacia do programa com a TC
integrada na pratica clinica ao longo de um perém®2 meses (Munsch et al., 2003).

Barbato et al. (2006) esclarecem que a perda palnde5 a 10% do peso corporal,
ainda que esteja, muitas vezes, aquém do desepal@agciente, ja é capaz de modificar
favoravelmente diversas condi¢cfes relacionadagsiddrle como a intolerancia a glicose,
o perfil lipidico, os niveis de pressao arterial € intomas associados a doencas
degenerativas articulares, depressdo e apnéia do. skssim, €& importante que
intervencdes para perda de peso enfatizem taistaspsom os participantes, para auxilia-
los no estabelecimento de metas realistas e vigaegssmanutencdo em longo prazo.

Na tentativa de sintetizar quais as intervencOess neficazes para perda e
manutencdo de peso na obesidade, Shaw, O'Rourke,Mag e Kenardy (2005)
realizaram uma revisdo sistematica para avaliaefesos de intervencdes psicoldgicas
para alcancar uma perda de peso sustentada pamape®mM sobrepeso e obesidade. Ao
final da busca, 36 estudos preencheram os critérfosam incluidos na revisdo, com um

total de 3495 patrticipantes avaliados. Os autoeeficaram que os melhores resultados na
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perda de peso foram encontrados em estudos quarayarh a TC com intervencdes na
dieta e atividade fisica, quando comparadas coenvemcdes apenas com dieta e atividade
fisica.

A partir de uma analise de diversos estudos baseamoevidéncias, Tsigos et al.
(2008) elaboraram um consenso para intervenco@speaida de peso na Europa em que
realcam a necessidade da avaliacdo clinica peléisgiomal acerca do tratamento,
considerando a diversidade regional e cultural, bsmmo a necessidade de uma
abordagem em comum acordo com o individuo e a i@n@is autores recomendam trés
condutas de destaque no tratamento da obesidadeos i)profissionais tém a
responsabilidade de reconhecer a obesidade comdagnga e ajudar os pacientes obesos
com prevencao e tratamento apropriado; ii) o tratdordeve ser baseado em cuidados
clinicos, bem como em intervencdes baseadas enérewid e; iii) o tratamento da
obesidade deve se concentrar em metas realisestd®@o longo da vida.

Com o intuito de orientar o contetdo das intervesd@aseadas na TC, Garaulet e
Heredia (2009) afirmam que os programas devememmetialmente, conter abordagens
relacionadas ao automonitoramento, técnicas deatende estimulos, refor¢co positivo,
reestruturacdo cognitiva e prevencao de recaiddisiohalmente, Straub (2007) destaca
que 0s programas cognitivos de modificacdo do cotmpento devem incluir também:
técnicas de autocontrole, contratos de contingémeipoio social. O autor defende que as
formas mais eficazes da terapia cognitiva pararglentlo peso sdo aquelas que nao se
concentram necessariamente na perda de peso, masneomajar 0S pacientes a
perceberem que eles conseguem ter controle deesmue melhorar a imagem de seu
corpo. Nesse aspecto, é possivel observar que @iandas intervencdes apresentadas
relne esses elementos em suas abordagens.

Compatrtilhando tais pressupostos, Wadden et aD8f2@ealizaram um estudo
randomizado que comparou a perda de peso em ttésvencdes realizadas por
profissionais e técnicos de saude, durante unogerde dois anos. Foram distribuidos,
aleatoriamente 390 adultos obesos atendidos enmpsade atencao primaria, para um dos
trés tipos de intervencdo: (1) cuidado usual, qomesistia em visitas trimestrais dos
profissionais de saude, para educacdo sobre oerteopeso; (2) aconselhamento breve,
que consistiu em visitas trimestrais, com brevas®@es mensais com instrugdes sobre o
controle de peso através de estratégias da TCou3conselhamento aprimorado, que
proporcionou 0 mesmo cuidado descrito para a ietey@o anterior, mas incluidos

substitutos de refeicdes ou medicacdo para pergastecom orlistat ou sibutramina.
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As sessdes de aconselhamento abrangeram temas contagem de calorias,
alimentacéo saudavel, aumento da atividade fisicajtoramento do consumo de gordura,
gatilhos para alimentacdo excessiva, 0 ambienieeatar, estratégias de resolucdo de
problemas, manejo do estresse, conversa sobrenpemiss negativos, controle da fome,
estratégias para prevencdo de recaidas, estefyia manutencdo do peso, orientacdes
para comer fora de casa, dicas para as compragpdenercado, dentre outros. Ao final,
86% dos participantes completaram o estudo. O jpésal diminuiu pelo menos 5% em
21,5%, 26,0% e 34,9% dos participantes nos tréspogtu respectivamente. O
aconselhamento aprimorado promoveu uma perda parsignificativamente maior que
nos outros dois grupos de intervencéo (Wadden,e2Gdll).

A partir da andlise desses estudos, é possivehafique a eficacia da perda de
peso ainda € considerada baixa, uma vez que menasethde dos pacientes alcancam
uma perda de peso satisfatéria. Em relacdo a magditedo peso, Weiss, Galuska, Kettel,
Gillespie, e Serdula (2007) afirmam que a maiodsa placientes envolvidos em programas
de perda de peso recupera cerca de 30% do pesdgend um ano apos o tratamento e,
em geral, regressam ao peso inicial entre trésa® @nos apos as intervencgoes.

Deste modo, reforca-se a importancia de que avaredes que objetivam a perda
de peso considerem os diferentes aspectos biops@ias que compdem os habitos de
vida e atentem para fatores que tornam a incorporde determinadas atitudes necessarias
ao tratamento tdo dificeis e distantes da realidbslgparte dos pacientes (Pontieri &
Bachion, 2010).

Sob essa perspectiva, Beck (2009) ressalta a iammat de que as pessoas
registrem o0s motivos pelos quais querem emagrquag facilitar a ocorréncia de
comportamentos funcionais frente as situacfes derzlas dificeis para manutencao da
dieta. Nesse aspecto, pesquisas disponiveis sugprera aparéncia fisica e saude sao os
principais motivadores de mulheres que procuratartranto para perda de peso (Cheskin
& Donze, 2001; Foster, Wadden, Vogt, & Brewer, 1997

Kalarchian et al. (2011) avaliaram as diferencageemtervencdes cognitivo-
comportamentais que enfatizaram a aparéncia figisajide e ambas combinadas em 203
mulheres com idades entre 18 e 55 anos, que matateonsiderar a aparéncia e a saude
como razdes importantes para a perda de peso. Asigantes foram aleatoriamente
distribuidas em quatro grupos: (1) TC semanal @éso(&rupo Controle); (2) TC com foco
na aparéncia fisica (Grupo Aparéncia); (3) TC cooofnos beneficios da perda de peso

para saude (Grupo Saude) e (4) TC com foco namparfisica combinada aos beneficios
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da perda de peso para saude (Grupo Combinado). @p&eis meses de intervencdes
semanais, as participantes foram acompanhadas p@r seis meses com sessdes de
reforco mensais e seis meses de seguimento (Kelarehal., 2011).

Ao final do estudo os pesquisadores constatarano gu@ipo Aparéncia e o Grupo
Combinado apresentaram uma perda de peso signdicegnte maior que o Grupo
Controle apds seis e 12 meses de intervencdo. tdotenas diferencas entre 0os grupos
experimentais ndo foram significativas apos 18 msiesggerindo que a satisfacdo com a
perda ponderal ndo esteve relacionada com a madiotele peso subsequente (Kalarchian
et al., 2011).

Assim, destaca-se a relevancia do planejamentintiasencdes para manutencao
dos resultados no longo prazo, uma vez que atlitr@aaponta que grande parte dos
participantes de intervencdes de emagreciment@eeald peso em até dois anos apos o
tratamento (Brown et al., 2009). Considerando eggastdes, Cooper et al. (2010), em um
ensaio clinico randomizado, examinaram os efeit@sliatos e a longo prazo de uma nova
forma de tratamento cognitivo-comportamental quedésenhado, especificamente para
minimizar o reganho de peso apds o tratamento. &ssalagem enfatiza ndo apenas os
comportamentos de ingestdo excessiva, mas tambépnodessos para manutencdo de
novos habitos.

Participaram do estudo 150 mulheres obesas, code igatre 20 e 60 anos,
distribuidas aleatoriamente em trés grupos paeaviemcoes com duracdo de 44 semanas:
(1) nova terapia cognitivo-comportamental; (2) pggacomportamental tradicional e (3)
guia de autoajuda (grupo controle). Ao final daudst as participantes dos dois grupos
principais perderam uma média de 10% do peso inresultado ndo encontrado do grupo
controle. No entanto, apoés trés anos do tratamangoande maioria das participantes, de
ambos os grupos, haviam recuperado o peso perédwddenciando que ambos o0s
programas, apesar dos bons resultados iniciais, fog@on capazes de manter seus
beneficios no longo prazo (Cooper et al., 2010).

Ressalta-se que nesse estudo de Cooper et al.)(2@l0ngo dos trés anos de
acompanhamento nao foi realizada nenhum tipo @evienicdo. Nesse aspecto, estudos de
revisdo acerca da perda e manutencdo do peso smlade apontam a necessidade de
manter a assisténcia aos pacientes apos as intéegepara prevenir recaidas. Garaulet e
Heredia (2009) afirmam que a obesidade deve stad&racomo uma doenca cronica,
requerendo assim, acompanhamento dos envolvidodoego prazo. No entanto, os

autores alegam que, infelizmente os esforcos debedws nesse sentido tém conseguido
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poucos resultados, uma vez que pesquisas tém dodigae a frequéncia de adesédo as
reunies mensais de manutencdo é de aproximadagi¥tao longo de dois anos.

4.2.2 O Programa Pense Magro

Utilizando o modelo cognitivo como pressupostoitegrBeck (2009) propde um
programa de reeducacao alimentar de seis semanaguensdo utilizadas diferentes
ferramentas para mudanca dos pensamentos e dosortam@ntos relacionados a
alimentacdo. Nesse programa, denominado pela adrBense Magro, cada aspecto
relevante a mudanga de comportamento alimentaligado em um dia e o paciente deve
anotar diariamente o cumprimento de suas tarefas. fopostas 42 tarefas a serem
praticadas ao longo do programa. Ao final do termppavisto, sdo propostas estratégias
para manutencdo do comportamento em longo prazo.

O programa Pense Magro utiliza os principios dapiarcognitiva, pois considera o
componente principal do tratamento a correcéo dsgmentos distorcidos, e argumenta
que, quando o0s pacientes aprendem como mudar sEusanpentos imprecisos e
disfuncionais, sentem-se melhores emocionalment®neportam-se de maneira mais
produtiva na busca de suas metas. Dessa forma,(B@aR) alega que comer ndo consiste
em uma acao automatica, que ha um pensamento goedpro ato de comer, e que 0
paciente, ao saber identificar esse pensamente, teodnais controle sobre suas decisdes
alimentares.

Nessa perspectiva, considera-se que 0 ato de ammaca com algum estimulo e
0s pensamentos disfuncionais surgem na presenigs dpsdendo ser classificados como:
ambientais (visdo, cheiro dos alimentos), biolégidfome, sede, desejo de comer),
mentais (pensar sobre alimentos, lembrar-se demakjimento agradavel), emocionais
(sentimentos que incitam o ato de comer) e so(s#isacoes em que a pessoa considera
importante compartilhar uma refeicdo com seu meemad) (J.S Beck, 2009).

Beck (2009) observa nos individuos que fazem dagaprincipais distor¢cées nos
pensamentos que surgem apods os estimulos citatibsudtam o alcance e a manutencao
do peso desejado. Essas distorcbes sao denomidadpensamentos sabotadores”, que
sdo considerados como 0s principais responsavkisafia desisténcia das dietas. Para a
autora, esses pensamentos podem ser categorizadosracionaliza¢cdes (Ndo ha nada de
mal em comer isto porque...), subestimacao dasegaBscias (comer isto sO desta vez ndo
vai fazer diferenca...), autoilusorios (ja que exragum pouquinho, posso comer tudo que

quiser no resto do dia), regras arbitrarias (n&ss@alesperdicar alimentos), leitura da
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mente (minha amiga pensard que sou mal educadars&ecomer o bolo que ela fez) e
exagero (eu néo suporto estar com fome).

Desta forma, Beck (2009) exemplifica: Digamos quegeasoa pense: Estou com
fome. Se, em seguida, tiver um “pensamento sabidtadmo - Isto € horrivel. Ndo posso
tolerar. Tenho que comer! - ficarAd ansiosa e i@dcymar qualquer alimento para se
satisfazer, sem se importar com a qualidade e igaalet do mesmo. Por outro lado, se a
pessoa contrariar esses pensamentos com “respostaistivas” como — Tudo bem. Vou
comer dentro de poucas horas. Posso esperarents#@ $10 controle da situacao e acabara
se envolvendo com outras atividades.

A TC fornece recursos para o0s pacientes a idesitfim pensamentos sabotadores e
responderem a eles de maneira funcional. Assintjetioo principal do programa Pense
Magro é ensinar as pessoas que querem emagreoetigar @ssas distor¢des, a resolver
problemas relacionados ou ndo com a dieta e a Seamn para adotar comportamentos
alimentares funcionais. Para tanto, considera-g ajprocesso de emagrecimento tem
momentos favoraveis e desfavoraveis, e muitos p@seacabam por desistir do processo
guando se deparam com desafios e frustracfesaddtidieta (J.S Beck, 2009).

Beck (2009) elucida ainda que, depois que 0s pmsesprendem a esperar por
essas dificuldades e se planejam, antecipadanmnte enfrenta-las, tornam-se habeis em
preservar e superar os momentos dificeis. O pragfemse Magro objetiva preparar as
pessoas que querem emagrecer por meio de tarefaseavolvimento de habilidades,
antes mesmo que a dieta alimentar seja iniciada. iBso, também trabalha ao longo das
seis semanas com outras questdes psicoldgicas @iensacado de sobrecarga com as
exigéncias da dieta, a sensacéo de estar em jas@&nsacao de desmotivacdo quando o
emagrecimento nao correspondeu ao previsto e ojmdoesstresse decorrente de outros
problemas de ordem cotidiana.

Desse modo, a partir da analise do material bitdfogp levantado foi possivel
notar que intervencdes para perda de peso queautiliuma abordagem psicoldgica,
prioritariamente utilizam técnicas cognitivo-comjonentais e apresentam resultados
mais satisfatérios quando comparadas com interesnbdseadas apenas na dieta e na
atividade fisica. Esse resultado ja esperado seioela as variaveis psicologicas que
envolvem o comportamento alimentar e devem, ersg&oconsideradas nas intervencgoes
para alcance de melhores efeitos.

A andlise dos estudos permitiu verificar que, apeta heterogeneidade das

intervencdes, as abordagens cognitivo-comportansergan sua maioria, utilizaram as
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principais técnicas apontadas na literatura, rafutg os contelddos essenciais que devem
estar presentes nas intervencgdes. Adicionalmenitamf averiguados efeitos positivos de
intervencdes que abordaram questdes como autoestpaeencia fisica, estabelecimento
de metas realistas, tratamento farmacolégico, bmmoananutencdo do acompanhamento

em longo prazo.
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CAPITULO 5
OBJETIVOS

Frente as questbes norteadoras do trabalho expoatastroducdo e a revisédo

bibliogréafica realizada, este capitulo apresentabjetivos da pesquisa.

5.1 Objetivo geral

Propor e avaliar um programa de educacdo nutricib@@eado no modelo
cognitivo como estratégia para adogcdo de héabitoseatares saudaveis e consequente
reducao do peso e do risco cardiovascular em nedltam sobrepeso e obesidade.

5.2 Objetivos especificos

» Elaborar um programa de educacao nutricional baseadnodelo cognitivo como
estratégia de estimulo a adocao de praticas almensaudaveis e reducdo do risco
cardiovascular em mulheres com sobrepeso e obesidad

» Tracar o perfil das praticas alimentares das methgrarticipantes da pesquisa,
antes e apos a intervencao;

* Avaliar os efeitos do programa de educacdo nutradigroposto em relacédo ao
atendimento nutricional tradicional (grupo contjop®r meio da comparacdo da
pressdo arterial, lipidios séricos, resisténciansulina, peso e circunferéncia
abdominal, antes e depois do programa,;

» Identificar fatores que facilitam e dificultam aeado ao tratamento e modificacéo
de habitos alimentares em pessoas com excessaate pe

» Avaliar o programa elaborado a partir da perspaalas participantes.
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CAPITULO 6
METODO
O presente capitulo fornece informacfes sobre medghento da pesquisa, 0
método utilizado, o contexto de sua realizacdo ee@utamento das participantes.
Adicionalmente sdo apresentados os instrumentesidolo e os procedimentos da coleta
de dados, que inclui a descricdo do programa ptopBser fim, SGo expostos 0s aspectos

éticos e os procedimentos para analise dos dados.

6.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo quali-quantitativo quasgeexental, do tipo pré/pos teste
com grupo controle ndo equivalente. Segundo Sdbaessnack e Mendes (2007) esse
modelo examina relacdes de causa e efeito entid@vea independentes e dependentes e é
atil para testar a efetividade de uma intervencd®s autores destacam ainda que tal
metodologia é caracterizada pela distribuicdo néat@ia dos sujeitos tanto para o grupo
controle como para o grupo experimental. Ambos ropas sdo pré-testados. O grupo
experimental é exposto ao tratamento e entdo as#twop0s-testados.

Dessa forma, os individuos que concordaram emcjmti do presente estudo
foram alocados de forma nao randomizada em doisogrugrupo atendimento coletivo
(Grupo Experimental - GE), que participou do proggade educacao nutricional em grupo
proposto na presente pesquisa e grupo atendimattadual (Grupo Controle - GC), que

recebeu o aconselhamento nutricional individual.

6.2 Local do estudo

As atividades da pesquisa foram desenvolvidas nmukatdrio de nutricio de um
Hospital Regional da Secretaria de Estado de SaladeDistrito Federal, onde a
pesquisadora atua como nutricionista.

Esse ambulatério funciona durante uma tarde poasare conta com uma Unica
nutricionista. Nesse periodo, séo realizados quatieadimentos de primeira consulta e
oito retornos. O atendimento de primeira conswdta tluracdo média de 45 minutos e
consta de: anamnese alimentar, afericdo de dagietsvob referentes ao estado nutricional
(peso, altura, IMC, circunferéncia abdominal, histdpatoldgica pregressa e exames
bioquimicos) e aconselhamento nutricional indivicha@o. Os retornos sdo mensais e
duram em média 20 minutos. Nesse acompanhamente smvamente a mensuragcao dos

dados antropométricos, a avaliacdo dos resultadss edames laboratoriais, quando
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solicitados, e também se discute o andamento dw pddimentar e a necessidade de
eventuais mudancas.

O ambulatério de nutricdo recebe pacientes endwmdos pelas diversas
especialidades médicas que atendem no local e gisspdstos de saude da cidade. O
paciente também pode marcar consulta sem encamémbande outro profissional ou
instituicdo, diretamente na recep¢do do hospitalte@®po médio para ingresso no
ambulatério de nutricdo na ocasido do estudo eepaximadamente dois meses.

No local, ha salas para atendimento individualizadon auditorio para realizacao
de reunides, onde foram efetivados os encontrgggm. A instituicdo também dispde de
recursos necessarios para atendimento nutricidae, como balanca antropométrica
mecanica com capacidade maxima de 150 kg e estanidirom altura maxima de dois
metros, fita métrica, formularios para atendimenttricional e orientacdes nutricionais
fornecidas pela SES-DF

De janeiro a maio de 2011, periodo da elaboracaprdeto, o ambulatério de
nutricdo atendeu 79 pacientes classificados quafdxa etaria da seguinte forma: 48,8%
eram mulheres adultas; 11,3% homens adultos; 2B88tescentes; 11,3% criancas e
7,5% idosos. Desta clientela, um total de 39% erartheres, adultas, com sobrepeso ou
obesidade.

6.3 Participantes

Para participacdo no GE, foi realizada uma busea atediante a divulgacao do
programa proposto (Anexo A) no Hospital Regionalos Centros de Saude 1 e 2 da
cidade, um més antes da data prevista para inasoatividades. As inscricbes foram
realizadas durante esse més na recepcao do Hpspitd inscritas foram contatadas
posteriormente para marcacdo do primeiro encomMesse encontro foram repassadas
informacgdes acerca da pesquisa, realizadas agsirgduTermo de Consentimento Livre
Esclarecido (Anexo B) e anamnese inicial. Cabeatessque os profissionais que
realizaram as inscricbes no programa foram ori@stabbre os critérios de inclusdo das
participantes da pesquisa (que seréo descritosgda $.3.1).

Para o GC, foram selecionadas pacientes j4 atendigda Nutricdo, que
procuraram O Servico espontaneamente e receberamnseditamento nutricional
individualizado, conforme os procedimentos ja emades no ambulatorio (citados na
secao 6.2). Foram recrutadas pacientes que sedragam nos critérios de inclusédo, que

aceitaram participar da pesquisa, por meio daassado Termo de Consentimento Livre
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e Esclarecido (Anexo C) e que compareceram as kassw tempo de duracdo da coleta

de dados da pesquisa.

6.3.1 Critérios de incluséo e exclusao

Para participacdo na pesquisa foram adotados asngeg) critérios de inclusao:
mulheres entre 20 e 59 anos com IM@5kg/nf e circunferéncia abdominal88cm. Para
o0 GC foi exigida a participacdo em pelo menos doasultas, respeitando o tempo de trés
meses para coleta dos dados finais semelhante ao GE

Foram excluidas do estudo mulheres que estivessalimando dieta para perda de
peso orientada por médico ou nutricionista nos nréses anteriores ao inicio do estudo;
mulheres que estivessem participando de outro anugide educacdo em saude; pacientes
que realizaram cirurgia para reducéao do estdbmagonsawiram o baldo intragastrico como
adjuvantes no tratamento da obesidade; mulheresigtente o periodo de estudo, tiveram
alguma prescricdo medicamentosa modificada, o qae @lterar a afericdo dos dados
bioquimicos e mulheres com comprometimento da idalié de compreensao verbal das
orientacOes recebidas, avaliadas pela pesquisadpeatir das orientacdes fornecidas na

primeira entrevista.

6.4 Instrumentos e materiais de pesquisa
Para o atual estudo, foram utilizados instrumeptra coleta de dados e para o
desenvolvimento do programa de educacdo nutriciddslinstrumentos e materiais de
coleta de dados foram centrados na avaliacdo mumalc completa e incluiram:
informacdes de dados sociodemograficos, anamniesengar, avaliacdo antropométrica e
bioquimica. Eles estédo descritos a seguir:
» Balanca antropométrica mecanica, tipo plataformerceFilizola®, capacidade de
150 kg, com precisdo de 100g e antropdmetro acoawh precisdo de 0,5 cm;
* Aparelho digital de afericdo de pressao arteriath quiso automatico da marca
Gtech®;
» Fita antropométrica inelastica da marca Sanny®;
» Gravador de audio;
* Anamnese inicial e final (Anexo D): formulario egtrrado para coleta de dados

sociodemogréficos e registro das informacdes diéegéa nutricional completa;
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Questionario de Frequéncia Alimentar: instrumentiizado na anamnese
alimentar para investigagdo do consumo alimentéitde das participantes da
pesquisa (Anexo E);

Recordatorio 24h: instrumento utilizado de anamradigeentar. A paciente relata
para pesquisadora tudo que consumiu no dia anter@n suas respectivas
quantidades em medidas caseiras (Anexo F);

Formulario para realizacdo do Registro Alimentar tdés dias: instrumento
utiizado para complementar a anamnese alimentagual a paciente deve
preencher durante trés dias (dois dias da semamad® final de semana) tudo que
consumiu e sua respectiva quantidade (Anexo G);

Entrevista semiestruturada contendo os seguirges:itavaliacdo do programa a
partir da identificacdo dos pontos positivos e gostos negativos; identificacao
das facilidades e dificuldades para seguimentorda dieta para perda de peso;
planejamento para manutencdo do processo de pergemesb e sugestdes para
aprimoramento do programa (Anexo H).

Nos instrumentos para o desenvolvimento do progfanaa incluidos:

Anexo I: material didatico de apoio as exposicOesso utilizado ao longo dos
encontros, baseado no Programa Pense Magro (JKS B¥i9). Esse material foi
estruturado em slides de apresentacdo. Como d&uigdt ndo dispunha de
retroprojetor, os slides foram impressos em tamakBi@ colados em folhas de
cartolina para apresentacao para o grupo;

Anexo J: Questionario sobre Alimentacdo Saudavel,qoal as participantes
deveriam assinalar apenas uma resposta correta.

Anexo K: Roteiro de entrevista semiestruturadazatilo no Encontro 5 a respeito
das principais dificuldades relatadas pelo grupo retacdo ao processo de
modificar a alimentacao e seguir as metas ja te;ads encontros anteriores.
Anexo L: Formulario para elaboracao de plano altarecom lista de substituicoes,
baseado na Piramide Alimentar Adaptada a populacasileira (Philippi et al.,
1999) com média de 1800 kcal/dia. O material fiegue para as participantes do
programa no Encontro 6.

Anexo M: Roteiro para analise qualitativa dos Regs Alimentares pelas

participantes do grupo. Instrumento utilizado nodriro 8.
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6.5 Procedimentos para coleta de dados

As mulheres selecionadas para o estudo foram hiliflas no GC e GE. As
mulheres alocadas no GC receberam o acompanhaméntoonal individual adotado no
servico. As pacientes inscritas no GE participadmprograma de educacgao nutricional
coletivo, que incluiu atividades de educacédo ntn@l e do Programa Pense Magro (J.S
Beck, 2009). Foram realizados trés grupos com aitintde oferecer uma maior
flexibilidade de horéarios para as participantesefwograma teve a duracao de trés meses,
0 que totalizou 13 encontros semanais.

O primeiro e o ultimo encontro foram momentos iidliais para obtencdo dos
dados iniciais e finais referentes as praticasealtares, avaliacdo nutricional, afericdo da
presséo arterial e pedido de coleta de sanguerpaliaacdo dos exames bioquimicos.
Esses procedimentos foram realizados em ambos upmogrsendo que no GE esses
encontros corresponderam ao primeiro e 13°, ragpaente, enquanto que no GC eles
foram realizados na primeira consulta e no retgum coincidiu com os trés meses apoés a
coleta de dados iniciais.

A avaliacao nutricional incluiu a avaliacdo datipes alimentares, antropomeétrica
e bioguimica. As préticas alimentares foram avalapela anamnese alimentar realizada
por meio de entrevista, aplicando-se 0s seguinsgimentos: Questionario de Frequéncia
Alimentar (Anexo E) e Recordatorio 24h (Anexo Fk participantes também receberam
um formulério para realizacdo do Registro Aliment&nexo G). Foi orientado que o
registro fosse feito por trés dias (dois dias dmas@ e um do final de semana).
Posteriormente esses dados foram calculados atdevésbelas de composi¢cdo quimica
dos alimentos (Philippi, 2001; Pinheiro, LacerdanBercry, Gomes, & Costa, 2004). Para
os alimentos industrializados ndo encontrados abslds, utilizou-se as informacdes
contidas no roétulo nutricional do préprio alimento.

A avaliagdo antropométrica foi realizada pela @@ do peso, estatura,
circunferéncia abdominal e célculo do IMC. A meagsdo do peso e da estatura foi
realizada em balanca antropométrica mecanica cotnopdmetro acoplado. As
participantes foram pesadas descalcas e vesting@msdeves, em posicao ereta, com 0s
bracos alinhados ao corpo. A estatura foi afermla as voluntarias sem sapatos, em pé
sobre a balanca, posicionadas de costas paraopamtetro, com os calcanhares juntos e o
corpo ereto. Para a medida da circunferéncia abddrfoi utilizada uma fita inelastica na
altura da cicatriz umbilical, no final do movimengapiratério. O IMC foi obtido pela

relacdo do peso (em quilogramas) pela estaturauadragdo (em metros). As amostras
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sanguineas para avaliacdo bioquimica foram coletadanalisadas no laboratério do
hospital, onde a pesquisa foi realizada.

6.6. O Programa de Educacao Nutricional

A intervencdo, como ja citado, foi baseada no Rwogr Pense Magro (J.S Beck,
2009), que originalmente tem duragdo de seis sesnares quais Sao propostas 42
atividades diarias, conforme descrito na Tabela 4:

Tabela 4
Sintese das Atividades do Programa Pense Magi®. Beck, 2009)

Dia Tema das atividades Dia Tema das atividades
Dial Registre as vantagens de emagrecer  Dia 22Zja ‘Paciéncia” para decepcéo
Dia2 Escolha duas dietas razoaveis Dia 23 Coateasindrome da injustica
Dia3 Sente-se para comer Dia 24 Saiba lidar caesanimo
Dia4 Elogie-se Dia 25 Identifique pensamentogtainres
Dia5 Alimente-se devagar e Dia 26 Reconheca os erros cognitivos

conscientemente
Dia6 Encontre um técnico de dieta Dia 27 Domitécaica das sete perguntas
Dia7 Organize o ambiente Dia 28 Prepare-se paar pe
Dia8 Arrume tempo e energia Dia 29 Resista a gusiste para vocé comer
Dia9 Escolha um plano de exercicios Dia 30 Mardgembontrole quando estiver
comendo fora
Dia 10 Estabeleca metas realistas Dia 31 Decida dmbidas alcoodlicas
Dia 11 Diferencie fome e desejo Dia 32 Prepare-se para viajar
incontrolavel de comer
Dia 12 Pratique a tolerancia a fome Dia 33  Elimraredimentacido emocional
Dia 13 Supere o desejo por comida Dia 34 Resolmademas
Dia 14 Planeje o dia de amanha Dia 35 Preparerseppaar
Dia 15 Monitore sua alimentacao Dia 36 Acrediteverré
Dia 16 Evite a alimentacdo ndo planejada Dia 37 uR®sd estresse
Dia 17 Acabe com os excessos alimentares  Dia 38 enfara lidar com o platd
Dia 18 Modifigue sua sensacéo de saciedade Dia 3@ntdviha os exercicios
Dia 19 Pare de se enganar Dia 40 Enriqueca sua vida
Dia 20 Volte aos trilhos Dia41 Faca uma nova ligdarefas
Dia 21 Prepare-se para pesar Dia 42 Pratiguegpstpratique

O programa proposto nesta dissertacéo foi estdduean 13 encontros semanais
(duracéo de trés meses), considerando o tempoitdesarliteratura como suficiente para
mudancas no perfil antropométrico e bioquimico, benmo na viabilidade de

desenvolvimento de um programa em instituicdo pabljue tem alta demanda para
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atendimento. Os encontros foram planejados para dyroximadamente uma hora e 30
minutos, e esse tempo foi cumprido ao longo de estexucdo. A descricdo de cada

encontro € apresentada a seguir:

Encontro 1: Convite e repasse de informagdes sobogprograma

Atividades: As pacientes previamente contatadas receberam ngit€opara
participacdo no programa, mediante a entrega @assh do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo B). Tratou-se de um em@pindividual, no qual foi realizado
a anamnese inicial (Anexo D) que incluiu: questitm&ociodemografico, anamnese
alimentar, afericdo de dados antropométricos edpedié coleta de sangue para realizagéo
de exames bioquimicos.

Instrumentos e materiais: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
B), Questionario de Frequéncia Alimentar (Anexo Ermulario do Recordatério
Alimentar 24 horas (Anexo F), formulario para Regif\limentar de trés dias (Anexo G),
balanca antropométrica, estadibmetro, fita antraggooa, material para coleta de sangue e

avaliacao bioquimica.

Encontro 2: Integracao do grupo

Atividades: Primeiro encontro do grupo, no qual foi realizasea dinamica de
apresentacao de seus membros (colocou-se no gudasfivariadas de praia, campo, festa,
leitura, namoro, dentre outras, e cada participaeteeria escolher uma figura para se
apresentar, falando seu nome, estado civil, nusherfdhos, por que escolheu a figura e o
gue a motivou para se inscrever no programa). Apapresentacao inicial, foi feita uma
discussédo sobre as expectativas das participantesocprograma e foi realizada uma
avaliacao inicial dos conhecimentos do grupo acefoa conceitos de alimentacao
saudavel (Anexo J). Por fim, foi realizada a apresgio do programa pela pesquisadora,
com uma exposi¢ao breve dos principais pressuptsbosos do Programa Pense Magro
(J.S Beck, 2009) e esclarecimentos sobre as afiesdque seriam realizadas.

Instrumentos e materiais: Questionario sobre alimentacdo e emagrecimento

(Anexo J) e material didatico de apoio a exposayab (Anexo ).

Encontro 3: Aprendendo o que € alimentacao saudavel
Atividades: Encontro iniciado com discussdo sobre obesidadeyportamento

alimentar e alimentacdo saudavel. Em seguida falizesla uma exposicdo oral com
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conceitos de alimentacdo saudavel e apresentacBiméhaide Alimentar, com énfase nos
principais pontos encontrados no questionario dexanl, respondido previamente pelas
participantes. ApOs a exposicdo oral, foram titzddds as seguintes atividades do
programa Pense Magro (J.S Beck, 2009): “Registreaatagens de emagrecer”, “Elogie-
se”, “Sente-se para comer”. Ao final do encontm, dolicitado que as participantes
estabelecessem uma lista de metas de mudancas nmportamento alimentar para
tentarem realizar ao longo da semana. Ressaltarseéin que, neste encontro, foram
entregues orientacdes nutricionais especificas péabetes e dislipidemias para as
participantes que apresentaram alteracdes nos exaotgiimicos realizados na anamnese
inicial.
Instrumentos: Guia Alimentar da Populacdo Brasileira (Brasil020) Piramide

Alimentar Adaptada a populacéo brasileira (Philippial., 1999) e material didatico de

apoio a exposicao oral (Anexo 1).

Encontro 4: Preparando o ambiente para mudancas

Atividades: O encontro foi iniciado com uma revisdo das atisigs da semana
anterior e das metas almejadas pelas participacaes,posterior discussao das principais
dificuldades encontradas. Foi realizada também w@xposicdo oral das seguintes
atividades do Programa Pense Magro (J.S Beck, 2009)mente-se devagar e
conscientemente”, “Organize o ambiente”, “Arrum@pe e energia”.

Instrumentos e materiais: material didatico de apoio a exposi¢éo oral (Angxo

Encontro 5: Estabelecendo metas

Atividades: O encontro foi iniciado com um roteiro de entrevisemiestruturada
(Anexo K) com o grupo a respeito das principaiscdifiades relatadas em relacdo ao
processo de modificar a alimentacdo e cumprir agasn@ tracadas nos encontros
anteriores. Apds a entrevista com o grupo foi zedih uma exposicdo oral com as
seguintes atividades do Programa Pense MagroRBéck, 2009): “Escolha um plano de
exercicios”, “Estabeleca metas realistas”. Pasteente, os 10 passos para uma
Alimentacdo Saudavel (Brasil, 2005) foram aprestogae foi solicitado que as
participantes anotassem ao lado de cada passo 8830 ja estivesse realizando o
proposto ou “Ainda ndo” caso ainda néo estivesgeilsdo a orientacdo. Foi orientado que
as participantes escolhessem trés passos que a#mastavam seguindo para tentar

cumprir por uma semana (até o proximo encontro).fiAal do encontro, combinou-se
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com as mesmas, que na proxima semana o peso feeide & foi realizada uma exposicéo
oral com a atividade do Programa Pense Magro “Peegmpara pesar”.
Instrumentos e materiais: Entrevista semiestruturada (Anexo K). Gravador de

audio e material didatico de apoio a exposicao (@aéxo I).

Encontro 6: Planejando a alimentacgao

Atividades: O encontro foi iniciado com a afericdo do peso phsicipantes. Em
seguida foram discutidas as atividades do ultimnmoetno (quais passos cada participante
escolheu seguir e como estava o planejamentoddaate fisica). Posteriormente, houve a
exposicao oral da atividade “Planeje o dia de a@dadio Programa Pense Magro (J.S
Beck, 2009) e as participantes receberam um fomouffara elaboracdo de um plano
alimentar equilibrado de aproximadamente 1800 Koah lista de substituicbes (Anexo
L), baseado na Piramide Alimentar (Philippi et d999). Foi solicitado que cada
participante elaborasse seu proprio plano alimeraaiormulario, de acordo com as suas
preferéncias alimentares, possibilidades de acssdens e nos conceitos de alimentagéo
saudavel discutidos nos encontros anteriores. Aal fda atividade, a pesquisadora
verificou os cardapios elaborados pelas particgsmrd esses foram compartilhados entre o
grupo com intuito de oferecer diferentes opcoes par refeicbes e evitar a monotonia
alimentar.

Instrumentos e materiais: Piramide Alimentar adaptada para populagéo
brasileira(Philippi, et al., 1999), formulario pagkboracdo de um plano alimentar com
lista de substituicbes (Anexo L). Material didatdm apoio a exposicao oral (Anexo I).

Encontro 7: Superando a fome e os desejos por coraid

Atividades: No inicio do encontro foi realizada uma retomads @ocontros
anteriores, destacando a importancia de cada umasiesctos ja tratados. Houve um
espaco para que as participantes discutissem csetagaea adesao ao plano alimentar
elaborado na ultima semana e foi realizada uma\@sta com 0 grupo a respeito das
principais dificuldades encontradas até o momedsnto.seguida, iniciou-se uma discussao
sobre restricdo alimentar, toleréncia a fome, dssppr comida e as seguintes atividades
do Programa Pense Magro (J.S Beck, 2009) foramséagio“Diferencie fome e desejo
incontrolavel de comer”, “Pratique a toleranciaomé”, “Supere o desejo incontrolavel

por comida”.
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Instrumentos e materiais: Gravador de audio e material didatico de apoio a
exposicao oral (Anexo ).

Encontro 8: Aprendendo a se auto avaliar

Atividades: Foi realizada uma dinamica com registro alimedts participantes
(entregues para pesquisadora ap0s anamnese @digitados pela mesma) onde todos os
registros alimentares foram entregues sem idest#ic, juntamente com um roteiro de
analise (Anexo M), e entdo, avaliados pelos memigosgrupo. Na atividade, as
participantes foram solicitadas a identificar as@pais erros alimentares cometidos
pelos outros e fazer sugestfes de modificacdess Apdividade, foi discutido no grupo, as
mudancas de comportamentos ja realizadas por ela®s intuito de reforcar a
autoconfianca e planejar futuras transformacfessteatégias para manutencdo das
mesmas.

Instrumentos e materiais: Registros alimentares das participantes do grupo e

formuléario de orientacdo para analise dos regigkosxo M).

Encontro 9: Evitando oS excessos

Atividades: O encontro foi iniciado com a distribuicéo de wthéto que continha
a seguinte pergunta: descreva trés situacbes emvoco@ considere muito dificil
permanecer na dieta. ApOs responderem a perguwitariéntado que as participantes
sugerissem, umas as outras, possiveis estratéiaseypitar 0s excessos alimentares nas
situacdes relatadas. ApOs a atividade, a pesquesaeéalizou uma exposicdo oral das
seguintes atividades do Programa Pense Magro €tl§ B009): “Evite a alimentacdo nao
planejada” e “Acabe com o0s excessos alimentaredfodifique sua sensacdo de
saciedade”.

Instrumentos e materiais: Folheto com a pergunta “descreva trés situagdes em
gue vocé considere muito dificil permanecer naatliet material didatico de apoio a

exposicao oral (Anexo ).

Encontro 10: Lidando com a decepcéo

Atividades: O tema do encontro foi pautado na decepcdo qumasnpessoas que
estdo fazendo dieta sentem quando ndo perdem ceppstado e se sentem desanimadas
com o programa. Foi realizada uma conversa erpesquisadora e o grupo sobre o tema,

na qual as participantes contaram suas experiéfaiaais e prévias) e, em seguida a



58

pesquisadora realizou uma exposi¢cao oral das geguatividades do Programa Pense
Magro (J.S Beck, 2009): “Diga paciéncia para de@ehc“Contrarie a sindrome da
injustica” e “Saiba lidar com o desanimo”

Instrumentos e materiais:material didatico de apoio a exposicao oral (Angxo

Encontro 11: Mantendo-se firme

Atividades: No inicio do encontro, cada participante trouxe pecrito a sua
receita favorita (conforme solicitado pela pesaiagsa previamente) e o grupo adaptou as
receitas para uma forma mais saudavel. Algumasitaescdoram recolhidas pela
pesquisadora, para que a mesma encontrasse pgsmesmelhantes com caracteristicas
mais saudaveis e entregasse ao grupo posteriormfemténal, todas as receitas foram
distribuidas para os membros do grupo. Nesse anctarthbém foram discutidos fatores
sociais que influenciam o comportamento alimentar immportancia de se voltar para o
planejamento alimentar, apés ocasifes em que naodsivel realiza-lo. Para tanto, foram
utilizadas as atividades do Programa Pense Mag® Réck, 2009): “Resista a quem
insiste para vocé comer” e “Volte aos trilhos”.

Instrumentos e materiais: Receitas trazidas pelas participantes e matadatido
de apoio a exposicdo oral (Anexo I).

Encontro 12: Confraternizacéo

Atividades: Tratou-se do ultimo encontro do grupo, no qual rfealizado a
entrevista final, ocasido em que as participanédstaram suas opinides a respeito do
programa e receberam orientacfes da pesquisadoran entrevista semiestruturada.
Apos essa etapa, foi promovido um café da manl&ivolcom todas as participantes dos
grupos.

Instrumentos e materiais Entrevista Semiestruturada de Avaliacdo Final do

Programa (Anexo H).

Encontro 13: Anamnese final
Atividades: Tratou-se de um encontro individual, no qual falimdo, hovamente,
a anamnese alimentar, afericdo de dados antropoosgtcoleta de sangue para realizacéo
de exames bioquimicos e entrevista final para agati do programa individualmente.
Instrumentos e materiais:formulario do Recordatério Alimentar 24 horas (Aoe

F), formulario para Registro Alimentar de trés d{asexo G), balangca antropométrica,
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estadiébmetro, fita antropométrica, material paletacde sangue e avaliacdo bioquimica e
Entrevista Semiestruturada de Avaliacéo Final dgfma (Anexo H).

6.7 Aspectos Eticos

A atual pesquisa foi submetida ao Comité de EtinaPesquisa da Fundacio de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FepecSEBaDF, que emitiu parecer
favoravel a sua execucao (Anexo N) com numero o@golo 570/11.

Cabe ressaltar que todas as informacdes relevargadde e alimentacdo saudavel
foram repassadas as participantes do GC, respei@mmesolucdo 196/ 96 do Conselho

Nacional de Saude do Ministério da Saude.

6.8 Analise dos dados

Para andlise quantitativa, os dados dos trés geypesimentais foram agrupados e
compuseram um unico grupo. Para comparacdo dasasndds medidas bioquimicas e
antropomeétricas entre 0os grupos experimental eaennho momento inicial do protocolo,
foi empregado o Teste de Student para as variaveis que apresentavambulicio
gaussiana em ambos o0s grupos. Para o caso em ygaigagel ndo apresentasse essa
distribuicdo, em ambos os grupos foi empregado ste tedo paramétrico de Mann-
Whitney.

Para a avaliacdo do efeito do programa proposts apgderiodo de trés meses e
comparacdo com o grupo controle, foram testadasdaedongitudinais entre grupos e
inter grupos, com o uso de modelos de efeitos sid¢oanalise de varidncia com medidas
repetidas. Uma andlise de residuo foi realizada pada medida para verificar se 0s
residuos do modelo apresentavam distribuicdo gaessiom variancia constante. No caso
em que essas suposicdes ndo eram verificadas ansiomacao logaritmica neperiana
foi empregada. Para efeito de analise usou-se veh @é significancia de 5 %. Os dados
foram analisados pelo aplicativo SAS 9.2.

As entrevistas gravadas nos encontros cinco, sdi2 ®ram transcritas com a
ajuda de duas auxiliares de pesquisa e analisadg@gativamente com definicdo de

unidades tematicas, conforme a metodologia progast8ardin (2010).
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CAPITULO 7
RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao da atual pesquisa faradidds em cinco topicos. O
primeiro apresenta a caracterizacdo da amostrarte pa perfil sociodemografico,
antropométrico e metabdlico. O segundo discute rfil pkas praticas alimentares das
participantes do programa através dos resultadbdosbcom os inquéritos alimentares
utilizados durante a investigacdo. O terceiro Wprata da avaliagcdo da efetividade do
programa, realizada com a analise dos dados é@staisbtidos com a comparacao dos
resultados antropométricos e bioquimicos entre 0eGEGC. O quarto item discute os
fatores que facilitam e dificultam a perda de pesomudanca de habitos alimentares por
meio da analise de conteudo das entrevistas rdatzaos encontros cinco, sete e 12. Por
fim, o0 quinto topico apresenta a avaliacdo do @nwgr proposto nesta dissertacdo sobre a

perspectiva das participantes.

7.1 Caracterizacédo da amostra

Inscreveram-se no programa 51 mulheres, que iamiaa participacdo no GE
mediante a realizacdo da anamnese inicial. Ao lalgdesenvolvimento das atividades
propostas, 28 desistiram e apds os trés mesesld@edo do programa, 23 permaneceram
no grupo e realizaram a anamnese final, o que soreleu a 45% do total inicial.
Adicionalmente, 16 mulheres participaram do GC.iAsseste estudo contou com a
participacéo total de 39 mulheres, das quais, &&param no GE, e 16 no GC.

Como ressaltado no Capitulo 6, para o acompanhandag mulheres do GC
foram adotados os protocolos ja existentes natuiggbd, 0 que impossibilitou a
comparacao de todos os dados entre 0 GC e o GEaApessa limitacdo no estudo,
optou-se por manter o GC e trabalhar com os daassiyeis de comparacao, para melhor
apreciacdo da efetividade do programa. Assim, paétise dos resultados dessa pesquisa,
foram comparados os dados antropométricos e bidgcpsnentre o GC e o GE. Os dados
sociodemograficos e das praticas alimentares famaatisados apenas do GE, em funcéo

de ndo comporem os protocolos institucionais.

7.1.1 Perfil sociodemografico do GE

Em relacdo ao estado civil, das 23 participantesGity 78,3% eram casadas
(n=18), 17,4% solteiras (n=4) e 4,3% divorciadasljn A média de idade da amostra foi
de 42,9 anos, com a idade minima de 22 anos e imaée 59 anos.
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A Tabela 5 apresenta dados da escolaridade, ocupaefda das participantes:

Tabela 5:
Escolaridade, ocupacao e renda mensal das partntgsm

n %
Escolaridade
Fundamental incompleto 4 17,4
Fundamental completo 2 8,7
Médio completo 10 43,5
Superior incompleto 4 17,4
Superior completo 3 13,0
Total: 23 100,0
Ocupacao
Do lar 5 21,7
Auxiliar de enfermagem 5 21,7
Técnica administrativa 4 17,4
Enfermeira 2 8,7
Auxiliar da lavanderia 2 8,7
Auxiliar de Servico Social 1 4,3
Assistente social 1 4,3
Agente de portaria 1 4,3
Faxineira 1 4.3
Servente 1 4,3
Total: 23 100
Renda mensal
Até 1000 reais 3 13,0

Entre 1.000 e 3.000 reais 3 13,0
Entre 3.000 e 6.000 reais 8 34,8
Entre 6.000 e 9.000 reais 6 26,1
Entre 9.000 e 12.000 reais 3 13,0
Mais de 12.000 reais 0 0,0
Total 23 100,0

No quesito escolaridade, a amostra da atual pesmgasapresentou de forma
heterogénea. A heterogeneidade da amostra evidemcitos desafios da area de educacéo
em saude, especialmente em grupo, que se consfitutrabalhar com pessoas com
diferentes graus de instrucdo. Neste estudo, apgnasparticipante se declarou como
analfabeta na anamnese inicial, e optou-se por &danha amostra, com intuito de
verificar se essa condicdo poderia ser um detentgnaa adesdo do programa. Essa
participante se manteve no grupo mostrando queaw @g instru¢do, nesta pesquisa, nao
foi um fator que comprometeu adeséo.

E possivel observar que parte consideravel da amnoabalha na area da sadde.
Isso pode ser explicado pelo fato de que a divélgaga pesquisa foi iniciada no hospital
em que a mesma foi realizada, e apesar do estumldendido como objetivo recrutar

funcionarios do local, muitas servidoras se inEEN e se inscreveram. Vale destacatr,
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que das 23 participantes que concluiram o progrorfmal de trés meses, 78,3% (n=18)
eram funciondrias do hospital, corroborando dadesqde programas de educacgdo
nutricional no local de trabalho podem aumentatesao.

Nesse aspecto, Groeneveld et al. (2010), em unis@egistematica encontraram
fortes evidéncias da eficacia de programas no Ideatrabalho na reducdo do peso e
gordura corporal em populacdes com alto risco ogedicular. Tais dados sugerem que
intervencdes nos locais de trabalhos podem seasidaais para alcancar populacées com
excesso de peso, visto que podem facilitar a pcasem programas de promocéo de
saude.

A renda mensal média foi de 5.042,17 reais, coanda minima de 620,00 reais e
a maxima de 12.000,00 reais. A grande diferencee ess rendas minima e maxima
evidencia a ndo homogeneidade da amostra em reta;dtatus socioeconémico, dado

consonante com a situagao vigente de desigualdatémica no Brasil.

7.1.2 Perfil antropométrico e metabdlico das partipantes
A Tabela 6 apresenta as meédias das variaveis guoedam o perfil antropomeétrico
e metabdlico inicial das participantes do GC e & G

Tabela 6
Perfil Antropométrico e Bioquimico Inicial das Piaipantes:
Grupo
Variavel Controle Experimental p-valor
Média Desvio padrdo Média Desvio padrdo

Peso 76,53 14,68 82,43 15,00 0,2299
CA 101,28 8,23 105,57 12,77 0,2455
IMC 32,13 5,43 31,60 3,83 0,7196
Glicose em jejum 92,69 17,51 99,17 22,67 0,3678
CT 195,19 34,83 184,43 48,47 0,4521
TG 133,06 34,60 181,39 126,97 0,3460
LDL-C 125,88 30,93 106,70 34,89 0,0854
HDL-C 41,63 8,25 41,35 8,36 0,9190
PAS 135,56 29,01 126,17 19,64 0,3099
PAD 88,88 11,19 82,04 13,09 0,0978

Nota. CA = circunferéncia abdominal. PAS = pressao mifteistolica. PAD = pressao arterial
diastolica

A analise estatistica para comparacdo das médiametidas bioquimicas e
antropomeétricas entre 0 GC e o GE evidenciou gaasesiédias nao diferiram entre os

grupos, antes da intervencédo conforme mostra a& ébe
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A maioria da amostra dos dois grupos apresentaadrqule sobrepeso e obesidade
grau 1 no inicio do programa, conforme apresentadbabela 7.

Tabela 7
Classificacao do IMC Inicial das Participantes

Classificacao do IMC Grupo Experimental Grupo Caletr

n % n %
Sobrepeso 8 34,8 7 36,8
Obesidade grau 1 9 39,1 6 31,5
Obesidade grau 2 6 26,1 5 26,3
Obesidade grau 3 0 0,0 1 5,3
Total 23 100,0 19 100,0

Esse dado confirma a importancia da realizacdordgrgamas de educacdo em
saude que propdem a mudanca da alimentacdo e batrites que acarretam no ganho de
peso, uma vez que a indicacdo terapéutica pard®leges se constitui na realizagdo de
programas abrangentes que englobem a mudancailoadestida. O tratamento cirdrgico
da obesidade é reservado para pacientes com abegdau 3 ou com obesidade grau 2
associada a outros fatores de risco cardiovasayl@r,tenham apresentado insucesso na
perda ponderal apds participacdo nesses progr&sast(-Stump & Mahan, 2005).

No tocante a distribuicdo da gordura corporal, 1@@@mostra do GE e do GC
apresentaram CA superior a 88 cm no momento inieialoleta de dados. A média da CA
entre as mulheres do GE foi de 105,5cm e do GQ@ilem.

A pressdao arterial da maioria das mulheres do GEldéssificada como 6tima ou
normal, de acordo com os critérios da SociedadsilBra de Cardiologia (2010). Em
contrapartida, no GC a maioria das mulheres api@semipertensdo em estagios 1 a 3,
conforme apresentado na Tabela 8. No entanto,lt@ssaque essa diferenca entre os
grupos no momento inicial do protocolo (Tabela &} oi considerada estatisticamente

significante.
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Tabela 8

Classificacao da PA Inicial das Participantes
Classificacao da PA Grupo Experimental Grupo Caatro

n % n %

Otima 9 39,1 3 18,8
Normal 5 21,7 3 18,8
Limitrofe 5 21,7 1 6,3
Hipertensao estagio 1 1 4,3 7 43,8
Hipertensdo estagio 2 2 8,7 0 0,0
Hipertensado estagio 3 1 4,3 2 12,5
Hipertensao sistélica isolada 0 0,0 0 0,0
Total 23 100,0 16 100,0

Considerando que o incremento de 2,4Kghm IMC acarreta um maior risco de
desenvolvimento de hipertensdo (Sociedade BrasitirCardiologia, et al., 2010) e que
cada um Kg de peso perdido atua na queda de 1,8 mrhiHg nas pressdes sistblica e
diastolica, respectivamente (Galvdo & Kohlmann,200s dados referentes ao perfil de
PA das participantes evidencia a importancia dgraroas de prevencao e tratamento do
excesso de peso para controle da HAS.

Nesse sentido, Lessa (2006) adverte a respeittedad® 6nus social e econémico
ao setor saude advindo da ndo adesédo ao tratanhemAS e ressalta que muitos fatores
de risco para hipertensdo sdo modificaveis, edpesiie Nno que tange o tratamento da
HAS associada a obesidade, que a torna evitavehaiaria dos casos ou com alta
probabilidade de controle, se ja presente, evitgndode parte de suas complicacdes e do
seu impacto social.

No que diz respeito ao perfil lipidico inicial dagrticipantes, apresentado na
Tabela 9, € possivel observar que a maioria daberad, tanto no GE quanto no GC,
apresentavam dislipidemia caracterizada pelo Hbkigo. Essa particularidade pode ser,
em parte, explicada pelo fato de que a maioriantlastta era sedentaria. Das mulheres do
GE, 73,9% (n=17) declararam na anamnese inicial rifiee realizavam atividade fisica
regular, e 81,2% (n=13) das mulheres do GC, de dosmmelhante, afirmaram ser

sedentarias.
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Tabela 9
Classificagcao do Perfil Lipidico Inicial das Pariantes

Classificacao do perfil lipidico Grupo Experimental ~ Grupo Controle

n % n %
Normal 2 8,7 1 6,3
Hipercolesterolemia isolada 0 0,0 0 0,0
Hipertrigliceridemia isolada 2 8,7 2 12,5
Hiperlipidemia mista 1 4,3 1 6,3
HDL-C baixo 18 78,3 12 75,0
Total 23 100,0 16 100,0

E importante destacar que a atividade fisica regalastitui medida auxiliar para o
controle das dislipidemias e tratamento da doerteaia coronaria, uma vez que a pratica
de exercicios fisicos (especialmente aerobios) pvemeducédo dos niveis plasmaticos de
TG e aumento dos niveis de HDL-C (Sociedade Biesilde Cardiologia, 2007).
Adicionalmente, como ja exposto no Capitulo 2, a@r@a alimentar dos individuos
também € um fator que interfere no perfil lipidieoconsideragbes a esse respeito serdo
realizadas na se¢éo 7.2, que trata dos habitosratmes da amostra estudada.

Em relacdo ao perfil glicémico das participantegadir da analise da Tabela 10, é
possivel notar que a maioria das mulheres, tant@Hoquanto do GC, apresentavam
glicemia de jejum dentro dos parametros da normdédenquanto que aproximadamente

um quinto da amostra foi diagnosticado com tolégaaaglicose diminuida.

Tabela 10

Classificacao do Perfil Glicémico em Jejum Iniai@s Participantes
Classificacao do perfil glicémico Grupo Experiménta Grupo Controle

n % n %

Glicemia normal 16 69,6 12 75,0
Tolerancia a glicose diminuida 5 21,7 3 18,8
Diabetes Mellitus 2 8,7 1 6,3
Total 23 100,0 16 100,0

Esses dados reforcam o carater preventivo de pnagrade emagrecimento
direcionados a populacédo com excesso de peso, ergue a literatura aponta que o risco
de desenvolvimento de DM tipo 2 aumenta em cerc@0éte para cada 1kgfde aumento
no IMC, e o IMC entre 27,2 e 29,4 kd/mumenta o risco de desenvolvimento da doenca
em 100%, enquanto um IME 29,4kg/nf aumenta esse risco em cerca de 300% (Lenz et
al., 2009).
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7.2 Perfil das praticas alimentares

Como ressaltado no Capitulo 6, o perfil das pratalanentares das participantes
do GE foram analisados através de trés instrumemtoQuestionario de Frequéncia
Alimentar, o Registro Alimentar de Trés Dias e acétdatério 24h. Com o intuito de
avaliar a adequacdo das praticas alimentares dtsigentes do GE, os dados obtidos
através do Questionario de Frequéncia Alimentaranfor comparados com as
recomendacOes dos Dez Passos para Alimentacdovehua@aAdultos (Brasil, 2005) e
com as recomendacdes da Piramide Alimentar Adaptmta populacdo brasileira
(Philippi, et al., 1999).

O Recordatorio 24h e os Registros Alimentares fgpéanejados para comparar as
praticas alimentares das participantes, antes @isldp intervencdo. No entanto, ao final
da pesquisa, a adesao ao preenchimento dos Rediitrentares foi muito baixa (apenas
trés participantes o fizeram), assim, optou-se ngatizar a comparacdo das praticas
alimentares somente através do Recordatério 24hdades dos Registros Alimentares
possibilitaram uma visédo geral sobre as pratidaseatares das participantes. As proximas
secdes apresentam a analise dos resultados dénstidanento de avaliacdo do consumo

alimentar.

7.2.1 Questionario de Frequéncia Alimentar

A Tabela 11 apresenta o percentual de participasdes consumo adequado em
relacdo as recomendacdes citadas, em cada umumsglimentares, analisados a partir
dos resultados obtidos pelo Questionario de FrezméAlimentar. A classificacdo de
adequacao foi conferida apenas aos valores egnigaleao estabelecido pelo Guia
Alimentar da Populacéo Brasileira (Brasil, 200peta Piramide Alimentar Adaptada para
populacao brasileira (Philippi, et al., 1999).

O ponto de maior destaque obtido por esse instriorfen o baixo consumo de
frutas e hortalicas pela amostra estudada. Ao fjuegaes dois grupos alimentares, é
possivel observar, que apenas 26,1% das partiepdnt12) apresentavam o0 consumo
adequado. Esses dados sédo consonantes com estupoguiacdo brasileira que apontam
para o declinio na ingestdo desses alimentost(lttsBrasileiro de Geografia e Estatistica,
2010). Uma pesquisa realizada nas 27 capitaisldirasi (Brasil, 2011) apontou que a
frequéncia de adultos que consomem regularmentesfauhortalicas foi de apenas 29,9%,

sendo menor em homens (24,7%) do que em mulhetg&43.
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Tabela 11
Adequacdo dos resultados obtidos no Questionarid-réguéncia Alimentar em
relacdo as recomendacdes do Guia Alimentar da Ragul Brasileira

Recomendacgdes de consumo N&o adequado
% n

6 porcdes/dia de cereais e tubérculos 52,2 12

3 porcbes/dia de hortalicas 87,0 20

3 porgdes/dia de frutas 60,9 14

1 porcéo/dia de feijao 8,7 2

3 porgdes/dia de leite e derivados 52,2 12

1 porcao/dia de carnes 65,2 15

1 porcao/dia de 6leo 78,3 18

Evitar doces e guloseimas* 52,2 12

Evitar bebidas adocadas* 73,9 17

Evitar bebidas alcoodlicas** 0,0 0

* Foi considerado como néo adequadonsemo igual ou superior a 2x/dia
** Foi considerado como ndo adequadorsumo igual ou superior a 2x/semana

Segundo estimativas da OMS, o baixo consumo dasfreihortalicas € responsavel
anualmente por 31% das doencas isquémicas do ooracdll% das doencas
cerebrovasculares ocorridas em todo o mundo (Wdddith Organization & Food and
Agriculture Organization of the United Nations, 3DPOAdicionalmente, pesquisas recentes
tém mostrado que a ingestao regular de frutas &livais pode auxiliar no controle de
peso, pois esses alimentos sdo ricos em aguaas,fibrsua incorporacdo na dieta pode
reduzir a densidade energética das refei¢cbes, pmaosaciedade e diminuir o consumo
calérico (Rolls, Ello-Martin, & Tohill, 2004; Santelli, Franco, & Cardoso, 2008).

Chama atencdo que em relacdo a ingestdo de cerdaisérculos, 100% das
participantes que apresentaram consumo inadequad@)( relataram ingestao inferior a
seis porc¢des/dia. Uma provavel explicacédo pararestdtado pode ser a tendéncia atual de
substituicdo de refeicdes como almoco e jantare andonsumo de cereais e tubérculos é
maior, por lanches compostos de alimentos indligados. Levi-Costa, Sichieri, Pontes e
Monteiro (2005), ao analisar a evolucdo da disphd#ale domiciliar de alimentos nas
areas metropolitanas do Pais, constataram aumaata® 400% no consumo de produtos
industrializados, como biscoitos e refrigerantesnltomo ingestdo excessiva de acucar e
insuficiente de frutas e hortalicas.

Em contrapartida, a maioria da amostra relatou mswmo regular de feijao,
sugerindo que ao menos uma refeicdo por dia aiedagmece com alimentos tradicionais

da dieta brasileira. Esse dado € considerado ypmsitima vez que pesquisas populacionais
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(Brasil, 2006; Instituto Brasileiro de GeografiaEstatistica, 2010) tém demonstrado o
declinio do consumo de arroz e feijao ao longoltla@ década, no Brasil. Além disso, o
grupo de alimentos leguminosos (feijao, ervilhaasegao-de-bico, lentilha, soja) contém
alto teor em fibras e ferro, além de uma densidamigética relativamente baixa (desde
que evitadas preparacdes com alto teor de gordug)e contribui para uma alimentagéo
saudavel.

No que diz respeito ao consumo de alimentos doogde leite e derivados, a
maioria da amostra apresentou ingestao insuficidgsse quesito, 0 Ministério da Saude
ressalta que leite e derivados séo fontes de pestevitaminas e a principal fonte de célcio
da alimentacéo, nutriente fundamental para a faimagmanutencdo da massa éssea. O
consumo desse grupo de alimentos é importante das tas fases do curso da vida e o0s
adultos devem preferir op¢cdes com baixo teor delgarou desnatadas, para evitar o
excesso de peso e dislipidemias (Brasil, 2005).

A maioria das participantes relatou consumo inadéqude carnes (incluidos
também nesse grupo frango, peixe e ovos). Des3@%9n=14) consumiam mais de uma
porcao de carnes por dia, enquanto que 6,7% (rorflucniam menos de uma porgéo por
dia. Nesse sentido, o Guia Alimentar para Popul&tasileira (Brasil, 2005) adverte que
os alimentos de origem animal sdo nutritivos, degge consumidos com moderacgao,
devido ao alto teor de gorduras saturadas que damem risco de desenvolvimento da
obesidade, de doencas cardiacas e outras, inclailgdos tipos de cancer. Segundo a
OMS, as dislipidemias, causadas majoritariamente gensumo excessivo de gorduras
saturadas de origem animal, determinam anualmeptermdlhdes de mortes, sendo
responsaveis por 18% das doencas cerebrovasceld&®% das doencas isquémicas do
coracado (World Health Organization & Food and Agitiere Organization of the United
Nations, 2003).

No tocante ao consumo de 6leo, a maioria das fmamites apresentou consumo
excessivo, dentre essas, 38,9% (n=7) referiramnsuwno de frituras de duas a quatro
vezes por semana, 22,2% (n=4) de cinco a seis pezegemana, 16,7% (n=3) informaram
consumo diario de frituras e 22,2% (n=4) alegaram apesar de ndo consumirem fritura
com frequéncia, utilizavam grandes quantidades lde Ba preparagdo dos alimentos.
Esses dados apontam para o alto risco cardiovasmltando dessas praticas alimentares,
uma vez que os acidos graxos poliinsaturados, mes®s 6leos vegetais, possuem o
inconveniente de induzir maior oxidacao lipidicdiminuir o HDL-C quando utilizados
em grande quantidade (Sociedade Brasileira de @agi, 2001).
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Outro ponto de destaque referente as praticas raimes das participantes foi o
alto percentual de mulheres que consumiam docdssegjmas e bebidas adocadas em
excesso. Esses dados sao semelhantes aos estumse g@pulacional, que apontam que
0 padrao da alimentacédo da populacéo brasileiraseenaracterizado por diminuicdo dos
alimentos basicos e pelo aumento do consumo deesmtia® industrializados ricos em
gordura, acucar e sal (Brasil, 2006). Do ponto d#avda obesidade, sabe-se que o
crescimento na oferta de refei¢cdes rapidast food e a ampliacdo do uso de alimentos
industrializados séo fatores associados a dietagoiibuem para 0 aumento do excesso
de peso (Mendonga & Anjos, 2004).

Das 17 participantes que referiram alto consumbetedas adocadas, 53% (n=9)
consumiam de duas a trés vezes ao dia, 23,5% ¢@oréumiam de quatro a cinco vezes
por dia e 23,5% (n=4) faziam esse consumo seis @8 wezes por dia. Esses dados
apontam habitos de risco para o desenvolvimentolosidade, visto que pesquisas
recentes tém mostrado uma associacao positiva @iewasumo excessivo dessas bebidas
com o excesso de peso (Apovian, 2004; Hu & MaliK,® Malik et al., 2010). Ao avaliar
a associacao do consumo regular de bebidas adagadas obesidade, Malik et al. (2010)
concluiram, apés a realizacdo de uma metandliseafim do ganho de peso, o maior
consumo de bebidas adocadas esta associado conseavdeimento de sindrome
metabolica e diabetes tipo 2. Estes dados fornesgé@ncias empiricas de que a ingestao
de bebidas adocadas deve ser limitada para reduabvesidade e o risco de doencas
metabolicas cronicas.

Em relagdo ao consumo de bebidas alcodlicas, nemhpemticipante relatou
ingestdo excessiva. Das 23 mulheres, 82,6% (n=I8jinam que ndo faziam uso dessas
bebidas nunca, 4,4% (n=1) referiram ingestao de artrés vezes por més e 13% (n=3)
referiram consumo de uma vez por semana. Esses @stido em consonancia com a
recomendagcdo dos Dez Passos para uma Alimentagiadav@h (Brasil, 2005) que

recomenda que as pessoas evitem o consumo de $akidalicas.

7.2.2 Recordatério Alimentar de 24h
A Tabela 12 apresenta a comparagdo dos valoresosndds dados nutricionais

obtidos a partir do Recordatério 24h aplicado ng &ttes e depois da intervencao.
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Tabela 12

Ingestdo Energética e de Macronutrientes Antes@s/A&pintervencao:
Variavel Momento Média Bee\;\r/:i?l% erlii::rl\elzlgcé?as p-valor
Energia (Kcal) FF:E’)i iéj%i iggi 501,9 0,0013
% de carboidratos E(rjes Zgi 15015 6,8 0,0019
% de proteinas FF:cr’)i igg 2; -2,6 0,0259
% de lipideos hre %2:2 2'; 3.8 0,1051
Fibras (g) pre 193154 o 4.1 0,0074

ApoOs a intervencdo, as participantes apresentaram neducao significativa no
consumo caldrico total, no percentual de carbaidratfibras ingeridas. A reducdo média
observada na ingestéo cal6rica diaria se aproxonabbr preconizado pela literatura para
reducao gradual de peso. Grundy et al. (2004nafim que a forma mais eficaz e saudavel
para a perda de peso a longo prazo sédo planosnsdires com restricdo calorica
moderada, de 500 a 1000 Kcal por dia, pois dietas restricdo caldrica severa ou com
reducdo drastica de um nutriente representam wu édssaude e sdo de dificil adeséo a
longo prazo por promoverem reducdo de peso comapeaild massa muscular, agua e
eletrolitos.

A reducdao significativa observada no percentuataiesumo de carboidratos pode
ter ocorrido pela assimilagdo das informacgdes ditglzadas ao longo dos encontros
sobre a importancia de se reduzir o consumo deldsbidocadas e considerar o tamanho e
quantidade das porcfes dos diferentes grupos dhnesn o que pode ter influenciado na
reducdo da quantidade de diversos alimentos. éahMdriar que o consumo excessivo de
bebidas adogadas era um hébito comum entre asipanties, e por esse motivo foi um
tema enfatizado nos encontros.

A reducao significativa na quantidade consumiddilzta alimentar € considerada
um resultado negativo do ponto de vista de umaealiatdo saudavel. O Guia Alimentar
da Populacdo Brasileira (Brasil, 2005) recomenda aonsumo diario minimo de
aproximadamente 25g de fibras alimentares. E pelssbservar que o consumo de fibras
ja era baixo entre as participantes no inicio dagpisa, e essa meédia ainda foi reduzida

significativamente ao final do programa. E provageke muitas participantes tenham
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optado pelo consumo de alimentos refinados presente listas de substituicdo, ao invés
de suas versodes integrais.

Em contrapartida, houve um aumento significativo percentual de ingestao
proteica e o percentual de consumo de lipidiosdif@oiu de forma significativa, antes e
apos a intervencdo. Esse resultado sugere que rasipaates tenham aumentado o
consumo de alimentos proteicos (leite e derivadesraes) em suas versdes com teor
menor de gordura, o que auxilia na prevencédo desdeardiovasculares.

Vale destacar, que o Recordatorio 24h, quando aafdi@penas uma vez, ndo €
representativo dos habitos alimentares, uma vezgiste uma variabilidade na ingestao
alimentar de um dia para o outro, no entanto, énstnumento frequentemente utilizado

com fins comparativos.

7.2.3 Registros Alimentares

Como ja ressaltado no inicio desta secdo, a agespeenchimento dos Registros
Alimentares ao final da pesquisa foi muito baixa3)y) impossibilitando a comparacao dos
dados através desse instrumento antes e depoiste@l@encdo. Como a adesdo ao
preenchimento dos registros foi mais alta (n=14jnaonento inicial do protocolo, optou-
se por utiliza-los para complementar os dadoserfes ao perfil das praticas alimentares
das participantes. A Tabela 13 apresenta os valoudiscionais encontrados nesses
registros.

E possivel notar que algumas participantes aprasentuma alta variacdo calorica
de um dia para o outro, enquanto outras exibiraragi@es mais estaveis. A média dos
valores de carboidratos, proteinas e lipidios sstr@@m proximas as recomendacoes
nutricionais. No entanto o consumo de fibras alitawes, assim como evidenciado nos
Recordatérios 24h, se mostrou muito abaixo da reodisgdo de 25g por dia, apontando
para a necessidade de se enfatizar a importan@ardento desse consumo em programas

de educacéo nutricional.
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Tabela 13
Média Energética e de Porcentagem de Macronutremtd-ibras dos Registros
Alimentares no Momento Inicial da Pesquisa

VC CHO PTN LIP Fibra
Participante (Kcal) (%) (%) (%) (9)
1 2100 50 21 26 12
2 2386 50 22 28 9
6 1991 39 22 39 10
8 1643 61 17 22 22
10 1286 53 22 25 11
11 2376 59 17 24 21
14 2491 61 15 23 15
16 2653 56 13 31 18
20 1468 54 18 25 11
26 1951 60 17 23 11
27 2392 52 13 35 11
32 2268 48 25 26 12
37 1577 57 14 29 6
Média 2044.,8 53,8 18,2 27,4 13

Nota. VC= valor calérico. CHO = carboidratos. PTigreteinas. LIP = lipidios

7.3 Avaliacdo da efetividade do programa

Com o intuito de avaliar a efetividade do prograde educacdo nutricional
proposto em relacdo ao atendimento nutricionaldi@ehl do ambulatorio do servigo onde
a pesquisa foi realizada, os dados antropométfjeaso, IMC e circunferéncia abdominal),
bioquimicos (lipidios séricos e glicose em jejunpresséao arterial (sistélica e diastdlica),
foram comparados entre o GE e o GC, antes e depoigrograma conforme analise
estatistica descrita no Capitulo 6. A Tabela 1ésgrta esses resultados.

A partir da andlise da Tabela 14 é possivel congjue no GC ocorreu uma
diminuicdo no valor médio do peso de 0,9 Kg ao todgs trés meses, valor que néo foi
significativo. No GE a diminuicdo do peso foi d@2Kg, no mesmo periodo, valor que
foi estatisticamente significativo. No entanto, @mparar a mudanca média do peso ao
longo dos trés meses entre 0 GC e o GE, foi vadbicque o valor nao diferiu de forma
estatisticamente significativa entre 0os gruposseaja, o comportamento médio do peso ao
longo tempo né&o diferiu entre os dois grupos, naosikp que o programa proposto no final
do acompanhamento ndo causou uma reducao signdigad peso, quando comparado
com o GC ao final do acompanhamento. Um padréo Ieante foi observado com os
dados de IMC.
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Comparacgdes inter e intra grupos para medidas gdroétricas e bioquimicas

Grupo
Controle Experimental Entre Grupos
Variavel Média (Desvio p- Média (Desvio p-valor” Diferenca p-
Padrédo) valor” Padrédo) entre grupos  valor®
Peso
Antes 76,53 (14,68) 82,43 (15,00)
Depois 75,63 (15,70) 80,40 (14,31)
Diferenca -0,90 (2,52) 0,1675 -2,03(2,58) 0,0005 1,13 (2,59) 0,1827
IMC
Antes 32,13 (5,43) 31,60 (3,83)
Depois 31,76 (5,91) 30,90 (3,74)
Diferenca -0,37 (0,96) 0,1449 -0,70(1,03) 0,0020 0,325 (1,01) 0,3280
CA
Antes 101,28 (8,23) 105,57 (12,77)
Depois 100,13 (10,34) 102,09 (11,59)
Diferenca -1,15 (2,90) 0,2167 -3,48 (4,13) <0,0001 2,32 (3,81) 0,0603
Glicose (Log)
Antes 4,51 (0,18) 4,58 (0,20)
Depois 4,52 (0,16) 4,55 (0,22)
Diferenca 0,01 (0,07) 0,8009 -0,03 (0,12) 0,1771 04@0,11) 0,2887
Colesterol Total
Antes 195,19 (34,83) 184,43 (48,47)
Depois 196,63 (40,16) 185,48 (44,83)
Diferenca 1,44 (21,51) 0,8325 1,04 (30,17) 0,8539 ,39(26,64) 0,9645
HDL-C
Antes 41,63 (8,25) 41,35 (8,36)
Depois 42,25 (7,03) 40,91 (7,92)
Diferenca 0,62 (2,25) 0,5643 -0,43 (5,26) 0,6304 0914,27) 0,4536
LDL-C
Antes 125,88 (30,93) 106,70 (34,89)
Depois 127,38 (30,67) 109,78 (39,43)
Diferenca 1,50 (15,73) 0,7672 3,09 (22,62) 0,4664 1,59 (19,87) 0,8099
TG (Log)
Antes 4,86 (0,28) 4,99 (0,68)
Depois 4,82 (0,26) 4,93 (0,65)
Diferenca -0,03 (0,15) 0,6580 -0,06 (0,34) 0,3100 ,03(0,28) 0,7533
Pressdo Sistolica
(Log)
Antes 4,89 (0,18) 4,83 (0,15)
Depois 4,92 (0,18) 4,82 (0,14)
Diferenca 0,03 (0,07) 0,1098 0,00 (0,07) 0,8670 3QMO7) 0,1800
Presséao Diastolica
Antes 88,88 (11,19) 82,04 (13,09)
Depois 91,31 (11,86) 81,61 (11,84)
Diferenca 2,44 (7,84) 0,1170 -0,43 (4,48) 0,7334 87736,16) 0,1548

Nota.CA= circunferéncia abdominal. § p-valores para carapdo entre grupos foram calculados com o uso
de modelos de efeitos mistos de andlise de vad&min medidas repetidas. # p-valores para compgaraca
intra grupo foram calculados com o uso de modetosfditos mistos de analise de varidncia com medida
repetidas. Valores de$0,05 estdo em negrito.
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No que diz respeito ao acumulo de gordura na regfiominal, no GC a reducgéo
média da circunferéncia abdominal durante o acoimgraento foi de 1,15 cm, valor que
nao foi considerado significativo. Ja no GE, a gédumédia da circunferéncia abdominal
durante os trés meses foi de 3,48 cm, valor etatisente significativo. No entanto,
assim como os outros dados antropométricos, ao a@mp@ reducdo da circunferéncia
abdominal entre os dois grupos o valor encontra&aofoi significativo, mostrando que, ao
final do acompanhamento, o programa proposto ndsocauma reducéo estatisticamente
significativa na circunferéncia abdominal.

No presente estudo, apds trés meses de intervam¢ib,apresentou uma reducao
do peso de 2,03 Kg, no IMC de 0,70 kgéma circunferéncia abdominal de 3,48 cm. Ao
comparar as diferencas nos dados antropométri@ssaamtervencao averiguados na atual
pesquisa com outros estudos com metodologias sante#y percebe-se que as
investigacdes nessa area séo heterogéneas, diquitada comparacédo dos resultados. No
estudo de Christensen et al. (2011), que tambémdaracdo de trés meses, a perda de
peso média constatada no GE foi de 3,6 kg e a &edig circunferéncia abdominal foi de
4,2 cm.

Em outras pesquisas com duracdo maior, de 24 niespsssivel averiguar que as
reducbes nas medidas antropométricas foram maiNegnsaio clinico de Appel et al.
(2011) a reducédo de peso do grupo controle foi ,8ekf, do grupo experimental que
recebeu apoio a distancia foi de 4,6 kg e do grexperimental que recebeu apoio
presencial foi de 5,1 kg. De forma semelhante, sqyea de Wadden et al. (2011),
também com duracdo de 24 meses evidenciou redecfi@ dg no grupo controle, 2,9 kg
no grupo experimental que recebeu aconselhameet@ ler 4,6kg no grupo experimental
que recebeu um aconselhamento aprimorado. Jaudoedt Munsch et al. (2003), apesar
da duracdo ter sido menor, de 12 meses, a redueapeso verificada no grupo
experimental foi de 4,7 kg, o que representou wdagdo média do IMC de 1,8 kgim

Em relagdo aos exames bioquimicos, foi verificade g glicose de jejum e os
lipidios séricos ndo apresentaram diferencas stitatinente significativas nem intra grupo
nem entre 0s grupos, evidenciando que o0 program@ogio N4o causou uma alteracao
significativa nesses parametros, quando compam@@Caao final do acompanhamento.

Uma possivel explicacdo para esses resultados ggide relacionada ao uso da
lista de substituicbes de forma inadequada. Apdgaiparticipantes terem sido orientadas
sobre aspectos qualitativos relacionados a aliméaia possivel que alimentos de origem

animal, com maior teor de gorduras saturadas terdiédmpriorizados em detrimento de
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alimentos ricos em gorduras monoinsaturadas, deaddchabitos alimentares prévios das

participantes (relatados na sec¢éo 7.2). Adicionalejevale destacar que parte da amostra
estudada utilizava medicacédo para controle daggi@ou dos lipidios séricos, e como a

adesdo a assiduidade do uso da medicacdo naojéto ale estudo nesta pesquisa, esses
dados podem ter sido influenciados por esse aspecto

Por fim, ao analisar as alteracbes referentes ss@woearterial, verificou-se que
também néo houve diferencas significativas inttgpgre entre os grupos ao final de trés
meses, levando a conclusdo que o tratamento ex@damnao causou uma alteracao
estatisticamente significativa na pressao artagisyndo comparado com o GC ao final do
acompanhamento. De forma semelhante, ressaltaes@®d% das participantes do GE
(n=7) usavam medicacdes para controle da press&abno inicio do estudo, e, como
citado, a adesdo ao tratamento medicamentoso naonfoobjeto de investigacdo na
presente pesquisa, 0 que pode ter gerado resultanbosistentes.

A andlise dos dados da Tabela 14 permite concler @ programa de educacao
nutricional em grupo proposto na presente diss@rtagdo evidenciou mudancas
significativas nos parametros antropométricos, Uiimicos e metabdlicos quando
comparado ao tratamento nutricional individual @woronal realizado no servico onde a
pesquisa foi executada. No entanto, a literaturaotstra que pequenas modificacbes do
padrdo alimentar, mesmo que ndo sejam suficiematesgiterar o estado de saude em curto
prazo, podem ser alcancadas em programas de eduunati@ional e provocar mudancas
mais relevantes em longo prazo (Torres, Franc@aditio, Hortale, & Schall, 2009).
Assim, considerando a complexidade envolvida nocgeeo de emagrecimento e de
modificacdo dos habitos alimentares, a presentgusss também investigou dados

qualitativos, que serdo apresentados nas proxietdes.

7.4 Fatores relacionados a perda de peso e a mudarde habitos alimentares

Os relatos das participantes, gravados nas ertasvido quinto e do sétimo
encontro, além da entrevista de avaliacdo finapgrama foram analisados de acordo
com a metodologia proposta por Bardin (2010), e@aptos em 10 categorias (Anexo O).
Essas categorias serdo apresentadas nas proxig@ess se representam trés tipos de
respostas: 1) fatores que facilitam a perda de pasodancas de habitos, 2) fatores que
dificultam a perda de peso e mudancgas de hdbRpsealiacdo do programa (secao 7.5).
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7.4.1 Fatores que facilitam a perda de peso e mudgas de hébitos
A Tabela 15 apresenta os as categorias relatisafatwes que facilitam a perda de

peso e as mudancas de habitos alimentares, deoamordo relato das participantes.

Tabela 15
Fatores que facilitam a perda de peso e as mudadedsbitos alimentares
Categoria Descricao da Categoria
Recursos cognitivos e Inclui a descricdo de comportamentos ou estratégiss auxiliam na
comportamentos para selegéo de alimentos e na redugéo da fome ou resiefp a alimentos

gdar comas gmculdades caléricos como a importancia de se realizar umediariada e acessivel,
0 processo de bem como evitar comprar guloseimas. Compreende éambo
emagrecimento . . i A .
planejamento de metas realistas e mudancas graduaisportancia da
conscientizacdo e de se permitir comer em situaedpsciais. Aborda
habitos pré-existentes que facilitam a realizacdalidta, importancia da
atividade fisica, formas de conseguir o apoio fiamé relatos relacionados
ao exemplo dos outros como fonte de inspiracdompacdancas proprias.

Motivadores do Inclui relatos de fatores que agem como motivadpesa perda de peso e
emagrecimento mudanca de habitos como: a saude, a estética, cebim o elogio dos
outros, automotivacéo e a qualidade de vida.

Apoio Social Inclui relatos relacionados aos beneficios do gr@mo relacdo ao
compromisso, motivacdo e apoio advindos dos ouyiesicipantes e da
pesquisadora. Ressalta importancia do local dézagab do programa e
do compromisso com 0 outro no processo de emageetimalém de
aspectos relacionados ao apoio familiar.

Educacao nutricional Categoria que inclui a importancia do espaco paea tluvidas sobre
alimentacéo e esclarecimentos pela pesquisadora

A primeira categoria descrita na Tabela 15 engl@@os das participantes que
evidenciam suas percepcdes sobre comportamentostraégias que auxiliaram no
emagrecimento como a importancia da conscientizajoentar, da realizacdo de
mudancas graduais e permanentes, da variedaderdi@picacom o uso de dietas nao
radicais, dentre outras unidades tematicas.

Essa categoria mostra que, na perspectiva dasipanies a realizacdo de dietas
nao radicais, em que se pode comer de tudo emidades moderadas, facilita a adesao
ao planejamento alimentar, uma vez que consideraporiante se permitir comer
moderadamente em situagcbes especiais para se kentire continuar o processo de

mudancas. Tais constatacfes podem ser exemplicasaseguintes relatos:

“(...) por mais que a gente deva fazer sacrificio, euquiayro me sentir sacrificada.
Eu quero fazer (a dieta) porque eu quero estar ordih na frente, porque eu quero estar
melhor de salude, ndo quero sacrificio(P8).
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“E, que ndo precisa ser tdo radical pra conseguiegdr aonde vocé quer, vocé
pode chegar aonde vocé quer reduzindo e ndo castaonisas. A dieta radical é que faz
com que vocé realmente desista, vocé ndo consaper® {P21).

“Assim, o refrigerante que eu tomei ndo pesa naanaomsciéncia de que vai me
deixar mais gorda, mais magra, porque eu tinha c@mia de que aquele dia era um dia
de festa. E também, assim, ndo é o extremo assoonaer pra morrer... mas também néo
merecia ficar |& num canto deprimida porque eu padia tomar um copo de refrigerante,
nao poderia comer um pouquinho a mdigR15).

Estes dados se encontram em consonancia com auiteruma vez que ja foi
identificada a relacdo do excesso de peso e oa&ngafo em dietas muito restritivas
(Bernardi et al., 2005; Lottenberg, 2006; Viana)20. Assim, Viana (2002) afirma que é
importante que programas de reducao de peso erfatizmoderacdo alimentar e incluam
a ingestdo de pequenas quantidades de alimentobitfms” como forma de limitar o
desejo por esses produtos e controlar a angustiar déolado a dieta ao ingerir alguma
guloseima.

Nesse contexto, a lista de substituicdes utilizaalgorograma foi um instrumento
gue auxiliou no planejamento de cardapios simphkeriados, facilitando a adesao a dieta,
pela possibilidade de evitar a monotonia alimenbs. forma semelhante, a literatura
aponta beneficios com utilizacdo dessas listaspawrestudo de Benezra et al. (2001) que
mostrou que o uso da lista de substituicbes auwxifitulheres em pré-menopausa a
substituir alimentos habituais da dieta, por outnass saudaveis, controlando a quantidade
ingerida e reduzindo o IMC. Na presente pesquisaaptacao com a lista de substituicoes
e com as escolhas alimentares podem ser exemgiéiiaaas seguintes verbalizacdes:

“Aquela listinha que vocé passou pra gente damidke, a lista de substituicéo, a

gente planejar o que vai comer me ajudou muitpA gente se planeja melho(P9).

“[...] assim, por exemplo, se o almoco for arroz, feifaacarréo, carne e salada,
ou eu escolho macarrdo ou eu escolho afrogporque (a dieta) ndo € uma coisa que sai
fora do padrdo, que o que eu tenho que comprar ikongaro ou que nao esteja no meu
alcance... € uma coisa normal do dia a dR11).

Adicionalmente, as participantes consideraram aoitApcia de fatores como o
estabelecimento de metas realistas, perda de pestual) e mudancas graduais e
permanentes, como facilitadores na realizacdo deéangas, conforme exemplificado a

seqguir:
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“Nao adianta vir com meta néo sei das quanta, tatabe fora da nossa realidade,
que faz a gente perder muito peso, mas que depodsnéo da conta de continuar, entao é
uma mudanca realmente de atitude, de habito, teensqu rotina, conscientizar bem que
essa mudanca é devagar e principalmente conscié(iRzd).

Nesse aspecto, a literatura assinala o estabelattirde metas realistas como um
dos pilares do tratamento da obesidade. A partiumi@ andlise de diversos estudos
baseados em evidéncias, Tsigos et al. (2008) eleborum consenso para intervencdes
para perda de peso na Europa em que, dentre @#pestos, ressaltam que o tratamento
da obesidade deve se concentrar em metas reaigfastdo ao longo da vida. De forma
semelhante, Barbato et al. (2006) e Beck (2009pnte@ain a importancia de que
intervencdes para perda de peso auxiliem os pasiemb estabelecimento de metas
realistas, que sejam viaveis para manutencao ego jorazo.

No que diz respeito a manutencdo do peso, a prdticatividade fisica regular é
considerada como um de seus pilares, e foi incadaorpor algumas participantes.
Verificou-se que as mulheres que se adaptaram aried regular, o consideravam

prazeroso, como mostram os relatos:

“[...] eu também faco exercicio fisico. Ai gente, pra mieu fico com tanto
orgulho! Fiquei sedentéaria tantos anos, ndo ténicid®mo é que era ruim..(P17).

“Agora caminhar ndo tenho preguica ndo, quando a ti lindo assim ou ta sé
aguele friozinho bom, caminho direto, uma hfirg tem semana que caminho de segunda
a sexta.”(P20)

Vale ressaltar também uma questéo importante dmepso de mudanca de habitos
que é a motivacao das pessoas com excesso degraso @magrecimento. Kalarchian et
al. (2011) afirmam que um método de melhorar oltas$o do controle de peso pode ser o
de dar maior énfase na razdes pelas quais as papsei@m emagrecer. Ao realizar uma
revisdo de varios estudos, os autores concluiraragpreocupa¢des com a saude sdo 0s
motivadores mais comuns, seguido por preocupagiim® | aparéncia, sugerindo que
essas duas razdes citadas sejam os motivos pispgra perda de peso em mulheres com
obesidade.

Em concordancia com a literatura, na presente [Esgqos principais motivadores
do emagrecimento relatados pelas participantesvagstarelacionados a essas duas

categorias, e adicionalmente, foi relatada a mallmar condic&o fisica, que também pode
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ser considerada uma subcategoria da saude comeagd@uii Esses dados, ja apresentados
na Tabela 15, também podem ser constatados ntssralaeguir:

“Meu negocio € 0 peso porque eu me sinto muito aeala gorda, eu agora me
olho no espelho, me acho legal, assim uma sendagaoQuando eu ia dormir, assim
quando ia me virar fazia muito esforco e assim gioame sinto que t6 leve eu s viro de
um lado pro outro, ah é legal demais, é legal gugeate escuta as coisas principalmente
do marido que ta legal, bom pra abracar, com cimtha, entdo tudo vai incentivando”
(P9).

“Pra mim vai ser uma consequéncia boa se eu pudérae numa calca jeans,
deixar de usar calcinha de elastico... ja ta bormdes! Mas eu também quero ter saude,
qualidade de vida... eu ndo conseguia andar, odsmtdo meu pé doia demais, meu joelho
doia demais, eu tava ficando muito muito paradéR6).

Outro ponto considerado como fator facilitador paradancas diz respeito ao
suporte social de colegas de trabalho, bem coma@aio arecebido no grupo e o

compromisso com seus membros e a pesquisadora,ilumtnam os exemplos a seguir:

“ [...] porque se vocé for pensar todo mundo teve algunqde teve algum
probleminha e que era dificil vir e tal, mas se&adem outros do seu grupo do trabalho
gue esteja envolvido, vai ter sempre alguém esdindal [...] termina que uma vai
fortalecendo a outrg..]” (P12).

“Eu ja fiz dieta e falavam ‘tem que comer assim’ m&s é assim, tem que ter o
apoio, aqui a gente conversa, tem 0 apoio das pssso nutricionista... pra mim foi
muito importante, ajuda demaiqP9).

“[...] o relacionamento com as colegas, nos depoimemds, mundo passando
mais ou menos pela mesma dificuldade, d& forcagprae (P17).

Em concordancia com esses relatos, Reiners &0&I8) afirmam que fatores como
a relacdo profissional de saude-paciente, o sumwtéal da equipe de saude e dos
membros de sua rede social sdo considerados esisepaia a adesdo as recomendagdes
do tratamento.

O apoio entre os membros do grupo também podebservado a partir da analise
da categoria “Apoio Social” da Tabela 15, que n@striroca de experiéncias entre as
participantes a partir de estratégias e conselélagionados ao processo de mudancas.
Sobre essa perspectiva, Silveira e Ribeiro (20€&nham que o grupo consiste em um
espaco solidario que permite o acesso a informact&ioca de experiéncias, o intercambio

de motivacbes, o apoio mutuo e a vivéncia de umealpllade de situacdes que criam
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oportunidades para pacientes e profissionais ddesaé posicionarem, tirarem duavidas,
interagirem e superarem dificuldades no processmtiEmento.

Ainda em relacdo a importancia do suporte sociahnalise de conteudo das
entrevistas evidenciou a importancia das relacéslihires no comportamento alimentar.
Nesse aspecto, Stuart (1999) afirma que a fanilike @judar o paciente através de acgbes
gue sirvam de exemplo para que esse torne seus$alimentares saudaveis. Souza et al.
(2005) complementam essas prerrogativas afirmanso nifio basta que o familiar dé
conselhos ao obeso sobre o que € certo, mas quertaree envolva no tratamento
modificando o0s seus habitos. Tais questdes famdlidoram evidenciadas na atual

pesquisa, conforme mostram os relatos a seguir:

“[...] (o programa) refletiu na familia toda, ontemu achei tdo bonitinho o prato
de todo mundo colorido la em casa, gente eu nunba tvisto isso! Meu marido que é sé
de comer arroz, feijao e bife e fala ‘oh! Sua salad tdo bonita, deixa eu ver..." e nesse
deixa eu ver, vai indo, foi comendo. Minha filhafé&&endo academia, comendo tudo
direitinho... o outro € bem magrinho mas fala as§i&o mée, se a senhora por no meu
prato eu como![...] Entdo os habitos foram mudando e a gente foi paks&so adiante,
eu passo pras minhas irmas, pra colegas, pra todadm e as pessoas vém a gente se
sentindo bem e eles também querem se sentif.bgm

“L4 em casa também foi bem interessante, porqde toundo entrou na dieta
também, meu marido ja perdeu mais de trés quiles fiho que era bem gordo disse
‘olha mée como minhas cal¢a t4 caindo! melhorosthate!”

Esses dados corroboram com a literatura no queedpeito a importancia da
mulher como promotora de mudancas de habitos alareshda familia. Braga (2004)
afirma que, atualmente, mesmo a mulher que trabfle de casa continua com a
responsabilidade de ser a principal provedora ieeatacdo da familia, com atividades
que vao desde a definicdo do cardapio, incluindesponsabilidade de adequar os recursos
financeiros as necessidades de alimentos, a re@tizde compras e ao preparo das
refeigcoes.

Vale destacar, que apesar do apoio familiar setib@nsim importante ponto que
auxilia no processo de emagrecimento, a motivagdeqgal ainda € um ponto crucial para
efetivacdo de modificacGes relacionadas a aliméontagma vez que somente o ambiente
adequado, pode nao ser suficiente para alterac@s significativas. Tal aspecto
evidencia a complexidade relacionada ao processoud@nca de habitos em saude, como
exemplificado a sequir:

“Eles s6 bebem refrigerante 14 em casa por minhasea. os meninos (os filhos)
gostam de suco com pouco acUcar, eles usam o deltedo, mas ndo agregam mais
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acucar... eu é que destoo la dos trés... mas earideguindo e eles tdo me ajudando, e eu
t6 vendo como que com eles € mais facil! E eu a#isam e penso, ‘gente, era tao facil...
porque que eu ja nao tava adequada?’ A gente esgiergar aos 97 (kg) pra comecar...”
(P5).

BN

Outro ponto importante diz respeito a parte de achmw nutricional durante os
encontros, onde as participantes tiravam divergaglas a respeito da alimentacdo e das
orientagcbes que estavam sendo recebidas, comonhandas porcdes, fracionamento,
substituicao de alimentos, dentre outras, comonarosbs exemplos:

“Ai eu queria saber assim, a quantidade de brécalescouve, abobora(P2).
“Pelo qué que eu posso substituir o arroz, porqueaé carboidrato, né2P1).

“A hora que eu levanto, eu tomo café da manha.eusacordo as 4h da manha pra
viajar, eu acordo e como, e depois vou comer as.sétcerto?’(P6).

“Uma coisa que eu acho que nédo pode ... faco ming@a maisena, nem muito
duro nem mole, ai coloco no pao. Podg®18).

“Em relag&o ao suco eu posso ingerir durante a ¢éfe?” (P12).

A partir dessas duavidas, eram criados momentosiqosppara a realizacado da
educacao nutricional de acordo com a concepcaoathadlo et al. (2007) que destaca a
importancia de articular as a¢fes de educacdo ade s2omo elemento produtor de um
saber coletivo que traduz no individuo, na suareutoa e na emancipacao para o cuidar
de si, da familia e do seu entorno. A pesquisadtuava desmistificando crencas
relacionadas a alimentacao, trabalhando com o amimento do conhecimento acerca da
alimentacdo saudavel e desenvolvendo a autonomsipatéicipantes em relacdo as suas
escolhas alimentares.

Assim, a partir da analise dos fatores que fapilithemagrecimento e a mudanca
de habitos, na atual pesquisa, foi possivel cangue algumas questbes que foram
consideradas como pontos essenciais desse prategserspectiva das participantes, se
encontram em consonancia com a literatura, quemafique os programas de
emagrecimento devem conter elementos psicoedu@agiorcomo: foco em
comportamentos-chave para perda de peso (comaaongesdrica reduzida e aumento na
atividade fisica); ferramentas para o automoniterstior utilizacdo de perguntas abertas;
tracar metas realistas de perda de peso; encestratégias pessoais para aliviar a fome;

manter continuidade dos comportamentos saudavigarcom 0s contextos sociais e
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situacdes que envolvam alimentagdo inadequada; des@stratégias de solugdo de

problemas; uso de contratos de contingéncia e aoaial; identificacdo de gatilhos para

alimentac&o excessiva e estratégias de prevenga&aeaiedas e manutencao do peso (Appel
et al.,, 2011; Brown et al., 2009; Christensen et2011; Munsch et al., 2003; Straub,

2007; Tsigos et al., 2008; Wadden et al., 2011).

7.4.2 Fatores que dificultam a perda de peso e mudgas de habitos

A Tabela 16 apresenta as categorias relacionadgsiraspais dificuldades do
processo de emagrecimento relatadas pelas pantiega

As categorias que compdem a Tabela 16 incluememtque as participantes
consideravam dificeis de mudar relacionados ast@gsegualitativas e quantitativas da
dieta, a rotina alimentar, aos compromissos soeidigentacdes alimentares”, bem como
guestdes que foram percebidas pela pesquisadora fedones que dificultam o processo
de emagrecimento como falta de apoio social e tspeeferentes a autoestima, crencas e

proibicdes alimentares.

Tabela 16
Fatores que dificultam a perda de peso e as mudadeaabitos alimentares

Categoria Descricao da Categoria

Dificuldades do processo de Inclui relatos relacionados & acomodacdo com ossrcele peso,

emagrecimento gradiente de reforco e habitos pré-existentes m@olaveis. Inclui
também verbalizacdes de dificuldades relacionadgsiamtidade e
gualidade dos alimentos ingeridos, fracionamentdief@, bem como
dificuldade de lidar com as tentacBes alimentanesuter a dieta em
situagc6es ndo rotineiras e compromissos sociagloBa também as
dificuldades em relagdo ao tempo requerido pard&apneamento e
preparo das refei¢des, a falta de apoio sociakstgas financeiras.

Fatores de ordem emocional Inclui relatos relacionados a influéncia da aufo®st ansiedade,
que dificultam o depressdo e nervosismo no comportamento alimeatém de
emagrecimento verbal|za~goes_ relacionadas a autowpagem em fot@g@lhos e
compulséo alimentar. Abrange também a libido e pomtdncia do
cuidado com si mesma, bem como sentimentos rekdosn ao
excesso de peso e analogias autodepreciativadin®oa categoria
engloba questBes relacionadas ao peso corporay oomedo de se

pesar.
Proibicdo, crencas e Inclui relatos relacionados & proibicdo alimentyyecados” na
identidade alimentar alimentagdo, e identidade cultural.

Consumo alimentar e satde Inclui o relato de habitos alimentares e consumalieentos, que
inclui verbalizacdes a respeito da fome e da gsilana quantidade
consumida de alimentos, bem como consideracdescaacdo
consumo de gorduras, refrigerantes e medicamen@s
emagrecimento.
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Alguns aspectos da rotina alimentar trabalhadosacunselhamento nutricional
como a velocidade da alimentacdo, fracionamenttaeemmento da dieta, bem como

BN

mudancas referentes a quantidade e qualidade d@doenéds ingeridos ainda foram
considerados como dificeis por algumas particigardemo exemplificados nas seguintes

verbalizacgbes:

“Eu acho melhor fazer regime assim... com arroz d&warsem fritura... porque
aguele arroz integral”..(P1).

“O leite... eu ndo consigo tomar o desnatado nemti@ gde soja) ndo.”.(P5).

“[...] mas também n&o consigo comer todas as trés homsequ comer... porque
eu ndo sou muito de comer... eu tomo café, almgaate... assim de tarde esse negocio
de lanchar... eu ndo sou de lanchée9).

“[...] e aguela questdo da semana passada, de 20 mintdosomer... € muito
dificil... a gente fica ali enrolando, enrolandon&o dé os 20 minutos.(P11).

“Eu vou ser sincera, eu nao elaborei o0 meu (plammeaitar)[...] ndo, ndo tem
desculpa eu nédo elaborei o cardapio. Sincerameétedeu.”. (P17).

Adicionalmente, questfes relacionadas a alimentag#farna e ao preparo e
aquisicdo dos alimentos, também foram considerpdosos criticos do processo, como
mostram os relatos a seguir:

“[...] que é aquele meu problema da noite ré.]. eu ndo consigo comer de
manha... eu ja tentei, mas d4 até ansia de vomitado como nada, e nao sinto fome até
mais ou menos meio dia mesmo... ai meio dia, ewsod de comer aquele tanto de arroz
e feijdo... eu sinto fome mesmo é a noite... élaquie eu te falei...eu consegui diminuir
assim, pra duas refeicdes a noite, eu parei der fiidiscando... mas eu nao consegui
diminuir a fome a noitg...] isso quando ndo é de madrugada... porque se eu uive
evento a noite ai eu chego em casa meia noite, doss horas... ai eu vou e janto de
nova..” (P6).

“E... eu me alimento de trés em trés horas, eu pootamar s6 coisa mais leve...
tipo iogurte, fruta... mas s6 que nao é sempre agente tem (dinheiro) pra comprar
fruta...ai eu sou obrigada a improvisar besteira... sorybiscoito..” (P19).

“[...] porque fazer o arroz integral s6 pra vocé... é clizago fazer comida so6 pra
gente... € mais dificfl (P1).

“[...] eu tenho um problema tdo grande com folhagem, pextetenho que
esterilizar, tem que lavar e tem que guardar... tBua ficando doidinha na cozinHa!
(P11).

A partir das questbes apresentadas nos exemplam fdiscutidas formas para

solucdo dos problemas levantados pelas participacteno estratégias para realizacdo do
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fracionamento da dieta e redugdo do consumo cal@turno, reorganizagéo financeira
para aquisicdo de alimentos saudaveis, administragiiorizacdo do tempo para preparo
de hortalicas, dentre outros temas. Nesse senfdidgyossivel notar que questbes ja
discutidas na secdo anterior (7.4.1) como a treca&xpberiéncias entre os membros do
grupo e recursos advindos do processo de educagécianal foram relevantes para o
inicio de mudancas por parte das participantes.

Um ponto de destaque em relacéo aos problemasdesso de emagrecimento diz
respeito a dificuldade de manter a dieta em siemgifo rotineiras e compromissos
sociais, quando os outros insistem para comer, dmmo lidar com a rotina corrida e as

“tentagOes” alimentares, como mostram os exemplos:

“Os doces e os lugares que a gente vai, nunca ta fasta em um més so! Igual
esse agora... E casamento do meu primo... Nossaledwlinho de chocolate mata
qualquer um... € mais essa questao de comer fétaPorque vocé ta la, vé todo mundo
comendo, chega no final tem que comer um pouquiitii).

“Isso que ela falou é muito verdade, vocé vai na cis outros parece que so te
agradam se tiverem te enfiando comida, H@&216).

“Sinceramente ndo deu (para fazer a dieta), € qge &8 de semana foi assim
uma loucura, eu tava atrds de imposto de renda, caeto quebrou. ... Entdo foi assim
uma loucura, mas eu vou fazép15).

“Eu ainda sinto isso (desejos alimentares). Vontilgritar ‘eu quero comer!” Eu
nao sei o que fazer.(P4).

“A dificuldade é essa, aquela histdria de que tuge € bom é ilegal, € imoral ou
engordal[...] o prazer imediato as vezes é dificil de vocé papea cima dele, porque
realmente é gostodo..] ninguém pode me convencer de gque alface é maissgogue
sorvete]...] Entdo o que eu acho que é dificil é isso, € voakmente se segurar e pensar
‘@ realmente gostoso, mas nao vale a pén®&2).

Dificuldades semelhantes foram encontradas no estadGuimaréaes, Dutra, Ito e
Carvalho (2010) que apds uma intervencdo com alt@meento nutricional em grupo com
duracado de trés meses verificaram que os fatoresait@los como barreiras a adesao ao
tratamento foram fazer refeigGes fora de casai@ttibde em aplicar os conhecimentos na
pratica, principalmente em eventos sociais.

Esses relatos evidenciam que a modificacdo dedsahliimentares se constitui um
processo complexo, uma vez que nao esta unicamsesteiada a vontade intrinseca de
mudanca e pode envolver sentimentos relacionad@itadde controle. Silva, Pais-Ribeiro

& Cardoso (2008) afirmam que inumeros fatores podminar a capacidade de
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autorregulagcdo do comportamento alimentar (corsitiercomo a capacidade ou
motivacdo para ‘“resistir a tentacdo”), como, poereglo, a pressdo dos amigos e a
vontade de experimentar um alimento especificociddalmente, Bernardi et al. (2005)
afirmam que as restricbes e autoimposicdes dasgmesgie fazem dieta, parecem ter um
efeito rebote, resultando em compulséo alimentguah pode associar-se a consequéncias
psicologicas, como a perda da autoestima e mudaedasmor.

Nesse aspecto, outro ponto importante consideradwo cfator que dificulta o
emagrecimento diz respeito as questdes relaciorzadatestima, autoimagem, depresséo
e ansiedade. Pontos estes, presentes nos depamento exemplificado a seguir:

“Meu Deus do céu! Tem alguma coisa mais deprimente a gente se olhar
pelada no espelho, quando a gente ta fora de formd?e a libido da gente diminui
mesmo! Diminui porque a gente ta insatisfeifa.]. vocé botar um biquini, uma lingerie, e
0 negdcio cair tudo pro outro lado... Ah néo, gefité€P14).

“Teve uma vez la em casa que eu tirei todos osllesg!” (P13).

“[...] porque assim, ndo é sé a questao do pedceu deixei de me cuidar mesmo
[...] roupa, cabelo... eu ndo tava mais indo ao sald@o..tava me cuidandp..] porque
assim, ndo porque vocé esta acima do peso quewaadeixar de ser bonita... No meu
caso... realmente... eu me deikei foto nem pensar! Tem um ano que eu nao tiro uma
foto!” (P7).

Estas questdes se relacionam com 0 processo dereminagnto, uma vez que
fatores de ordem emocional como a ansiedade, d&oresoutros componentes cognitivos
podem influenciar negativamente o comportamentmeadtar. Sugai (2011) associa a
baixa autoestima com a estigmatizacdo das pesdmsa nas sociedades ocidentais,
afirmando que o estigma acontece através de uemgsticioso, o qual se inicia quando o
individuo obeso ndo consegue promover a perda dssameorporal. A partir disso, a
manutencédo da obesidade propicia a perda de dotag$tvando as praticas alimentares
compensatorias, 0 que por sua vez gera estigmadzmantém a obesidade.

Para Straub (2007), estar de bom humor e ter eadpead otimistas sdo fatores
importantes para aumentar a adesdo em tratameatsalde. Essa perspectiva pode ser
observada no proximo exemplo, que mostra como ¢insemio de fracasso e baixa

confianca em si mesma pode influenciar o compontéonaimentar:

“Eu ndo quis pesar pra ver e dizer ‘'sO isso?!’ ebar desistindo da dieta...”
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Viana (2002) relaciona tais fatores de ordem psmdal com o comportamento
alimentar ao afirmar que algumas pessoas insatisfeom o peso e com o aspecto do seu
corpo travam uma luta interna constante no sentildo controlar a ingestéo,
independentemente da fome que sentem, visando eceagEstas pessoas mantém, por
iSSO, uma preocupacgdo permanente com O COrpo eOCque comem e resistem a comer
aquilo que desejam. No entanto, através de refasentes nesta pesquisa, € possivel
perceber que a classificacdo de alimentos comos“en“ruins” ou “permitidos” e

“proibidos” pode atrapalhar o processo de mudacg@ao mostram 0s exemplos:

“Mas ontem o miojo tava mais gostoso do que tododias SO porque era
proibido!” (P16)

“Eu pequei. Eu fui bem a semana toda, mas ontemeguep Comi pizza, um
pecado grande. Dois pedacbgP4).

As pessoas que apresentam o padréo alimentar chamd”, em geral, sentem
culpa apos as refeicbes, particularmente quandsoooem os alimentos “proibidos”,
geralmente os muito caldricos. Tendem a desconselae a comer em excesso em
situacdes de mudancas de humor, e a avaliar queraomdemais mesmo n&o sendo o
caso (Bernardi et al., 2005; Viana, 2002).

Dessa forma, a partir dos relatos sobre as diicldd do processo de
emagrecimento e mudancas dos habitos alimentapEssivel concluir que os fatores
envolvidos séo variados e heterogéneos, e perpgssaquestdes relacionadas as praticas
alimentares prévias das participantes, dificuldadgsacionadas a falta de tempo para
preparo dos alimentos e rotina corrida, bem conoblpmas relacionados a autoestima,
autoimagem, depressdo e ansiedade. Adicionalmdatam frequentes os relatos
relacionados a fome, dificuldade em manter a d@ta situacdes nao rotineiras e

compromissos sociais e em lidar com as “tentacél@séntares.

7.5 Avaliacdo do programa

Esta secdo visa descrever a avaliacdo do progeatiaado a partir da perspectiva
de suas participantes. Para tanto, foram utilizagalsalizacbes que ocorreram ao longo
dos encontros cinco e oito, relativas as mudangase@lizadas no comportamento
alimentar e relatos relacionados a avaliacdo dgranoa, a partir da entrevista realizada no
altimo encontro com o0 grupo e na anamnese finavidal. A Tabela 17 apresenta as

categorias relacionadas a avaliacdo do progranaa palticipantes.
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Tabela 17
Avaliagdo do Programa pelas Participantes
Categoria Descricdo da Categoria
Mudancas realizadas Inclui mudangas realizadas a partir de questdesutiies no

aconselhamento nutricional em grupo relacionadd®t@a, bem como o
sucesso em mudancas relacionadas ao aumento depgioc de
saciedade e ao comportamento alimentar em compomiociais e na

rotina.
Caracteristicas do Inclui consideragdes relacionadas a frequéncisel@s dos encontros, a
programa duracéo e local do programa e sugestfes para aprimeato do mesmo.

A partir da analise de conteudo foi possivel veasifigue o programa auxiliou em
mudancas importantes na alimentagdo como a adaptagéa escolha alimentar e a dieta,
a reducao do consumo de alimentos ndo saudavaisrogante ao aumento do consumo
de alimentos saudaveis e a volta para dieta agasna¢xcesso alimentar, como mostram

0s depoimentos:

“[...] ndo é mais como era antes, que me sentava na mesaia arroz, farofa,
macarrao, tudo junto ali... E depois quando eu coena fazer dieta como macarrao e néo
como o arroz, como a farofa e ndo como o macarra¢R.13).

“E o que valeu foi assim, que quando eu chegueasm eu ja voltei consciente de
que ja tinha voltado tudo ao normal, né... chegraicasa, e ja voltei pra dieta... porque
se fosse antes, eu estaria até hoje fora da dietemendo aquele tanto de ovo de Pascoa,
porque ja tinha saido ontem mesmo, ngR.15).

“Eu diminui o 6leo, o café que eu tomava o diagtoalgora tomo s6 de manhé]
Na verdade em termo de acuUcar, la em casa docaridade, ndo compro mais. A compra
diminuiu. T6 comprando mais verdufra] Arroz, menina, a gente gastava la em casa era
guatro pacote por més, agora foi um e meio, maisrdura, muita verdura, ta todo mundo
entrando no clima, sab&®P9).

As mudancas do comportamento relatadas sdo comdadecomo relevantes, uma
vez que englobam, ndo s6 a modificacdo do compertemalimentar propriamente dito,
mas também a concepcdo de uma alimentacdo ma&vehedequilibrada. Nesse aspecto,
pode-se considerar que 0 programa atingiu seuiabjge conscientizar as participantes da
importancia de mudancas mais amplas relacionadalsm&ntacdo saudavel e a rotina
alimentar, com desmistificacdo da existéncia den&htos proibidos” e énfase na questéao

da frequéncia de consumo e moderacao na ingegtdentér.
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Foi possivel observar que, em alguns casos, o @r@gauxiliou em mudancas no
comportamento alimentar, ndo sé das participamtess também da familia, como ja
discutido na secdo 7.4.1, o que é considerado aom@onto positivo, uma vez que
aumenta a extensdo da acdo educativa, mostramdpoaténcia da atuacado de programas
de educagdo em saude com o publico feminino deasea ddulta, pela reprodutibilidade
gerada por essa populagao.

No que diz respeito ao formato do programa (emarapmanal, com duracao de
trés meses e realizacdo dos encontros nas sedi@nda3-a opinido das participantes pode
ser generalizada a partir dos proximos exemplasp vijjue ndo houve nenhum relato
contrdrio aos seguintes:

“Eu acho que foi bom que um apoiou o outro, incentiv outrgl...]" (P18).

“[...] Tem que ser mesmo semanal, porque a gente temesesgas recaidas de
vez em quandp..]” (P5).

“Foi tdo rapido os trés meseq...] Trés meses parece pouco diante de tanta coisa
gue a gente conseguiu, menos do que isso eu aehodgudaria certo.”.(P6).

“Assim, quando eu saio mais da dieta é final de sam& como eu sabia que na
segunda ia ter reunido, me policiava, falava assi&o, o qué que eu vou dizer amanha?!
" (P7).

A literatura acerca do tema “Educacdo em SaudeSué@especifica em relagéo a
recomendacgéo de duracgao e frequéncia das intee®nEfeldsoe et al. (2011) ao realizar
uma revisdo sistematica para avaliar quais as teaistcas de intervencdes que tiveram
bons resultados na manutencédo do peso em longo pmaxluiram que os melhores
desfechos ocorreram em programas com pelo mengsmeses de duragdo, com uma
média de pelo menos 13 contatos presenciais coparmisipantes, uso de mais de seis
estratégias de intervencdo, especialmente relatdsneom instrugcbes de como atingir a
mudanca de comportamento, solicitacdo sobre asipais intencdes dos participantes,
solicitacdo de identificacdo das principais baawipercebidas e oportunidades para
comparacdes sociais.

No entanto, apesar da atual pesquisa ter realiZ&dencontros presenciais, na
opinido das participantes, o tempo de duracdo foioc e houve solicitacdo da

continuidade do acompanhamento apds o téerminoayygna, como mostram os relatos:

“Ai Andreia, a minha sugestdo é nao parar, pelo maf® quinze em quinze dias
pra gente continuar’.(P22).
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“Ah, eu acho, tipo assim, aquela historia da gerdar fjunto conversando e se
apoiando, toda semana esse reforco, essa lembrassa, discussédo e a preocupacédo de
saber que na outra semana a gente iria, que a gimta uma meta e que essa meta iria
ser relembrada, eu acho que isso é fundamentalid3oraté que eu comentei contigo, que
foi tdo pouco tempo, se a gente pudesse, pelo mapesar do programa ter acabado, a
gente ter a possibilidade de ter algum encontrodajnolha é fundamental pra
manter’(P3).

Adicionalmente, na avaliacdo final foi observadoe gas participantes nao
contribuiram com propostas novas, ao serem salastaa dar sugestbes para O
aprimoramento do programa, exceto por uma sol@itgp@ara que a pesquisadora trouxesse

mais receitas, como mostram os exemplos:

“Nao, eu s6 tenho a elogiar o programa, a quantidddadias foi bom e tem que
ser mesmo semanal, porque a gente tem sempre ressdas de vez em quando, entédo
nao tenho nada a acrescentar rigB5).

“Eu acho que foi bom da forma que foi fé{ie19).
“Olha do jeito que tava, tava muito bdrfP7).

“Uma sugestao? Ah, de repente trazer mais receitasaggente faz no dia a dia,
até mesmo coisas que a gente faz no almoco, no. @diéo que ajuda(P20).

Ainda na avaliacdo final, as participantes agradecea pesquisadora pela
intervencao e a presentearam com uma cesta detpsatkibeleza:

“NOs queriamos agradecer a vocé. A gente sabe quiaregcabando aqui, mas nés
gueremos te agradecer por essa oportunidade qué vem nos dado. Ndés estamos
realmente muito felizes por vocé ter feito iss@r@grama) aqui, foi inédito né gente?! E
assim, isso tem melhorado muito a nossa autoestwnaé tem visto aqui pelos
depoimentos. Eu fico realmente emocionada... poft@emuito tempo que eu venho
querendo comecar uma dieta e ficava naquela, ‘taledi comeco, tal dia eu comeco’ eu
acho que como muitas mulheres aqui, eu precisavaio nemmagrecer... eu ainda nao
cheguei no que eu me propus, mas eu vou chegap trteza... e ai, como forma de
agradecimento, cada uma deu uma quantia e compranaosssa cesta pra vocé...

Assim, é possivel notar que o vinculo profissiateakaude-paciente foi importante
para a obtencdo de melhores resultados no tratangenia adesédo. Silveira e Ribeiro
(2005) ressaltam a relevancia de situacfes quejwato equipe de saude e paciente em
uma relacdo direta, e que estimulem o compromisst®licagcdo de ambos na busca de
solugdes para os problemas de salde. Para assa@desao ao tratamento € um processo

multifatorial que se estrutura em uma parceriaeequem cuida e quem é cuidado.
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Portanto, o vinculo entre profissional e pacienfatér estruturante e de consolidagdo do
processo, razéo pela qual deve ser consideradaparse efetive.

A média de auséncias no programa foi de dois erayntom o0 maximo de quatro
faltas (que corresponde a 30,7%). A atual pesaudiegoreviu 0 niumero de faltas como um
critério de exclusao, no entanto, verificou-se gadicipantes que se ausentaram em mais
de quatro encontros n&o retornaram ao grupo paliaaea avaliacao final. Nesse aspecto,
a falta de averiguacédo dos motivos da desistémcgudm abandonou o programa pode ser
considerada como uma limitacéo do estudo.

Assim, ao realizar uma apreciagcdo geral da avaliagd programa pelas
participantes, bem como dos resultados obtidosnabdo estudo, é possivel afirmar que,
apesar dos efeitos nos dados antropomeétricos, inibzps e metabdlicos do GE nao terem
sido significativos quando comparados ao GC, aisn§ualitativa dos dados evidenciou
mudancas nas préaticas alimentares e na conscigiizie aspectos relacionados a saude

em geral.
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CONSIDERACOES FINAIS

A atual pesquisa teve como objetivo propor e avalla programa de educacéo
nutricional baseado no modelo cognitivo como eSgiat para adocdo de habitos
alimentares saudaveis e consequente reducdo do epelm risco cardiovascular em
mulheres com sobrepeso e obesidade. O estudo ricelbmlo a partir da demanda do
cenario epidemioldgico brasileiro, caracterizadolo perescimento progressivo da
prevaléncia do excesso de peso e das dificuldaglésah da saude para lidar com esse
problema. Adicionalmente, essa investigacao fotgmaunas recomendacdes da OMS no
campo da educacdo em saude, que estimulam a abordagpsicossocial e a autonomia
do paciente como eixos fundamentais nos programasamocédo a saude.

Em relacdo aos objetivos propostos foi possivemque a amostra estudada
apresentava praticas alimentares inadequadaster&zadas pelo baixo consumo de frutas
e hortalicas e alto consumo de 06leo, doces, guiaseie bebidas adocadas. Apos a
intervencdo, as participantes mostraram uma melhesse padrdo, com exceg¢ao do
consumo de fibras, que permaneceu baixo. Este alaoiota para a necessidade de uma
maior énfase sobre a importancia das fibras naealagdo como o uso de alimentos
integrais e aumento do em programas de educacAcionsl.

A comparacgdo das praticas alimentares das partieipaentre o GE e o GC, nao
foi realizado, pois 0 acompanhamento das mullaweSC foi feito a partir de protocolos
ja existentes na instituicdo, o que impossibilidonomparacao de todos os dados entre o
GC e o GE. Ressalta-se que a baixa carga hor&erdivel para pesquisadora para o
atendimento ambulatorial impossibilitou a implad@acle todos os instrumentos utilizados
na investigacao na rotina do servigo onde a pesdpiisealizada, uma vez que essa pratica
aumentaria o tempo necessario para o atendimafitmyltdndo o atendimento a demanda
vigente. Sugere-se que pesquisas futuras com delgm@o semelhante adequem os
protocolos da instituicdo com o0s preconizados neaodogia da investigacdo, antes do
inicio da coleta de dados, com vistas a possibgitaomparacdo dos grupos em todos os
aspectos estudados.

No que diz respeito a avaliacdo da efetividaderdgrama proposto em relagéo ao
atendimento nutricional tradicional, verificou-seueq os dados antropomeétricos,

bioquimicos e de pressao arterial, ndo diferiragniicativamente entre os grupos ao final
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do programa, apesar do GE ter apresentado difevesigaificativas intragrupo nas
medidas de peso, IMC e circunferéncia abdominafrfeeno nado observado no GC.

Ao analisar ensaios com metodologias semelhanfass&ivel notar que a perda
ponderal € maior no inicio dos programas, e eml,ggpeesenta um apice aos seis meses
de intervencdo com estabilizacdo ou recuperaceske posterior. Assim, o tempo de trés
meses proposto na presente pesquisa pode terustdgara gerar mudancgas significativas
na antropometria, sugerindo que resultados maisesgpos na comparagao entre 0s
grupos poderiam ocorrer, caso o tempo de durac@estpuisa fosse mais longo. Por isso,
recomenda-se que programas semelhantes sejamaglabotom um maior tempo de
duracgéo, preferencialmente com tempo minimo denseses.

Tais constatacdes também foram evidenciadas ar pdai avaliacdo das
participantes ao final do programa, que ressaltagam® a duracdo de trés meses da
pesquisa foi curta e solicitaram a continuidade atagdades. Vale ressaltar que frente a
esse pleito do grupo, a pesquisadora optou potemas encontros, e as reunides seguem
acontecendo uma vez ao més, onde questdes trahsll@adlongo do programa sao
reforcadas, além da abordagem de aspectos reldomaademanda espontanea.

Ainda em relagcdo ao formato do programa, foi vemdio que 0s encontros
semanais associados ao compromisso com 0 grupm e qesquisadora serviram como
reforco para adesdo, uma vez que o acompanhanmanteatizado com mais frequéncia,
em um espaco curto de tempo, o que foi considecaioo um dos elementos que
auxiliaram na perda de peso, na perspectiva déisipantes. Esse aspecto € importante se
considerarmos que a demanda por atendimento é altat@, por motivos econémicos, é
cobrada uma eficacia das acdes no sentido de prdmtuns resultados no menor espaco de
tempo e para 0 maximo de pessoas possivel.

Em concordancia com a literatura, no que diz réspas caracteristicas de
intervencdes que tiveram bons resultados na magddedo peso em longo prazo, no
presente estudo foram realizados 13 encontros mmiesg com inclusdo de elementos
relativos a instrucfes de como atingir a mudanceodeportamento, solicitacdo sobre as
principais intencdes dos participantes, solicitag@adentificacdo das principais barreiras
percebidas e oportunidades para troca de expeagnci

Em relacdo a reducdo do risco cardiovascular, tampeesente no objetivo do
estudo, foi verificado que os valores médios doiglibs séricos, da glicose em jejum e da
presséo arterial ndo diferiram significativamentéree os grupos, ao final do programa.

Esses resultados podem estar relacionados aoagequado da lista de substituicdes e ao
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baixo nivel de atividade fisica praticada pela d@mosTais constatagcbes apontam para
necessidade de ressaltar aspectos relacionaddpa®sfuncdes e fontes de gorduras em
programas de educacao nutricional, juntamente aoi maior énfase na necessidade de
associar a atividade fisica regular as mudancaaligeentacdo. Apesar desses aspectos
terem sido abordados no presente estudo, ndo fosains de maior destaque, o que pode
ser considerado como uma das limitagées da pesquisa

Ainda em relacdo a avaliacdo do risco cardiovasculde ressaltar que parte da
amostra usava medicacdes para controle de dishpade pressao arterial, e a adeséao ao
tratamento medicamentoso ndo foi um objeto de tigagsio na presente pesquisa, 0 que
pode ter gerado resultados inconsistentes. Assigere-se que investigacdes futuras, que
utilizem dados bioquimicos e de presséo arteriahcc@arametros para avaliacdo de
resultados, incluam um instrumento para monitoras@adequado da medicacéo.

As principais dificuldades relatadas pela amostra relacdo ao processo de
emagrecimento e mudanca de habitos estavam red@eisnespecialmente, a dificuldade
de manter a dieta em situacdes nao rotineiras ProoNssos sociais, bem como lidar com
a rotina corrida e as “tentacdes” alimentares. @uaispectos referentes ao planejamento
alimentar, velocidade de realizagéo das refeig@aaentacdo noturna e fracionamento da
dieta também foram considerados como pontos liteisapor algumas participantes. Esses
aspectos evidenciam a necessidade de que progdsmeducacdo nutricional abordem
questbes como: o ambiente alimentar, gatilhos phnaentacdo excessiva, orientacdes
para comer fora de casa, dicas para as compraspaengercado, manejo do estresse,
estratégias de prevencao de recaidas, dentre .outros

De forma semelhante, a partir da anélise dos fatue facilitam o emagrecimento
e a mudanca de habitos na perspectiva das pantiegdoi possivel concluir que algumas
questbes foram consideradas pontos essenciaislesesso, e devem estar presentes em
intervencdes para perda de peso, como: a realizde&betas ndo radicais e viaveis as
condi¢cdes dos usuérios; desmistificacdo de queeexialimentos proibidos; dietas com
possibilidades de substituicbes de alimentos; ekdaimento de metas realistas; auxilio na
busca de apoio social; possibilidade de troca geréncias entre os pacientes e educacao
nutricional.

Vale ainda destacar, que ao analisar as entre\@spasssivel observar que existe
uma ambiguidade nos relatos. Algumas questOesiopltas ao emagrecimento e

mudanca de habitos eram consideradas faceis pomaftg participantes e dificeis por
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outras, evidenciando que mesmo no acompanhamengwugro, € imprescindivel atencéo
as caracteristicas individuais.

Um ponto importante do estudo diz respeito a inm@pdo da opinido das
participantes na avaliacdo geral do programa, pamesar dos efeitos nos dados
antropométricos, bioquimicos e metabdlicos nao ntergido significativos quando
comparados ao GC, a analise qualitativa das estasvpossibilitou uma apreciacdo do
programa de forma mais realista. Esses dados evadtam que o programa auxiliou em
mudancas na alimentacdo no aspecto qualitativoaatigativo, bem como atingiu seu
objetivo de conscientizar as participantes da itdpara de mudancas mais amplas no
estilo de vida para manutencdo da saude e da gdalik vida. Duas questdes demandam
maior compreensdo: a realizacdo do acompanhameditodual pela pesquisadora, que
integra aspectos psicossociais em sua intervergda, auséncia de uma medida de
avaliacao dessa intervencéao pelas participant€dio

Nesse aspecto, destaca-se que apesar do atuab esdiod ter utilizado um
instrumento para a avaliacdo da qualidade de @daglhora desse parametro foi citada
nas entrevistas, sugerindo que o programa possaotdribuido para a melhora da
gualidade de vida das participantes. Sugere-sepgugramas futuros incorporem esse
aspecto em sua avaliagao.

A adaptacédo do Programa Pense Magro foi necegsariairamente porque ele foi
aplicado em um contexto de saude publica, o quetimiviavel a realizacdo de encontros
diarios e em alguns casos, trata-se de um pubboo escolarizacdo baixa que pode
dificultar sua aplicagdo na integra, além da dis@pnecessaria para 0 cumprimento
escrito de todas as suas tarefas. Também é importwstacar que esse € programa
relativamente novo (de 2009), e ndo foram encoosra Brasil trabalhos que avaliassem
sua eficacia. Esta pesquisa também é inovadoragpatesenvolvida por uma nutricionista
e por adaptar o programa a uma realidade socioaulwasileira. O programa original,
disponivel ao publico, apesar de enfatizar as ¢dgsi traz a recomendacdo expressa de
que as prescri¢cdes nutricionais sejam feitas pafrgsional da area.

Por fim, conclui-se que apesar dos avancos na deeaaude relacionados a
alimentacdo saudavel e ao emagrecimento, a abonddgeobesidade ainda se constitui
um desafio para a pratica profissional. A obesidadena doenca multifatorial e exige a
identificacdo de cogni¢cdes e comportamentos queilboem para o ganho ponderal e uma
adequada intervencdo sobre os mesmos. Diante daleddade exigida para essa

intervencdo, a realizagdo do Mestrado na area @ml&ga da Saude possibilitou o
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aprofundamento teorico de questdes relacionadasoagportamento alimentar e a
elucidacdo de aspectos biopsicossociais que ciacnnal problema, com propostas de
modelos que investigam questdes mais amplas reltas as mudancas de estilo de vida
e gue, certamente, serdo incorporadas a minhaagratofissional e continuardo como

objeto de estudo em minha trajetéria académica.
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Anexo A

Folder de divulgacédo do programa

Programa de Emagrecimento
para Mulheres com Excesso de
Peso °

2

Emagreca mudando a sua forma de pensar!

Encontros semanais
Duragio: 3 meses (12 semanas)
Inicio; margo/2012

Grupos de 8 mulheres

Escolha seu horario e inscreva-se!
v Segundas de 8:30 as 10:00h
¥ Segundas de 10:30 s 12:00h
v Segundas de 14:00 as 15:30h

Inscricdes: Portaria Central do Hospital Regional
Ditvidas: Ligue XXXX-XXXX
Nutricionista responsavel; Andreia Duarte (CRN-1:3609)
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Anexo B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
Grupo Experimental

A Senhora esta sendo convidada a participar detor6fvaliacdo de Eficacia de
Programa de Educacao Nutricional em Grupo para Mulleres com Excesso de Peso”

O objetivo desta pesquisa é propor e avaliar urgrama de educacédo nutricional
coletivo para adoc¢édo de habitos alimentares saigdéveeducdo do risco cardiovascular
em mulheres acima do peso. Para isto, sera neileeaséwleta dos seguintes dados: peso,
altura, circunferéncia da cintura, pressédo artexi@xame de sangue para avaliacdo da
glicose, colesterol e trigliceridios. Além disseré solicitado que a Senhora responda a
uma entrevista sobre seus habitos alimentaresldi@ddades encontradas para seguir as
orientacdes nutricionais e participe de um prograoma duracao de trés meses, onde seréo
realizados encontros semanais com grupos formadodl® pessoas, totalizando doze
encontros. Cada encontro durara no maximo duasshde cada encontro serdo
desenvolvidas atividades para facilitar a mudamchabitos alimentares.

Os resultados deste trabalho serdo divulgados sserthcdo de mestrado da
pesquisadora na InstituicAo Universidade de Beasitiodendo ser publicados
posteriormente, entretanto, ele preservard o semiraato, sem revelar seu nome,
instituicAo a qual pertence ou qualquer informagie esteja relacionada com sua
privacidade. Os dados e materiais utilizados najypsa ficardo sobre a guarda da
pesquisadora.

A Senhora recebera todos os esclarecimentos neossaates e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao agssendo mantido o mais rigoroso
sigilo através da omisséo total de quaisquer indgas que permitam identifica-la.

Informamos que a Senhora pode se recusar a respgumalguer questao que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de paaticila pesquisa em qualquer momento
sem nenhum prejuizo para o seu acompanhamentospadio

Se a Senhora tiver qualquer duvida em relacdoquysas por favor telefone para a
Nutricionista Andreia Duarte, no Hospital Regiorntalefone 34799621, no horario entre
8:00h e 17:00h.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica emsddisa da SES/DF. As
davidas com relacdo a assinatura do TCLE ou ogalirdo sujeito da pesquisa podem ser
obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, umaaficem o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia, de de
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Anexo C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
Grupo Controle

A Senhora esta sendo convidada a participar detor6fvaliacdo de Eficacia de
Programa de Educacao Nutricional em Grupo para Mulleres com Excesso de Peso”

O objetivo desta pesquisa é estudar qual € o meghograma de educacéo
nutricional para ado¢éo de habitos alimentareséasisi e reducéo do risco cardiovascular
em mulheres acima do peso. Para isto, sera neileeaséuleta dos seguintes dados: peso,
altura, circunferéncia da cintura, pressédo artexi@xame de sangue para avaliacdo da
glicemia e lipidios séricos. Além disso, sera #@ldo que a Senhora responda a uma
entrevista sobre seus habitos alimentares e asulddides encontradas para seguir as
orientacbes nutricionaigOs retornos serdo marcados aproximadamente umapdss a
primeira consulta e duram em média 20 minutos. Nasbmpanhamento serdo aferidos
novamente seu peso, circunferéncia da cintura enexade sangue, bem como sera
discutido o andamento da dieta e a necessidadeet¢uais mudancgas. Para inclusdo no
estudo a Senhora devera participar de pelo merassatunsultas com a nutricao.

Os resultados deste trabalho serdo divulgados sserthcdo de mestrado da
pesquisadora na instituicdo Universidade de Beaasiiodendo ser publicados
posteriormente, entretanto, ele preservard o semiraato, sem revelar seu nome,
instituicdo a qual pertence ou qualquer informag@ie esteja relacionada com sua
privacidade. Os dados e materiais utilizados nayysa ficardo sobre a guarda da
pesquisadora.

A Senhora recebera todos os esclarecimentos neossaates e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao apgassendo mantido o mais rigoroso
sigilo através da omisséo total de quaisquer indgdas que permitam identifica-la.

Informamos que a Senhora pode se recusar a respgualguer questdo que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de paatigila pesquisa em qualguer momento
sem nenhum prejuizo.

Se a Senhora tiver qualquer duvida em relagdogusas por favor telefone para a
Nutricionista Andreia Duarte, no Hospital Regiornalefone 34799621, no horario entre
8:00h e 17:00h.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica emsdtisa da SES/DF. As
davidas com relagdo a assinatura do TCLE ou ofalirdo sujeito da pesquisa podem ser
obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, umaaficem o pesquisador
responsavel e a outra com a Senhora.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia, de de
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Anexo D

Anamnese Inicial e Final

Nome da Participante: Numero registro:

Data de nascimento: / / Idade: anos
Escolaridade: ( )completo ) {ncompleto

Renda mensal Estado civil: ( ) casada () solteira () divorciada () vidva
Profisséo: Numero de filhos:

Composicao agregado familiar(lista das pessoas que vivem na sua casa. Pai, fith&¢a),

marido, mulher, irma(o), tio (a), amigo (a), oujros

Atividade fisica regular ( ) Sim ( )N&o. Obs

Jafez dietaantes? Sim( ) Nao( )

Se sim, qual a maior dificuldade encontrada?

E agora, 0 que a motivou para entrar no programa?

Anamnese patolégica:

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA (diabetes, hipertensdo, dislipidemia, cancer,

cirurgias, internagdes, outros):

MEDICAMENTOS QUE USA ATUALMENTE (com dosagem):

Antropometria:

Data: Peso (kg): Altura (m): CA (cm): | IMC (kg/m? | Pressao arterial
(mmHg)

Exames bioquimicos:

Data: Glicose Colesterol LDL-c HDL-c Trigliceridios
total

*Incorporar nesta anamnese os Anexos E, Fe G
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Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar
FREQUENCIA DE CONSUMO
Exemplos Menos 1a3 1vez 2a4 5a6 1vez | 2a3 4ab 6ou
de 1 vezes por vezes vezes por vezes vezes mais
vez por por semana por por dia pordia | pordia | vezes
més ou més semana | semana por dia
nunca

Paes e cia

Pao francés, pdo de forma,
torradas, péo integal, broa de
milho, p&o de batata, p&o de
queijo, cuscuz, beiju, biscoito de
sal, cereais matinais, aveia,
granola.

Arroz massas

Arroz, macarrao, lasanha, batata,
mandioca, inhame, batata doce,

eca batata baroa
Todas as frutas
Frutas
Hortalicas Todas as hortali¢as e verduras
verduras

Carnes e ovos

Carne de boi, carne de porco,
frango, peixes, presunto,
mortadela, peito de peru, outras
carnes, OvOS.

Leite e cia

Leite de vaca, leite de soja,
iogurtes, queijos, creme de leite

Leguminosas

Feijao, lentilha, grao de bico

Leite condensado, doces
caseiros, doce de fruta,
Doces chocolates, bombons, balinhas,
bolos, biscoitos recheados,
. Carnes fritas, salgados fritos,
Frituras :
batata frita,
. cerveja, vinho, cachaga,
Bel>’|c'las caipirinha, vodka
alcodlicas
Suco em po, suco de caixinha,
Bebidas suco com aguUcar, café com
adogadas agucar, refrigerante, cha com
agucar
i Azeite, manteiga, abacate, acai,
Oleos e cupuagu, castanhas, amendoim,
gordura

améndoas

Quantidade de sal por més:

Tipo de 6leo/gordura e quantidade por més:




AnexoF

Recordatério Alimentar de 24h
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Hora

Alimento

Quantidade

Desjejum

Entre
desjejum e

almoco

Almoco

Entre
almoco e

jantar

Jantar

Do jantar
até hora de

dormir

Madrugada




Registro de Consumo Alimentar de trés dias

Dia da semana:

Anexo G
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Hora

Local

Alimentos

Quantidade

Atividade
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Anexo H

Entrevista Semiestruturada de Avaliacédo Final do Regrama

. Na sua opinido, quais foram os principais pontastipos do programa?

. E os principais pontos negativos?

. Para vocé, que aspectos na sua vida familiar,gsiofial e na sua rede de amigos
facilitam o seguimento de um programa para perdzede?

. Para vocé, que aspectos na sua vida familiar,gsiofial e na sua rede de amigos
dificultam a permanéncia em um programa para piedaeso?

. O que vocé pretende fazer para manter seu prodegserda de peso?

. Vocé tem alguma sugestéo para melhorar o programa?
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Anexo |

Material didatico utilizado no programa

‘Grupo de
emagrecimento

Encontro 2

Nutricionista responsavel: Andreia Duarte

Apresentagdo: Escolha uma figura O processo de emagrecimento

+  Emagrecer tem altes e baixos naturais.

« |mportante: aprender 2 esperar por essas dificuldades e se planejar,
antecipadamente, para enfrentd-las. Aprender como agir quando fazer dieta
se torna dificil.

= Pars quem jé conseguiu emagrecer e ganhou peso novemente! de guem é &

culpa?
112+ “Sou muitefraca, n3o estava motivada o suficiente”
— Do sou organismo: “Tem alguma coisa errada em mmim... Eu simplesmente
néo consigo ermagrecer)
- “ssta dieta, definitivamente, ndo funciona pra mim”

Resposta certa: Nenhuma das anteriores. vocg simplesmente riZo sabia

como fazer dista.

At dis sruma: Ensinara ovitar trapacasy rasistir 2 alimentes tentadores;
Objetive da grupe: Ensinar a avitar trapagas; rasistir 2 alimentes tentataray
lidar com a forme @ com o dessjo incortroldvel de comer; lidar com o astresse
& as emogBes negativas sem gue vocé precise comer para se confortar; se

motivara praticar uma atividade fisica — Mudandoa sus maneira de pensar.

o A maioria das pessoas das pessoas que lutam
para emagrecer tem uma programagdo mental
que sabota seus esforcos, e frequentemente tem
pensamentos como:

= jmportante: aprender a resolver alguns
problemas psicologicos como:
— A sensacao de estar sobrecarregada com as
exigéncias da dieta
— A sensacdo de estar em privacdo
— A sensacdoc de estar desmotivada quanda 0 seu
emagrecimento nido correspondeu ao previsto
—A sensagdo de estar estressada com OULIOS
problemas da vida

sahotadares de forma convincente.
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Vamos trabathar coisas importantes como:
- Elaborar uma dieta nutritiva

— Arrumar tempo e energia pera fazer dieta

— Planejar o que e guando comer

- Procurar apoio

— Lidar com a decepcdo

—Ver ¢ ato de comer exageradamente como um
problema temporario que vocé pode resolver

— Saber lidar com a fome e com o desejo incontroldvel

de comer
— Eliminar o ato de comer pelo fator emocional
— Elogiar a si mesma

= Comerndo € umaagio automatica = Sempre hd um pensamentogque vem

antes do ato de comer. Como seus pensamentos podem sabotar sua di

~ Incentivando vocé a comer: Geralmente comegam com “F1; ¢
e terminam col

" E porai vai.

Asaband:

- asua fianga: Sdo per
quevocé come.u algo quendo deveria. Por ewemplo, em vez de vocédizer
para si mesma * e

- Dlgamcs que a pessoa pense: Estou com ﬁame Se em seguida tiverum
pensamentnsabatador” como- s rrivel. NG 5o tolerar. Tenho
amet! - ficard ansiosa e id pmcurar qualqugrallmento para se
satlsfazer sem se importar com a qualidade e quantidade do mesmo. Por
outro lado, se a pessoa contrariar esses
adaptatwas omo-— Tud
esperar, — se sentird no cx:nimle da srtua(;ao e acabard se envolvendo com
outras a‘bwdades

quesurgem depois

Encontro 3

~ Aprendendo o que é
alimentagdo saudavel

\ﬁ_
\\,/\4/

AT T O

5,4
Porque vocé :

quer
emagrecer?

a

N

O

O

Vantagens de Emagrecer:

= Vida afetiva « Satide

= Amigos = Bem estar

= Familia = Autoestima

* Profissdo * Etc, etc, etc....

= Vida social
= Nivel de energia

= Participagdo em
atividades recreativas

= Cartdes de enfrentamento — parte de
todo o tratamento

= S3o fichas que contém mensagens
escritas importantes para ajudé-las a
contrariar seus pensamentos
sabotadores

» Técnica da terapia cognitiva para
preparar sua mente para iniciar uma
dieta




1¢ Cartdo de Enfrentamento: Registre as
vantagens de emagrecer

» Pode parecer dificil de acreditar que vocé poderia
esquecer dessas razoes, mas acredite, € fécil
esquecer o porqué voce quer emagrecer quando se
estd perto de alimentos tentadores

Importante anotar as vantagens de emagrecer para
que vocé as lefa diariamente

L

Quando surgir um
Resistir o essg ¢

dizer para si mesma:

comer [ssc, eu tonm

pensamento sabotador como:

e 1 il vocé poderd

Pl

A AEIAT
MOTIVoS.

ey

Sente-se para
comer!
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s |mportante assumir 0 compromisso de se
sentar para comer gualguer coisa, mesmo

que seja 56 para dar uma mordida.

Porgue eu devo fazer isso?

s Tornar-se mais consciente das calorias de
tudo o que pde na boca

g Niinndn oo
UGy ©3

F
ey Y

~ A~ o~
ctit |JC, [ RR LR RREE

+ o A
LtaiIva

4

elerd
st

by

impulso

s Sentar para comer € tomar uma decisdo
consciente de comer

vocé pde na boca faz diferenca

consciente do que come e se sentird mais

de alimentos ingeridos

g AnToc Fme o pmnarts e
5 Ao se sentar, € ui.;,saﬁaﬂ?:e esp

psicologicamente isso ndo acontece

= No emagrecimento cada pedago de comida que

= Ao se sentar sempre para comer vocé estard mais

satisfeita pelo fato de ter diminuido a quantidade

« Ao comer em pé, vocé pode sentir-se fisicamente
40 satisfeita quanto se estivesse sentada, mas

et e s N

e e
_( Como se lembra X
7~ sempre de sentar? o = g

-

i, o
k=)

~

[ T
. Interrompa-se sempre que se sentir
tentada a comer em pé

« Considere colocar lembretes com a
mensagem “Sente-se” no caderno de
dieta, na geladeira, na porta de
armarios...

/ ﬁ'\\? ;ff \A“%,E
et
\ Elogie-se /
S’ 4;*
4
\\K 7
x%%\— . /




= Pessoas que lutam para emagrecer costumam
ser bastante duras consigo mesmas,
especialmente quando se desviam da dieta.

» Elogiar-se minimiza a tendéncia de enxergar as
coisas de forma negativa

s Por meio de créditos, vocé reforga a sua
autoconfianca e constréi a consciéncia de que
o éfortee estd no controle
¥ * Elogios so palavras ou frases curtas ditas paral
~ si mesma como: 6timo! Continue assim! Eu
% consegui! Isso merece um elogio!

Encontro 4

Preparando o ambiente
para mudangas

Exercicios da semana passada:
<0 que foi estabelecido como metas?

<Quem registrou as vantagens de|
emagrecer?

~Como foi a adesdo do “Sente-se
para comer”?

+Quem se elogiou (por esctito ouI
mentalmente)

Alimente-se devagar e
conscientemente

Quando vocé come devagar, seu
cérebro tem tempo de registrar
que esta satisfeito.

Quando vocé percebe que
aprecia cada porgdo de comida,
vocé se sente mais satisfeita
depois de comer

N S

= Modifique alguma coisa em seu
ambiente de refeigdo

= Lembre-se de descansar 0s tatheres
ap6s cada garfada

. Preste atencdo nas mudangas do seu
organismo

« Olhe para o relégio

—  Como desacelerar? — =
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v Faca as
atmosfera relaxada

refeicoes em uma

v Foque atentamente o alimento

¥ Treine-se para comer com atencao
apesar das distracOes a sua volta

Organizeo
~ ambiente  /
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et 4

Nem sempre temos energia mental para

resistir a alimentos tentadores, entdo é

importante evitar estimulos ambientais,

principalmente quando se estd iniciando
uma dieta.

Importante preparar a sua casa € seu
ambiente de trabalho, com menos
alimentos tentadores e mais alimentos
saudaveis

« Afaste as tentacdes pessoais

« Converse com as outras pessoas da sua
casa e do seu trabalho

« Na presenca do alimento tentador: Firme
um compromisso, como levar uma porgdo
pequena de comida para comer mais
tarde, ou comer quando tiver certeza que
ndo corre o risco de repetir

Considere quanto tempo do seu dia sera

/ Planejar suas refeicoes
7/ Comprar os alimentos necessérios
v Preparar as refeicdes
/ Sentar e comer lentamente
/ Fazer exercicios
/ Completar e conferir as tarefas do dia

# Para isso sera necessario: diminuir, delegar ou

eliminar algumas tarefas e atividades




Prepare-se
para pesar

« Antes de subir na balanca, lembre-se que o
niimero é apenas uma informagéo. A balanca pode
informar trés coisas Gteis:

1. Que vocé emagreceu: situagdc que fortalece a sua
autoconfianca, faz vocé reconhecer 0 seu trabalho
arduo e se sentir bem com os resultados.

2. Que vocé manteve O peso: Nesse caso & importante
nio desanimar, e lembrar gue ninguém emagrece em
todas as semanas,

3. Que vocé engordou: nessa situacdo & importante
refletir em como foi sua alimentacdo na tiltima
semana &, se necessério, refazer o seu planejamento
alimentar, com o auxilio de sua nutricionista.
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& Antes de subir na balanga, tente ndo pensar
Espero estar pesando “x* quilos. Suba e veja 0
resultado.

#Se o numero registrado ndo foi esperado,
considere o que vocé pode estar fazendo de
errado e se planeje para tentar mudar a situagdo.

O grande perigo da balancal
Quando o peso registrado na balanca ndo € o
esperado, muitas pessoas tém a seguinte reagdo:

Vocd sobe na balanga e se depara
Situagdo iz COM UM PESO maior que o esperado

¥ ¥

Pensamento Sabotador ——3 Fu ndio posso acreditar nissol £

“Se Vf)ce estd s?gumdo sel pianejamen.to_ a _nsca, 1 o
considere que é normal aumentar ou diminuir em 3
torno de 1kg por razbes hormonais, nesse caso, s Emogdo === Chateada {com raiva, sem esperanca)
vocé continuar seguindo a dieta, vai emagrecer na .4 ¥

— Comportamentp ====2» Embarcar em um “mau dia de

proxima semana. pri

4+ Sugestdo: tenha uma balanga em sua casa

#Posso me pesar mais de uma vez por semana?

Sim, e algumas pessoas perceberam gue se pesar

diariamente as ajudou a se dessensibilizarem em Encontro 6

relagio a balanga. No entanto, ndo o faca mais de
uma vez por dia. Isto é sinal de que vocé esta
obcecada por dieta e ndo tem uma perspectiva
saudével de outros aspectos da sua vida.

Considere se pesar, pelo menos, uma vez por
semana.

Planejando a
alimentagao
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Planeje o
dia de
amanha

<+Sua dieta comega hoje!

“Fazer um planejamento alimentar por
escrito com tudo que vocé vai comer
amanhad

~E uma tarefa que a maioria das
pessoas resiste fazer, porém € muito
importante para o emagrecimento

» Pensar na maneira de obter e preparar o
alimento que esta em sua dieta

<Lembrar-se do que comer e quando
< Evitar a alimentag3o espontdnea

Tolerar a fome e os desejos e aprender que
pode conviver com isso

Tomar decisdes antes que os impulsos
aparecam,  diminuindo  tensdes e
dificuldades

Como pianeiar?

Anote em uma folha de papel o
que vocé vai comer amanha

No dia seguinte, anote do lado 0
que foi cumprido e o gue néo foi

Encontro 7

- Superando a fome e 0s
desejos por comida




Encontro 9

- Evitando 0s excessos |

Evite a alimentagao
nao planejada
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» Algumas pessoas nao taém dificuldade para
tomar decisBes do que e quanto COmer

= Quem luta para emagrecer. muifas vezes
luta internamente guando se sente tentado
a comer algo que ndo deveria

Eu quero muito, muito mesmo comer [sto,
mas sei gue ndo devo. Mas eu guero muito
mesmo, mesmo sabendo que eu néo deveria.
Sei que ndio esté no meu planejamento
glimentar, mas vou comer mesmo assim...

= Argumentacdo inferna - gera tensdo

Comer: alivia a tensdo {quando vace decide gue vai
cormnecar

i)

comer, a tensdo J& é aliviada, masmo antas d

a comer}

s Decidir ndo comer, também pode aliviar a
tensao

= Seu planejamento alimentar vai lhe ajudar a
comer, pois vocé tomara as decisbes
antecipadamente.

= Diga a si mesma: N3o tenho escothal Sem

h’seh'; HEH *:—E'! Ilmasﬂ', .

= Ao dizer firmemente “Nao tenho escolha”
vocé minimiza a dificuldade e alivia ©
desconforto da divida

s Pense nas regras que vocé tem no seu dia a

dia {como tomar banha, escovar 0 dentes):
vocé ndo trava uma batalha consigo mesma
para cumpri-las, mesmo guando ndo guer,

as faz de forma automatica.

tn3]

« E possivel que a regra “Ndo tenho escolha”
faga parte da sua vida em outras situages.

Quando eu aceitar o fato que

devo desistir da alimentagdo

espontdnea, fozer dieta serd
mais facil
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= Reflexdo:

“»Vocé tem todo direito de trabalhar em sua
meta de emagrecer, desde que ndo esteja,
propositalmente, tentando fazer alguém se
sentir mal

<*Decepcionar os outros ndo é tdo mal
assim. A decepg¢do faz parte da vida, a
decepcido deles provavelmente seré leve,
muitos nem irdc se lembrar da sua
negativa um tempo depois.

= Reflexdo:

% N3o ficarei decepcionado se aceitar a
comida e sair do meu planejamentoc
alimentar?

<+ Porque acho mais importante agrad3-los
do que fazer o que é methor para mim?

#As pessoas que lhe colocam em uma
situagdo dificil € que ndo estfio sendo
razodveis, € ndo ao contrario

= Pensamentos autoilusérios

=« Como responder, especificamente, ao
pensamento que & incentiva a
abandonar a dieta pelo resto do dia

= Ndio posso acreditar que me dei o
permissiio de comer para comer isto!
Eu reaimente estraguei tudo! Entdo,
agora, vou comer o que quiser O resto
do dio e retomor o dieta bem direitinho
AMANHA...

= Serad que vocé estragou tudo de verdade?

= O gue vocé comeu?

Para vocé engordar 500g, vocé precisa comer
ermn média 3500 kcal extras... Sete vezes mais
do que vocé comeu...

= N30 ha motivo para continuar comendo 100

W

7]

200, ou até 1000 a 3000 kecal extras...

Volte para dieta, agora!il

Reconheca gue cometeu esse deslize
Comprometa-se novamente com a dieta
Crie um limite simbélico -
bem aquf, onde vou pt
planefado — sinalize esse limite com uma agdo como
escovar os dentes, beber um copo de 4gua, ligar para
alguém...

Diga:

fiqgue otenta a sentimentos de fracasso e
desamparo. Lembre-se: é normal cometer um deslize,
voca n3o é fracassada por isso

Continue a comer normalmente. N3o tente

compensar,

w fdestrutiv

aos trithos

= Se eu comer o que ndo devo, ainda assim, ndo
terei estragado tudo. lsso ndo é o fim do
mundo. Eu posso retomar ¢ meu planejamento
alimentar neste minuto. S0 porque cometi um
erro, niio significa que tenho que continuar
comendo. Isso ndo faz sentido. E muito methor
parar agora do que me dar permissdo para
comer mais.

continugr comendo de forma

0
impulsiva pelo resto do dia sé porgue voce
comeu alguma coisa que

nianejomento alimentar
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Anexo J

Questionario sobre Alimentacdo Saudavel

Vamos testar nosso conhecimento sobre alimentagéidgel e emagrecimento? Marque
apenas uma opc¢ao para cada um dos itens a seguir:

1. Quantas refei¢des diarias uma pessoa deve famenmanter o peso e a saude?
a) Uma Unica refeicao.

b) Trés: café da manha, almoco e janta.

c) De quatro a seis refeicfes.

2. Quantas porc¢des de cereais (arroz, milho, tpges e massas) deve-se ingerir por dia?
a) Nenhuma, se eu quiser emagrecer.

b) De duas a trés porgoes.

c) Seis porgoes.

3. Quantas porc¢des de frutas e verduras deve-séripgedia?
a) Pelo menos trés de cada por dia

b) Apenas uma é o suficiente.

¢) N&o é preciso comer frutas e verduras todosass di

4. Quantas vezes por semana eu devo comer arrjda®fe
a) Todos os dias, ou pelo menos cinco vezes parsem
b) Somente aos finais de semana, se eu quiser ereagr
c) Para emagrecer, eu nao posso comer arroz cjiu.fei

5. Quantas porgdes de proteinas (leite e derivadases, aves, peixes ou ovos) eu devo comer por dia
a) Aproximadamente 4 porc¢Oes, de preferéncia seondaia aparente das carnes e a pele das aves.

b) Se eu tiver o colesterol alto, ndo posso comer o

¢) Devo comer uma porc¢éo de proteina em cada umaidggdes do dia.

6. Quantas latas de 6leo vegetal eu devo consumm@s?
a) 1 lata para cada 4 pessoas que morem na casa

b) De 2 a 3 latas para cada 4 pessoas que moreasaa C
c) De 5 a 7 latas para cada 4 pessoas que moreasaa C

7. Quantas vezes por dia eu posso comer refrigsrasitieos industrializados, bolos, biscoitos docescheados,
sobremesas doces e outras guloseimas?

a) Todos os dias, desde que em quantidades pequenas

b) Quase todos os dias, desde que eu diminua adpdetle arroz e massas para compensatr.

c) Devo evitar esses alimentos na minha rotina aliane

8. Hamburguer, charque, salsicha, linglica, preswsatiyadinhos, conservas de vegetais, sopas, meli@peros
prontos devem ser evitados em uma alimentacao eal@da

a) Sim, porque sao alimentos muito gordurosos eqgerdam.

b) Sim, porque eles tém muito sédio, o que podeecatan a pressao arterial.

¢) N&o vejo problema em consumir esses alimentasndo os considero prejudiciais a minha saude.

9. Quantos copos de agua devemos tomar por dia?

a) Nenhum, desde que eu tome outros liquidos conasstefrescos ou refrigerantes.
b) Pelo menos trés copos de agua por dia

c¢) De seis a oito copos por dia.

10. Para complementar a alimentacdo saudavel eu dev

a) Praticar pelo menos 30 minutos de atividadedigdos os dias.

b) Praticar pelo menos 30 minutos de atividadedigiés vezes na semana.
¢) Compensar a falta de atividade fisica na senssfins de semana.

11. Em relagdo as bebidas alcodlicas e ao fumo:

a) Eu devo evitar as bebidas alcodlicas e o fumo.

b) Fumar ajuda a emagrecer e manter o peso.

c) Bebidas alcodlicas e fumo nédo estdo relacionad@snagrecimento.

12. Existe alguma dieta, algum alimento ou algurdfiga que vocé acredite que possa te ajudar areoeag Qual?



125

Anexo K

Entrevista semiestruturada do Encontro 5

1. Como estamos até agora?
2. Quais s&o as principais dificuldades que estdoosencontradas?
3. O que vocés consideram que esta sendo facil deaeal

4. Compare as dificuldades atuais com as outras REe80Ce ja tentou emagrecer.
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Anexo L

Formulario para Elaboracéo de Plano Alimentar com lista de Substituicbes, baseado
na Piramide Alimentar Adaptada a Populacéo Brasilaia
(Philippi, Latterza, Cruz, & Ribeiro, 1999).

OLEOS E GORDURAS a% ACUCARES £ DOCES

| a2 poicoid

(EFTE E PRODUTOS

LACTECS LEGUMINOSAS
3 porgieg | porgdo
CARNES E QVO5

142 porgois

RORTALICAS

FACA ATIVIDADES FISICAS REGULARMENTE

Fonte: Sonia Tucunduva Phiipl, do Depataments de Mutricio di Facubladé de
Sy Pibiles i Usnersidade de Sho Paula (L1S)
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A partir dos aprendizados sobre alimenta¢do saudavel, elabore um plano alimentar para vocé!

| Opgao 1 | Opgao 2 | Opgao 3

Café da manha

% porgao de agucar + liquido de
baixa caloria

1 porgdo de produtos lacteos

1 porgédo de pdes / cereais

% porgao de gordura

Lanche da manha

2 porgGes de fruta

Almocgo

4 porc¢des de hortalicas

1 porcdo de gordura

1 porcdo de cereais / raizes /
tubérculos

1 porc¢do de leguminosas

1 porcdo de carnes

1 porcdo de fruta ou 100ml de
suco sem agucar

Lanche da tarde

2 porgdes de fruta

1 porgao de cereais

1 porgao de gordura ou % porgdo
de proteina ou % porgdo de
produtos lacteos

Jantar

4 porgdes de hortalicas

% porgao de gordura

1 porgdo de cereais / raizes /
tubérculos

1 porgdo de proteina

1 porgao de fruta ou 100ml de
suco sem acucar




Lista de substituicbes
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i - - '
Aclicares. (n=8) Leguminosas (n=7)
1 porgiio = 110 keal | porgio= 55 ooul
ALIMENTOS PESO (2 MEDIDA CASEIRA ALIMENTOS PESO (g) MEDIDA CASEIRA
igucar e 50 I colher de sopa Ervilha seca cozida 24 colheres de sopa
Qlicar Mascavo grosso 270 1 % colher de sopa i : )
pe—— , Feifio branco cozido 480 1% colher de sapa
280 1 colher de sopa Fei i# 5 0% d ]d{)) | b
; eIjAe COZI00 € Cil concha
Dextrosol 305 2 4 eolher de sopa J
Doce industrializado tipo goiabada 450 14 fatia Feiio corido (somene gros) 500 2 colheres dz sopa
Glucose de milho (Karo} 400 2 colheres de sopa o de bico cozide 36,0 1 Y colheres de sopa
Mel G " i \
bl 315 2 ¥ colheres de sopa Lentilha cozida 480 ) colheres de sopa
idex h T ;
%0 6 meticas Soja corida 80 1 colher de servir
Carne Bovina, Sufna, Peixe, Frango, Ovos. (n=31) o
- aes, Cereai i "ubé
[ porgiio = 190 keal ) L“eaisa Rﬂlfes ¢ Tubérculos. (n=46)
porgiie = 150 keal
ALIMENTOS : - '
PRS0 (g) MEDIDA CASEIRA ALIMENTOS PESO (g} MEDIDA CASEIRA
Atum enlatado tip{) “desfiado” ‘ Amido de milho - maisena 40,0 2 ¥ colheres de sopa
Atnm enlatado tino “sgiide” 80,0 2 colheres de sopa Arroz branco cozido 1250 4 colheres de sopa
m enlatado tipo “solido 90,0 2 colheres de sopa Arroz integral cozido 1400 4 golheres de sopa
Bacalhoada 750 P Batata cozida 1750 144 unidade
Bife S role = 2PAFGI0 Batata doce cozida 150,0 1 ¥ colheres de servir
i 110.0 1 unidade Batata frita tipo “chips” (salgadinho) 21,0 13 pacote
Bife £ clhado 64.0 1 unidade Batata frita (fatia) 50,0 2 colheres de servir
Camardo cozido . Batata frita (palha) 29.0 1 colher de servir
. 160,0 20 unidades Batata frita (palito) 58,0 1 173 colher de servir
Camario filo idades Batata sauteé 130,0 2 3 colheres de servir|
800 10 umidades
Came cozida ; 2 Biscoito tipo “aveia ¢ mel” 30,0 5 unidades
o i . . 80.0 1 fatia Biscoito tipo “bono cracker” 320 8 unidades
ame cozida de peru fipo blanquer 150,0 10 fatiag Biscoito tipo “cookics” com gotas de chocolate/ coco 30.0 6 unidades
Camne cozida de pem tipo “role” 1800 12 fatiag Biscoito tipo “cream cracker” 32.5 5 unidades
Chttis ot debonidi % o Biscoito de leite 325 5 unidades
G 90,0 5 colheres de sopa Biscoito tipo “magi ¢ cantla” 330 6 unidades
Espetinho de carne 00 2 uidades Biscoito tipo “maizena” 350 7 unidades
Franeo assado inteir ki o Biscoito tipo “maria” 350 7 unidades
$ ¢ 1000 | pedaco de peito o Biscoilo recheado tipo “alping” 300 2 unidades
| coxa grande ou Biscoito recheado chocolate/doce de leite/ morango 340 2 unidades
1 sobrecoxa Biscoito tipo “salclic” integral 30,0 6 unidades
Frango filé & milanesa 400 1 nidade Biscoito salgado tipo “triggy” 345 7 unidades
Franoo filé arelhado : ® Biscoito tipo “waffer” chocolate/morango/baunilha 30,0 3 unidades
§ , 8 ) 100,06 1 unidade grande Bolo de chocolate industrializado - mistura em p& 50,0 1 fatia
Frange sobrecoxa cozida com molho 1000 | unidade Card/ichame cozido/ amassado 1260 34 colher de sopa
Hambirguer caseiro " Cereal matinal tipo “sucrilhos” 40 1 xicara de chd
Hambi industriali 9.0 ! “mdddﬂ Farinha de mandioca 480 3 colheres de sopa
an !jrgur:r indusiializeddo 900 | unidade Farinhe de milko 480 4 colheres de sopt
Lingiica de porco cozida 500 1 gomo Farofa de farinha de mandioca 370 Y colher de servir
Maniuba fii ! Flocos de milho tipo “polentina/milharina” 450 24 colhercs de 50py
Y “.a 106,0 10 unidades Macarsiio cozido 1050 345 colheres de sop]
Merluza cozida 2000 7 filés médios Mandioca cozida 960 3 colheres de sopa
Merluza defumada 1900 3 flés Milho verde em conservz (enlaiado) 1420 7 cotheres de sopa
Wivont ek ¥ " Piozirho caseiro 550 1 unidade
B BTN 20 4 upidades Piio de forma tradicional tipo “pullman” 40 2 fatias
Omelete simples 70 { i Pio-de queijo 400 1 unidade
Ovo frito ' . Pio francés 50,0 1 unidade
N 1000  Zunidades Piio hot dog 75,0 1 unidade
‘fo poche 100.0 2 unidades Péo tipo bisnagninha 80.0 4 unidades
Peixe espada cozido 1000 1 porgio Pipoca com sal 25 24 xicara de ché
Porco lombo assado = 1 fut Polenta frita 60.0 1% fatia
Salame 80.0 n‘{ Polenta sem molho 200,0 2 fatias )
3 750 11 fatias Purd de batata 1350 2 colheres de servi
Salsicha 60.0 1 14 unidade | Tomada salgads ipo “bitost” 400 4 unidades
ardi 3 " 2 fibras tipo “fibratost” 450 4 unidades
Sardinha escabeche 500 T ;Z:x zl?:;; tipo “fibratost e p :’l:;d;d:
330 6 fatias

Torrada (piio francés)
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.
Oleose Gorduras, (n= 14) Produtes ldcteos. (n= 23)
1 por¢iio =73 keal 1 porgiio = 120 keal
ALIMENTOS PESO (2) MEDIDA CASEIRA
ALIMENTOS PESO (g) MEDIDA CASEIRA Cream cheese 775 2 ¥ colheres de sopa
Togurte de frutas 140,0 1 pote
Aszeite ds dends 92 %4 colher de sopd Togurte natural 400,0 2 copo de requeijao
< Togurte polpa de frutas 120,0 1 pote
Azeite de oliva 76 1 colher de sopa Togurte polpa de frutas com geléia 1300 1 pote
Bacon (gordura) T5 1 fatia Togurte polpa de frutas "ninho soleil” 1200 1 pote
Leite em po integral ,0 2 colheres de sopa
Badde parco il ¥4 colher de sopa Leite semidesnatado "molico” zi:‘() 2 colheres de sopa
Creme vegetal 140 1 colher de sopa Leite tipo B 182.0 1 ¥ copo de requeijdo
Halvarina 19,7 1 colher de sopa Molho branco com gueijo 62,5 2 % colheres de sopa
: Queijo-de-minas 50, 144 fatia
Mantei ga 94 % colher de s0pa Queijo mussarela 45t3 3 fatias
Margarina calindria 10,0 1/10 tablete Quejjo parmesio 300 3 colheres de sopa
Margarina h’qui da 89 1 colher de sopa Quef;:o pasteur%mdo l?po “polenguinho” 35,0 2 uni»dade
. Queijo pastenrizado tipo “sandwich in” 400 2 fatias
Margarmu V&’.gé‘,t‘d] 9.8 ¥ colher de sopa Queijo petif suisse de morango 90,0 2 potes
Oleo vegetal composto de soja ¢ oliva 80 1 colher de sopa Queijo prato 400 2 fatias
Oleo vegetal de girassol 80 1 colher de sopa RO Bl 1ish
M Requeijio cremoso 450 1 % colher de sopa
Oleo vegetal de milho 80 1 colher de sopa Ricota 1000 2 fatias
0]50 VEgBIB] de soja 8.0 1 colher de sopa Sobremesa lactea tipo “pudim de feite™ 90,0 1 pote
Suflé de queijo 50,0 1 fatia
Frutas. (n=41) Hortalicas. (n= ;T;)
1 porgdio = 35 keal 1 porgiio =15 keal
ALIMENTOS PESO (8) MEDIDA CASEIRA
RERENOS PESO (2) MEDIDA CASEIRA Abgbora cozida (menina, japonesa, moranga) 530 1 ¥ colheres de sopa
Abacate i ST—— Abobrinha f:nzida 810 3 colheres de sopa
Abacaxi 65.0 Viksiin Acelga cozida . 85,0 2% colheres de sopa
Acerola 128,0 1 xfcara das de chd Adietma P %006 -oofticies de sopé
Ameixa-preta 150 SIS Agﬁﬁﬂ 130,0 22 ramos
Ameixa-vermelha 70,0 2 unidades Alpo et . . §0.0 B tmif.]adas
Banana-prata 80 i, Alcachofra (cm'agao} cozido 40,0 Y unfdade
Caju - s Alc@chofra cozida 35,0 V4 nnidade
Caui 5(})[) Py A]iacsa ] 1200 15 folhas
s 50, 2 urfl c Almeirio 65,0 5 folhas
110,0 1 unidade Aspargos em conserva 30,0 8 unidades
Cereja 48,0 12 unidades Aspargos fresco cozido 730 6 Y unidades
Damasco seco 63,0 9 unidades Berinjela cozida 60,0 2 colheres de sopa
Fruta do conde 35,0 4 unidade Beterraba cozida 30,0 3 fatias
Goiaba 500 1 unidade Beterraba crua ralada 12,0 2 colheres de sopa
Tabuticaba 68,0 17 unidades Brécolis cozido 60,0 4% colheres de sopa
Jaca 66,0 2 bagos Broto de alfafa cra 50,0 1% copo americano
Kiwi 60,0 34 unidade Broto de bambu cru 60,0 % unidade
Laranja-da-bafa/seleta 80,0 Homos Broto de feij?\) wzifio 81,0 1% ?u]her de servir
Laranja-péra/lima espremida para chupar 750 1 unidade Cenpura cozida (fatias) 350 7 fatias .
Lim3o 126,0 2 unidades GHindErecsind (piead dhl esbier s
Maga i s idad Cenoura cm-a (picads) 36,0 1 colher de servir
- oy aunigace Chuchu cozido 570 2 ¥ colheres de sopi
Yemdo formosa 1100 1 fatia Cogumelo em conserva 63,0 9 unidades
Maméo papaya 93,0 113 unidade Couve-de-bruxelas cozida 40,0 2% uridades
Manga bordon 55,0 ¥ unidade Couve-flor cozida 69.0 3 ramos
Manga haden 55,0 ¥ unidade Couve manteiga cozida 29 1 colher de servir
Manga polpa batida 50,0 5 colheres sopa Ervilha em conserva 13.0 1 colher de sopa
Maracujé (suco puro) 50,0 5colheres das de sopa Ervilha fresca 19.3 14 colher de sopa
Melancia 1150 i fafia Ervilha torta (vagem) 10 2 unidades
Melfio 1080 1 fatia Excarola 830 13 folbas
Morango 11 5:0 0 unidades Espinafre cozido 600 3 colteres de sopa
Nectarina 69.0 34 unidade Jil6 cozido 400 1 ¥ colher de sopa
Péra 660 14 unidade Mostarda 830 8 ﬂ)l-has
Péssego 50 %4 tnidads Palmito em conserva 100.0 o um.dades
Suco de abacaxi com aglicar 837(} i% copo pldstico Fevtun]oponts 1308 P
Suco de laranja (pura) 7;0 % mp pm. L Pepino picado 1160 4 colheres de sopa.
8 P piastice Picles em conserva 108,0 5 colheres de sopa
Suco de meldo 85,0 ¥ copo requeijio Pimentio e fatiado (vermelho/varde) ~10.0 10 faias
Sueo de tangerinia 82,0 ¥2 copo pléstico Pimentio cru picado (vermelho/verde) 720 3 cotheres de sopa
Suco de uva (industrializado) com agtcar 1330 ¥ copo pléstico Rabanete 1020 3 unidades
Tangerina 84,0 6 gomos Repolho branco cru (picado) 0 6 colheres de sopa
Uva comum 500 11 bagos Repolho cozido 750 5 colheres de sopa
Uvaitdlia 50.0 4 bagos Repolho roxo cru (picado) 66,0 5 colheres de sopa
Uvamubi 50.0 4 bagos Ricula 83,0 15 folhas
Vitamina (mamio, maga, banana, agiicar, leite) 70,0 Y copo pléstico Salsdo e 180 2 Colha.tes de sopa
Tomate caqui 750 2 Y, fatias
TR — S e Tomate cereja 700 7 unidades
OBS: Copo pléstico descartivel para dgua (140 mi), ey mjum 200 o
Laccm conda 440 2 colheres de sopi
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Anexo M

Roteiro para Analise Qualitativa dos Registros Alinentares

. Como esté o fracionamento das refeigcbes (muito aeemp jejum ou beliscando
demais)?

. Existe excesso de bebidas adocadas? Quais sao elas?

. A quantidade de porcdes de alimentos do grupo deaise (paes, biscoitos,
farinhas, farelos, batata, macarrdo, massas) codssipor refeicdo esta adequada?
. A guantidade de por¢des de doces e frituras estfuada?

. A guantidade de porc¢des de frutas e vegetais dstfuada?

. O que o grupo sugere de mudancas para cada pantieip
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Anexo N

Protocolo de aprovac&o do projeto pelo Comité imem Pesquisa

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

| :
ﬁ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
L Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

: 2 GD
fepecs

CM la s da Saud

f%
SH e

PARECER N% 004/2011

PROTOCOLO N2ROPROETO. 570/41 — Avaliacao de eficacia de programa de
educagéo nutricional em grupo para mulheres com excesso de peso.

Area Tematica Especial: Grupo Il (ndo pertencente & drea tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 07/11/2013.

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugées complementares, o Comité de Etica

em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, apos
apreciacdo ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades
que lhe sdo atribuidas na Resolugéo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em
relagdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatério parcial e final, além de notificages de eventos
adversos quando pertinentes.

Brasilia, 11 de novembro de 2011.

Atenciosamente.

Maria RitalCarvalho G. Novaes
Comité de Edca em Pesquisa/SES-DF

Angela Maria/CEP/SES-DF
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Categorias Finais da Analise de Conteudo
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Categorizacao

Unidades Tematicas

Frequéncid

1- Comportamentos e
estratégias que auxiliam
na mudanca de habitos

Beber agua ajuda a reduzir a fome

Beber agua néo ajuda a reduzir a fome

Com a mastigacdo o sabor é mais apreciado

Comprar menos guloseimas

Dieta sem sacrificio

Evitar sair de casa ndo é bom

Fracionamento diminuiu a fome

Importancia da variedade do cardapio

Importancia de se permitir comer em situacdes émpgEara se sentir bem
N&o misturar alimentos melhora o sabor da comida
Preferéncia por dietas nao radicais

Saciedade promovida pelas hortalicas

Se parabenizar pelas atitudes funcionais

Emagrecer nédo é tao dificil quanto esperava

Dieta com alimentos da rotina é mais facil

Adaptacdo com a lista de substituicdes
Conscientizagdo é mais importante que o peso erdid
Dieta néo radical

Importancia da conscientizacéo da responsabiligadsoal

Importancia da conscientiza¢éo que o processo damga tem altos e baixos

Importancia de trazer a comida de casa

Importancia do planejamento

Metas realistas

Mudancgas graduais e permanentes

Perda de peso gradual

Selec¢édo de alimentos

Ter alguém em casa para fazer a comida faciliakzacédo da dieta
Valorizacéo do peso perdido e das mudancas reatizad
Gostar de arroz integral

Gostar de comer verduras

Gostar de péo integral

Uso de alimentos integrais

Soltar os talheres

N&o cortar toda a carne antes de comer

Comprar alimentos diet para diminuir a vontade @laer doce
Substituicdo do café por ché calmante para reduairsiedade
Espalhar a comida no prato para visualizar a qdiaaéi

Usar talheres menores para comer mais devagar

Brincar com a comida para comer mais devagar

Se recompensar com dinheiro pelas atitudes funisiona
Usar a estratégia de falar para o marido que aceigdlio alto reduz a libido
Dormir cedo ajuda a comer pouco a noite

Mencgé&o ao peso que ja teve

Ensino do preparo do arroz parbolizado

Admiracdo por quem leva seu proprio lanche

Admiracdo por quem come pouco

Admiracdo por quem leva marmita

Exemplo de outras pessoas

Seguir o exemplo dos outros

Inicio da atividade fisica

Horario da atividade fisica

Prética de atividade fisica

Orgulho em fazer atividade fisica

Gosta da atividade fisica

2- Motivagbes para
emagrecer

Alterag@es nos exames bioquimicos
Desvantagens do excesso de peso
Estética como motivagao
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Felicidade por entrar na roupa 1
Salde como motivagao 3
Vantagens de emagrecer 1
Orgulho em vestir roupas que ndo cabiam antes 1
Elogios do marido 2
Sentimento de mais bem estar quando esta magra 1
Melhora na condigéo fisica 1
O apoio dos outros é mais facil quando aivagdo do emagrecimento é saide 2
Exames alterados incentivam o inicio de mudancas 1

3- Apoio Social Faltar aos encontros dificulta a adesdo da dieta 2
Divulgagdo em redes sociais que esta de dieta 1
Agradecimento a pesquisadora 2
Beneficios do grupo 1
Grupo como instrumento para melhorar a qualidadedderelacionada ao 1
trabalho
Importancia do apoio das colegas no trabalho 3
Incentivo do grupo 9
O grupo no local de trabalho aumenta a adesao 2
Troca de experiéncias no grupo 1
Importancia do compromisso com o grupo 2
Grupo como apoio social importante 1
Apoio da pesquisadora 1
Ajuda do programa 1
Apoio familiar 5
Apoio familiar : “vigia” 1
Influéncia na familia 1
Mudangas nos habitos da familia 10
Outras pessoas na familia sdo magras 2
Outros fiscalizam a realizacdo da dieta 1
Pedir ajuda para familia 2
Troca de experiéncias pessoais

4- Educacéo nutricional | Inclui: davidas sobre alimentagdo e esclarecimentos 18

5- Problemas
identificados

“Preguica” de higienizar a salada

Acomodacgédo com o excesso de peso e habitos ndo/s@ida
Colegas que atrapalham

Comer mais devagar

Dificuldade com a quantidade de porcdes

Dificuldade com o fracionamento

Dificuldade de adaptacdo com adocante

Dificuldade de beber agua

Dificuldade de comer pela manha

Dificuldade de resistir a alimentos “tentadores”
Dificuldade de se controlar

Dificuldade de seguir o planejamento alimentar
Dificuldade de usar adocante

Dificuldade de usar alimentos integrais

Dificuldade de usar o leite desnatado

Dificuldade em adotar novos habitos

Dificuldade em comer pouca quantidade

Dificuldade em manter a dieta em situacdes n&o eicéis € compromissg
sociais

Dificuldade no planejamento da dieta

Dificuldade de fazer o desjejum

Dificuldade para fazer comida s6é para uma pessgasw
Emagrecer é um processo dificil

Fome

Momentos dificeis dificultam a realizacdo de mudante habitos de vida
Outros insistem para a pessoa comer

Peso na consciéncia

Praticidade de alimentos industrializados

Preferéncia por ficar em casa para evitar as téetac
Quantidade consumida de alimento

Restricdes alimentares

RPNOWNNWNOWNNONNRRWOWRORRENRENRRR
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Rotina corrida atrapalha a realizagéo da dieta
Sacrificio deixar de comer as coisas que gosta
Sensacéo de fraqueza com a dieta

Dificuldade em diminuir o consumo de doces
Dificuldade em iniciar uma atividade fisica
Gradiente de reforgo

Dificuldade em tirar o aglcar do café
Dificuldade de estabelecer uma rotina alimentar
Comer em grande quantidade

Consumo de doces

Falta de costume de jantar e habito de lanchar
Habito de consumo excessivo de pao

Ingestéo de liquidos durante as refei¢cdes

Uso de temperos industrializados

Excesso alimentar a noite

Fome a noite

Dificuldade financeira

Reorganizacao financeira para conseguir comprauvas
Dificuldade de mudar habitos da familia
Familia considera a dieta um sacrificio

Familia incentiva a comer muito

Familia ndo ajuda

Familia ndo faz salada

Dificuldade em mudar hébitos dos filhos

Fome ap6s atividade fisica

Irritagdo apds atividade fisica

Ir4 iniciar atividade fisica

WRWRRPARPRRPRARRPRWRRPRPRPRPREPRPNRPRERRERNN

6- Questdes relacionadas
a autoestima,
autoimagem e respostas
emocionais

A foto mostra quando se esta gorda
Ansiedade

Autoestima

Colocar espelhos na casa para se ver
Compulséo alimentar

Depressao apés ganho de peso

Gosta de tirar fotos para se autoavaliar
Importancia do cuidado com si mesma
N&o gosta de espelhos

N&o gosta de tirar fotos

Nervosismo

Reducéo de libido quando a autoestima esta baixa
Relacéo estresse e nervosismo com a comida
Susto com o peso atual

Tristeza por ndo caber nas roupas
Tristeza pela reacdo da amiga

Perda de peso no passado

Depressdo aumentou a ingestéo alimentar
Analogias depreciativas

Analogias depreciativas com animais
Medo de se pesar

Relato da perda de peso

Considerar pouco o peso perdido

7- Proibicédo, crencgas e
identidade alimentar

“Pecados alimentares”

Alimentos “proibidos” aumentam a vontade de comé-los
Comidas saudéaveis sdo menos saborosas

O alimento “proibido” é mais gostoso

Identidade cultural

Identidade cultural com a culinaria goiana

Pecado deixar comida no prato

Jejum por razdes espirituais

PRPRPRPNRPRPRRPRRPRPORRPRRNRNRRRENRRENNRNMNERR
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8- Consumo alimentar e
salde

Habitos alimentares

Estresse como fator que aumenta a pressao

N&o sente fome

Oscilacédo na quantidade consumida de alimentos
Relato de hipertenséo arterial controlada

Relato do que come

Uso de refrigerantes diet/light

Uso de remédios anorexigenos no passado

Males causados pelo consumo de refrigerantes
SensacgOes desagradaveis apds ingestédo de aligendososos
Uso de gordura de porco

Comida com gordura de porco é saborosa, mas faz mal
Comida com azeite também é gostosa

Diminuicdo do consumo de lipidios

PRRPONWRRPRWRREAREN

9- Mudancas realizadas

Adaptacéo a quantidades menores

Adaptacgéo ao planejamento

Adaptacédo ao uso do leite de soja

Adaptagéo com a escolha de alimentos

Adaptacdo com o uso do adocante

Aumento do consumo de frutas

Aumento do consumo de hortalicas

Comer mais devagar

Comer sentada

Compensagao dos excessos alimentares com ativiidadde
Conseguir nao repetir o prato

Elaboragdo do cardapio

Fracionamento

Moderacao com chocolate na Pascoa

Mudancgas no jantar

Parar de beliscar enquanto prepara as refei¢cdes
Percepcédo da saciedade

Preferéncia por alimentos mais saudaveis

Reducéo da quantidade de aglcar para compensaruso&@o adogante
Reducéo da quantidade de suco durante as refeicbes
Reducédo do consumo de agucar

Reducé&o do consumo de doces

Reducédo do consumo de 6leo

Reducéo do consumo de 6leo e sal

Reducédo do consumo de refrigerantes

Reducéo gradual do uso de agucar

Reducéo na quantidade ingerida de alimentos
Reduc¢é&o no consumo de suco

Sair da dieta com moderacédo

Uso de alimentos light

Voltar para dieta apés um excesso alimentar
Adaptacdo com a dieta

Consegue dizer “nd0” para quem insiste para comer
Continuar seguindo as recomendacfes

10- Caracteristicas do
programa

Importancia da frequéncia semanal dos encontros
Importancia das reunides nas segundas-feiras
Duracao de trés meses do programa

Sugestao de trazer mais receitas

Sugestado de continuar o grupo com encontros quanzen
Solicitagdo de retorno dos resultados

Programa no local de trabalho facilita a adeséo
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