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Casseb, Mariene da Silva. Prevencdo em diabetes: efeitos do treino de automonitoracdo na
reducgdo de fatores de risco. Belém-Pard, 2005. 135p. Dissertagao de Mestrado. Universidade
Federal do Para. Programa de P6s-Graduacdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento.

RESUMO

Dados da Sociedade Brasileira de Diabetes mostram o crescimento acelerado do
diabetes mellitus (DM) na populacdo e a grande maioria dos portadores nao sabem do
diagndstico. A Andlise do Comportamento Aplicada a Satide se mostra consoante com a
proposta da Organizacio Mundial Satde, que prioriza varidveis ambientais e
comportamentais para prevenir e gerenciar condi¢des cronicas e tem direcionado muitos
estudos com enfoque na adesdo de pacientes ao tratamento e na reducao dos prejuizos que as
doencas cronicas oferecem a saide destes. No entanto, torna-se imprescindivel a eliminagdo
ou reducdo de custos futuros para pessoas que apresentam fatores de risco como excesso de
peso, histéria familiar, sedentarismo e alimentacdo inadequada. Por outro lado, estudos
indicam que o treino em automonitoracdo pode ser eficaz na aquisi¢do e manutengdo de
comportamentos que promovam a saude e reduzam a incidéncia de doengas. Com base no
modelo construcional, o objetivo deste estudo foi verificar, por meio de estudo de caso, os
efeitos de um treino em automonitoracdo na construcdo e ampliagdo de comportamentos
preventivos por quatro individuos com histérico familiar de diabetes, alimentacdo inadequada
e sedentarismo, filhos de pacientes atendidos no Programa de Ateng¢do ao Portador de
Diabetes do Hospital Universitdario Bettina Ferro de Souza. Os participantes foram
distribuidos em duas condicdes, sendo dois na Condicdo-Treino (CT) e dois na Condicdo-Ndo
Treino (CNT). Foram realizadas visitas domiciliares para investigacio de dados sdcio-
demograficos, Linhas de Base 1 e 2 do comportamento alimentar e da atividade fisica,
intervengdo com os participantes da CT, entrevista quinzenal com os participantes da CNT e
entrevista final. Os resultados apontam mudancas significativas referentes a aquisicdo e
ampliacao de habitos alimentares mais saudaveis e atividade fisica pelos participantes da CT e
apontam poucas mudancas na aquisi¢do e ampliacdo desses hdbitos pelos participantes da
CNT. A discussao dos resultados abrange aspectos que indicam a aquisicdo de
comportamentos preventivos, relacionando-os com a literatura utilizada e ao final faz-se uma
conclusdo geral sobre a realizacao deste estudo.

Palavras-chave: prevencdo em diabetes, andlise do comportamento, treino em

automonitora¢do, modelo construcional.



Vi

Casseb, Mariene da Silva. Prevencdo em diabetes: efeitos do treino de automonitoracdo na
reducgdo de fatores de risco. Belém-Pard, 2005. 135p. Dissertagao de Mestrado. Universidade
Federal do Para. Programa de P6s-Graduacdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento.

ABSTRACT

Data from the Brasilian Society for Diabetes show the rapid growth of diabetes
mellitus over the population and the great majority of bearers are not aware of the diagnosis.
Analysis of behavior applied to health matches the proposal of the World Health Organization
which places priority on environment and behavior variables to prevent and manage chronical
conditions and has carried out many studies with focus on adherence of patients to the
treatment and on the reduction of harm caused by chronic deseases. However, cut-off or
reduction of future costs has become indispensable as to people under risk factors such as
overweight, family history, sedentariness and inadequate nutrition. On the other hand, studies
indicate that the training on automonitoring can prove to be effective on the acquisition and
maintaining of behaviors that promote health and reduce the incidence of illnesses. Bases on
the constructional model, the objective of this study was to verify by means of case study, the
effects of a training on automonitoring on the construction and amplification of preventive
behaviors of four individuals with diabetes family history, inadequate nutrition and
sedentariness, sons of patients being attended by the Attention to Diabetes Bearer Program at
Bettina Ferro de Souza Campus Hospital. Participants were distributed over two conditions:
two on Training Condition (TC) and two on Non-Training Condition (NTC). Home visits
were carried out for investigation of socio-demographic data, Base Lines 1 and 2 of
nutritional behavior and of physical activity, intervention with the CT participants, fortnightly
interview with the CNT participants and final interview. The results show significant changes
concerning the acquisition and amplification of healthier nutritional habits and physical
activities by CT participants and point out few changes on the acquisition and amplification of
these habits by CNT participants. The discussion about the results covers aspects that indicate
the acquisition of preventive habits, relating them to the literature used and at the end a
general conclusion is draw over the accomplishment of this study.

Key-word: prevention of diabetes, behavior analysis, training and automonitoring,

constructional model.



Este estudo apresenta uma proposta de intervengdo que tem como objetivo reduzir
fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes Tipo 2 em filhos de portadores desta
patologia. Para fundamentar esta proposta, fez-se uma revisao da literatura sobre aspectos
conceituais de prevengdo em saide e sobre as contribui¢des da Andlise do Comportamento e
da Psicologia da Sadde para a implementacdo de tecnologias comportamentais em estudos de
intervencdo em saude.

No que se refere a saide, a sociedade moderna tem passado por mudancas que
influenciam diretamente no estilo de vida das pessoas e na probabilidade de apresentarem
fatores de risco para desenvolver doengas. Até o inicio do Século XX, as doencgas agudas
eram as principais causas de morte no mundo. Doengas agudas sdo aquelas que apresentam
uma curta duracdo e geralmente t€m causa virética ou bacteriana, como a pneumonia e gripe.
Atualmente, apesar de algumas doengas agudas ainda exigirem atenc¢do, os avancos da
medicina e da farmacologia permitiram o controle técnico das mesmas. A partir deste
controle, associado ao crescimento da expectativa de vida da populacdo, as doengas cronicas
ocuparam seu lugar no cendrio mundial como a principal causa de morte e detrimento da
qualidade de vida das pessoas, tendo em vista que suas causas € desenvolvimento dependem
em grande parte de mediadores comportamentais (Guimaraes, 1999; OMS, 2003a).

As doencas cronicas podem ser definidas como aquelas que ndo tém cura e as
estratégias de tratamento apenas atrasam, ou impedem o progresso da doencga, aliviam os
sintomas e mantém a saide do paciente no maior nivel possivel (Guimaraes, 1999). De acordo
com um documento sobre a relacdo entre nutri¢do e prevencao de doencas cronicas, divulgado
pela Organizacdo Mundial de Saude-OMS (2003a), doencas cronicas como cancer, diabetes,
obesidade, doengas cardiovasculares e osteoporose, representaram em 2001 quase 59% dos
56,5 milhdes de casos de disfungdes registrados e 46% da mortalidade mundial, representando

atualmente, 60% de todo o custo que as doencas provocam no mundo. Nos paises em



desenvolvimento, o numero de pessoas com doencas crénicas tém aumentado
consideravelmente, gerando uma preocupacao mundial, visto que hd poucas décadas a maior
prevaléncia ocorria em paises ricos e desenvolvidos. Deste modo, € estimado que no ano 2020
somem 80% da sobrecarga que os paises em desenvolvimento terdo com doengas, visto que a
adesdo aos tratamentos alcanca apenas 20% nesses paises (OMS, 2003b).

Diversos estudos apontam que doencas cronicas se desenvolvem a partir de fatores de
risco associados ao estilo de vida que a pessoa apresenta, como hdbitos alimentares
inadequados, dieta desequilibrada, vida sedentéria, estresse e também a fatores bioldgicos,
como altos niveis de colesterol e triglicerideos, que podem ser prevenidos com o uso de
estratégias especificas de mudanca comportamental (Diabetes Prevention Program-DPP,
2002a; Duchesne, 1998; Ferreira, 2001; Ferreira & Casseb, 2002, Glasgow, Hiss, Anderson,
Friedman, Hayward, Marrero, Taylor & Vinicor, 2001). Segundo a OMS (2003a), as
principais medidas a serem adotadas para reduzir os fatores de risco e prevenir doengas
cronicas sdo a reducdo do consumo de alimentos ricos em gorduras saturadas e agucar,
aumento na ingestio de frutas e hortalicas — que sdo ricas em micronutrientes e fortalecem o
sistema imunolégico - e prética regular de atividade fisica para controle do peso.

No entanto, muitas vezes as medidas que envolvem mudanca de hdébitos sdo
incompativeis com o estilo de vida adotado por pessoas que apresentam fatores de risco,
dificultando a adesdo a comportamentos preventivos. Por outro lado, estudos sugerem que um
estilo de vida sauddvel pode ser desenvolvido a partir de intervengdes que considerem
principalmente varidveis comportamentais e ambientais para reduzir os héabitos inadequados e
ampliar os adequados (Coutinho, 1999; Martins, 2001; OMS, 3003b; Wing, Venditti, Jakicic,
Polley & Lang, 1998). Nesta perspectiva, muito se tem avangado em termos de gerenciamento

biomédico e comportamental e, como resultado deste avanco, vem aumentando



consideravelmente a capacidade de se prevenir e controlar condi¢cdes cronicas como o
diabetes, doencas cardiovasculares, HIV/Aids e cancer.

Dados da Organizacdo Pan-Americana de Saide-OPAS (2003) apontam que o
fornecimento adequado de informagdo e capacitacdo sistemadticas, apoio ao auto-
gerenciamento e qualidade na interacdo profissional de saidde-paciente, auxiliam de forma
eficiente os individuos a modificarem seu comportamento com o objetivo de reduzir os
fatores de risco a saide e diminuir a sobrecarga e as demandas de tratamento para doengas
cronicas. Deste modo, o compromisso e a a¢do dos 6rgdos de saude, da comunidade e do
governo sao essenciais para a realizagao de pesquisas e intervengdes em prevencao no sentido
de fundamentar a pratica do profissional de saide em evidéncias cientificas que se mostram

eficazes (Greenberg & Weissberg, 2001; OMS, 2003b; Witter, 2002a).

Prevencio em satde: conceitos e caracteristicas

Nos udltimos anos, profissionais e pesquisadores da drea da satde tém se voltado para
estudos sobre prevengdo, gerando uma crescente preocupacdo em priorizar a investigacao de
estratégias preventivas nos niveis primario, secundario e terciario (Guimardes, 1999; Seidl &
Gimenes, 1997).

Kasl (1974, em Seidl & Gimenes, 1997), define comportamento preventivo como a
conduta adotada por alguém que se apresenta sauddvel, com o objetivo de prevenir doengas
ou identifica-las em condicdes assintomadticas ou precoces, € aponta dois aspectos diferentes
deste tipo de comportamento. O primeiro refere-se a comportamentos voltados para a
promocao da saide — por exemplo, fazer dieta adequada e atividade fisica — que, de forma
geral, oferecem beneficios para o organismo. Estes comportamentos caracterizam o estilo de
vida e os hébitos do individuo. O segundo refere-se a comportamentos voltados para a

redugdo de riscos, para eliminar ou minimizar fatores especificos de ameaca a satude. Estes



comportamentos envolvem protecao especifica ou diagndstico e tratamento precoces baseados
na preveng¢do primdria ou secunddria (Taylor, 1986 em Seidl & Gimenes, 1997).

Em 1957, a Comissdo de Doengas Cronicas dos Estados Unidos propds um sistema
original de classificacdo de prevengdo a doencas, que também incluia os tipos de prevengao
primdria, secunddria e tercidria (Mrazek & Haggerty, 1994). De acordo com este documento
prevencdo primdria refere-se a reducdo do nimero de novos casos (incidéncia) de uma
desordem ou de doenga. Prevengcdo secunddria refere-se a reducdo do indice de casos de
desordens e doencas ja estabelecidos (prevaléncia) na populacdo. A prevencdo tercidria
refere-se a redugdo do total de incapacidades associadas com uma desordem ou doenga
existente.

Wallack e Winkleby (1987), em um estudo para examinar as tendéncias em saide nos
Estados Unidos, buscaram discutir as limitacdes da abordagem que predominava para a
promocao de saide e apresentar uma definicdo compreensiva de prevencdo, fornecendo
principios para um planejamento que poderia facilitar o estado de satide. Os autores
argumentam que o dever de profissionais em saide publica é dar continuidade aos resultados
positivos que se tém obtido e expandir o ambito da prevencdo para além da promog¢do de
saude, pois conceitualmente, esta é somente uma dentre trés dimensdes da prevencao
primdria. A primeira dimensao € a promogdo de satide, a qual estd direcionada a pessoas que
se apresentam sauddveis, e baseia-se em tentativas de promover habilidades e informagdo que
conduzam ao desenvolvimento e manutencdo de estilos de vida sauddveis. Prevengdo de
doengas é a segunda dimensdo da preven¢do primadria, e busca identificar pessoas em risco
para problemas particulares e fornecer servicos especificos para prevenir o agravamento
destes problemas. Como exemplo desta dimensdo t€ém-se programas de prevencdo de doengas
como aconselhamento genético, planejamento familiar para adolescentes, imuniza¢do pré-

natal e reducdo de estresse para trabalhadores. A terceira dimensdo da prevencao envolve o



uso de medidas regulatérias diretas e € denominada protecdo da saiide. Esta dimensdo
engloba as duas anteriores e consiste em estratégias passivas, através das quais a pessoa nao
precisa emitir qualquer acdo para ser protegida, como o tratamento do suprimento de dgua, a
pasteurizacdo do leite e o saneamento bdsico, isto é, servigos oferecidos a populagdo pelos
orgdos governamentais. Nos dltimos anos, a aplicabilidade dessas medidas regulatérias tem
sido generalizada para vdrios setores do ambiente fisico, tais como orientagdes de seguranca
para consumidores de produtos, air bags em automoveis, regulacdo de detritos toxicos e
métodos contraceptivos (Wallack & Winkleby, 1987).

Wallack e Winkleby (1987) concluem que as estratégias de promog¢do de satide que
enfocam unicamente os hébitos especificos de vida do individuo sdo limitadas pois deveriam
enfocar, além disso, os fatores ambientais e a alta prevaléncia de doencas. Assim, esta
perspectiva gera a necessidade de uma abordagem integrada para prevencdo primdria que
envolva individuos, grupos e institui¢des que contribuem para as condi¢des que originam e
sustentam problemas de satdde, ndo devendo recair somente sobre a pessoa que apresenta o
problema. Desta forma, deve-se efetivar a prevengao a partir de principios que compreendam
e respondam aos problemas de forma relacional, tendo em vista que sdo préprios dos
diferentes niveis do sistema em que as pessoas se comportam.

Ainda considerando essa perspectiva relacional, segundo Berlinguer (1994, em
Martins, 2001), para conduzir acdes preventivas o profissional de saide deve nortear-se em
trés principios éticos definidos como virtude antecipatdria, universalidade e capacidade de
atenuar conflitos de valores inerentes a atividade dos profissionais e das institui¢des de sadde.
O primeiro principio, a virtude antecipatoria, ressalta que o profissional de saude deve ser
capaz de intervir com fins de evitar danos e assegurar o desenvolvimento pleno do ciclo vital,
o aspecto filogenético e a perpetuacao da espécie. O principio da universalidade ressalta que o

profissional deve promover e tentar assegurar o direito a satde e condi¢des iguais de acesso



aos servicos de diagndstico e tratamento a todas as pessoas. E o terceiro principio ressalta que
se deve evitar que as instituicdes de satde se beneficiem através da doenca, visto que tem sido
mais lucrativo privilegiar o diagndstico e o tratamento em detrimento ao foco na prevengao.

No que se refere a aplicacdo de estratégias preventivas, Gordon (1987, em Mrazek &
Haggerty, 1994) aponta que programas de prevencdo a doenca e promog¢do da saide deveriam
ser fundamentados em relacdes empiricas. Esta concep¢do levou o autor a desenvolver um
sistema alternativo de classificacdo para prevencdo de doencas fisicas que se baseava na
relacao risco-beneficio, ou seja, o risco do individuo vir a desenvolver uma doenca deveria ser
comparado ao custo, risco ou desconforto da intervengao preventiva. Este sistema, se constitui
de trés categorias de prevencdo definidas como medida preventiva universal, medida
preventiva seletiva e medida preventiva indicada.

A medida preventiva universal € aquela aplicada a populagcdo total. Nesta, os
beneficios superam os custos; por exemplo, a manuten¢do de alimentacdo sauddvel,
prevencdo do fumo, cuidado pré-natal, imunizacdo por meio de vacinas. A medida preventiva
seletiva € aplicdvel somente em individuos que fazem parte de um subgrupo da populagdo
cujo risco de desenvolvimento da doenca é acima da média. Neste caso, o balanco dos
beneficios contra os riscos e custos pode ser justificado pelo crescimento de doengas. Ja a
medida preventiva indicada € aplicavel a individuos que apresentam manifestacdes de fatores
de risco, identificando-as como possuidoras de alto risco para o desenvolvimento da doenca
no futuro (Gordon, 1987 em Mrazek & Haggerty, 1994).

No entanto, os custos da prevencdo podem ser analisados como superiores aos
beneficios, tornando-se comum que as pessoas sigam ou procurem cuidados preventivos
apenas no momento em que se percebem em condi¢des potencialmente vulnerdveis, nas quais

a doenca se constitui como ameaga e, ainda assim, precisam estar convencidas da eficicia e



beneficios da intervencdo e verem poucas dificuldades ou barreiras em adotar as
recomendacdes necessarias (Seidl & Gimenes, 1997).

Nesta perspectiva, a prevencao tem incentivado profissionais de diferentes formagdes
a voltarem sua atengdo para os aspectos que a influenciam tanto em pesquisas tedricas quanto
em pesquisas de interven¢do. Entretanto, os estudos sobre preveng¢do em saide tém dado
crescente prioridade a investigacdo de estratégias preventivas nos niveis primario, secundario
e tercidrio com o intuito de melhorar a qualidade de vida das pessoas.

A maioria dos estudos tem em comum o fato de considerar as varidveis
comportamentais, o estilo de vida e o sistema de saide como importantes recursos para a
prevencdo. Também apontam a necessidade de uma abordagem integrada para prevengao
primdria que envolva todos os segmentos da populacdo e a necessidade de se definir
prevencdo a partir da compreensao da relacdo entre o individuo e seu ambiente para que as
intervencdes ocorram de modo eficiente.

Apesar de muitos estudos em satde utilizarem o conceito de prevencdo como tema
central, apenas uma minoria se trata de pesquisa de revisdo tedrica deste conceito ou apresenta
uma definicdo que embase a intervengao proposta.

A utilizacdo de uma definicio mais operacional de prevencdo pode facilitar a
realizacdo de andlises funcionais para a escolha de interven¢des mais adequadas para cada
individuo ou grupo da populacao.

Estudos fundamentados na Andlise do Comportamento, como o de Martins (2001),
concebem prevencdo como a redu¢do de comportamentos prejudiciais a saide a partir de
estratégias que diminuam a exposi¢ao do individuo a situagdes de risco no sentido de evitar a
incidéncia de doengas ou minimizar as complicagdes que possam causar no individuo quando
Jja4 estdo instaladas. Mesmo considerando aspectos comportamentais e ambientais, esta

defini¢do, contudo, se mostra abrangente e ndo enfatiza os principios que definem como o



comportamento de prevenc¢ao € instalado e mantido, parecendo nao haver ainda uma defini¢ao
mais operacional de prevencado dentro dos principios da Anélise do Comportamento.

Este trabalho utilizard o conceito de prevencao como correspondente a comportamento
preventivo, isto €, como um conjunto de respostas emitidas pelo individuo em situagdes
especificas, que produzem conseqii€éncias reforcadoras tanto positivas quanto negativas,
ocasionadas imediatamente ou a longo prazo, no sentido de reduzir fatores de risco e

aumentar fatores de protecao a saude.

Relevancia de pesquisas voltadas para a prevencao em satde

Em diversos ambitos da drea da saiude tem havido uma preocupacdo de grupos de
pesquisa em estabelecer direcdes tedricas e prdticas para a realizagdo de pesquisas em
prevencdo. Isto pode ser exemplificado pelo National Advisory Mental Health Council-
NAMHC (2001) que estabelece as prioridades para a realizacdo de pesquisa sobre prevengao
em saude mental e estas sdo discutidas por vdrios autores em termos de sua importancia,
vantagens, limitacdes e financiamento. Munhoz (2001), por exemplo, comenta estas
prioridades considerando que devem ser destinados recursos financeiros para a realizacdo de
pesquisas sobre como prevenir o inicio de desordens mentais.

Neste sentido, Shinn e Toohey (2001) sugerem que o desenvolvimento de estratégias
universais de preveng¢do primdria com o objetivo de prevenir o inicio de desordens e
promover a saide mental é fundamental para a realizacdo de pesquisas nesta drea. Munhoz
considera também que a pesquisa em prevencao e intervengdo em saude deve se constituir
através de uma ampla defini¢do e justificativa, de metas claras que beneficiem outras dreas de
pesquisa, de fundamentacdo em evidéncias de intervengdes preventivas, tornando-se um
elemento padrao do sistema de saide mental.

Greenberg e Weissberg (2001) argumentam que uma ampla defini¢do de prevencao

deve incluir tratamento com énfase no bem-estar e na competéncia e concordam que a



pesquisa em prevengdo necessita ser expandida para areas de ensino e intervencao. Heller
(2001) considera também que o chamado para a ampliacdo da definicio de pesquisa em
prevencdo nao € atendido, no sentido de incluir tratamento em comorbidades de desordens
mentais. Entretanto, refere a importancia do chamado para se destacar a énfase em teoria e
pesquisas que fomentem a adogdo, implementacdo e disseminagdo de achados sobre
prevencao.

Na perspectiva de uma abordagem interdisciplinar para prevengao, Jason, Hees, Felner
e Moritsugu (1987) argumentam que ndo é comum a comunica¢do entre as disciplinas e
ressaltam que isto € essencial para se chegar a uma definicdo consensual de prevencao que
envolva a interagao entre as dreas de ensino, pesquisa e intervencdo. Neste sentido, a pesquisa
em prevencao tem apresentado um crescimento extraordindrio e tem favorecido a delimitagcao
de programas, estratégias, instrumentos e intervencdes que sugerem uma acao interdisciplinar,
tendo em vista que o processo saude-doenca necessita da atengao conjunta de diversas dreas
por tratar-se de uma complexa interagdo entre fatores bioldgicos, sociais e psicolégicos que
afetam o funcionamento do individuo (Guimaraes, 1999; Witter, 2002a).

No entanto, apesar de estar ocorrendo de forma crescente e acelerada, a producao
cientifica nas diversas dreas da saide muitas vezes tem alcancado custos elevados. Quando a
producgdo cientifica envolve problemas relacionados a amplos seguimentos da populacio e
necessita de um elevado custo financeiro para a pesquisa, se faz presente a necessidade de
uma avaliacdo metacientifica do que estd sendo produzido. De modo geral, a prevencdao
tornou-se cada vez mais relevante devido a crescente demanda em proporcionar saide e
qualidade de vida para as pessoas, e este fato se traduz pelos esforgos cientificos,
educacionais, sociais e politicos direcionados para a criacdo de meios capazes de evitar

prejuizos em varios niveis para a vida do individuo (Witter, 2002a).
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A prevengdo por si s6 € um tema de interesse de quantos se preocupam com 0S
problemas do homem, com seu bem estar, com a sua qualidade de vida, o que explica porque
anualmente muitos trabalhos sobre prevengao acabam sendo inseridos nas bases bibliograficas
(Witter, 2002b, p. 214).

Em um levantamento sobre a producdo de estudos sobre prevencdo, Witter (2002a)
analisou os resumos publicados no ano de 1999 e inseridos na base de dados PsycLIT
(atualmente denominada psycINFO), da American Psychology Association. A busca se deu a
partir da palavra-chave prevencdo e resultou em 1.484 trabalhos registrados. De acordo com a
andlise dos resumos, Witter (2002a) refere uma concentragdo maior de estudos sobre
prevencdo com adultos, o que provavelmente decorre dos temas e problemas escolhidos pelos
pesquisadores. No que se refere aos temas de pesquisa, a autora identificou: Acidentes,
Agressao, Atletismo, Doencgas, Drogas, Estratégias, Legislacdo/Politica, Metodologia de
pesquisa, Problemas psico-educacionais, Profissionais, Sexo, Suicidio, Varidveis de
risco/Seguranga. O tema mais freqiiente foi Estratégias, que se referia a procedimentos e
programas para prevencao, desde os mais simples até os mais complexos.

Witter (2002a) justifica a preocupagdo com Estratégias pela necessidade de
fundamentagdo cientifica no processo de interveng¢do, assim como na programagdo e nas
questdes legais e politicas que envolvem a prevengdo. A autora cita um exemplo de estudo
sobre estratégias em prevencao no qual Newman, em 1999, utilizou a técnica de observacao
para estudar o comportamento de mulheres idosas em terapia hormonal com estrogénio para
prevencdo de deméncia. Sdo apontados, no entanto, sérios problemas referentes a metodologia
utilizada nas pesquisas que indicam efeitos positivos da terapia hormonal, pois a literatura
mostra que € insignificante o efeito do estrogénio se comparado aos efeitos da idade e da

educacgdo dos sujeitos.
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O segundo tema mais freqiiente identificado por Witter (2002a) nos estudos sobre
prevencdo foi Doencas, na qual foram englobadas as doencas em geral ou problemas fisicos,
psicoldgicos ou biopsicoldgicos. Um estudo realizado em 1999 por Shigaki, Hagglund, Clark,
Frank e Checkett, por exemplo, enfatiza os aspectos psicologicos das doencas e o valor da
inclus@o de servigos psicolégicos e de saide comportamental para o desenvolvimento,
aplicacdo e avaliacdo de programas médicos de cuidados gerenciados de pessoas com
incapacidades e doengas cronicas. Os autores chamam a atencdo de psicélogos que pesquisam
sobre cuidados em satde para a possibilidade do desenvolvimento de programas que auxiliem
pessoas portadoras de doencas cronicas a envolverem-se em programas de prevengao.

Considerando o tema Doencas, muitos estudos t€m sido realizados com o objetivo de
prevenir o aparecimento ou as complicagdes futuras destas. Segundo Witter (2002b) “prevenir
implica aprender ou modificar comportamentos, habitos, estilos de vida” (p. 217). Esta
definicdo muito se aplica a doengas crdnicas, visto que necessitam do engajamento das
pessoas em comportamentos mais saudaveis para preveni-las. Pesquisadores e profissionais da
saude tém se preocupado em realizar estudos e intervengdes que minimizem 0S prejuizos
causados por doencas e algumas delas t€ém merecido maior atengdo como € o caso do
diabetes, estresse e da Aids (Branddo, 2003; Ferreira, 2002; Ferreira, 2001; Ferreira &
Casseb, 2002; Malcher, 2002; Witter, 2002b).

Em estudos de meta-andlise sobre estresse e Aids, Witter (2002b) e Ferreira (2002)
indicam que a prevenc¢do poderia favorecer a modelagem de estilos de vida mais saudaveis,
estilos de enfrentamento, autocontrole, auto-eficicia e controle especifico das contingéncias
que geram a doenga, produzindo beneficios a curto e a longo prazo. Além disso, a maioria dos
estudos € realizada com adultos, existindo uma necessidade de novos estudos com outras
faixas etdrias devido ao aumento da longevidade e aos problemas biopsicossociais que a

envolve.
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Entretanto, hd um esforco elevado para o desenvolvimento de pesquisas empiricas
com indicadores significativos de avango cientifico na drea de prevencado. Estes indicadores
sao representados por um esfor¢o integrado de varios pesquisadores, uma forte preocupacao
em analisar o que se tem produzido em termos de estratégias e programas de intervengao, a
grande quantidade de publicagdes em periddicos cientificos, a énfase na geracao de dados e a
busca por atender as necessidades envolvidas nos problemas de prevengdo (Ferreira, 2002;
Witter, 2002b).

Deste modo pode-se considerar que t€m sido positivos os esforcos em priorizar
pesquisas sobre prevencao, visto que esta pode gerar maior qualidade de vida para as pessoas,
pois tem seu foco de aten¢do na promog¢ao da saide e ndo exclusivamente no controle da
doenca. Neste sentido, o principal objetivo das intervengdes preventivas deve ser a promogao
e protecdo da saude através do reconhecimento, fortalecimento e ampliagdo das condig¢des
sauddveis do individuo. Para que este objetivo seja alcangado, o enfoque preventivo deve ser
direcionado pela atuacdo integrada de todos os profissionais de saide com o intuito de trocar
informacdes relevantes e encontrar possibilidades efetivas de intervencdo (OMS, 2003b;
Wallack & Winkleby, 1987).

Contudo, muitos equivocos sao encontrados nos motivos pelos quais o enfoque
preventivo muitas vezes nao € adotado. Dentre eles verificam-se a caréncia e a precariedade
de campanhas educativas e acdes preventivas, pois seus resultados s6 podem ser visualizados
a longo prazo e por isso sdo pouco valorizados por autoridades, instituicdes de saide e pelos
proprios individuos. Outro equivoco € o fato de que ndo se compreende prevencdo como
reducdo de danos, devido a uma dificuldade na andlise de custo e beneficio para a satde.
Entretanto, a preven¢do € menos onerosa do que a busca pela cura, visto que pode evitar ou
atrasar complicacdes futuras, além de subtrair os custos financeiros que a doenca impde

(Martins, 2001; OMS, 2003a; OMS, 2003b, OPAS, 2003).
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Outra dificuldade estd na compreensao de que o processo saide-doenga ¢ multifatorial
abrangendo fatores bioldgicos, sociais e psicoldgicos. H4 ainda a predominancia do enfoque
curativo que privilegia a drea médica, desvalorizando a interdisciplinaridade que poderia
favorecer um atendimento mais abrangente ao paciente e o alcance de um nimero maior de
pessoas (Berlinguer, 1994 em Martins, 2001).

Martins (2001), em seu estudo sobre as barreiras psicoldgicas que dificultam a
prevencdo do cancer, destaca que: comportamentos inadequados relacionados a saide que
geram respostas de fuga e esquiva, varidveis de contexto — culturais, s6cio-demograficas,
bioldgicas, ambientais e psicossociais —, insuficiéncia na eficdcia de instru¢des e informacodes
veiculadas em campanhas preventivas e a histéria individual de reforcamento exercem grande
influéncia sobre a adesdo a comportamentos preventivos. Além do cancer, alguns destes
fatores também se aplicam a outras doencas cronicas, tais como diabetes, obesidade,
hipertensao e HIV/Aids (Coutinho, 1999; Duchesne, 1998; Ferreira, 2001; Ferreira, 2002;
Kerbauy, 1999).

Visto que informacdes veiculadas na midia e em campanhas e programas preventivos
tém se mostrado insuficientes para a modificacdo de comportamentos, faz-se necessaria uma
andlise do tipo e da forma como essas instrucdes e informagdes sdo repassadas ao paciente,
além de ser importante reforcar positivamente os beneficios obtidos e minimizar a percep¢ao
de barreiras a comportamentos preventivos e de saide. Também se considera necessdria a
realizacdo de uma andlise funcional para que a informagdo seja relacionada direta ou
indiretamente a vida do individuo, possibilitando assim a mudanca de hdabitos, regras,
sentimentos, aquisi¢cdo de novos comportamentos € a constru¢do do autoconhecimento e do
autocontrole (Martins, 2001).

E necessdrio substituir os padrdes comportamentais ndo preventivos que

ocorrem em alta freqliéncia e prejudicam o individuo, por comportamentos



14

preventivos que t€ém uma baixa probabilidade de ocorréncia, identificar as regras e
autoregras que estdo controlando os comportamentos de risco, desenvolver técnicas
que possam instalar regras mais adequadas, verificar o controle efetivo dessas novas
regras sobre os comportamentos-alvo e assegurar a manutencao desses repertorios, até

que o préprio individuo possa ter autocontrole sobre a situacdo e seus comportamentos

(p. 311).

Psicologia da Satde e Analise do Comportamento: contribuicoes no desenvolvimento de
tecnologia comportamental para prevencao do diabetes

Para modificar padrdes comportamentais e garantir a prevencdo e a eficicia do
gerenciamento de doengas crOnicas, tanto por pacientes quanto por profissionais, muitos
modelos tedricos t€m sido utilizados em sadde, como o Modelo de Crencas em Saude, o
Modelo de Decisdo em Sadde e a Teoria Social Cognitiva (Clark & Becker, 1998). No
entanto, esses modelos muitas vezes sdo utilizados dando €nfase a varidveis cognitivas para a
modifica¢do do comportamento, minimizando a importancia de varidveis ambientais.

O Modelo Analitico-Comportamental, por outro lado, enfatiza a fungdo do estilo de
vida, dos habitos e das habilidades do individuo na modificacio de comportamentos
inadequados. Este modelo fundamenta-se na anélise funcional do repertério que o individuo
apresenta e utiliza diversas técnicas comportamentais como contrato de contingéncias,
automonitoragdo, relaxamento e manejo ambiental para desenvolver repertérios adequados de
saiude. Os componentes estruturais do Modelo Analitico-Comportamental incluem o
planejamento, a implementagdo e a avaliacdo de programas comportamentais a partir da
identificacdo e descricdo do problema em termos de uma relacdo organismo-ambiente, da
selecdo de um comportamento-alvo mensuravel, da identificacdo dos eventos antecedentes e

conseqiientes fixando objetivos claros e tangiveis (Clark & Becker, 1998).



15

A aplicacio deste modelo em saide pode auxiliar profissionais da édrea a
desenvolverem pesquisas e tecnologias comportamentais que facilitem o gerenciamento de
doencas, e principalmente a prevencdo destas. Psic6logos que atuam na drea da saude,
direcionados pela Anélise do Comportamento, t€ém auxiliado na prevencao, no diagnéstico, no
tratamento e na reabilitacdo do paciente e contribuido para a modificacdo e desenvolvimento
de comportamentos sauddveis, priorizando o bem-estar e a qualidade de vida do individuo
(Amaral, 1999; Guimaraes, 1999).

A atuacdo do psicologo na drea da sadde foi inicialmente marcada pela énfase no
tratamento de pessoas doentes e expandiu-se a partir da observacdo precisa dos eventos
ambientais e comportamentais, além da identificacdo das varidveis que os afetam, passando a
ter um cardter mais preventivo (Kerbauy, 1999). De modo geral, a pratica do psicélogo ndo
deve ser direcionada apenas para a modificacdo de padrées comportamentais considerados
desadaptativos e prejudiciais a saide do paciente, mas para auxilid-lo na instalacdo e
manutencdo de comportamentos mais sauddveis sob um enfoque contextualista, identificando
e manipulando as varidveis que constituem a relagc@o satide-doenca (Braga & Kerbauy, 1999).
Neste sentido, o enfoque do trabalho do psicélogo que utiliza o referencial tedrico da Andlise
do Comportamento na saude € analisar contingéncias, ou seja, os eventos antecedentes ao
comportamento, 0 comportamento em si € os eventos conseqiientes que mantém a doenga e 0s
que promovem a saude (Amaral, 1999).

A utiliza¢do da ciéncia da Andlise do Comportamento em estudos que priorizam a
intervencdo tem mostrado resultados positivos no que se refere ao desenvolvimento de
repertérios adequados em satide. O estabelecimento de uma andlise funcional do
comportamento torna possivel a definicdo de acdes e procedimentos — tanto pela equipe
profissional quanto pelo paciente — que serdo mais adequados para se atingir as metas

desejadas (Duchesne, 1998; Ferreira, 2001; Goldiamond, 1974).
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Skinner (1998) define andlise funcional como a identificacdo das contingéncias
externas ao organismo, das quais seu comportamento € fung¢do. Ao se fazer uma anélise
funcional verifica-se as habilidades que a pessoa possui, que comportamentos apresenta,
como ela interage com seu ambiente, como descreve as contingéncias em vigor, como exerce
autocontrole em dadas situagdes e como efetua seu processo de mudanca comportamental.
Tendo em vista as possibilidades de compreensao do comportamento que a andlise funcional
pode promover em diferentes contextos, muitos estudos foram realizados tanto em contexto
de laboratério quanto em contexto aplicado. Estudos sobre regras e autocontrole, por
exemplo, se mostram tteis para a compreensdo de comportamentos relacionados a saude e
para o desenvolvimento de tecnologias comportamentais que venham auxiliar o individuo a
realizar andlises funcionais do seu proprio comportamento e dar condi¢des para que ele possa
modificar as contingéncias que mantém repertérios comportamentais prejudiciais a sua
qualidade de vida.

Em muitas situagdes torna-se necessario que o individuo aprenda a se autocontrolar e
a seguir regras para instalar e manter comportamentos preventivos, visto que muitos
reforcadores imediatos podem ser produzidos a partir da emissdao de comportamentos
prejudiciais a saude. Por exemplo, o comportamento de fumar produz inimeras conseqiiéncias
negativas a longo prazo, mas também pode produzir a curto prazo conseqii€ncias reforcadoras
muito efetivas no fortalecimento da resposta de fumar. Deste modo, uma anélise funcional da
histéria individual com relagdo ao autocontrole e ao seguimento de regras deve ser
considerada para investigar como a pessoa lida com comportamentos de autocuidado e para
propor intervengdes que possam garantir 0 seu engajamento em comportamentos de
prevencdo, assim como em qualquer outro comportamento em saide (Duchesne, 1998;

Martins, 2001).
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A utilizacdo adequada de regras em saiude favorece a aprendizagem de
comportamentos complexos, pois podem ser ensinados ao paciente através de instrucoes.
Skinner (1980) define regras como estimulos que especificam contingéncias, funcionando
como estimulos discriminativos para a emissao de um dado comportamento. Desse modo, as
regras podem ser representadas por instrucdes, orientagdes, avisos, conselhos ou ordens, e
podem especificar os estimulos discriminativos antecedentes, quais as respostas adequadas a
serem emitidas e quais as conseqii€ncias para estas respostas (Galvao & Barros, 2001).

Skinner (1980) ressalta que as regras, apesar de serem eficientes na instalagdao de
repertérios, nao garantem a manutencdo do comportamento, havendo necessidade de ser
reforcado constantemente para que o individuo continue a apresenti-lo. Neste sentido, para
que o seguimento de regras seja estabelecido é fundamental (1) um repertério verbal que
permita ao individuo o contato com a regra, (2) experiéncia anterior com o seguimento de
regras, (3) a autoridade de quem emite a regra e, principalmente, (4) a concordancia entre a
regra e as contingéncias que ela descreve. Desta forma, deve-se ressaltar que o seguir ou nao
seguir regras depende do contexto em que o individuo estd inserido, sendo controlado pelas
conseqiiéncias que o comportamento produz (Albuquerque, 2001; Galvao & Barros, 2001).

Neste sentido, € importante que as regras fornecidas ao paciente no inicio do treino
comportamental definam com clareza os comportamentos que ele deve emitir e €
imprescindivel que especifiquem objetivamente as conseqiiéncias que serdo obtidas com a
emissdo das respostas (Castanheira, 2001; Ferreira, 2001). Isto significa dizer que “(...) na
area da saude, regras prescritas terdo maior probabilidade de serem seguidas se as agdes dos
pacientes que correspondem ao seguimento destas regras produzirem os resultados descritos
na regra’ (Ferreira, 2001, p.29).

O estudo do seguimento de regras e do autocontrole pode ser de grande auxilio na

compreensdo das varidveis que controlam as respostas que produzem estimulos refor¢adores a
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curto e a longo prazo. Este tipo de estudo também pode ser aplicado em contextos de saude,
visto que comportamentos preventivos e de autocuidado exigem que a pessoa tenha
autocontrole para seguir as regras fornecidas, para instalar ¢ manter um estilo de vida
sauddvel e até mesmo para voltar ao tratamento quando a adesao é prejudicada.

Autocontrole tem sido definido de diversas formas por diferentes correntes tedricas e
muitas delas ddo énfase em uma explicacdo internalista para a origem do autocontrole,
sugerindo que sua origem estd num ‘“eu” situado dentro do individuo. Skinner (1998), no
entanto, define autocontrole como sendo a manipulacdo, feita pelo individuo, das varidveis
das quais o seu comportamento € fungdo, ou seja, o individuo controla seu proprio
comportamento da mesma forma como controla o comportamento de outro. Uma pessoa se
controla quando escolhe uma acdo que terd maior probabilidade de sucesso na resolucdo de
um problema. “Ao fazer isso, seu comportamento é¢ um objeto préprio de andlise, e finalmente
deve ser explicado por varidveis que se situam fora do préprio individuo” (Skinner, 1998, p.
251).

Skinner (1998) argumenta que o autocontrole ocorre quando uma resposta produz
conseqiiéncias conflitantes entre si, ou seja, quando hd producdo de refor¢o positivo e
negativo ao mesmo tempo. O autor afirma ainda, que “as conseqii€ncias positivas e negativas
geram duas respostas relacionadas uma a outra de modo especial: uma resposta, a
controladora, afeta varidveis de maneira a mudar a probabilidade da outra, a controlada” (p.
253). Neste caso, a histéria individual vem a ser um fator que influencia a probabilidade de
sucesso na escolha de um curso de acdo e o quanto a pessoa estard sensivel as conseqiiéncias
desses comportamentos para que os mantenha (Castanheira, 2000; Skinner, 1980).

Segundo Kerbauy (2000), a definicdo de autocontrole proposta por Skinner foi
fundamental para possibilitar o estudo cientifico do tema, que t€m sido investigado em

pesquisas basicas e aplicadas, por pesquisadores orientados pela Andlise do Comportamento.
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Estas pesquisas t€ém como objetivo principal, esclarecer como o comportamento de
autocontrole pode ser desenvolvido em situagdes de laboratério e em ambiente natural
(Beckert, 2002; Fantino & Stolarz-Fantino 2002; Jackson & Hackenberg, 1996; Kerbauy &
Buzzo, 1991; Mazur, 1995; Neef, Bicard & Endo, 2001; O’Leary e Dubey, 1979; Sonuga-
Barke, Lea & Webley, 1989; Vollmer, Borrero, Lalli & Daniel, 1999). Os procedimentos
desses estudos envolvem, em geral, a escolha entre reforcadores menores e imediatos, e
reforcadores maiores e atrasados, que sdo concorrentes e podem ser conseguidos pelo
individuo mediante a emissao de um dado nimero de respostas especificas ou a simples
espera pelo reforco apds a escolha daquele considerado maior.

Em contextos de saide, principalmente no que se refere a prevencao, as conseqiiéncias
refor¢adoras para o comportamento de adesdao muitas vezes ocorrem a longo prazo, o que de
modo geral produz dificuldades para o paciente seguir as regras do tratamento. Neste sentido,
em saide o uso unico de regras ou instru¢des nao € suficiente para instalar e manter
comportamentos, havendo necessidade de analisa-los funcionalmente para se implementar
técnicas que, aliadas as instru¢des, aumentam a probabilidade de metas comportamentais
serem alcancadas. Portanto, € importante que sejam arranjadas contingéncias que produzam
refor¢adores imediatos, como apoio social, reducdo de sintomas ou ganhos secundérios, com
o objetivo de manter o comportamento de adesdo do paciente até que este alcance os
refor¢cadores previstos a longo prazo (Ferreira, 2001).

Ferreira (2001) argumenta a importancia de se identificar, através da andlise funcional
do comportamento, as varidveis ambientais € comportamentais que o predizem € o
influenciam. Segundo a autora, o modelo construcional de Goldiamond (1974) é um dentre
varios modelos tedricos que dao énfase a andlise funcional como proposta de intervencao, o
qual sugere uma abordagem funcional do comportamento, considerando as contingéncias

ambientais das quais este € funcdo.
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O modelo construcional baseia-se na constru¢do e ampliacdo de repertérios € nao s6
na eliminacdo destes. Repertérios comportamentais sao construidos por meio de
aproximacoes sucessivas e reforcamento diferencial (Modelagem), tendo como ponto de
partida os comportamentos adequados que o paciente ja apresenta, até que ele amplie seu
repertério e aprenda a analisar as contingéncias que o mantém, tornando-o progressivamente
adequado. Esta construcdo e ampliagdo de repertérios por modelagem podem ser auxiliadas
pelo uso de registros de automonitoragdo, treinando o individuo a fazer andlise de
contingéncias que controlam seu comportamento, possibilitando a obtencdo de dados
observaveis, através dos quais podem ser realizadas inferéncias sobre os ganhos obtidos
(Ferreira 2001).

Em consonancia com a proposta construcional, Guimardes (1999) sugere que ‘a
intervencao psicoldgica precisa ser ajustada as necessidades e peculiaridades da pessoa doente
e sua realidade” (p.31). Para isso, a investigacdo da linha de base do comportamento do
paciente referente a doenga € um passo importante para que se possa avaliar se existem, e
quais sdo os comportamentos adequados que apresenta, € assim promover a generalizacao
para outros contextos de cuidados com a saide, garantindo que o paciente observe cada ganho
obtido.

Diversos estudos apontam que o procedimento de automonitoragdo tem sido eficaz no
tratamento de doencgas crOnicas que exigem o autocontrole do paciente. Segundo Tobin,
Reynolds, Holroyd e Creer (1986), automonitoracdo refere-se a observacdes que o paciente
faz do préprio comportamento através do registro dos fatores que influenciam o seu
engajamento para gerenciar cuidados em saude. Nesta perspectiva, a automonitoracdo pode
ajudar na preven¢do do desenvolvimento de doengas cronicas visto que focaliza-se sobre os
processos fisioldgicos, ambientais e comportamentais que influenciam a saide e o

autocuidado (Tobin & cols., 1986).
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Com muitos pacientes, torna-se necessdrio o uso de outras técnicas comportamentais
simultaneamente ao uso dos registros de automonitoracio. Estas técnicas envolvem controle
de estimulos, técnicas de defini¢do de metas, treino em habilidades sociais e reforcamento
positivo de comportamentos adequados apresentados pelo individuo. Pode-se utilizar também
o desenvolvimento de comportamentos alternativos que consiste no treino em resolugcdo de
problemas, por meio do qual o paciente aprende a identificar situacdes de risco e a planejar
previamente comportamentos incompativeis com aquele considerado inadequado, objetivando
evitar que o individuo se exponha a situacdes que possam prejudicar sua saude (Duchesne,
1998; Ferreira, 2001).

Desta forma, a literatura mostra que o uso da automonitoracdo aliado a outros
procedimentos tem produzido resultados eficazes na construgdo de repertdrios
comportamentais (Ferreira, 2001; Ferreira & Casseb, 2002; Goldiamond, 1974). Portanto,
pode auxiliar na construcdo e ampliagdo de comportamentos preventivos por pessoas que
apresentam fatores de risco para desenvolverem doengas cronicas, como € o caso de
individuos que, de acordo com a literatura médica, podem tornar-se diabéticos Tipo 2 por
apresentarem, entre outros fatores, obesidade, hédbitos alimentares inadequados, histéria de

diabetes na familia e sedentarismo (SBD, 2002).

Prevencao do diabetes Tipo 2: intervencoes para a reducao de fatores de risco.

O diabetes mellitus (DM) € uma doenca cronica que tem como caracteristica a
elevacdo da glicose na corrente sangiiinea acima da taxa considerada normal (70 a 110 mg/dl)
e € causada pela deficiéncia do pancreas em produzir ou utilizar a insulina, hormonio
responsavel pela utilizacdo da glicose no organismo (SBD, 2002; Zagury, Zagury & Guidacci,

1998).
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Sobrepeso, obesidade, falta de atividade fisica regular, qualidade da alimentag?o,
idade acima de 45 anos, historia de diabetes na familia, sedentarismo, baixo colesterol ‘bom”
(HDL), dentre outros, sdo considerados os principais fatores de risco para o desenvolvimento
de DM, contribuindo para uma diminuicdo da longevidade e da qualidade de vida do
individuo (Bibliomed, 2002; Cardoso, 2002; Coutinho, 1999; OPAS, 2003; SBD, 2002).
Neste sentido, torna-se necessario que pessoas que apresentam algum fator de risco associado
ao diabetes, mantenham vigilancia especial, tendo em vista que a doenga pode ser
assintomdtica. Instalar comportamentos de prevencdo que minimizem ou eliminem estes
fatores, pode ser de grande relevancia para garantir a saide e maior qualidade de vida. Dentre
varios comportamentos de prevencdao do diabetes, destacam-se a evitacdo da obesidade e a
manutencdo de um estilo de vida ativo (Bibliomed, 2002).

Virios estudos com enfoque na Andlise do Comportamento vém demonstrando que
medidas que envolvem modificacdo do estilo de vida estdo diretamente ligadas a indmeros
comportamentos que a pessoa precisa emitir para ser bem sucedida em prevenir doengas, ou
seja, dependem muitas vezes do modo como as pessoas se comportam com relagdo a sua
saude. Neste caso, intervengdes que enfatizam medidas comportamentais para prevenir e
gerenciar doencgas cronicas podem ser eficientes para auxiliar o paciente a desenvolver
habilidades especificas para aprendizagem e manutencdo de comportamentos saudaveis
(Brandao, 2003; Ferreira, 2001; Ferreira & Casseb, 2002; Malcher, 2002; Wing & cols., 1998;
Wing, Goldstein, Acton, Birch, Jakicic, Sallis Jr., Smith-West, Jeffery & Surwit, 2001).

Indmeros programas, grupos de trabalho e pesquisadores de diversos paises t€ém
desenvolvido estudos de intervencdo para promover a prevencdo e o cuidado em doencgas
cronicas como o diabetes e a obesidade, além de estudos para analisar os custos associados a
estas doencas. De acordo com a literatura, a abordagem analitico-comportamental tem

recebido crescente preferéncia nestes estudos, tendo em vista a forte influéncia de fatores
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comportamentais no que se refere a prevencdo e gerenciamento de doengas cronicas
(American Diabetes Association, 2003; Coutinho, 1999; DPP, 2002a; DPP, 2002b; DPP,
2003; Ferreira, 2001; Ferreira & Casseb, 2002; Glasgow & cols, 2001; Kaila, & Taback,
2001; Malcher, 2002; SBD, 2002; Wing & cols.,1998).

No caso do diabetes, um exemplo desta afirmativa é demonstrado pelo Programa de
Preven¢do do Diabetes (DPP, 2002a) o qual realizou nos Estados Unidos um amplo estudo
para determinar se a intervengdo no estilo de vida ou a terapia farmacoldgica poderiam
prevenir ou atrasar o inicio do diabetes em individuos apresentando baixa tolerancia a glicose
e alto risco para desenvolver a doenga. O programa foi designado para ser administrado
consistentemente através de 27 centros de saide e teve acdo interdisciplinar contando com os
servicos de psicologia comportamental, nutri¢ao, enfermagem e medicina.

O estudo contou com 1.079 participantes e utilizou interven¢do para modificagdo de
estilo de vida baseada nas seguintes caracteristicas: (1) metas para atividade fisica e perda de
peso; (2) estratégias de adesao individualizadas; (3) estratégias para atender as necessidades
de populagdes com diferentes etnias; (4) gerenciadores de casos individuais ou ‘treinadores
de estilo de vida (5) uma intensa rede de trabalho local e nacional de treinamento; (6)
feedback e suporte clinico, e (7) um processo intensivo de intervencao.

Os resultados do estudo demonstraram que tanto a intervencao no estilo de vida, quanto
a terapia farmacoldgica diminuiram a incidéncia do diabetes. No entanto, a €énfase no estilo de
vida teve eficiéncia significativa de 58% (DPP, 2002a) comparada a um estudo anterior que
identificou a eficiéncia de 31% no uso do farmaco metformina para prevenir o diabetes Tipo 2
(DPP, 2002b).

Outros estudos que visam instalar estilos de vida sauddveis t€ém mostrado que a
atividade fisica € benéfica para a satde do individuo e estd associada a prevencao primaria de

doencas como o diabetes. Gordon (1997) refere, por exemplo, que a atividade fisica pode
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auxiliar o paciente diabético a controlar a taxa de acticar no sangue, a manter o peso ideal, a
melhorar a qualidade de vida e a evitar o desenvolvimento da doenca e suas complicagdes a
longo prazo. No entanto, alguns individuos nao t€m atividade fisica regular por apresentarem
dificuldades como adequac¢do desta na rotina ou supervalorizagdo de efeitos aversivos,
levando ao desenvolvimento da obesidade, aumentando a probabilidade do desenvolvimento
de diabetes naqueles individuos em situacao de risco.

Segundo Duchesne (1998), o conceito de atividade fisica precisa ser ampliado pelo
paciente obeso, incluindo atividades de vida didria como realizar tarefas domésticas ou fazer
compras. E deve-se optar ainda, por atividades que lhe sejam prazerosas e se enquadrem na
sua rotina didria, devendo a atividade fisica didria ser monitorada pelo paciente por meio de
graficos de perda caldrica os quais devem ficar visiveis servindo de lembrete para iniciar a
atividade.

Kerbauy (1972 e 1977, em Heller & Kerbauy, 2000) refere que o procedimento de
andlise funcional mostra-se eficaz no desenvolvimento de autocontrole do comportamento
alimentar em pacientes obesos, salientando a necessidade de se adaptar o programa de
modificagdo comportamental a realidade do individuo e analisar as contingéncias para cada
caso individual. Duchesne (1998) considera que os programas para redugdo e controle do peso
devem desenvolver inicialmente uma andlise funcional individualizada para cada paciente, na
qual podem ser investigados padrdoes de comportamento alimentar, como a presenga de
compulsdo alimentar, habitos alimentares inadequados, padrdo de atividade fisica, histérico de
perda e ganho de peso, os eventos que estdo associados as oscilagdes neste e suas
conseqiiéncias, além do nivel de engajamento social e familiar do individuo.

A obesidade também se trata de uma doenga cronica na qual o excesso de gordura
acumulada nos tecidos adiposos chegou a um nivel prejudicial a saide do individuo. Suas

principais causas sdo a vida sedentdria e uma dieta muito rica em gordura e de alto teor



25

calérico. A identificacio da doenca é feita através do Indice de Massa Corpérea-IMC, no qual
divide-se o peso da pessoa por sua altura ao quadrado. O resultado obtido acima de 25 ¢é
identificado como sobrepeso e acima de 29 identifica-se como obesidade. Dados mostram que
anualmente na América Latina, € provavel a morte de 200.000 pessoas por doengas
relacionadas a obesidade, como diabetes, doenga coronariana e pressao arterial. As previsdes
para uma epidemia global de obesidade sdo graves e torna-se necessario adotar, com urgéncia,
estratégias mundiais de saide publica para combaté-la. Contudo, tais estratégias devem ser
dirigidas a todos os niveis da sociedade (medida preventiva universal) e ndo apenas aos
segmentos da populacdo que ja apresentam sobrepeso (Coutinho, 1999).

Dados estatisticos mostram que a prevaléncia de diabetes € maior em pessoas com
Indice de Massa Corpérea-IMC acima de 28, aumentando em dobro o risco de aparecimento
na obesidade, e que 80% das pessoas portadoras de diabetes Tipo 2, ou ndo-insulino
dependentes, sdo obesas (Coutinho, 1999; SBD, 2002). No caso do diabetes Tipo 2, o paciente
produz uma quantidade insuficiente ou mesmo normal de insulina, mas seu organismo
responde com dificuldade a esta producdo. Nesta condicdo o paciente ndo precisa utilizar
insulina injetdvel, como ocorre no diabetes Tipo 1, bastando-lhe os cuidados com a dieta,
atividade fisica e o uso de hipoglicemiantes orais.

O diabetes Tipo 2 é predominantemente diagnosticado em adultos e estd bastante
associado a obesidade, correspondendo a 90% dos casos, o que gera necessidade de
tratamento combinado para controlar os niveis glicémicos e o ganho de peso (Bibliomed,
2002; SBD, 2002). Neste caso, o paciente deve, além de atividades fisicas, manter uma
alimentacdo adequada, pois o controle glicémico tem ligacdo direta com o seguimento da
dieta prescrita pelo profissional (SBD, 2002; Wing & cols., 2001; Zagury, Zagury &

Guidacci, 1998 ).
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Cardoso (2002) aponta que, originalmente, os protocolos nutricionais eram fornecidos
aos pacientes com objetivo de prevenir defici€ncias nutricionais clinicas. Esta autora
considera que, atualmente, estes protocolos devem focalizar aspectos nao sé da alimentagao,
mas também de préticas referentes ao estilo de vida do paciente. Esta afirmativa se mostra
equivalente a importancia apontada por outros estudos, de se considerar as varidveis
ambientais e as peculiaridades do paciente no planejamento de comportamentos preventivos
(DPP, 2002a; OMS, 2003a; Wing & cols., 1998). No entanto, durante o planejamento é
necessario que se defina claramente estes comportamentos para, a partir de uma anélise
funcional, verificar quais sdo considerados preventivos, como sao instalados e mantidos e
como podem ser modificados e ampliados. Considerando-se que comportamento preventivo €
um conjunto muito amplo de respostas, este trabalho delimitard comportamento preventivo
como respostas de reducdo de fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes,

especificadas como alimentacdo balanceada e pratica regular de atividade fisica.

JUSTIFICATIVA

Desde a década de 60, tem sido documentado um baixo indice de participagdao da
populacdo em programas preventivos e de imunizagdo, o que gerou na década de 70 e 80 a
publicacdo de pesquisas e artigos de revisdo que discorrem sobre a preocupacao com O avango
no conhecimento e compreensdo dos fatores determinantes de comportamentos voluntérios de
saide (Gimenes, 1997). Sabe-se porém, que existem indmeras varidveis que influenciam o
nivel de adesdo a estes comportamentos, podendo aumentar ou diminuir a probabilidade de
um individuo exercer o cuidado com sua satide principalmente no que se refere a prevencao.

O tratamento do diabetes Tipo 2 e da obesidade, por exemplo, exige o autocontrole e o
seguimento de regras extensas e complexas, principalmente no que se refere a alimentacdo e a
atividade fisica, o que muitas vezes dificulta a adesdo do paciente devido as mudancas que

este precisa estabelecer de forma geral na sua rotina e no seu estilo de vida, mesmo que as
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conseqiiéncias aversivas ja estejam instaladas (Ferreira, 2001; Malerbi, 2001). A prevencao
destas patologias mostra-se ainda mais dificil de ser estabelecida, pois € mais provavel que o
contato com conseqiiéncias aversivas sé ocorra a longo prazo e de forma bastante gradativa,
escamoteando os prejuizos imediatos. Tendo em vista as dificuldades de individuos que
apresentam fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes em adotar um estilo de vida
sauddvel, faz-se necessdria a utilizacdo de procedimentos eficazes que garantam a reducao
destes fatores no sentido de evitar prejuizos e complicagdes futuras.

Dados da OMS (2003b) e da SBD (2002) mostram que o diabetes vem crescendo
aceleradamente na populacdo e que a grande maioria dos portadores nido sabe sobre a
ocorréncia ou sobre os riscos do diagndstico. Esta condi¢ao de epidemia mostra a necessidade
de se realizar estudos que promovam a adesdo ao tratamento, e principalmente, que
possibilitem a preveng¢do do diabetes evitando os prejuizos e desconfortos que a doenga
oferece a curto e a longo prazo.

Diante deste contexto, muitos estudos tém sido realizados com enfoque no aumento da
adesdo de pacientes ao tratamento e na reducdo dos prejuizos que as doencas cronicas
oferecem a saude destes. No entanto, torna-se imprescindivel a eliminacdo ou reducdo de
custos futuros para pessoas que apresentam fatores de risco (excesso de peso, antecedente
familiar, sedentarismo, tabagismo).Isto pode ser alcancado através da criagdo de programas
comportamentais de interven¢do que visem a prevencao de doencas cronicas pela aquisicdo e
manutencdo de comportamentos preventivos que promovam a saide e diminuam a incidéncia
de doencgas (Guimaraes, 1999).

A Anidlise do Comportamento Aplicada a Satde se mostra consoante com a proposta
da OMS (2003b), que prioriza varidveis ambientais € comportamentais para prevenir e
gerenciar condicdes cronicas. Deste modo, estudos como o realizado pelo DPP (2002a), que

utilizam os principios da Andlise do Comportamento para modificar habitos e estilos de vida
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prejudiciais a saudde, podem produzir resultados positivos com a implementacdo de
procedimentos e intervengdes bem definidos e eficazes para o aumento de comportamentos
preventivos. Nesta perspectiva, pesquisas sobre a prevencdo do diabetes se mostram
relevantes, tendo em vista a promocdo de avangos cientificos relacionados a criagcdo de novas
tecnologias comportamentais para cuidados em saide e os beneficios biopsicossociais que

comportamentos preventivos podem produzir em niveis macro e micro da sociedade.

OBJETIVOS
Objetivos gerais:
Baseada no modelo construcional, esta pesquisa teve como objetivo principal verificar
os efeitos do uso de procedimentos de automonitoracdo na constru¢do e ampliacdo de
comportamentos preventivos relacionados a dieta e a atividade fisica, por individuos, filhos de

portadores de diabetes, que apresentam fatores de risco para o diagndstico de diabetes.

Objetivos especificos:

Tendo os objetivos gerais como referéncia, pretendeu-se investigar:
(1) As varidveis que facilitam e as que dificultam a adesdo dos participantes as regras
prescritas pela nutricionista de um programa especializado no atendimento a portadores de
diabetes.
(2) As variaveis que influenciam a aquisi¢do de autocontrole relacionado a comportamentos

de prevenc¢do em satde.
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METODO

1. Participantes:

Participaram deste estudo quatro filhos de pacientes diabéticos inscritos no Programa
de Atencgdo ao Portador de Diabetes (PAPD) do Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza
(HUBEFS), na cidade de Belém-PA.

1.1. Processo de sele¢ao:

Os participantes foram selecionados ou por meio de entrevistas com pacientes do
PAPD em salas de espera no ambulatério do HUBFS, ou por encaminhamento realizado pelo
Servigo de Nutricdo. Durante o primeiro contato com os participantes, realizado em domicilio,
foi solicitado que assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), no
qual eram expostos a relevancia, os procedimentos e os aspectos éticos da pesquisa,
garantindo sua permissdo para participar da mesma. Os participantes foram distribuidos,
considerando a ordem de ingresso na pesquisa, em duas condi¢des: Condigcdo-Treino (CT), na
qual dois participantes foram submetidos ao procedimento de interven¢do, e Condicdo-Ndo
Treino (CNT), na qual os outros dois participantes foram submetidos aos procedimentos da

pesquisa, exceto a intervengao.

1.1.1. Critérios de inclusao:

Durante a selecdo dos participantes os seguintes critérios de inclusdo foram
obedecidos: adultos com 30 anos ou acima desta idade, de ambos os sexos, ndo portadores de
diabetes, com dominio de leitura e escrita, tendo em vista a necessidade de preenchimento de
registros de automonitoracdo. Os participantes também deveriam apresentar pelo menos trés
dos seguintes fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes, determinados pela OMS
(2003b) e pela SBD (2002) como sendo os principais fatores de risco para o desenvolvimento

do diabetes Tipo 2:
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(a) Histoérico familiar de diabetes;

(b) Habitos alimentares inadequados;

(c) Auséncia de atividade fisica regular;

(d) Diagnéstico de sobrepeso ou obesidade fornecido pelo Servi¢o de Nutrigdo.
(e) Hipertensdo ou histérico familiar desta patologia;

(f) Doenga cardiaca ou histérico familiar desta patologia;

(g) Tabagismo;

(h) Alcoolismo;

(1) Estresse, ansiedade e/ou depressao.

1.1.2. Critérios de exclusao:

Foram excluidas deste estudo pessoas com idade abaixo de 30 anos, que nao
dominassem a leitura e a escrita, que fossem portadoras de diabetes com diagndstico
confirmado por meio de exame laboratorial, que tivessem hdbitos alimentares adequados,
mantivessem atividade fisica regular, que morassem em bairros distantes ou em bairros que

oferecessem riscos excessivos a integridade fisica da pesquisadora ou que morassem em outro

municipio, visto que estas caracteristicas impossibilitariam o alcance dos objetivos do estudo.

2. Ambiente:

O primeiro contato com os pais dos participantes para entrevista e apresentacdo dos
objetivos da pesquisa foi realizado no ambulatério do HUBFS. As entrevistas para primeiro
contato com os filhos dos pacientes e para coleta de dados foram realizadas no ambiente
domiciliar dos participantes. Apenas a consulta dos participantes com o Servigo de Nutri¢do,

para fornecimento de orientagdo especializada, foi realizada em ambiente hospitalar.

3. Materiais e Equipamentos:

A Tabela 1 apresenta os materiais e equipamentos que foram utilizados durante o

procedimento de coleta dos dados.
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Tabela 1. Relacdo de materiais e equipamentos e os respectivos objetivos de utilizacao.

Materiais e Equipamentos

Objetivos

Gravador e Fitas k-7

e Registrar os dados coletados durante as entrevistas e
garantir a andlise fidedigna dos mesmos.

Folhas de papel
esferogrdfica

almaco e caneta e

Transcrever os dados das fitas k-7 gravadas durante as
entrevistas e visitas domiciliares.

4. Instrumentos:

Os instrumentos que foram utilizados nesta pesquisa estdo relacionados na Tabela 2.

Tabela 2. Relagdo dos instrumentos e objetivos de utilizacao.

Instrumentos

Objetivos

Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido

Informar sobre a relevancia, procedimentos e aspectos éticos da
pesquisa aos participantes (Anexo 1).

Protocolo Nutricional do
Servico de Nutricdo

Verificar a descri¢do das regras nutricionais e o seguimento destas
pelos participantes.

Coletar dados sobre as caracteristicas sécio-demograficas da
familia, conhecimentos em relacdo ao diabetes e histéria de
obesidade dos participantes (Anexo 2).

Roteiro de  Entrevista
Inicial

Registro Didrio da
Alimentag¢do**

Treinar os participantes na automonitoracdo da alimentacio,
especificando horério, quantidade, tipo de alimento e refeicdes
extras (Anexo 3).

Registro de Planejamento
Didrio da Alimentacdo™*

Planejar as refeicoes didrias dos participantes, que também deverao
informar a execucdo do planejamento e o contexto em que a
refei¢do venha a ocorrer (Anexo 4).

Registro ~ simples  de e Permitir aos participantes a auto-avaliagdo da manutengdo de
Manutencdo das Regras habitos alimentares saudaveis (Anexo 5).

Nutricionais**

Registro Simples  de e Identificar a linha de base de atividade fisica dos participantes
Atividade Fisica*** (Anexo 6).

Registro ~ Semanal  de e Treinar os participantes na automonitoragio de atividade fisica

Atividade Fisica™***

(Anexo 7).

Questiondrio de Avaliacdo
da Qualidade de Vida

Investigar comportamentos referentes ao nivel de qualidade de
vida dos participantes (Anexo 8).

Escala de Avaliacdo da
Adesdo a Dieta e Atividade
Fisica*

Fornecer feedback positivo referente aos comportamentos
adequados apresentados pelos participantes (Anexo 9).

Quadro Cumulativo da
Escala de Avaliacdo da
Adesdo*

Fornecer feedback positivo referente aos comportamentos
adequados apresentados pelos participantes (Anexo10).

Roteiro de  Entrevista

Final

Avaliar os efeitos da participacdo na pesquisa (Anexo 11).

*Instrumentos adaptados de Ferreira (2001)
** Instrumentos adaptados de Ferreira & Casseb (2002).
***Instrumentos adaptados de Gordon (1997).
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5. Procedimento:

O procedimento constou de onze etapas e utilizou o delineamento de sujeito como seu
proprio controle, com distribuicdo dos participantes na Condi¢do-Treino (CT) e Condicdo-
Nao Treino (CNT) a fim de garantir maior fidedignidade na avaliacdo dos efeitos da
intervencdo. As Etapas 1, 2 e 3 correspondem ao procedimento de selecdo dos participantes
realizado por meio de apresentacdo dos objetivos da pesquisa a coordenacdo do PAPD,
entrevista com os pais e os candidatos a participantes, além da distribuicdo destes em CT e
CNT.

As Etapas 4, 5, 6 e 7 correspondem ao procedimento de sondagem, que foi realizado
com todos os participantes, por meio de entrevista inicial, investiga¢do da Linha de base 1,
consulta nutricional com os participantes e investigacdo da Linha de base 2, na qual ndo foi
fornecido qualquer feedback ou reforco social.

As Etapas 8 e 9 correspondem ao procedimento de intervengdo, no qual foram
realizados o treino em automonitoracdo e o acompanhamento das mudancgas, apenas com 0s
participantes da CT, em ambiente domiciliar ¢ com intervalo médio de dois dias entre as
entrevistas. Durante as fases 8 e 9 foi realizada com os participantes da CNT apenas uma
visita quinzenal sem intervenc¢do, com entrevista para verificar a adesdo destes as orientagdes
da nutricionista.

As Etapas 10 e 11 correspondem ao procedimento de encerramento, o qual foi
realizado com todos os participantes e constou de entrevista final, andlise dos prontuérios dos

pacientes e avaliacdo dos resultados. As etapas utilizadas na pesquisa estdao descritas abaixo:

Etapa 1

Entrevista com a Coordenagdo do PAPD: esta etapa teve como objetivo a apresentacao

do projeto de pesquisa a coordenacio do programa para explicar a relevancia e os objetivos do

estudo e viabilizar a sele¢do dos participantes e a coleta de dados.
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Etapa 2

Entrevista com os pais dos participantes: nesta etapa foi feito o contato com os

pacientes portadores de diabetes inscritos no PAPD para informar sobre a pesquisa, verificar
critérios de inclusdo dos filhos desses pacientes e solicitar autoriza¢do para primeiro contato

com os filhos por meio de visita domiciliar.

Etapa 3

Distribui¢do dos participantes em CT e CNT: os participantes foram distribuidos de
acordo com a ordem de ingresso na pesquisa. Os dois primeiros participantes foram

selecionados para a CT e os dois dltimos participantes foram selecionados para a CNT.

Etapa 4

Entrevista inicial com os participantes: nesta etapa foi realizada uma visita domiciliar

para estabelecer o primeiro contato com os filhos indicados pelos pacientes do PAPD. A
pesquisadora explicou a relevancia do estudo e fez a leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo 1) junto com o participante, esclarecendo-lhe qualquer divida e
solicitando-lhe a assinatura do termo para assegurar seus direitos e sua participacdo voluntaria
na pesquisa, conforme orienta a Resolugdo 196/1996, do Conselho Nacional de Saide. Em
seguida, a pesquisadora informou em que condicao do estudo o participante estava inserido e
fez a entrevista inicial utilizando o Roteiro de Entrevista Inicial (Anexo 2) para investigar
caracteristicas s6cio-demograficas da familia, conhecimentos sobre o diabetes, histérico de

sobrepeso ou obesidade, sedentarismo e habitos alimentares.

Etapa 5

Linha de base 1 com os participantes de CT e CNT: nesta etapa foi feita uma

entrevista para investigacdo da Linha de Base 1 referente a comportamentos que indiquem o

nivel de qualidade de vida dos participantes, na qual a pesquisadora aplicou o Questiondrio de
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Avaliacdo da Qualidade de Vida (Anexo 8) proposto pela Organizagdo Mundial de Saude.
Esta Linha de base 1 foi utilizada para verificar as mudancas que poderiam ocorrer no padrao
comportamental relativo a saide e autocuidado inicial, comparando-o com o padrao

observado ao final da pesquisa.

Etapa 6

Consulta no Servigo de Nutricdo do HUBFES: nesta etapa todos os participantes foram

submetidos a uma consulta no Servico de Nutricdo do hospital para receberem instrucdes
sobre a realizacao de atividade fisica e orienta¢des por meio de um protocolo nutricional com
cardapio alimentar individualizado. Este foi utilizado durante o treino em automonitoragdo,
com a finalidade de comparar o comportamento alimentar do participante com as regras
fornecidas pela nutricionista. Esta consulta foi gravada em dudio e registrada cursivamente
para posterior andlise. Apds a consulta, foi estabelecido um intervalo médio de quatro dias
para que os participantes seguissem as orientacdes da nutricionista e, em seguida, a
pesquisadora investigou a Linha de Base 2, referente a comportamentos de compreensdo e

adesdo as regras.

Etapa 7

Linha de base 2 com os participantes de CT e CNT: nesta etapa foi realizada uma

entrevista em ambiente domiciliar, na qual a pesquisadora solicitou que os participantes
descrevessem as regras que haviam recebido durante a consulta com a nutricionista. Isto foi
realizado com o propésito de permitir uma avaliacdo da compreensdo dos participantes ao
relatarem as regras do Protocolo Nutricional, bem como as regras sobre atividade fisica. Em
seguida os participantes foram solicitados a relatar a sua ingestao alimentar do dia anterior e
se haviam executado atividade fisica. Os relatos foram preenchidos pela pesquisadora no

Registro Didrio de Alimentag¢do (Anexo 3) e no Registro Simples de Atividade Fisica (Anexo
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6). ApOs preencher os registros, a pesquisadora encerrou a visita com os participantes sem dar
feedback ou reforco social para os comportamentos relatados durante a entrevista. Isto foi
feito com o objetivo de ndo interferir no nivel de adesao tanto dos participantes da CT que
receberiam posteriormente o treino, quanto dos participantes da CNT que s6 receberiam as

orientagdes da nutricionista.

Etapa 8

Treino em automonitoracdo de comportamentos alimentares e atividade fisica (CT): o

treino foi dividido em 2 passos realizados durante as entrevistas em domicilio. A cada trés
registros preenchidos, durante estes passos, o participante foi solicitado a avaliar seu
desempenho, utilizando a Escala de Avaliagdo da Adesdo a Dieta e Atividade Fisica (Anexo
9). Ao final de todo o treino em automonitoracdo foi apresentado ao participante o Quadro
Cumulativo da Escala de Avaliacdo da Adesdo (Anexo 10) preenchido pela pesquisadora para
lhe fornecer feedback sobre seu desempenho. A adesdo do participante foi constantemente
comparada com a adesdo apresentada no inicio da intervencdo a partir da comparacdo de
registros mais recentes com registros anteriores.

Passo 1:

A pesquisadora fez uma visita de aproximadamente 50 minutos para instruir o
participante sobre o preenchimento do Registro Didrio de Alimentacdo (Anexo 3) e do
Registro Simples de Atividade Fisica (Anexo 6), demonstrando os modelos e pedindo que o
participante preenchesse nos espagcos em branco as refei¢des do dia anterior e os dias em que
fez atividade fisica. Apos estas explicagdes, a pesquisadora deixou registros em branco para
que, no dia seguinte ao da entrevista, o participante preenchesse de acordo com as refei¢des e
a atividade fisica que iria executar.

Apds um intervalo médio de dois dias, a pesquisadora fez nova visita para analisar,

junto com o participante, os registros preenchidos anteriormente. Neste momento, foi feita
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uma comparagdo entre os registros do participante com as regras do Protocolo Nutricional e
as regras de atividade fisica, apresentando-se refor¢o social para qualquer comportamento de
adesdo apresentado pelo participante, com uma andlise de contingéncias para verificar os
fatores que dificultaram e facilitaram a adesao. O participante s6 avangava para um nivel mais
complexo de registros se, apds o preenchimento de trés Registros Didrios da Alimentagao
consecutivos, tivesse alcancado o critério de 50% das refei¢des executadas em concordancia
com as regras fornecidas. Quando o participante ndo alcangava este critério, a pesquisadora
lhe fornecia mais dois registros para tentar alcancar o critério e apds, avangava para o registro
seguinte mesmo que o participante ndo conseguisse 50% de refeicdes adequadas.

Passo 2:

Ap6s ter alcancado o critério acima citado, foi fornecido ao participante o Registro de
Planejamento Didrio da Alimentagdo (Anexo 4), com o qual foi planejada a execucdo de
refeicoes. Também foi fornecido o Registro Semanal de atividade fisica (Anexo 7), com o
qual o participante era treinado a acumular pontos de forma gradativa por cada exercicio
fisico executado. Assim como no Passo I, foi feita uma comparacdo entre os registros do
paciente com as regras fornecidas pela nutricionista, sendo liberado refor¢o social para
qualquer comportamento de adesdo apresentado pelo participante. Também foi feita a anélise
de contingéncias para verificar os fatores que dificultaram e os que facilitaram a adesao. O
participante sé avancava para a Etapa 9 - Acompanhamento (CT) - se, apds o preenchimento
de trés Registros de Planejamento Didrio da Alimentacdo consecutivos, tivesse alcancado o
critério minimo de 50% das refei¢des executadas em concordincia com as regras fornecidas.
Quando o participante ndo alcangava este critério, a pesquisadora lhe fornecia mais dois
registros para tentar alcancar o critério e apds, avancava para outro tipo de registro mesmo

que o participante ndo conseguisse 50% de refeicdes adequadas.
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Entrevista quinzenal (CNT): concomitante ao treino em automonitoragdo realizado

com os participantes da CT, a pesquisadora fez uma visita quinzenal com os participantes da
CNT, realizando apenas um breve levantamento para verificar se estavam aderindo as regras
prescritas, porém nao era realizada qualquer intervencdo de treino durante esta entrevista. A
pesquisadora solicitava que o participante descrevesse os alimentos ingeridos no dia anterior e
se havia feito alguma atividade fisica, preenchendo as informacdes no Registro Didrio da
Alimentacdo (Anexo 3). Em seguida, pedia ao participante que avaliasse sua adesdo a dieta e
a atividade fisica como baixa, regular ou boa, preenchendo esta informac¢do na Escala de
Avaliacdo da Adesdo a Dieta e Atividade Fisica (Anexo 9). A pesquisadora entdo, encerrava a
entrevista sem fornecer feedback ou reforco social para os comportamentos apresentados pelo

participante desta condigao.

Etapa 9

Acompanhamento (CT): apds o encerramento do treino em automonitoragcdo, foi

solicitado ao participante da Condicdo-Treino que preenchesse o Registro Simples de
Automonitoracdo da Alimentacdo (Anexo 5) durante o periodo de um més, com visitas
semanais de avaliacdo até o encerramento da pesquisa, para verificar a manutencdo de
comportamentos alimentares adequados. Nessa ocasido, o participante também era solicitado
a informar se havia feito atividade fisica durante a semana.

Nesta etapa, a dieta e a atividade fisica foram avaliadas utilizando-se a Escala de
Avaliacdo da Adesdo a Dieta e Atividade Fisica (Anexo 9). Ao final, a pesquisadora
demonstrou no Quadro Cumulativo da Escala de Avaliacio da Adesdo (Anexo 10) o
desempenho do participante com relagao a adesdo as orientacdes da nutricionista.

Acompanhamento (CNT): durante esta etapa os participantes da Condicdo de Nao

Treino receberam uma visita mensal, na qual a pesquisadora fez apenas um levantamento para

verificar se estavam aderindo as regras prescritas, porém nao foi realizada a intervengao
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utilizada na Condigcdo-Treino. A pesquisadora solicitava que o participante relatasse sua
alimentacdo do dia anterior e se havia feito atividade fisica, preenchendo as informagdes no
Registro Didrio da Alimentacdo (Anexo 3). Em seguida pedia ao participante que avaliasse
sua adesdo a dieta e a atividade fisica como baixa, regular ou boa e preenchia esta informacao
na Escala de Avaliacdo da Adesdo a Dieta e Atividade Fisica (Anexo 9). A pesquisadora
entdo, encerrava a entrevista sem fornecer qualquer feedback ou refor¢o social para os

comportamentos apresentados pelo participante desta condigao.

Etapa 10

Entrevista final (CT e CNT): nesta etapa foi realizada uma entrevista com todos 0s

participantes para aplicar novamente o Questiondrio de Avaliagdo da Qualidade de Vida
(Anexo 8) e investigar a opinido destes quanto aos resultados positivos e/ou negativos de sua

participacao na pesquisa a partir do Roteiro de Entrevista Final (Anexo 11).

Etapa 11

Avaliagdo dos resultados (CT e CNT): nesta etapa foi realizada a anélise dos dados
coletados e a exposi¢do dos resultados obtidos aos participantes, referentes ao seguimento das
regras nutricionais e da atividade fisica. O objetivo desta etapa foi comparar os dados
coletados na Fase 10 com os dados das Fases 5 e 6, para verificar a presenga ou auséncia de

modificagdes nos comportamentos referentes a qualidade de vida.
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RESULTADOS
Os resultados deste estudo foram organizados e serdo apresentados tendo como
referéncia: (1) o procedimento de selecdo dos participantes (Etapas 1, 2 e 3); (2) o
procedimento de sondagem (Etapas 4, 5, 6 e 7); (3) o procedimento de intervenc¢ao (Etapas 8 e
9) com a apresentacdo do estudo de caso dos participantes que receberam o treino em
automonitoracdo; (4) o procedimento de encerramento (Etapas 10 e 11), e (5) a comparacao

do desempenho destes com o desempenho dos participantes que ndo receberam o treino.

1. Procedimento de Selecao dos participantes (Etapas 1, 2 e 3)

O projeto de pesquisa foi apresentado a coordenacao do PAPD, tendo esta autorizado a
selecdo dos participantes no ambulatério do HUBFS. Apéds a investigacdo dos critérios de
inclusdo, em salas de espera com pacientes atendidos no programa, foi realizado contato com
31 filhos de pacientes diabéticos, dentre os quais 3 ndo aceitaram participar embora se
enquadrassem nos critérios estabelecidos, 24 foram dispensados por ndo possuirem o0s
critérios de inclusdo na pesquisa ¢ 4 foram selecionados para a pesquisa. Os quatro
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e foram informados

sobre a condi¢do em que estavam inseridos, de acordo com a ordem de ingresso na pesquisa.

2. Procedimento de Sondagem (Etapas 4, 5, 6 e 7)

Os dados obtidos sobre os participantes, durante o procedimento de sondagem, foram
categorizados de acordo com as caracteristicas socio-demograficas, estado clinico inicial
estimado pelo participante, conhecimentos sobre o diabetes, histérico de comportamentos de
prevengao, fatores de risco presentes, nivel de qualidade de vida obtido na Linha de Base 1
(LB1), informagdes sobre a consulta no Servi¢o de Nutri¢do, e dados sobre o seguimento das

instrucdes fornecidas obtidos na Linha de Base 2 (LB2).
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2.1. Caracteristicas Socio-demograficas:

As informagdes referentes as caracteristicas sécio-demograficas estdo expostas na
Tabela 3. De acordo com o que foi previsto nos critérios de inclusdo, os participantes tinham
idade igual (n = 1) ou acima de trinta anos de idade (n = 3); a maioria era do sexo feminino (n
= 3); duas participantes possuiam ensino médio completo, uma havia concluido somente o
ensino fundamental e um possuia nivel superior com titulo de mestrado. A moradia da maioria
dos participantes (n = 3) era construida em madeira, com mais de um comodo, em local
considerado como de risco a seguranga. A moradia de um participante era em alvenaria , com
varios comodos e banheiro, em local que ndo oferecia muitos riscos. No que se refere a
ocupacdo, duas participantes eram do lar, uma era auxiliar de conservacdo num museu da
cidade e um era professor universitdrio.

A renda familiar das trés participantes do sexo feminino estava em torno de um saldrio
minimo; apenas um participante tinha renda equivalente a dez saldrios minimos. A descri¢cdo
que os participantes fizeram de seu relacionamento com a familia indica, de modo geral, uma
relac@o boa, com atritos comuns a todas as familias, mas que ndo prejudicavam a convivéncia.

Estes dados socio-demograficos fornecem uma visdo geral das condi¢des em que os
participantes se encontravam no inicio do estudo. Deste modo, fatores como a renda familiar,
o nivel de instrucdo, a condi¢do do ambiente fisico e o relacionamento familiar foram
relevantes para avaliar a apresentacdo de comportamentos preventivos e a qualidade de vida

dos participantes no decorrer da pesquisa.
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Nome/ Idade Sexo Nivel de Ocupacio Renda  Condicoes de moradia Composicao e descricio do
Condicao instrucio familiar relacionamento familiar
Marina 39 F Ensino Auxiliar de 1 Saldrio Casa de madeira, em reforma, com dois 3 pessoas: paciente, 1 filho, mae.
CT médio conservagdo  minimo pavimentos divididos em cozinha, Relacdo boa, um respeita o limite
completo. em museu. banheiro e quarto. A rua € asfaltada e do outro. Sem atrito, sem
considerada perigosa por conta de desavengas.(sic)
assaltos e veiculos em alta velocidade.
Laura 41 F Ensino Do lar, estd 1 Saldrio Casa de madeira, alugada, com dois 14 pessoas: Paciente, 6 filhos, mae,
CT fundamental desempregada minimo pavimentos divididos em sala, cozinha, irma, 5 sobrinhos. Rela¢do normal,
completo. hia 4 anos e quarto e banheiro externo. A rua ndo é sem atritos, apenas pequenas
nao tem asfaltada e o perimetro € considerado dificuldades com as criangas
atividade bastante perigoso, com freqlientes devido a idade.(sic)
alternativa. assaltos.
Daniel 31 M Pés- Professor 10 Casa de alvenaria, com dois pavimentos 8 Pessoas: paciente, mae, pai, irma,
CNT graduacao universitario. saldrios  divididos em duas salas, cozinha, cunhado, 1 sobrinho e 2 primas.
completa minimos banheiro, quartos. A rua € asfaltada, Relacdo boa, sem grandes conflitos
(mestrado). emeio. com fluxo moderado de veiculos e o e quando ocorrem ndo afetam de
perimetro ndo € considerado perigoso.  forma significativa. Estresse da
mde pelo gerenciamento
inadequado das financas afeta um
pouco a relagdo.(sic)
Gloria 30 F Ensino Do lar. 1 saldrio Casa de madeira, com dois pavimentos 6 Pessoas: paciente, marido, 3
CNT médio minimo e divididos em sala, cozinha, banheiro e filhas e 1 filho. Relacdo normal,
incompleto. meio quarto. A rua € asfaltada e o perimetro é vivem bem, com poucas

considerado bastante perigoso com
freqlientes assaltos, principalmente a
pessoas desconhecidas no local.

brigas.(sic)

Nota: O nome dos participantes € ficticio.
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2.2. Estado clinico inicial estimado pelo participante:
A Tabela 4 demonstra o estado clinico estimado pelos participantes no inicio da
pesquisa, segundo relato obtido em entrevista.

Tabela 4. Estado clinico estimado pelos participantes no inicio da pesquisa.

Nome /Condicdo Estado clinico estimado no inicio da pesquisa

Marina Sem tabagismo; sem alcoolismo; hemograma recente apresenta niveis

CT normais de colesterol e glicose e nivel de triglicerideos abaixo do
normal; apresenta herpes bucal, anemia leve e estd em tratamento para
uma leve inflamacao uterina.
Supde que estd com o peso acima do normal.

Laura Sem tabagismo; sem alcoolismo; ndo apresenta patologia grave e nao

CT estd em tratamento para outras patologias; hd um ano fez hemograma
apresentando niveis normais de colesterol, glicose e triglicerideos.
Supde que estd com o peso acima do normal.

Daniel Sem tabagismo; sem alcoolismo; apresenta quadro de alergia a

CNT penicilina e ampicilina; hd mais ou menos um ano fez hemograma
apresentando niveis normais de colesterol, glicose e triglicerideos.
Refere que ja esteve com o peso mais alto, mas supde que ainda esta
com 0 peso acima do normal.

Gloria Sem tabagismo; sem alcoolismo; ndo apresenta patologia grave e nao

CNT estd em tratamento para outras patologias.
Supde que estd com o peso acima do normal.

De acordo com os dados da Tabela 4, no inicio do estudo nenhum participante
apresentava tabagismo e alcoolismo, e todos supunham que estavam com o peso acima do
normal, visto que ndo haviam mensurado o préprio peso nos meses anteriores ao inicio da
pesquisa. Laura e Daniel haviam feito exames laboratoriais hd mais ou menos um ano e 0s
indicadores clinicos de glicose, triglicerideos e colesterol estavam normais. Marina havia feito
exames recentemente e os indicadores de glicose e colesterol estavam normais, porém o nivel
de triglicerideos estava baixo. Apenas Gldria ndo havia feito exames laboratoriais e ndo tinha
conhecimento sobre seus indicadores clinicos.

Estes resultados sugerem que o comportamento preventivo de buscar
acompanhamento especializado pode ter sido instalado em func¢do do histérico familiar de

diabetes, visto que todos participavam diretamente da rotina de seus pais, conhecendo os
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custos que a doenca oferecia a estes. Por outro lado, a escolaridade dos participantes parece
ndo ter relevancia na instalacdo e manutencdo de comportamentos preventivos, visto que
todos os participantes varios fatores de risco para desenvolver diabetes.

O estado clinico inicial dos participantes indica uma certa estabilidade na sadde
organica dos mesmos e uma certa preocupagao destes com a possibilidade de virem a ter
diabetes, considerando-se o fato de que a maioria ja havia feito acompanhamento médico
preventivo anterior. Os dados também indicam que a maioria dos participantes ja apresentava
em seu repertério comportamentos preventivos de cuidado com a satide, como fazer exames
laboratoriais e buscar atendimento médico para avaliacdo destes exames. Este repertério
inicial mostrou-se relevante para a ampliagdo de outros comportamentos durante a realizagao

do treino de automonitoragdo para os participantes da Condicdo-Treino (CT).

2.3. Conhecimentos sobre o diabetes:

Os relatos do conhecimento que os participantes possuiam sobre o diabetes durante a
entrevista inicial podem ser visualizados na Tabela 5.

Segundo os relatos apresentados na Tabela 5, todos os participantes possuiam
informacdes pouco precisas sobre a defini¢do, causas e como o diabetes pode ser prevenido.
Apesar de terem uma idéia geral sobre a patologia, todos os participantes apresentavam
davidas ou imprecisdo em suas defini¢des do diabetes. Marina e Laura ndo conheciam as
causas, Daniel citou uma, embora com imprecisdo, e Gléria, em meio a dividas, citou o
consumo excessivo de agicar como causa da doenca. Quanto a prevengao do diabetes, todos
os participantes apresentaram relatos imprecisos e pouco explicativos. Estes dados apontam
que os participantes ndo possuiam conhecimento suficiente sobre o diabetes, sugerindo que o
nivel de instruc@o e o histérico familiar ndo influenciaram a aquisicdo de informag¢des mais

acuradas sobre o diabetes, no sentido de promover comportamentos preventivos.
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Tabela 5. Relatos dos participantes sobre o conhecimento referente ao diabetes.

Nome
Condicao

/ Definicao e causas do diabetes

Como o diabetes pode ser prevenido

Marina
CT

Definicao: “As pessoas tém que ter um
certo cuidado na alimentacdo. E uma
doenga que a pessoa, controlando
pode viver normalmente; com certo
cuidado dd pra viver bem”.

Causas: nao sabe.

“Pra ndo ter... Serd que ¢é na
alimentacdo? Cuidados de
alimentacdo, prdtica de exercicios,
né? Eu acredito... ndo sei direito. Ndo
sei mais. Porque eu tava conversando
com uma pessoa e ela disse que ndo
tinha, ndo tem ninguém na familia e é
diabética! E ai eu fiquei em divida,
eu pensei que era de familia, de
hereditariedade e ela adquiriu
assim... a gente adquire?”

Laura
CT

Definicdo: “acho que é o nivel de
glicemia alto que tem no sangue.”
Causas: nio sabe.

“acho que, pelo que eu jd ouvi a
mamde falar, pela alimentacdo, né? a
prdtica de exercicio fisico também, eu
ougo ela falar que eles comentam ld
no Bettina.”

Daniel
CNT

Defini¢do: “Sinceramente agora vocé
me pegou. Ndo tenho assim uma
definigcdo do que seja o diabético... eu
ndo sei se é hereditdrio... Acho que
pessoas que tém glicose alta, acilicar
no sangue e tem que ter certos
cuidados.”

Causas: “Olha, eu acho que é a
alimentacdo, né?  Problema de
alimentacdo... comida muito
gordurosa, muito doce, muito agiicar,
tudo isso eu acho que contribui”.

“Ai meu Deus, deixa eu ver aqui...eu
acho que ¢é evitar tudo isso, né?
Evitar comer muito, comer muito
actcar, muito doce, muito chocolate.

Eu sou chocolatra...”

Gloria
CNT

Definicio: "E agciicar no sangue. E
isso, né? Ppessoas que comem muito
aclicar, muitas coisas doces. E isso."
Causas: "O que causa? O que causa
diabete? E isso o que eu falei, como
comer muita dogura"

Evitando comer doces. Vem mais da
dogura, né? o diabetes?"

2.4. Historico de comportamentos de prevencio:

O histérico de comportamentos preventivos referentes a dieta, a atividade fisica e
comportamento de autocuidado com a sadde, relatado pelos participantes durante a entrevista

inicial, estd demonstrado nas Tabelas 6, 7 e 8 respectivamente.
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No que se refere a comportamentos preventivos referentes a dieta, a Tabela 6 mostra
que todos os participantes relataram a disponibilidade de algum tipo de alimento sauddvel em
suas refei¢des, sendo que trés dos participantes (Marina, Daniel e Gléria) mantinham estes
alimentos com certa freqiiéncia. Laura relatou baixa freqiiéncia de alimentos saudaveis devido
a uma condi¢do financeira desfavordvel, considerando que sua renda familiar era de um
salario minimo e havia 14 pessoas na familia, dentre as quais 11 eram criangas.

Os participantes Marina, Daniel e Gldria apresentavam uma certa freqiiéncia de
alimentos de uso restrito em seus hdbitos alimentares. Apenas Laura mantinha baixa
freqiiéncia destes tipos de alimentos alegando que sua condi¢do financeira ndo permitia
muitas modificagdes em sua dieta. O hordrio das refeicdoes dos participantes, de modo geral,
apresentava prejuizos no fracionamento, com intervalos bastante elevados ou muito curtos
entre as refei¢des.

Marina costumava fazer trés refeicdes ao dia, sendo que dificilmente fazia os lanches e
a ceia. Laura fazia habitualmente quatro refeicdes ao dia, sendo que nao fazia o jantar. Daniel
realizava cinco refeicoes e ndo fazia o lanche 1 e Gléria fazia trés refei¢des ao dia, eliminando
o lanche 1, o jantar e a ceia. Quanto ao local, todos os participantes faziam suas refei¢des na
cozinha, sendo que dois (Daniel e Gléria) tinham o hdbito de assistir televisao durante as
refeicdes, enquanto os outros dois (Marina e Laura) ndo.

De modo geral, as refeicoes dos participantes durante o final de semana eram
realizadas em casa com a familia, porém com aumento no consumo de alimentos de uso
restrito. Apenas Laura ndo fazia modificacbes em suas refeicOes no final de semana,

mantendo a mesma alimentag@o consumida durante a semana.



Tabela 6. Histérico de comportamentos preventivos referentes a dieta.
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Nome / Disponibilidade de Disponibilidade de Horario das refeicées. Local das Refeicao nos finais de Alimentacao
Condicao alimentos recomendados alimentos de wuso refeicoes semana durante o lazer
restrito
Marina Sempre hd frutas, verduras, Poucas vezes ha frituras. Mantém o hordrio do café e do Sempre na Refere que a refeicio é Costuma se exceder na
CT legumes, arroz, feijdo, comida Costuma ter chocolate, almogo, mas ha um intervalo de cozinha, ndo diferente, pois excede a alimentagdo durante o
grelhada. Relata que tenta, mas doces, biscoitos uma vez 4horas entre o café e o almogo e 7 come na quantidade. Evita, mas lazer comendo, por
¢ dificil fazer pratos separados, por semana em média. horas entre o almoco e o jantar. frente da consome refrigerante e exemplo, farinha e
pois seu filho ndo gosta de Em geral faz trés refei¢des ao dia. televisdo bolachas. Faz bolo as chocolate.
saladas, legumes e frutas. Usa vezes.
adocgante.
Laura Poucas vezes hd peixe, frutas, Paciente raramente Nao tem horario definido. HA um Sempre na Nao h4d mudangas, a N3o hd dados de
CT verduras e legumes devido a consumia alimentos intervalo de 6 horas entre o café e cozinha. Nao alimentacdo € igual a dos alimentacdo durante o
condic¢do financeira. Sempre hd pouco sauddveis devido o almogo, 4 horas entre o almogo come na outros dias e é feita na lazer, visto que a
feijdo, arroz, macarrdo, carne, a sua condigdo e o lanche 2, 6 horas entre o frente da casa. paciente nao
frango. financeira. Nao wusa lanche 2 e a ceia. Ndo costuma televisdo. costumava sair para se
adocante. fazer o jantar. divertir.
Daniel Possui alimentagdo bem H4 dois meses estd Nao tem hordrio definido. Hi um Na cozinha, Em geral come em casa, Geralmente come
CNT variada, come muito peixe, evitando alimentos intervalo de 4 horas entre o café e assistindo a alimentacdo € igual a pizza e toma
sempre ha caranguejo, salada, pouco sauddveis, mas de o almogo, 3 horas entre o almogo televisdo. da semana, as vezes tem refrigerante.
suco de frutas e sopa com vez em quando come e o lanche 2, 4 horas entre o pdo, queijo, salame. As
legumes na sua alimentacdo. massas e refrigerante. As lanche 2 e o jantar e 2 horas entre vezes sai com a
Usa adogante. vezes come peixe frito. o jantar e a ceia quando faz as namorada para comer
vezes. fora.
Gléria Consome verduras, legumes e Consome refrigerante 4 Nao tem hordrio definido. HA um Na cozinha, Em geral come em casa Prefere comer vatapd,
CNT frutas aproximadamente trés vezes por semana e se intervalo de 5 horas entre o café e assistindo e as vezes hd alimentos tacacd, sorvete, dgua
vezes por semana. estiver disponivel toma o almocgo, 4 horas entre o almogo televisdo. incomuns como bolo e de coco e refrigerante.

quase 2 litros em um dia.
Consome muito pao,
farinha e acai Na@o usa
adocgante.

e o lanche 2. Nao costuma jantar e
fazer ceia. Consome muitos
alimentos extras durante o dia.

lasanha.
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Em geral, a alimentagdo dos participantes durante o lazer também apresentava o
consumo de alimentos inadequados como chocolate, massas e refrigerante. Laura ndo relatou
a alimentacao durante o lazer, visto que ndo saia de casa ‘para se divertir”. Tanto nos finais de
semana, quanto durante o lazer, Marina relatou que costumava se exceder na quantidade de
alimentos.

Com relagdo ao histérico de comportamentos preventivos relativos a atividade fisica,
pode se observar na Tabela 7 que trés dos participantes ja haviam realizado alguma atividade
fisica anteriormente por motivos como: incentivo da escola e de amigos (Marina),
participacdo em alguma associacao esportiva (Daniel), ou perda de peso (Gldria). Os motivos
que os levaram a abandonar a atividade fisica foram: a falta de oportunidade (Marina), a
dedicagdo aos estudos e a vida académica (Daniel) e o pedido feito pelo esposo (Gldria).

Apenas Laura ndo apresentava atividade fisica anterior e por isso ndo relatou motivos
para ter feito e para ter abandonado a atividade. Todos os participantes consideraram a
caminhada como a atividade fisica mais facil de ser executada considerando a sua rotina atual.

Quanto ao planejamento da atividade fisica que os participantes consideraram mais
facil de executar, pode-se verificar que Marina, Laura e Daniel planejaram uma hora de
caminhada, enquanto Gléria planejou meia hora desta atividade. Marina e Gldria planejaram
caminhar todos os dias da semana, e Laura e Daniel ndo definiram durante quantos dias
caminhariam.

A Tabela 8 apresenta o histérico de autocuidado com a saiide relatado pelos
participantes. No que se refere a tratamentos anteriores para controle do peso, dois
participantes (Marina e Daniel) nunca haviam buscado tratamento especializado e nunca
utilizaram medidas alternativas como chds ou remédios para perder peso. Gldria nunca buscou
tratamento especializado, mas jd havia se automedicado com o objetivo de perder peso. Laura

j4 havia buscado tratamento para controle de uma gastrite nervosa, o que a fez seguir uma



Tabela 7. Histérico de comportamentos preventivos referentes a atividade fisica.
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Nome / Pratica anterior Motivo pelo qual Motivo pelo qual parou Atividade que Como planejaria a execucao de atividade
Condicao de atividade realizava atividade de realizar atividade considera mais facil de fisica
fisica fisica fisica executar
Marina Voley e Obteve incentivo da A falta de dreas de lazer ‘Caminhada. Mais fécil ‘Ia fazer todo dia, 6 horas; de 6 as 7. seria
CT hidroginastica. escola e de colegas dificultou a pritica do por causa do acesso, uma hora. Melhor. De manhi, antes de eu ir
para entrar na equipe de tipo de esporte que gosta mais facil pra mim.” trabalhar.
voley e depois entrou de fazer (voley).
também na equipe do
bairro e participava de
campeonatos na escola e
de ruas de lazer.
Laura Nao tinha prética Caminhada. ‘Pra mim ?! Pra mim assim, como eu tenho
CT anterior de essa lida né? seria mais facil no final da
atividade fisica. - - tarde, umas seis horas, fazer pelo menos uma
hora. Principalmente ai na universidade né?
que € um local bom pra fazer né?”
Daniel Natagdo e futebol Era membro de uma Precisou se dedicar aos ‘Bu acho que caminhar ‘Poderia ser de manha... mas seria cedo. Ou
CNT associacdo que oferecia estudos no periodo do seria muito mais facil entdo no final da tarde né? depois que eu
atividades esportivas. vestibular e depois se pra mim hoje, do que entrar de férias... Eu acho que eu iria
dedicou a vida voltar a nadar.” comecar assim de forma bem gradual. Uma
académica. hora seria o suficiente.”
Gloéria Musculagao e Perder peso. Parou a musculagdo a ‘eu acho que caminhar.” ‘“Acho que meia hora é o suficiente. Acho
CNT caminhada pedido de seu esposo e que todos os dias... de segunda a sexta. Acho

parou a caminhada por
que comecou a engordar e
sentia-se indisposta para
sair.

que as seis horas é bem melhor.”
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dieta por um dado periodo, mas ndo a mantendo. Todos os participantes avaliaram que ndo ha
vantagens em alguém estar acima do peso normal, sendo que as desvantagens mais apontadas
foram relacionadas a condicdes fisicas como cansaco, falta de ar e dificuldade para realizar as
atividades.

Quanto ao relato sobre as conseqiiéncias da redug¢do de peso, a Tabela 8 mostra que
Marina e Laura fazem referéncia a melhora da saude e da estética corporal. Daniel refere a
importancia da redugdo do peso, mas com cautela, visto que a reduc@o excessiva traria prejuizos
a saude. Gléria refere o bem-estar psicoldgico relacionado a perda de peso, visto que sente sua
vida social prejudicada pelo excesso de peso que apresenta.

De acordo com o relato dos participantes, todos enfatizaram o bem-estar fisico como uma
vantagem na realizacdo de uma atividade fisica, considerando a obtencdo de maior disposi¢ao
para realizar as outras atividades de rotina. Quanto as desvantagens, todos avaliam que nao ha
desvantagens na realizacdo de atividade fisica, entretanto, consideram a organizacao do tempo, a
situacdo financeira e a pratica inadequada dos exercicios como fatores desfavordveis que
influenciam a realizacdo de uma atividade fisica regular. Inicialmente todos os participantes
afirmaram que ndo havia desvantagens na atividade fisica e os custos para a realizacdo desta sé
foram relatados a partir de uma investigacdo mais detalhada feita pela pesquisadora. Isto pode
indicar dificuldade em fazer uma andlise custo-beneficio para incluir exercicios na rotina, visto
que apesar de produzir beneficios para a saide, hd também os custos do planejamento e da
execug¢do da atividade fisica regular, como hordrio, freqiiéncia, condi¢d@o financeira, apoio social,
esforgo fisico, resultados lentos, atividades concorrentes e modificacao da rotina.

A Tabela 8 ainda apresenta as atividades de lazer mais freqiientes, as companhias dos

participantes durante o lazer e suas expectativas em relacdo aos resultados da pesquisa.
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Tabela 8. Historico de comportamentos de autocuidado com a sadde relatado pelos participantes.

Nome/  Tratamentos anteriores Vantagens do Desvantagens do sobrepeso Conseqiiéncias da reducao do peso
Condicdo para controle de peso sobrepeso
Marina Nunca buscou tratamento Nao ha ‘E, desvantagem tem. Pelo menos eu Paciente relata que se sentird mais saudavel.
CT especializado, nem fico mais cansada, suo muito. mais leve e mais satisfeita com a estética pela
alternativo. Respiro muito forte. Minha postura redu¢do de gorduras localizadas que a
fica ruim.” incomodam, e com o0 aumento da agilidade.
Laura Fez apenas tratamento Nao ha ‘Dificulta a vida, fico cansada”. Paciente relata que a perda de peso traz mais
CT para controlar  gastrite beneficios, mais sadde; e a estética fica
nervosa que incluia o melhor.
seguimento de uma dieta.
Daniel Nunca buscou tratamento Nao hd ‘Dificulta muito a fazer muitas Paciente relata que ndo se deve emagrecer
CNT especializado, nem atividades”. muito, que emagrecer € bom, mas nio se deve
alternativo. emagrecer muito.
Gloéria Nunca buscou tratamento Nao hd N3ao se sente bem com certas roupas, Paciente relata que seria bom, pois se sentiria
CNT especializado, mas tomou entre os amigos, comegou a sentir mais feliz, visto que deixa de sair e ir a praia

medicacdo (cdpsulas de
magrinil) por conta
propria.

falta de ar quando acorda.

por se sentir acima do peso ideal.




Continuacao da Tabela 8.
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Nome / Vantagens da atividade Desvantagens da Atividades de lazer Companhias Expectativas em relacio aos resultados
Condicao fisica atividade fisica mais freqiientes mais da pesquisa
freqiientes
durante o
lazer
Marina ‘Pra  mim faz todas as Avalia que ndo fazer Costuma passear, ir pro Seu filho, seu Estd curiosa e ansiosa sobre o
CT vantagens de melhor. Todos atividade fisica traz cinema, sair pra jantar, namorado e procedimento, se terd que fazer dieta igual
os efeitos de bom, pra mim desvantagens, mas viajar para o interior do sua mae. a da mae. Espera que as pessoas percebam
faz. Meu humor melhora. E considera os custos estado. que perdeu peso, mas acha que elas nio
mais humorada que fico.” pra quem ndo tem notardo muito.
como fazer ou precisa
pagar uma academia.

Laura ‘Acho que a atividade fisica Avalia que ndo hd Nao tem lazer hd uns 20 Espera que traga beneficios,
CT ajuda a melhorar a satide. A desvantagens, mas anos por dificuldades principalmente pra prevenir o diabetes,a
pessoa  se torna  mais considera a financeiras. Desde que hipertensdo e o colesterol alto.

disposta.” organizacdo do tempo teve sua primeira filha,
uma desvantagem. ndo sai pra uma festa ou
praia.
Daniel ‘Existe  muita  vantagem, Avalia que s6 hd Costuma escutar mdsica, A namorada. Tem expectativas positivas, no sentido de
CNT muita vantagem... eu acho que desvantagens quando ver filmes, ir ao cinema As vezes sai melhorar sua sadde, assim como poder
a disposicao, né, vocé td mais a atividade fisica € ou a praga as vezes, usar com a familia. contribuir com a pesquisa. Acredita que
disposto, ta menos realizada em excesso. o computador. seus familiares ficardo mais satisfeitos
estressado.” caso obtenha bons resultados.
Gloéria ‘A gente se sente bem, mais Avalia que n3o hi, No momento ndo estd Filhos e Receber orientacdo sobre como cuidar
CNT disponivel... Eu ja fiz” dependendo de como tendo muito lazer, fica marido. melhor da saide e como evitar o diabetes.

se faz o exercicio, mas
considera tempo e
condicdo  financeira

COomo desvantagens.

mais em casa. Raras
vezes leva os filhos na
praga ou vai a igreja que
os pais freqiientam.

Nido sabe como as pessoas vdo reagir se
perder peso, mas acha que haverd alguma
reacao.
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No que se refere as atividades de lazer, Marina e Daniel apresentavam uma vida social
bastante ativa, com varias oportunidades de lazer, como ir ao cinema, sair para jantar e fazer
passeios. Laura e Gloria apresentavam uma vida social menos ativa, pois relataram passar a
maior parte dos finais de semana em casa. Laura atribuiu a primeira gravidez e a rotina de
cuidar das 11 criangas com quem mora, como o impeditivo para ter algum lazer. Enquanto
Gléria alegou a falta de disposicdo para sair e a condi¢do financeira desfavordvel como
impeditivos, porém relatou que levava os filhos para passear algumas vezes.

Como companhias mais freqiientes, Marina relatou que sempre saia com o filho, o
namorado e a mae; Daniel tinha como companhia a namorada e as vezes a sua familia; Gldria
sempre saia com os filhos e com o marido. Laura ndo comentou sobre suas companhias, visto
que ndo apresentava atividades de lazer.

Quanto as expectativas dos participantes em relacdo aos resultados da pesquisa,
Marina relatou a sua curiosidade sobre o procedimento e a preocupacdo com o tipo de dieta
que deveria fazer, pois considerava a dieta de sua mae muito restritiva; esperava também que
as pessoas percebessem a reducdo de seu peso apesar de acreditar que isto ndo aconteceria.
Laura fez referéncia a sua preocupacdo com a saude e esperava que a intervencdo lhe
trouxesse beneficios neste sentido. Daniel esperava alcancar beneficios para sua saide e poder
contribuir com a pesquisa e acreditava que sua familia ficaria satisfeita com os resultados.
Gléria esperava aprender como prevenir o diabetes e acreditava que haveria uma reacdo das
pessoas caso viesse a perder peso, mas ndo tinha certeza de como seria essa reacdo, pois

poderia ser tanto em forma de elogios como em forma de gozagdes por parte de amigos.

2.5. Fatores de risco presentes:
Os fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes apresentados pelos

participantes estdo descritos na Tabela 9. Analisando-se os dados desta tabela, pode-se



Tabela 9. Fatores de risco apresentados pelos participantes.
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Fatores de risco

Nome/ Fatores Fatores Peso no momento Historico do peso  Fatores que Incidéncia de
Condicao hereditarios relacionados ao da consulta / IMC favoreceram o obesidade na
estilo de vida ganho de peso familia
Marina Historico  familiar Alimentacdo 67 kg, IMC: 26,1 Peso saudavel: 60kg Avalia que pode ser Nao h4 casos na
CT de diabetes (mae). inadequada, diagndstico de aos 37 anos devido a 1idade, familia.
sedentarismo sobrepeso Peso méaximo: 67kg alimentacdo
aos 39 anos inadequada,
auséncia de
exercicio fisico
regular, o que a faz
sentir mais fome.
Laura Historico  familiar Alimentacdo 60kg, Diagnostico Peso saudédvel: 48kg Avalia que pode ser 1 tia materna.
CT de diabetes (mae) e inadequada, de sobrepeso. aos 27 anos devido a Idade e a
problemas cardiacos sedentarismo Peso maximo: 57kg gravidez.
(pai), aos 29 anos
Daniel Histérico  familiar Alimentacao 66,5 kg, IMC: 23,09 Peso saudavel: 66kg Avalia que pode ser Nao ha casos na
CNT de diabetes (mae) e inadequada, diagndstico de peso aos 31 anos devido a  seus familia.
problemas cardiacos sedentarismo normal Peso maximo: 70kg habitos alimentares
(pai) aos 30 anos que incluiam a
ingestao de
guloseimas.
Gloéria Histérico  familiar Alimentacdo 69 kg, IMC: 28, 72 Peso sauddvel: 54 Avalia que foi Mae, Pai, avd e
CNT de diabetes (mde).  inadequada, diagndstico de Kg aos 20 anos. depois da sua ultima alguns tios.
sedentarismo sobrepeso Peso maximo: 69 gravidez.

Kg aos 27 anos
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observar que todos os participantes tinham histérico familiar de diabetes, sendo que a mae era
a portadora da patologia. Todos apresentavam alimentacdo inadequada e sedentarismo no
inicio do estudo. Trés participantes (Marina, Laura e Gloria) obtiveram o diagnéstico de
sobrepeso, sendo que Gloria apresentou um IMC muito préximo do diagnéstico de obesidade,
enquanto Daniel obteve o diagndstico de peso normal. De acordo com o histérico de peso,
todos os participantes ja haviam apresentado um peso sauddvel e sobrepeso anteriormente,
sendo que apenas Daniel havia baixado seu peso antes do inicio do estudo.

Quanto aos fatores que desencadearam o aumento no peso, Marina atribuiu a idade, a
habitos alimentares inadequados e a falta de atividade fisica regular. Laura também atribuiu a
idade, mas considerava a gravidez como fator principal. Daniel atribuiu a hébitos alimentares
inadequados e Gléria atribuiu o ganho de peso a sua ultima gravidez.

Dois participantes ndo apresentavam casos de obesidade na familia e duas
participantes sim, sendo que Laura tinha uma tia materna e Gldria os pais, uma avo e tios que

apresentavam obesidade.

2.6. Linha de Base 1:

2.6.1. Avaliacio da qualidade de vida:

O Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida (WHOQOL) foi um instrumento
utilizado para se obter uma medida de como os participantes auto-avaliavam a sua qualidade
de vida. Assim, optou-se por realizar uma andlise qualitativa das respostas apresentadas
durante a aplicacao do questiondrio, englobando-se os itens do questiondrio em trés categorias
descritivas denominadas como Auto-avaliacdo, Saiide fisica e Ambiente fisico-social. As
repostas dos participantes foram analisadas por tipo, de acordo com a seguinte denominagao:
respostas favoraveis (RF), respostas desfavoraveis (RD) e respostas intermedidrias (RI). Os
dados referentes a qualidade de vida dos participantes durante a LB1 podem ser visualizados

no Quadro 1.



Quadro 1. Respostas dos participantes ao Questiondrio de Avaliacdo da Qualidade de Vida (WHOQOL) durante a LB1.
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Itens do questionario

Marina (CT)

Laura (CT)

Daniel (CNT)

Gloria (CNT)

RF

RD RF RI

RD

RI RD

RF RI

Auto-avaliacao

Qualidade de sua vida

X

X

Aceitacdo da aparéncia fisica

Satisfacdo consigo mesmo

X KRR
o

x|

el

O quanto sua vida tem sentido

KRR AR R
=

Aproveitamento da vida

b

Vida sexual

Freqiiéncia de sentimentos negativos

bl

Saude fisica

Qualidade da saude

Capacidade para o trabalho

PR < R

Energia para o dia-a-dia

it

Capacidade de concentragdo

e

Desempenho das atividades didrias

kit tallaltaile

=

Necessidade de tratamento constante

O quanto a dor fisica é incapacitante

el ltalialialls

Capacidade de locomogao

il

Qualidade do sono

b

Ambiente fisico-social

Suficiéncia de dinheiro

Apoio social

elle

Seguranca na vida didria

Relacdes pessoais

Disponibilidade de informagdes

>
i lleile

=

Oportunidades de atividades de lazer

Condi¢des do local onde mora

=
=

Acesso aos servigos de satide

ke

Meio de transporte

Salubridade do ambiente fisico

il

PR < R

RF: Respostas Favordveis

RI: Respostas Intermedidrias

RD: Respostas Desfavordveis
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De modo geral as RF de Marina e Laura estavam mais relacionadas a Auto-avaliacdo
e Saiide fisica, enquanto que suas RD e RI estavam mais relacionadas ao Ambiente fisico-
social. Pode-se observar no Quadro 1 que estas participantes estavam satisfeitas em sua auto-
avaliacdo e saude fisica, havendo poucos aspectos negativos nestas areas. No entanto, estavam
mais insatisfeitas com ambiente fisico-social, indicando necessidade de melhoras nos aspectos
como Suficiéncia de dinheiro, Apoio social, Seguranca na vida didria, Disponibilidade de
informacaoes, Oportunidades de atividades de lazer, Condicoes do local onde mora, Acesso
aos servicos de saiide e Salubridade do ambiente fisico.

Quanto a qualidade de vida de Daniel, suas RF estavam distribuidas nas trés categorias
(Auto-avaliacdo, Saiide fisica e Ambiente fisico-social), enquanto que suas RD e RI se
concentraram mais no Ambiente fisico-social, ndo havendo completa satisfacio em aspectos
como Suficiéncia de dinheiro, Oportunidades de atividades de lazer, Acesso aos servicos de
satide, Meio de transporte e Salubridade do ambiente fisico.

Gléria aoresentou apenas duas RF, sendo que uma se referia a Auto-avaliacdo e outra
a Saiide fisica. Suas RD e RI ficaram distribuidas nas trés categorias, havendo necessidade de
melhora em vérios aspectos de sua vida. Podem ser citados entre suas RD, aspectos como
Satisfacdo consigo mesmo, Aproveitamento da vida, Energia para o dia-a-dia, Capacidade de
concentragdo, Suficiéncia de dinheiro, Relacoes pessoais e Oportunidades de atividades de
lazer. Entre suas RI estavam aspectos como Qualidade de vida, Vida sexual, Qualidade da
satide, Fregqiiéncia de sentimentos negativos, Desempenho das atividades didrias, Seguranga
na vida didria, Condicées do local onde mora e Salubridade do ambiente fisico.

Os participantes deveriam responder ao Questiondrio de Avaliagdo da Qualidade de
vida com base nas duas semanas anteriores a aplicacdo do mesmo, fornecendo uma visdao
geral de sua qualidade de vida neste periodo. O questiondrio é auto-aplicavel, mas poderia ser

administrado com o auxilio da pesquisadora caso houvesse necessidade. Durante a entrevista
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para auto-aplica¢do do questiondrio Marina e Gléria necessitaram de auxilio da pesquisadora
por ndo compreenderem o sentido de algumas perguntas. Laura e Daniel responderam ao

questiondrio sem necessitarem de interferéncia.

2.6.2. Comportamento alimentar e Praticas de atividades fisicas

A Figura 1 demonstra a porcentagem de refei¢cdes adequadas e de atividade fisica
executada durante a LB1 por todos os participantes. O indice de adesdo dos participantes foi
calculado por meio da seguinte férmula:

Nimero de refeicdes adequadas X 100 = Indice de Adesdo

6

O conceito de refeicdes adequadas refere-se a execucdo de refeigdes cujo
fracionamento, qualidade e quantidade estdo de acordo com a prescricdo feita pela
nutricionista. O fracionamento refere-se ao nimero de refei¢cdes executadas durante o dia em
horérios adequados. A qualidade das refei¢oes refere-se a ingestao de alimentos considerados
mais sauddveis ao individuo (frutas, verduras, legumes, alimentos naturais) e redugdo de
alimentos pouco sauddveis (embutidos, enlatados, frituras, alimentos artificiais), de acordo
com a lista fornecida pela nutricionista.

A quantidade das refei¢des refere-se as medidas (trés colheres de sopa, uma porgao,
uma fatia, uma concha) recomendadas para a ingestdo dos alimentos. A nutricionista
recomendou aos participantes que executassem seis refeicdes ao dia com intervalos de trés ou
quatro horas entre as mesmas, em quantidades adequadas e obedecendo a qualidade prevista

na lista de substituicdao de alimentos .
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Nivel de refeicoes adequadas e execucao de atividade fisica
(LB1)
100
80+
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Marina Laura Daniel Gloria

Figura 1. Porcentagem de refeicdes adequadas e execugao de atividade fisica durante a LB1.

De acordo com a Figura 1, durante a LB1 trés participantes (Marina, Laura e Gloria)
apresentavam apenas 16% de refei¢des adequadas, enquanto Daniel obteve 33% de refeicdes
com adequacdo. Nenhum participante apresentou prética de atividade fisica regular durante a
LB1. No que se refere a execugdo das refeicoes, trés participantes apresentavam problemas
com relacdo ao fracionamento, a quantidade e a qualidade de alimentos, sendo que Daniel

apresentava problemas apenas no fracionamento das refeicdes e na qualidade dos alimentos.

2.7. Informacoes sobre a consulta no Servico de Nutri¢ao:

A consulta com a nutricionista foi realizada em hordrio conveniente aos participantes
conforme estabelecido no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Durante a consulta, a
nutricionista calculou o Indice de Massa Corpérea (IMC) fornecendo ao participante seu peso
atual e o diagnéstico referente. Em seguida realizou uma anamnese para investigar os habitos
alimentares do participante e adequar a dieta que seria prescrita. O carddpio fornecido era
individualizado, contendo orientacdes referentes a qualidade, quantidade, fracionamento e
horédrios das refeicdes. A nutricionista também forneceu orientacdes através de folders
explicativos sobre o que € o diabetes, quais sdo as suas causas € como pode ser prevenido,

além de dar instrucdes sobre a execucao de atividade fisica regular, por trés dias na semana,
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durante 15 a 30 minutos. Ao término da consulta, foi agendado o retorno do participante apds

o intervalo de um més, com o objetivo de acompanhar o seguimento das orientagdes.

2.8. Linha de Base 2: Dados sobre o seguimento das instrucées fornecidas (LLB2)

Os resultados referentes as regras fornecidas pela nutricionista e a descricdo dos
participantes sobre estas regras estdo demonstrados na Tabela 10. O nivel de adesdo inicial a
dieta e a atividade fisica apds terem recebido as instru¢des no Servico de Nutricdo estd
demonstrado na Figura 2 e na Tabela 11.

De acordo com os dados apresentados na Tabela 10 € possivel verificar que as regras
fornecidas eram individualizadas, tendo como base a demanda de cada participante. Marina e
Laura receberam um protocolo nutricional com uma dieta de 1.600 calorias, visto que
precisavam perder pouco peso. Daniel recebeu um protocolo com dieta de 2.000 calorias para
manter o peso apresentado, visto que estava com o peso ideal. Foi fornecido a Gléria um
protocolo com dieta de 1.400 calorias, pois o valor de seu IMC aproximou-se do diagndstico
de obesidade, necessitando de uma perda mais rigorosa de peso.

Todos os participantes foram orientados a melhorar o fracionamento das suas
refeicoes. Marina e Gloria foram orientadas a melhorar a qualidade e reduzir a quantidade de
sua alimentacdo. Laura deveria melhorar a qualidade dos alimentos e iniciar o uso de
adogante. Daniel deveria melhorar a qualidade e manter a quantidade das suas refeicoes.

No que se refere a descri¢dao que os participantes fizeram destas regras, verifica-se que
apenas Marina e Laura as descrevem com maior precisao, enfatizando as orientacdes sobre
fracionamento, qualidade e quantidade de alimentos e sobre a pritica de atividade fisica
regular. Daniel e Gloria apresentaram descrigdes imprecisas sobre as regras que lhe foram

fornecidas, entretanto destacaram o fracionamento, a organizacao da alimentacdo na rotina e

os alimentos que deveriam ser evitados ou ter sua quantidade reduzida.
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Tabela 10. Regras fornecidas pela nutricionista e a descri¢do dos participantes sobre as mesmas.

Nome
Condicao

/ Regras Fornecidas aos participantes

Descricao das regras pelos participantes

Marina
CT

Desjejum: café com leite 2 colheres de leite desnatado, 1 pao
francés, 1 colher de chd rasa de margarina, 1 fruta. Lanche 1: 1
fruta. Almocgo: 4 colheres de arroz e 4 de feijao simples, 1 colher
de farinha, 1 pedaco médio de frango ou bife, 1 fruta e salada a
gosto. Lanche 2: 2 por¢des de fruta ou 4 bolachas. Jantar: o
mesmo do almogo, sem feijdo e reduzindo a porcdo de frango.
Ceia: chd ou leite desnatado. Dieta de 1.600 calorias. Reduzir a
quantidade da alimentacdo, comer mais frutas e legumes,
aumentar o fracionamento das refeicoes

A paciente relatou adequadamente todas as orientagOes
fornecidas sobre a dieta, quantidade e qualidade de alimentos,
fracionamento e atividade fisica. Segundo a paciente, no
desjejum poderia comer um pao careca com café com leite
desnatado e uma fruta. No Lanche 1 deveria comer uma fruta.
No almog¢o poderia comer um pedaco de carne, 4 colheres de
arroz, 1 concha de feijao sem embutidos, e bastante salada se for
crua, uma fruta pequena ou um copo de suco com adogante. No
Lanche 2 deveria preferir fruta, mas poderia comer 4 bolachas se
ndo tivesse. O jantar poderia ser 0 mesmo do almoco sem feijao
e na ceia podia ser chd ou leite desnatado ou uma porcao
pequena de mingau.

Laura
CT

Desjejum: café com leite 2 colheres de leite desnatado, 1 pao
francés, 1 colher de chd rasa de margarina, 1 fruta. Lanche 1: 1
fruta. Almogo: 4 colheres de arroz e 1 concha rasa de feijdo
simples, 1 colher de farinha, 1 pedaco pequeno de frango ou bife,
1 fruta e salada a gosto. Lanche 2: 1 fruta ou 5 torradas. Jantar: o
mesmo do almoco, reduzindo o feijdo. Ceia: chd ou leite
desnatado. Dieta de 1.600 calorias.

Melhorar o fracionamento, comer mais legumes, frutas e carne
branca, usar adogante e leite desnatado.

‘ela disse pra eu comer uma fruta no café e café com leite
desnatado, ai depois, umas dez horas, comer uma fruta. No
almoco é pra eu comer um bife pequeno porque tem mais
caloria, trés colheres de arroz, salada sem molho e sem batata
com um pouquinho de azeite de oliva, uma concha de feijao,
frango sem pele. E pra eu comer pouco, varias vezes no dia...
seis vezes. No lanche ... da tarde, € pra eu tomar café com leite,
sem pao ou com 5 torradas, ou 5 bolachas cream cracker , ou
bolacha Maria pra ndo enjoar. O jantar tem que ser parecido com
o almoco, sem diferenga do almogo assim, uma concha de feijao.
Também pra eu fazer caminhada trés vezes na semana.”
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Daniel
CNT

Desjejum: café com leite 2 colheres de leite desnatado, 1 pao
francés, 1 colher de chd rasa de margarina, 1 fruta. Lanche 1: 1
fruta ou suco. Almocgo: 4 colheres de arroz e 1 concha de feijao
simples, 1 colher de farinha, 1 pedago pequeno de frango ou bife,
1 fruta e salada a gosto. Lanche 2: 1 fruta ou 4 bolachas. Jantar: o
mesmo do almogo, sem feijdo. Ceia: cha ou leite desnatado. Dieta
de 2.000 calorias.

Aumentar o fracionamento das refei¢des, melhorar a qualidade e
manter a quantidade da alimentagdo, evitar alimentos muito
caldricos.

‘td6 me ajustando, né? E, faltou seguir mais, eu acho que nao foi
muito a risca do que ela colocou, mas deu pra tentar seguir
algumas coisas. Foram seis refeicoes (que a nutricionista
recomendou). Bom, eu ndo me lembro, mas assim, eu acho que é
sempre bom levar alguma coisa, fruta... alguma coisa na pasta
pra evitar comer alguma coisa fora... ou entdo comer um pouco
mais, eu acho... comer um pouquinho mais antes de sair. Ainda
aqui em casa ta tendo o problema do horario, mas af t6 tentando
quebrar isso ai.”

Gloria
CNT

Desjejum: café com leite 2 colheres de leite desnatado, 1 pao
francés, 1 colher de chd rasa de margarina. Lanche 1: 2 porcdes
de fruta ou 2 bolachas. Almoco: 4 colheres de arroz e 4 de feijao
simples, 1 pedaco pequeno de frango ou bife, 1 fruta e salada a
gosto. Lanche 2: 2 frutas pequenas ou 4 bolachas. Jantar: o
mesmo do almogo, sem feijao. Ceia: chd ou leite desnatado ou 2
bolachas com %2 colher de chd de margarina. Dieta de 1.400
calorias.

Aumentar o fracionamento das refeicdes, melhorar a qualidade e
reduzir a quantidade dos alimentos, usar adogante, diminuir a
quantidade de doces

“ela disse que eu tava acima do peso, mas que eu ainda ndo era
uma pessoa obesa... ai depois ela me deu a orientacdo pra
alimentacdo. Disse pra mim comer de tudo, mas em quantidade
pequena. Cortar o refrigerante e a farinha que eu gosto muito...
pra mim comer um pdo, mas s6 um pao pela manha... e comer
bastante frutas. J4 t6 comendo menos pao agora. Ela disse que eu
podia comer um pao de manha e outro a tarde, mas que seja sO
um. Ai eu como um a tarde, as vezes ndo. Ela falou pra mim
fazer um atividade fisica, caminhar, mas eu ainda nao comecei.”
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A Figura 2 apresenta o nivel de adesdo a dieta apresentado pelos participantes durante
a LB2, destacando aspectos como quantidade, qualidade e fracionamento, separadamente e

em conjunto (representado em ‘tefeicoes adequadas”).

Nivel de adeséo a dieta (LB2)
100;
83 83 83
801 66 66 66 O Quantidade
60 5 0 H Qualidade
[+)
% 404 3 O Fracionamento
20} 6 O Refeicoes adequadas
0.
Marina Laura Daniel Gloria

Figura 2. Nivel de adesdo inicial a dieta durante a LB2.

E possivel verificar na Figura 2 que o aspecto da refeicio que obteve maior adesdo
pelos participantes durante a LB2 foi o fracionamento, chegando a 83% de adesdo por trés
participantes. O participante que mais aderiu a qualidade foi Daniel (66%), enquanto Gldéria
foi a que apresentou maior dificuldade para aderir a qualidade de alimentos recomendada pela
nutricionista (33%). Quanto a quantidade, observou-se que Laura apresentou o melhor indice
de adesdo (66%), sendo a unica participante que apresentou adesao igual ou acima de 50% em
todos os aspectos da refei¢cdo durante a LB2.

A Tabela 11 expde os dados sobre a adesao a caminhada durante a LB2, considerando
como nivel de adesdo hom a caminhada realizada por trés dias na semana durante 15 a 30
minutos; nivel de adesdo regular, a caminhada por dois dias na semana; nivel de adesao
baixo, a caminhada por um dia na semana durante 15 a trinta minutos, e sem adesdo quando a

caminhada nfo havia sido executada.
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Tabela 11. Nivel de adesdo inicial a atividade fisica durante a LB2.

Nivel de adesdo a atividade fisica
Caminhada 3 dias na Sem

Nome /Condicao ~ Baixo Regular Bom
semana adesao

Marina CT Caminhou 3 dias durante 30 X
minutos.

Laura CT Nao caminhou nenhum dia X

Daniel CNT Caminhou 1 dia durante 30 X
minutos.

Gloria CNT Nao caminhou nenhum dia. X

Verifica-se na Tabela 11 que a adesao a atividade fisica foi baixa ou ausente para trés
participantes. Apenas Marina atingiu um nivel bom de adesdo, o que poderia ser devido a
histéria de ja ter realizado atividade fisica anteriormente e ter uma rotina de atividades didrias
mais flexivel, facilitando a inclusdo da caminhada logo apds ter recebido as instrugdes da
nutricionista. Daniel teve um nivel baixo de adesdo, visto que caminhou somente um dia apds
ter recebido as instru¢gdes, mas ndo conseguiu incluir efetivamente a caminhada na sua rotina
até a investigacdo da LB2. Laura e Gléria ndo tiveram adesdo, pois nao caminharam nem um

dia até a investigacao da LB2.

3. Procedimento de intervenciao (Etapas 8 e 9)

Os resultados obtidos com os participantes da Condicao-Treino (CT), nas Etapas 8§ € 9,
correspondem ao Treino em Automonitoracdo de Comportamentos Alimentares e Atividade
Fisica, e serdo apresentados por meio de estudo de caso.

ESTUDO DE CASO 1: MARINA
Adesao a dieta

Foram realizadas 14 entrevistas de treino em automonitoracio com Marina com um
intervalo médio dois dias entre as visitas domiciliares. O treino de Marina foi realizado em
um periodo de dois meses aproximadamente, considerando as peculiaridades de seu

comportamento. No inicio da intervencdo Marina apresentava como fatores de risco
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relevantes para a pesquisa, o histérico familiar de diabetes, o diagndstico de sobrepeso, a
auséncia de atividade fisica regular e habitos alimentares inadequados quanto ao
fracionamento e a quantidade de alimentos ingeridos. Observa-se nos relatos abaixo, os
déficits na alimentacdo apresentados por Marina.

‘E... eu como umas bolachinhas. Quando eu tenho bolachinha, eu como. Quando ndo, eu to
ficando sem comer nada, por isso que eu to chegando com muita fome de tarde, ld do meu trabalho’.
(Marina, LB1)

‘E... diferente [no fim de semana]. Como a mais um pouquinho, ds vezes tem refrigerante; eu
evito, mas tem refrigerante, tem bolacha... E... aquele refrigerante da schin, normal o refrigerante que
a gente toma. Menos coca-cola’. (Marina, LB1)

Durante a LB1 pdde-se verificar um nivel de qualidade de vida médio e um padrao de
baixa adesdo a dieta, com 16% de refeicdes adequadas (Figura 1). Durante a LB2, apds a
consulta com a nutricionista esse nivel de adesdo a dieta se manteve. Entretanto, ja foi
possivel verificar mudancas no comportamento alimentar referentes ao aumento da adesao a
qualidade e ao fracionamento das refei¢des, indicando 50% de adequagdo na qualidade dos
alimentos e 83% de adequacao no fracionamento das refei¢cdes de Marina.

A Figura 3 expde os indices de adesao a dieta considerando a quantidade, a qualidade
e o fracionamento, em conjunto e separadamente, durante o treino em automonitoragao.
Analisando as refei¢des em todos os seus aspectos, pode-se observar na Figura 3A que Marina
comegou O treino em automonitoracdo com uma oscilagdo entre 16% e 50% na adesao,
utilizando o Registro Didrio de Alimentacdo (R1 a R9). Os relatos obtidos em R1 indicam a
dificuldade de Marina para seguir a dieta, justificando seu baixo indice de adesdao no inicio do
treino.

“..Acordei sete e meia, ai ele tinha que ir pra escola fazer uma prova, ai foi todo mundo sem
tomar café, foi correndo fazer o lanche fora. Ai eu fui tomar café na casa da minha colega’. (Marina,
R1)

‘Nem olhei nele, nesse final de semana ndo olhei pra ele (o carddpio). As vezes eu olho, mas
esse final de semana eu ndo liguei muito, ndo tive muito tempo, ndo tive tempo’. (Marina, R1)

‘Acho que ndo [estd adequada a alimentacdo]. Olha esse dois pdes de hambiirguer, eu comi,
eu tava com muita fome, vontade de comer [pdo de] hambiirguer. Comi dois logo!”. (Marina, R1)
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Os relatos abaixo apontam as dificuldades de Marina em seguir as orientacdes
nutricionais, indicando que o controle do seu comportamento alimentar era prejudicado por
contingéncias ambientais externas.

‘Porque é tudo descontrolado, a gente sai, e o hordrio... muda o hordrio, é festividades, né?
E td difici, essa semana td dificil. Ai chega fora da hora do almoco. Acho que nessa semana do natal é
complicado. Tudo irregulado! tudo ao contrdrio do que tava seguindo. Ndo deu pra continuar, ndo
deu pra seguir nesse dia de novo. No domingo jd foi mais ou menos, ja comi uma saladinha, e foi o
macarrdo. Ah! Teve salada no almoco também’. (Marina, R3)

“..Tinha de tudo, ai eu peguei e tomei nescau, ai pe guei um pratinho e botei uma fatia de

bolo comum, uma fatia de bolo de chocolate, um sanduichinho, uns seis croissant; adorei o croissant.
Pequenino, assim, igual um camardozinho daquele, camardo rosa. Gostoso....” (Marina, R5)

Entretanto, nas dltimas entrevistas para andlise do Registro Didrio da Alimentacao,
Marina comecou a analisar com maior eficiéncia as contingéncias que dificultavam o
autocontrole do seu comportamento alimentar, passando a avaliar com mais precisao a
quantidade e a qualidade de suas refei¢des.

‘Pois é... eu vejo que eu nunca diminuo. Foi... foi hoje [a medida do peso], 66 e meio. Eu
achei ruim! Olha, pois deu baixo ld nela [a nutricionista]. Ela disse assim: "poxa td bom, diminuiu".
Deu 65, deu bem menos ld com ela. Pois é, por isso eu tava desanimada, digo, Ah ndo, péxa! Eu to
fazendo de tudo...” (Marina, R7)

‘E. Eu ndo preciso comer muito porque td bom o resto. Ai eu olhei assim: ‘eras, tem muita
comida, eu t6 comendo muito’. Mas como é que eu vou emagrecer assim meu Deus?! Eu pens ei
nisso’. (Marina, R9)

‘Foi, eu percebi [que estava comendo muito]. Mas eu ndo comia assim antes! Era bem menos

a minha comida. [...] Entdo, por isso que eu to achando isso. Por isso que a adesdo aqui vai ser
regular na dieta, justamente por causa desses meus problemas’. (Marina, R9)

As refeicoes de Marina ficaram mais adequadas durante o uso do Registro de
Planejamento Didrio da Alimentacdo (R10 a R21), mantendo a adesdo igual ou maior que
50%, exceto em R11, R12 e R14.

‘Eu to mais chique, eu acho que eu té mais chique assim, que eu t6 mais comendo legumes’.
(Marina, R10)

‘Nao, eu diminui [a margarina]. S6 o suficiente pra melar. Ndo é muito como eu botava. S6
melando mesmo, dd pra mim sentir um pouquinho’. (Marina, R11)
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Uma andlise mais detalhada destes registros mostra na Figura 3B o indice de adesao a
quantidade de alimentos durante o treino. Observa-se que, no inicio do treino, Marina
apresentou uma estabilidade na adesdo em 33%, exceto em R5. A partir do planejamento das
refeicdoes houve uma melhora na adesao, mantendo um indice igual ou acima de 50%. Apenas
em R16 e R19 houve um indice de 16% e 33% respectivamente.

‘Td regular [a dieta], poderia ser melhor, eu acho que eu t0 comendo muito ainda. Eu
queria diminuir mais um pouquinho. Eu to sentindo muita fome, as vezes eu ndo tenho dinheiro pra
comprar fruta o suficiente no momento certo, eu acho que é isso. Eu ndo to cobrindo muito com
frutas’’ Verdura eu tenho até comido. S6 que eu como verdura e como comida também mais tarde. Eu
queria diminuir um pouco a comida’. (Marina, R9)

‘Senti que tava na quantidade certa [...] S6 os legumes que eu comi mais. Eu gosto, a i eu
comi muito’. (Marina, R12)

‘Foi tudo igual [ao planejado]. Ndo, ndo senti [dificuldade]... Mais fdcil [manter a
quantidade], jd tava tudo planejado na geladeira, jd tinha tudo isso’. (Marina, R12)

A Figura 3C expoe o indice de adesdo a qualidade dos alimentos no treino. Observa-se
que Marina obteve maior adesdo a qualidade dos alimentos ao ser comparada a quantidade
apresentada na Figura 3B. O indice de adesdo a qualidade manteve-se igual ou acima de 50%
com excecao das refeicdes em R1, R2, R4 e R8, nos quais Marina ainda utilizava o Registro
Diério da Alimentacdo. Deste modo, observa-se uma maior estabilidade da adesdao durante o
uso do Registro de Planejamento Didrio da Alimentagao (R10 a R21) no que se refere a
qualidade dos alimentos. Pode-se observar abaixo alguns relatos sobre a qualidade das

refeicdoes de Marina durante o planejamento.

Teve, teve [salada]. Teve esses dias todinhos. Sei que € na quinta -feira mesmo, é o dia do
figado. E deu certo. [...] E, eu fiz o repolho, o couve, tipo assim, no vapor, ai eu comi mesmo. E, e
mata as vermezinhas. Eu gostei dele, é comivel. Engolivel’. (Marina, R11)

‘O almoco foi baido de dois (risos) com bife grelhado, bife na grelha que a minha irmd fez.
Ndo, ndo [tinha complemento no baido], foi o simples’. (Marina, R12)

A Figura 3D apresenta o indice de adesdo ao fracionamento das refeicdes executadas
por Marina no periodo de treino, sendo este o aspecto da alimentacdo no qual Marina obteve

maior estabilidade na adesdo. Apenas as refeicdes do Registro 2 (R2) apresentaram 16% de
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adesdo; e as do Registro 5 (RS5) apresentaram o indice em 50%. As refei¢Oes restantes
mantiveram-se iguais ou acima de 66% na adesao.

A Figura 4 apresenta a adesdo a dieta durante o acompanhamento, no qual se utilizou
o Registro Simples da Alimentagdo. O acompanhamento durou dezesseis dias, nos quais a
participante apenas assinalava quais refeicdes havia executado de acordo com as regras
nutricionais, segundo a sua avaliagdo. De acordo com a Figura 4, Marina apresentou um
indice de adesdo igual a 50% (R7 e R8) ou acima (66% em R2, R3, R4, R5, R9 e R16; e 83%
em R1, R6 e R10 a R15).

Cada Registro Simples da Alimentacdo era utilizado por uma semana (sete dias) e,
durante a visita, a participante era solicitada a descrever a sua alimentagdo do dia anterior.
Assim sendo, as refeicoes do dia anterior a visita foram registradas em R8 e R16 para
verificar se Marina mantinha um padriao de adesdo na alimentacdo préximo ou equivalente ao
descrito no registro. A andlise de R8 e R16 mostra uma adesio de 50% e 66%
respectivamente, sugerindo que Marina estava realizando refei¢des mais adequadas, mesmo

na auséncia de planejamento da sua alimentacao.
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Figura 4. Indice de adeséo 2 dieta durante o acompanhamento pela participante Marina.

Durante o registro da segunda semana (R9 a R16), Marina relatou que teve melhores

condi¢des de seguir a dieta nesse periodo, visto que havia feito um curso de capacitagdo,
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mudando seu hordrio de rotina no trabalho, o que lhe permitiu realizar cinco refeicdes ao dia,
em quantidades adequadas.

‘Considerei adequado. Foi porque eu consegui fazer todas as refeicoes, né? E ndo foi assim,
estrapolado. Ndo foi muita a quantidade. Foi normal’. (Marina, avaliagdo sobre R9 a R16)

‘Aqui foi um sorvete de choc olate da kibom e um bombom de chocolate. Eu achei de ir no
Shopping com o J. e foi fatal. Mais ou menos umas oito horas’. (Marina, descri¢do da refeicdo extra
em R9)

‘Eu té mais consciente agora, to diminuindo a quantidade. Eu sabia que tava muito, mas
ainda ndo tinha me conscientizado. Agora td melhor. [...] Td indo devagar, mas to tentando’
(Marina, avaliagdo do comportamento alimentar em R16)

Durante a entrevista de acompanhamento, Marina avaliou suas refeicdes como
adequadas em sua maioria e justificou a diminui¢do da adesdo pelo consumo de alimentos
inadequados ou realizacdo de refei¢des extras. Marina também relatou a conscientizagido da

necessidade de tornar sua alimentacdo mais adequada, sugerindo um aumento no autocontrole

para seguir as orientacdes da nutricionista.

Adesio a atividade fisica

Quanto a atividade fisica, durante a Entrevista Inicial Marina havia considerado a
caminhada como a atividade mais fécil de executar, planejando realiza-la todos os dias pela
manha durante uma hora (de 6 horas as 7 horas). A Tabela 12 apresenta um panorama sobre a
execu¢do de atividade fisica por Marina durante o treino em automonitoracdo e
acompanhamento.

Os registros da atividade fisica eram semanais e permitiam a avaliagdo da condicdo
fisica (conforto ou desconforto) da participante apds as caminhadas. Durante a LB1 Marina
ndo havia realizado nenhuma caminhada, mas pode-se verificar que, durante a LB2, Marina

caminhou quatro vezes na semana durante trinta minutos, apds receber instrugdes da

nutricionista sobre como executar a atividade fisica.
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As atividades de rotina sempre eram executadas por Marina, visto que era responsavel

tratamento de sua mae e cuidados com seu filho.

Tabela 12. Adesao a caminhada pela Participante Marina.

por gerenciar as tarefas envolvidas tanto na organiza¢do do ambiente doméstico, quanto no

Linha de Registros
Base g
LBl LB2 [R1 R2 R3 R4 R5
Rotina Do lar / X X X X X X X
Ocupacional
Inp lpsao . de Andar de bicicleta X X X
atividade na rotina
Caminhada
Quantidade 1 x semana X
2 X semana X
3 X semana X
+ de 3 x semana X
Acima Com desconforto
Sem desconforto X X
No tempo Com desconforto
Sem desconforto X X
Abaixo Com desconforto
Sem desconforto
Manha X X X
Tarde
Noite
Com companhia
Sozinha X X X
Percurso No domicilio
Vizinhanca Mesmo roteiro X X X
Variando roteiro
Acompanhamento
Caminhada Durante a 1° semana Durante a 2% semana
Quantidade 2 vezes na semana 3 vezes na semana
Duragdo 60 minutos 60 minutos
Sozinha Sozinha
Percurso Vizinhanca Vizinhanca

Condigao fisica

Sem desconforto

Sem desconforto

Além de suas atividades comuns, a partir de R3 Marina comecou a andar de bicicleta

para levar seu filho a escola ou para fazer compras na feira préxima a sua casa. Com o inicio
do treino, pode se verificar um aumento gradativo na freqiiéncia da execucdo de atividade

fisica, tanto em termos de duracdo da caminhada, como no nimero de vezes em que Marina
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caminhou. Em R1 Marina caminhou duas vezes na semana, no tempo recomendado (30
minutos), sem desconforto fisico e executou a atividade pela manha e sem companhia, tal
como havia planejado na Entrevista Inicial.

‘Acordei 6 horas, acordei 6 horas ai fui direto logo caminhar, na volta tom ei banho, tomei
café e jd fui trabalhar. Foi assim. Foi rapidinho. Dois dias. Hoje ndo, hoje ndo deu. Ontem e
anteontem. Bem, sempre eu me sinto bem. Apesar de que eu tava com uma preguica de ir no primeiro
dia... depois que eu vou, ai no segundo dia eu jd to melhor, sempre é assim’. (Marina, R1)

‘Porque quando eu chego ld, eu melhoro, quando eu levanto,; ndo adianta eu dormir, eu jd to
acordada, eu vou logo caminhar. Eu sei que eu ndo ia mais dormir...” (Marina R1)

Marina ndo caminhou nenhum dia em R2 e R3, equivalendo a duas semanas, devido a
complicagdes em sua rotina. A participante referiu que ndo conseguiu executar as atividades,
pois estava muito ansiosa e preocupada com os problemas escolares do filho que precisava
resolver.

‘Porque o seguinte: eu té com uns problemas na escola do J. ai eu tinha que ir ld resolver e
tinha que acordar cedo e tinha que adiantar tudo, e eu ndo tava com cabeca pra fazer. Eu ndo tava
muito legal, tava com uns problemas, pensando e preocupada e eu ndo tinha coragem, ndo tinha
vontade de ir, ndo me animava...” (Marina, R2 e R3)

Ap6s a resolugdo destes problemas, Marina voltou a caminhar (R4 eRS5), aumentando
o tempo da atividade, sem apresentar desconforto, indicando que possuia maior autocontrole
para manter uma atividade fisica regular. J4 no final da intervenc¢do, Marina se inscreveu
numa associag¢ao esportiva que oferece atividades gratuitas para iniciar hidrogindstica, estando
apenas aguardando o resultado de exames clinicos necessarios para o ingresso nesta atividade.

Estes dados sugerem que a automonitoragdo da atividade fisica foi eficaz na
reinstalacdo e na ampliagdo do comportamento de caminhar regularmente, visto que a
participante, apesar de ja ter histéria anterior de execucdo de outras atividades fisicas,
encontrava-se sedentdria no inicio do estudo e, apds a intervengdo, comegou uma atividade

adequada a sua rotina.
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ESTUDO DE CASO 2: LAURA
Adesao a dieta

Foram realizadas 11 entrevistas de treino em automonitoracdo com Laura com um
intervalo médio dois dias entre as visitas domiciliares. O treino de Laura foi realizado em um
periodo de um més e meio, considerando as peculiaridades de seu comportamento.

Laura apresentava no inicio da intervencdo fatores de risco para o desenvolvimento do
diabetes, tais como o histérico familiar de diabetes, o diagndstico de sobrepeso, a auséncia de
atividade fisica regular e Habitos alimentares inadequados quanto ao fracionamento, a
qualidade e a quantidade de alimentos ingeridos. Durante a LB1, Laura apresentou um nivel
de qualidade de vida médio e baixa adesao a dieta, com 16% de refei¢des adequadas (Figura
1), apresentando prejuizos quanto a qualidade e ao fracionamento.

‘Nao [costumo comer salada]. Eu comia muito quando eu tava trabalhando, agora eu to
comendo bem pouco verdura mesmo [...] também isso, eu to relaxando.. ndo tenho comido muita
verdura, legumes. [...] As vezes eu como [peixe]. Agora td caro, aumentoufo preco]’. (Laura, LB1).

‘Hum... esse é o problema. Eu ndo tenho hordrio, ndo tenho hordrio definido. [...] Olha, eu
tomo café umas seis e meia. Ndo faco lanche. Eu vou direto pro almoco... as vezes meia hora, uma
hora’. (Laura, LB1).

Durante a LB2, apdés a consulta com a nutricionista, o nivel de adesdao a dieta
melhorou, passando a 50% de refei¢cdes adequadas considerando-se todos os aspectos da
alimentacdo. Fazendo-se uma andlise detalhada da adesdao de Laura, pode se verificar
mudancas positivas em seu comportamento alimentar, visto que obteve 66% de adesdo a
quantidade, 50% de adesdo a qualidade e 83% com relacdo ao fracionamento (Figura 2) em

LB2.

‘Ela me disse que eu tinha que comer cinco... seis vezes no dia, tudo de pouquinho, ndo
comer muito. Eu t6 fazendo, ndo sei... fico pensando: serd que eu ndo vou engordar mais meu Deus?”
(Laura, LB2)

‘Ah, eu jd comprei ver duras e cenoura... o adogante eu t6 usando com a mamde. SO td
faltando o leite, aquele desnatado, né? Ndo deu pra comprar ainda, mas vou ver. Também comprei
uma goiaba que tava baratinho, pra fazer suco’. (Laura, LB2)
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Os relatos de Laura indicam mudangas na alimentagao durante a LB2, com relacdo a
quantidade e a qualidade; entretanto, pode se observar dividas da participante sobre as
instrucdes da nutricionista quanto ao fracionamento das refei¢des, visto que acreditava que
poderia engordar fazendo seis refeicdes ao dia. Observa-se também que Laura passou a se
organizar financeiramente para melhorar a qualidade de sua alimentagao.

A Figura 5 mostra os indices de adesdo a dieta considerando as refeicoes adequadas
em todos os aspectos e considerando separadamente a adesdao a quantidade, a qualidade e ao
fracionamento durante o treino de automonitorag¢do obtidos por Laura.

No que se refere a adequacgao das refeicoes (Figura 5A), Laura apresentou no inicio do
treino 83% de adesao, reduzindo para 66% durante o uso do Registro Didrio da Alimentagao
(R1 a RS). Apesar desta reducao na adesdao, Laura manteve um indice satisfatério com mais
de 50% de adequacdo das refeicdes neste tipo de registro. Durante o uso do Registro de
Planejamento Didrio da Alimentacdo (R6 a R11), Laura manteve adesdo igual ou acima de
50% nas refei¢des executadas. Comparando-se estes dados com os dados da LB1 (ver Figura
1) verificam-se mudangas positivas na alimentacao da participante, aumentando sua adesao de
16% para 50% ou acima durante o treino.

A adesdo a quantidade dos alimentos durante o treino de automonitoragdo pode ser
visualizada na Figura 5B. Laura iniciou o treino em automonitoracdo com 83% de adesdo a
quantidade dos alimentos, reduzindo para 66% até o inicio do planejamento (R6). A partir de
entdo, voltou a apresentar 83% de adesdo nas refeicdes planejadas.

Comparando-se com a adesdo a quantidade durante a LB2 (ver Figura 2), Laura
apresentou um aumento de 17% em média, visto que jd estava apresentando um indice
favoravel de 66% na adesdo, sugerindo que o treino contribuiu para melhorar esse indice.

‘Uma colher e meia de leite e trés dedos de café. Eu tomo café, mas ndo é assim... tem gente
que toma muito. A quantidade é pouca. [...] Foi com adogante’. (Laura, R1) ‘Assim, a quantidade ?
Foi duas [colheres] de cenoura e uma de beterraba... de pepino, acho que foram umas cinco rodelas’.
(Laura, R1)
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De acordo com os relatos de Laura, pode se verificar que a quantidade dos alimentos
passou a ser mais adequada a partir do treino em automonitoragdo. Neste sentido, os dados
sugerem que Laura ja possuia comportamentos de autocontrole instalados em seu repertorio,
facilitando a ampliacdo destes comportamentos para o seguimento das orientagdes
nutricionais. Além do seguimento adequado destas orientagdes, Laura apresentava constante
preocupacgdo, durante o treino, em sanar duvidas relacionadas a adequagdo da alimentacdo,

como mostra o exemplo de relato abaixo:

‘Ah, eu to seguindo como ela recomendou. De vez em quando eu olho ld [o protocolo] pra
ver o que pode substituir. Até o que eu queria perguntar pra ela, é se dia de domingo...se quiser comer
tapioquinha... acho que uma pequena ndo faz mal, né? (Laura R1)

Em relacdo a qualidade dos alimentos, € importante ressaltar que Laura havia recebido
orientagdes da nutricionista para mudar substancialmente seus hédbitos alimentares, pois nao
consumia frutas, legumes e nem verduras com freqii€ncia. A adesao a qualidade estd exposta
na Figura 5C. Durante o treino, Laura apresentou 100% de adesdo, mas manteve uma
estabilidade em 83%, principalmente durante o planejamento das refeicdes. Durante a LB2, a
qualidade da alimentacdo de Laura foi de 50%, havendo um aumento de 33% em média na
adesdo, durante o treino em automonitoragdo. Os relatos de Laura exemplificam as
modificagdes estabelecidas em sua alimentagao:

‘Eu ja comprei o leite desnatado. Td ali, comprei um pacote . Ontem eu tomei café com leite e
torrada, eu ndo t6 comendo muito pdo’. (Laura, R1)

‘No jantar tinha bife, eu cortei em tirinhas, ai refoguei. Ai cozinhei repolho, cenoura, caruru
e chuchu, ficou tipo uma sopinha de legumes’. (Laura, R8)

‘Foi, eu bati uma goiaba, ai eu preparei um copo. Um copo de 200ml’. (Laura, R8)

‘O lanche, eu tenho mamdo e banana. Acho que vou comer banana porque eu tenho comido
muito mamdo. E pra mudar. [...] Td uma banana pequena [no protocolo nutricional]”. (Laura R7)

O fracionamento das refei¢des foi também uma das recomendacdes mais destacadas
pela nutricionista, visto que Laura costumava manter intervalos muito longos entre as trés

refeicOes que realizava por dia durante a LB1. Apds a consulta, Laura apresentou 83% de



76

adesdo ao fracionamento durante a LB2, e iniciou o treino com 100% de adesdo como mostra
a Figura 5D. Entretanto, Laura manteve este aspecto da alimentacdo estivel em 83% até o
término do planejamento das refei¢des.

‘Sete e meia [o café]... Eu comi isso [Lanch e 1] aqui, era dez e meia que eu fui resolver um
problema pra mamde, quando eu cheguei que eu comi a laranja’’ (Laura, R6)

‘Eu comi o almogo, acho que era uma e quinze. Ai o lanche eu fiz era umas quatro e vinte’.
(Laura RS)

De acordo com os relatos de Laura observa-se uma descricdo bastante precisa dos
horérios de suas refeicdoes se comparadas com a sua descri¢do na entrevista inicial (Ver Tabela
6), durante a qual referiu nao ter hordrios definidos para se alimentar. Isto sugere que o uso
dos registros de automonitoracao auxiliou na constru¢do e amplia¢do da auto-observacao e do
autocontrole de seu comportamento alimentar.

A Figura 6 apresenta a adesdo de Laura durante o acompanhamento, segundo a sua
avaliacdo. Visto que Laura obteve um indice bastante satisfatério na adesdo a dieta durante o
treino em automonitoracdo, foi realizada apenas uma entrevista de acompanhamento com
avaliacdo de um Registro Simples da Alimentaga@o. O registro das refeicoes em R8 foi obtido a
partir do relato de Laura durante a dltima entrevista de acompanhamento.

De acordo com a Figura 6 pode-se observar que Laura manteve uma adesdo estavel
entre 66% e 83%. Estes dados sugerem que o treino auxiliou na instalacdo e manutengao de
habitos alimentares mais sauddveis, visto que Laura obteve ganhos na qualidade, na
quantidade e no fracionamento de suas refei¢des. Os relatos de Laura descritos abaixo durante
o acompanhamento fornecem uma visao geral de seu comportamento alimentar.

‘O almocgo foi frango assado no forno e salada de alface c om pepino’. (Laura, RS).

‘Eu acho que até agora, como eu té6 consumindo mais legumes, eu tenho notado que eu to
sentindo menos fome. Acho que é devido o organismo que jd se acostumou’. (Laura RS).

‘No jantar, eu comi o frango e a salada, mas ndo comi nem arroz. ndo senti necessidade
comer arroz. [...] E, meio prato [de salada]” (Laura, R8)
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‘Eu acho que foi de acordo com o que ela [a nutricionista] recomendou. So a pipoca [que
ndo estd de acordo], né?” (Laura, R8)

Laura relatou sua alimentacdo do dia anterior a visita, incluindo tanto os aspectos
adequados, quanto os inadequados (realizacdo de refeicao extra), indicando a manutencio do

seu comportamento de auto-observagao no final do treino.
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Dias registrados no acompanhamento

—8®—R8 | Registro feito com base no relato da refeicdo do dia anterior  entrevista.

Figura 6. Indice de adesdo 2 dieta durante o acompanhamento pela participante Laura.

Os resultados obtidos durante o treino em automonitoracdo da alimentacdo de Laura
sugerem que a participante ja apresentava instalado em seu repertério um comportamento de
seguir regras o que facilitou o uso dos registros, a andlise de contingéncias € a sua adesdo as
orientagdes nutricionais. Entretanto, no inicio do estudo Laura apresentava déficits com
relacdo as informagdes necessdrias para a prevengdo do diabetes e a auto-observaciao do seu
comportamento. Apesar de seguir regras adequadamente, Laura ndo tinha conhecimento
suficiente sobre comportamentos de prevencao, especialmente quanto aos hadbitos alimentares,
contribuindo para a aquisi¢do de fatores de risco para o diabetes.

O uso dos registros de automonitoracao favoreceu a aprendizagem da auto-observacdo
do comportamento alimentar, visto que Laura, apesar de descrever com acuricia a sua
alimentacdo, ndo compreendia a importancia de avaliar a quantidade, a qualidade e o

fracionamento das refei¢cOes. Laura obteve um indice de adesdo satisfatorio ja na LB2,
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entretanto, sua adesdo as regras nutricionais melhorou ainda mais durante o treino, sugerindo

que o treino em automonitoracdo foi eficaz na ampliacdo e na manutencdo da adesao.

Adesao a atividade fisica

Durante a Entrevista Inicial, Laura considerou a caminhada como a atividade mais

facil de executar, planejando realizd-la pela manha durante uma hora (de 6 horas as 7 horas).

Durante a LB1 Laura nao realizou nenhuma caminhada, mantendo esse padrao durante a LB2.

A Tabela 13 apresenta a adesdo de Laura a atividade fisica durante o treino.

Tabela 13. Adesao a caminhada pela Participante Laura

Linha de Registros
Base
LB1 LB2 | R1 R2 R3 R4
Rotina Do lar / X X X X X X
Ocupacional
Tipo Inclusdo de Caminhar  com X X X X
atividade narotina  outros objetivos
Caminhada
Quantidade 1 X semana
2 X semana
3 X semana X
+ de 3 X semana X
Duracio Acima Com desconforto
Sem desconforto
No tempo Com desconforto
Sem desconforto X X
Abaixo Com desconforto
Sem desconforto
Horario Manha X X
Tarde
Noite
Apoio Com companhia
Sozinha X X
Percurso No domicilio
Vizinhanca Mesmo roteiro
Variando roteiro X X
Acompanhamento
Caminhada Durante uma semana
Quantidade 3 vezes na semana
Duragio 30 minutos
Apoio Sozinha
Percurso Vizinhanca

Condicao fisica

Sem desconforto
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Com o inicio do treino em automonitoracdo da atividade fisica, Laura comegou a
incluir a caminhada em suas atividades de rotina, como ir ao hospital ou levar seus filhos a
escola. Laura ndo costumava sair de casa com freqiiéncia e, durante o treino, comegou a se
expor mais a esta contingéncia, visto que sua mae sofreu um acidente e precisava de seu
auxilio para se locomover ou para gerenciar seu tratamento. As outras atividades de rotina
eram executadas normalmente por Laura durante o treino.

Abaixo observa-se alguns relatos de Laura quanto a inclus@o da caminhada em suas
atividades de rotina e a previsao desta como atividade regular.

‘Olha, eu a ndei até demais. Segunda eu andei, ndo aqui na universidade, mas pelo menos eu
t6 caminhando. Eu fui matricular aquele meu filho,é longe onde ele vai estudar. Ai eu até disse que
vou comprar um reloginho pra mim calcular o percurso. Ontem eu fui pra universidade/...] eu
calculei, eu caminhei quarenta minutos. Quando eu sai, eu marquei; quando eu cheguei ld tinha um
relogio, eu marquei’] (Laura, R1).

‘Quando estiver mais calmo, né? [Caminho] pela manhd. Sair pelo menos trinta minutos e
voltar. [...] tem o ténis da mamde ai, que ela caminhava. A mamde disse que a nutricionista disse que
o importante é caminhar, até com sanddlia pode caminhar’. (Laura R2)

Analisando-se o relato de Laura acima, verifica-se uma preocupagdo em manter uma
atividade fisica regular (caminhada), mesmo apresentando impedimentos na rotina. Assim
sendo, apesar de Laura ter incluido a caminhada em sua rotina com outros objetivos, que nao
os da pesquisa, ela passou a registrar os minutos de caminhada e a freqiiéncia durante o
intervalo de uma semana. Laura registrou em R1, 40 minutos de caminhada de sua casa para o
hospital, quatro vezes na semana; e ,em R2, registrou 40 minutos de caminhada, cinco vezes
na semana, mas estes registros foram considerados Inclusdo de atividade na rotina, visto que
0 objetivo ndo era a atividade fisica regular recomendada pela nutricionista.

Entretanto, apds o retorno a consulta, Laura recebeu novas orientagdes sobre como
fazer a caminhada e iniciou esta atividade de forma mais regular em R3 e R4, com freqiiéncia

de 4 e 3 vezes por semana respectivamente, durante trinta minutos, sem sentir desconforto,
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realizando-a sem companhia, pela manha, em sua vizinhanga, variando o roteiro durante a
atividade.

‘Ela so falou isso, que a pessoa tem que sair [pra caminhar] s em se preocupar em resolver
alguma coisa’. (Laura, R2)

‘Té de parabéns, perdi um quilo e setecentos gramas em menos de um més. Ela disse que eu
to bem, ela disse que é pra continuar. [...] Ela disse que ainda td elevado... pra minha altura ainda td.
Ndo precisa ficar com cingiienta e dois [quilos], cingiienta e quatro jd td ideal. Td em cingiienta e
nove”. (Laura, R3)

1...] Al segunda fiz e terca. Foi...até que ndo é estranho, né? Ndo, porque eu pensei que ia
achar estranho, mas até que eu ndo achei, de ir cedo, né?” (Laura, R3)

‘Tinha [outras pessoas caminhando]. Antes de abrir o portdo [da universidade] jd estdo ld.
So abre seis horas, né?” (Laura R3)

Durante o acompanhamento, Laura referiu que caminhou trés vezes durante a semana
por trinta minutos e nao se sentiu desconfortavel fisicamente.

Estes dados mostram que, mesmo executando a caminhada como atividade fisica
regular, somente ao final do treino Laura apresentou mudangas positivas no sentido de
modificar o sedentarismo e melhorar a sua qualidade de vida. Deste modo, a automonitoragcao
da atividade fisica permitiu que Laura melhorasse a auto-observa¢do de seu comportamento,
fazendo com que avaliasse os beneficios da atividade como superiores aos custos de executa-

la.

4. Procedimento de encerramento (Etapas 10 e 11)

Durante o encerramento da pesquisa foi feita nova aplicacdo do Questiondrio de
Avaliagcdo da Qualidade de Vida (Anexo 8) com todos os participantes (CT e CNT), seguida
da Entrevista Final para que estes avaliassem os aspectos positivos e/ou negativos da sua
participacao na pesquisa.

O Quadro 2 apresenta as respostas dos participantes de acordo com os itens propostos

pelo Questiondrio de Avaliacdo da Qualidade de Vida.



Quadro 2. Respostas dos participantes ao Questiondrio de Avaliacdo da Qualidade de Vida (WHOQOL) no encerramento da pesquisa.
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Itens do questionario
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Diferentemente da primeira aplicacdo do questionario, no encerramento Marina teve
suas RF mais concentradas nas categorias referentes a Satide fisica. Considerando sua
avaliac@o sobre a qualidade de vida nas duas semanas anteriores a entrevista, Marina obteve
melhora nos seguintes aspectos: Qualidade da saiide, Capacidade de locomogdo e
Disponibilidade de informacoes. O aspecto Oportunidade de Lazer apresentou melhora,
passando da condi¢ao de RD (em LB1) para RI (no encerramento).

No entanto, as RD e RI de Marina foram mais relacionadas a Auto-avaliacdo e
Ambiente fisico-social, havendo diversos aspectos negativos nestas dreas, com agravos em: O
quanto sua vida tem sentido, Aproveitamento da vida, O quanto a dor fisica é incapacitante,
Condigoes do local onde mora e Meio de transporte.

Laura, durante a avaliagdo de sua qualidade de vida no encerramento, apresentou RF
com maior concentracdo em Auto-avaliacdo e Saiide fisica, tendo apresentado melhora em
aspectos como Qualidade de sua vida, O quanto sua vida tem sentido, Capacidade de
concentragdo, Qualidade do sono e Acesso aos Servicos de Satide. Quanto as suas RD e RI,
houve maior concentragdo na categoria Ambiente Fisico Social, com agravos no aspecto
Aproveitamento da vida. Os aspectos Suficiéncia de dinheiro e Seguranca na vida didria
tiveram melhora passando da condi¢do de RD (em LB1) para RI (no encerramento).

Quanto a qualidade de vida de Daniel, suas RF estavam distribuidas nas categorias
Auto-avaliacdo e Saiide fisica, enquanto que suas RI se concentraram em trés categorias
(Auto-avaliacdo, Saiide fisica e Ambiente fisico-social). Comparando-se com a qualidade de
vida em LB1 (ver Quadrol), Daniel apresentou melhora apenas no aspecto Necessidade de
tratamento constante, havendo um aumento considerdvel no nimero de RI nos seguintes
aspectos: Qualidade de vida, Satisfacdo consigo mesmo, Vida sexual, Qualidade da saiide,
Capacidade para o trabalho, Desempenho das atividades didrias, Apoio social, seguranca na

vida didria, Relagoes pessoais e Oportunidades de atividades de lazer.
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Gléria apresentou apenas trés RF, sendo que uma se referia a Auto-avaliacdo e duas a
Saiide fisica, sendo que o aspecto Qualidade do sono tornou-se favoravel comparado com a
LB1. Suas RD e RI ficaram distribuidas nas trés categorias, havendo agravos nos aspectos
Fregiiéncia de sentimentos negativos, O quanto a dor fisica é incapacitante e Salubridade do
ambiente fisico. Houve uma melhora relativa nos aspectos Satisfacdo consigo mesmo e Apoio
social.

Durante a auto-aplicacdo do questiondrio, Marina apresentou inimeras dividas quanto
a relagc@o pergunta-alternativa de resposta, pois sentiu dificuldade para compreender o sentido
de algumas perguntas e as alternativas disponiveis, considerando-as bastante confusas. Gldria
também precisou de auxilio para compreender as perguntas e avaliou que ndao houve
mudancas em sua qualidade de vida. Laura e Daniel as responderam sem interferéncia da
pesquisadora, porém, Daniel relatou recentes eventos aversivos relacionados a dificuldades no
trabalho. Esta varidvel pode ter influenciado as respostas de Daniel ao questiondrio, visto que
deveriam ser baseadas nas duas semanas anteriores a auto-aplicagao.

A Tabela 16 apresenta os relatos dos participantes quanto a avaliacdo sobre a sua
participacao na pesquisa considerando o que foi mais fécil de realizar, o que foi mais dificil de
realizar, os possiveis ganhos e as possiveis mudangas em sua qualidade de vida.

De acordo com os relatos obtidos, trés dos participantes (Laura, Daniel e Gléria)
consideraram as mudancgas na alimentagdo como o aspecto de mais facil execugcdo. Apenas
Marina considerou a atividade fisica como mais fécil, visto que ja possuia uma histéria
passada de execugdo de exercicios.

Laura , Daniel e Gléria avaliaram a execugdo de atividade fisica como o aspecto mais
dificil de realizar, enquanto que Marina relatou o custo financeiro para manter uma dieta

sauddvel, visto que precisava fazer adequagdes no gerenciamento de suas financas, de modo



Tabela 14. Relatos dos participantes obtidos na Entrevista Final durante o encerramento da pesquisa.

84

Entrevista Final

Marina (CT)

Laura (CT)

Daniel (CNT)

O que vocé
considera que foi
mais facil de
realizar durante
a pesquisa?

‘algumas partes da dieta, e a mais fdcil
também foi a atividade fisica, porque eu
jd fazia... soé incentivou a voltar. A
alimentagdo so fez eu acordar pra
algumas coisas... pra certas
quantidades... umas coisas que eu tava
comendo a mais, acabei ficando fora do
peso. Fiquei alerta, pra minha altura,
pra minha idade também.”

‘Do treino, acho que foi
a alimentagdo porque eu
comecei a usar as coisas
que eu ndo usava, a
comer frutas, legumes. A
alimentacdo  foi  mais
fdcil.””

‘0lha, mais fdcil de fazer foi, acho, que a
mudanca alimentar;, a alimentacdo foi
mais fdcil.”

Gléria (CNT)
‘Sobre a alimentacdo? To
comendo menos pdo, menos

farinha, té evitando comer doce.
Refrigerante eu tomo, mas
pouco. E, a alimentacdo.”

O que vocé
considera que foi
mais dificil de
realizar durante
a pesquisa?

‘Na realidade, o que é dificil é o custo
de vida. Porque nem todo tempo vocé
tem dinheiro pra comprar tudo... Ndo é
56 porque é caro. E diferente porque
nem todo mundo come igual. E se eu
comprar pra mim, tem que comprar pra

‘A caminhada né? O
problema da mamde né?
e o dia-a-dia dificultou.
Agora a caminhada, so
por causa do problema
que teve com a mamde,

‘Sobre a questdo do exercicio ainda td
existindo um problema né? Acho que ndo
é falta de tempo.Tem que arranjar um
tempo né? Eu acho que tem que brigar
pra mudar isso também. O mais dificil
até agora td sendo ainda o exercicio né?

‘TAtividade fisica], ndo é que
seja dificil; eu ndo tenho tempo,
ndo dd pra mim deixar esses
meninos. E isso.”

outro, diferente... Ai diz porque o mas agora eu jd t6 A caminhada. Eu sei que é importante e
legume é mais barato. E, depende. Ndo conseguindo me que eu tenho que fazer, nem que seja
pode comprar de muito pra ndo perder organizar.” uma meia hora.”
a qualidade’.
Como vocé avalia ‘Eu fiz de tudo, eu acredito que foi ‘Eu?! Quem tem que ‘Eu acho que em termos de ‘Eu acho bom por enquanto

a sua
participacao
nesta pesquisa?

quase que cem por cento, eu fiz de tudo.
Eu acho que foi boa. Eu tentei, pelo
menos eu tentei.”

avaliar sdo vocés (Risos).
Eu acho que foi bem, né?
Boa. E, eu acho que foi
boa.”

conscientizacdo foi muito importante.
Acho que eu mudei bastante. Quando
comecou a pesquisa, eu jd tinha parado
de comer certas coisas. E agora so fez
reforcar mais aquilo que eu jd tava com
a intengdo. Eu via a minha mde
fazendo... isso mexeu comigo. Mais o
programa, isso contribuiu muito.”

né? Eu acho interessante. O que
eu mais espero assim é mudar
meu hdbito alimentar... E mais
por causa da minha mde, que
ela ¢ diabética, é por isso. Eu
vejo os problemas que ela sente
e eu ndo quero passar por isso
que ela passa.”




Continuaciao da Tabela 14
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Entrevista Final

Marina (CT)

Laura (CT)

Daniel (CNT)

Gléria (CNT)

Quais ganhos
vocé avalia que
obteve com a
participacio na
pesquisa?

Teve. Assim pra mim... é... eu me
conscientizei mais de coisas
sauddveis. Eu jd conhecia, mas
eu fiquei mais consciente. Na
prdtica, né? Porque as vezes na
teoria a gente sabe, mas ndo faz.
Eu passei a fazer, eu gostei, esse
foi o ganho: mais conhecimento,
aprendi mais coisas, qualidade
de alimento, atividade fisica.
Botei como hdbito pra mim,
atividade fisica de manha.

‘O que trouxe de bom?... trazer,
trouxe, né? Serviu pra mim, pra
fazer uma prevencgdo, pra mim jd
ficar com uma orientagdo sobre
como prevenir [o diabetes]. Pra
mim ndo ter problema de saiide.
E eu acho que isso serviu muito,
principalmente no aspecto da
alimentacdo. Eu ndo tava nada
como deveria ser, e agora ndo, jd
t6 consciente como deve ser. Foi
muito positivo a vinda de vocés
aqui.

‘Sim, com certeza, apesar de que
eu emagreci, mas acho que a
tendéncia ¢é essa. Alimentacdo
também faz parte da qualidade de
vida. Acho que ¢é um grande
passo, mesmo que vocé ndo tenha
dinheiro, vocé pode mudar certos
hdbitos. Com certeza nisso houve
uma mudanga. A tinica coisa que
ainda tem aqui em casa, € a
questdo da alimentacdo... O
hordrio ainda continua sendo
uma briga intensa.

‘Teve. Acho que foi a orientacdo
que eu recebi pra prevenir o
diabetes, que eu via a minha mde,
mas eu ndo tinha parado pra me
‘tocar” que eu também poderia

ter.”

Como vocé avalia
a sua qualidade
de vida apdés a
pesquisa?

Melhorou, tinha que melhorar.
[se ndo] ai ndo entraria a parte
de bom. Melhorou assim uma
coisa que eu observo, eu olho pro
meu prato, ele td menor. Eu via
ele mais cheio, eu olho e acho
que td bom. Ndo sinto aquela
ansia de comer, eu jd fico
pensando quando eu vou comer
uma guloseima, um biscoito, eu
como, mas jd penso. As vezes
evito. Essa  parte valeu.
Contribuiu muito.

‘Melhorou. E, acho  que
melhorou. Melhorou. So o lazer
que ainda ndo. E, to consciente
[de que lazer ¢é necessdrio].
Melhorou bastante pro que tava.
E, eu tava muito parada.”

‘Eu acho que melhorou muito.
Ndo td boa, boa. Mas acho que td
regular, tendendo pra mais. Antes
de participar desse programa
tava péssima, era ruim mesmo.
Acho que depois disso, né,
melhorou muito, tanto é que a
minha irmd jd td aderindo... por
pressdo também. Ela foi no
médico e deu um problema no
coracdo. Ela td muito gorda.
Aqui em casa a gente td
mudando... de maneira mais
geral... a tendéncia é essa.”

‘Acho que tda média. Ndo td boa,
ndo td ruim, td média. Eu ndo sei
explicar. O problema ¢é que
continua na mesma, nem mudou.
Nem pra melhor, nem pra pior. E,
gostaria [que fosse melhor]."
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que ndo elevasse seus gastos com alimentacdo e ndo interferisse nos habitos alimentares de
sua familia.

Quanto a participacdo na pesquisa, trés participantes (Marina, Laura e Gloéria)
avaliaram como boa, sendo que Marina enfatizou sua tentativa em fazer o possivel para seguir
as orientagdes que lhe foram fornecidas, e Gloria referiu a necessidade de modificar seus
habitos alimentares no sentido de evitar para si propria as contingéncias aversivas observadas
na rotina de sua mae, impostas pelo diabetes. Daniel avaliou a sua participacdo na pesquisa
como muito importante para sua conscientizagdo quanto aos cuidados em seus habitos
alimentares.

Como ganhos obtidos com a interven¢do, Marina relatou a ampliagdo de seus
conhecimentos sobre cuidados com a alimentagdo e atividade fisica e maior conscientizacao
quanto a manutengdo destes cuidados. Laura e Gldria relataram as orientagdes sobre como
prevenir o diabetes e os cuidados com a alimentacdo, e Daniel citou como ganhos, as
mudancas em seu hédbito alimentar, apesar de ainda apresentar dificuldades na manuten¢ao de
horérios adequados das refei¢oes.

No que se refere a avaliacdo de sua qualidade de vida, Marina relatou que houve
melhora, principalmente com relacio as modificacdes estabelecidas nos seus habitos
alimentares. Laura referiu que houve melhora, exceto em relagao as atividades de lazer, mas
estd consciente de que precisa incluir tais atividades em sua rotina. Daniel relatou que, apesar
de considerar sua qualidade de vida como regular, houve melhora e relatou o envolvimento da
familia em cuidados com a satde. Apenas Gléria referiu que ndo houve mudancas em sua

Qualidade de Vida, avaliando-a como média, mas gostaria que se tornasse melhor.
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5. Comparacao do desempenho dos participantes da Condicao-Treino com os da
Condicao Nao-treino.

A comparagao final entre os participantes foi feita tendo como foco a adesao a dieta e
a atividade fisica e pode ser observada nas Figuras 7 e 8.

A Figura 7 apresenta a comparagdo entre os indices de adesdo a dieta, alcangados
pelos participantes da Condi¢ao- Treino durante o treino, e pelos participantes da Condicao-
Nao Treino durante as entrevistas de acompanhamento.

Durante o treino, Marina nao obteve uma adesdo estdvel a dieta, apresentando um
indice varidvel entre 16% e 66% (Figura 7A). Laura apresentou melhor adesdo com indices
iguais ou acima de 50% durante o treino (Figura 7B). Daniel ndo recebeu o treino em
automonitoracdo e apresentou um indice inicial de 83%, estabilizando em 66% durante as
entrevistas realizadas quinzenalmente (Figura 7C), e Gloria apresentou baixa adesdo com
indices de 33% durante as entrevistas (Figura 7D).

Ressalta-se que, de acordo com as orientacdes da nutricionista, Daniel apresentava o
peso ideal para a sua altura, entretanto, precisava adequar a qualidade e o fracionamento de
suas refeicdes, mantendo as quantidades para que nao viesse a elevar seu peso. Durante as
entrevistas, Daniel relatou perda de peso, o que pode ter sido devido ao fato de que algumas
refeicoes foram executas em quantidades abaixo daquela recomendada em seu protocolo
nutricional. Neste sentido, estas refeicdes foram consideradas como tendo sido realizadas
inadequadamente, visto que ndo estavam em concordancia com as orientagdes fornecidas pela
nutricionista a Daniel.

A avaliacdo que os proprios participantes fizeram durante as entrevistas quanto a
adesdo a dieta e a atividade fisica encontra-se na Figura 8. No que se refere a dieta, Marina a
avaliou como regular em todos os registros, pois julgava que a quantidade de alimentos

ingeridos por ela ainda ndo estava adequada (Figura 8A).
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Figura 7. Indices de adesdo a dieta pelos participantes.




A - Avaliacao da Adesao durante o treino: Marina
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C - Avaliacao da Adesao durante as entrevistas: Daniel

Comportamento ~ Registros
Prevsntivo Adesao 1° g2° 3°
Boa X
Dieta Regular X X
Baixa
Boa
Exercicios Regular
Baixa X X X

D - Avaliacao da Adesao durante as entrevistas: Gloria

Comportamento - Registros
prevfntivo Adesao 1° 2° g3° 4° 5°
Boa
Dieta Regular X X X X X
Baixa
Boa X X X
Exercicios Regular X
Baixa X
B - Avaliacao da Adesao durante o treino: Laura
Comportamento - Registros
prevfntivo Adesao 1° 2° i 3° 4°
Boa X X X X
Dieta Regular
Baixa
Boa X X
Exercicios Regular X X
Baixa

Comportamento ~ Registros
Preventivo Adesdo 1° 2° 3°
Boa
Dieta Regular
Baixa X X X
Boa
Exercicios Regular
Baixa X X X

Figura 8. Quadros cumulativos de avaliagdo da adesdo pelos participantes.




90

Laura avaliou como boa a sua adesao a dieta, considerando que havia modificado seus
habitos alimentares tornando-os mais adequados (Figura 8B). Daniel avaliou como regular a
sua adesdo a dieta nos dois primeiros registros, e como boa no udltimo registro (Figura 8C),
pois, de acordo com o seu ponto de vista, apresentava a quantidade como um aspecto
adequado em seus habitos alimentares e, apds a consulta com a nutricionista, passou a
adequar mais sua alimentacao no que se refere a qualidade e ao fracionamento. A avaliacdo de
Gloéria indicou adesdo baixa em todos os registros (Figura 8D), admitindo que ndo havia
estabelecido mudancas significativas em seus hdbitos alimentares, mantendo o padrao

apresentado na LB2.

No que se refere a atividade fisica, Marina considerou baixa a sua adesdo no inicio do
treino, mudando para boa nos trés ultimos registros (Figura 8A), quando passou a executar a
caminhada com uma freqii€ncia regular. Laura avaliou como regular sua adesdo nos dois
primeiros registros € como boa nos dois ultimos registros durante o treino (Figura 8B), pois
inicialmente havia executado a caminhada apenas como uma atividade incluida em sua rotina,
passando a caminhar regularmente somente na segunda metade do treino. Daniel e Gldria
avaliaram como baixa a sua adesdo a atividade fisica em todos os registros (Figuras 8C e 8D),
visto que Daniel fez caminhada apenas uma vez durante trinta minutos e Gléria ndo caminhou

nem um dia apds a consulta com a nutricionista.

Comparando-se os dados das Figuras 7 e 8 com a andlise dos relatos obtidos no
encerramento do estudo (Tabela 16), pode-se sugerir que houve modificacdes nos
comportamentos de autocuidado tanto para os participantes da Condi¢cdo-Treino como os da
Condicdo Nao-Treino. Entretanto, as participantes Marina e Laura (CT) apresentaram
mudancas mais efetivas em seu comportamento a partir da constru¢ao e ampliagao de habitos
mais saudaveis relacionados a dieta e a atividade fisica. Daniel e Gloria apresentaram algumas
mudancas relacionadas ao comportamento alimentar, porém niao houve mudangas com relagdo

a execucao de atividade fisica regular.
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DISCUSSAO
A discussdo dos resultados obtidos durante o estudo serd feita com base na avaliacao
da adesdao dos participantes a comportamentos preventivos em sadide referentes ao
autocuidado, a dieta e a atividade fisica, considerando-se os objetivos propostos e a literatura
utilizada para fundamentar este trabalho.

1. Comportamentos de prevencao relacionados ao diabetes mellitus:

1.1. Adesiao a dieta:

Os resultados obtidos durante o treino em automonitoracdo de Marina e Laura,
referentes a adesdo a dieta, indicam que o uso do Registro Didrio da Alimentagdo favoreceu a
aprendizagem da auto-observacdo do comportamento alimentar, confirmando a literatura
(Ferreira, 2001; Ferreira & Casseb, 2002; Malcher, 2002). Marina ndo apresentava, no inicio
do treino, o comportamento de quantificar os alimentos e avaliar a qualidade destes, enquanto
Laura nao possuia hédbito de avaliar a qualidade e o fracionamento de suas refeicoes, apesar de
quantificd-las com maior precisdo do que Marina. A partir do uso do Registro Didrio da
Alimentacdo, Marina passou gradativamente a descrever mais precisamente a quantidade e a
qualidade das suas refeicoes e Laura passou a observar os aspectos inadequados de seu
comportamento alimentar, efetivando mudancas que provavelmente podem vir a favorecer a
prevencdo do diabetes, conforme indicado na literatura da drea médica (OMS, 2003b; OPAS,
2003; Wing &cols., 1998; Wing & cols., 2001).

Entretanto, observou-se que durante o uso do Registro de Planejamento Didrio da
Alimentacdo, Marina e Laura obtiveram maior adesdao a dieta, de acordo com o que vem
apontando a literatura sobre correspondéncia entre dizer-fazer (Beckert, 2002). Isto pode ter
ocorrido em funcdo do fato de que este registro possibilita o planejamento detalhado das
refeicdes com base no que a nutricionista recomenda, além das substituicoes poderem ser

adequadas de acordo com a rotina do paciente, apenas mantendo as quantidades previstas no
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planejamento, confirmando os resultados de estudos anteriores que utilizaram procedimentos
de automonitoracdo para promover a adesdo ao tratamento (Branddo, 2003; Ferreira &
Casseb, 2002; Malcher, 2002). Esta andlise também sugere que houve a ocorréncia de
comportamentos de autocontrole a partir do uso dos registros de automonitoragdo, visto que
estes poderiam funcionar como estimulo discriminativo para a apresentacdo de
comportamentos adequados.

Daniel, que estava inserido na Condi¢do-Nao Treino (CNT), passou a adequar a sua
alimentacdo de acordo com as regras nutricionais recebidas, apresentando um aumento na
adesdo se comparada com a LB1 (Figura 1) e com a LB2 (Figura 2), mesmo sem ter recebido
o treino em automonitora¢do. Este resultado pode estar relacionado a histéria anterior de
Daniel em seguir instru¢des que lhe foram fornecidas e ao contexto sécio-demogréfico
favoravel que lhe permitia manter uma alimentag¢ao adequada.

Entretanto, durante a Entrevista Final (Tabela 14), Daniel relatou perda de peso,
quando deveria apenas manter o peso obtido durante a consulta com a nutricionista, visto que
estava com o peso ideal. De acordo com a andlise dos relatos sobre a alimentagdo obtidos
durante a entrevista de acompanhamento, Daniel apresentava algumas refeicdes em
quantidades abaixo daquela prescrita pela nutricionista. Assim, a perda de peso pode ter sido
influenciada por uma incompreensdo das orientacdes e/ou por auto-regras que relacionam o
conceito de dieta a reducdo no consumo de alimentos, o que se configura como dificuldade
para adesdo a comportamentos preventivos, tendo em vista os possiveis prejuizos que a
restricdo excessiva de alimentos pode causar a saude.

Marina (CT) apresentou em varios momentos do treino (Figura 3) relatos que
indicaram dificuldades para adequar as orientagdes recomendadas pela nutricionista a sua
rotina, relacionadas as contingéncias em vigor, tais como: festas natalinas, modificacdo do

horario de trabalho ou problemas escolares de seu filho. Laura também relatou dificuldades
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com relacdo a compreensdo de algumas orientagdes e adequacdo destas a sua rotina.
Entretanto, o uso dos registros de automonitoracdo, aliado ao apoio social, feedback,
reforcamento positivo e instru¢des sobre andlise de contingéncias liberados pela pesquisadora,
podem ter contribuido para a reducdo destas dificuldades e conseqiiente aumento da adesao
por ambas as participantes da Condicao-Treino.

Durante o estudo, Gléria (CNT) apresentou intimeras dificuldades para aderir as
orientagdes nutricionais, visto que nao conseguiu fazer modificagdes substanciais em sua
alimentacdo. Durante as entrevistas de acompanhamento, a participante relatou poucas
mudancas referentes a redu¢do no consumo de alimentos de uso restrito, ndo executando
refeicoes suficientemente adequadas de acordo com as orientagdes prescritas pela
nutricionista. Isto pode ter ocorrido em funcdo da indisponibilidade de contingéncias
favordveis a sua adesdo, tais como habilidades para automonitorar seu comportamento, apoio
social adequado, gerenciamento financeiro adequado, rotina flexivel, dentre outras.

Deste modo, observa-se que, de acordo com os resultados apresentados, contingéncias
envolvendo varidveis culturais, sécio-demogréficas, biol6gicas e ambientais exercem
influéncia sobre o autocontrole de comportamentos de adesdo, podendo facilitar ou dificultar
a constru¢do e ampliacdo de comportamentos preventivos de doencas cronicas, tais como o
diabetes (Coutinho, 1999; Duchesne, 1998; Ferreira, 2001; Ferreira, 2002; Kerbauy, 1999).

Entre as varidveis que influenciaram a aquisicdo de autocontrole do comportamento
alimentar pelas participantes da Condi¢do-Treino, foram observadas, no decorrer do estudo, a
modelagem de discriminacdo da relacdo entre o peso corporal e a quantidade de alimentos
ingeridos, a avaliacdo que as participantes faziam da sua adesdo, a presenca da pesquisadora,
as regras fornecidas e o uso dos registros de automonitoracdo, o controle de estimulos e a
andlise funcional dos comportamentos apresentados, como sugere a literatura (Duchesne,

1998; Ferreira & Casseb, 2002; Heller & Kerbauy, 2000).
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Dentre as varidveis que mais dificultaram o autocontrole para adesdo a dieta,
destacam-se a restricdo quanto aos recursos financeiros disponiveis para a compra de
alimentos indicados, as variaveis diretamente relacionadas ao contexto de consumo de
alimentos, a rede de apoio social, a dificuldade para analisar a relacdo custo-beneficio entre
adesdo as orientagdes e os fatores de risco, falta de habilidades para adequar a rotina ao
seguimento das instrugdes, tal como vem sendo apontado por estudos anteriores sobre adesao
a dieta (DPP, 2002a; Ferreira, 2001; Ferreira & Casseb, 2002; SBD, 2002; OMS, 2003b,
Wing & cols. 2001).

Assim, pdde-se constatar nos resultados que o uso dos registros de automonitoragao
foi favoravel a construcao de autocontrole do comportamento alimentar e, conseqiientemente,

minimizar as varidveis que prejudicavam a adesao.

1.2. Adesao a atividade fisica:

No que se refere a atividade fisica, os resultados mostram que as participantes
inseridas na Condi¢do-Treino (Marina e Laura) obtiveram maior adesdo se comparadas com
os participantes da Condi¢do-Nao Treino (Daniel e Gldria). Observou-se que os participantes
Marina, Daniel e Gldria possufam uma histéria anterior de execucdo de atividade fisica
(Tabela 7), exceto Laura. Entretanto, todos os participantes encontravam-se em condi¢dao de
sedentarismo no inicio do estudo (Tabela 9), indicando que a manuten¢do da atividade fisica
nio depende unicamente do conhecimento dos beneficios que esta promove e dos prejuizos
causados pelo excesso de peso, confirmando o que vem sendo apontado pela literatura
(Duchesne, 1998; Heller & Kerbauy, 2000, Gordon, 1997).

Todos os participantes admitiram a existéncia de vantagens e desvantagens na
execugdo de exercicios fisicos e desvantagens no excesso de peso durante a Entrevista Inicial,
afirmando inclusive que nao identificavam vantagens no sobrepeso (Tabela 8). Apesar de

reconhecerem a importancia da pratica de exercicios fisicos regulares, os participantes que
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haviam feito alguma atividade anterior, relataram que varidveis ambientais e de contexto
(auséncia de areas esportivas, dedicacdo a vida académica, solicitacdo do esposo) foram
responsaveis pelo encerramento da atividade que praticavam.

Durante o treino em automonitoragao da atividade fisica, Marina e Laura apresentaram
dificuldades iniciais para instalar e manter atividade regular (Tabelas 12 e 13), mas este
repertério foi construido e ampliado a partir do uso do Registro Semanal de atividade fisica
(Anexo 7), sendo mantido durante o acompanhamento.

Além da caminhada, Marina incluiu o uso de bicicleta na sua rotina como uma forma
de manter-se em atividade (Tabela 12). Ao final do treino engajou-se em atividades assistidas
por um profissional especializado inscrevendo-se em uma instituicdo que promove atividades
gratuitas para pessoas com baixa renda. Isto sugere que, apesar de Marina ter uma histéria
anterior de execucdo de exercicios, a manutencdo destes estava prejudicada devido a varidveis
ambientais externas que precisavam ser minimizadas.

Laura iniciou o uso do Registro Simples de Atividade Fisica (Anexo 6) incluindo a
caminhada em suas atividades didrias com objetivos outros (Tabela 13), o que indica uma
dificuldade para adequar o seguimento das instrucdes a sua rotina, pois alegava o acidente
sofrido por sua mae como responsdvel por ndo ter iniciado a caminhada regular, visto que
precisava lhe prestar auxilio constante. Entretanto, apds a realiza¢do de uma andlise funcional
para flexibilizar sua rotina, Laura passou a executar caminhada com mais regularidade.

A inclusdo de atividade fisica no dia-a-dia, mostrou-se como relevante para a reducdo
do sedentarismo e para a manutencdo da atividade fisica regular, visto que a pessoa se torna
mais ativa de modo gradativo, reduzindo os custos da emissdo desta resposta. A instalagdo
gradual de atividade fisica, o planejamento de atividades que as participantes da CT
consideraram mais féacil de executar inicialmente e o treino em automonitoracdo foram

eficazes para a manutencdo da atividade, pois diminuiu a probabilidade de ocorréncia de
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eventos aversivos diretamente relacionados com a execucdo dos exercicios (DPP, 2002a;
Duchesne, 1998; Gordon, 1997; Heller & Kerbauy, 2000).

Esta andlise confirma o que estd sendo produzido na literatura quanto a adesdo a
atividade fisica regular a partir da substituicao de hédbitos inadequados por um estilo de vida
mais saudavel, sugerindo que o treino em automonitora¢do produziu ganhos para a qualidade
de vida de Marina e Laura, auxiliando na reducao das varidveis que dificultavam a execugao e
a manuten¢do de uma atividade regular, bem como no autocontrole para a adesdo as
orientagdes fornecidas pela nutricionista (Duchesne, 1998; Ferreira, 2001; Martins, 2001).

A aquisicdo de autocontrole do comportamento de realizar exercicios pode ser
observada a partir do treino em automonitoracdo, da modelagem de observagao dos ganhos
obtidos, da andlise funcional constante da relagdo custo-beneficio para fazer exercicios, da
avaliacdo da adesdo feita pelos participantes, do feedback e do reforcamento positivo liberado
pela pesquisadora para cada comportamento adequado apresentado.

Esta aquisicdo de autocontrole ndao pdde ser observada no repertério de Daniel e
Gléria, no que se refere a atividade fisica. Estes participantes ndo foram submetidos ao treino
em automonitoracdo apds a consulta com a nutricionista e apresentaram baixa adesdo as
orientagdes sobre atividade fisica regular. Daniel e Gléria ndo conseguiram realizar a
atividade fisica que haviam planejado no inicio do estudo (caminhada), indicando que as
orientagdes recebidas, a avaliacdo da adesdo a caminhada e a presenca da pesquisadora ndao
foram suficientes para instalar este comportamento. Apesar de fazerem referéncia constante a
importancia de comecarem uma atividade fisica, Daniel e Gléria ndo apresentavam
habilidades necessdrias € um acompanhamento mais efetivo que lhes permitissem efetuar a
modificacdo das contingéncias que ndo favoreciam a adesao.

Dentre as varidveis que mais dificultavam a adesdo dos participantes a caminhada

foram observadas a falta de tempo, eventos aversivos ou imprevistos na rotina, a falta de
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habilidades para identificar e analisar as contingéncias que dificultavam a adesdo e a falta de
apoio social adequado.

Desta forma, sugere-se a necessidade de avaliacdo constante das varidveis que
influenciam a adesao e das caracteristicas individuais apresentadas pelo individuo no sentido
de auxilid-lo na aquisi¢ao de habilidades para realizar as mudancas necessarias a adesdo a
partir da aprendizagem de comportamentos de auto-observagdo, autocontrole e andlise de
contingéncias como tem sido apontado pela literatura (Ferreira & Casseb, 2002; Malcher,

2002; OMS, 2003a; Wing & cols., 1998, Wing & cols., 2001).

2. Adesao a comportamentos de prevencao em saude:

A andlise das caracteristicas sdcio-demograficas (Tabela 3) sugere a condig¢do
financeira dos participantes como 0 aspecto que mais exercia influéncia sobre a probabilidade
de se engajarem em comportamentos de prevencao a saude.

Durante a aplicac¢do do Questiondrio de Avalia¢do da Qualidade de Vida, em LB1 e no
encerramento, todos os participantes referiram insuficiéncia de recursos financeiros para gerir
suas necessidades bdsicas (ver Quadro 1 e Quadro 2), independente do valor de sua renda
familiar. Daniel, por exemplo, possuia uma renda familiar equivalente a 10 salarios minimos e
meio, entretanto, ndo a considerava suficiente para manter as 8 pessoas de sua familia, visto
que sua mae ndo gerenciava de forma adequada a sua renda pessoal.

No decorrer do estudo, a condi¢do financeira foi citada pelos participantes como um
fator que dificultava a ades@o as orientagdes nutricionais, principalmente por Marina. Laura,
apesar de relatar uma renda de um saldrio minimo para manter 14 pessoas, demonstrou
bastante habilidade para gerencid-la com o objetivo de aderir as orientagdes da nutricionista.
Deste modo, a condi¢do financeira associada ao seu gerenciamento se configuraram como

varidveis relevantes para a manutengdo da adesdo.
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Entretanto, considerando-se as varidveis que podem influenciar a apresentagdo de
comportamentos preventivos, verificou-se durante o estudo que o nivel de instru¢do e o
histérico familiar de DM nao foram suficientes para instalar € manter comportamentos
eficazes de prevencdo do diabetes, sugerindo que as causas € o desenvolvimento desta
patologia dependem muito mais de mediadores comportamentais do que de fatores genéticos
ou sécio-demogréficos (Guimaraes, 1999; Malerbi, 2001; OMS, 2003a; OMS, 2003b).

Conhecer os custos de uma doenga cronica, devido ao histérico familiar ou a
campanhas promovidas por instituicdes de saude, pode se apresentar como um estimulo
evocador de comportamentos de prevencdo. No entanto, a literatura vem mostrando que estes
fatores parecem nao ser suficientes para construir e ampliar repertérios de comportamentos
preventivos, visto que a preven¢do em saide depende de acdes e estratégias mais amplas que
envolvam aspectos biopsicossociais, nos niveis de atencdo primadria, secundaria e tercidria
(Mrazek & Haggerty, 1994; Wallack e Winkleby, 1987).

Todos os participantes possuiam algum conhecimento sobre o que é o diabetes e sobre
os custos do tratamento realizado por portadores da doenca, entretanto, todos apresentavam
riscos que favoreciam o desenvolvimento do diabetes mellitus (Tabela 9), desde um estilo de
vida pouco saudavel até um nimero reduzido de informagdes necessdrias para ampliar estes
comportamentos de prevencdo da doenga (Tabelas 5). Estes fatores, além de favorecerem o
desenvolvimento do diabetes, se caracterizam como prejudiciais a qualidade de vida, tal como
vem sendo apontado pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2002) e pela Organizagdo
Mundial de Satde (2003).

O estado clinico inicialmente estimado pelos participantes (Tabela 4) indicava habitos
sauddveis, como auséncia de tabagismo e alcoolismo, além da realizacdo de exames clinicos,

apesar de um desconhecimento geral do real estado de saide no momento da Entrevista
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Inicial, indicando que todos os participantes apresentavam alguma preocupacido em evitar o
diabetes.

No entanto, se a pessoa nao mantiver um estilo de vida minimamente saudével e
voltado para a prevengdo, evitar o fumo e o dlcool e fazer exames laboratoriais, ndo previnem
o diabetes, visto que estes sé indicam um habito sauddvel e se a pessoa estd ou nao com
normoglicemia. A parte disso, fumar, beber e ndo fazer exames pode ser mais prejudicial
ainda, visto que a pessoa pode estar apresentando o diabetes e continua a manter 0 mesmo
estilo de vida sem saber do diagndstico, o que favorece as complica¢des da doenga a curto e a
longo prazo (Coutinho, 1999; Martins, 2001; OMS, 3003b; Wing & cols., 1998).

Outro fator que pode influenciar a aquisicdo e manutencdo de comportamentos
preventivos refere-se a compreensao que o individuo possui sobre as instru¢des recebidas de
profissionais de saide e qudo adequada é a transmissdo destas instrucdes (Greenberg &
Weissberg, 2001; OMS, 2003b; OPAS, 2003; Witter, 2002a). A anélise da descri¢do que os
participantes fizeram sobre as orientacdes recebidas (Tabela 10) vem apontar que a
compreensdo das instrucdes fornecidas pela nutricionista parece nao ter relacdo direta com o
grau de instru¢do que os participantes possuem, apesar deste ter exercido, no decorrer do
estudo, alguma influéncia sobre a probabilidade de ampliacio de comportamentos
preventivos.

A compreensdo das instrucdes parece estar mais relacionada a histéria de vida pessoal,
na qual provavelmente foram refor¢cados comportamentos de prestar atencdo, memorizar e
descrever detalhes. Por exemplo, Laura, que descreveu mais precisamente as instrucdes, s
possuia o ensino fundamental completo, porém provavelmente ja apresentava em seu
repertério um padrao de detalhar a descri¢dao de algo. Enquanto que Daniel fez uma descri¢ao
vaga, mesmo possuindo nivel superior, mas provavelmente niao apresentava o mesmo padrdao

de Laura para descrever, o que dificultava sua capacidade de lembrar as instrucdes.
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A prépria compreensdao das orientacdes ndo se caracteriza como determinante para a
instalacdo de comportamentos preventivos, visto que durante a LB2 (Figura 2), Marina e
Laura, apesar de descreverem as regras de forma mais precisa, apresentaram dificuldades para
adequar a dieta e / ou iniciar atividade fisica regular, apds terem recebido as orientagdes da
nutricionista. Isto pode ser devido ao fato de que as participantes ainda nao possuiam todas as
habilidades necessdrias para o gerenciamento adequado do seu tratamento, confirmando a
literatura que indica que a insercdo de novos hébitos no estilo de vida é determinada por
varidveis multifatoriais, como a modificacdo da rotina, o apoio social, reorganizacao do
ambiente fisico e mudancas comportamentais (Ferreira, 2001; Ferreira & Casseb, 2002; Heller
& Kerbauy, 2000; Malcher, 2002).

O histérico de comportamentos de prevengdo dos participantes também aponta a
presenca de alguns comportamentos adequados, no que se refere a dieta (Tabela 6), a
atividade fisica (Tabela 7), e autocuidado com a saidde (Tabela 8). No inicio do estudo os
participantes ja possuiam um repertério voltado para o autocuidado, favorecendo a construgao
de novos comportamentos de adesao as orientacdes de acordo com o modelo construcional de
Goldiamond (1974) que prioriza a construcao de novos comportamentos a partir da ampliagdo
de comportamentos que o individuo j4 apresenta em seu repertorio. Conseqiientemente, ao
ampliar seu repertério adequado, o individuo reduz a probabilidade da ocorréncia de
comportamentos inadequados (Ferreira, 2001; Ferreira & Casseb, 2002; Goldiamond, 1974;
Martins, 2001).

No que se refere a constru¢do e ampliacdo de comportamentos preventivos € relevante
ressaltar que todos os participantes apresentaram mudancas positivas, porém aqueles que
passaram pelo treino de automonitoracdo obtiveram resultados mais efetivos e evidentes se

comparados aqueles que ndo receberam o treino. Isto sugere que o treino em automonitoragao
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se mostra como um procedimento eficaz e pode ser utilizado no ambito da prevencao
(Ferreira, 2001, Ferreira & Casseb, 2002, Goldiamond, 1974).

Observa-se ainda como resultado desta pesquisa, a ampliagdo do comportamento de
auto-observagdo e de autocuidado por todos os participantes, tendo em vista que a simples
presenca da pesquisadora durante as entrevistas pode ter facilitado o aumento da auto-
observacao. Deste modo, os participantes que ndo receberam o treino em automonitoragao
também ficaram mais sensiveis para avaliar as contingéncias que favoreciam e as que
dificultavam a manuten¢do de comportamentos preventivos, apesar de ndo terem realizado
mudancas mais efetivas no que se refere a alimentacao (Gloria) e a atividade fisica (Daniel e
Gloéria). Visto que ha uma preocupacdo das instituicdes que se empenham em promover a
saude, com a prioriza¢do da prevencao de doencas em detrimento da énfase no tratamento, os
resultados obtidos neste estudo apontam que a utilizacdo do procedimento de automonitoragao
combinado com outras estratégias comportamentais pode produzir resultados positivos na
constru¢do e ampliacdo de comportamentos preventivos (Martins, 2002; OMS, 2003b; OPAS,
2003; Wing & cols, 1998; Witter, 2002a).

Ap6s ter recebido as instrugdes da nutricionista, Daniel estabeleceu mudangas efetivas
em suas refeicdoes no sentido de manter um hdbito alimentar mais saudavel, mesmo sem ter
recebido treino em automonitoragdo. Deste modo, as orientacdes da nutricionista e a presenga
da pesquisadora por si s6, podem ter favorecido a aquisicdo de auto-observacdo quanto ao
comportamento alimentar. Entretanto, Daniel ndo aderiu a atividade fisica, sugerindo que as
orientacbes e a presenca da pesquisadora ndo foram suficientes para construir
comportamentos adequados neste aspecto do tratamento.

Esta andlise confirma a literatura da drea, que aponta a necessidade de se priorizar o
acompanhamento de pacientes com maior freqiiéncia possibilitando a mudanca de habitos,

regras, sentimentos, aquisicdo de novos comportamentos e a construcao do autoconhecimento
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e do autocontrole, visto que um extenso intervalo entre consultas pode favorecer a nao-
adesdo, levando os pacientes a ndo seguirem as orientagdes ou a estabelecerem auto-regras
inadequadas sobre como estas orientagdes podem ser seguidas (Martins, 2001).

Estudos na drea da saide recomendam que o paciente seja acompanhado o maior
numero de vezes possivel no inicio do tratamento, em curtos intervalos entre as consultas com
€nfase no seu estilo de vida, para que seja estimulado a manter o seguimento das instrucdes
fornecidas. (DPP, 2002; Ferreira, 2001, Martins, 2001). Neste sentido, este acompanhamento
parece ser eficaz e necessdrio para a promog¢ao da auto-observagao, do autoconhecimento e do
autocontrole, pois auxilia o paciente na automonitoragdao constante de seu comportamento de
autocuidado com a satde com o objetivo de favorecer a adesio.

Quanto a qualidade de vida, no inicio do estudo (Quadro 1), apenas Daniel apresentou
mais aspectos positivos nas trés categorias (Auto-avaliacdo, Saiide fisica e Ambiente fisico-
social). Marina e Laura apresentaram aspectos positivos e negativos em igual propor¢ao,
enquanto que Gloéria apresentou mais aspectos negativos com relacdo as trés categorias
referentes a qualidade de vida. Durante a segunda aplicacdo do questiondrio no encerramento
da pesquisa (Quadro 2), apenas Laura apresentou melhora na auto-avaliacdo da qualidade de
vida apresentando mais aspectos positivos, enquanto que 0s outros participantes tiveram
agravos em sua auto-avaliacdo da qualidade de vida. Estes agravos apresentados por Marina e
Daniel e mantido por Gléria, pode ser devido a varidveis de contexto relacionadas a aplicagdo
do questiondrio e/ou a varidveis comportamentais relacionadas a capacidade para avaliar com
maior acuricia a qualidade de vida de acordo com os aspectos do questiondrio.

As instrucdes do Questiondrio de Avaliacdo da Qualidade de Vida recomendam que
este deveria ser respondido com base nas duas semanas anteriores a aplicagdo. Neste sentido,
as respostas dos participantes foram influenciadas por esta varidvel de contexto que, aliado a

maior ou menor auto-observacio e autoconhecimento, pode produzir respostas tanto acuradas
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quanto imprecisas. Marina e Gloéria apresentaram dificuldades para compreender o sentido da
relacdo pergunta-alternativa de resposta (mesmo apds esclarecimento), em diversos aspectos
do questionario, o que pode ter tornado suas respostas imprecisas.

Daniel e Laura ndo apresentaram tais dificuldades, entretanto houve um declinio de
aspectos positivos na qualidade de vida de Daniel (Quadro 2), que pode ter sido produzido por
varidveis de contexto aversivas relatadas pelo participante (problemas financeiros), e/ou por
um aumento na sua capacidade de auto-observacdo e no seu autoconhecimento, apds sua
participacao no estudo. Estas varidveis podem ter levado Daniel a avaliar com mais precisdo a
sua qualidade de vida, reduzindo falsas impressdes que podem ter ocorrido na auto-avaliacao
anterior (Quadro 1).

Estas andlises sugerem que o questiondrio apresenta dificuldades, enquanto
instrumento auto-aplicdvel para avaliagdo da qualidade de vida, pois pode camufld-la se sua
andlise ndo estiver aliada a um contexto observado pelo entrevistador. Neste sentido seria
recomenddvel a utilizacdo do instrumento combinada com uma avaliagdo do entrevistador
para verificar, a partir de uma anélise funcional, as varidveis que influenciaram as respostas
dos participantes.

Neste sentido, os resultados deste estudo apontam a necessidade da implementagdo de
estratégias para a promogdo da saide e da qualidade de vida que priorizem as peculiaridades e
a realidade em que o paciente estd inserido, com o objetivo de estabelecer e criar
procedimentos eficazes que possam ser aplicados tanto a um nimero restrito de individuos
quanto a grupos mais amplos de pessoas. Assim, sugere-se adaptacdes deste estudo para a
implantacdo de programas de intervencdes educativas com modificacdo comportamental, em
ambito hospitalar, que possam atingir um nimero maior de pessoas que apresentem fatores de

risco para desenvolverr diabetes e promover a prevencao desta patologia.
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Os procedimentos de automonitoracao foram utilizados neste estudo considerando-se
o repertério que a pessoa ja apresentava, a histéria individual passada, a relacdo custo-
beneficio para a emissdo de uma dada resposta, o contexto em que 0 comportamento ocorria e
o estabelecimento gradativo de mudancas. Estudos vém mostrando que a consideracao destes
fatores para a implementacdo de procedimentos e programas de saide é de grande
importancia para a constru¢do de comportamentos de adesdo, tendo em vista os custos
aversivos que um tratamento ou uma medida preventiva pode impor ao paciente.

Este estudo foi realizado em congruéncia com a proposta de Gordon (1987, citado em
Mrazek & Haggerty, 1994), que prioriza a prevengdo baseada em uma relacio risco-beneficio
entre a probabilidade de um individuo desencadear uma doenca e os custos ou desconfortos
que uma intervengao preventiva pode produzir.

De acordo com o sistema alternativo para prevencao proposto por Gordon em 1987, a
prevencdo de doengas fisicas deve ser promovida a partir de medidas preventivas que sao
aplicaveis a populacdo geral (medida preventiva universal), a subgrupos desta populacdo que
apresenta riscos para doengas acima da média aceitdvel (medida preventiva seletiva) e a
individuos que apresentam manifestacdes de fatores de risco (medida preventiva indicada)
para o desenvolvimento da doenca no futuro (Mrazek & Haggerty, 1994).

A realizacdo deste estudo abrange a medida preventiva indicada, visto que priorizou a
prevengdo do desenvolvimento do diabetes em individuos que apresentavam fatores de risco
para a doenca. Deste modo, a reducdo de alguns destes fatores pode ser observada pela
adequacdo da alimentacdo e aquisicdo de atividade fisica regular pelas participantes que

foram submetidas ao treino de automonitoragdao (Marina e Laura).
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ANEXO 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Prevencdo em diabetes: efeitos do treino de automonitoracdo na redugdo de fatores
de risco.

Senhor (a)

Estamos lhe convidando para participar de uma pesquisa sobre preven¢do do diabetes,
que tem como objetivo ajudar os filhos de pacientes diabéticos a diminuirem os riscos de
desenvolver a doencga.

A pesquisa serd desenvolvida através de uma consulta no hospital com a nutricionista,
e visitas domiciliares em hordrios convenientes, nas quais serdo feitas perguntas sobre como
o(a) senhor(a) se previne do diabetes. Também serdo fornecidas instru¢des sobre como
prevenir a doenca e serd realizado um treinamento, no qual o(a) senhor(a) terd que preencher
folhas de registro com informagdes sobre a sua alimentacdo e sua atividade fisica.

Espera-se que esta pesquisa venha favorecer o aumento da sua qualidade de vida a
partir da aprendizagem de comportamentos de prevengao do diabetes.

As informagdes e resultados encontrados no final da pesquisa serdo publicados em
revistas e eventos cientificos, mantendo o compromisso de total sigilo da sua identidade.

A sua participagdo poderd ser interrompida no momento em que o(a) senhor(a) achar
necessario, sem lhe causar prejuizos.

Atenciosamente,

Assinatura da Pesquisadora
Nome: Mariene da Silva Casseb
Endere¢o: Conj. Raimundo Jinnkings, Rua Licio Costa, n° 100, Bairro: Tapana
Fones: 288-1842 /91636140
Registro no Conselho de Psicologia: CRP 10/01721

Assinatura da orientadora

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que 1i as informacdes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente
esclarecido sobre o conteddo da mesma, assim como seus riscos € beneficios. Declaro ainda
que, por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta de
material para exame.

Belém, / /

Assinatura do(a) participante



ANEXO 2. Roteiro de Entrevista.

) UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
POS- GRADUACAO EM TEORIA E PESQUISA DO COMPORTAMENTO

ROTEIRO DE ENTREVISTA
DATA: /[ ENTREVISTADOR:
HORARIO: de as DURACAO:
LOCAL:
PESSOAS PRESENTES:

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

NOME:
SEXO: NASCIMENTO: ___/ I IDADE:
NATURALIDADE: ENTRADANOHUBFS:___ / /[
ENDERECO:

BAIRRO: CEP.:
ESCOLARIDADE: OCUPACAO:

FONE:

e SITUACAO ATUAL (ESTADO CLINICO):

( ) Obesidade ( ) Hipertensao ( )Fumo ( ) Colesterol Elevado

Outras patologias:

e CONHECIMENTOS SOBRE O DM:
Como 0 paciente define o que

o
O

Como o paciente define as causas o0 DM:

Nocgdes do paciente sobre como o DM pode ser prevenido:

e SOBRE OBESIDADE:
Incidéncia na familia (investigar parentes proximos (ascedentes, descendentes e colaterais) que sejam obesos:




Histdria pessoal:

Peso maximo: Idade:
Peso saudavel: Idade:
Comentarios:

Tratamentos anteriores para controlar a obesidade:
Orientagdo profissional:

Outros:

Analise dos custos / beneficios da obesidade:
Vantagens:

Desvantagens:

Que conseqiiéncias mais seriam observadas com a diminuic¢ao do peso ? (estabelecimento de metas)

SITUACAO ATUAL

Relato do paciente sobre as orientacdes recebidas até o momento a respeito do tratamento (descrigdes sobre
protocolo nutricional, atividade fisica, prevengdo do DM):

e SOBRE O COMPORTAMENTO ALIMENTAR:
Habitos alimentares:
Disponibilidade de alimentos saudaveis:

Disponibilidade de alimentos pouco saudaveis:

Horarios das refeicoes:

Locais das refei¢des:

Finais de semana:




Atividades de lazer:

Atividades mais freqiientes:

Companhias mais freqiientes:

Alimentagdo durante o lazer:

Preferéncias por alimentos:

Refeicoes Preferéncias

Desjejum

Lanche

Almocgo

Lanche

Jantar

Ceia

e SOBRE 0S EXERCICIOS FISICOS:
Vantagens:

Desvantagens:

Ja praticou alguma atividade fisica em outro momento? Qual?

Motivo pelo qual realizava a atividade:

Motivo pelo qual parou de realizi-la:

Atividade que considera mais facil de executar:

Como planejaria a execucdo desta atividade:

e ACOMPANHAMENTO DO PESO:

DATA IMC PESO (gramas)




e HISTORICO DOS EXAMES:

Data Glicose Colesterol P.A.
Expectativas em relacdo aos resultados da intervencao:
(Se realizar o tratamento, como acha que as pessoas irdo lhe ver daqui a 6 meses?)
SOBRE A FAMILIA
e COMPOSICAO:
Nome Parentesco Sexo Idade | Ocupacgado Patologias

Relacionamento com a familia (descri¢do atual):

VIDA PROFISSIONAL

Principal ocupacao:
Tempo da ocupagio:
Ocupacio anterior:
Aposentadoria:

Local:

Horario:

Atividade alternativa:

Licenca médica:

Motivo:

Quantas vezes:

H4 quanto tempo:
Quando:

Renda pessoal:

OBSERVACOES:

Renda familiar:




ANEXO 3. Registro Didrio da Alimentacao.

NOME:

DATA: / / DIA DA SEMANA:

Alimento Hora Quantidade

Desjejum

Lanche

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

Extra




ANEXO 4. Registro de Planejamento Didrio da Alimentacao

NOME:

DATA: / /

DIA:

EXECUCAO DO PLANEJAMENTO

REFEICAO

PLANEJAMENTO

HORA

ALIMENTO

QUANTIDADE

LOCAL/COM
QUEM

Desjejum

Lanche

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia




ANEXO 5. Registro Simples de Manuten¢do das Regras Nutricionais.

NOME: DATA: / /

Instrucoes:
e Marque com um X quando, na sua opinido, vocé tenha seguido as regras nutricionais
fornecidas pela equipe do Programa de Atendimento ao Paciente Diabético do HUBFS.

Dias de registro

Desjejum

Lanche

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

Extra




ANEXO 6. . Registro Simples de Atividade Fisica.

NOME: DATA: / /

Marque com um X o tipo de atividade que vocé fez durante cada dia. Deixe o espaco
em branco se vocé ndo fez uma dessas atividades em algum dos dias.

Dias de Registro

Tipo de Atividade 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7°

Caminhada (30 minutos)

Atividades domésticas

Se vocé caminhou em algum dos dias, fagca uma avaliacdo de como se sentiu depois

marcando com um X em um dos espacos abaixo:

Eu me senti:
Muito bem

Bem

Um pouco cansado

Mal



ANEXO 7. Registro Semanal de Atividade Fisica.

NOME: DATA: / /

Cada dia que vocé fizer caminhada valerd 2 pontos. Preencha os pontos que vocé fizer
durante cada dia. Deixe o espago em branco se vocé ndo fez atividade em algum dos dias.

Dias de Registro

Tipo de Atividade 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7°

Caminhada (30 minutos)

Quantos pontos voc€ consegue alcangar?
A soma de 14 pontos é igual a DESEMPENHO EXCELENTE.
A soma de 10 pontos é igual a DESEMPENHO OTIMO.
A soma de 6 pontos € igual a DESEMPENHO MUITO BOM
A soma de 4 pontos € igual a DESEMPENHO BOM
Faca uma avaliagdo no final da semana, sobre como se sentiu com a atividade fisica,

marcando com um X em um dos espacos abaixo:

Eu me senti:
Muito bem

Bem

Um pouco cansado

Mal



ANEXO 8. Questiondrio de Avaliacao da Qualidade de Vida.

. ORGANIZ ACAO MUNDIAL DE SAUDE
N DIVISAO DE SAUDE MENTAL
N ) GRUPO WHOQOL
%~ VERSAO EM PORTUGUES DOS INSTRUMENTOS DE
AVALIAGAO DE QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL)
1998

FICHA DE INFORMACOES SOBRE O RESPONDENTE

SEXO Masculino (1)
Feminino (2)
IDADE (em anos completos) /
DATA DE NASCIMENTO / /
d m a
NIVEL EDUCACIONAL Analfabeto

I grau incompleto

I grau completo

ITI grau incompleto

II grau completo

IIT grau incompleto

III grau completo
Pdés—-Graduacdo incompleto
Pdés—-Graduacdo completo

ESTADO CIVIL Solteiro (a)
Casado (a)
Vivendo como casado (a)
Separado (a)
Divorciado (a)
Viavo (a)

COMO ESTA A SUA SAUDE

muito ruim (1) fraca (2) nem ruim nem boa (3) boa (4) muito boa (5)

FORMA DE ADMINISTRAGAO
DO QUESTIONARIO Auto-administrado
Assistido pelo entrevistador

Administrado pelo entrevistador

W oo Jo Ul W R

o U w N



PROBLEMA DE SAUDE ATUAL/CONDIGAO PRESENTE (marcar somente
uma, que é a mais relevante para a presente busca de um

servico de saude)

Nenhum problema 00 Problema nervoso crdénico
Problema de coracao 01 ou emocional 10
Pressédo alta 02 Problema crénico de pé
Artrite ou reumatismo 03 (joanete, unha encravada) 11
Céncer 04 Hemorrdéidas ou sangramento
Enfisema ou bronquite 05 no anus 12
Diabetes 06 Doenca de Parkinson 13
Catarata 07 Gravidez 14
Derrame 08 Depresséao 15
Osso quebrado ou fraturado 09 Doenca de pele 16
Queimaduras 17

Problema de &lcool ou drogas 18
Outros (especificar)...........

DIAGNOSTICO (CID-10) (preenchido pelo entrevistador)

REGIME DE CUIDADOS DE SAUDE
Sem tratamento (1)
Ambulatdrio (2)

Internacéo (3)



L ORGANIZ ACAO MUNDIAL DE SAUDE
5% 7 I DIVISAO DE SAUDE MENTAL

‘A€ e i GRUPO WHOQOL
VERSAO EM PORTUGUES DOS INSTRUMENTOS
e DE AVALIAGCAO DE QUALIDADE DE VIDA
A (WHOQOL) 1998

CONVITE A PARTICIPACAO DE UM ESTUDO
SOBRE QUALIDADE DE VIDA

Estamos redlizando um trabalho de pesquisa sobre como é que os pPessoas
acham que estd a sua vida nos Ultimas duas semancs. Paraisto, gostariomos
de contar com a sua colaboragdo duronte alguns minutos para responder a
um questiondrio. Serdo feitas vdrios perguntos sobre diferentes aspectos de
sua vida: sua salde fisica, sua vida emodonal, sua relagdo com amigos e
familiares, seu meio-ambiente.

Gostariomos de deixar daro que esta pesquisa € independente de seu
tfratamento e em nada influendard coso o(a) senhor(a) ndo estiver de acordo
em partidpar. Asseguramos que todas as informagdes prestadas pelo senhor
(0) sdo sigilosas e serdo utilizados somente para esta pesquisa. A divulgacdo
dos informagdes serdo anénimas € em conjunto com os respostas de um
grupo de pessoos. Coso O senhor concorde, poderemos passar  Os
informagdes obtidas a partir desta pesquisa para o seu médico e isto poderd
auxilia-lo na compreens do de seu caso.

Se vocé tiver adlguma pergunta a fazer antes de deddir, sinta-se a vontade
para fazé-la.

Data: ____/____[____

Nome do entrevistado:

Assinatura:

Nome do entrevistador:

Assinatura:



ORGANIZ ACAO MUNDI AL DE SAUDE
PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZ ACAO MUNDI AL DA SAUDE
GENEBRA
GRUPO WHOQOL

VERSAO EM PORTUGUES DOS INSTRUMENTOS
DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA
(WHOQOL) 1998

|
WHOQOL - ABREVIADO
Versdo em Portugués

Instrucoes

Este questiondrio € sobre como vocé se sente arespeito de sua qualidade de vida, sadde e outras dreas de sua
vida. Por favor responda atodas as questoes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma
questdo, por favor, escolha entre os dlternativas a que Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderd ser
sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prozeres e preocupagdes. Nés estamos perguntondo o que
vocé acha de sua vida, tomando como referénda as duas Gltimas semanas. Por exemplo, pensando naos Gltimas
duos semanas, uma questdo poderia ser:

|
nada Muito médio muito completamente
pouco
| ~ .
Voceé recebe dos ouTrps 0O apoio 1 ° 3 4 5
de que necessita?

Vocé deve draular o ndmero que melhor corresponde ao quanto Vocé recebe dos outros o opoio de que necessita estas
Gltimos duas semanas. Portanto, vocg deve draular o nUmero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

|
nada Muito médio muito completomente
pouco
Voceé recebe dos ouTrps 0 gpoio de que 1 ° 3 @ 5
necessita?

Vocé deve draular o ndmero 1 se vocé ndo recebeu "nadd’ de apoio.



Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

. ) ) nem ruim .
muito ruim Ruim nem boa boa muito boa
Como vocé
avdiaria sua
! qualidade de ! 2 3 4 5
vida?
muito nem satisfeito muito
insatisfeito Insatisfeito nem satisfeito safisfeito
insatisfeito
Qudo
2 satisfeito(e) 1 2 3 4 5
Vocé estd com
asua sadde?
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé
tem sentido dlgumas coisos nas Ultimos duas semancs.
) mais
nada molﬂlg ou bastante extremnamente
P menos
Em que medida vocé acha que sua dor
3 (fisica) impede vocé de fazer o que vocé 1 2 3 4 5
predisa?
O quanto vocé predsa de adlgum
4 tratamento médico para levar sua vida 1 2 3 4 5
didria?
5 O quanto vocé oproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que mgdido \Ye'e=] o(;ho gue asua 1 5 3 4 5
vida tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
Qudo seguro(o) vocé se sente em sua
8 vida didria? ! 2 8 4 5
9 Qudo sauddvel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(dima, barulho, poluigdo, atrativos)?




As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é capcaz de fozer certos

coisos nestos dltimas duos semanas.

muito o .
nada POUCO médio muito completomente

10 Vocé tem energia sudf;gfnfe paraseu dio-o- 1 3 4 5
11 Vocé é capoz de aceitar sua oparénda fisica? 1 3 4 5
12 Vocé tem dinheiro sufidente para satisfozer 1 3 4 5

sucs necessidodes ?

Qudo disponiveis para vocé estdo os
13 ) - ! ) ) 1 3 4 5
informagdes que predsa no seu dic-a-dia?

14 Em gque medida vocé tem oportunidades de 1 3 4 5

atividode de lazer?

As questdes seguintes perguntom sobre qudo bem ou satisfeito voce se sentiu arespeito de vérios aspectos de

sua vida nos Ultimas duas semanas.

. . . nem ruim muito
muito ruim ruim nem bom bom bom
15 Quéo bem vocé € capaz de 1 5 3 4 5
se locomover?
muito nem satisfeito Muito
) e Insatisfeito nem satisfeito e
insatisfeito ) e satisfeito
insatisfeito
16 Qudo satisfeito(a) vocé estd 1 5 3 4 5
com O seu sono?
Qudo satisfeito(a) vocé estd
com sua copaddade de
17 desempenhar as atfividades ! 2 3 4 5
do seu dic-a-dia?




Qudo satisfeito(a) vocé estd
18 com sua capaddade para o 1 2 3 4 5
trabalho?

Qudo satisfeito(d) vocé estd
consigo mesmao?

Qudo satisfeito(a) vocé estd
com sucs relagdes pessoais
(amigos, parentes,
oconhedidos, colegas)?

20

Qudo satisfeito(a) vocé estd

21 )
com sua vida sexual?

Qudo satisfeito(a) vocé estd
com
0O OpOi0 que VOCé recebe de
seus amigos?

22

Qudo satisfeito(d) vocé estd
ocom
os condigdes do local onde
mora?

23

Qudo satisfeito(a) vocé estd
com o

Seu acesso aos servigos de
saude?

24

Qudo satisfeito(a) vocé estd
25 com 1 2 3 4 5
0 seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certos coisos nas Ultimas duos
semancs.

nunca Algumas frequentemente muito sempre
vezes ed freqlentemente or
Com que frequénda vocé tem
2 senfimentos negativos tais 1 2 3 4 5

como mau humor, desespero,
ansiedade, depressdo?

Alguém lhe giudou a preencher este QUESTIONGAIIO? ... ..vvvii it
Quanto tempo vocé levou para preencher este questioNArio? ...
Vocé tem algum comentdrio sobre o questiondrio?

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO



ANEXO 9. Escala de Avaliagao da Adesdo a Dieta e Atividade Fisica

NOME: DATA: /

ROTEIRO

Agora considere a escala apresentada a seguir, e avalie o seu desempenho:

ADESAO

Comportamentos preventivos BAIXA REGULAR BOA

Fazer Dieta

Fazer Exercicios




ANEXO 10. Quadro Cumulativo da Escala de Avaliacio da Adesao a Dieta e Atividade
Fisica.

NOME: DATA: / /

Quadro cumulativo da Escala de Avaliacao da Adesao.

Comportamento ~ 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7°
. Adesao
preventivo
Boa
Dieta Regular
Baixa
Boa
Exercicios Regular
Baixa




ANEXO 11. Roteiro de Entrevista Final

ROTEIRO DE ENTREVISTA FINAL

1.

O que voce considera que foi mais fécil de realizar durante o treino?
O que voce considera que foi mais dificil de realizar durante o treino?
Como vocé avalia a sua participacao nesta pesquisa?

Quais ganhos vocé avalia que obteve com esta intervengao?

Como vocé avalia a sua qualidade de vida apds esta intervengao?



