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Martins, L. C. C. de O. (2012). Efeitos de instrucoes, treino de relato verbal e treino de
automonitoracdo sobre o seguimento de regras nutricionais em crian¢as com obesidade
ou sobrepeso. Dissertacao de Mestrado. Programa de Pds-graduacdo em Teoria e Pesquisa
do Comportamento. Belém: Universidade Federal do Para.

RESUMO

A obesidade € uma doenca cronica definida como o acimulo de gordura anormal ou
excessiva que pode prejudicar a saide. Torna-se necessdrio intervir no seu combate e
prevencdo, especialmente entre as criangas. A literatura da drea indica que, em geral,
intervencdes apenas com criangas ou com cuidadores, ou com ambos, apresentam
resultados favoraveis. Neste estudo foram avaliados os efeitos de instrugdes, do treino de
relato verbal (TRV) e do treino de automonitoragdo (TA), aplicados com e sem a
participacdo do cuidador principal, sobre o seguimento de regras nutricionais em criangas
com obesidade ou sobrepeso. Participaram duas criangas (9 e 11 anos) e suas cuidadoras
primdrias. O ambiente foi um consultério do ambulatério de psicologia de um hospital
universitario. Foram utilizados: Prontudrio dos pacientes, Roteiro de entrevista inicial,
Inventdrio de estilos parentais (IEP), Roteiro de entrevista 2, Recordatério 24 horas,
Manual informativo sobre obesidade e alimentagdo sauddvel, Teste de conhecimentos,
Protocolo de orientac@o nutricional para criancas, Protocolo de automonitoragdo, Roteiro
para andlise do protocolo de automonitoracdo, jogos e brinquedos e Roteiro de entrevista
final. O procedimento de coleta ocorreu em 10 sessdes distribuidas em aproximadamente
15 semanas e consistiu de andlise dos prontudrios; entrevista no ambulatério com o
cuidador e com a crianga para assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
aplicacdo do roteiro de entrevista inicial e do IEP; insercdo dos participantes em uma de
duas condi¢des (Condicao 1, apenas a crianga [P1] presente; Condic@o 2, tanto a crianga
[P2] quanto seu cuidador primdrio [C2] estavam presentes); aplicacio do Roteiro de
entrevista 2 seguido da aplicacdo do Recordatério 24 horas (Linha de Base 1 [LBI1]);
aplicacdo do Manual informativo sobre obesidade e alimentacdo saudédvel e do Teste de
conhecimentos; TRV (Linha de Base 2 [LB2]); TA; entrevista de acompanhamento e
entrevista de encerramento. Quanto aos efeitos das instrugdes, os resultados indicam que
P1 manteve a mesma classificagio em todos os itens, enquanto P2 melhorou seu
desempenho nos itens conhecimento e seguimento das orientagdes nutricionais e C2
apresentou melhora no conhecimento sobre obesidade ao final do estudo. Os Indices de
adesdo a dieta obtidos por P2 foram mais elevados do que os obtidos por P1 em todas as
fases da pesquisa. Comparando-se a média obtida pelos dois participantes em LB1 e LB2,
observou-se aumento de 39,77% indicando mudanca com significancia clinica apds
intervencdo. A combinagdo de varidveis nesta pesquisa mostrou-se favoravel a ampliacdo
do repertério dos participantes em relagdo ao comportamento alimentar, tendo como
referéncia o proprio sujeito ao longo do estudo. Os resultados sugerem que hd maior
eficacia quando criancgas e cuidadores sdo alvo de intervencgdo.

Palavras-chave: obesidade, sobrepeso, cuidadores, instru¢des, automonitoracdo, relato
verbal.
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Martins, L. C. C. de O. (2012). Effects of instructions, verbal report training and self-
monitoring training on following nutritional rules in obese or overweight children.
Master's Thesis. Post-Graduate Program in Theory and Research of Behavior. Belém:
Federal University of Para.

ABSTRACT

Obesity is a chronic illness defined as the accumulation of abnormal or excessive fat that
can cause harm to people’s health. It has become necessary to fight it and intervene in
favour of its prevention, especially among children. The literature in this field indicates
that, in general, interventions only with children or caregivers, or both, show favorable
results. This study assessed the effects of instructions, verbal report training (VRT) and
self-monitoring training (ST), applied with and without the participation of the primary
caregiver, on following nutritional rules in obese or overweight children. The participants
were two children (9 and 11 years old) and their primary caregivers. The setting was an
outpatient clinic in the Psychology department of a university hospital. The patients’
medical records, an initial interview form, the Parenting Style Inventory (PSI), a second
interview form, dietary recall, an informative manual on obesity and healthy eating habits,
a knowledge test, a nutritional counseling protocol for children, a self-monitoring protocol,
a guide for analysis of the self-monitoring protocol, toys and games and a final interview
form were used. The collection procedure occurred in 10 sessions distributed in
approximately 15 weeks and consisted of medical records analysis; interview at the
outpatient clinic with the caregiver and the child for signing the Free and Informed
Consent Form, application of the initial interview form and the PSI; participants’ inclusion
in one of two conditions (Condition 1, only the child present [P1]; Condition 2, both the
child [P2] and his/her primary caregiver [C2] were present); application of the second
interview form followed by the dietary recall use (Baseline 1 [BL1]); application of the
informative manual on obesity and healthy eating habits and the knowledge test; VRT
(Baseline 2 [BL2]); ST; follow-up interview and final interview. As for the effects of
instructions, the results indicate that P1 maintained the same classification on all items,
while P2 improved his/her performance in the items knowledge and nutritional orientation
follow and C2 showed improvement in the knowledge about obesity at the end of the
study. Adherence to diet scores obtained by P2 were higher than those obtained by P1 in
all phases of the study. Comparing the mean obtained by both participants in BL1 and
BL2, an increase of 39.77 % was observed indicating clinically significant change after
intervention. The combination of variables in this study was favorable on the participants’
repertoire extension in relation to eating behavior, having the subject himself as reference
throughout the study. The results suggest that there is higher effectiveness when children
and caregivers are the target of intervention.

Keywords: obesity, overweight, caregivers, instructions, self-monitoring, verbal report.



A obesidade é uma doenca cronica definida como o actimulo de gordura anormal
ou excessiva que pode prejudicar a saide. Afeta adultos e criancas e é fator de risco para
outras doencas cronicas € ndo transmissiveis, como doengas cardiovasculares, diabetes
mellitus, hipertensdo e acidentes vasculares cerebrais (Organizacdo Pan-Americana de
Saude [OPAS], 2003; World Health Organization [WHO], 2000, 2006).

A obesidade e o sobrepeso sdo vistos como uma crescente ameaca a saide em
todos os paises do mundo. Os custos com o tratamento sdo estimados em 2% a 6% do
custo total de atencdo a satde em paises em desenvolvimento (OPAS, 2003).

O diagnéstico de obesidade e sobrepeso em adultos € geralmente definido a partir
do Indice de Massa Corporal (IMC), que é um indicador simples de peso por altura. O
IMC ¢ definido com o peso em quilogramas dividido pelo dobro da altura em metros. A
Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) define sobrepeso pela presenca de um IMC igual
ou maior que 25, e obesidade com IMC igual ou maior que 30 (WHO, 2006). O IMC ¢é
uma medida util, porém deveria ser considerada como incompleta porque pode nao
corresponder ao mesmo grau de gordura em diferentes individuos.

A defini¢do do IMC para criancas torna-se complicada devido a necessidade de se
considerar as variagdes relacionadas ao desenvolvimento e ao género (Koplan, Liverman
& Krask, 2005). Segundo Koplan et al. (2005), criancas de dois a 18 anos de idade podem
ser consideradas obesas quando seu IMC for igual ou superior ao percentil 95 indicado no
grafico especifico de idade e gé€nero desenvolvido pelo Center for Disease Control and
Prevention (CDC). Krebs et al. (2007), complementando a definicio de Koplan et al.
(2005), recomendam que criancas com percentil igual ou maior que 85 e menor que 95
sejam consideradas com sobrepeso.

A OMS (WHO, 2007) apresenta tabelas e grificos que indicam os escores de

sobrepeso e obesidade em criangas de cinco a 19 anos. Esses escores sao considerados de



acordo com a idade e o sexo da crianca ou adolescente. Nesta definicdo, sobrepeso
corresponde ao percentil de IMC/Idade maior que 85 e menor ou igual a 97 (equivalente ao
IMC 25 kg/m? aos 19 anos de idade) e obesidade ao percentil de IMC/Idade maior que 97
(equivalente ao IMC 30 kg/m? aos 19 anos de idade).

A literatura nacional relacionada a obesidade infantil € composta por inimeros
estudos de prevaléncia, como os desenvolvidos por Abrantes, Lamounier e Colosimo
(2002), Anjos, Castro, Engstrom e Azevedo (2003), Balaban e Silva (2001) e Ledo,
Araijo, Moraes e Assis (2003), os quais demonstram que as taxas de sobrepeso e
obesidade sdo relativamente altas nas populacdes estudadas, corroborando a tendéncia
mundial de aumento de obesidade e sobrepeso infantil identificada pela OPAS (2003).

De acordo com dados obtidos com pesquisa de orcamentos familiares do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica nos anos de 2008-2009 em nivel nacional (IBGE,
2010), a prevaléncia de sobrepeso em criancas na faixa etdria de cinco a nove anos, no
sexo masculino e feminino era de 34,8% e 32%, respectivamente. No que se refere a
obesidade, a prevaléncia para a mesma faixa etdria era de 16,6% e 11% para o sexo
masculino e feminino respectivamente. Na regido Norte os dados demonstram valores
menores, mas também preocupantes, quando comparados aos valores nacionais de
sobrepeso e obesidade na faixa etdria de cinco a nove anos, correspondendo a 26,6%
(sobrepeso) e 11,4% (obesidade) para criancas do sexo masculino, e 24,7% (sobrepeso) e
9,4% (obesidade) para o sexo feminino.

No que se refere a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagdo de 10 a 19
anos, os dados indicam que em 2008-2009, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade era,
respectivamente, 21,7% e 5,9% no sexo masculino, e 19,4% e 4% no sexo feminino. Na

regido Norte, na faixa etdria de 10 a 19 anos, a prevaléncia de sobrepeso era de 18,5% e de



obesidade 3,8% no sexo masculino, e de 16,4% de sobrepeso e 2,6% de obesidade no sexo
feminino.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade na cidade de Belém pode ser
exemplificada com os dados obtidos por Neves, Brasil, Brasil e Taddei (2006). Estes
autores investigaram o estado nutricional de criangas que estavam ingressando no Ensino
Fundamental. A andlise foi realizada a partir dos dados de 637 escolares, com idade entre
72 e 113 meses. Os resultados apontaram a incidéncia de 3% de criangas com sobrepeso e
4,4% de criancas com obesidade.

Diante do papel da obesidade no contexto mundial, revela-se a importancia de
implementar medidas que possam intervir no seu combate e prevencdo, especialmente
entre os individuos mais jovens (Oliveira & Fisberg, 2003).

H4 uma série de fatores que podem contribuir para a ocorréncia da obesidade e
sobrepeso. Tais fatores incluem mudancgas no estilo de vida, como aumento da ingestio de
alimentos ricos em gordura e agicar € com poucas vitaminas, minerais € outros nutrientes,
e tendéncia a diminuicdo de atividades fisicas devido ao sedentarismo decorrente de

muitas formas de trabalho, mudangas nos meios de transporte € a maior urbanizacao

(OPAS, 2003; WHO, 2006).

1.1.  Caracteristicas das intervencdes comportamentais nos casos de excesso de peso

As formas de tratamento da obesidade sdo diversas e podem incluir dieta,
exercicios fisicos, intervencdo comportamental, farmacoterapia e cirurgia baridtrica
(WHO, 2000). Entretanto, a prevencdo € o manejo da obesidade requerem que
determinados fatores sejam considerados, como o fato de que a obesidade ndo € somente

um problema individual, sendo necessdrio preveni-la a partir de mudancas em préticas



culturais, e ainda, que sejam estabelecidas estratégias de longo prazo. Outro fator relevante
se refere a prevaléncia da obesidade em todas as faixas etdrias, sugerindo que a prevengao
da obesidade em adultos exigird a prevencdo e o manejo da obesidade infantil (WHO,
2000).

O tratamento da obesidade requer basicamente a adesdo dos pacientes a orientacdes
de equipes de satde relacionadas a alimentacgdo e atividade fisica.

Malerbi (2000) sugere que uma baixa adesdo € mais frequente quando o tratamento
€ longo, complexo, preventivo e quando requer mudangas no estilo de vida do paciente,
como € o caso da obesidade. Além disso, a baixa adesdo, segundo Malerbi, deve-se ao fato
de que as complicagdes decorrentes da doenga provavelmente ocorrerdo somente no
futuro.

De acordo com a OMS (WHO, 2003), a definicdo de ades@o consiste na extensao
com a qual o comportamento de uma pessoa corresponde as orientacdes fornecidas pela
equipe de saude. Esses comportamentos podem ser tomar uma medicacdo, seguir uma
dieta e/ou realizar alteracdes no estilo de vida.

Segundo Malerbi (2000) e Valverde e Patin (2004), é muito importante que 0s
profissionais que atuam na drea da satude considerem o repertorio de entrada dos pacientes
e que comecem com mudangas graduais no estilo de vida dos mesmos.

Adesdo ao tratamento requer seguimento de instru¢des ou orientacdes de
profissionais da drea da sadde, e estas podem ser consideradas como exemplos de regras.
Segundo Albuquerque (2001), regras podem exercer multiplas funcdes e podem ser
caracterizadas a partir dessas funcdes, como serd descrito a seguir.

Segundo Skinner (1969/1975), regras sdo descricoes verbais derivadas das

contingéncias, que especificam ocasides, respostas e consequéncias. O comportamento



governado por regras e o comportamento modelado por contingéncias podem apresentar
topografias similares, contudo ndo estao sob o mesmo tipo de controle de estimulos, o que
os torna operantes diferentes.

A diferenca entre comportamento controlado por regras e comportamento
controlado por contingéncias pode ser observada no trecho a seguir:

Um dado exemplo particular de comportamento € controlado por regras,
quando o comportamento que se segue a apresentacdo de uma regra € o
comportamento previamente especificado pela regra e ocorre na presenca
dos estimulos descritos pela regra (quando estes forem os casos),
independentemente das consequéncias atuais que seguem  este
comportamento. E pode-se dizer que um dado exemplo particular de
comportamento é controlado por contingéncias, quando o comportamento é
estabelecido por suas consequéncias imediatas, independentemente de uma
descricdo antecedente das proprias contingéncias (Albuquerque, 2001, pp.
138-139).

Um exemplo de comportamento controlado por regras relacionado a obesidade
ocorre quando o nutricionista recomenda o aumento da ingestdo de sucos ao paciente, €
este, na presencga de sucos e refrigerantes, consome apenas sucos, apesar da insisténcia do
colega para que ele tome refrigerante. Como exemplo de comportamento controlado por
contingéncias, hd a resposta de tomar refrigerante durante uma festa de aniversario, e o
sabor da bebida funciona como reforcador, aumentando a probabilidade de emissdo deste
comportamento em outras ocasioes.

Baum (2006) afirma que regra é um estimulo discriminativo verbal. O

comportamento controlado por regras precisa do comportamento verbal de outra pessoa, o



falante. E ainda, neste tipo de comportamento, hd sempre dois tipos de relacdo de reforco,
uma de longo prazo (relacdo distal) e outra de curto prazo (relacdo proximal). A relacdo
distal, que € a relacdo indicada por uma regra, refere-se a saude, sobrevivéncia e bem-estar
em longo prazo do individuo e descendentes. Na relacdo proximal, que ocorre quando a
regra é associada a uma relacdo de reforco mais imediata, o estimulo discriminativo verbal
€ a regra, que indica ocasido em que o comportamento receberd reforco préximo,
geralmente fornecido pelo falante, seja na forma de aprovagdo ou reforcadores simbolicos,
seja retirando uma condicao aversiva. A relagdo proximal facilita que o individuo entre em
contato com a relacdo distal. Como exemplo de regra funcionando como estimulo
discriminativo verbal, apresenta-se a situacdo em que a mde fala: “coma salada”, e a
crianca emite o comportamento descrito na regra. Neste caso, a relacdo proximal definida
por Baum estd associada a aprovacgdo social da mae e a relacdo distal estd associada a
saude.

Outra forma de explicacdo para o conceito de regras foi proposta por Blakely e
Schlinger (1987) e Schlinger e Blakely (1987). Segundo esses autores, regras também
funcionam como estimulos alteradores de fung¢do de outros estimulos (estimulos
discriminativos, eliciadores, operagdes estabelecedoras, estimulos reforcadores e
aversivos). A regra ndo funcionaria apenas como um estimulo discriminativo, mas
funcionaria como um estimulo que especifica a ocasido (o estimulo discriminativo) em que
um comportamento tem probabilidade de ser reforcado ou punido. Assim, regras como
estimulos que especificam contingéncias podem aumentar ou diminuir a eficidcia de um
estimulo como refor¢ador ou punitivo, ou podem fortalecer ou enfraquecer a propriedade

discriminativa de um estimulo. Como exemplo, apds ter sido exposto as orientacdes do



nutricionista sobre os riscos do consumo excessivo de frituras, o individuo passa a
restringir a ingestao de salgadinhos.

Para Albuquerque (2001), um comportamento novo pode ser evocado por regras
antes de manter contato com as consequéncias, seja através da regra evocando o
comportamento que ela especifica, seja com a regra alterando as fun¢des dos estimulos que
ela descreve, ou ainda com a regra exercendo simultaneamente ambas as funcgdes.
Comportamentos associados a prevencao de doencas sdo exemplos de comportamentos
novos controlados por regras, uma vez que nao hd necessidade do contato com as
consequéncias para sua instalacdo, por exemplo, no caso de uma crianga que come saladas,
mesmo sem gostar do sabor, porque sua mae afirma que faz bem para a sadde.

O comportamento de seguir regras ocorre provavelmente devido a histéria do
individuo em situagdes nas quais o responder de acordo com as regras ocasionou
consequéncias sociais (Albuquerque, 2001, 2005). Além disso, regras também podem ser
seguidas devido a uma histéria de controle por regras que descrevem contingéncias
atrasadas ou remotas, ou seja, que descrevem justificativas, para seu seguimento ou nao.
As regras podem descrever o que fazer ou ndo fazer e porque fazer ou ndo fazer. Por
exemplo, o tratamento da obesidade estd associado a regras que descrevem justificativas
para seu seguimento, como ocorre quando o nutricionista prescreve uma dieta e explicita
as consequéncias para o seguimento ou ndo da mesma. Seguir a dieta vai depender da
histéria do individuo com o seguimento de regras, € também das contingéncias atuais para
0 seu seguimento, principalmente porque as consequéncias relatadas na regra para o
seguimento da dieta sdo remotas. Desse modo, o controle do comportamento por regras

explica o comportamento cujas consequéncias sdao atrasadas, uma vez que um



comportamento niao pode ficar sob o controle de um evento que ainda nao ocorreu
(Albuquerque, 2005).

Instrugdes e orientagdes sdo tipos de regra, uma vez que mostram a alguém como
fazer uma coisa (Skinner, 1969/1975). Inicialmente, estimulos verbais podem ser
orientagdes, mas tornam-se instru¢des quando o auxilio verbal € prestado somente quando
necessario. Orientacdes sdo fornecidas ao mencionar uma consequéncia reforcadora a
partir da descricdo do comportamento que evocard essa consequéncia e da descri¢dao do
ambiente de controle, ou seja, elas descrevem o comportamento que deve ser emitido e
suas consequéncias. A instrucdo torna possivel que o sujeito fique sob o controle das
contingéncias de maneira rdpida e sem dano (Skinner, 1974/1999). Como exemplo de
orientagdo pode-se citar a descri¢do do plano alimentar prescrito por um profissional de
nutricdo. Ao passar o plano alimentar, o nutricionista explica que, se o individuo comer de
acordo com a quantidade e variedade de alimentos descritos no protocolo nutricional, ele
perderd peso. A instrugc@o seria, por exemplo, uma descricdo do nutricionista em uma
consulta de retorno, pois seriam abordados apenas alguns aspectos do plano alimentar que
precisam ser melhorados.

Na literatura sobre seguimento de regras verificou-se que a extensdao da regra
dificulta o seguimento da mesma (Albuquerque & Ferreira, 2001) e que a perda de
reforcadores torna o seguimento de regras menos provavel, mesmo quando monitorado
(Albuquerque, Paracampo & Albuquerque, 2004).

A nocdo de regras auxilia na compreensdo do conceito de autorregras. Assim,
autorregras podem ser definidas como a formulacdo de descri¢cdes de contingéncias pelo
proprio individuo a partir do contato com contingéncias de reforgo, e estas autorregras

controlam respostas posteriores. Ou ainda, autorregras podem ser regras enunciadas por



um falante, que € confidvel, que passam a funcionar como autorregras para o sujeito. As
autorregras podem ndo corresponder as contingéncias em vigor (Reis, Teixeira &
Paracampo, 2005). Como exemplo de autorregra, o individuo pode relatar: “ndo tem
problema sair da dieta s6 no fim de semana, pois eu sigo durante a semana toda”.

As autorregras contribuem para o autocontrole ao deixar o comportamento sob
controle das varidveis descritas pela regra e insensivel as contingéncias em vigor ou ao
deixar o comportamento sob controle das contingéncias, ao descrever a relacdo do
comportamento com suas consequéncias provaveis (Reis et al., 2005).

A partir do autoconhecimento € possivel derivar regras e/ou autorregras que podem
ser utilizadas em situagdes futuras (Reis et al., 2005). O autoconhecimento é de suma
importancia ao individuo. E a partir dele que a pessoa pode ter consciéncia de si mesma, e
isso facilita tanto a previsdo quanto o controle de seu préprio comportamento (Skinner,
1974/1999).

O autocontrole € o controle exercido pelo individuo em seu proprio comportamento
quando uma resposta pode ser consequenciada tanto com reforco positivo, quanto com
reforco negativo. Autocontrole ocorre por meio da alteracdo de varidveis das quais o
comportamento € funcdo. No autocontrole, uma resposta, denominada controladora,
manipula varidveis de maneira a alterar a probabilidade da emissdo de outra resposta,
denominada controlada (Skinner, 1953/2000). Segundo Abreu-Rodrigues e Beckert
(2004), em geral as respostas controladoras tem a possibilidade de interferir tanto em
varidveis de controle antecedentes (como quando a pessoa come uma refeicao leve antes
de sair para um jantar), quanto em varidveis de controle consequentes (como quando a

pessoa compra roupa somente apos atingir determinada meta de sua dieta).
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A relevancia de compreender o autocontrole mostra-se evidente em situacdes que
geram conflitos, como ocorre quando a resposta produz efeito reforcador imediato, com
consequéncias aversivas em longo prazo, ou quando produz efeitos aversivos imediatos,
mas com consequéncias refor¢cadoras em longo prazo (Abreu-Rodrigues & Beckert, 2004 ).
O comportamento de comer em excesso exemplifica uma situacdo de conflito, que gera
consequéncias imediatas refor¢adoras (contato com o estimulo reforcador exercido pela
comida), mas com consequéncias aversivas em longo prazo (como o aumento do peso).
Por outro lado, o comportamento de seguir uma dieta, ocasiona consequéncias aversivas
imediatas (restricdo ao contato com o estimulo reforcador exercido pela comida), mas com
consequéncias reforcadoras em longo prazo (como a diminui¢io do peso).

No autocontrole, o sujeito pode analisar contingéncias, assim como derivar e
aplicar regras (Skinner, 1974/1999).

Segundo Skinner (1969/1975), quando as consequéncias estdo muito adiadas, elas
nao sdo eficazes na modelagem do comportamento, sendo relevante a elaboracdo de regras
uteis, especialmente quando € necessdria oposicao a contingéncias fortes. Regras derivadas
de aspectos econdmicos ou fisiologicos podem fazer com que consequéncias de longo
prazo compensem as imediatas (Skinner, 1969/1975). Por exemplo, a crianga pode seguir a
dieta atualmente mesmo que ndo entre em contato com as consequéncias fisioldgicas,
como perda de peso e melhora da saude fisica, que sé serdo contatadas remotamente.

Comportamentos relacionados a saide, como pratica de atividade fisica,
comportamento alimentar sauddvel, entre outros, demandam repertérios de autocontrole.
Isso ocorre porque em geral torna-se necessario que sejam ignorados reforcadores

imediatos a fim de que reforcadores atrasados sejam obtidos (Reis et al., 2005).
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Existem diferentes formas de autocontrole, como restri¢ao e ajuda fisica, mudanca
de estimulos, privacdo e saciacdo, “fazer alguma outra coisa”, entre outras (Skinner,
1953/2000). Reis et al. (2005) discutem o papel de autorregras como varidveis que
facilitam a emissao de comportamentos autocontrolados. Neste estudo, as autoras analisam
técnicas de autocontrole propostas por Skinner (1953/2000), apresentando exemplos de
autorregras relacionadas ao comportamento alimentar. Sdo exemplos de autorregras
citadas pelas autoras: a) técnica de mudanca de estimulos: “vou botar essas cocadas em um
pote que ndo seja transparente, assim nem as vejo...” (p. 6); b) técnica de privacdo e
saciacdo: “vou comer mais salada antes de me servir da macarronada” (p. 6); ¢) técnica de
“fazer alguma outra coisa”: “ndo, ndo vou comer essa torta de chocolate... melhor beber
agua” (p. 6).

Reis et al. (2005) enfatizam que o autocontrole altera a probabilidade de emissdo de
uma resposta futura. Ao aprender como manipular varidveis objetivando autocontrole, o
sujeito pode estabelecer regras que o ajudem a emitir comportamentos autocontrolados em
ocasides semelhantes.

Os conceitos de regras, autorregras, autocontrole e autoconhecimento nos
permitem compreender como a Andlise do Comportamento tem contribuido para o estudo
do comportamento alimentar.

No caso de criangas com obesidade, os comportamentos de adesdo ao tratamento,
relacionados tanto ao seguimento de regras, quanto a emissdo de comportamentos
autocontrolados, necessitam na maioria das vezes de um cuidador. Em geral, é o cuidador
que dispde, no ambiente, contingéncias favordveis 2 adesdo as orientagdes nutricionais. E o
cuidador, por exemplo, que compra os mantimentos e prepara as refeicoes. Além disso, o

cuidador € o principal suporte social aos comportamentos emitidos por criancas.
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1.2.  Atuagdo dos pais no controle do excesso de peso

O papel do ambiente familiar no desenvolvimento de hédbitos alimentares saudaveis
na crianga € essencial. Os pais, ou os cuidadores, sdo geralmente os responsaveis pela
modelagem e reforcamento do comportamento alimentar, assim como pelo contexto em
que ele ocorre, como a compra e o preparo do alimento, servindo como modelo de escolha
alimentar sauddvel (Fisher, Sinton & Birch, 2009; Lindsay, Sussner, Kim & Gortmaker,
2006; Rossi, Moreira & Rauen, 2008; Valverde & Patin, 2004). Além disso, o
comportamento alimentar inadequado dos pais foi associado, no estudo de Clark, Goyder,
Bissell, Blank e Peters (2007), ao ganho de peso nos filhos. Oferecer alimentos sauddveis e
evitar coercdo e uso de alimentos como recompensas sdo exemplos de atitudes que os
cuidadores podem ter a fim de facilitar a obtencdo de habitos alimentares saudaveis (Sallis,
Rosenberger & Kerr, 2009). E ainda, a inclusdo de cuidadores no tratamento permite ter
acesso a informacdes de mais de um ponto de vista ou principalmente porque eles sdo
muitas vezes os principais agentes de mudanca, especialmente, em se tratando de
cuidadores de criancas com faixa etdria menor (Varkula & Heinberg, 2009).

No que se refere ainda ao papel parental, Valverde e Patin (2004) enfatizam que os
pais exercem fungOes relativas ao condicionamento simples, ou seja, os alimentos
oferecidos com maior frequéncia tendem a ser os mais aceitos pela crianca; a imitacao,
uma vez que os pais servem como exemplos e seus comportamentos alimentares tendem a
ser imitados pelos filhos; ao controle excessivo da ingestdo de alimentos, sendo necessario
que os pais apoiem e incentivem € ndo apresentem um controle rigido, entre outras.

Considerando a relevancia do cuidador no tratamento da obesidade e partindo do
pressuposto de que geralmente o cuidador é um dos pais, torna-se relevante destacar a

literatura relacionada aos estilos parentais.
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Estilo parental € conceituado como um conjunto de praticas educativas ou atitudes
dos pais, que objetivam a educacdo, socializacdo e controle do comportamento dos filhos
(Gomide, 2006).

Segundo Gomide (2006), o estilo parental € composto por sete tipos de praticas
educativas, das quais, cinco sdo relacionadas a comportamentos antissociais (negligéncia,
abuso fisico e psicoldgico, disciplina relaxada, puni¢do inconsistente € monitoria negativa)
e duas relacionadas a comportamentos pré-sociais (monitoria positiva € comportamento
moral). A negligéncia estd relacionada a falta de atengcdo e afeto. O abuso fisico e
psicoldgico relaciona-se a préticas corporais negativas, ameagas, chantagens e humilhacao.
A disciplina relaxada refere-se ao relaxamento de regras estabelecidas. A punicao
inconsistente tem relacdo com a puni¢do ou reforco disponibilizado pelos pais de acordo
com o humor deles e ndo com o comportamento do filho. A monitoria negativa refere-se
ao excesso de instrugdes sem considerar o seu cumprimento. A monitoria positiva
relaciona-se ao uso adequado de ateng¢do e de distribuicdo de privilégios, além de
adequado estabelecimento de regras, distribuicdo de afeto de maneira continua e segura e
acompanhamento das atividades da crianga. Por fim, o comportamento moral, que envolve
a promocao de condi¢des que favorecam o desenvolvimento de virtudes, como empatia,
senso de justica, responsabilidade, entre outros (Gomide, 2006).

Algumas evidéncias de estudos descritivos permitem considerar a qualidade da
interacdo entre cuidadores e criangas como fator influente no comportamento alimentar.
Moens, Braet e Soetens (2007) obtiveram dados que apontam para a menor disponibilidade
de suporte parental durante a refeicdo em pais de criancas com sobrepeso, havendo, ainda,
maior restricio e monitoramento dos habitos alimentares dos filhos. Wake, Nicholson,

Hardy e Smith (2007) observaram que criangas de pais permissivos e negligentes tinham
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maior chance de estar em uma categoria de IMC mais elevado, em comparagdo com filhos
de pais autoritativos. Olvera e Power (2010) verificaram que o aumento de peso foi mais
comum em criancas filhas de maes indulgentes e negligentes do que em filhas de maes
autoritativas e autoritdrias. Mayer (2011) identificou que pais de criancas com
sobrepeso/obesidade apresentam geralmente estilos parentais permissivos e negligentes e
maes estilos autoritirios e permissivos. Estes estudos exemplificam como o perfil do
cuidador pode estar correlacionado a comportamentos alimentares de seus filhos, assim
como podem ou ndo facilitar a adesao ao tratamento do excesso de peso.

Considerando a relevancia da participacdo do cuidador no tratamento do excesso de
peso, como a obesidade e o sobrepeso, e ainda, a necessidade de participacdo ativa da
crianca na adesdo de seu proprio tratamento, a seguir, serdo apresentados exemplos de
pesquisas com foco apenas nas criangas, ou com foco nos pais/cuidadores ou ainda com

foco em ambos.

1.3.  Programas de interven¢do para controle do excesso de peso

A literatura consultada mostrou o interesse frequente de pesquisadores em estudos
baseados na familia como foco de intervenc¢do. Em geral, os procedimentos desses estudos
ocorriam por meio de informacdes/orientaches orais ou escritas, em grupo ou
individualmente, podendo ocorrer por meio de automonitoracdo de comportamentos e/ou
mensuracdo do IMC ao longo da pesquisa, tanto das criancas, quanto dos proprios
cuidadores. Os temas eram variados e abordavam desde habitos alimentares a praticas
parentais. Outra varidvel que se destacou foi a aplicacdo de técnicas comportamentais, as

quais segundo Fisberg (2004) auxiliam na adesdo ao tratamento.
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Foi observado nesta revisao da literatura que os estudos que abordaram criangas
somente, pais somente ou ambos, tiveram, em geral, resultados positivos. De modo geral, a
participacao dos pais e das criancas no tratamento demonstrou ser uma varidvel influente
na reducao de peso de criangas com excesso de peso.

Observou-se que muitos estudos incluiam instrucdes em seus procedimentos. A
importancia da associagcdo entre obesidade e conhecimento pode ser verificada no estudo
de Triches e Giugliani (2005), que investigaram a relacdo entre obesidade e praticas
alimentares e conhecimento sobre nutri¢do. Os resultados demonstraram que praticas
alimentares sauddveis estavam associadas a um maior conhecimento em nutricdo, uma vez
que criancas com menos conhecimento e préticas alimentares menos sauddveis tinham
cinco vezes mais chance de serem obesas. Por outro lado, deve-se considerar que o
conhecimento ndo implica no seguimento das orienta¢des nutricionais, como observado
por Fisberg (2004) e por Kopelman, Roberts e Adab (2007).

Além dos variados modelos de intervencdo citados na revisdo, apresenta-se O
modelo construcional de Israel Goldiamond, que € um dos modelos da Andlise do
Comportamento que enfatiza a andlise funcional do comportamento. Este modelo parte da
orientacdo de que os problemas devem ser resolvidos a partir da constru¢do e/ou ampliacao
de repertérios comportamentais, mais do que partir da eliminag¢do de repertérios. Os
repertérios comportamentais sdo construidos por meio de modelagem por aproximagdes
sucessivas e reforcamento diferencial do comportamento-alvo (Goldiamond, 1974/2002).

Um exemplo de estudo baseado no modelo construcional de Goldiamond
(1974/2002) foi o desenvolvido por Hidaka (2007), o qual teve como objetivo analisar um
procedimento comportamental baseado neste modelo, direcionado para criangas com

obesidade/sobrepeso apresentando dificuldades em aderir ao tratamento. Participaram do
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estudo cinco criangas com idade entre oito e 11 anos. O procedimento incluiu Linha de
Base, Treino e Seguimento, abordados em um delineamento de sujeito como seu proprio
controle. Foram utilizados registros de automonitoracdo preenchidos pelas préprias
criangas. Os resultados obtidos, de um modo geral, demonstraram mudancas positivas no
numero de refeicdes didrias, na escolha alimentar e na pratica de atividade fisica. O estudo
de Hidaka (2007) evidencia a aplicabilidade do modelo construcional na adesdo ao
tratamento por criancas com obesidade ou sobrepeso.

A automonitoracdo, procedimento utilizado no estudo de Hidaka (2007), é uma
técnica bastante utilizada em pesquisa e terapia. Bohm e Gimenes (2008) a descrevem
como o “[...] comportamento de observar e registrar sistematicamente a ocorréncia de
algum comportamento (privado ou publico) emitido pela prépria pessoa e eventos
ambientais associados” (p. 89). Um efeito da automonitoragdo € a reatividade, que consiste
na alteracdo da frequéncia do comportamento, aumentando no caso de comportamentos
adequados e diminuindo no caso de comportamentos inadequados, sendo que, quanto
maior o tempo de monitoracdo, maior a probabilidade de alteracdo na frequéncia do
comportamento (Bohm & Gimenes, 2008).

Como exemplo de pesquisa que utilizou a automonitoracdo, apresenta-se o estudo
de Bentes (2011), no qual, além de caracterizar o comportamento alimentar dos
participantes, foram verificados os efeitos do treino em automonitora¢do na adesdo ao
tratamento nutricional, bem como os efeitos do uso de material informativo sobre o
conhecimento dos participantes acerca de obesidade e do comportamento alimentar.
Destaca-se que neste estudo as criangas foram o alvo de intervengdo. Os resultados obtidos
mostraram um aumento no registro do consumo de alimentos indicados pelo profissional

de nutri¢do e diminui¢cdo de alimentos ndo recomendados, e ainda, obteve-se melhor nivel
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de conhecimento sobre obesidade ao final do estudo. A autora sugere que os principais
obstdculos a adesdo ao tratamento das criancas participantes eram os habitos alimentares
inadequados da familia e o problema da alimentacdo inadequada fornecida pela escola,
sendo que foram observadas mudancas positivas ao final do estudo quanto a alguns hébitos
alimentares da familia.

Outra forma de ter acesso a informagdes referentes ao comportamento alimentar €
indagando ao individuo sobre sua alimentagdo. O Recordatério 24 horas € o método
considerado mais répido, de baixo custo e que pode ser aplicado mesmo em pessoas sem
escolaridade. E ainda, devido a proximidade temporal, apresenta maior probabilidade de o
sujeito recordar e relatar (Bonomo, 2000), e, além disso, pode ser considerado confidvel
(Smith, 1999). A confiabilidade do relato € indicada ainda, segundo Malerbi (2000),
quando este é emitido como resposta a perguntas sobre comportamentos especificos.

O estudo de Soares e Costa (2011) exemplifica a possibilidade de estudos
utilizando o Recordatério 24 horas. Foi verificada a adesdo ao tratamento de uma crianca
com obesidade a orienta¢c@o nutricional, comparando-se o relato da crianga com o relato da
cuidadora. Os resultados mostraram que os IADs foram maiores a partir da andlise do
relato da cuidadora. Foi observado também que as refeicdes de maior adesdao foram o café
da manha e o lanche da manha e as de menor adesdao foram o almogo e o lanche da tarde,
de acordo com relato da crianga e da cuidadora. Verificou-se ainda que o erro alimentar
mais frequente, de acordo com relato da crianga, foi a ingestdo de alimento recomendado
em quantidade superior (Tipo 1) e, de acordo com a cuidadora, foi a ndo ingestdo de itens
recomendados nas refeicdes (Tipo 4).

Pesquisas com adultos diagnosticados com obesidade ou diabetes foram realizadas

utilizando treinos de relato verbal e de automonitoracdo. Os resultados sugerem que tais
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treinos demonstraram aumento nas respostas de auto-observacdo do comportamento
alimentar e nos indices de adesdo a dieta (Ferreira & Fernandes, 2009; Immer, 2005;

Nobre, 2010).

1.3.1. Programas de intervenc¢do realizados apenas com criangas

A literatura aponta que, estudos focalizando a prépria crianga como participante da
pesquisa tém sido realizados em diversos contextos. Destaca-se a aplicagdo de programas
para reducdo de peso, promog¢do de estilo de vida saudavel ou preven¢do da obesidade em
ambiente escolar (Alves, Galé, Souza & Batty, 2008; Angelopolus, Milionis, Gramatikaki,
Moschonis & Manios, 2009; Fernandes, Bernardo, Campos & Vasconcelos, 2009;
Hoffman, Franko, Thompson, Power & Stallings, 2010; Jan, Bellman, Barone, Jessen &
Arnold, 2009; Kain et al. 2008; Sahota et al., 2001a, 2001b).

Observou-se também a existéncia de estudos realizados em ambiente de
acampamento (Di Pietro et al., 2004; Duckworth et al., 2009) ou internato (Braet, Tanghe,
Decaluwé, Moens & Rosseel, 2004), em ambiente domiciliar (Albala et al.,, 2008), e em
laboratério (Pempek & Calvert, 2009; Salvy, Howard, Read & Mele, 2009; Salvy, Kieffer
& Epstein, 2008; Salvy, Nitecki & Epstein, 2009).

Observou-se, em alguns artigos, que a intervencdo em criancas com excesso de
peso ocorria a partir da execugdo de programas sisteméticos. Cada programa apresentava
um conjunto de procedimentos especificos devidamente embasados. Em geral, destacam-
se entre os estudos analisados os seguintes procedimentos: apresentacdo de informacdes
sobre alimentacdo sauddvel e/ou atividade fisica, por meio da aplicacdo de diferentes
instrumentos/procedimentos, como uso de manuais e com workshops. Nestes programas,

ocorriam também aplicagdes de Recordatérios das 24 horas antecedentes a entrevista,
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aulas tedricas em ambiente escolar, sessdes educativas em grupo, uso de recursos lidicos,
intervencodes durante o almogo e eram disponibilizados horérios especificos para prética de
atividade fisica (Alves et al., 2008; Angelopolus et al., 2009; Fernandes et al., 2009;
Hoffman et al., 2010; Jan et al., 2009; Kain et al. 2008; Sahota et al., 2001a, 2001b).

Em outros estudos, os temas alimentacdo sauddvel e atividade fisica foram
abordados em programas sistemdticos a partir da participacdo direta das criangas, que
ficavam em regime de internato ou acampamento, recebendo instrucdes relativas ao
tratamento, realizando as dietas elaboradas previamente e o programa prético de atividades
fisicas, como observados nos estudos de Braet et al. (2004), Di Pietro et al. (2004) e
Duckworth et al. (2009).

No que se refere a duragdo dos programas sistematicos, observaram-se intervencoes
de curto prazo, ou seja, com duracdo menor que seis meses de tratamento, como nos
trabalhos de Di Pietro et al. (2004), Duckworth et al. (2009) e Fernandes et al. (2009); e de
longo prazo, isto €, com intervengdes com duracdo igual ou superior a seis meses, cOmo
observado nos estudos de Angelopolus et al. (2009), Braet et al. (2004) e Kain et al.
(2008).

Os resultados dos programas de interven¢do sao em geral positivos, demonstrando
maior conhecimento e mudancas de comportamentos relacionados a alimentacio sauddvel
e/ou pratica de atividades fisicas por parte dos participantes.

Albala et al. (2008) realizaram uma pesquisa em ambiente domiciliar que consistia
na visita de um nutricionista semanalmente para deixar leite, fornecer instru¢des para a
familia sobre o consumo da bebida deixada e incentivar a remocao de bebidas agucaradas

de suas residéncias. Como resultado, observou-se que o grupo de interven¢do aumentou o
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consumo de leite e diminuiu o consumo de bebidas agucaradas ao ser comparado com o
grupo controle.

No que se refere aos estudos que realizaram experimentos em laboratorio,
observou-se que jogos educativos podem facilitar a aprendizagem de comportamentos
alimentares sauddveis (Pempek & Calvert, 2009) e que o apoio social é uma varidvel
importante na redugcdo da ingestdo de alimentos e na escolha de alimentos saudéveis
(Salvy, Howard et al., 2009; Salvy et al., 2008; Salvy, Nitecki et al., 2009).

Os estudos desenvolvidos apenas com criangas com excesso de peso demonstraram
a possibilidade de obtencdo de resultados favordveis. A literatura analisada permite
identificar diferentes métodos que podem ser utilizados com o objetivo de melhorar o
comportamento alimentar e a pratica de atividade fisica.

Ressalta-se que, embora o foco de intervencdo seja a crianca, alguns estudos
envolveram indiretamente pais, professores e/ou a comunidade em geral, seja apresentando
algumas informagdes a eles ou solicitando o apoio dos mesmos nas atividades
desenvolvidas no tratamento com a criancga (Albala et al., 2008; Angelopolus et al., 2009;
Di Pietro et al., 2004; Hoffman et al., 2010; Kain et al., 2008; Sahota et al., 2001a, 2001b).

Os estudos desenvolvidos apenas com criangas com excesso de peso demonstraram
a possibilidade de obtencdo de resultados favordveis. A literatura analisada permite
identificar diferentes métodos que podem ser utilizados com o objetivo de melhorar o

comportamento alimentar e a pratica de atividade fisica.

1.3.2. Programas de intervencao realizados apenas com pais ou cuidadores
Os trabalhos com pais ou cuidadores de criangas com excesso de peso foram

realizados predominantemente por meio de grupos com objetivo terapéutico (Davis,
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James, Curtis, Felts & Daley, 2008) ou informativos (Bruss et al., 2010; Sonneville, La
Pelle, Taveras, Gillman & Prosser, 2009).

Intervencdo em grupo mostrou-se eficaz em compreender as crencgas dos pais sobre
o sobrepeso dos filhos e as barreiras por eles enfrentadas para ajudi-los a perder peso
(Davis et al., 2008).

A intervencdo com pais também se apresenta na forma de programas sistematicos,
com o objetivo de informar sobre alimentacido saudavel e importancia da atividade fisica,
como foi observado no estudo de Bruss et al. (2010). Neste estudo, foi observado como
resultado que as criancas cujos pais ndo participaram de nenhuma sessdo ou participaram
somente de uma a quatro sessdes do programa tiveram um aumento no IMC, enquanto
aquelas cujos pais participaram de cinco a oito encontros, mantiveram o IMC.

Grupos focais de discussdao sobre prevencdo da obesidade foram conduzidos por
Sonneville et al. (2009) com pais de criancas com sobrepeso. Neste estudo, foram
fornecidas recomendacdes relacionadas a atividade fisica e alimentagdo e discutiu-se quais
recomendacdes eram mais faceis e quais eram mais dificeis de seguir. Foram relatadas
muitas barreiras pelos pais, como questdes econdmicas, preferéncias das criangas,
dificuldade com mudangas de habitos, dificuldade em monitorar o comportamento da
crianga, entre outras.

No estudo de Chen, Weiss, Heyman, Vittinghoff e Lustig (2008), informacdes
sobre alimentacdo e atividade fisica também foram apresentadas aos pais de criancas
objetivando a promo¢do de peso sauddvel. Os resultados mostraram melhoras
significativas relacionadas a escolha alimentar, prética de atividade fisica e conhecimentos
sobre nutri¢do e atividade fisica. Observou-se apds a intervengdo que houve um declinio

no IMC de criangas que estavam com sobrepeso na linha de base.
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O feedback aos pais sobre o status de peso e a categoria de IMC de seus filhos foi
manipulado no estudo de Grimmett, Croker, Carnell e Wardle (2008). Como resultado
observou-se que o feedback nao foi associado com mudancgas nas praticas alimentares de
pais de criangas eutrdficas. Por outro lado, observou-se um aumento na restri¢do dietética
de pais de meninas com sobrepeso. Mudancas positivas relacionadas a comportamentos
sauddveis foram relatadas por 50% dos pais de criangas com sobrepeso.

Observa-se um nimero reduzido de pesquisas com foco apenas nos pais, 0 que nos
permite considerar a participacdo mais ativa das criangas em seu tratamento ou pelo menos
que hd um interesse maior na ciéncia em envolvé-las de maneira direta no processo de

manejo do excesso de peso.

1.3.3. Programas de intervencdo realizados tanto com criangas quanto com pais ou
cuidadores.

Neste grupo foram analisados estudos que tiveram como alvo de intervenc¢do tanto
0s pais quanto as criangas. Em geral, tais estudos previam a apresentacdo de informacgdes
sobre alimentac¢do e atividade fisica (Johnston & Steele, 2007; Savoye et al., 2007). Houve
também estudos com énfase apenas na alimentacdo, com prescri¢do de plano alimentar,
intervenc¢do comportamental, obtencdo de relatos por meio do recordatdrio das 24 horas e
fornecimento de instrugdes relativas a aspectos nutricionais (Horn, Obarzanek, Friedman,
Gernhofer & Barton, 2005) ou na atividade fisica, por meio da monitoragdo de atividades
fisicas e do relato de comportamentos sedentdrios (Goldfield et al., 2007). Nos estudos
realizados por Johnston e Steele (2007) e por Savoye et al. (2007), criancas que receberam
o tratamento convencional serviram como grupo controle. Os resultados mostraram maior

reducdo do IMC nas criancas dos grupos de intervengdo. E importante destacar que, no
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estudo de Savoye et al. (2007), os participantes frequentavam aulas praticas de atividade
fisica.

Kipping, Jago e Lawlor (2011) submeteram pais a um programa de prevencio da
obesidade da crianca em ambiente escolar, mandando dever de casa aos mesmos. Este
procedimento foi apreciado tanto pelas criancas, quanto pelos pais, e, além disso,
compensou a dificuldade que muitos pais apresentavam devido ao trabalho e tempo.

Um programa de prevencdo da obesidade foi implementado por Economos et al.
(2007) em uma comunidade nos Estados Unidos. Participaram desta interven¢do criancas,
pais, professores, prestadores de servico de alimentacdo escolar, secretarias municipais,
prestadores de cuidado de saude, restaurantes e meios de comunicacdo. Foram
implementadas diversas acdes relacionadas a alimentacdo e atividade fisica, que
consistiam tanto em fornecimento de informagdes, quanto na disponibilidade de
alimentagdo sauddvel e de atividades fisicas. Os resultados indicaram diminui¢do no IMC
dos participantes.

Outra forma de interven¢do envolvendo criangas e pais foi desenvolvida por Mello,
Luft e Meyer (2004), que fizeram uma comparagdo entre atendimento individual em
ambulatdrio e participagdo em programa de educagdo em grupo. Os resultados mostraram
que as duas estratégias foram eficazes em modificar hdbitos alimentares e pratica de
atividade fisica.

No estudo de Goldfield, Epstein, Kilanowski, Paluch e Kogut-Bossler (2001),
foram comparados os custos financeiros de dois tipos de intervencdo, um realizado por
meio de atendimentos individuais e atendimentos em grupo, e outro realizado somente por

meio de atendimento em grupo. Observou-se similaridade entre os resultados obtidos no
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que se refere aos efeitos no IMC das criangas, entretanto, o tratamento realizado por meio
de grupos e atendimentos individuais foi o com maior custo financeiro.

Os estudos em laboratério indicaram algumas evidéncias referentes ao tratamento
da obesidade e sobrepeso. No estudo de Laessle, Uhl, Lindel e Miiller (2001), o qual
descreveu o comportamento de comer em criancas obesas ou com peso normal, foi
manipulada a presenca da made na sessdo. Criancas obesas comiam mais rapidamente e
comiam por¢des maiores quando estavam acompanhadas das maes. Este resultado indica a
importancia do tratamento da obesidade envolver a familia como um todo.

E ainda, verificou-se a importancia do feedback para mudanca relacionada ao
comportamento alimentar. Por exemplo, no estudo de Ford et al. (2010) foi utilizado como
feedback um mandometro, que é um dispositivo computadorizado que mostra em tempo
real imagens gréficas do consumo alimentar, apresentando dicas ao participante relativas a
velocidade em que a refeicdo estd sendo realizada. As dicas sdo, por exemplo, “coma mais
devagar”. A média do IMC dos participantes que receberam a intervencdo foi menor
quando comparada a média das criangas que receberam o cuidado padrao.

Outro estudo envolvendo tanto criancas quanto seus cuidadores foi realizado por
Germann, Kirschenbaum e Rich (2007), no qual verificou-se que a automonitoragdo
mostrou-se eficaz na redug@o de peso de criangas com obesidade, mostrando ainda que os
resultados foram melhores quando os pais também automonitoravam seu proprio
comportamento alimentar.

Kitzmann e Beech (2006) realizaram uma revisdo sistematica da literatura com o
objetivo de analisar interveng¢des baseadas na familia. Foram identificados diversos
estudos nessa linha (N=31), nos quais prevaleceu a énfase na mudanca do peso das

criangas, por meio da alimentacdo e atividade fisica. Os autores discutem que o foco
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nessas intervengdes deveria ser mais amplo, objetivando mudangas comportamentais, pois
dessa forma, os beneficios, que ja sdo obtidos nestes estudos, seriam ainda melhores.

Kingsley e Shapiro (1977) verificaram os efeitos de um tratamento comportamental
na perda de peso de criancas com obesidade, considerando quatro grupos experimentais:
grupo controle, grupo somente crianga, grupo somente maes € grupo maes e criangas. Os
resultados mostraram que nao houve diferenca significativa no nivel de perda de peso entre
os participantes dos grupos experimentais, por outro lado, foi maior do que a perda de peso
no grupo controle. Na avaliacdo da pesquisa, os autores verificaram que os participantes do
grupo de maes e criangas juntas mostraram-se mais satisfeitos em comparagdo com 0s
filhos e maes do grupo de maes somente, bem como com as maes das criancas do grupo
crianca somente. Em ambos os casos, houve insatisfacdo pela exclusio desses sujeitos da
intervencao.

No estudo de Israel, Stolmaker, Sharp, Silverman e Simon (1984), foi avaliada a
efetividade de dois tratamentos envolvendo pais. Em um, o cuidador servia como ajudante
de sua crianga e, no outro, o cuidador participava efetivamente em um programa para ele
proprio perder peso juntamente com sua crianca. Havia ainda um grupo controle.
Observou-se que os dois modelos de tratamento foram bem-sucedidos na perda de peso em
comparagdo ao grupo controle.

Kirschenbaum, Harris e Tomarken (1984) verificaram os efeitos do envolvimento
parental e do ambiente familiar na perda de peso de pré-adolescentes obesos. Os
participantes foram divididos em trés grupos: pais mais criancas, somente criancgas, ou
grupo controle. Os pais e filhos dos dois primeiros grupos recebiam licdes por escrito, mas
somente os pais e as criancas do primeiro grupo e as criangas do segundo grupo

participavam das sessOes de tratamento. Nos dois grupos experimentais, foi observado
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perda de peso; contudo, os resultados obtidos pelos participantes do grupo pais mais
criangas foram melhores no que se refere a diminuicao de atritos, reducao e manutengdo do
peso das criangas e manuten¢do da perda de peso dos pais.

No estudo de Epstein et al. (1985), foram fornecidas informacdes sobre dieta e
exercicios fisicos para os participantes da condi¢@o de intervenc¢do e da condi¢do controle.
O diferencial entre as duas condi¢des foi que o grupo de intervengdo recebeu também
tratamento comportamental por meio de automonitoracdo, reforcamento e modelacio e
contratos. Verificou-se nesse estudo que a intervencdo de base familiar é mais eficaz
quando sdo adicionados elementos comportamentais aos aspectos nutricionais e relativos a
exercicios fisicos.

Gunnarsdottir, Sigurdardottir, Njardvik, Olafsdottir e Bjarnason (2011)
desenvolveram um estudo baseado no tratamento comportamental familiar, que consistiu
em um programa contendo atendimentos individuais e grupais, tanto das criangas quanto
dos cuidadores. Com um grupo de criangas e cuidadores, o programa iniciou
imediatamente, enquanto com o outro, houve um atraso de 12 meses, sendo que neste
periodo os participantes receberam cuidado padrdo. Os resultados indicaram que o
programa mostrou-se efetivo com mudancgas favordveis na reducao do IMC das criangas
participantes.

Robertson, Thorogood, Inglis, Grainger e Stewart-Brown (2011) realizaram um
estudo, com enfoque familiar, por meio de um programa com grupos paralelos de pais e de
criancas, abordando competéncias parentais, estilo de vida sauddvel e bem-estar
emocional. Os resultados apontaram que houve reducdo na média de IMC dos
participantes € melhora na qualidade de vida e de hébitos alimentares dos participantes,

mantendo esse padrao até o Follow-up realizado dois anos apds o inicio do estudo.
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No estudo de Epstein, Paluch, Gordy, Saelens e Ernst (2000), foram verificados os
efeitos de uma interven¢do envolvendo dieta, atividade fisica e mudanca de
comportamento direcionada tanto a criancas quanto a pais, incluindo resolucdo de
problemas, comparando-se trés grupos. No primeiro, a resolucdo de problemas foi
ensinada a pais e filhos; no segundo, apenas os filhos foram submetidos ao procedimento
de resolucdo de problemas; e, no terceiro, o tratamento realizado foi somente o padrao,
sem resolucdo de problemas. Os resultados sugerem que a resolu¢do de problemas nao
contribuiu para a eficicia do tratamento no que se refere a mudangas no IMC dos
participantes, uma vez que foram obtidos melhores resultados no terceiro grupo quando
comparado com o primeiro grupo. Por outro lado, comparando-se com o segundo grupo,
foram observados resultados similares.

Golan, Weizman, Apter e Fainaru (1998) compararam a eficicia de um tratamento
envolvendo a familia em duas condicdes: com os pais como exclusivos agentes de
mudanca e com o tratamento convencional, no qual as criangas eram os agentes de
mudanca. Os resultados demonstraram que a reducdo de peso foi significativamente maior
nas criancas filhas dos cuidadores que foram alvo da interven¢do. Golan e Crow (2004)
verificaram os efeitos das mudancas em longo prazo considerando as duas condigdes
citadas anteriormente (Golan et al., 1998), e os resultados demonstraram que, em longo
prazo, os efeitos observados no grupo de pais como agentes de mudanca permaneceram
superiores aos observados no grupo convencional (criangas como agentes de mudanca).

Lent, Hill, Dollahite, Wolfe e Dickin (2012) realizaram uma interven¢do com
criangas e pais por meio de um programa educativo, no qual foram fornecidas informagdes
relativas a nutri¢do e atividade fisica e foram realizadas intervencdes comportamentais. Os

resultados indicaram que houve melhora em diversos comportamentos dos participantes,
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como redu¢do no consumo de refrigerante e aumento no consumo de verduras e frutas,
realizacdo de refeicdes em locais apropriados (mesa) e ainda, que outros membros da
familia também foram beneficiados com o tratamento.

Quanto aos estudos que verificaram os efeitos de intervengdes de base familiar,
incluindo tanto criangas quanto familiares como participantes, observou-se que, em geral,
os resultados mostraram-se positivos, indicando modificacdes favordveis no IMC e/ou em

comportamentos relacionados ao tratamento da obesidade/sobrepeso.

1.4. O problema de pesquisa

Com base no exposto, esta pesquisa foi realizada com o objetivo de verificar os
efeitos do uso de instrugdes e do treino de relato verbal e de automonitoracdo sobre o
seguimento de regras nutricionais em criancas com excesso de peso, estando o cuidador
principal da crianga presente ou ausente nas sessdes de intervengao.

Neste estudo foi utilizado o modelo construcional de Goldiamond (1974/2002), no
qual se busca a ampliacdo e/ou construcdo de repertdrios comportamentais. Além disso,
optou-se por utilizar uma combinacio de varidveis, incluindo instrucdes, treino de relato
verbal e treino de automonitoracdo em criancas com excesso de peso (obesidade ou
sobrepeso), em duas condi¢des de intervencao, em uma com o cuidador presente e na outra

com o cuidador ausente.
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Objetivos
Objetivo geral
Avaliar os efeitos combinados de instrugdes, do treino de relato verbal e do treino
de automonitoracdo, aplicados com e sem a participacdo do cuidador principal, sobre o

seguimento de regras nutricionais em criangas com obesidade ou sobrepeso.

Objetivos especificos

1) Analisar os efeitos da utilizacdo de material informativo contendo instrugdes
acerca de obesidade e alimentacdo sauddvel no conhecimento sobre este tema
em criangas com obesidade ou sobrepeso.

2) Analisar os efeitos de treino de relato verbal sobre o seguimento de regras
nutricionais em criangas com obesidade ou sobrepeso.

3) Analisar os efeitos de treino de automonitoragdo sobre o seguimento de regras
nutricionais em criangas com obesidade ou sobrepeso.

4) Caracterizar o comportamento alimentar dos participantes ao longo das etapas
da pesquisa.

5) Identificar varidveis relacionadas a adesdo e ndo adesdo as orientacdes

nutricionais, segundo relato dos participantes.

Método
Participantes
Participaram deste estudo duas criangas, sendo um menino de 9 anos de idade e
uma menina de 11 anos, e suas cuidadoras primadrias, selecionadas a partir dos seguintes

critérios de inclusdo: (a) a crianga deveria ter obesidade ou sobrepeso, com auséncia de
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comorbidades, a partir de diagndstico emitido por profissional de nutricio do ambulatério
de um hospital universitario (HU); estar h4, no minimo, com seis meses de tratamento no
ambulatdrio; ter auséncia de histdria prévia de treinamento semelhante ao do estudo;
apresentar dificuldade de adesdo ao tratamento, identificada pelo encaminhamento do
profissional de nutricdo do HU; estar cursando a partir da 2* série do Ensino Fundamental,
sugerindo ter habilidades de leitura e escrita; e, concordar em participar voluntariamente
da pesquisa (Anexo A); (b) a cuidadora deveria ter idade igual ou superior a 18 anos e
concordar em participar da pesquisa, por meio da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido [TCLE] (Anexo B). Os critérios de exclusdao adotados foram a crianca
ter dificuldade ou transtorno de aprendizagem, ter sindrome genética diagnosticada ou sua
cuidadora ndo concordar em assinar o TCLE.

Foram encaminhados cinco candidatos a participantes pelo profissional de nutri¢do
do HU. Os cinco preencheram os critérios de inclusd@o e concordaram em participar da
pesquisa. Contudo, houve um caso de abandono da pesquisa e dois casos de desligamento
decorrentes de constantes remarcacdes devido a dificuldade de hordrio das cuidadoras, nao

sendo possivel continuar devido ao tempo para conclusio da pesquisa.

Ambiente
A coleta de dados foi realizada em um consultério do ambulatério de psicologia do

HU, adaptado para o atendimento da clientela infanto-juvenil.

Instrumentos
Prontudrio do paciente: documento no qual é feito o registro de todos os

atendimentos realizados pela crianca no HU, contendo informacdes sobre consultas
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realizadas, tratamentos prescritos, resultados de exames, evolucdo da histéria clinica do
paciente, permitindo a obtencdo de dados clinicos dos participantes.

Roteiro de entrevista inicial: instrumento adaptado de Nobre (2010) e do Critério
de Classificacdo Econdmica Brasil (Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
[ABEP], 2010), elaborado com o objetivo de levantar dados acerca das caracteristicas
sociodemogréficas dos participantes, incluindo identificagdo, informacdes sobre moradia e
composi¢do familiar, nivel socioecondmico (obtido por meio de posse de itens e do grau
de instru¢do do chefe de familia) (Anexo C).

Inventdrio de estilos parentais: elaborado por Gomide (2006), tem como objetivo
avaliar a maneira utilizada pelo cuidador na educagcdo da crianca. Este inventdrio é
composto de 42 perguntas relacionadas a como a mae ou o pai age em diversas situagoes.
As respostas devem ser dadas considerando a frequéncia entre 10 episddios. A resposta
nunca deve ser dada se a mée ou o pai agiu daquela forma entre 0 a 2 vezes. A resposta as
vezes, se agiu daquela forma entre 3 a 7 vezes, e a resposta sempre se agiu daquela forma
entre 8 a 10 vezes. As praticas educativas medidas neste inventario sdo: monitoria positiva,
comportamento moral, puni¢do inconsistente, negligéncia, disciplina relaxada, monitoria
negativa e abuso fisico e psicoldgico. As duas primeiras praticas sdo consideradas
positivas e relacionadas a comportamentos pré-sociais, € as cinco demais sdo consideradas
negativas e relacionadas a comportamentos antissociais. O cdlculo dos pontos obtidos
origina o Indice de Estilo Parental, que é obtido por meio da soma dos pontos dos itens
relativos as préticas positivas menos a soma dos pontos das praticas negativas. Quando o
resultado é um indice negativo, indica a prevaléncia de praticas educativas negativas e
quando o indice € positivo, indica a prevaléncia de praticas positivas. Foram aplicadas a

versdao de autoaplicacdo, na qual as cuidadoras responderam como educam seus filhos, e a
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versdo para a crian¢a, na qual as criancas responderam como sdo educadas pelas
cuidadoras.

Roteiro de entrevista 2: adaptado de Nobre (2010), composto por questdes relativas
aos seguintes aspectos: (1) conhecimento sobre obesidade, incluindo perguntas sobre
defini¢do, causas, consequéncias e tratamento; (2) orientacdes recebidas na consulta com o
profissional de nutricdo, com perguntas sobre hordrios e alimentos sugeridos para dar
preferéncia e para diminuir o consumo, lista de substituicdo de alimentos, orientagdes mais
faceis e mais dificeis de cumprir, influéncia da mudanca de hdabitos alimentares nos
relacionamentos sociais e avaliacdo da adesdo a dieta; (3) hédbitos alimentares, incluindo
perguntas sobre o local de realizacdo das refeicdoes e quantidade de refeicoes realizadas
diariamente; (4) atividade fisica, com perguntas sobre a pratica de atividade fisica,
incluindo tipo e frequéncia; e (5) expectativas, com perguntas sobre os resultados
esperados com o tratamento nutricional e com a participagdo na pesquisa. Foi utilizado
com o objetivo de verificar caracteristicas relacionadas a adesdo as orientagdes nutricionais
dos participantes antes e ap0s a interven¢ao (Anexo D).

Recordatorio 24 horas: roteiro de entrevista com questdes sobre hordrio das
refei¢cOes, tipo e quantidade de alimentos ingeridos, descri¢do do ambiente fisico e social
(antecedentes e consequentes), sentimentos e anélise dos participantes sobre o que estava e
0 que ndo estava de acordo com as orientacdes do profissional de nutricdo, bem como o
que poderia ser feito para mudar o que ndo estava de acordo com as orientacdes do
profissional de nutri¢do. Este instrumento foi aplicado tendo como referéncia as 24 horas
do dia anterior a entrevista, considerando cada refeicdo realizada. Foi utilizado com o

objetivo de obter relatos dos participantes para verificar os efeitos da intervengdo sobre o



33

comportamento alimentar, assim como facilitar a auto-observa¢do dos participantes
(Anexo E).

Manual informativo sobre obesidade e alimenta¢do sauddvel: produzido para esta
pesquisa, sob a supervisdo de uma nutricionista, a partir de publicacdes sobre o tema
disponiveis na literatura da 4rea. E um manual ilustrado com conceitos sobre obesidade,
suas causas, consequéncias e tratamentos, € sobre comportamentos que devem ser emitidos
para a obtencdo de um estilo de vida saudavel. O manual apresenta ainda a piramide
alimentar e a piramide de atividade fisica. Foi utilizado com o objetivo de instruir os
participantes sobre obesidade e alimentagcdo sauddvel (Anexo F).

Teste de conhecimentos: composto por 12 perguntas de multipla escolha
relacionadas ao conteudo trabalhado no Manual informativo sobre obesidade e
alimentacdo saudavel. Foi utilizado objetivando verificar a compreensdo dos participantes
imediatamente apds a aplicagdo do manual (Anexo G).

Protocolo de orientacdo nutricional para criancas: documento fornecido pelo
profissional de nutri¢do, contendo as orientacdes nutricionais indicadas para cada
participante, bem como a lista de substituicdo de alimentos. Utilizado com o objetivo de
comparar os relatos dos participantes sobre a alimentacdo realizada com as orientagoes
nutricionais e ainda para o cilculo do Indice de Adesdo i Dieta (IAD) (Anexos H e I).

Protocolo de automonitoracdo: adaptado do modelo proposto por Hidaka (2007),
tendo como objetivo instalar na criangca o comportamento de automonitoragdo de seu
comportamento alimentar. Neste instrumento, foram utilizadas figuras correspondentes a
alimentos frequentemente ingeridos em cada uma de seis refeicdes (desjejum, lanche da
manhd, almoco, lanche da tarde, jantar e ceia), incluindo tanto aqueles indicados para

consumo quanto os contra indicados, de acordo com o protocolo utilizado pelo profissional
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de nutricdo do HU. Neste instrumento, as criangas foram instruidas a marcar com um X os
alimentos ingeridos em cada refei¢do ao longo do dia, podendo acrescentar o nome do
alimento ingerido que nao estivesse representado por figura (Anexo J).

Roteiro para andlise do protocolo de automonitoracdo: roteiro de entrevista com
instrucdes para investigacdo de omissdes nos registros de automonitoragdo e questoes
direcionadas aos participantes sobre o que estava € o que nao estava de acordo com as
orientagdes do profissional de nutricdo e o que poderia ser feito para mudar o que nao
estava de acordo com as orientacdes do profissional de nutricdo. Este instrumento foi
aplicado tendo como referéncia os registros feitos nos protocolos de automonitoracao
preenchidos pelos participantes no periodo de uma semana (Anexo K).

Jogos e brinquedos: foram utilizados jogos e brinquedos variados com o objetivo
de oferecer momentos lidicos aos participantes no final de cada sessdo. Como exemplo
destes materiais, cita-se: Cara-a-cara, Lince, Quebra-cabecas, Can-can e Come bem.

Roteiro de entrevista final: adaptado de Nobre (2010), composto por dezesseis
perguntas relacionadas a percep¢ao dos participantes sobre a pesquisa. Foi utilizado com o
objetivo de investigar os ganhos e/ou perdas observados pelos participantes e para a

avaliacdo dos resultados obtidos com a pesquisa (Anexo L).

Procedimento de coleta de dados

Foi realizado um estudo com delineamento longitudinal de curto prazo, com o
sujeito como seu préprio controle. A coleta de dados ocorreu em 10 sessdes distribuidas
em aproximadamente 15 semanas, com intervalo minimo de sete dias entre as sessdes. Em

todas as fases do procedimento houve parceria com uma auxiliar de pesquisa.
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Ap6s aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (Anexo M), o
procedimento ocorreu de acordo com as seguintes etapas:

Inicialmente, foi realizado contato com o servico de nutricdio do HU para
apresentacdo dos objetivos da pesquisa e orientagdo sobre o encaminhamento dos
candidatos a participantes. Os prontudrios dos pacientes encaminhados foram analisados a
fim de confirmar a presenga dos critérios de inclusdo, fazer o levantamento dos dados
clinicos e obter informagdes sobre modos de contatar com os responsaveis, como telefone
e endereco.

Na Tabela 1 apresentam-se informacdes relativas ao niumero de sessoes realizadas,
etapa da pesquisa, intervalo minimo entre as sessdes € instrumentos utilizados por sessao.

Na 17 sessdo foi realizada uma entrevista com o cuidador e com a crianga. Neste
momento, com o cuidador houve a exposicao dos objetivos do estudo, confirmacdo dos
critérios de inclusdo, obten¢do da assinatura do TCLE, aplica¢do do Roteiro de entrevista
inicial e aplicagcdo do Inventdrio de estilos parentais (versdo autoaplica¢do). Com a crianga,
os objetivos do estudo foram expostos, o TCLE foi assinado e ocorreu a aplicacdo do
Inventério de estilos parentais (versdo para a crianga).

Em seguida, os participantes foram inseridos, por ordem de entrada no estudo, em
uma de duas condi¢des. Na Condicdo 1, apenas a crianga estava presente nas sessoes de
linha de base e de intervengcdo. Na Condi¢do 2, tanto a crianca quanto seu cuidador
primdrio estavam presentes nas sessoes de linha de base e de intervencao.

Na 2* sessdo, etapa de Linha de Base 1 (LB1) os participantes responderam
inicialmente ao Roteiro de entrevista 2 seguido da aplicacdo do Recordatério 24 horas. Em
seguida, os participantes receberam instrugdes sobre obesidade e comportamento alimentar

por meio do Manual informativo sobre obesidade e alimentacdo saudavel. Este manual foi
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lido juntamente pela pesquisadora e pelos participantes, esclarecendo-se as dividas. Apds

a leitura do Manual, os participantes responderam o Teste de conhecimentos.

Tabela 1

Intervalo entre sessoes e instrumentos utilizados por sessdo

Sessdo Etapa Intervalo entre Instrumentos utilizados
sessoes

1? TCLE
Roteiro de Entrevista inicial
IEP

28 LB1 Uma semana Roteiro de entrevista 2
Recordatério 24 horas
Manual informativo sobre obesidade e alimentacdo saudavel
Teste de conhecimentos

32 TRV1 Uma semana Recordatdrio 24 horas

42 TRV2 Uma semana Recordatério 24 horas

5* LB2 Uma semana Recordatério 24 horas
Protocolo de automonitoragao

6* TAl Uma semana Protocolos de Automonitoragdo
Roteiro para andlise do protocolo de automonitoracdo
Recordatdrio 24 horas

7 TA2 Uma semana Protocolos de Automonitoracdo
Roteiro para andlise do protocolo de automonitoragdo
Recordatdrio 24 horas

8 TA3 Uma semana Protocolos de Automonitoracdo
Roteiro para andlise do protocolo de automonitora¢do
Recordatério 24 horas

9* F1 Cinco semanas Roteiro de entrevista 2
Recordatério 24 horas

10* F2 Duas semanas Recordatério 24 horas

Roteiro de entrevista final

Nota: LB: Linha de Base; TRV: Treino de Relato Verbal: TA: Treino de Automonitoracdo; F: Follow-up.

Prosseguindo, as criangas participantes foram submetidas ao treino de relato verbal

(TRV) realizado na 3* e na 4* sessdo, com intervalo minimo de sete dias, durante as quais

foi aplicado o Recordatério 24 horas. Nestas entrevistas era feita andlise de equivaléncia

entre o que o participante relatava sobre sua alimentagdo e as orientacdes nutricionais
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descritas no Protocolo de orientagdo nutricional para criangas e essas andlises
permaneceram durante toda a coleta de dados.

Na 5 sessdo, etapa de Linha de Base 2 (LB2), foi aplicado o Recordatério 24
horas. Em seguida os participantes foram treinados a preencher o Protocolo de
automonitoracdo, tendo como referéncia a alimentacdo realizada no dia anterior a
entrevista e receberam sete copias do Protocolo de automonitoracdo para preenchimento
em domicilio, correspondendo a cada dia da semana.

Em seguida, as criangas participantes foram submetidas ao treino em registro de
automonitoragdo (TA), nas 6, 7* e 8 sessdes, com intervalo minimo de sete dias, nas quais
os participantes deveriam apresentar o registro feito nos Protocolos de automonitoracao.
Nestas trés entrevistas, eram feitas andlises dos registros preenchidos pelos participantes,
seguindo o Roteiro para andlise do protocolo de automonitoragdo complementadas com a
aplicagdo do Recordatorio 24 horas.

Decorridas cinco semanas apds a terceira entrevista de treino em registro de
automonitoragdo, foi realizada a 9* sessao (Follow-up 1 — F1), com a aplicacdo do Roteiro
de entrevista 2 e do Recordatério 24 horas.

Apo6s duas semanas fez-se uma entrevista de encerramento (Follow-up 2 — F2) na
qual foram aplicados o Recordatdrio 24 horas e o Roteiro de entrevista final. Ao final desta
entrevista, foi realizada uma devolutiva aos participantes acerca dos resultados obtidos.

Destaca-se que, em todas as entrevistas realizadas durante a pesquisa, ao final, era
reservado de dez a quinze minutos para a realizacao de atividades lddicas com as criangas,
utilizando-se jogos e brinquedos disponiveis no consultério do ambulatério de psicologia

do HU.
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Procedimento de analise dos dados

Os dados obtidos com a aplicacdo do Inventdrio de estilos parentais foram
analisados de acordo com orientacdes constantes no manual de aplicacdo (Gomide, 2006).

As respostas dos participantes ao Roteiro de entrevista 2 foram inicialmente
avaliadas com o objetivo de se construir um sistema de categorias de andlise. A selecio
destas categorias foi realizada por meio de um banco de dados construido a partir das
informagdes contidas no Manual informativo sobre obesidade e alimentacdo saudavel e no
Protocolo de orientagdo nutricional para criancas. Em seguida, estas categorias foram
analisadas por dois juizes independentes, para a obtencdo do cdlculo de concordancia, a
partir da férmula: nimero de concordéncias dividido pela soma entre as concordancias e as
discordancias, sendo o resultado multiplicado por 100 (Fagundes, 1982). Obteve-se um
indice de 100% de concordancia entre os juizes independentes.

As categorias de andlise utilizadas foram as seguintes:

(1) Conhecimentos sobre obesidade

Nesta categoria foram investigados os conhecimentos dos participantes sobre
defini¢do, causas, consequéncias imediatas, consequéncias em longo prazo e sobre o
tratamento. No item Defini¢do, os tépicos que serviam como referéncia para analisar a
resposta do participante como correta ou ndo foram os seguintes: doenga, excesso de
gordura, prejuizo a satude e cronicidade da doenca. No que se refere ao item Causas, 0s
tépicos foram alimentacdo inadequada e sedentarismo. Quanto as Consequéncias
imediatas, utilizou-se como referéncia: dores nos joelhos, dificuldade para respirar quando
faz esforco fisico, perda de roupas mais rapidamente e outra consequéncia de curto prazo.
Na andlise das Consequéncias em longo prazo, os topicos indicados foram doencas do

coracdo, doengas respiratdrias, doengas psicoldgicas, pressdo alta, problemas musculo-
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esqueléticos, diabetes e outra consequéncia de longo prazo. E no item Tratamento, os
tépicos que deveriam ser citados referiam-se a reeducacdo alimentar e pratica de atividade
fisica.

Para o participante obter um ponto em cada um dos itens, sua resposta deveria
corresponder a, pelo menos, metade dos topicos elencados no banco de respostas para cada
item. Caso a resposta ndo alcancgasse o critério de correspondéncia igual ou maior que a
metade dos topicos no item que estava sendo analisado, o participante ndo recebia nenhum
ponto no referido item. Desta forma, a classificacdo era finalizada da seguinte maneira: (a)
Conhecimento satisfatorio, quando o participante obteve cinco ou quatro pontos; (b)
Conhecimento regular, quando o participante obteve trés ou dois pontos; e, (c)
Conhecimento insuficiente, quando o participante obteve um ponto ou nao obteve ponto
em nenhum item.

(2) Conhecimento sobre as orientagdes nutricionais

Nesta categoria foram analisados relatos dos participantes acerca de: (a) alimentos
sugeridos para aumento do consumo, (b) alimentos sugeridos para diminui¢cdo da ingestao,
(c) horérios indicados para as refei¢des e (d) lista de substituicdo de alimentos.

Para o participante obter um ponto em cada um dos itens, a resposta deveria conter
pelo menos o relato de uma orientacao efetivamente registrada no Protocolo de orientacao
nutricional para criangas e/ou nas informagdes fornecidas pelo profissional de nutricdo e
registradas no Prontudrio do paciente. Estas informacdes eram individualizadas e, portanto,
foram analisadas considerando-se cada participante. Caso a resposta ndo correspondesse a
pelo menos uma orientacdo contida no Protocolo de orientacdo nutricional e/ou no
Prontuario do paciente, o participante ndo recebia nenhum ponto no referido item. Desta

forma, a categorizagdo foi finalizada da seguinte maneira: (a) Conhecimento satisfatorio,
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quando o participante obteve quatro ou trés pontos; (b) Conhecimento regular, quando o
participante obteve dois pontos; e, (c) Conhecimento insuficiente, quando o participante
obteve um ponto ou quando ndo obteve nenhum ponto.

(3) Seguimento das orientacdes nutricionais

Nesta categoria foram analisados os relatos dos participantes acerca de: (a)
seguimento de pelo menos uma orientacao do nutricionista, (b) descricdo de pelo menos
um aspecto facil de seguir no tratamento, (c) ao relatar um aspecto dificil de seguir no
tratamento, o participante apresentava pelo menos uma estratégia que estava sendo
utilizada para enfrentamento da dificuldade e/ou identificava causas para esta dificuldade
e (d) nota dada para adesdo ao tratamento em uma escala de 0 a 10.

Para o participante obter um ponto em cada um destes itens, exceto no item (d), sua
resposta deveria corresponder a pelo menos uma orientacdo efetivamente registrada no
Protocolo de orientacdo nutricional e/ou nas informacdes fornecidas pelo profissional de
nutri¢do contidas no Prontudrio do paciente. Novamente, destaca-se que essas informacgdes
eram individualizadas e, portanto, foram analisadas considerando-se cada participante.
Caso a resposta nao correspondesse a no minimo uma orientagdo contida no Protocolo de
orientacdo nutricional e/ou no Prontudrio do paciente, o participante nao recebia nenhum
ponto no referido item. No que se refere ao item (d), o ponto foi obtido quando o
participante atribuiu nota igual ou superior a cinco para a adesdo ao tratamento. Quando a
nota era menor que cinco, o participante nio recebia ponto. Desta forma, a categorizacao
foi finalizada da seguinte maneira: (a) Seguimento satisfatorio, quando o participante
obteve quatro ou trés pontos; (b) Seguimento regular, quando o participante obteve dois
pontos; e, (c) Seguimento insuficiente, quando o participante obteve um ponto ou quando

nao obteve nenhum ponto.
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Os resultados obtidos foram analisados de modo longitudinal, a partir do
delineamento de sujeito como seu proprio controle, considerando-se a adesao da crianca ao
tratamento nutricional ao inicio do estudo (LB1), apds a aplicacdo do Manual informativo
sobre obesidade e alimentagdo sauddvel, apds o treino em relato verbal (TRV), em LB2,
apos o treino em registros de automonitoracdo (TA) e em Follow-up.

Para a andlise da adesdo sob o efeito do TRV e do TA, fez-se o célculo do Indice de
Adesao a Dieta (IAD), a partir de adaptac@o da férmula utilizada por Nobre (2010). Nesta

andlise, foram consideradas cada refei¢do separadamente, a partir da seguinte féormula:

Numero de itens corretamente ingeridos < 100

Numero de itens recomendados + Nimero de itens incorretamente ingeridos

Foram considerados como itens recomendados aqueles descritos no Protocolo de
orientacdo nutricional para criancas de cada participante. Os itens incorretamente
ingeridos foram aqueles adicionados pelos participantes e que ndo foram recomendados
pelo profissional de nutricdio ou aqueles que foram ingeridos de maneira ndo
correspondente ao prescrito pelo profissional de nutricdo, quer na qualidade e/ou na
quantidade. Os itens corretamente ingeridos foram aqueles relatados pelos participantes e
que correspondiam aos indicados no Protocolo de orientagdo nutricional para criangas,
tanto em qualidade quanto em quantidade.

Para a andlise da fidedignidade do IAD, foi selecionada aleatoriamente uma
amostra de cada refeicdo das duas criancas participantes, bem como de todos os registros
das refeicoes realizadas em um periodo de 24 horas (obtidos por meio do Recordatério 24
horas).

Para o cdlculo do Indice de Fidedignidade (IF), dois estudantes de Psicologia, com

histérico de treino em andlise de categorias de comportamentos € que nao conheciam os
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objetivos do estudo, participaram como juizes independentes. Primeiramente, fez-se o
calculo do IF entre estes juizes; em seguida, comparou-se este resultado com o obtido pela

pesquisadora. A férmula utilizada para calcular os IFs foi a seguinte (Nobre, 2010):

Numero de itens em acordo < 100

Numero de itens em acordo + Numero de itens em desacordo

Os resultados obtidos no calculo dos IFs encontram-se descritos no Anexo N.

Na andlise dos tipos de erros alimentares, os itens incorretamente ingeridos foram
categorizados de acordo com as seis categorias de erros alimentares elaboradas por Soares
e Costa (2011) acrescidas de mais duas categorias (Tipo 7 e Tipo 8). Na Tabela 2

apresenta-se a descri¢do de cada categoria.

Tabela 2

Categorias de tipos de erros alimentares (adaptadas de Soares & Costa, 2011)

Categorias  Descri¢iao da Categoria

Tipo 1 Alimento recomendado, mas ingerido em quantidade superior a indicada no Protocolo.

Tipo 2 Alimento ndo recomendado ingerido durante a refeigdo.

Tipo 3 Alimento ndo recomendado ingerido em intervalo entre as refeicdes.

Tipo 4 Alimento recomendado, mas ndo ingerido durante a refeicdo.

Tipo 5 Alimento recomendado ingerido em intervalo entre as refeigdes.

Tipo 6 Alimento recomendado, mas ingerido em refeicdo diferente daquela em que foi
recomendado.

Tipo 7 Alimento recomendado, mas ingerido em quantidade inferior a indicada no Protocolo.

Tipo 8 Refei¢do ndo realizada.

Os registros realizados nos Protocolos de automonitoragdo foram analisados a
partir da contagem da frequéncia dos alimentos assinalados pela crianga, considerando-se
tanto os itens corretamente ingeridos, quanto os itens incorretamente ingeridos, tendo
como parametro os itens recomendados no Protocolo de orientagdo nutricional para

criangas. Para o célculo da frequéncia, foram considerados apenas os alimentos marcados



43

previamente nos Protocolos de automonitoracdo, sendo excluidos os alimentos que foram
“lembrados” no momento da entrevista e as divergéncias observadas durante a aplicagao
dos recordatdrios. Nesta andlise, considerou-se somente a qualidade (isto é, o tipo) dos
alimentos marcados.

Os Protocolos de automonitoragdo preenchidos pelos participantes em ambiente
domiciliar foram denominados da seguinte maneira: PA1, PA2 e PA3, sendo que cada um
destes correspondia a uma semana de registro de automonitoracao.

A partir dos dados obtidos com o Recordatério 24 horas e com as transcri¢des das
sessoes foram analisadas as contingéncias relacionadas a adesdo das orientacoes

nutricionais pelos participantes.

Resultados

Caracterizacio dos participantes

Condicao 1 (sem a presenca da cuidadora).

Participante 1 (PI): sexo masculino, 9 anos de idade ao inicio do estudo,
frequentando no turno da manha a 3* série do Ensino Fundamental em escola publica, com
1 ano e 11 meses de atendimento no Servico de Nutricio do HU, peso igual a 48,9 kg e
com diagndstico de obesidade (IMC/I= >P97).

Cuidador 1 (C1): Mae de P1, 29 anos de idade ao inicio da pesquisa, dona de casa,
com Ensino Médio completo. De acordo com a Classificacdo da ABEP (2010), seu nivel
socioecondmico era a Classe C2. Seu estilo parental, avaliado pelo Inventédrio de estilos
parentais (Gomide, 2006), apresentou percentil 45 na autoaplica¢do e 50 na versdo para a

crianga, ambos indicando Estilo Parental Regular, porém abaixo da média.
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Condicao 2 (com a presenca da cuidadora).

Participante 2 (P2): sexo feminino, 11 anos de idade ao inicio do estudo,
frequentando no turno da manha a 5 série do Ensino Fundamental em escola publica e, no
turno da tarde, um programa de assisténcia social; acompanhada pelo Servico de Nutricao
do HU pelo periodo de um ano, peso igual a 50,8 kg e com diagndstico de sobrepeso
(IMC/I: P85-P97).

Cuidador 2 (C2): Mae de P2, 52 anos de idade ao inicio do estudo, com Ensino
Médio completo, trabalhando como auxiliar de servigos gerais. Segundo a classificacdo da
ABEP (2010), seu nivel socioeconomico era a Classe C2. No que se refere ao estilo
parental (Gomide, 2006), os resultados obtidos foram percentil 25 na autoaplicacdo e
percentil 30 na versdo para a crianca, indicando Estilo Parental de Risco segundo as
respostas da propria cuidadora e Estilo Parental Regular, porém abaixo da média a partir

das respostas da crianga.

Analise dos efeitos do uso de instrucoes

Na Tabela 3 estdo apresentadas as caracteristicas dos participantes quanto ao
conhecimento sobre obesidade, conhecimento sobre as orientacdes nutricionais e relato de
seguimento destas orientagdes, comparando-se os resultados obtidos antes e depois da
aplicacdo do Manual informativo sobre obesidade e alimentacdo saudavel.

Os resultados indicam que P1 manteve a mesma classificacdo ao inicio e ao final
do estudo em todos os itens analisados, sugerindo que o uso do Manual ndo foi suficiente
para melhorar o conhecimento deste participante acerca de obesidade. Quanto a P2,

observou-se melhora nos itens conhecimento e seguimento das orientagdes nutricionais ao
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final do estudo. C2 apresentou melhora no conhecimento sobre obesidade apds a aplicacao

do material informativo.

Tabela 3
Comparagdo entre conhecimento sobre obesidade, conhecimento sobre orientacoes
nutricionais e relato de seguimento destas orientacdes antes e apods a aplicacdo do

Manual informativo sobre obesidade e alimentacdo sauddvel

Condicao 1 Condicao 2

P1 P2 C2

Antes Apbs Antes Apbs Antes Apbs
Conhecimento  Regular Regular Insuficiente Insuficiente Insuficiente Regular
sobre
obesidade
Conhecimento  Satisfatério Satisfatério Insuficiente Regular Satisfatério  Satisfatério
sobre
orientacoes
nutricionais
Seguimento das Satisfatério Satisfatério Regular Satisfatério ~ Satisfatério  Satisfatdrio
orientacoes
nutricionais

O resultado obtido no Teste de Conhecimentos mostrou que P1 obteve 10 acertos,
enquanto P2 apenas cinco acertos (de um total de 12 perguntas). Este resultado coincide

com a classificagdo do conhecimento dos participantes ao inicio e ao final do estudo.

Analise dos efeitos do treino de relato verbal e do treino de automonitoracao

Na Figura 1 estdo apresentados os percentuais correspondentes ao Indice de
Adesao a Dieta (IAD) obtidos pelos participantes P1 e P2 em linha de base 1 (LB1), treino
de relato verbal (TRV), linha de base 2 (LB2), treino de automonitoracdo (TA) e em

Follow-up (F), considerando-se cada uma das refeicoes.
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Figura 1. Indice de adesdo a dieta por refei¢do dos participantes P1 e P2 considerando as refei¢des indicadas

no protocolo de orientag@o nutricional.

Analisando-se a Figura 1, pode-se observar que os IADs de P2 foram mais

elevados do que os obtidos por P1 em todas as fases da pesquisa. Verifica-se que P1

obteve resultados iguais ou inferiores a 50% em todos os IADs, independentemente da

refeicdo ou da fase em que a coleta de dados foi realizada. O Jantar foi a refeicdo na qual

P1 obteve IADs mais baixos. A auséncia de registros referentes a Ceia justifica-se pelo

fato deste participante ndo ter realizado esta refei¢do durante a coleta de dados.
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P2 apresentou resultados superiores a 50% na maioria dos IADs referentes ao
Desjejum, Lanche da Tarde e Ceia. No Lanche da Manha, os IADs de P2 ficaram abaixo
de 50% em todo o periodo da pesquisa, apresentando elevagdo somente em F1. No
Almocgo, os IADs de P2 ficaram préximos de 50% em TRV, ocorrendo decréscimo no
periodo de TA, voltando a aumentar nas sessdes de Follow-up. No Jantar, P2 obteve
predominantemente IADs inferiores a 50%.

Observa-se que a Ceia ndo foi regularmente realizada pelos participantes.
Considerando-se todos os IADs, somente P2 alcangou resultado igual a 100% (com seis
ocorréncias no Lanche da Tarde e cinco na Ceia).

Na Tabela 4 apresenta-se a média dos IADs obtidos pelos participantes em cada

etapa da pesquisa.

Tabela 4

Comparagdo entre as médias percentuais dos IADs obtidos pelos participantes nas etapas

da pesquisa
Etapas da pesquisa
Participante ~ LB1 (%) TRV (%) LB2 (%) TA (%) F (%)
P1 11 15 20 9 9
P2 42 39 68 36 51
Média 26,5 27 44 22,5 30

Nota: LB: Linha de Base; TRV: Treino de Relato Verbal: TA: Treino de Automonitoracdo; F: Follow-up.

Observa-se que independente da etapa, os IADs de P2 foram mais elevados do que
os obtidos por P1. Considerando-se a média obtida pelos dois participantes, observa-se que
houve aumento de 39,77% entre os IADs obtidos nas LB1 e LB2, isto €, apds treino em
relato verbal, sugerindo significancia clinica segundo Patterson, Chamberlain e Red

(1982).
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Caracteristicas do comportamento alimentar
Na Figura 2 apresenta-se a comparacdo da frequéncia total de tipos de erros

alimentares observados nos relatos de P1 e de P2.
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indicada no Protocolo.

Tipo 2 - Alim ento ndorecom endado ingerido durante a refeigdo.

Tipo 3 - Alimento ndorecomendado ingerido em intervalo entre asrefeigtes.
Tipo 4 - Alim ento recom endado, masndoingenido durante a refeigdo.

Tipo 5 - Alimento recomendadoingerido em intervalo entre asrefeigdes.

Tipo 6 - Alimento recom endado, masingerido em refeigdo diferente dacuela em
que foi recom endado.

Tipo 7 - Alimento recom endado, masingerido em quantidade inferior a indicada
no Protocolo.

Tipo & - Refeigiondorealizada,

Figura 2. Comparacao da frequéncia de tipos de erros alimentares de P1 e de P2.

Observa-se na Figura 2 que os tipos de erro alimentar mais frequentes foram o Tipo
4 (Alimento recomendado, mas ndo ingerido durante a refeicao) e o Tipo 2 (Alimento ndo
recomendado ingerido durante a refeicdo). Comparando-se os dois participantes, observa-
se que P1 apresentou maior frequéncia de erros alimentares do que P2, com excecdo do
erro Tipo 1 (Alimento recomendado, mas ingerido em quantidade superior a indicada no

Protocolo).
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No que se refere aos erros menos frequentes, observa-se que, no caso de P1, foi o
erro Tipo 5 (Alimento recomendado ingerido em intervalo entre as refeicdes). No caso de
P2, os erros Tipo 3 (Alimento ndo recomendado ingerido em intervalo entre as refeicdes),
o Tipo 5 (Alimento recomendado ingerido em intervalo entre as refei¢cdes) e o Tipo 7
(Alimento recomendado, mas ingerido em quantidade inferior a indicada no Protocolo)
foram os menos frequentes.

Na Figura 3 apresenta-se a frequéncia total dos tipos de erros alimentares
apresentados por Pl e P2 considerando-se o tipo de refeicdo recomendada pela
nutricionista.

Observa-se na Figura 3 que, em relagdo a P1, no Desjejum os erros mais frequentes
foram do Tipo 4 (Alimento recomendado, mas nao ingerido durante a refei¢do) e do Tipo 2
(Alimento ndo recomendado ingerido durante a refeicdo). No Lanche da manha foram
mais comuns os erros Tipo 2 (Alimento ndo recomendado ingerido durante a refeicdo) e
Tipo 6 (Alimento recomendado, mas ingerido em refeicdo diferente daquela em que foi
recomendado). No Almocgo, o erro mais frequente foi o Tipo 4 (Alimento recomendado,
mas ndo ingerido durante a refei¢do), seguido pelo erro Tipo 1 (Alimento recomendado,
mas ingerido em quantidade superior a indicada no Protocolo), enquanto no Lanche da
tarde foi o erro Tipo 2 (Alimento ndo recomendado ingerido durante a refeicdo). No Jantar,
foram mais frequentes os erros Tipo 4 (Alimento recomendado, mas ndo ingerido durante
a refeicdo) e Tipo 6 (Alimento recomendado, mas ingerido em refeicao diferente daquela

em que foi recomendado). O erro Tipo 8 (Refei¢do nao realizada) foi frequente na Ceia.
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indicada noProtocolo.

Tipo 2 - Alim ento néorecomendado ingerido durante a refeigdo.

Tipo 3 - Alimento ndorecomendadoingerido em intervalo entre asrefeigtes.
Tipo 4 - Alimento recomendado, masndoingerido durante a refeigdo.

Tipo 5 - Alimento recomendado ingerido em intervalo entre as refeigdes.

Tipo 6 - Alimento recom endado, masingerido em refeigdo diferente dacuela em
que foi recom endado.

Tipo 7 - Alimento recomendado, masingerido em quantidade inferior a indicada
noProtocolo.

Tipo 8 - Refeigiondorealizada.

Figura 3. Frequéncia de tipos de erros alimentares de P1 e de P2 em cada refeicdo.

Com relacdo a P2, observa-se que no Desjejum e no Jantar o erro mais frequente
foi o Tipo 4 (Alimento recomendado, mas ndo ingerido durante a refeicdo). Tanto no
Lanche da manhd quanto no Lanche da Tarde, foi mais frequente o erro Tipo 2 (Alimento
ndo recomendado ingerido durante a refeicdo). No almoco, o erro Tipo 4 (Alimento

recomendado, mas ndo ingerido durante a refeicdo) foi mais comum, seguido pelo erro
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Tipo 1 (Alimento recomendado, mas ingerido em quantidade superior a indicada no
Protocolo). A frequéncia de erros alimentares foi baixa na Ceia, aparecendo um caso
isolado de erro Tipo 2 (Alimento ndo recomendado ingerido durante a refei¢do) e duas
ocorréncias do erro Tipo 6 (Alimento recomendado, mas ingerido em refeicdo diferente
daquela em que foi recomendado) e do erro Tipo 8 (Refeicdo ndo realizada).

Os resultados descritos na Figura 3 indicam que o Almog¢o e o Jantar foram as
refeicdes com maior nimero de erros, independente do tipo, para os dois participantes. Em
geral, prevaleceram os mesmos tipos de erros tanto para P1 quanto para P2 nas refeicdes,
com excecdo da Ceia.

Na Figura 4 descreve-se a frequéncia dos tipos de erros alimentares apresentados
por P1 e P2 em cada etapa da coleta de dados.

Observa-se que, no caso de PI, o erro Tipo 1 (Alimento recomendado, mas
ingerido em quantidade superior a indicada no Protocolo) diminuiu a partir da LB2, exceto
no TA1; o Tipo 2 (Alimento ndo recomendado ingerido durante a refeicdo) aumentou a
partir de TA2; o Tipo 3 (Alimento ndo recomendado ingerido em intervalo entre as
refeicoes) teve frequéncia baixa ao longo das etapas, apresentando um aumento apenas em
TA2; o Tipo 4 (Alimento recomendado, mas ndo ingerido durante a refeicdo) ja era
frequente ao inicio do estudo, porém a partir da LB2 aumentou de frequéncia; o Tipo 6
aumentou de frequéncia nas etapas de TRV2 e TAl; os demais tipos de erros tiveram
frequéncia similar ao longo das etapas do estudo.

No caso de P2, o erro Tipo 1 (Alimento recomendado, mas ingerido em quantidade
superior a indicada no Protocolo) diminuiu no TRV, mantendo-se estivel ao longo da
pesquisa, e tendo frequéncia menor no periodo de Follow-up; o Tipo 2 (Alimento ndo

recomendado ingerido durante a refei¢cdo) diminuiu de frequéncia a partir do TRV2,
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apresentando um pico de frequéncia no TA3; os Tipo 4 (Alimento recomendado, mas ndo
ingerido durante a refei¢do) e Tipo 6 (Alimento recomendado, mas ingerido em refei¢dao
diferente daquela em que foi recomendado) tiveram frequéncia aproximada ao longo da
pesquisa, com expressivo aumento em F2. Os demais tipos de erros tiveram frequéncia

similar ao longo das etapas do estudo.
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LE1 TRV1 TRVZ LB2 TAl TaA2 TA3 Fl F2

P2

Frequéncia dos erros alimentares
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LB: Linha de Base - TRV : Treino de Relato Verbal - TA: Treino de
Automonitoragdo- F: Follow-up,

Tipo 1 - Alimento recomendado, mas ingendo em quantidade superior a
indicada noProtocolo.

Tipo 2 - Alimento ndo recomendado ingerido durante a refeigdo.

Tipo 3 - Alim ento ndorecom endado ingerido em intervalo entre asrefeigies.
Tipo 4 - Alimento recomendado, masndoingerido durante a refeigdo.

Tipo 5 - Alimento recomendado ingerido em intervalo entre as refeigies.

Tipo 6 - Alimento recom endado, masingerido em refeigdo diferente dacuela em
que foi recom endado.

Tipo 7 - Alimento recomendado, masingerido em guantidade inferior a indicada
noProtocolo.

Tipo 8 - Refeigiondorealizada.

Figura 4. Frequéncia de tipos de erros alimentares de P1 e de P2 em cada etapa.
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Comparando-se os dois participantes, observa-se que ao longo dos treinos o erro
Tipo 1 (Alimento recomendado, mas ingerido em quantidade superior a indicada no
Protocolo) diminuiu de frequéncia em ambos, o Tipo 2 (Alimento ndo recomendado
ingerido durante a refeicdo) aumentou de frequéncia no caso de P1 e diminuiu no caso de
P2 e o erro Tipo 4 (Alimento recomendado, mas ndo ingerido durante a refei¢cdo)
aumentou de frequéncia no caso de P1.

Na Figura 5 descreve-se a frequéncia dos tipos de alimentos recomendados e ndo
recomendados ingeridos em cada refeicdo por P1 segundo os registros semanais feitos nos
trés Protocolos de automonitoragao.

Nota-se na Figura 5 a presenca de registro de consumo de alimentos ndo
recomendados em todos os tipos de refeicdo. No Desjejum, observa-se alta frequéncia da
ingestdo de café, que era um alimento ndo recomendado para P1 de acordo com o
Protocolo de orientacdo nutricional e observa-se um aumento ao longo dos registros no
relato da ingestao dos itens margarina e pao, que eram recomendados para o Desjejum. No
Lanche da manha, houve registro de grande variedade de alimentos ndo recomendados.
Provavelmente, a diminui¢do no registro de certos itens, como, por exemplo: salgado,
pastel e bolo, ocorreu devido a substituicdo destes alimentos um pelo outro. Quanto ao
Almoco, verifica-se uma baixa frequéncia de registro de consumo de itens recomendados,
com excec¢do da farinha e do feijao no dltimo registro (PA3); por outro lado, observa-se
alta frequéncia no consumo de mortadela, em detrimento da ingestdo de carnes em geral,
que eram itens recomendados. A partir do segundo Protocolo de automonitoracdo (PA2),
permaneceu o registro apenas da mortadela como item nio recomendado. No que se refere
ao Lanche da tarde, pode-se verificar que houve registro de ingestdo tanto de itens

recomendados quanto de itens ndo recomendados, prevalecendo estes. Provavelmente, a
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diminui¢do na frequéncia de alguns itens ocorreu pelo mesmo motivo do Lanche da
manha. No Jantar, de modo semelhante ao Lanche da manha, houve registro de grande

variedade de tipos de alimentos, em sua maioria classificados como ndo recomendados.
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Figura 5. Frequéncia dos alimentos marcados por P1 nos Protocolos de automonitoracdo durante trés semanas (PAl,
PA2 e PA3), comparando-as em uma mesma refeicdo ou entre as cinco refei¢des realizadas. Os alimentos foram

separados em “recomendados” e “ndo recomendados” de acordo com o Protocolo de orientagdo nutricional para criangas.
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Observa-se ainda que a frequéncia de registro de alguns itens ndo recomendados,

como refrigerante, bolo e pastel diminuiu ao longo da automonitoracdo. Por outro lado,

aumentou o consumo de mortadela.

Na Figura 6 apresenta-se a frequéncia dos tipos de alimentos recomendados e ndo

recomendados ingeridos em cada refei¢do por P2 a partir dos registros semanais feitos nos

trés Protocolos de automonitoragao.
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Figura 6. Frequéncia dos alimentos marcados por P2 nos protocolos de automonitora¢do durante trés semanas (PA1,
PA2 e PA3), comparando-as em uma mesma refeicdo ou entre as seis refei¢des realizadas. Os alimentos foram separados

em “recomendados” e “ndo recomendados” de acordo com o protocolo de orientacdo nutricional para criangas.
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Na Figura 6, de modo semelhante ao que foi encontrado nos resultados obtidos com
P1, observa-se em P2 a ocorréncia de registros de consumo de alimentos nao
recomendados em todos os tipos de refeicdo.

As refei¢Oes que apresentaram maior variedade de itens ndo recomendados foram o
Lanche da manha, Lanche da tarde, Jantar e a Ceia. No Desjejum e no Almogo houve o
predominio da variedade de itens recomendados. Considerando-se os  registros de
automonitoracdo durante as trés semanas, como se pode observar na Figura 6, verifica-se
que no Desjejum o alimento recomendado pao aumentou de frequéncia, enquanto o café,
que também era recomendado, diminuiu de frequéncia. Quanto ao Lanche da manhi e ao
Almoco, ndo foi verificada diferenca na frequéncia dos registros nas trés semanas. No
Lanche da tarde, mesmo havendo uma alta variabilidade de itens ndo recomendados
registrados, observa-se que o salgado e o refrigerante tiveram uma diminui¢do
considerdvel ao longo das semanas de registro; contudo, o registro do consumo de suco
também diminuiu. No que se refere ao Jantar, destaca-se a diminui¢do da frequéncia do
registro do consumo do item ndo recomendado farinha; mas, por outro lado, houve um
aumento na frequéncia do registro da ingestdo de feijao ao longo das semanas. Na Ceia foi
possivel observar que diminuiu o registro do consumo de alimentos ndo recomendados ao
longo das semanas de automonitoracao.

Dentre os alimentos recomendados que foram registrados por P2, observa-se que o
suco destaca-se nos Lanches da manha e da tarde. Em todas as refeicdes, a variabilidade de
itens recomendados € alta e semelhante ao longo das semanas.

Na Tabela 5 apresentam-se caracteristicas do comportamento alimentar das

criangas participantes relacionadas ao contexto de realizacdo das refeigoes.
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Comparagdo entre caracteristicas relacionadas ao contexto de realizacdo das refeicoes

segundo relato de P1 e P2

Participantes
Caracteristicas P1 (N=45) P2 (N=50)
Local de realizagdo das Sala da casa n=27 n=7
refei¢des Cozinha da casa n=11 n=21
Quarto da casa n=0 n=11
Escola n=5 n=6
Rua n=2 n=0
Programa de Assisténcia Social n=0 n=5
Companhia no momento das  Familiar n=31 n=38
refeigdes Sozinho n=9 n=3
Colegas n=5 n=9
Preparo das refeicdes Mae n=11 n=21
Outro familiar n=26 n=18
Fornecida pela escola ou n=4 n=7
Programa de Assisténcia Social
Comprada pelo participante ou n=3 n=3
cuidadora
Levou de casa n=1 n=1
Quem servia Crianca participante n=27 n=24
Mae n=9 n=11
Outros n=9 n=15
Sentimentos antecedentes as  Fome n=27 n=0
refei¢des Cansado e/ou com sono n=12 n=3
“Bem” n=0 n=27
Outros n=6 n=5
“Nada” n=0 n=15
Sentimentos subsequentes as  “Cheio” n=38 n=12
refeigcdes Cansado n=6 n=0
“Bem” n=1 n=36
Outros n=0 n=2

Observa-se na Tabela 5 que os dois participantes nao costumavam realizar suas

refeicdes em locais fixos. Em geral, ambos estavam acompanhados por familiares durante

as refeigdes. As cuidadoras principais (mdes) ndo eram as Unicas responsaveis pelo preparo

das refei¢cdes das criancas, sendo frequente que outros familiares também preparassem

essas refeicoes, como a avéd no caso de P1 e o pai e a irmd no caso de P2. As criancas

participavam com frequéncia do processo de servirem-se do alimento. Os sentimentos
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N

antecedentes a refeicdo relatados por P1 foram mais frequentemente relacionados a
percep¢ao de “fome” e os subsequentes a percepcao de estar “cheio”, enquanto P2 na
maioria das vezes referiu sentir-se “bem” tanto antes quanto depois das refeicoes.

Os eventos antecedentes e consequentes a realizacdo das refeicOes eram tipicos a

rotina dos participantes, como tomar banho, assistir televisao, brincar e ir para a escola.

Contingéncias relacionadas a adesao as orientacoes nutricionais

Condicao 1 (sem a presenca da cuidadora).

A Tabela 6 apresenta exemplos de relatos de P1 referentes as andlises realizadas
sobre o0 que, em relacdo a descri¢do do comportamento alimentar, estava de acordo e o que
ndo estava de acordo com a orientac@o nutricional.

Observa-se na Tabela 6 que P1 apresentava facilidade em analisar o que estava e o
que ndo estava de acordo com as orienta¢des nutricionais. Contudo, ao analisar o que
poderia ser feito para mudar o que ndo estava de acordo, observa-se que, em algumas
andlises o que era referido por P1 nao correspondia ao prescrito em seu Protocolo de
orientagdo nutricional. Por exemplo, ndo havia recomendacao para a ingestdo de bolacha e
biscoito no Lanche da Manha. Outro relato de P1 que ndo correspondia ao que estava
prescrito no Protocolo de orientacdo nutricional era referente a quantidade de leite
recomendada para o Desjejum, pois, no protocolo constava um copo de leite com cereal e
nao constava informagao exclusiva sobre leite em p6. A quantidade de bolachas prescritas

para o Lanche da tarde era quatro e ndo cinco como P1 relatou.
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Exemplos da andlise feita por Pl acerca da correspondéncia entre o relato do

comportamento alimentar e as orientagdes nutricionais

Itens analisados

Refeicao Esta de acordo com a Nao esta de acordo coma O que pode fazer para mudar
orientacdo nutricional orientacdo nutricional 0 que nao esta de acordo com
a orientacio nutricional
Desjejum  P1: “as 3 Dbolachas, Pl: “o café com leite Pl: “poderia diminuir [a
porque ela passou 4 eu porque eu coloquei uma quantidade de leite]” (LB1).
comi s6 3” (LB1). colher cheia e era a
metade” (LB1).
Lanche da P1: “s6 o suco. S6 que os  P1: “os dois copos... ah! E  P1: “comer a metade de dez e
manha dois copos nao” (TRV2). a bolacha que eu comi tomar um copo de suco”
dez” (TRV2). (TRV2).
P1: “nada” (TA2). P1: “Os sete [biscoitos] P1: “Comer quatro biscoitos”
ndo estdo de acordo” (TA2).
(TA2).
Almoco P1: “acho que € o feijdo” P1: “as duas colheres de P1: “comer uma colher de
(TRV2). farinha” (TRV2). farinha” (TRV?2).
P1: “o feijao” (TA1). Pl: “A farinha e a Pl: “Comer uma colher de
mortadela” (TA1). farinha e trocar a mortadela por
frango ou carne” (TAl).
Lanche da P1: “as cinco bolachas” P1: “o refrigerante” (LB1). P1: “tomar um copo de suco”
tarde (LB1). (LB1).
Jantar P1: “o macarrdo” (LB1). Pl: “a coxa do frango. PIl: comer sé um [pedaco]
Porque eu comi uma asa e (LB1).
uma coxa” (LB1).
Pl: “uma «colher de Pl: “o churrasco [de PIl: “comer outra coisa... uma

farinha” (LB2).

calabresa]” (LB2).

carne, frango” (LB2).

A partir da andlise dos relatos de P1, foi possivel identificar as seguintes varidveis

relacionadas as dificuldades de adesdo as orientacdes nutricionais:

Dificuldade em abandonar hdbitos alimentares.
No Protocolo de orientagdo nutricional fornecido para P1 ndo aparece café como
item recomendado. Ao analisar o Desjejum, P1 afirmava que a nutricionista havia

recomendado café, como mostra o trecho a seguir:
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P1: “T4 diferente, porque no meu [protocolo de orientacdo nutricional para

criangas] tem o café’. Pesquisadora: ‘Tem o café no seu? Vocé tem na sua casa?’

P1: ‘Tenho’. Pesquisadora: ‘Vocé traz pra mim, pra eu dar uma olhadinha. Esse

aqui foi o que a sua mae trouxe pra mim. Foi antes desse aqui?’ P1: ‘Tem café

antes desse ‘Ou’’ [escrito no protocolo de orientagdo nutricional para criangas]”.

Em outro momento, ainda tratando do assunto relacionado ao café, P1 relata:

“O papel [protocolo] tava com a mamae. Aqui que ndo tem café, mas [no outro

protocolo] tem”.

Os trechos descritos exemplificam a dificuldade de P1 em abandonar o hébito de
ingerir café no desjejum. A seguir, apresenta-se outro relato de P1 demonstrando outra
dificuldade do participante.

Pesquisadora: “‘Vocé falou que gosta de mortadela, né? Mas tinha, por exemplo,

na sua casa, outra coisa ontem a noite pra comer?’. P1: ‘Tinha’. Pesquisadora:

‘Tinha o qué?’ P1: ‘Nao sei’. Pesquisadora: ‘Mas, € voc€ que pede pra fazer [a

mortadela] ou € alguém que faz?’ P1: ‘Eu que peco pra fazer’. Pesquisadora: ‘Ah,

€ vocé que geralmente pede? Porque eu vi bastante [no registro], né?... Ai vocé
pede no almoco e no jantar?” P1: ‘Humhum. As vezes que eu como outra coisa...

S6 que a doutora mandou comer mais frango. Eu vou fazer uma listinha agora. Ela

[nutricionista] falou pra comer na semana, dois dias carne, dois dias frango, dois

dias mortadela, que € a fritura, e um dia pra comer peixe, mas como eu nao gosto

[de peixe], fica pra carne... Essa semana eu vou fazer a listinha e comecar’.

Ainda relacionado a dificuldade de P1 em parar de comer mortadela, C1 relatou:

“A mortadela € de dia e noite. Mudou algumas coisas, mas a mortadela continua.

Pesquisadora: Mas, como é? Ele que pede? Cl: Ele que pede pra comer isso
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[mortadela]. Pesquisadora: Mas, e se der outra coisa, ele come? C1: Ele nao come.

Eu ja fiz carne pra ele. De vez em quando eu ofereco, ele olha, e ndo quer”.

P1 também relatou dificuldade para diminuir o consumo de doces, como
exemplificado no trecho a seguir: “Parar de comer doces. Mas, de vez em quando o doce

fala: vem me comer”.

Dificuldade em adquirir novos hdbitos alimentares.

A principal dificuldade apontada pelo participante foi: “comer legumes” e em outro
momento “comer verduras”. P1 atribuiu como causa desta dificuldade o fato de ndo seguir
tudo o que o profissional de nutricdo orientou, afirmando que ndo consegue: “Porque é
muito. Verdura € muito. Tem que comer chuchu, que eu ndao gosto de chuchu, tomate, que
eu nao gosto de tomate... brocolis nem passa’.

Fazer o Lanche da manha era outra dificuldade de P1 uma vez que a recomendacgdo
para esta refei¢do era de ingerir predominantemente frutas, como se observou no relato de
C1: “Sé6 que ele nao come fruta!”.

Outra dificuldade observada foi quanto a realizagdo da Ceia, como exemplificado
no seguinte relato de P1: “Nao, eu nio costumo”. Este participante nio tinha o costume de
realizar essa refeicdo antes e apds a intervengdo nutricional e a pesquisa e ndo adquiriu este
hébito.

Por outro lado, foram identificadas as seguintes varidveis relacionadas a adesdo as

orientagdes nutricionais em P1:
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Estratégias utilizadas para enfrentamento de dificuldades.

Como estratégia utilizada para a dificuldade de comer legumes e verduras, P1
relatou que fazia o seguinte: “Eu misturo na comida”.

No que se refere a ingestdo de café, que ndo estava prescrito no Protocolo de
orientagdo nutricional, P1 mostrou-se interessado em confirmar com o profissional de
nutricdo se podia ou ndo ingerir o referido alimento. Apds consulta de retorno, P1
apresentou o seguinte relato: “Ah! A nutricionista disse que eu posso tomar café”.

Outra divida que P1 esclareceu na consulta de retorno com o profissional de
nutricdo foi referente a realizacdo da Ceia. Segundo P1, a recomendacdo da nutricionista
foi: “Ela disse que pode comer e também que ndo precisa [ficando a critério do
participante]”.

No que se refere a dificuldade de P1 de comer frutas, a crianca relatou: “Eu tomo
suco na escola”, sugerindo que, neste contexto, conseguia aderir as orientacOes da
nutricionista.

Com relacdo a dificuldade em parar de comer doces, P1 relatou que apresentava
como estratégia: “Olha, quando eu quero comer doce, eu pego o menos caldrico... menos

doce. Eu pego aqueles com aquele gosto, como €? Que fica queimando a boca. Eu pego

desses. Que € sem acticar’.

Condicao 2 (com a presenca da cuidadora).
A Tabela 7 apresenta exemplos de relatos dos participantes da Condicdo 2
referentes as andlises realizadas sobre o que, em relacdo a descricio do comportamento

alimentar, estava de acordo e o que ndo estava de acordo com a orientacdo nutricional.
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Exemplos da andlise feita por P2 e C2 acerca da correspondéncia entre o relato do

comportamento alimentar e as orientagdes nutricionais

Itens analisados

Refeicio Esta de acordo com a orientacio Nao esta de acordo coma O que pode fazer para
nutricional orientacao nutricional mudar o que niao esta de
acordo com a orientacio
nutricional
Desjejum C2: “Ta de acordo ela comer alguma C2: “Nao querer se C2: “comer uma magd”
coisa. Tem vezes que ela ndo come nada. alimentar. Tomar café da (TRV1).
As vezes ela come uma banana, nio quer manhd” (TRV1).
pao, ndo quer nada” (TRV1).
Lanche P2: “‘ela [a nutricionista] falou pra ndo P2: “comer massa e fritura” P2: “dieta” (TRV1).
damanhd comer massa e fritura’. Pesquisadora: ‘e (TRV1).
vocé acha que o seu lanche da manha,
comer a pizza e o refrigerante, ta de
acordo com o que ela passou pra voc€?’
P2: ‘ndo’” (TRV1).
P2: “pra mim comer bolacha, mas ndo P2: “nfo ta de acordo o P2: “comer outra coisa no
recheada, e um copo de suco” (F1). pastel” (F1). lugar do pastel... uma
fruta” (F1).
P2: “o bolo” (LB2). P2: “o pastel” (LB2). P2: “comer uma fatia de
bolo” (LB2).
Almoco P2: “Comer quatro colheres de arroz e Pesquisadora: “‘do seu
trés pedacgos de frango e uma concha de almoco, vocé€ acha que tem
feijao” (TRV2). alguma coisa que ndo ta de
acordo com o que ela
passou?’ P2: ‘nao’(TRV2).
P2: “pra mim comer quatro colheres de P2: “s6 ndo td de acordo P2: “¢ pra mim comer
arroz e frango” (TA1). pra mim comer trés dois” (TAl).
pedacos” (TAl).
Lanche P2: “Ela passou pra eu comer s6 um pao Pesquisadora: “‘Entao
da tarde e um copo de suco” (TRV2). vocé acha que tem alguma
coisa que ndo ta de acordo
com o que ela passou?’ P2:
‘ndo’” (TRV2).
Jantar P2: “*pra mim comer 4 colheres de arroz, P2: “nada” (TA2).
e dois pedacos de  frango’...
Pesquisadora: ‘vocé me falou que
comeu dois pedagos de peixe... 0 que ta
de acordo?’ P2: ‘nada’... ‘pra mim comer
as 4 colheres de arroz, 2 pedacos de
frango ou carne’ (TA2).
Ceia P2: “ela nao falou do cha” (TA3). P2: “o cha” (TA3). P2: “tomar um copo de

leite” (TA3).
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Verifica-se na Tabela 7 que P2 apresentava inicialmente dificuldade em analisar o
que estava e o que niao estava de acordo com as orientagdes nutricionais, como se observou
no relato referente ao almoco em TRV2. Esta dificuldade foi amenizada ao longo do
estudo, como nos trechos correspondentes ao Lanche da tarde em TRV2, Almogo em TAI,
Ceia em TA3 e Lanche da manhd em F1, no qual P2 analisou suas refei¢cdes de acordo com
o recomendado no Protocolo de orientacao nutricional. Em outros relatos, P2 demonstrou
que ainda permaneciam anélises discrepantes sobre o que poderia fazer para mudar o que
ndo estava de acordo com a orientag¢do nutricional, como ocorreu no Lanche da manha em
LB2, uma vez que bolo ndo era um alimento recomendado no Protocolo de orientagdo
nutricional. Ou ainda, anélises generalistas sobre o que poderia comer, nao considerando o
que efetivamente ingeriu na refeicdo, como no caso do Lanche da manhd em TRV1. Outra
andlise discrepante pode ser observada no relato referente ao Jantar em TAI, no qual a
participante ndo soube analisar o que estava e o que ndo estava de acordo com a orientacao
nutricional.

C2 apresentou poucas verbalizagdes ao longo do estudo. Em uma das quais
analisou o Desjejum em TRVI, sendo possivel perceber que sua andlise correspondia
parcialmente ao prescrito no Protocolo de orientag@o nutricional.

A andlise dos relatos de P2 e C2 possibilitou identificar as seguintes varidveis

relacionadas as dificuldades de adesdo as orientacdes nutricionais:

Dificuldade em abandonar hdbitos alimentares.
No relato a seguir, C2 enfatiza a dificuldade de P2 em tomar agai de acordo com a

orientacdo nutricional.
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C2: “O mais dificil pra ela é quando nao tem acai. O acai dela é quase meio litro
com farinha! Uma vez ou outra ela diz: ‘mae, compra agai pra mim’. Eu digo: A
doutora ja disse pra ndo comer com farinha”.

Outra dificuldade referida pela cuidadora relaciona-se ao seguinte relato: C2:

“Porque ela gosta de estar comendo toda hora”.

Dificuldade em adquirir novos habitos alimentares.
O trecho a seguir exemplifica uma dificuldade de P2, segundo C2, em adquirir um
novo habito a partir da recomendagdo nutricional.

Pesquisadora: “‘E o que é mais dificil?’. C2: “E comer legumes”.

Possibilidade de realizar mais de uma vez a mesma refeicdo.

No relato seguinte, P2 demonstra que, quando a mesma refeicdo lhe era
disponibilizada em mais de um ambiente, ela ndo recusava.

P2: “Eu fiz o lanche 14 [no programa de assiténcia social]. E depois, eu lanchei 14

em casa de novo”.

Em relacdo a adesdo as orientagdes nutricionais, foram identificadas as seguintes

variaveis facilitadoras:

Comportamento alimentar adequado jd instalado.

P2 ja apresentava em seu repertdrio inicial o hibito de comer frutas, como mostra o
relato a seguir:

C2: “As vezes eu compro bastante frutas. Ainda agora antes de vir [para o HUJ, ela

comeu duas magas. Tendo magd em casa, ela gosta”.
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Este hdbito permaneceu ao longo de toda a pesquisa, como se observou no relato de

C2, que afirmou que, dentre as orientagdes, “‘comer frutas” era mais facil para P2 seguir.

Monitoria familiar.

Os relatos a seguir exemplificam a participacdo da familia no monitoramento da
alimentacdo da participante:

C2: “Porque 2s vezes a gente fica no pé dela. Ela fica aborrecida, As vezes ela nem

quer comer, ai ela vai e se deita, af ela dorme. Af, quando ela acorda e diz: estou

com fome, tem comida 14?7 Ai, a minha filha [a outra] diz: tem comida na panela, tu

ndo come porque ndo quer. Af, ela vai comer”.

C2: ““Ela gostava muito de refrigerante. O pai dela fazia tudo por ela, pra comprar,

ai eu comecei a falar: ‘ndo, td errado, ndo pode, ndo td de acordo’. Afi passou a

diminuir o refrigerante”.

C2: “As vezes eu faco o controle em casa. Af, ela chega da escola e ela quer

alguma coisa. As vezes ela briga: ‘mde, compra uma coxinha pra mim com

refrigerante’. ‘Ndo, eu ndo vou comprar’”.

Estratégias utilizadas para enfrentamento de dificuldades.

Para enfrentar a dificuldade que P2 apresentava de tomar agai de acordo com a
orientagdo nutricional, a estratégia utilizada por C2 era a seguinte: “Eu compro frutas:
macd, melancia, uva. Ela gosta”.

No que se refere a dificuldade de comer legumes, C2 relatou: “Eu ndo fago o que
ela quer, eu faco de tudo e ela tem que comer. Mas ai, ela come escondido. Af ela escolhe

tudinho e separa. Ela gosta muito de salada de alface que eu fagco”.
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Quanto a dificuldade referida por P2 de comer muito, a participante relatou que, ao

preparar seu proprio prato, sua estratégia era a seguinte: “Eu coloco pouca comida”.

Mudancas de habitos alimentares ao final do estudo

Condicao 1 (sem a presenca da cuidadora).

Segundo os participantes da Condi¢do 1, as mudancas observadas no

comportamento alimentar de P1 apds a intervencdo podem ser exemplificadas com os

seguintes relatos:

P1: “O que eu fazia de errado € que eu comia um atrds do outro; eu ndo dava um
tempo”.

P1: “Se eu comer uma besteira no meio da semana, no sabado eu vou ter que cortar
mais coisas. O que eu como [ndo recomendado] durante a semana, no final de
semana eu nao como mais. Entdo, € tipo uma listinha, se eu como aquilo no sabado,
eu nao como aquilo no domingo. O que eu comi no meio da semana, no sdbado eu
niao como mais... E isso é ruim. Mas..., né? E preciso, sendo eu vou comer tudo
doido... Nos finais de semana eu gostava de comer s6 bolo, bolo, agora eu ndo
como mais. Mudou. Eu s6 como bolo dia de domingo. S6 que... as vezes né... as
vezes, tem na sexta bolo. E que a mie do meu colega, ela tem uma vendinha, af tem
brigadeiro, tem coxinha, tem lasanha”.

C1: “Suco, que era dificil ele tomar, ele toma bastante agora. Feijao também ele ja
comia pouco e agora ele come mais. Algumas coisas que ele comegou a colocar na
comida dele, mas foi muito pouco”.

C1: “Diminuiu um pouco o agai. Ele voltou a comer mais feijao”.
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C1: “Tudo [mudou]. Porque ele comia muita besteira no final de semana e eu cortei
tudo. De vez em quando, de vez em quando!”.

No que se refere ao que foi mais facil e mais dificil de realizar durante a pesquisa,

apresenta-se os seguintes relatos:

P1: “Parar de comer as coisas que eu ndo podia, né? O que foi mais facil foi parar
de comer aquelas gorduras. E o mais dificil foi parar de comer besteiras. Eu
gostava muito, tipo bombom. Bombom, eu comia quase todo dia. Era um vicio”.
C1: “Controlar a comida dele foi facil e dificil, porque assim, o P1 sempre comeu
muito. As vezes, ele chorava muito... Eu ficava com pena dele e mandava ele pegar

alguma coisa pra comer”.

Condicao 2 (com a presenca da cuidadora).

Os participantes da Condigdo 2 (P2 e C2) relataram as seguintes mudancgas
observadas no comportamento alimentar a partir da intervengdo realizada durante a
pesquisa.

P2: “Néao comer muito... ndo comer escondido... ndo beliscar”.

C2: “Nao, ela ndo come mais farinha. Até o acai que ela tomava, diminuiu mais”.

C2: “Nos finais de semana, ela come bastante salada. E de alface. Ela gosta de

alface, tendo alface pra ela, € a salada preferida dela. Com pepino! Ela come

tudinho. No domingo. Ou entdo até mesmo no meio da semana, as vezes o pai dela
compra”.

Segundo C2, o que foi mais fécil de realizar durante a pesquisa foi convencer P2 a

comer menos, conforme exemplificado no relato: “Ela [P2] comia bastante mesmo. Ela

comia muito arroz, que ela mesma gostava de fazer o prato dela”.
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O que foi considerado mais dificil de realizar durante a pesquisa, segundo C2, foi
reduzir o consumo de agai por P2. C2 relatou: “Até hoje ela [diz]: mae, compra meio litro
de acai pra mim. Ai, eu digo: ‘ndo, ndo pode’. A nutricionista mesmo falou que era pra
mim dar o acai, mas feito suco, sem farinha, sé feito suco, e ndo tomar como ela tomava,
meio litro com farinha. Ai, foi o mais dificil”.

Participar da pesquisa também mudou hébitos de outros membros da familia,
conforme relato feito por C2: “Até o pai dela entrou na mudanca, né? E eu também. Como

sO coisa sauddvel, de acordo [com a orientagdo nutricional]”.

Avaliacao da pesquisa

Condicao 1 (sem a presenca da cuidadora).

Segundo P1 e Cl1, os objetivos da pesquisa eram perda de peso, sendo que CI1
acrescentou que era também ajudar a ter uma alimentacdo sauddvel. O trecho a seguir
exemplifica esta avaliacdo:

C1: “Perder peso sim, ele perdeu peso. Agora, alimentacdo, mais ou menos. Foi

bronqueada, porque ele quase ndo comeu nada [do que era recomendado]. Nao

mudou muita coisa na alimentagdo dele”.

No que se refere a participagdo na pesquisa, os participantes avaliaram da seguinte
forma:

P1: “Mais ou menos. Tinha uma coisa que eu ndo gostava. Eu gostava de brincar,

mas nao de conversar. Eu gostava s6 de brincar”.

C1: “Nao muito, né? Porque quase eu nio via nada. Ele ficava s6 14 dentro [do

consultério]. A minha parte era 14 em casa, controlar a comida dele, falar pra ele

nao comer muito. Falar o que ele podia e o que ele ndo podia”.
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Segundo os participantes da Condi¢ao 1 ainda falta melhorar:

P1: “Comer um pouco mais de fruta. S6 tem umas quatro que eu gosto... Eu acho

que [comer mais] peixe, né? Que eu ndo gosto de peixe. E muito ruim”.

C1: “A alimentacdo dele. Eu quero tirar a mortadela dele. Eu quero que ele coma

comida mais saudavel. Olha, legumes ¢ dificil, ele ndo come legumes. Frutas, sé

laranja e mamao que ele gosta...”.

Sobre os instrumentos utilizados na pesquisa, tanto P1 quanto C1 fizeram uma
avaliagdo positiva.

133

Quanto a auséncia da cuidadora nas sessdes de entrevista, P1 relatou: “‘Que s6
queriam me entrevistar’. Pesquisadora: ‘O que vocé achou disso?” P1:  ‘Meio ruim’.
Pesquisadora: ‘Por que vocé€ achou meio ruim?’. P1: ‘Porque todas as brincadeiras que eu
brinco, tem a minha mae. Todos os médicos que eu vou, tem a minha mae’. A cuidadora
comentou o seguinte: “Isso ai foi exclusdo [risos]. Eu achei interessante porque foi uma
coisa com ele, né? Nao era comigo. Ele se desenvolveu bastante com vocés aqui”.

Em relagdo a expectativa de P1 ao inicio do estudo, em comparacdo com o0s
resultados obtidos segundo avaliacdo do préprio participante, a expectativa relacionada a

perda de peso foi satisfeita e além disso, apds a intervencdo P1 avaliou que conseguiu

diminuir o consumo de doces.

Condicao 2 (com a presenca da cuidadora).

P2 relatou que, de modo geral, gostou de participar da pesquisa, porém ndo soube
justificar suas respostas.

Da mesma forma, C2 avaliou positivamente a pesquisa, justificando algumas de

suas respostas. Considerou que teve uma boa participacio na pesquisa, e relatou que ainda
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faltava melhorar a adesdo de P2 ao tratamento, pois, conforme seu relato: “Eu queria que
ela emagrecesse mais um pouco. Eu acho que ela ainda t4 gordinha”.

Sobre os instrumentos utilizados, os participantes fizeram uma avaliacdo positiva
dos mesmos. No que se refere a presenca da cuidadora nas sessoes, P2 relatou: “Foi bom’.
Pesquisadora: ‘Por que vocé achou bom?’ P2: ‘Porque sim’. Pesquisadora: ‘Mas do que
vocé mais gostava quando ela tava aqui?’ P2: ‘De jogar’. Quanto a C2, foi relatado o
seguinte: “Eu achei importante. Pesquisadora: por que a senhora achou importante? C2:
Porque até eu participei junto com ela...”.

No que se refere as expectativas de P2 e C2 ao inicio do estudo comparando-se
com a andlise dos resultados correspondentes a estas expectativas, P2 ndo soube informar
nem no inicio e nem no fim da pesquisa. C2 apresentava ao inicio do estudo expectativas
referentes a perda de peso, ao envolvimento da familia e outras expectativas. No final do

estudo, segundo C2, apenas a expectativa relacionada a perda de peso ndo foi alcancada.

Discussao

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de instrucdes, do treino de relato
verbal e do treino de automonitoracdo, aplicados com e sem a participacdo do cuidador
principal, sobre o seguimento de regras nutricionais em criangas com obesidade ou
sobrepeso.

A combinagdo de varidveis manipuladas nesta pesquisa (instrugdes, treino em
relato verbal e treino em automonitoracdo) mostrou-se favordvel a ampliacdo do

comportamento alimentar dos participantes tendo como referéncia o préprio sujeito ao

longo do estudo, sugerindo a aplicabilidade do modelo construcional de Goldiamond
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(1974/2002). Essas varidveis correspondem ao que se denomina na literatura como regras,
auto-observagdo e autoconhecimento; e, seu efetivo controle no comportamento tem sido
investigado amplamente. Desta forma, acredita-se que a manipulacdo dessas varidveis
mostrou-se efetiva em auxiliar criangas com obesidade/sobrepeso na adesao ao tratamento,
como observado nos estudos de Braet et al. (2004), Epstein et al. (1985), Gunnarsdottir et
al. (2011) e Robertson et al. (2011) que enfatizaram a importancia do uso de técnicas
comportamentais para o tratamento da obesidade infantil. E, além disso, os resultados
obtidos neste estudo concordam com a afirmativa de Fisberg (2004) referente a
possibilidade de técnicas comportamentais auxiliarem na adesio ao tratamento a partir de
mudangas no contexto familiar.

Neste estudo, o uso de instrugdes ndo alterou o conhecimento prévio de P1, porém,
melhorou em parte o conhecimento de P2 e C2. Ao inicio do estudo, P1 tinha
conhecimento regular sobre obesidade e satisfatdrio sobre as orientacOes nutricionais €
necessdrias ao tratamento ao ser comparado com P2/C2, entretanto, seus [IADs foram
inferiores ao longo do estudo. Com isso, acredita-se que o resultado referente ao
conhecimento sobre obesidade das criangas participantes deste estudo ndo estd de acordo
com a afirmacdo de Triches e Giugliani (2005) referente a associagdo entre maior
conhecimento em nutri¢do e préticas alimentares sauddveis, uma vez que P1 demonstrou
maior conhecimento de obesidade e das regras nutricionais quando comparado a P2, apesar
dos IADs de P2 serem superiores aos de P1.

Observou-se que no caso de P2 o nivel de conhecimento sobre as orientacdes
nutricionais melhorou e no caso de C2 melhorou o conhecimento sobre obesidade. P1
apresentava bom nivel de conhecimento ao inicio e ao final do estudo. No estudo de

Kopelman et al. (2007) foi verificado que embora as criangas participantes tivessem um
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bom conhecimento sobre os tipos de comidas considerados sauddveis ou nao sauddveis,
ainda assim elas preferiam os alimentos menos saudaveis. Esta afirmativa coincide com a
andlise realizada por Fisberg (2004), de que embora algumas pessoas saibam descrever
uma dieta sauddvel, optam por seguir uma dieta ndo saudavel. Desta forma, pode-se inferir
que apenas o conhecimento sobre obesidade ou alimentacao sauddvel nao € suficiente para
alterar comportamentos, sendo necessdrio também dispor no ambiente as condi¢des
necessdrias para as mudangas comportamentais, o que provavelmente foi facilitado no caso
de P2 pela presenca da cuidadora na intervencao.

Por outro lado, as instru¢gdes fornecidas neste estudo apresentaram bons resultados
no caso de P2/C2, indicando a importincia da inclusdo destas no tratamento da
obesidade/sobrepeso, como também foi verificado em estudos anteriores (Albala et al.,
2008; Angelopolus et al., 2009; Bentes, 2011; Braet et al., 2004; Bruss et al., 2010; Chen
et al., 2008; Di Pietro et al.,, 2004; Duckworth et al., 2009; Fernandes et al.; 2009;
Hoffman et al., 2010; Horn et al., 2005; Jan et al., 2009; Johnston & Steele, 2007; Kain et
al., 2008; Lent et al. 2012; Sahota et al., 2001a, 2001b; Savoye et al., 2007; Sonneville et
al., 2009). Entretanto, observa-se que a maioria destes estudos utilizava um conjunto de
procedimentos, além do uso de manuais, como também ocorreu no presente estudo, no
qual se fez a combinagdo de mais de um instrumento, como manual, protocolos de
automonitoragdo, recordatorios e teste de conhecimentos.

Os treinos de relato verbal e de automonitoragdo mostraram efeitos semelhantes,
ndo sendo observada maior eficacia de um em detrimento do outro. Em ambos, os valores
de TIADs ficaram abaixo de 50%. Por outro lado, observou-se um aumento na média dos
dois participantes entre a LB1 e a LB2 indicando que houve melhora com significancia

clinica entre as duas etapas (Patterson et al., 1982). Os IADs baixos obtidos nos dois
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treinos realizados (TRV e TA) referenciam a afirmacdo de Malerbi (2000) relativa aos
fatores que dificultam a adesdo ao tratamento, como, por exemplo, o contato atrasado com
as complicacdes da patologia. Entretanto, destaca-se que ambos permitiram a instalacdo de
comportamento de auto-observagdo, o que pode ter favorecido relatos mais fidedignos do
comportamento alimentar. Com isso, acredita-se que ambos podem ser uteis para o
autoconhecimento e auto-observacdo dos participantes, como observado nos estudos de
Bentes (2011), Ferreira e Fernandes (2009), Hidaka (2007), Immer (2005), Nobre (2010) e
Soares e Costa (2011). Tais resultados podem auxiliar o profissional de nutri¢do na anélise
da adesdo dos pacientes. Estudos futuros poderiam investigar o efeito da ordem de
apresentacdo do treino para verificar se ha diferenca nos resultados obtidos caso a
intervengdo comece com automonitoracao seguida de treino de relato verbal.

Os menores valores encontrados, comparando-se TRV e TA nos IADs durante o
treino de automonitoragdo, podem significar que o relato dos participantes ficou mais
acurado, devido a ampliacdo do repertério de auto-observacdo. Bohm e Gimenes (2008)
afirmam que o efeito de reatividade da automonitoragdo tem maior probabilidade de
ocorrer quando o tempo de registro € maior, o que pode explicar os resultados obtidos
neste estudo. Estudos futuros poderiam ampliar o tempo do uso do registro, mantendo
como meta o alcance de no minimo 50 % de adesao.

Os tipos de erros alimentares mais frequentes (Tipo 4: alimento recomendado, mas
ndo ingerido durante a refei¢do; e Tipo 2: alimento ndo recomendado ingerido durante a
refeicdo), encontrados nos dois participantes independentemente da etapa do estudo,
sugerem que o Protocolo de orientagdo nutricional provavelmente ndo estava de acordo
com o repertorio inicial dessas criangas, isto é, com o que era frequentemente oferecido

para as criangas e ingerido por estas. Malerbi (2000) e Valverde e Patin (2004) sugerem
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que ha necessidade de se considerar o repertdrio inicial do paciente, iniciando com os
comportamentos adequados ja instalados, e progressivamente aumentando as exigéncias de
mudanca. Por outro lado, verificou-se a importancia de avaliar previamente o seguimento
de regras dos participantes, ficando como sugestdo para estudos posteriores.

Apesar de TRV e de TA terem modificado o comportamento alimentar dos
participantes (principalmente a reducdo no consumo de alimentos ndo recomendados),
padrdes alimentares ndo coincidentes com as orientagdes nutricionais permaneceram,
indicando que o comportamento alimentar dos participantes provavelmente ndo ficou sob
controle da orientacdo nutricional, ou seja, da regra. Tais resultados confirmam a
proposi¢cdo de que regras extensas, como as expostas no protocolo nutricional, sdo dificeis
de serem seguidas (Albuquerque & Ferreira, 2001).

Quanto aos tipos de erros apresentados pelos participantes relativos a alimento
recomendado, mas ndo ingerido durante a refeicdo (Tipo 4), alimento ndo recomendado
ingerido durante a refeicao (Tipo 2), bem como alimento recomendado, mas ingerido em
refeicdo diferente daquela em que foi recomendado (Tipo 6) e a refeicdo ndo realizada
(Tipo 8) indicam que as criangas participantes estavam expostas a ambiente favordvel a
ndo adesdo, ou seja, expostas a contingéncias que aumentavam a probabilidade de cometer
erros, como também observado no estudo de Soares ¢ Costa (2011). Com isso, verifica-se
que sem um ambiente propicio torna-se dificil que essas criangas desenvolvam repertorio
de autocontrole relacionado ao comportamento alimentar (Abreu-Rodrigues & Beckert,
2004; Reis et al., 2005; Skinner, 1953/2000). As contingéncias as quais estas criancas
estavam expostas ndo eram adequadas para a instalacdo de autocontrole, mesmo em P2

cuja cuidadora participou da intervengao.
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Por outro lado, erros relacionados a quantidade ingerida de alimentos
recomendados (Tipo 1: alimento recomendado, mas ingerido em quantidade superior a
indicada no Protocolo e Tipo 7: alimento recomendado, mas ingerido em quantidade
inferior a indicada no Protocolo) perpassam a dificuldade da crianca em ingerir o alimento
de acordo com a recomendagdo nutricional, apontando para a importancia da monitoria
familiar. Com isso, a necessidade de envolvimento da familia no tratamento da obesidade e
sobrepeso infantil confirma-se. Entretanto, os motivos para a falta de maior controle
ambiental por parte da familia dos participantes ndo foram investigados nesta pesquisa.
Sugere-se que em pesquisas posteriores sejam investigados tais motivos € que sejam
realizadas mais intervenc¢des diretas com a familia e se possivel no ambiente domiciliar. A
importancia de se verificar o papel da familia no controle adequado do comportamento
alimentar justifica-se, conforme Clark et al. (2007), devido a associacdo entre o ganho de
peso em criancas e comportamentos inadequados dos pais na alimentacdo dos filhos.

Em geral, os familiares sdo responsiveis pela compra e preparo do alimento
oferecido a crianca, e, além disso, estdo frequentemente presentes na maioria das refei¢coes,
como foi observado neste estudo e em outros (Bentes, 2011; Fisher et al., 2009; Rossi et
al., 2008; Sallis et al., 2009; Varkula & Heinberg, 2009). Caso esses cuidadores tivessem
repertério adequado aumentaria a probabilidade de a crianga também ampliar seu proprio
repertério comportamental relativo a alimentacdo, como sugerido por Lindsay et al. (2006)
e Valverde e Patin (2004).

O local de realizacdo das refeicdes, mesmo em domicilio, foi frequentemente
inadequado, como observado também no estudo de Bentes (2011), porém diferenciando-se
do resultado obtido por Lent et al. (2012), os quais obtiveram relatos de mudancas,

relativas ao local de refei¢es, as quais passaram a ser realizadas em local apropriado
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(mesa) e divergindo também do que geralmente é recomendado (Sociedade Brasileira de
Pediatria, 2008). Mais uma vez a monitoria familiar destaca-se como varidvel importante
no controle do comportamento alimentar de criancas. Embora a maioria das refei¢des
realizadas pelas criancas participantes tenha ocorrido na presenca de familiares,
provavelmente estes ndo monitoravam o comportamento alimentar das criangas,
contrapondo o que tem sido afirmado em outros estudos sobre o papel dos pais relacionado
ao comportamento alimentar infantil (Fisher et al., 2009; Rossi et al., 2008; Sallis et al.,
2009; Valverde & Patin, 2004; Varkula & Heinberg, 2009).

E ainda, verificou-se que as refei¢Oes realizadas fora do ambiente domiciliar, como
os lanches, precisariam de um controle efetivo de outros adultos além da familia, como a
escola, por exemplo, semelhante aos resultados obtidos por Bentes (2011). O erro Tipo 2
(Alimento ndo recomendado ingerido durante a refeicdo) foi o mais frequente nos lanches,
que, na maioria das vezes, foram realizados em ambiente escolar. Este fato sugere a
importancia das escolas reavaliarem a qualidade dos alimentos oferecidos (na merenda
escolar ou nas cantinas) e tornarem-se agentes de mudanca em prol do comportamento
alimentar sauddvel e da pritica de atividade fisica de criangas com diagndstico de
obesidade/sobrepeso, como apontado em outros estudos (Alves et al., 2008; Angelopolus
et al., 2009; Fernandes et al., 2009; Hoffman et al., 2010; Jan et al., 2009; Kain et al.,
2008; Sahota et al., 2001a, 2001b). Destaca-se o estudo de Kipping et al. (2011), que
obteve bons resultados ao incluir pais de alunos em um programa de prevencdo da
obesidade realizado em ambiente escolar. Observa-se ainda, a importancia de diversos
agentes no tratamento e/ou prevencao da obesidade/sobrepeso, ultrapassando os limites da
casa e da escola, e alcancando toda a comunidade, como ocorreu no estudo de Economos

et al. (2007).
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N

Foram identificadas varidveis relacionadas a adesdo as orientagdes nutricionais.
Dentre as relacionadas a dificuldade de adesdo, no caso de P1 e P2, observou-se:
dificuldade em abandonar hdbitos alimentares e dificuldade em adquirir novos hébitos
alimentares, € no caso de P2 havia ainda a possibilidade de realizar mais de uma vez a
mesma refeicdo. A andlise dos relatos dos participantes sugere que autorregras relativas a
essas dificuldades contribuiam para a manutencdo de comportamentos inadequados, sendo
necessdrias mais intervengoes a fim de alterar essas autorregras. Por outro lado, os relatos
que indicavam adesdo dos participantes as orientagdes nutricionais, como as estratégias
utilizadas para enfrentamento das dificuldades no caso de P1 e P2, e comportamento
alimentar adequado ja instalado e monitoria familiar no caso de P2, indicam que alguns
comportamentos de adesdo foram ampliados. Desta forma, pode-se inferir que neste estudo
a possibilidade de autorregras facilitarem a emissdo de comportamentos autocontrolados,
como proposto por Reis et al. (2005), foi parcialmente verificada, sendo ainda necessario
que autorregras ndo correspondentes as regras emitidas pelo profissional de nutricdo sejam
alteradas por autorregras correspondentes. Estudos posteriores poderiam aplicar técnicas
de autocontrole, como sugeridas por Abreu-Rodrigues e Beckert (2004), Reis et al, (2005)
e Skinner (1953/2000).

Observou-se também um déficit no comportamento de discriminacdo dos
participantes ao inicio do estudo, pois os mesmos apresentavam dificuldade relativas a
andlises de correspondéncia entre o que havia sido prescrito pelo profissional de nutricao
no protocolo de orientagdo nutricional € o comportamento alimentar descrito na entrevista.
Com o treino verificou-se que os dois participantes passaram a apresentar andlises

correspondentes.
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Ressaltam-se alteragdes positivas, como as observadas a partir dos relatos dos
participantes, que afirmaram mudancas comportamentais significativas, com reduc¢do na
ingestdo de alimentos ndo recomendados, como acai e doces, por exemplo, ou com 0 uso
de estratégias facilitadoras ao aumento da ingestao de alimentos recomendados, como, por
exemplo, no caso de P1 que relatou misturar os legumes com outros alimentos que lhe
eram mais refor¢adores.

Neste estudo, observou-se que os resultados de P2 (com a presenca do cuidador)
foram mais positivos do que P1 (sem o cuidador), divergindo do que foi observado no
estudo de Laessle et al. (2001), no qual os resultados mostraram que as criancas
apresentaram comportamento alimentar menos adequado na presenca das maes. Observou-
se a importancia dos familiares também participarem efetivamente do tratamento.

A presenga da cuidadora em uma das condi¢des e auséncia na outra condi¢io
revelou-se uma varidvel importante, uma vez que foram observados melhores resultados
na adesdo as recomendag¢des nutricionais quando a cuidadora também estava presente nos
atendimentos. Este resultado € semelhante aos obtidos nos estudos de Germann et al.
(2007) e Kirschenbaum et al. (1984), e ainda, amplia discussdes realizadas em pesquisas
basicas sobre seguimento de regras com e sem monitoria, como, por exemplo, no estudo de
Albuquerque et al. (2004), que verificaram que o seguimento de regras mesmo monitorado
€ menos provavel quando ocasiona perda de reforcadores, o que seria o caso de mudanga
no comportamento alimentar.

Neste estudo, os estilos parentais indicam que C1 deveria receber treinamento e
que C2, treinamento considerando a avaliagdo de P2, e terapia segundo avaliacdo da
propria cuidadora (Gomide, 2006). Observa-se que o estilo parental destas cuidadoras

diferencia-se consideravelmente do estilo das cuidadoras do estudo de Bentes (2011), no
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qual as maes apresentavam estilo parental regular, porém acima da média, e semelhante ao
descrito por Moens et al. (2007), Wake et al. (2007), Olvera e Power (2010) e Mayer
(2011). A hipétese de Bentes (2011) de que as cuidadoras possivelmente continuaram na
pesquisa por apresentarem estilos parentais com prevaléncia de praticas parentais positivas
ndo foi confirmada neste estudo, no qual as cuidadoras apresentavam praticas parentais
consideradas de maior risco.

O fato de P2 ter demonstrado maior adesdo ao tratamento quando comparado a P1,
sugere que a presenca do cuidador mostrou-se relevante nesta pesquisa, contrapondo os
achados em pesquisas anteriores, as quais indicam que ndo havia diferenca entre o tipo de
interven¢do, se somente com a crianga ou se com a crian¢a € o cuidador (Epstein et al.,
2000; Israel et al., 1984; Kingsley & Shapiro, 1977). Por outro lado, coincide com a
revisdo sistemdtica realizada por Kitzmann e Beech (2006) que sugere que a participacao
do cuidador torna a interven¢cdo bem-sucedida quando comparado com grupos controle,
como também foi observado nos estudos de Golan et al., (1998) e Golan e Crow (2004).
Desse modo, ndo estd claro o papel da presenca do cuidador, merecendo mais estudos
nesta drea, ja que a literatura aponta resultados positivos tanto em intervengdes com a
crian¢a ou com o cuidador ou com ambos.

Por outro lado, o relato de C2 sugerindo que também houve mudanca no
comportamento alimentar de outros membros da familia coincide com os resultados
obtidos por Bentes (2011) e Lent et al. (2012). E ainda, estd de acordo com a afirmacao de
Fisberg (2004) referente a importancia do tratamento da obesidade envolver toda a familia,
por meio de mudangas no comportamento alimentar, estilo de vida e atividade fisica, como

observado no estudo de Lent et al. (2012).
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Incluir o cuidador na intervengdo revelou-se favordvel pelos resultados obtidos
nesta intervengdo e, além disso, pode contribuir para que tanto as criangas quanto 0s
cuidadores se sintam valorizados como agentes ativos no tratamento da obesidade e
sobrepeso infantil, como se observou nos relatos dos participantes da Condi¢do 1,
semelhante ao que foi observado no estudo de Kingsley e Shapiro (1977). Uma forma de
avaliar os efeitos da presenca do cuidador poderia ser a realizacio de um estudo com
delineamento A-B-A, no qual seria controlada a presenca-auséncia do cuidador com o0s
mesmos participantes, em um delineamento de longo prazo, com o sujeito como seu
proprio controle. Ou ainda, um delineamento com dois grupos, A-B-A e B-A-B.

Neste estudo, os dados foram coletados por meio do relato (oral e por escrito) dos
participantes. A literatura aponta que relatos referentes a comportamentos emitidos
recentemente, como no periodo de 24 horas antecedentes a entrevista, sdo mais confidveis
(Smith, 1999). A confiabilidade do relato pode ser verificada também quando o mesmo é
emitido sob o controle de perguntas relacionadas a comportamentos especificos (Malerbi,
2000). Nesta pesquisa, os resultados revelaram-se confidveis, especialmente porque se
observou muitos relatos de ndo adesdo, demonstrando que a postura terapéutica como
audiéncia ndo punitiva, apresentando reforco social para o comportamento de relatar do
participante, é uma forma eficaz de ter acesso a comportamentos de adesdo ao tratamento,
o que também foi verificado nos estudos de Bentes (2011) e discutido por Malerbi (2000).

Este estudo contribuiu para ampliar as andlises sobre a aplicabilidade de estudos
sobre controle do comportamento por regras. Provavelmente esta intervencdo alterou o
repertério inicial dos participantes relativo ao seguimento de regras, concordando,
portanto, com a literatura de regras (Albuquerque, 2001; 2005; Baum, 2006; Blakely &

Schlinger, 1987; Schlinger & Blakely, 1987; Skinner, 1969/1975; 1974/1999) e com
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Malerbi (2000), de que reforcar o comportamento de seguir regras aumentara a
probabilidade de emissdo deste comportamento em ocasides futuras.

Outra contribuicdo desta pesquisa foi relativa a aplicabilidade dos instrumentos e
procedimento na pratica por profissionais que trabalham diretamente com criangcas com
obesidade/sobrepeso.

Por fim, a utilizacdo de intervengdes ludicas com as criangas mostrou-se importante
nesta pesquisa, como também observado no estudo de Fernandes et al. (2009) e Pempek e
Calvert (2009). Desta forma, sugerimos que pesquisas futuras verifiquem os efeitos de
jogos ou brincadeiras que informem sobre alimentagdo sauddvel e auxiliem no tratamento
da obesidade e sobrepeso infantil.

Uma das limitagcdes deste estudo refere-se ao nimero reduzido de participantes.
Isto ocorreu em parte pela dificuldade em conseguir mais criangas com diagndstico de
obesidade ou sobrepeso no ambulatdrio selecionado para este estudo, o que nos leva a
refletir o motivo de criancas com esse estado nutricional ndo estarem tendo acesso ao
servico prestado pelo hospital universitario. Outro motivo foi, provavelmente, a nao
aceitacdo dos cuidadores e criangas em participar da pesquisa devido a dificuldade de
disponibilizar tempo para frequentar o hospital uma vez por semana ou mesmo falta de
recursos financeiros para o transporte, como também foi enfatizado por McClaskey (2010),
ao referir-se sobre as barreiras que profissionais da drea da satde enfrentam no tratamento
da obesidade infantil. Ou ainda, por ndo considerarem a obesidade/sobrepeso como uma
doenca que necessita de tratamento, uma vez que suas complicagdes geralmente sio
contatadas remotamente, como referido por Malerbi (2000). Tais hipoteses precisariam ser

ainda investigadas.
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Outra limitacdo do estudo refere-se a dificuldade de fazer observacdo direta do
comportamento alimentar em ambiente domiciliar, como estava previsto inicialmente.
Houve recusa dos participantes a este tipo de procedimento. Assim, optou-se por realizar a
pesquisa em ambulatério. Contudo, sugerimos que pesquisas posteriores procurem
investigar o comportamento alimentar de criangas com obesidade ou sobrepeso também no
proprio domicilio dos participantes.

Um diferencial deste trabalho foi utilizar 0 mesmo procedimento em criangas
acompanhadas ou ndo pelo cuidador principal, uma vez que a maioria dos estudos opta por
intervir somente com a crianga, ou com ambos. Os resultados sugerem que hd maior
eficacia quando os dois sdo alvo de intervencdo. Esperamos que outros trabalhos sejam

realizados nesta linha de pesquisa a fim de confirmar ou refutar esses resultados.
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ANEXOS



ANEXO A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Crianca).

Universidade Fedral do Para

Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento
Programa de Pds-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Crianga)
Projeto: Efeitos de instrucdes, treino de relato verbal e treino de automonitoracao sobre o seguimento
de regras nutricionais em criancas com obesidade ou sobrepeso.

Participante:

Seu cuidador/responsdvel concordou que vocé participe de uma pesquisa. O objetivo é ajudar vocé
no seu tratamento de obesidade ou sobrepeso. Soubemos que vocé estd com alguma dificuldade para seguir
seu tratamento. Vocé concorda?

Caso vocé concorde em participar, a pesquisa serd desenvolvida através de entrevistas no hospital.
As entrevistas serdo gravadas em dudio.

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

Participar desta pesquisa ndo trard prejuizos ou riscos a voce.

A sua participag¢do poderd ser interrompida no momento em que vocé€ achar necessario, sem causar
prejuizos.

Vocé concorda em participar? Tem alguma pergunta?

Atenciosamente,

Nome: Lana Cristina Cardoso de Oliveira Martins  Prof®. Dr®. Eleonora Arnaud Pereira Ferreira

Mestranda do PPGTPC Orientadora
CRP/10/02909 CRP/10/00049-3
Fone: 32730662/81447194 Fone: 32017662/ 81113915

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido sobre
o contetido da mesma, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda que, por minha livre vontade,

concordo em participar da pesquisa cooperando com a coleta de dados.

Belém, / /

Assinatura da Crianga/Participante

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Satide da Universidade Federal do Para (CEP-
ICS/UFPA)- Complexo de Sala de Aula/ICS- Sala 14- Campus Universitério, n’ 01, Guama- CEP: 66075-
110- Belém-Para. Tel.: 3201-8028 E-mail:cepccs @ufpa.br



ANEXO B. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Cuidador).

Universidade Federal do Para
Nicleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento
Programa de Pés-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Cuidador)

Projeto: Efeitos de instrucoes, treino de relato verbal e treino de automonitoracao sobre o seguimento
de regras nutricionais em criancas com obesidade ou sobrepeso.

Senhor (a)

Solicitamos sua autorizacdo no sentido de participar e permitir a participa¢do de sua crianca nesta
pesquisa, que tem como objetivo investigar os efeitos de instru¢des e de automonitoracdo no comportamento
alimentar de criangcas com obesidade ou sobrepeso. A pesquisa serd desenvolvida através de entrevistas no
hospital. Também serd realizado um treinamento, no qual lhes serdo fornecidas instru¢des sobre obesidade e
comportamento alimentar e um treinamento para preenchimento de formuldrios de automonitora¢do. Estes
formulérios serdo entregues para sua crianca preencher em casa. As entrevistas realizadas no ambulatério
serdo gravadas em dudio. As informacdes e resultados encontrados no final da pesquisa poderdo ser
publicados em revistas e eventos cientificos, mantendo o compromisso de total sigilo da sua identidade e da
identidade de sua crianga. Participar desta pesquisa nao trard prejuizos ou riscos a vocé e sua crianga. A sua
participag@o, bem como a de sua crianca podera ser interrompida no momento em que o(a) senhor(a) achar
necessdrio, sem causar prejuizos ao tratamento realizado no hospital.

Atenciosamente,

Nome: Lana Cristina Cardoso de Oliveira Martins  Prof®. Dr®. Eleonora Arnaud Pereira Ferreira

Mestranda do PPGTPC Orientadora
CRP/10/02909 CRP/10/00049-3
Fone: 32730662/81447194 Fone: 32017662/ 81113915

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido sobre
o conteido da mesma, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda que, por minha livre vontade
participarei da pesquisa e autorizo minha crianca a participar da pesquisa, cooperando com a coleta de dados.

Belém, / /

Assinatura do cuidador

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Satide da Universidade Federal do Para (CEP-
ICS/UFPA)- Complexo de Sala de Aula/ICS- Sala 14- Campus Universitario, n’ 01, Guama- CEP: 66075-
110- Belém-Par4a. Tel.: 3201-8028 E-mail:cepccs @ufpa.br



ANEXO C. Roteiro de Entrevista Inicial.

Universidade Federal do Para
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento
Programa de Pds-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento

ROTEIRO DE ENTREVISTA INICIAL

Data:

Identificacao

Nome: Prontuario:

Estado Civil: Idade: Sexo:

Escolaridade: Ocupacio:

Religido:

Telefone Residencial: Celular:

Informacoes sobre Moradia e Composicao Familiar

Endereco:

Perimetro:

Bairro:

Cidade:

Quantas pessoas moram na casa?

Nome Grau de Parentesco

Nivel Sécio-Economico (ABEP, 2010):
Posse de Itens

QUANTIDADE

ITENS 3

=]
=

Televisdo em Cores

Rédio

Banheiro

Automovel

Empregada Mensalista

Miquina de Lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira
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Freezer (aparelho independente ou
parte da geladeira duplex)

NSRS SR S SN AN N D | I S SN




Grau de Instrucao do Chefe de Familia

Analfabeto / Até 32 série fundamental

Até 4* série fundamental

Fundamental completo

Médio completo

Superior completo

RN —= O

Cortes do Critério Brasil
Classe Pontos
Al 42-46
A2 35-41
Bl 29-34
B2 23-28
Cl 18-22
C2 14-17
D 8-13
E 0-7




ANEXO D. Roteiro de Entrevista 2.

Universidade Federal do Para
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento
Programa de Pds-Graduag@o em Teoria e Pesquisa do Comportamento

ROTEIRO DE ENTREVISTA 2
Nome: Data: [/ /

I. Conhecimentos sobre obesidade:
1) O que é obesidade?

2) Quais sdo as causas da obesidade?

3) Quais sdo as consequéncias imediatas da obesidade?

4) Quais sdo as consequéncias a longo prazo da obesidade?

5) Como a obesidade € tratada principalmente?

II. Orientacoes recebidas na (s) consulta (s) com o nutricionista:
1) Quais foram as orientacdes que voce (seu filho) recebeu do nutricionista?

2) Quais os horarios sugeridos para vocé (seu filho) fazer as refei¢des? Investigar se o
sujeito descreve sobre a importancia do fracionamento e hordrio das refei¢oes.

3) Quais os alimentos que a nutricionista indicou como aqueles que vocé (seu filho) deve
dar preferéncia?

4) Quais os alimentos que ela sugeriu que vocé (seu filho) diminua a ingestao?

5) Vocé (seu filho) recebeu a lista de substituicdo de alimentos? Vocé (seu filho) sabe
como utiliza-1a? Descreva.



6) Sobre as orientacdes recebidas: em geral, pessoas com obesidade tem dificuldades para
mudar seus habitos alimentares. No seu caso (No caso de seu filho):
6.1) O que vocé acha que € mais facil de cumprir?

6.2) E o que € mais dificil?

6.3) O que voce (seu filho) tem feito para enfrentar esta dificuldade?

6.4) Destas orientacdes que vocé (seu filho) recebeu, quais as que vocé (seu filho) vem
seguindo até o momento?

7) Crianca: Até que ponto a mudanca nos hdbitos alimentares tem afetado seu
relacionamento com a familia e os amigos? (investigar relacionamento dentro e fora da
familia, como amigos e colegas de trabalho).

Cuidador: Até que ponto a mudanca nos hébitos alimentares de seu filho tem afetado o
relacionamento dele com a familia e os amigos? (investigar relacionamento dentro e fora
da familia, como amigos e colegas de trabalho).

8) Na sua opinido, o que vocé (seu filho) costuma comer estd de acordo com a dieta
recomendada pela nutricionista? Crianca: de 0 a 10, qual a nota que vocé€ dd para sua
adesdo ao tratamento sugerido pela nutricionista? Cuidador: de 0 a 10, qual a nota que
voceé da para a adesdo de seu filho ao tratamento sugerido pela nutricionista?

9) Crianca: A que vocg atribui sua dificuldade em seguir as orientagdes nutricionais?
Cuidador: A que vocé atribui a dificuldade de seu filho em seguir as orientacdes
nutricionais?

111 Habitos alimentares:
1) Onde voceé (seu filho) faz as refei¢des?

2) Quantas refeicoes vocé (seu filho) realiza por dia?

IV. Atividade Fisica:
1)Voceé (seu filho) prética atividade fisica? Qual?

2) Com que frequéncia vocé (seu filho) pratica atividade fisica?



V. Expectativas:
1) Crianca: O que vocé acredita que sejam as conseqii€éncias mais sérias de sua doenca?

Cuidador: O que vocé acredita que sejam as conseqii€éncias mais sérias da doenga de seu
filho?

2) Quais os resultados mais importantes que voc€ espera receber do tratamento
nutricional?

3) Quais os resultados que vocé espera desta intervengao (pesquisa)?



ANEXO E. Recordatorio 24 horas

Universidade Federal do Para
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento
Programa de Pds-Graduag@o em Teoria e Pesquisa do Comportamento

a) Instrucio inicial para aplicacdo do Recordatorio 24 horas

Eu gostaria que vocé me falasse como foi a sua alimentacdo ontem. Eu vou fazer algumas
perguntas relacionadas a todas as refei¢cdes que vocé fez. Nao precisa ficar preocupado (a) com as
respostas que vocé vai me dar. Nao vou ficar chateada, brigar ou chamar sua atengdo. O importante
¢ que vocé seja sincero comigo, para juntos tentarmos fazer o melhor possivel para o seu
tratamento.

b) Instrucoes na forma de perguntas para cada item do Recordatoério 24 horas

Que horas vocé realizou a refeicao?

Onde voceé estava?

Quem estava com vocé?

Quais os alimentos que vocé comeu?

Qual a quantidade de cada alimento que vocé comeu?
Quem preparou ou comprou o alimento?

Quem serviu vocé?

7. Como vocé estava se sentindo antes da refeicao?

O que aconteceu antes da refei¢ao?

Isto costuma acontecer antes da refeicao?

AN S

8. Como voceé estava se sentindo apds a refeicao?
O que aconteceu apos a refeicao?
Isto costuma acontecer apds a refeicao?

9. O que vocé acha que estava de acordo com as orientacdes da nutricionista?

10. O que vocé acha que nao estava de acordo com as orientacdes da nutricionista?

11. O que vocé pode fazer para mudar o que ndo estava de acordo com as orientagdes
da nutricionista?



ANEXO F. Manual informativo sobre obesidade e alimentacio
saudavel.

Conhecendo  Obesidade
e 0 Sobrepeso

Universidade Federal do Para
Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza
Ambulatério de Psicologia Pedidtrica e Servico de Nutricao

Oi Amiguinhos! Vocés sabem o que

¢ OBESIDADE e SOBREPESO?

Obesidade é...
Uma doenca que ocorre
devido um excesso de gordura que
pode prejudicar a sadde.
Ela ndao € resolvida em
pouco tempo, como uma gripe, por

exemplo. Logo, precisa de um

tratamento mais demorado. Sobrepeso é...

Quando se tem um peso

acima do considerado normal

para uma determinada altura.




Vocé sabe quais sao as CAUSAS

que levam ao aumento do peso?

H4 véarios motivos que levam uma
pessoa a ficar acima do peso, mas 0s

principais sao:

* Sedentarismo é quando a pessoa faz pouca ou
nenhuma atividade fisica.

Atividade Aumento
Comer ..
fisica de peso
Comer Atividade ' Diminuicao
l I fisica de peso
Comer Ati}/i.dade Manutencao
fisica de peso
A4
A4




Vamos conhecer?

CONSEQUENCIAS d

obesidade ou do sobrepeso

N

E a longo prazo, o que pode
acontecer com uma pessoa

que estd acima do peso?

Problemas de saude, como
dores nos joelhos e dificuldade
para respirar quando se faz esforgo

fisico.

Além disso, a pessoa
costuma perder as roupas mais

rapidamente.

@

Vocé acabou de conhecer algumas das
consequéncias imediatas, ou seja, aquelas
que aparecem mais rapidamente.

S)

As principais consequéncias a longo prazo, ou

seja, as que podem aparecer com o passar do tempo, sao:

Doencas Doencas
do coracao respiratorias

Doencas

Diabetes c s
psicoldgicas

Problemas miusculo-

esqueléticos




Vamos conhecer como é o
TRATAMENTO da Obesidade

e do Sobrepeso?

O tratamento envolve principalmente:

1 e« Reeducacgao

alimentar

: \; 2. Pratica de

atividade fisica

Seguindo esses
passos vou ter um
ESTILO DE VIDA
mais saudavel

ﬂé sabia que uma boa alimentaciao

precisa de diversos tipos de

alimentos?

A piramide alimentar nos ajuda a
entender quais os alimentos e em que quantidade eles devem

ser comidos. Vamos ver como ela €?

Glens e gorduras Agiicares & doces

Carnes e ovos

Legumingsas

Leite e derivados

fubérculos, raizes




Vocé sabia que nosso corpo precisa

de diversos tipos de movimentos?

A piramide de atividade fisica nos ensina que
atividades praticar e com que frequéncia. Vejamos!

Piramide da
Atividade Fisica

Gaste menos tempo com atividades
oni que permaneca sentado.

Faga atividades que trabalhem a
forca e flexibilidade muscular como
abdominals e alongamentos,

pedalar, nadar, jogar futebal,
caminhar vigorasamente,

Caminhe, dance, suba
escadas: MOVA-SE
sempre que puder!

Mas o que podemos fazer para
termos uma ALIMENTACAO
SAUDAVEL?

Coma mais frutas, verduras, legumes e cereais integrais.

Esses alimentos sdo fontes de vitaminas, sais minerais e fibras, que
ajudam o corpo a funcionar bem.

Coma alimentos diferentes.

Valorize a variabilidade dos alimentos.

Controle o consumo de gorduras, frituras, doces e
refrigerantes.

Esses alimentos ndo possuem
\ nutrientes e sao muito caldricos




Faca no minimo 5 refeicoes diarias.

Respeite os horarios das refeicoes e evite ''beliscar”.

Nao “pule” nenhuma refei¢do, pois isso pode aumentar a fome e
fazer com que se coma mais na refeicdo seguinte.

Coma em local apropriado.

N3ao coma em frente a TV ou fazendo outra coisa.

Distragdes podem fazer com que vocé coma mais do que o
necessario.

Tome bastante agua no intervalo entre as refeicoes

Evite consumir liquidos durante as refeicoes

Coloque pouca comida no garfo/colher.

Baixe o garfo ou colher
em cada
garfada/colherada.

Mastigue devagar
Esses comportamentos ajudardo vocé a comer mais devagar e com

isso, vocé poderd sentir-se saciado(a) no tempo certo.

Monte seu prato de acordo com as orientacoes do
profissional de nutricao

Coma junto de sua familia!




E muito bom fazer

ATIVIDADE FiSICA!

Pratique sempre
bastante exercicios

Brinque movimentando
0 Seu corpo

/N ao fique muito tempo\

vendo TV, no
computador, ou
jogando videogame.
Lembre-se que ha
também outras

Qrincadeiras divertidaS/

Bom amiguinhos, aprendemos muito s@
OBESIDADE e SOBREPESO. Agora, o

importante € tentar mudar o que estamos

fazendo errado e continuar o que

estamos fazendo certo. Vamos comecar?

Elaboracao:

Lana Martins (Mestranda do Programa de Pds-
Graduagdo em Teoria e Pesquisa do
Comportamento); Tatiana Bentes (Bolsista do
PIBIC) e Profa. Dra Eleonora Ferreira
(Orientadora).

Apoio:

Eunice Amaral (Nutricionista)

Referéncias

Organizacdo Pan-Americana de Saude (2003). Doengas crénico-
degenerativas e obesidade: estratégia mundial sobre alimentacdo sauddvel,
atividade fisica e satide. Brasilia.

Sociedade Brasileira de Pediatria (2008). Obesidade na infancia e
adolescéncia: manual de orientacdo. [Manual]. Sdo Paulo: Departamento de
Nutrologia.

World Health Organization (2000). Obesity: preventing and managing the
global epidemic (WHO Technical Report Serie, N° §94).



ANEXO G. Teste de conhecimentos.

Universidade Federal do Pard
Nicleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento
Programa de Pds-Graduag@o em Teoria e Pesquisa do Comportamento

Teste de conhecimentos

Responda:

1. O que é obesidade?

( ) E um estilo de vida.

() E uma doenca.

() E um comportamento alimentar.

2. O que ¢ sobrepeso?

() Quando o peso estd normal para a altura.

() Quando o peso estd acima do normal para a altura.
() Quando o peso estd abaixo do normal para a altura.

3. Quais sdo as causas da obesidade?

( ) comer pouco e gastar mais energia

() comer muito e gastar pouca energia

() comer e gastar energia na mesma quantidade

4. Qual das afirmativas abaixo € um exemplo de consequéncia imediata da obesidade?
( ) Boa respiragdo.

( ) Vida normal.

() Perder a roupa rapidamente.

5. Qual das afirmativas abaixo € um exemplo de consequéncia a longo prazo da obesidade?
() Doengas do coragio, diabetes, pressao alta e outras doengas.

( ) Vida saudével.
() Dores nos joelhos.

6. Qual € o principal tratamento da obesidade?

( ) Com medicacio e atividade fisica.

( ) Com reeducacgao alimentar e medicagao.

( ) Com atividade fisica e reeducagdo alimentar.

7. Qual das seguintes afirmativas € um exemplo de comportamento alimentar saudavel?
( ) Comer mais frutas, verduras, legumes e cereais integrais.

() Comer mais frituras, doces e refrigerantes.

() “Beliscar” entre as refeicdes.

8. Qual das seguintes afirmativas € um exemplo de comportamento adequado durante a
refeicao:

( ) Fazer as refei¢oes assistindo TV.

( ) Mastigar devagar.

() Comer rapidamente.



Quantas refei¢des vocé deve fazer no minimo durante o dia?

9.
(
(
(

~ —
W~ W

10. Quais desses alimentos sdo fontes de vitaminas, sais minerais e fibras?
( ) Actcares e doces.
( ) Oleos e gorduras.
() Frutas, verduras, legumes e cereais integrais.

11. Qual das seguintes afirmativas é um exemplo de comportamento adequado durante a
refeicdo?

( ) Baixar o garfo ou colher em cada garfada ou colherada.

( ) Mastigar rapidamente.

() Colocar muita comida no garfo ou colher.

12. O que € correto afirmar sobre prética de atividade fisica?

() Nas brincadeiras deve-se movimentar menos possivel o corpo.

( ) Deve-se preferir atividades como assistir TV e jogar video-game.
( ) Deve-se realizar sempre bastante exercicios.



ANEXO H. Protocolo de orientacdo nutricional para criancas [P1].

Nome:

()RlEN"I‘A{;A() NUTRICIONAL I’ARA CRIANCAS

10 Anos

HORARIO

ALIMENTOS

7:00 hs

careca

1 Copo de leite com cereal (& base
de milho, arroz ou aveia) + 1 Pao
I colher de cha de
margarina -+1 fatia de queijo

SUBSTITUICOES

- 1 Copo com vitamina de frutas. O Pdo careca pode ser substituido por 4
biscoitos sem o recheio ou | tapioca com margarina

9: 00 hs

Lanche a Base de Fruta

- Unidade ou Fatia ou a Fruta batida com Leite.
- Frutas: (banana, maga, péra, mamdo, laranja, uva, melancia, enfre outras)

12:00 hs

Arroz (4colheres de sopa)

Feijao @Zﬂ)&heﬁesa‘l e jaf < A
Carne moida (4 colheres de sopa

+ vegetal verde)

Suco (um copo médio) ou fruta.

¢ ks hes

- O arroz por 4 colheres de macarrio com molho de tomate ou puré de
batata. ;

- A carne moida por 4 colheres de sopa de frango cozido ou duas postas
médias de peixe cozido ou | bife de figado pequeno ou fatia média de
carne assada.

- Q feijao por soja, lentilha ou gro de bico.

- A cenoura por abébora, chuchu, beterraba.

- O suco pode ser de qualquer fruta. Dar prioridade para as frutas da estagao e

que a crianga mais aceita.

I5:00 s

- Batida de Fruta ¢/ Cereal (Leite
t Fruta + Cereal) + 4 Biscoitos
sem recheio ou_ | pao careca + 1
Col. Cha de margarina

Frutas: nfamao, banana, maca, péra, etc.
Cereais a base de milho, arroz ou aveia

18:00 hs

e S . BT
Sopa (Ra 2 conchas médias).

(Carne + Massa + Legumes -+
Verduras).
suco (1 copo)

Antes de dormir

I Copo de leite integral

Carne: Boi ou frango ou figado.

Massa: arroz, ou macarrdo, ou batata.

Legumes: cenoura, beterraba, abdbora, chuchu.

Verduras: caruri, couve, agrido, espinafre.

Obs: A sopa pode ser substituida por 4 colheres de sopa de arroz com 1 ovo
mexido com tomate, ou arroz com figado (1 bife pequeno).

Suco: ¢iju goiaba, laranja, acerola, maracujd.

Ou | copo de suco

Recomendagoes
Adiciomais

Cuidado coma higiene na manipula¢ido e preparo dos alimentos: Lavar bem os utensilios de cozinha,
higienizar os alimentos e ndo deixar os alimentos expostos a insetos.

Oferecer sucos de frutas ricas em Vitamina C ( abacaxi, laranja, acerola, maracuja, caju, goiaba) nos intervalos
das refeigdes. Os sucos podem ser mistos: fruta + hortaliga ou legumes ( laranja + beterraba)

Estimular o consumo diario d€ frutasS acxjgl;u'as\‘;‘»jegume?)nas refeigdes. O consumo desses alimentos pela
~ rye . . . B - . S e’ G
familia vai encorajar a crianga a consumi-los. o

Evitar - agticar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos, biscoitos recheados entre ot~

I

LQxepbo

»\Q,-\,L,«,MLC%I E&‘;-J "

(“)-m( Lone, | v D C"Ei‘mc%/\,(smﬁ




ANEXO I. Protocolo de orientacio nutricional para criancas [P2].

| NOWME:

HORARIO

7:00 hs

9:00 hs

11:00 hs

15:00 he

i8:00 hs

Aiiles de
Dorimiv

[¥3]

9]

<

N~

ne

ADICION;

FRED

-Arroz (4 colheres de sopa chelia)

entre outros. Cipt ck

~agua.

WAGUASL LI DR Ay

ORIENTACAO NUIRICIONAL PARA CRIANCAS

12 Anos

ALIMENTO SUBSTITUICOES
I copo de vilamina de frutas. O pdo careca pode ser
-1 (xic cha ch) de café of leite + 1 pao | subsliluido por 4 biscoitos sem recheio ou 1 tapioca com
careca + 1 maca/1 ioguile morango. | margarina ou cuscuz de miho e a macad pode ser

subslituida por outra fruta.
| P’ode ser substituido por uma porgéo de frutas ou por 1
falia media de bolo comi1 - copo-pequene-desfeite ou Frutas

Balida com Leite.

Frutas:(banana, maga, péra, mamao, laranja, entre outras)
(O arroz por 4 colheres de macarrdo com molho de tomate
ou pure de balata.

A carnel/frango ensopado por 4 colheres de sopa de
frango cozido ou duas postas médias de peixe cozido ou 1
hile de figado pequeno.

O Ieijao por soja, lentilha ou gréo de bico.

A salada de legumes por salada crua com azeite.

O mamao pode ser de qualquer por suco de fruta. Dar
priolidage para as frutas da estagdo e que a crianga mais

Ceibs

-0 achocolatado pode ser substituido por uma Batida de
ila ¢/ Cereal (Leite + Fruta + Cereal) + 4 biscoitos sem
techein o 1 pan careca + 1 col Cha de margarina, ou
alnda por Frutas: mamao, banana, macga, péra, etc.
. s (cieais a base de milho, arroz ou aveia.
-Sopa de carne com legumes (1 prato 2\ sopa pode ser substituida por um canja ou pode ser
fundo) + Suco (1 copo) stibslituida por 4 colheres de sopa de arroz com 1 ovo
imexico com tomate, ou arroz com figado (1 bife pequeno).

-Suco de fiuta: abacaxi, aceiola
cupuacu (1 copo médio cheio j+ 5
biscoitos cream cracker ou maria

-Feijao (1 concha media rasa)

-Caine bovina ou frango ensopado (2
pedaco medio)

-Salada de legumes c/maionese (2
colheres de sopa cheia) i
-Farinha de mandioca (1 colher de
sopa cheia)

-Mamao (1 fatia media)

-Achgeolatado-bebida lactea (1 ox
pequena) + 3 Unid de biscoilo
amanteigado

Carne: bol ou frango ou figado.
Massa: arroz, ou macaraos, oOu
batata. Suco: caju, goiaba, laranja, acerola, maracuja.
Legumes: cenoura, beterraba,
abobora, chuchu.
Verduras: cariru, couve, agiao,
espinafre.

-
) leile pode ser substituido por 1 copo de suco ou porgéo
- Leite de vaca integral (1 copo médio) | de liula ou por mingau a base de cereal( mucilon, neston)

Cuidado com a higiene na manipulacdao ¢ preparo dos alimentos: Lavar bem utensilios de
cozinha, higienizar os alimentos e nao deixar os alimentos expostos a insetos,.

Oferecer sucos de frutas ricas e Vii. C (abacaxi, laranja, acerola, maracuja, caju, goiaba) no
intervalo das refeigdes; Os sucos poderii ser inislos: fruta + hortaliga ou legume

Estimular o consumo didrio de: frutas, veirduras e legumes: nas refeigdes. O consumo desses
alimentos pela familia vai encorajar a crianga a consumi-los.

Evitar — acticar, café, enlatados, fiiliias, refiigerantes, balas, salgadinhos, biscoitos recheados

Variar sempre as preparagoes e os alienlos oferecidos a crianca.

Cuidado com a agua de consumo Ferver ou acrescentar 2 gotas de hipoclorito p/ cada litro de

Cardapio elaborado a partir da necessidade de um adolescernle de 12 anos que necessita em media de 2060 kcal



ANEXO J. Protocolo de automonitora¢io

Participante: Idade: Dia:_ /[
Instru¢des: Marque os alimentos que voc€ consumiu durante o seu dia. Caso ndo ache a figura, escreva na op¢ao “outros”.

REFEICOES ALIMENTACAO
CAFE DA

MANHA

LANCHE
DA MANHA

ALMOCO

LANCHE
DA TARDE

JANTAR

OUTROS:

CEIA

OUTROS:




ANEXO K. Roteiro para anélise do protocolo de automonitoracao

Universidade Federal do Para
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento
Programa de Pds-Graduag@o em Teoria e Pesquisa do Comportamento

a) Instrucio inicial para analise do protocolo de automonitoracao.

N6s vamos analisar juntos (as) os registros que vocé fez na sua casa. Além disso,
eu vou fazer algumas perguntas relacionadas ao que voc€ marcou. Nio precisa ficar
preocupado (a) com as respostas que voc€ vai me dar. Nao vou ficar chateada, brigar ou
chamar sua atencdo. O importante é que voc€ seja sincero (a) comigo, para juntos (as)
tentarmos fazer o melhor possivel para o seu tratamento.

b) Perguntas iniciais ao participante:
¢ Alguém ajudou vocé a preencher o protocolo de automonitoracao? Quem?
¢ Alguém lembrou vocé de preencher o protocolo de automonitoragdo? Quem?
® O que vocé achou de preencher o protocolo de automonitoracido?

e Como voce se sentiu ao preencher o protocolo de automonitoragao?

¢) Instrucoes para o pesquisador:

Conferir todos os registros preenchidos, identificando omissdes e investigando os
motivos que levaram as omissdes. Pode-se fazer as seguintes perguntas:
® Vocé ndo comeu nesta refeicao?

e Voce lembra o que aconteceu neste momento?

d) Perguntas sobre os regsitros de automonitoraciao preenchidos:
Observando esses registros de automonitoragao:
1. O que vocé acha que estava de acordo com as orientacdes da nutricionista?
2. O que vocé acha que ndo estava de acordo com as orientacdes da nutricionista?
3. O que vocé pode fazer para mudar o que ndo estava de acordo com as orientacdes

da nutricionista?



ANEXO L. Roteiro de Entrevista Final.

Universidade Federal do Para
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento
Programa de P6s-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento

ROTEIRO DE ENTREVISTA FINAL

Nome: Data: [/ /

1) Voce lembra quais eram os objetivos no inicio desta pesquisa? Vocé considera que eles
foram alcancados?

2) Crianca: O que mudou em sua alimentac¢ao desde o inicio desta pesquisa?
Cuidador: O que mudou na alimentacao de seu filho desde o inicio desta pesquisa?

3) O que permaneceu igual?

4) Crianca: Quanto a sua alimentacdo nos finais de semana: O que mudou? O que
permaneceu? (exemplos).
Cuidador: Quanto a alimentacdo de seu filho nos finais de semana: O que mudou? O que
permaneceu? (exemplos).

5) O que voceé considera que foi mais facil de realizar durante a pesquisa?

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

7) Como vocé avalia a sua participagdo nesta pesquisa?



8) Quais ganhos vocé avalia que obteve com esta intervengao?

9) O que voceé considera que ainda deve ser melhorado?

10) O que voce achou do manual sobre obesidade e alimentacao saudédvel?

11) O que vocé achou do recordatério da alimentacdo do dia anterior?

12) O que voce achou dos protocolos de automonitoragao?

13) O que voce achou sobre a orienta¢ao nutricional que vocé recebeu (plano alimentar)?

14) O que vocé achou sobre a presenca/auséncia da sua mae durante os atendimentos?

15) Vocé observou alguma mudanca na rotina familiar apds o inicio desta pesquisa? Qual?

16) Voceé deseja acrescentar algum comentario?



ANEXO M. Parecer do Comité de ética em pesquisa em seres humanos.

SERVIGCO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Universids de Federal de Pai

Carta Provisoria: 091/11 CEP-ICS/UFPA Belém, 21 de junho de 2011.

Prof2. Dr?.Eleonora Armaud Pereira Ferreira

Senhora Pesquisadora,
Temos a satisfacao de informar que seu projeto de pesquisa “EFEITOS DE INSTRUGOES
COM FEEDBACK SOBRE O COMPORTAMENTO ALIMENTAR DE CRIANCAS COM
OBESIDADE OU SOBREPESO” CAAE 0495.0.000.073-11 e parecer n°062/11 CEP-
ICS/UFPA, foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humano CEP-ICS/UFPA, do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Para na reuniao do dia 04 de maio de 2011.

Assim, Vossa Senhoria tem o compromisso de entregar a este CEP, no dia
27 marco de 2012, um relatoério indicando qualquer alteracao que possa ocorrer apos a

aprovacao do protocolo.
Atenciosamente,

Prof. Dr.Wallace Rairﬁ[ndo ZA(aujo dos Santos.
oordenador do CEP-ICS/UFPA

T

Comité de Etica em Pesquisa em Seres (CEP-ICS/UFPA) - Complexo de Sala de Aula/ CCS - Sala 13 - Cidade Universitaria
Professor José da Silveira Netto, n° 01, Guama - CEP: 66075-110 - Belém-Para. Tel.: 3201-7735
e-mail: cepccs@ufpa.br/ Site: www.ufpa.br/ics



ANEXO N. Resultado do cdlculo do Indice de Fidedignidade entre juizes.

Tabela 8.

Indices de Fidedignidade entre Juizes tendo como referéncia os IADs obtidos pelos participantes

P1 P2
IF IF IF IF
Sessdo  Refeicdo Sessdo  Refeicdo
Juiz1 Juiz 2 Juiz1l Juiz 2
TA3 Todas 63 89 LB1 Todas 63 75
TRV1  Desjejum 67 100 TAl Desjejum 67 67
LB2 Lanche da manha 100 100 LB1 Lanche da manha 100 100
TA2 Almocgo 67 83 TRV1 Almocgo 83 83
LB1 Lanche da tarde 100 50 TA2 Lanche da tarde 50 50
TRV2  Jantar 60 67 LB2 Jantar 50 100
TRV2  Ceia 100 100
Média 76 81,5 Média 73 82




