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regras nutricionais em adultos com sobrepeso. Dissertacdo de Mestrado. Programa de
Pds-Graduacdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento. Belém: Universidade Federal
do Para.

RESUMO

Nas Ultimas décadas, o Brasil passou por diversas mudangas politicas, econémicas,
sociais e culturais que evidenciaram modificaces na qualidade de vida da populacéo,
sobretudo no que concerne a sadde. As principais doengas que acometem os brasileiros
deixaram de ser agudas e passaram a ser cronicas nao transmissiveis. A modificacdo dos
habitos nutricionais acompanhou esta mudanca, influenciando sobremaneira na dieta dos
brasileiros. A veiculacdo de propaganda pela midia brasileira e as atividades laborais
modernas estimulam o consumo de alimentos com alto teor de gorduras, aclcares e
carboidrato, contribuindo para 0 aumento do percentual de individuos obesos e com
sobrepeso no mundo. Segundo oMinistério da Sadde o percentual da populagéo brasileira
com sobrepeso aumentou de 42,7% para 48,1% em cinco anos. Considera-se que um
indice de Massa Corpérea (IMC) entre 25,0 e 29,9 significa sobrepeso. Estudos em
Anélise do Comportamento Aplicada a Saude destacam técnicas, sobretudo com enfoque
no aumento do indice de adesdo ao tratamento. Na &rea nutricional, estas técnicas
auxiliam na identificacdo de variaveis ambientais sob as quais 0 comportamento
alimentar esteja sob controle. A énfase na auto-observacéo e na autodescri¢do propiciam
a analise e a investigacao de variaveis de controle pelo proprio individuo. Desta forma, o
presente estudo teve como principal objetivo avaliar a eficacia da apresentacdo de
justificativas, sob a forma de um manual impresso, sobre o relato de adesao as instrugdes
nutricionais em adultos com sobrepeso, assim como observar a manutencgéo deste relato,
por meio de follow-up. Participaram desta amostra, nove individuos inscritos no Projeto
Multiprofissional aos Pacientes com Distdrbios Nutricionais, atendidos no Hospital
Universitario Bettina Ferro do Souza (HUBFS) da Universidade Federal do Pard (UFPA).
Os participantes foram distribuidos em trés condicdes de estudo: Condicdo 1
(acompanhamento semanal com aplicacdo de um Manual contendo justificativas para o
seguimento de regras nutricionais), Condicdo 2 (acompanhamento semanal com
aplicacdo de recordatério 24 horas) e Condicdo 3 (consulta ao prontuario de pacientes
com acompanhamento exclusivo pelo servico de nutricdo do HUBFS. Foram associados
dados antropométricos, percentuais de gordura corporal e de prega corporal com o indice
de Relato de Ades&o (IRA). Os resultados indicaram que n&o houve diferenca nos indices
de Relatos de Adesdo obtidos pelos participantes da Condicdo 1 e da Condicdo 2.
Entretanto, observou-se aumento no IRA apds intervencdo (em relagdo aos valores
observados em Linha de Base) e redugéo no acompanhamento, independente da condigdo
a qual o participante foi exposto. Desta forma, os indices de relatos de adesdo ndo
dependeram especificamente da forma como as justificativas foram apresentadas, sendo
elas na forma escrita ou na forma oral.

Palavras-chave: adesdo ao tratamento; instrucao; sobrepeso
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Barradas, T. S. M. (2014). Effects of instruction with justifications about following
nutritional rules in overweight adults.Dissertacdo de Mestrado. Programa de Poés-
Graduacdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento. Belém: Universidade Federal
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ABSTRACT

In recent decades, Brazil has undergone several political, economic, social and cultural
changes that showed changes in quality of life, especially regarding health. The main
diseases affecting the Brazilians no longer became acute and chronic non-transmitted
diseases. The modification of nutritional habits accompanied that change, greatly
influencing the Brazilians’ diet. The dissemination of propaganda by the Brazilian media
and modern labor activities stimulates the consumption of foods high in fats, sugars and
carbohydrates, contributing to the increase in the percentage of overweight and obese
individuals in the world. According to the Ministry of Health the overweight’s Brazilian
population percentage increased from 42.7% to 48.1% in five years. It is considered that
Body Mass Index (BMI) between 25.0 and 29.9 means overweight. Studies in Applied
Behavior Analysis to the Health emphasizes techniques, especially focused on increasing
the rate of adherence to treatment. On the Nutritional area, these techniques help to
identify the environmental variables under which feeding behavior is under control. The
emphasis on self-observation and self-description provide the analysis and research of
control variables by the individual himself. Thus, the present study aimed to evaluate the
effectiveness of the presentation of justifications, in the form of a printed manual, on
report of adherence to nutritional instructions in overweight adults, as well as observing
the maintenance of this report through follow-up. Participated in this sample, nine
individuals enrolled in the Multiprofessional Project of Patients with Nutritional
Disorders, attended in the Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza (HUBFS) of the
Universidade Federal do Pard (UFPA). These participants were divided into three study
conditions: Condition 1 (weekly monitoring with application of a manual containing
justifications for the following nutritional rules), Condition 2 (weekly application with
accompaniments 24-hours recall), Condition 3 (inquiry the medical records of patients
with unique monitoring by the HUBFS’ nutrition service. Have been associated
anthropometric data, body fat percentage and body folds to the Index of Reporting of
Adherence (IRA). Results showed that there was no difference in the indexes of
Adherence Reports obtained by participants of Condition 1 and condition 2. However,
we observed an increase in the IRA after intervention (compared with values observed in
baseline) and reduction in monitoring, regardless of the condition to which the participant
was exposed. Thus, the rates of reported adherence did not depend specifically on how
the allegations were presented, which were in written form and orally.

Keywords: adherence to treatment; instruction; overweight



A Organizacdo Mundial de Saude (Wordl Health Organization [WHO], 2003)
relaciona o termo “adesdo ao tratamento” a um conjunto de agdes como tomar
medicamento, comparecer as consultas agendadas e adotar habitos de vida saudaveis em
comum acordo com um profissional ou equipe de salde. Desde entdo, avancos na area
médica tém enfatizado a importancia da individualizacdo do tratamento, isto &, pacientes
com o mesmo diagnostico podem receber recomendacdes de tratamento diferentes,
considerando as peculiaridades de cada caso. Entretanto, este termo € bastante
diversificado na literatura e vem sendo discutido, sobretudo para evitar sugerir a emissdo
de comportamentos passivos do paciente em relacdo as prescricdes e orientacdes de
profissionais da salde. Neste sentido, é enfatizada a nocao de que se trata de uma relacao
baseada na alianca entre profissional e paciente ou no contrato de acordo estabelecido
entre ambos (Ferreira, 2001).

Segundo Kurita e Pimenta (2003), aderir ao tratamento significa aceitar a
terapéutica proposta e segui-la adequadamente. Entretanto, ha algumas caracteristicas
especificas que facilitam a adesdo, como peculiaridades do paciente, o relacionamento
com a equipe multiprofissional, e variaveis socioeconémicas. Estas caracteristicas
envolvem fatores relacionados aos profissionais de salde, ao estado emocional do
individuo, ao tratamento em si, ao envolvimento familiar, a frequéncia nos atendimentos
e a complexidade das orientacdes a serem seguidas (Fuentes, Guazi, Biesek, &Passoni,
2012).

Etimologicamente, adesdo significa obediéncia, fidelidade, aprovacéo,
solidariedade a uma ideia ou causa (Ferreira, 1999). Os termos utilizados na lingua
inglesa, adherence e compliance possuem significados diferentes. Compliance, ou
obediéncia, sugere uma postura passiva do paciente em relacdo ao seguimento de

orientagdes e prescri¢des ditadas pelo profissional de salde, enquanto a dherence sugere



uma escolha livre do paciente para seguir ou ndo tais orientacdes. Neste sentido, o
segundo termo seria mais apropriado, pois insere 0 paciente como um sujeito ativo, que
participa e assume responsabilidades acerca do seu tratamento (Ades & Kerbauy, 2002;
Ferreira, 2001; Leite & Vasconcellos, 2003; Silveira & Ribeiro, 2005). Em contrapartida,
reduzir a adesdo ao tratamento a uma questdo apenas de obediéncia (ou desobediéncia),
¢ apenas enfatizar caracteristicas pessoais do paciente, desconsiderando variaveis
ambientais, responsabilizando-o completamente pela sua condicdo de saude (Moraes,
Rolim & Costa Junior, 2009).

Além disso, alguns estudos sobre propriedades formais® constantes em uma regra
(justificativas, ameacas, aconselhamentos, ordens, perguntas, acordos etc.) também
influenciam sobremaneira nos resultados de comportamento de adesdo ao tratamento
(Albuquergue & Paracampo, 2010; Albuquerque, Mescouto, &Paracampo, 2011; Braga,
Albuquergue, Paracampo, & Santos, 2010;Casseb, 2011; Najjar, 2011;Novaes,2013).
Adesao ao tratamento e analise do comportamento

A Analise do Comportamento tem-se destacado como uma boa possibilidade de
referéncia conceitual e metodoldgica para profissionais e pesquisadores de Psicologia da
Saude a partir da producdo de estudos sistematicos tanto sobre processos basicos quanto
sobre a aplicacdo de tecnologia comportamental. No caso da adesdo ao tratamento, a
literatura produzida sobre o controle do comportamento por regras e por contingéncias,
sobre os efeitos de autorregras e da historia de reforcamento, tem contribuido para a

investigacdo de fatores que atuam no processo de mudanca de comportamentos de cuidar

1 A expressdo propriedades formais refere-se as caracteristicas apresentadas pelo estimulo verbal que
determinam, em parte, 0 que ele parece para uma comunidade verbal, de acordo com as suas praticas. Por
exemplo, os estimulos: “vocé deve fazer?, “vocé deve fazer”, “vocé deve fazer o dever”, “vocé deveria
fazer o dever”, apresentam algumas caracteristicas que permitem que uma determinada comunidade possa
dizer que o primeiro tem a forma de uma pergunta, o segundo tem a forma de uma ordem, o terceiro tem a
forma de uma regra e essa regra tem a forma de uma ordem e o quarto tem a forma de uma regra e essa

regra tem a forma de uma sugestao (Albuquerque & Paracampo, 2010).
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da saude (Braga et al., 2010; Casseb, 2011; Ferreira, 2001; Kerbauy, 2002; Malerbi, 2000,
2001; Najjar, 2011;Najjar, Albuguerque, Ferreira & Paracampo, 2014).

Dentro de uma perspectiva behaviorista, 0 comportamento de adesdo é um
conjunto de operantes controlados por eventos ambientais, sendo chamado por alguns
estudiosos de comportamento de autocuidado (Glasgow et al.,1985, citado por Malerbi,
2000). Entretanto, ao emitir uma regra para o controle de uma doenga, a maioria dos
profissionais de saude tende a padroniza-la e ndo levam em consideracdo a ontogénese
do paciente e suas condicGes culturais, sociais e econdmicas (Ferreira, 2006; Malerbi,
2000).

Por ser funcdo de processos decorrentes da interacdo entre o organismo e o
ambiente, 0 comportamento de adesdo envolve as relacBes de consequenciacdo que
selecionam determinados padrbes de comportamento, destacando a variabilidade
comportamental. Padrdes varidveis de resposta também podem ser aprendidos em funcgéo
de contingéncias de reforcamento. Desta forma, a variabilidade aumenta quando ha um
reforco contingente a mesma e decresce quando o reforcamento se da independente da
mesma (Hunziker, Lee, Ferreira, Silva, & Caramori, 2002; Neuringer, 2002). No contexto
comportamental, a variagdo e a selecdo de comportamentos sdo entendidos como
processos complementares, necessarios a adaptacdo e sobrevivéncia dos individuos

(Neuringer, 2002).

Ao apresentar uma orientacdo de tratamento, o profissional devera considerar o
repertério comportamental do paciente, observando os comportamentos adquiridos e
mantidos ao longo de sua historia e sob determinados contextos. O conhecimento de
crencas e valores individuais permite aos profissionais de saude a implementacdo de
acOes que corroborem com comportamentos de enfrentamento, facilitando a adesdo ao
tratamento. Desta forma, a analise do comportamento de adesdo deve ser realizada de

maneira funcional (e ndo estrutural), no sentido de identificar as variaveis sob as quais 0
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comportamento é fungdo levando-se em consideracdo o vinculo estabelecido entre a
equipe de profissionais de salde e o paciente. Diante disto, 0 comportamento de adeséo
transcende uma resposta compativel a uma agencia de controle (no caso, o profissional
de salde), pois este também faz parte do processo de aprendizagem, que permite o
seguimento de regras para obtencdo de consequéncias reforcadoras (Moraes et al., 2009).

Haynes (1979) definiu adesdo como sendo a extensdo com a qual o
comportamento de uma pessoa (paciente ou cuidador) coincide com a orientacdo do
profissional de salde. Entretanto, observa-se na literatura que o uso do termo adesao
sofreu alteracBes, com destaque para o aspecto multidimensional deste conceito.
Deixando de lado uma correspondéncia Unica entre prescricdo médica e comportamento
do paciente de seguir recomendacdes, nota-se uma preocupacdo em descrever niveis
especificos de comportamentos de cuidados com a saude, isto €, 0 modo como tais agdes
ocorrem em relacdo a cada uma das prescri¢des exigidas para o tratamento, levando-se
em consideracao a historia individual de cada paciente (Amaral, 1999; Ferreira, 2001;
Ferreira & Fernandes, 2009; Kerbauy, 2002; Malcher, 2005;Silva, 2001, Vieira, Cordeiro,
Magdaleno, R. Janior, & Turato,2011).

Estudos sobre adesdo ao tratamento sdo relevantes por contribuirem para produzir
tecnologias comportamentais, auxiliando na identificagdo das variaveis responsaveis pela
instalacdo e manutencdo do comportamento de seguir orientacGes. Desta forma, tais
estudos sdo fundamentais no gerenciamento de doencas, na medida em que auxiliam no
controle de seus fatores de risco.

Por outro lado, a ndo adesdo ao tratamento configura-se na principal causa do
insucesso dos tratamentos de doencas cronicas. O abandono do tratamento ou o
seguimento incorreto das orientacdes fornecidas pelos profissionais de saude s&o
problemas criticos enfrentados pelo sistema de salde, concernentes a adesdao ao

tratamento (Delgado & Lima, 2001). Entretanto, certo grau de ndo adesdo €
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universalmente observado, caracterizando o tema como um objeto cientifico complexo e
multifacetado (Jordan, Lopes, Okasaki, Komatsu, & Nemes, 2000).

Sob um enfogque mais especifico, ha que ser considerada a qualidade e a forma
com que as orientagdes sdo repassadas pelos profissionais de salde. As técnicas de
comunicacdo sdo fundamentais para que haja uma compreensdo adequada do paciente
sobre o processo clinico, sua funcionalidade e finalidade, assim como para adequar a
linguagem a fim de minimizar diferencas sociais e culturais dos individuos envolvidos
nesta relacdo (Moraes et al., 2009; Sucupira, 2007).

Pesquisas relacionadas ao modelo comportamental enfatizam a elaboracdo de
estratégias que contemplem a interacdo entre as respostas do individuo e o ambiente
acerca de cuidados com a saude. Neste sentido, o enfoque do trabalho do psicélogo que
utiliza o referencial da Analise do Comportamento aplicada a saude é analisar
contingéncias, ou seja, 0s eventos antecedentes ao comportamento, 0 comportamento em
Si e 0s eventos consequentes que mantém a doencga ou que promovem a saude (Amaral,
1999). Entretanto, a literatura aponta dificuldades em estabelecer exatamente quais
contingéncias mantém o comportamento de busca pela recuperacdo da salde. Esta
dificuldade encontra-se de modo incontestavel na dificuldade de manutencdo de
comportamentos alimentares adequados em um esquema de dieta nutricional (Moraes et
al., 2009).

Algumas técnicas comportamentais auxiliam o paciente na identificacdo de
contingéncias de risco, evitando exposicado as situacdes que possam prejudicar o alcance
do comportamento-alvo pré-estabelecido (Casseb, 2011; Ferreira, 2001; Malcher, 2005;
Moraes & Costa, 2009). O estudo de Casseb (2011) descreve algumas dessas técnicas,
como automonitoracao, treino de relato verbal, controle de estimulos, definicdo de metas
comportamentais (comportamentos-alvo) a serem alcancadas, treino em habilidades

sociais, reforcamento social positivo de comportamentos adequados apresentados pelo
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individuo e o desenvolvimento de comportamentos alternativos a partir de treino em
resolucdo de problemas.

Seguindo esta linha, o presente estudo pretendeu verificar o efeito de justificativas
para 0 seguimento de regras nutricionais e comparar os resultados com individuos que
ndo foram submetidos a intervencéo.

Sob o prisma da Andlise do Comportamento, justificativas sdo estimulos
constantes em uma regra que, quando manipulados podem alterar a probabilidade do
comportamento relatado na regra (antecedente) vir a ocorrer no futuro. O contetdo destes
relatos antecedentes determina o tipo de justificativa descrita, como, por exemplo, as
eventuais consequéncias para o seguimento da regra (aversiva ou reforcadora, préximas
ou futuras, etc), a eventual aprovacéo do falante (ou de outras pessoas) para seguimento
da regra, a confiabilidade deste falante (modo como apresenta as justificativas), a forma
da regra, isto é, relatos que podem indicar se a regra tem a forma de sugestdo, ordem,

ameaca, acordo, etc.(Albuquerque et al., 2011; Albuquerque & Paracampo, 2010).

Distarbios nutricionais e anélise do comportamento

A obesidade é considerada uma doenca cronica ndo transmissivel multifatorial
que dificulta a qualidade de vida, sobretudo por estar atrelada a outras doengas como
diabetes e hipertenséo, além de ser variavel relevante em casos de depressao, ansiedade
e comportamentos de esquiva social. No Brasil, atualmente a obesidade é considerada
como um sério problema de salde publica. Esta doenca é caracterizada, sobretudo, pelo
aumento de massa de gordura no corpo, em forma de triglicérides, provocando o0 excesso
de peso pelo desequilibrio entre o consumo de alimentos e o gasto de calorias (Ades &
Kerbauy, 2002; Enes & Slater, 2010; Souza et al., 2005, Ministério da Saude do Brasil,
2006).

O diagndstico da obesidade € obtido por meio de associacOes entre as medidas de

peso e altura do individuo, calculados por meio do indice de Massa Corpoérea (IMC),
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obtido pela razéo do peso sobre altura ao quadrado. Considera-se que um IMC entre 25,0
e 29,9 significa sobrepeso, entre 30,0 e 39,9 significa obesidade, e, quando se encontra
acimade 40, indica obesidade morbida (Ades & Kerbauy, 2002; Souza et al., 2005; WHO,
1997).

Cerca de 250 milhdes de pessoas no mundo apresentam sobrepeso ou obesidade,
independentemente do pais. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
publicou, em agosto de 2010, os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF
2008-09), indicando que o peso dos brasileiros vem aumentando nos ultimos anos. O
excesso de peso em homens adultos saltou de 18,5% para 50,1%, e 0 excesso em
mulheres, foi de 28,7% para 48%.0 IBGE e o Ministério da Saude entrevistaram e
tomaram medidas de 188 mil pessoas de todas as idades em 55.970 domicilios em todos
os estados brasileiros e no Distrito Federal. O Ministério da Saude revela ainda que o
percentual da populacdo com sobrepeso aumentou de 42,7% para 48,1% em cinco anos e
que individuos com até oito anos de escolaridade, que pressupde menor renda, apresentam
praticamente o dobro da frequéncia de obesidade e excesso de peso, quando comparados
aos que possuem mais de 12 anos de estudo, enquanto que, entre os individuos do sexo
masculino a influéncia da escolaridade € discreta (Associacao Brasileira para o Estudo da

Obesidade e da Sindrome Metabolica [ABESO], 2011).

Dados da Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por
inquérito telefénico (VIGITEL, 2011), registrados no Portal da Satde-SUS, demonstram
o0 percentual de adultos com obesidade e excesso de peso nas capitais brasileiras e no
Distrito Federal. A cidade de Belém ocupa o vigésimo primeiro lugar na categoria
“excesso de peso”, com 46% e o vigésimo terceiro lugar na categoria “obesidade”, com
13%.

Segundo Cavalcante (2009), os primeiros estudos sobre a obesidade associados a

anélise do comportamento ocorreram na década de 60, sendo que no Brasil, tais estudos
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ocorreram a partir da década de 70, com os trabalhos de Raquel Kerbauy da Universidade
de S&o Paulo (USP). Atualmente, a obesidade € uma questdo de Saude Publica, custando
aos cofres publicos mais de 400 milhdes por ano, segundo dados do Portal Brasil.

Pesquisas sobre o comportamento de alimentar-se em excesso vem sendo
realizadas em todo o mundo. O classico estudo de Ferster, Nurnberger e Levitt (1962) é
um marco neste tema relacionado com a area da Andlise do Comportamento. Neste
estudo, os pesquisadores analisavam a relacdo organismo-ambiente e identificaram as
variaveis de instalacdo e manutencao do comportamento de alimentar-se em excesso por
individuos obesos. Para estes autores, a obesidade € um quadro organico gerado por
déficits de autocontrole. Acerca destes estudos Kerbauy (1987), escreveu:

Destacando as situacdes que causam dificuldades quanto a selecéo e ingestdo de

alimentos pelo individuo, propondo técnicas de modificacdo e delimitacdo a

Obesidade como um problema de autocontrole. Com essa analise, evidenciou-se

0 problema de autocontrole em geral: a diferenca entre as consequéncias imediatas

da resposta e suas consequéncias tardias (p. 217).

Desta forma, a explicacdo para o comportamento de comer em excesso ndo pode
ser reduzida nem generalizada quanto a quantidade, qualidade e distribuicdo no tempo,
pois tal comportamento esta diretamente relacionado a historia do proprio individuo com
o alimento. Pois, para que uma perda de peso seja considerada saudavel, é necessario que
o alimento ndo se configure como Unica fonte reforcadora, assim como é importante
respeitar as peculiaridades alimentares culturais e regionais (Ades & Kerbauy, 2002;
Silva, 2001).

Ha que se destacar também, a importancia da pratica de exercicios fisicos no
processo de reducdo de pesos e medidas, influenciando tanto nos aspectos biologicos,
como nos psicologicos, reduzindo o nivel de estresse e influenciando sobremaneira na

autoestima do individuo (Tahara, Schwartz, & Silva, 2003).
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Alguns estudos apontam para a importancia do reforcamento social no processo
de perda de peso, sobretudo sob a forma de elogios contingentes ao relato acerca da
adesdo do individuo as orientagfes nutricionais, tanto por parte dos profissionais de
salde, quanto por parte da rede social do individuo (Ferreira & Fernandes, 2009; Gomes,
2010; Gomes, Ferreira & Souza,2012; Nobre, 2010).

O autocontrole ¢ a palavra de ordem na questdo do comportamento alimentar. A
literatura da Andalise do Comportamento aponta que o autocontrole é discutido dentro de
duas perspectivas: 1) situacbes em que o préprio individuo manipula as variaveis das
quais o seu comportamento € funcdo (Skinner,1953); e, 2) situacdes que o individuo esta
sob controle de esquemas concorrentes, sendo um que demanda resposta impulsiva com
reforco imediato de baixa magnitude e outro que demanda resposta autocontrolada de alta

magnitude (Rachlin, 1991).

Para Rachlin (1991), a questdo temporal é fundamental para uma explicacdo do
autocontrole. Desta forma, para explicar o comportamento, é necessaria a analise em um
periodo mais amplo de tempo, sob o risco de que 0s principios comportamentais ndo

sejam capazes de explicar o fenémeno.

Para Skinner (1953),a necessidade do autocontrole surge no momento em que ha
um conflito, no sentido que uma mesma resposta pode produzir consequéncias
reforcadoras ou aversivas. Dessa forma, a fonte Ultima de controle do comportamento sdo
as variaveis disponiveis no ambiente social. Neste contexto, a Analise do Comportamento
chamaré de autocontroladas as respostas que buscam o reforco atrasado (Skinner, 1953).
O autor sugere algumas técnicas de autocontrole, como a manipulacdo de condigdes
emocionais, mudanca de estimulos, privacdo e saciagdo, emissdo de comportamentos

incompativeis ou alternativos e condicionamento operante.
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Direcionando para a area aplicada, quando uma pessoa com obesidade opta por

ingerir alimentos de baixo teor caldrico e ricos em fibras, perde alguns reforcadores
imediatos como o paladar e o aroma de alimentos que faziam parte da dieta habitual,
assim como reforcadores sociais presentes em festas comemorativas. Em contrapartida,
os reforcadores para o seguimento de uma dieta surgem em longo prazo (perda de peso,
reducdo do colesterol, elogios, etc.), ou se apresentam apenas como uma possibilidade

(diminuigéo da probabilidade de ocorréncia de doengas cardiovasculares).

Apos a operacionalizacdo do termo por Skinner (1953), estudos com énfase na
auto-observacdo e na autodescricdo propiciam a analise e a investigacao de variaveis de
controle pelo proprio individuo (Abreu-Rodrigues & Beckert, 2004;Casseb, 2005;
Casseb, Bispo & Ferreira, 2008; Casseb, 2011; Gomes, 2010; Gomes et al. 2012; Ferreira,
2001;Kerbauy, 2011;Silva, 2001;). Acerca disto, Kerbauy afirma:

As variaveis para o trabalho com autocontrole sdo: 1) Identificar variaveis que

influenciam o comportamento e, dentre estas, aquelas que possam ser

manipuladas; 2) descrever claramente 0 comportamento a ser controlado; 3)

especificar técnicas possiveis de se empregar pela pessoa em questdo e por onde

iniciar, pois é ela quem planeja e executa. Em Gltima instancia, o controle € do
ambiente que libera os reforcadores e o tempo vai tornando claros os eventos
estimuladores que ocorrem regularmente e a dificuldade que apresentam; 4) uma
outra variavel que requer atencdo é a quantidade e qualidade dos reforcadores
escolhidos e a verificacdo da possibilidade de manterem a importancia no decorrer

do tempo (p. 306).

Skinner (1953) afirmou que “a sociedade é responsavel pela maior parte do
comportamento de autocontrole”(p. 264), enfatizando o papel do comportamento verbal
neste processo. Neste sentido, 0 comportamento verbal pode ser interpretado como

contingéncias de suporte as relagdes entrelacadas que dao origem a certos produtos
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agregados (Tourinho, 2009; 2012). Entdo, podemos afirmar que o comportamento verbal
ajuda a manter eventos com lacuna temporal, sob controle um do outro. Entretanto, as
respostas verbais tém efeito apenas em outros organismos que foram condicionados pela
mesma comunidade verbal a responder diferentemente a tais estimulos.

Sob a perspectiva das praticas culturais, surge o conceito de “metacontingéncia”,
definida como sendo uma unidade de analise que descreve as relacdes funcionais entre
uma classe de operantes, sendo que cada operante possui suas consequéncias unicas e
imediatas e uma consequéncia de longo prazo comum a todos o0s operantes. As
metacontingéncias devem ser mediadas por contingéncias de reforcamento socialmente
arranjadas (Glenn, 1986). Neste caso, ha um entrelacamento de contingéncias por meio
da coordenacdo de acbes com um objetivo comum, onde o produto é o resultado do
préprio entrelacamento, afetando a probabilidade de resposta pelos membros do grupo e
ndo de comportamentos. E importante enfatizar que o comportamento verbal é

imprescindivel no processo de metacontingéncia (Glenn & Malott, 2006).

Um estudo de Gomes (2010) relaciona a formulacdo de autorregras com a auto-
observacdo, sendo esta Ultima condicdo basica para a primeira. Neste sentido, a
observacdo e descricdo do préprio comportamento, assim como o estabelecimento da
relacdo deste comportamento com variaveis ambientais, configura-se em um pré-requisito
fundamental para o autocontrole do individuo.

Segundo Macedo, Escobal e Goyos (2011), a deficiéncia de habitos saudaveis e
uma alta taxa de consumo energético, sdo constituintes fundamentais do sobrepeso e da
obesidade. Uma explicacdo de consumo impulsivo dos alimentos, sob um enfoque
comportamental, é que o comportamento de escolha do individuo esta sob o controle de
consequéncias reforgadoras imediatas e ndo sob o controle de consequéncias no longo
prazo. Quando ocorre 0 inverso, pode-se afirmar que ha autocontrole do individuo. Por

ser relativamente longo, o tratamento para a obesidade e sobrepeso deve ser seguido de
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forma regular e sistematica. Entretanto, este fato somado a fatores de mudancas no estilo
de vida e complexidade do tratamento, configuram-se nos principais problemas
enfrentado pelos profissionais de salude em relacdo a baixa adesdo ao tratamento de
doencas cronicas, sobretudo distdrbios nutricionais (Delgado & Lima, 2001; Malerbi,
2000; Nobre, 2010; Reiners, Azevedo, Vieira, & Arruda,2008). Além disso, outros fatores
relacionados a baixa adesdo ao tratamento nutricional envolvem comportamentos
alimentares do individuo em contexto familiar e social, exposicdo a determinados
alimentos, preco, religido, geografia, crencas e aspectos emocionais (Quaioti & Almeida,
2006; Koehnlein, Salado, & Yamada,2008). Alguns portadores de disturbios metabdlicos,
justificam suas transgressoes e flexibilizac6es de dietas prescritas, em fun¢éo do convivio
social, burlando também a adesdo ao tratamento, conforme descreve Vieira et al. (2011).

Entretanto, estudos apontam que, na area da saude, relatos de baixa adesdo séo
mais confiaveis do que relatos de niveis muito altos de adesdo (Ferreira, 2001; Ferreira
& Fernandes, 2009). Outra estratégia para reduzir a baixa adesdo ao tratamento consiste
no retorno frequente as consultas, fortalecendo o vinculo entre o profissional de saude e
o0 paciente (Maldaner, Beuter, Brondani, Budé & Pauletto, 2008; Guimarées, Dutra, Ito
& Carvalho, 2010).

A crescente venda de medicamentos para controle do apetite, e 0 aumento de
realizacBes de cirurgias bariatricas, sinalizam os crescentes indices de sobrepeso e
obesidade. Desta forma, é importante a producdo de estudos preventivos nesta area, com
0 objetivo de estimular a auto-observacgdo e identificar as variaveis ambientais sob as
quais o comportamento alimentar, esteja sob controle (Macedo et al., 2011; Moraes et al.,
2009).

Um importante recurso para estimular a auto-observagao no processo nutricional,
é o Recordatorio alimentar. Alguns estudos consideram este instrumento de grande

relevancia para avaliar a dieta da populacao, no sentido de obter-se uma estimativa mais
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exata da ingestdo média diaria de alimentos de um individuo, sendo muito utilizado na
avaliacdo dietética, principalmente quando o objetivo é analisar o consumo atual de
alimentos. Tal instrumento consiste em um roteiro de perguntas, no qual o avaliado deve
recordar o padrdo alimentar realizado nas ultimas 24 horas. Embora estudos considerem
o instrumento eficiente, 0 mesmo requer entrevistadores treinados, com a finalidade de
minimizar vieses de relato do individuo, sobretudo em pesquisas com grandes amostras
(Bueno & Czepielewski, 2010; Casseb et. al., 2008; Ferreira & Fernandes, 2009; Holanda
& Barros Filho, 2006; Ribeiro, Costa, Sobral & Florindo, 2011; Ruggeri, Voci, Borges &
Slater,2012). Por outro lado, embora o Recordatdrio Alimentar de 24 horas seja de facil
administracdo (sobretudo em rotina de ambulatério), possua baixo custo e exija pouco
esforco por parte do entrevistado, uma das principais limitacdes do mesmo é nao fornecer
uma estimativa segura da ingestdo de um individuo devido a variacéo diaria (Holanda &

Barros Filho, 2006; Nobre, 2010).

Dieta e Reeducacao alimentar

Muitas pessoas se alimentam sem se preocupar com a qualidade dos alimentos
que estdo sendo ingeridos. A rotina cotidiana de atividades laborais e 0 aumento efetivo
de consumo em restaurantes e lanchonetes “Fast Food” tém contribuido sobremaneira,
para 0 aumento do percentual de individuos obesos no mundo. De acordo com Santos
(2005), estes estabelecimentos, especialmente as cadeias de marcas construidas, oferecem
um sistema alimentar baseado na substituicdo de carboidratos complexos (cereais e
amidos) por carboidratos simples (agUcares e gorduras), trazendo sérias consequéncias
para a saude publica e para a ecologia global. Além disso, um estudo de Quaioti e Almeida
(2006) revelou que o item de maior veiculagdo de propaganda pela televisdo brasileira é
o alimento com alto teor de gorduras, agucares e carboidrato, sendo que nao foi observada

nenhuma propaganda referente ao incentivo para o consumo de frutas e verduras.
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Desta forma, € importante entender os conceitos, as diferencas e semelhancas
entre dieta e reeducacdo alimentar. H4 um consenso entre os especialistas em nutrigcdo
sobre os fatores preponderantes que caracterizam um e outro. A dieta, de um modo geral,
€ um regime prescrito com restricdo total ou parcial de certos alimentos, que leva ao efeito
de perda ou ganho de peso, com finalidades terapéuticas, dentre as quais estdo a reducéo
de taxas de colesterol, o preparo de atletas para competi¢cdes, o controle do diabetes, da
hipertensdo, da esteatose hepatica e melhora na autoestima (Santos, 2010; Koehnleinet.
al., 2008; Santos, 2012).

A reeducacdo alimentar é o processo que une o aprendizado nutricional, as
mudancas de habitos e a conscientizacdo sobre os nutrientes necessarios ao bom
funcionamento do organismo. E importante destacar que, neste método, ndo ha restrigéo
total de nenhum nutriente e ndo ha grandes proibi¢6es. A individualidade de cada um é
respeitada, assim como seus habitos, preferéncias, cultura e caracteristicas
socioeconémicas, ja que, quanto mais proximo de sua realidade, mais facil sera o processo
de mudanca. Entretanto, as bases tedricas da utilizacdo deste termo néo estdo muito claras
na literatura cientifica, observando-se uma utilizacdo gradual em contraposicao ao termo
“fazer dieta” (Santos, 2005, Santos, 2010).

Segundo Santos (2005) e Santos (2012), a dieta carrega consigo uma nocao de
“finitude”, o que difere das mudancas permanentes a serem incorporadas pela reeducagéo
alimentar. Destaca-se que, programas de atencdo nutricional em hospitais universitariose
que oferecem este tipo de tratamento a pacientes com obesidade e sobrepeso estéo
fundamentados cientificamente na reeducacao alimentar, incluindo o Projeto em que este
estudo foi desenvolvido.

No caso especifico dos pacientes atendidos no Projeto Multiprofissional aos
Pacientes com Disturbios Nutricionais atendidos no Hospital Universitario Bettina Ferro

do Souza da Universidade Federal do Pard, a dieta restritiva é utilizada para reducéo de
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peso, a curto e médio prazo. Ao atingir a meta estabelecida, ha orientacdo para que haja
manutencdo das mudancas saudaveis ja ocorridas, até que as mesmas se tornem parte do
repertorio comportamental do individuo. As dietas sem orientacdo, assim como as que
sd0 muito severas (radicais), além de serem importantes preditores para o
desenvolvimento de transtornos do comportamento alimentar, ndo alcangam resultados
satisfatorios em longo prazo (Carvalho, 2008).

De acordo com Santos (2010), a variedade de alimentos esta relacionada a maior
riqueza de nutrientes, que é base da reeducacéo alimentar; entdo, algumas orientacGes de
carater geral, em prol da reeducacéo alimentar, sdo repassadas aos pacientes do Projeto
em questdo. Destacam-se as seguintes: a) nunca passe muito tempo sem comer, pois 0
cérebro funciona a base de glicose, alimente-se com pequenas porc¢des, de trés em trés
horas; b) ndo substitua refeicdo por lanche e, ao consumir algum alimento entre as
refeicbes principais, prefira os naturais como frutas, legumes, raizes, oleaginosas; c)
sempre leve de casa pequenos lanches saudaveis para comer durante o dia, nos momentos
de fome, isso evitara o consumo de alimentos pouco saudaveis como doces e frituras; d)
tente ndo repetir, por trés dias, 0 mesmo alimento, por exemplo, se comer feijdo hoje,
substitua o gréo por lentilha amanh& e grdo de bico depois, se comer carne vermelha,
prefira frango e peixe nos dias seguintes. Sobre a reeducacéo alimentar, Santos (2010)
escreveu:

A reeducacdo alimentar também tem a caracteristica de ser uma estratégia

proposta para todos os individuos e ndo para grupos especificos, embora

procurando respeitar suas individualidades. Todos, adultos e criangas, mulheres e

homens, ricos e pobres, estdo sendo convocados para esta empreitada de

emagrecimento dos corpos, construindo, dentre outras coisas, novos padrdes

alimentares. Tais mensagens estdo cada vez mais presentes nas nossas vidas, de
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tal forma que, embora alguns tenham uma suposta liberdade de escolha, € muito
dificil ficar imune a esta proposicéo (p. 472).
Antropometria e Estado Nutricional
O método antropomeétrico baseia-se na mensuragdo e analise quantitativa que pode
indicar variagcdes dimensionais do corpo humano. Utiliza-se de medidas lineares, de
massa, didmetros, perimetros e pregas cutaneas, que proporcionam a obtencéo de indices,
como o IMC, o percentual de gordura corporal (%GC) e o0 somatério de pregas cutaneas
(ZPC). Este método ¢ economicamente mais viavel e apresenta alto indice de

fidedignidade, sendo a técnica mais utilizada do mundo (Glaner, 2005).

De acordo com Anjos (1992), até o ano de 1972 o conceito de peso era
preponderante para a avaliagdo do estado nutricional de adultos. Até esta década, o “peso
ideal” era obtido pela relagdo direta entre a massa corpérea e a estatura com um padrao
antropométrico copiado a partir de dados fornecidos por companhias de seguro. Desta
forma, o individuo era considerado obeso quando sua massa corpdrea ultrapassasse 0s
20% do padrdo. Entretanto, a grande diferenca entre as estaturas médias dos individuos
adultos, em diversas popula¢Ges no mundo, provocou uma divergéncia sobre a adequacéo
ou ndo da utilizacdo deste método como padrdo Unico universal de avaliacdo do estado
nutricional. Desta forma, surgiu a necessidade da utilizacdo de medidas que nao fossem
relacionadas a estatura e sim a massa corpOrea, somadas a outras medidas que
quantificassem de forma real a gordura corpdrea, ja que a alta estatura pode aumentar o
resultado das medidas, em funcdo de massa magra (0sso e musculo) e ndo
necessariamente em funcdo da massa gorda. Um estudo realizado por Keys, Fidanza e
Karuonen (1972) introduziu o conceito de IMC (indice de massa corpdrea), resultado de

uma relagéo indireta entre massa corpérea e estatura.

Entretanto, ainda que mais preciso do que a relagéo direta entre massa corpdrea e

estatura, este indice, per se, ndo era suficiente para diagnosticar o estado nutricional do
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individuo, uma vez que nédo determina se o aumento ou diminuicdo do peso referia-se ao
aumento ou diminuicdo de massa gorda ou magra (Anjos, 1992;Glaner, 2005; Nunes et

al., 2009).

Neste sentido, houve necessidade de correlacionar o IMC com outras medidas que
identificassem o percentual de gordura no corpo, ja que o aumento deste percentual est
associado ao desenvolvimento precoce de doencgas cronicas nao transmissiveis, como as
cardiovasculares, hipertensdo, entre outras. Por outro lado, niveis de gordura
extremamente baixos podem estar associados a bulimia nervosa, anorexia e desnutrigéo

calérico-proteica (Glaner, 2005).

A associacdo do IMC a outras medidas como, pregas cutaneas e circunferéncias
corporais (brago, cintura e quadril), vem sendo bastante aceita entre estudiosos da area,
como sendo eficazes para uma avaliacdo adequada da quantidade de gordura corpdrea
total. Existem métodos mais acurados e precisos para esta avaliacdo, tais quais
absormetria por dupla emissao de raios-x (DEXA), pesagem hidrostatica, ressonancia
magnética e tomografia computadorizada (TC), impedancia bioelétrica e bioimpedancia.
Entretanto, a maioria destes possui desvantagens para sua execucao pratica, como: a) sdo
dispendiosos financeiramente; b) sdo morosos; ¢) suas execucdes sdo complexas; e, d)
requerem equipamentos e treinamentos especificos (Martins, Monego, Paulinelli&

Freitas Janior, 2011; Glaner, 2005; Nunes et al., 2009).

Estudo realizado em 2009 por Martins et al. (2011), na cidade de Goiania, teve
como objetivo comparar dois métodos de avaliacdo da gordura corpérea total e sua
distribuicdo. Em amostra de 62 mulheres com alteracbes mamarias e provenientes da rede
do Sistema Unico de Satde (SUS), foi realizada avaliagio do estado nutricional, incluindo
a gordura corporal (GC) total obtida pelo somatorio de dobras cutaneas (XDC) e

bioimpedéncia (BIA). A distribuicdo da gordura visceral foi mensurada por
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ultrassonografia (USG - espessura de gordura intra-abdominal-EIA) e circunferéncia da
cintura (CC). Foram calculados o coeficiente de correlacdo de concordancia (CCC) e o
coeficiente de determinacao (r2). A partir das medidas antropomeétricas foram calculados
o indice de Massa Corpdrea (IMC), a gordura corporal, em percentual (% GC) e em
quilogramas (kg), por meio do somatorio das dobas cutaneas (XDC) e bioimpedancia
(BIA). A espessura de gordura subcutanea e a espessura de gordura intra-abdominal
foram determinadas por ultrassonografia abdominal (USG). Para avaliar a associagédo
entre a medida da circunferéncia da cintura e a espessura da gordura intra-abdominal,

utilizou-se o coeficiente de determinagéo (r2).

No que se diz respeito a correlagdo entre os valores da porcentagem da gordura
corporal obtida pelo somatério das dobras cutaneas e pela impedancia bioelétrica (BIA)
com vistas a comparacao dos dois métodos de avaliacdo, foi identificado um coeficiente
de correlacdo de concordancia (CCC = 0,59) e um coeficiente de determinacéo (r2 = 0,42;
p <0,01), que evidenciaram concordancia moderada entre os métodos. A correlacdo entre
os valores da gordura corporal total, medida em kg, obtida pelos métodos supracitados
identificou um coeficiente de correlagdo de concordancia (CCC = 0,91) e um coeficiente
de determinacédo (r2 = 0,90; p < 0,01), que evidenciaram Gtima concordancia entre 0s
métodos. Finalmente, a correlacdo entre os valores da gordura visceral (adiposidade
central) obtida pela USG e pela circunferéncia da cintura com vistas a comparacdo dos
dois métodos evidenciou um moderado coeficiente de determinacéo (r2 = 0,49; p < 0,01),
entre a circunferéncia da cintura e a espessura intra-abdominal. Os resultados indicaram
que, diante dos achados, a utilizacdo da bioimpedancia e/ou do somatério das dobras
cutaneas pode ser proveitosa para avaliagdo da gordura corporal e acompanhamento
nutricional das mulheres avaliadas. Como o0s métodos apresentaram-se concordantes,
percebe-se que a avaliacdo da gordura corporal pelo método do somatorio das dobras

cuténeas, por seu amplo acesso e por ser financeiramente mais viavel, pode ser um bom
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recurso, na impossibilidade da utilizacdo de um método mais preciso. Uma limitacéo a
ser considerada € que existem algumas criticas a respeito da utilizacdo do somatorio das
dobras cutaneas no caso de avaliacdo de pacientes obesos. Em funcdo da concordancia
dos métodos, este estudo é de extrema relevancia para a utilizacdo de métodos mais
acessiveis nos servicos que possuem recursos financeiros limitados, como é o caso de

ambulatorios vinculados a Rede SUS.

As medidas das circunferéncias (cintura, quadril e brago) séo importantes para
uma avaliagdo adequada acerca da distribuicdo de gordura no corpo. Hammond e
Litchford (2012) chamam ateng&o para a gordura localizada ao redor do abdome, como
sendo indicador de riscos para doencas crbnicas associadas a obesidade e a doencas
cardiovasculares. Segundo o0s autores, um parametro aceitavel para a medida de
circunferéncia da cintura (CC) é de até 102 cm para homens e até 88 cm para mulheres.

Acima destes valores, ha risco iminente para doencas.

Regras e Propriedades Formais

A abordagem skinneriana sobre a aquisicdo de novos repertdrios indica duas
formas fundamentais para a emergéncia de comportamentos novos, dando énfase ao papel
do ouvinte na interlocucao. De acordo com Skinner (1969, 1974), tais aquisi¢fes poderdo
ocorrer quando o comportamento for governado por regras ou quando modelado por
contingéncias, e embora haja semelhancas na topografia de ambos os comportamentos
apos seus estabelecimentos, o autor aponta varidveis de controle diferentes para cada um
deles, considerando-os como operantes distintos. Para Skinner (1969), o comportamento
é controlado por contingéncias, quando o mesmo é modelado pelas suas consequéncias
imediatas independente de uma descricdo prévia das contingéncias, por sua vez, 0
comportamento governado por regras esta sob o controle de antecedentes verbais e ocorre

independentemente de suas consequéncias imediatas.
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De acordo com Skinner (1969, 1974), regras sdo estimulos discriminativos
especificadores de contingéncias, ou seja, € uma descricdo das relagdes entre
antecedentes, o comportamento em si e as provaveis consequéncias produzidas pelo
comportamento. Entretanto, alguns autores questionam esta definicdo. Schlinger e
Blakely (1987), por exemplo, afirmam que regras ndo funcionam como estimulos
discriminativos porque ndo tém a funcdo de evocar comportamentos. Para esses autores,
ndo é a regra em si que evoca 0 comportamento e sim o estimulo descrito pela regra, que
pode ter a funcdo de discriminativo, aversivo, reforcador ou estabelecedor.

Hayes, Zettle e Rosenfarb (1989) definem regras como sendo estimulos
antecedentes verbais e questionam Skinner quanto ao termo ‘“especificadores de
contingéncias”, afirmando que o autor ndo deixa claro este termo, ja que, de acordo com
Albuquerque (2005), o termo “contingéncia” deveria se referir apenas as consequéncias
imediatas produzidas pelo proprio comportamento e ndo a consequéncias atrasadas
concernentes a regra. Contudo, a definicdo de Schlinger e Blakely (1987) e a de Hayes et
al. (1989) parecem ser muito simplistas, diante da consideracao que, qualquer antecedente
verbal, independente da sua forma, poderia ser considerado como sendo uma regra.

Estudos de revisdo (e.g. Albuquerque, 2005; Albuquerque et al., 2011;
Albuquerque & Ferreira, 2001, Albuquerque, Souza, Matos, & Paracampo 2003)
propuseram que as propriedades formais podem ser variaveis importantes no controle por
regra, sobretudo na variacdo de padrdes comportamentais. Segundo Albuquerque
(2001,2005) e Albuquerque e Paracampo (2010), propriedades formais sdo estimulos
verbais participantes de uma regra que determinam a estrutura e a forma de como esta
regra e apresentada.

E fundamental discriminar o que é controle antecedente e o que é controle pelas
consequéncias. Um comportamento esta sob controle de variaveis antecedentes, quando

este ocorre independente de suas consequéncias imediatas e esta sob controle de suas
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consequéncias imediatas, quando este ocorre independente de um estimulo antecedente,
descartando-se todas as possibilidades de variaveis de controle, como o social verbal
(Albuquerque, 2001; Albuquergue, Souza, Matos, & Paracampo, 2003). Para além de tal
discernimento, o comportamento também pode ser controlado pela interacdo entre regra
e contingéncia. Neste caso, 0 comportamento estabelecido por regras € mantido, em parte,
por suas consequéncias imediatas ou 0 comportamento estabelecido por suas
consequéncias imediatas, € mantido, em parte, por autorregras, que sdo estimulos
discriminativos verbais criados pelo proprio individuo para controlar um repertorio ndo
verbal (Albuquerque, 2005; Albuquerque & Paracampo, 2010).

Pesquisas acerca de comportamento governado por regras tém investigado as
condicdes sob as quais ha maior ou menor probabilidade de sua ocorréncia e manutencao.
De acordo com Farias (2010), estudos tém demonstrado que o comportamento de seguir
ou ndo seguir regras, depende de: a) o tipo de consequéncia programada para “o seguir”
e para 0 “ndo seguir” regras; b) se o seguir regras é, ou ndo, monitorado; c) se 0
procedimento gera, ou ndo, variacdo comportamental por meio de uma historia
experimental de exposicdo a diferentes regras; d) se € demonstrado controle pelas
contingéncias de reforco antes da apresentacdo da regra; e) o tipo de esquema de reforco
programado para seguir, ou ndo, regra; f) a interacdo entre a histéria pré-experimental,
inferida a partir da aplicacdo de um questionario sobre inflexibilidade, e da histdria
experimental do ouvinte; e, g) da combinacao entre um conjunto de condic6es favoraveis
e um conjunto de condi¢des ndo favoraveis a manutencao ou ndo do seguir regras.

Tais estudos tém manipulado variaveis historicas (Albuquerque, Reis, &
Paracampo, 2006; Albuquerque et al., 2003), consequéncias programadas para este
comportamento (Paracampo & Albuquerque, 2004; Paracampo, Albuquerque, Farias,
Carvallo & Pinto, 2007), e também, o efeito de diferentes propriedades formais sobre a

instalacdo e manutencdo do comportamento de seguir regras (Albuquerque & Ferreira,
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2001; Albuguerque et al., 2011; Braga, Albuquerque & Paracampo, 2005; Farias,
Paracampo & Albuquerque, 2011).

De acordo com Albuquerque e Paracampo (2010), a probabilidade de a ocorréncia
do comportamento de seguir regras vir a ocorrer no futuro pode depender, em parte, do
tipo de consequéncias relatadas na propria regra, ou seja, das propriedades formais
constantes na regra. Neste sentido, ao apresentar uma regra, o falante pode manipular o
seu proprio comportamento verbal, no sentido de interferir de maneira mais eficiente
sobre o comportamento do ouvinte, sobretudo manipulando o relato das consequéncias
descritas na regra. Desta forma, o falante podera fazer promessas, acordos, ameacas e até
mesmo perguntas, para tornar mais provavel a ocorréncia do comportamento pelo
ouvinte.

Alguns estudos tém mostrado que as propriedades formais dos estimulos verbais
podem ser uma variavel importante na determinacdo do controle por regras e que a
instalacdo e a manutencdo do comportamento de seguir regras podem depender de: a) a
extensdo da regra, se curtas ou longas (Albuquerque & Ferreira, 2001); b) se as regras
especificam, ou ndo, o comportamento (Braga et al.,2005); c) se as regras sdo
apresentadas na forma afirmativa ou na forma interrogativa ao ouvinte (Braga et al.,
2005); e, d) se a regra é apresentada na forma de uma ordem ou de uma sugestdo
(Paracampo et al., 2007).

Em pesquisas experimentais que investigaram o efeito de perguntas sobre o
comportamento verbal e ndo verbal, assim como a sensibilidade destes comportamentos
em relacdo as contingéncias de reforco programadas, tém apresentado resultados
relevantes para o estabelecimento de comportamentos novos (Braga et al., 2005;
Albuquerque et al., 2011; Farias, 2010;Paz, 2007). Esses estudos tém sugerido que
propriedades formais dos estimulos antecedentes verbais séo relevantes no controle por

regra, demonstrando que o seguimento de regras é mais provavel de ocorrer quando: a) o
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comportamento a ser estabelecido é especificado pela regra (Albuquerque, 2005), b) ha
monitoramento do experimentador (Paz, 2007), ¢) a regra € apresentada na forma de uma
ordem ou na forma de um acordo (Farias, 2010) e d) a regra é apresentada na forma
assertiva ou interrogativa (Albuquerque et al., 2011; Albuquerque,2005).

Em contrapartida, o seguimento de regra é menos provavel de ocorrer quando: a)
0 comportamento a ser estabelecido nédo ¢ especificado pela regra (Albuguerque, 2005),
b) a regra é apresentada na forma de uma sugestdo (Farias, 2010) e c) ndo ha
consequéncias sociais aversivas para 0 ndo seguimento de regras (Albuquerque et al.,
2011).

Na area aplicada, estudos recentes tém abordado o efeito de regras repassadas por
profissionais de saude, de justificativas para o seguimento de regras e ainda os efeitos do
reforco social sobre a adesdo ao tratamento para o estabelecimento e manutencdo de
seguir regras (Casseb, 2011; Najjar et al., 2011; Nobre, 2010; Novaes, 2013).

Ao investigar o efeito de regras sobre o estabelecimento e manutencdo de
comportamentos de cuidado com os pés diabéticos, Najjar (2011) verificou o efeito de
justificativas e da auséncia de justificativas, para o seguimento de tais regras. Os
resultados sugerem que justificativas podem determinar o seguimento de regras e que 0
seguimento de regras de cuidados com os pés depende dos seguintes fatores: o contato
com as consequéncias aversivas em decorréncia do ndo seguimento de regras, a
apresentacdo de perguntas que favorecem a autodescricdo do comportamento, a
apresentacdo de reforcadores sociais, a apresentacao das justificativas para a emisséo do
comportamento, a apresentacdo combinada de justificativas para a emissdo do
comportamento e de consequéncias para 0 comportamento emitido, a exposi¢do a um
maior namero de condicdes favoraveis para o seguimento de regras, o histérico pre-
experimental de seguimento de regras e a monitoracdo do comportamento de seguir regras

por profissionais de satde. Dessa forma, o critério funcional basico para uma justificativa
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é que este termo diferencia os efeitos de estimulos que constituem uma regra (descrigédo
de consequéncias futuras), dos efeitos de outros estimulos (consequéncias imediatas do
comportamento) na probabilidade de ocorréncia do comportamento especificado pela
regra (Matsuo et al., 2014).

Alguns estudos demonstram que o0 uso de manuais proporciona ao paciente um
maior grau de conhecimento sobre a doenca, facilitando a autonomia deste e de sua rede
de apoio, assim como o dominio diante de questdes relacionadas a doenca e como
consequéncia, melhor controle. Estes estudos também apontam para o estabelecimento
de uma comunicacdo mais adequada entre pacientes e equipe de profissionais de salde,
cuidadores/familiares e equipe de salde e entre cuidadores e pacientes.

Meinert, Marcone Oliveira (2011) utilizaram manual em seu estudo com pacientes
diabéticos e os resultados apontaram mudancas na forma dos pacientes se expressarem,
utilizando os termos proprios para a denominacdo da doenca e suas implicacbes. Os
resultados também identificaram que a intervencdo com utilizacdo de manual suscitou
mudancas no ambiente hospitalar, facilitando a interacdo entre equipe de salde e o
paciente, e no dia-a-dia do paciente, assim como na sua rede de apoio.

O estudo de Benchaya, Ferreira e Brasiliense (2014) analisou o efeito de instrucao
em trés condicOes experimentais, sendo estas: Condi¢cdo Manual, Condicdo Treino e
Condicéo Rotina, com utilizagdo de manual e de treino parental em cuidadores e em
criangas com diagndéstico de cancer durante o procedimento de puncdo venosa para
quimioterapia em ambulatdrio. Os resultados obtidos na Condigdo Manual demonstraram
efeito positivo para mudancgas de comportamentos em curto prazo tanto dos cuidadores
quanto das criangas.

O estudo de Casarini et al. (2013) teve como objetivo analisar qualitativamente os
efeitos da utilizacdo de um Manual Informativo sobre a compreensdo das informacdes

transmitidas e sobre os comportamentos dos familiares em relacdo ao paciente e aos
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profissionais de uma UTI. Para a analise dos dados, foram estipuladas trés categorias
tematicas: Compreenséo das informacdes sobre a UTI e o paciente, Contato com a equipe
multidisciplinar e Contato com o paciente. Os resultados indicaram que a utilizacdo do
manual promoveu maior clareza e coeréncia das informacdes ligadas a UT]I e ao paciente
e maior dominio de termos utilizados pela equipe multiprofissional na rotina de trabalho.
Além disso, os familiares que tiveram acesso ao Manual também apresentaram
comportamentos mais ativos, dirigidos para a manutencdo de interagdes com 0s
profissionais e uma visdo dos pacientes mais positiva, considerando suas possibilidades
de recuperacdo, além disto, foi também observado descricdo de preocupacdes de
familiares com a evolucdo do paciente apds a saida da UTI.

Seguindo esta linha de investigacdo na area da salde, o presente estudo comparou
o efeito da apresentacao de justificativas impressas em um manual (Condicéo 1-Manual)
com o efeito da utilizacdo exclusiva do recordatérios alimentar 24 horas (Condicéo 2-
Recordatério) sobre o relato de seguimento de regras nutricionais por adultos com
sobrepeso. Para tanto foram consideradas as seguintes medidas: (a) Exame de avaliacédo
antropométrica (analise do peso e estatura), (b) célculo de indice de massa corpdrea
(IMC), de circunferéncias da cintura (CC), do brago (CB) e do quadril (CQ), (c)
percentual de gordura corporal (GC), (d) somatoério de pregas cutineas (ZPC) e () Indices
de Relatos de Adeséo (IRAs). Os resultados obtidos com os participantes das Condigdes
1 e 2 foram comparados com os resultados obtidos por participantes expostos somente a
rotina de atendimento (Condi¢do 3-Rotina) no ambulatério de nutricdo de um hospital
universitario.

Nesta pesquisa fez-se a combinacdo de dois indicadores para a obtencdo de
resultados: autorrelatos e medidas clinicas. A literatura aponta que a combinacdo de

medidas, independentemente da escala de respostas, € significativa, assim como critica a
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utilizacdo exclusiva de indicadores bioldgicos e fisioldgicos enquanto resultado de
tratamento relacionado a satde (Delgado & Lima, 2001; Kaplan, 1990).

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia de justificativas sobre o relato de
adesdo as instrucdes nutricionais, assim como observar a manutencdo deste relato, por
meio de follow-up, sob duas hipoteses: (1) Se, ap6s a introducdo das variaveis
(justificativas) houver um aumento no valor do IRA, ratificado pelos exames
antropomeétricos, IMC, CC, CB, CQ, GC e XPC, em relagdo a linha de base, talvez
possamos atribuir este aumento as variaveis experimentais e (2) Se o IRA permanecer
inalterado ou diminuir apés o periodo de follow-up, ratificado com o0s exames
antropométricos (IMC, CC, CB, CQ, GC e ZXPC), poderemos afirmar que o

comportamento de seguir a dieta ndo estaria, sob controle das justificativas apresentadas.
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METODO

Participantes

Utilizou-se uma amostra de conveniéncia composta por nove (N=9) adultos com
diagnostico de sobrepeso, residentes na Regido Metropolitana de Belém, dentre os
inscritos no Projeto Multiprofissional aos Pacientes com Disturbios Nutricionais
atendidos no Hospital Universitario Bettina Ferro do Souza (HUBFS), da Universidade
Federal do Pard (UFPA).

Foram selecionados os que tinham idades entre 18 e 45 anos, em funcéao de o valor
minimo representar a maioridade civil estabelecida pelo Codigo Civil Brasileiro e, acima
do valor méaximo, o organismo ficar mais suscetivel as alteracbes hormonais, o que
poderia interferir no metabolismo organico e, por conseguinte, nos resultados. Os
participantes também deveriam ter no minimo o Ensino Fundamental completo, uma vez
que, durante o procedimento, seriam expostos a instrucfes verbais complexas e teriam
acesso a material didatico impresso contendo justificativas para o seguimento de regras
nutricionais.

Foram excluidos os que tinham doengas cronicas pré-existentes, pela provavel
interferéncia no metabolismo organico, podendo influenciar nos resultados, tornando-se
uma explicacdo alternativa.

Somente participaram aqueles que leram e concordaram em assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido [TCLE] (Anexo A), aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para,
CEP/CONEP (Parecer Numero 633.156).

Os participantes foram distribuidos em trés condicOes. Aqueles que haviam
ingressado no Programa recentemente, sem historico de consulta com nutricionista, foram

alocados, por ordem de entrada, ou na Condi¢do 1- Manual (n=3) ou na Condicéo 2-
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Recordatorio (n=3). Os que ja estavam inscritos no Programa, com historico de

atendimentos no ambulatério de nutri¢do, foram alocados na Condigéo 3- Rotina (n=3).

Materiais e Equipamentos

Para a coleta de dados, foram utilizados: (a) um gravador de voz marca Sony; (b)
uma balanca digital e analisador corporal W835 de alta precisdo marca Wiso; () uma
balanca mecanica com antropémetro acoplado, marca Welmy (suporte de até 150kg); (d)
um adipdmetro digital com calibrador, marca Prime Vision DG; (e) uma fita
antropomeétrica antielastica, marca ISSO SOURCE SOYA, e, (f) material de expediente,

como prancheta, folhas de papel A4 e caneta esferografica.

Instrumentos

Prontuario: documento sob a guarda do HUBFS no qual sdo registrados 0s
atendimentos realizados pelo paciente, incluindo resultados de exames e prescri¢des para
o tratamento.

Roteiro de entrevista em pré-consulta (Anexo B): instrumento composto de duas
partes. Na primeira, além dos dados de identificacdo do participante, constam os itens
referentes ao Critério de Classificacdo Econdmica Brasil/2014, segundo normas da

Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa [ABEP] (www.abep.org.br). Na segunda,

a pergunta: “O que motivou o(a) senhor(a) a procurar este servi¢o de Nutricao?".
Formulério para observacdo de consulta com nutricionista (Anexo C): folha
impressa contendo colunas e linhas nas quais o observador fez o registro das instrugdes
apresentadas pela nutricionista ao participante, assim como das medidas antropométricas
obtidas durante a consulta e do relato feito acerca do comportamento alimentar e de

antecedentes familiares.


http://www.abep.org.br/
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Roteiro de entrevista em pos-consulta (Anexo D): instrumento contendo perguntas
investigando o histérico de comparecimento a consulta com nutricionista, repertério ja
instalado acerca de comportamentos alimentares recomendados pela nutricionista, e
dificuldades estimadas para o seguimento das instrucdes fornecidas pela nutricionista
durante a consulta observada.

Plano alimentar (Anexo E): protocolo nutricional apresentado na forma impressa,
contendo o total de calorias/dia indicado para o paciente, com a descri¢do das refeicdes
fracionadas, incluindo o tipo de alimento e a por¢do recomendada, e a lista de substituicao
por grupo de alimentos.

Recordatério alimentar 24 horas (Anexo F): roteiro no qual o participante é
solicitado a descrever o comportamento alimentar emitido no intervalo de 24 horas do dia
anterior a entrevista, incluindo local da refeicdo, tipo e quantidade de alimentos ingeridos,
além do contexto social em que a refeicéo foi realizada.

Manual sobre reeducacdo alimentar (Anexo G): material confeccionado pela
pesquisadora e impresso em papel couché, contendo regras na forma de justificativas para
0 seguimento de instrugdes nutricionais; foi elaborado para este estudo com base na
literatura especializada e sob a supervisdo de dois nutricionistas com experiéncia no
atendimento a individuos com excesso de peso. As justificativas foram construidas a
partir do protocolo nutricional, onde foi disposto o plano alimentar recomendado ao

paciente.

Ambiente

A coleta de dados foi realizada em um consultério do ambulatorio do Servico de
Nutricdo do HUBFS, medindo aproximadamente 20 m?, onde funciona o Projeto
Multiprofissional aos Pacientes com Disturbios Nutricionais. Este Projeto tem como

objetivo principal proporcionar um estado nutricional adequado aos pacientes, enfocando



30
a qualidade de vida dos mesmos, por meio de prescricdes de dietas alimentares,
orientagdes sobre reeducacdo alimentar e controle antropométrico com intervalos
aproximados de vinte dias. Funciona em dois dias da semana, no turno da tarde, com uma
equipe formada por nutricionista, assistente social, cardiologista e bolsistas do curso de
nutricdo. No periodo de realizacdo deste estudo, estavam cadastrados 43 pacientes, dos

quais a maioria tinha diagnostico de obesidade.

Procedimento

Este € um estudo experimental de intervencao, que consta de amostra randomizada
sob trés condicdes diferenciadas, com objetivo de testar o efeito de instru¢bes com
justificativas (variavel independente) sobre o estado nutricional dos participantes
(variavel dependente). As justificativas enfatizavam basicamente trés classes de
operantes: descricao de conceitos, razdes pelas quais as orientacdes deveriam ser seguidas
e consequéncias para 0 seguimento das orienta¢fes nutricionais apresentadas.

Antes de iniciar a coleta de dados, a pesquisadora ministrou uma palestra com
carga horéria de trés horas, intitulada “Andlise do Comportamento e Satde”. O evento
ocorreu, em duas ocasifes, no auditério do HUBFS e foi direcionado a equipe do Projeto
Multiprofissional aos Pacientes com Distdrbios Nutricionais, e aberto ao publico interno
do HUBFS, assim como para discentes de nutricdo. A divulgacdo foi realizada pela
Assessoria de Comunicacdo do HUBFS e publicada no site da instituicdo
(http://www.portal.ufpa.br/imprensa/evento.php?cod=611). O objetivo principal da
palestra foi apresentar, aos profissionais de nutricdo envolvidos neste estudo, os
principios basicos da analise do comportamento, a fim de esclarecé-los sobre conceitos
como regras, contingéncias e reforcamento, para minimizar provaveis vieses decorrentes

de conduta do profissional durante o procedimento de coleta de dados.
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Em seguida, fez-se uma acdo social em parceria com a coordenacao do Projeto
com o objetivo de incentivar a inscricdo de novos individuos portadores de distarbios
nutricionais, ampliando a possibilidade de selecdo de participantes para esta pesquisa.
Apo6s analise dos dados registrados nas fichas de anamnese obtidas pelas
nutricionistas durante a acdo social, a pesquisadora realizou uma triagem para identificar
a presenca dos critérios de incluséo e de excluséo estabelecidos para este estudo. Aqueles
individuos que preenchiam tais critérios foram convidados pela pesquisadora, via
telefonema, a comparecerem ao HUBFS em dia e hora agendados em comum acordo.
No primeiro encontro, a pesquisadora esclarecia os individuos sobre os
procedimentos e objetivos do estudo e solicitava a leitura e posterior assinatura do TCLE,
caso concordassem com os temos descritos. Em seguida, deu-se inicio a coleta de dados

que constou de trés fases: Linha de Base, Intervencéo e Follow-up.

Linha de Base

Inicialmente, os participantes das trés condicBes responderam ao Roteiro de
entrevista em pré-consulta.

Em seguida, somente para os participantes da Condicdo 1-Manual e os da
Condicao 2-Recordatorio, foi feita a observacao direta da consulta do participante com a
nutricionista, utilizando-se do Formulario para observacdo de consulta. Nesta consulta,
seguindo a rotina, a nutricionista fazia o levantamento do padrdo de comportamento
alimentar do participante, incluindo preferéncias e rotinas alimentares, investigava
antecedentes familiares relacionados a doengas cronicas (cardiacas, alérgicas, 6sseas,
gastrointestinais e obesidade), assim como obtinha a descri¢cdo dos alimentos ingeridos
pelo participante no dia anterior a consulta. Também eram coletadas as medidas
antropométricas: peso, altura, calculo do indice de Massa Corpdrea (IMC), circunferéncia

da cintura (CC), circunferéncia do brago (CB), circunferéncia do quadril (CQ), somatério
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das pregas cutaneas (ZPC) e percentual de gordura corporal (GC). Com base nestas
informacdes, cada participante recebia instrucdes verbais da nutricionista e o Plano
Alimentar contendo quais os alimentos que deveriam ser ingeridos, a quantidade
adequada, o fracionamento das refeicdes e a respectiva lista de substitui¢des, indicando a
quantidade adequada de calorias/dia a ser ingerida. Prosseguindo, era aplicado o Roteiro
de entrevista pos-consulta e agendada a segunda entrevista que ocorria em um intervalo
de, em média, sete dias. Na segunda entrevista, inicialmente era aplicado o Recordatério
24 horas; em seguida, dava-se inicio a etapa de intervencdo com cada participante das
Condicgbes 1 e 2.

Com os participantes da Condicdo 3- Rotina, a Linha de Base também incluiu a
analise do prontuario com o levantamento das informacdes registradas referentes ao
numero de consultas realizadas no Projeto e os valores das medidas antropomeétricas no

inicio do atendimento.

Intervencéo

Nas CondicOes 1 e 2, a intervencéo foi realizada em quatro encontros mensais,
sendo um encontro por semana, para cada participante.

No primeiro encontro com os participantes da Condicéo 1, foi entregue o Manual
sobre reeducacdo alimentar, o qual foi lido em conjunto com a pesquisadora. Nos demais
encontros, o participante inicialmente respondia ao Recordatorio 24 horas e em seguida
fazia novamente a leitura do Manual em conjunto com a pesquisadora.

Os participantes da Condicdo 2, em todos 0s encontros semanais somente
responderam ao Recordatorio 24 horas.

Em todos os encontros, para as CondicGes 1 e 2, eram obtidas as medidas
antropomeétricas, realizadas pela nutricionista (exceto a altura, cuja medida era obtida

apenas no primeiro atendimento).
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Tanto para os participantes da Condicdo lquanto para o0s participantes da
Condicédo 2, houve consequenciacao social positiva, disponibilizada pela pesquisadora
(durante as entrevistas de coleta de dados) e pela nutricionista(durante as consultas),
contingente aos relatos de boa adesdo ao tratamento. Esta consequenciacao era emitida,
geralmente, durante a aplicacdo do Recordatorio 24 horas e durante o procedimento de
afericdo de medidas.
Os participantes da Condicdo 3 permaneceram sob a rotina de atendimento do

Projeto.

Follow-up

Aproximadamente um més apos a conclusdo do procedimento de intervencgédo nas
Condicgbes 1 e 2, todos os participantes das trés condi¢des foram submetidos a uma
consulta com a nutricionista na qual foram obtidas novas medidas antropométricas e novo
levantamento sobre o padrdo do comportamento alimentar. Em seguida, todos os

participantes responderam ao Recordatorio alimentar 24 horas.

Andlise dos dados
Os dados coletados por meio do Recordatorio alimentar 24 horas permitiram obter
o Indice de Relato de Adesdo ao tratamento nutricional (IRA), o qual foi calculado por

meio da seguinte formula (Nobre, 2010):

IRA= n° de itens corretamente ingeridos x 100

n° de itens recomendados + n° de itens excedentes ingeridos

Os itens corretamente ingeridos corresponderam aos alimentos ingeridos segundo

o relato do participante e que coincidiram com as instru¢des contidas no Plano alimentar
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entregue pela nutricionista a cada participante. O numero de itens recomendados
correspondeu ao total de itens recomendados para cada refeicdo constante no Plano
alimentar. O nimero de itens excedentes ingeridos correspondeu ao total de alimentos
ingeridos, segundo o relato do participante, além do recomendado no Plano alimentar.

O IRA foi calculado para cada uma das refeicdes recomendadas aos participantes,
permitindo a identificacdo daquelas com melhor adesdo as regras nutricionais. Em
sequida, a partir do calculo da média aritmética, foi possivel calcular o IRA total
correspondente a adesdo no periodo de 24 horas.

Os dados coletados permitiram analisar o IRA em Linha de Base e apds o
procedimento de Intervencdo para os participantes das Condicdes 1 e 2 e em Follow-up
para todos os participantes (incluindo-se os da Condicéo 3).

Foram construidas tabelas para cada um dos participantes das CondicGes 1 e 2,
permitindo a visualizacdo do percentual de adesdo por refeicdo em Linha de base, ao
longo do processo de intervencéo e em follow-up. Desse modo, foi possivel fazer a analise
do sujeito como seu proprio controle e também a comparacdo dos resultados obtidos entre
as duas condic@es de intervencao.

A comparagdo entre as condi¢Ges permitiu verificar os efeitos do uso de
justificativas para o seguimento de instrucdes acerca de reeducacao alimentar (Condicao
1) em relacdo a apresentacdo de instrucdes sem justificativas conforme disposto no Plano
alimentar (Condicéo 2).

Os valores das medidas antropométricas obtidos ao final do estudo foram
comparados aos valores obtidos em Linha de base, permitindo a analise dos efeitos
decorrentes de mudangas no comportamento alimentar dos participantes.

Para este estudo, os dados antropométricos, foram coletados de acordo com
Lohman, Roche e Martorell (1988). O IMC foi calculado de acordo com os parametros

da OMS (1998). O somatorio das pregas corporais foi estabelecido de acordo com a tabela
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de (Durnin & Womersley, 1974) e o percentual de gordura corporal, de acordo com tabela
de (Yabuta, Cardoso & Isosak, 2006).

Para o calculo do somatdrio das pregas cutaneas, foram aferidas quatro medidas
corporais em locais distintos: tricipital, bicipital, subescapular e supra-iliacas. Para maior
precisdo, as medidas foram aferidas por trés vezes para cada parte corporal, e apds o
calculo de média aritmética entre elas, utilizou-se a tabela apropriada, para célculo do
percentual correspondente. Em seguida, este valor foi classificado de acordo com a tabela
de Yabuta et al. (2006), para obtencdo do percentual de gordura corporal.

Os participantes foram identificados por meio de duas letras (selecionadas

aleatoriamente) e um nimero (que correspondia a condicdo do estudo).
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RESULTADOS

Caracteristicas dos participantes

Na Tabela 1 estdo apresentadas as principais caracteristicas dos participantes das
trés condicdes do estudo.

Observa-se que a amostra ficou composta por cinco mulheres e quatro homens,
com idades entre 18 e 41 anos. A maioria pertencia a classe socioeconémica C (n=5) de
acordo com a ABEP, residia na cidade de Belém (n=8), era solteira (n=7), estava cursando
(n=4) ou ja havia concluido o Ensino Superior (n=3) e exercia atividade ocupacional fora
do domicilio (n=8).

A Tabela 2 descreve o estado clinico inicial dos participantes das trés condigdes
relacionado as medidas de altura e peso, permitindo o céalculo do Indice de Massa
Corporea (IMC), assim como as medidas de circunferéncia da cintura (CC), do brago
(CB), do quadril (CQ), somatério das pregas cutaneas (> PC) e o percentual de gordura
corporal (GC).

Todos os participantes apresentaram IMC compativel com sobrepeso, com valores
entre 25,03 (JS1) a 29,96 (MOs), de acordo com os critérios de inclusdo no estudo.

Quanto as demais medidas, os valores obtidos pelos participantes em relagdo a
Circunferéncia da Cintura (CC) indicaram que todos obtiveram resultado igual ou abaixo
do valor maximo recomendado por Hammond e Litchford (2012).

Observou-se que ndo constavam registros referentes as medidas iniciais das
circunferéncias do braco (CB), do somatorio das pregas cutaneas e do percentual de
gordura corporal nos prontuarios dos trés participantes da Condicdo 3. Inclusive, a
participante MO3 ndo possuia, em seu prontuario, nenhuma outra medida além do peso e

da altura.



Tabela 1

Caracteristicas gerais dos participantes das trés condi¢des

37

Condicio Participante Sexo Idade C!aSSIfICEiQE}O . cha}I d_e Estado Civil Escolaridade Ocupacéo
Socioecondmical residéncia
1-Manual AP, x 33 D Belém Solteiro Universitéria Trabalha'e estuda
(Manicure)
15, = 30 c1 Belém Solteiro Pés-graduando Trabalha e e_studa
(Secretéria)
c1 Belém Unido estavel Ensino Médio Trabalha
NL; M 33 (Mantenedor de edificacoes)
2- Recordatério DV, M 20 B2 Belém Solteiro Universitario Estagio remunerado e estuda
ZG; F 33 Cc2 Belém Unido estavel Ensino Técnico Desempregada
EC, M 18 C1 Ananindeua Solteiro Universitario Estuda
3- Rotina Belém Solteiro Mestrado Trabalha
MOs F 4 c2 (Professora de Ed. Infantil)
Belém Solteiro Superior Trabalha
BAs M 28 B2 (Assistente administrativo)
AR3 = 25 D Belém Solteira Universitaria Estagio remunerado e estuda

Nota: *Classificacdo socioecondmica segundo a ABEP (2014).



Tabela 2
Medidas iniciais dos participantes ao ingressarem no Projeto Multiprofissional aos Pacientes com Distdrbios Nutricionais

Medidas Iniciais

Condicéo Participante
Altura Peso IMC2 CccP CB® CcQ¢ YPC® GCf
(m) (kg) (cm) (cm) (cm) (%) (%)
1-Manual AP, 1,70 75,5 26,10 88 29 108 60,89 235
JS; 1,62 65,6 25,03 80 30 103 54,92 29,4
NL:1 1,60 70,5 27,53 93 31 98 59,02 25,5
2_Recordatério DV, 1,71 85,5 29,28 93 31 113 54,83 20,8
2G; 1,50 66 29,30 83 32 107 79,52 34,3
EC, 1,66 70 25,45 84 31 103 75,12 24
3-Rotina MO; 1,64 80,3 29,96 SR SR SR SR SR
BA3 1,73 76 25,41 86 SR 102 SR SR
AR3 1,61 77,5 29,92 102 SR 108 SR SR

Nota: SR= sem registro no prontuario; ® indice de massa corpérea,’Circunferéncia da cintura, considerando-se aceitaveis valores de 102 para homens e de 88 para
mulheres (Hammond e Litchford (2012); Circunferéncia do braco; “Circunferéncia do quadril; ¢ Somatério das pregas cutaneas; ‘Gordura Corporal.
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Quanto a pratica de atividades fisicas, a maioria (n=6) dos participantes relatou ao
ingressar no Projeto que ja realizava atividades fisicas regularmente; dentre eles, DV era
praticante de jiu-jitsu. Quanto as doencas associadas ao risco de doencas cardiovasculares
e/ou metabdlicas pré-existentes em familiares, sete dos nove participantes declararam que
possuiam historico familiar de doencas associadas a riscos cardiovasculares e/ou doencas
metabdlicas ou obesidade.

Todos os participantes das trés condi¢des foram gquestionados quanto aos motivos
que os levaram a procurar acompanhamento nutricional. Na Tabela 3 estdo distribuidos
os trechos de relatos dos participantes e suas respectivas categorizacoes.

Observou-se que dois participantes apontaram motivos estéticos, trés apontaram
motivos de salde, um relatou motivos estéticos e econdémicos e trés relataram a
combinacéo entre motivos estéticos e de satde. A maioria das mulheres (n=3 de 5) citou,
dentre outros, motivos estéticos e a maioria dos homens (n=3 de 4) citou, dentre outros,
motivos relacionados a salde.

O padrdo alimentar descrito pelos participantes das Condi¢cbes 1 e 2, durante o
primeiro atendimento com a nutricionista, apresentou algumas caracteristicas
inadequadas conforme Tabela 4.

Todos os seis participantes declararam baixa ingestdo de frutas e de legumes ao
dia. A maioria (n=5) informou que realizava as refei¢des predominantemente fora de casa,
com alta ingestdo de carboidratos e mastigacdo rapida. Outros comportamentos
inadequados foram baixa ingestdo de agua ao dia, consumo elevado de aglcar e
substituicdo de refeicdo por lanche. Os cinco participantes que relataram fazerem as
refeices fora de casa eram 0s que possuiam atividades laborais ou académicas diarias
(AP1,JS1, NL1, DV2 e ECy). Destes, dois (AP1 e DV») relataram dificuldades em fracionar
as refeicGes ao longo do dia. Foi significativa a quantidade de participantes (n=5) que

declarou ingerir farinha de mandioca (carboidrato) em alta frequéncia.



Tabela 3

Categorizacao de relatos dos participantes referentes a motivagdo para a procura pelo atendimento no Projeto
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Categorias de Motivacao

Condigéo Participante Sexo Estética Saude Econdémico
AP “Estou incomoda com o meu peso!
1-Manual 1 F Minhas roupas estio ficando
apertadas!”
S, F “Para ter uma alimentagdo mais saudavel e
para conhecer a relagdo entre exercicio fisico e
alimentagdo. Eu gosto de ler sobre isso!”
NL; M “Estou cansando com atividades fisicas e
quero ver minha filha crescer!”
DV, M “Falta de disposi¢do para frequentar os treinos
2-Recordatorio de jiu-jitsu e para as atividades de rotina.”
ZG, “Tento fazer dieta e ndo consigo a oportunidade de
» ser atendida
perder peso! : »
gratuitamente!
EC, M “A questao do sobrepeso incomoda, “A questao do sobrepeso incomoda, por causa
por causa da estética e da saude.” da estética e da saude.”
3-Rotina F “A durinhas ja est: ~ , ,
MOs A gordurin ’a}s Ja estavam me “E pela preocupacdo com a saide também.”
incomodando.
BA M “Por causa do peso. Eu queria reduzir
3 gordura e ganhar massa muscular.”
AR; F

“Desde crianga eu oscilo muito de
peso e isso me incomoda!”

“...e meu condicionamento respiratério ndo é
bom. Tenho asma!”




Tabela 4
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Padrdo alimentar inadequado ja instalado no repertério segundo relato dos

participantes das Condicdes 1 e 2 (n=6) ao inicio do estudo

Padréo Alimentar Inadequado N
Baixa ingestdo de frutas e/ou legumes/dia 06
Refeicfes predominantemente realizadas fora de casa 05
Alta ingestao de carboidrato (farinhas e massas)/dia 05
Mastigacao rapida durante as refei¢Ges 05
Baixa ingestdo de agua/dia 04
Alta ingestdo de agUcar/dia 03
Substituicdo de refeigdes por lanche 03
Dificuldade para fracionar refeicGes/dia 02
Alta ingestdo de produtos industrializados (achocolatados e sucos)/semana 02
Consumo frequente de agai/semana 02
Ingestdo de liquidos durante as refeicbes 02

Orientacdes Nutricionais

As recomendacOes feitas pela nutricionista na primeira consulta com o0s

participantes das Condicbes 1 e 2 foram individualizadas, dependendo dos habitos

alimentares e da pratica de atividades fisicas regulares de cada um. A Tabela 5 apresenta

as instrucdes dispostas pela nutricionista, segundo os relatos destes participantes, as quais

incluiam o total de calorias por dia e recomendacdes de acordo com a rotina.

Observou-se que a maioria dos participantes recebeu instrucdes para ingerir em

média 2000 calorias ao dia, com amplitude variando de 1800 (para ZG., participante com

maior IMC) até 2800 (para DV, participante que praticava regularmente jiu-jitsu). Por

sua vez, as recomendacOes mais frequentes foram aumentar a ingestéo de frutas e legumes

ao dia e fracionar as refeicGes em intervalos de trés horas, apresentadas a todos os

participantes.



Tabela 5
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Instrugdes incluindo quantidade de calorias/dia e recomendacfes apresentadas para cada participante das Condigdes 1 e 2 durante a primeira
consulta com a nutricionista (continua)

Condicao Participantes

Instrucoes

Calorias/

dia

Recomendacdes

AP

1
Manual

2.000

Reservar momento adequado para se alimentar; N&ao ingerir liquido durante as refei¢des; Incluir
frutas e saladas nas refei¢des; Substituir o agucar comum pelo acucar light; Ingerir pao integral;
Acrescentar farinha de aveia ou linhaca nas refei¢@es; Ingerir um sanduiche natural a noite e
jantar algo leve quando chegar em casa; Fazer atividade fisica regularmente; Preparar e/ou
levar alimentos de casa; Alimentar-se de 3 em 3 horas.

JS1

2.000

Ha gorduras localizadas, mas existe massa muscular corpdrea. por isso, direcionar o treino para
exercicios localizados (braco e abdome); Consumir frutas e aveia (café da manha); Consumir
iogurte com aveia (lanche da tarde); Aumentar a ingestdo de graos; Consumir saladas (crua e
cozida); Evitar ficar sem jantar; Substituir o pao careca por torrada ou bolacha integral; No
jantar (p6s-treino), ingerir ovo cozido (apenas a clara) e pode substituir por um sanduiche
natural, contendo também proteina e fibra; Usar aclcar light; Consumir Quinoa no pés-treino;
Reduzir consumo de produtos industrializados; Alimentar-se de 3 em 3 horas.

NL1

2.000

Tomar cuidado com o tipo e a quantidade de alimentos; Nao consumir farinha e pao em excesso,
porque acumula carboidrato e glicose no corpo, podendo gerar diabetes no futuro; Substituir o
pao careca por torradas e bolachas integrais; Reduzir a quantidade de acucar e de preferéncia
usar acgucar organico (light); Ingerir fruta no café da manha e na sobremesa; Ingerir barra de
cereal no lanche; Mensurar a quantidade de farinha utilizada por colher de sopa; Alimentar-se
de 3 em 3 horas.
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Tabela 5
Instrugdes incluindo quantidade de calorias/dia e recomendacfes apresentadas para cada participante das CondicOes 1 e 2 durante a primeira
consulta com a nutricionista (continuacéo)

DV2 2.800 Acrescentar no lanche, frutas e/ou iogurte com Quinoa; Ha necessidade de reposicdo de massa
muscular, por isso, consumir sucos naturais e isotdénico no pré-treino; Na medida do possivel,
2 levar alimentos de casa (frutas, barra de cereal, sanduiches naturais) para o lanche; Pode
Recordatério continuar fazendo as refeicdes no Restaurante Universitario; Alimentar-se de 3 em 3 horas.
ZG> 1.800 Consumir leite desnatado; Mastigar mais devagar; Nao ingerir liquidos durante as refei¢Ges;

Substituir o péo (grande quantidade) por torrada ou bolacha integral; Retirar o café do jantar,
pois este estimula o sistema nervoso; N&ao substituir o jantar por lanche; Introduzir frutas no café
da manhd e saladas no almoco; Usar o farelo de aveia (fonte de fibras) em iogurtes e sopas;
Diminuir a quantidade de farinha de mandioca; Passar a consumir barra de cereal; Iniciar uma
atividade fisica; Usar adocante; Alimentar-se de 3 em 3 horas.

EC> 2.400 E necessaria uma perda de gordura corporal, pois elas estdo bem distribuidas; Fazer exercicio
fisico;Introduzir frutas no café da manha (esta refei¢do precisa ser reforcada); Comer fruta ou
barra de cereal light no lanche da manh@; Retirar (ou reduzir) fritura e a farofa do almogo; Nao
ingerir liquido durante as refei¢cdes, apenas 1 hora antes e % hora depois; Utilizar garrafinha
(squeeze) para controlar melhor a quantidade de agua que ingere; Mudar a hora do jantar (para
mais cedo), porgue lancha duas vezes (uma a tarde e outra quando chega em casa, antes do
jantar); Ter cuidado com a ingestao de acai, pois € uma fruta muito calérical!; Alimentar-se de 3
em 3 horas.
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A partir das instrucdes repassadas pela nutricionista, os participantes indicaram
para a pesquisadora, quais as que ja estavam instaladas em seu repertério, quais as mais
faceis e quais as mais dificeis de serem seguidas a partir da consulta. Nao houve manejo
de condicdes em funcdo desses relatos, apenas o registro dos mesmos para discussao a
posteriori. A Tabela 6 apresenta a avaliacdo feita pelos participantes das Condicdes 1 e
2.

Houve grande variabilidade na avaliacédo realizada por participante, justificando a
orientacdo individualizada feita pela nutricionista. Entretanto, foi possivel observar que
dois participantes que indicaram a ingestdo de frutas como um repertorio ja instalado, no
levantamento do padrdo alimentar haviam relatado baixa frequéncia deste

comportamento.

Indices de Relatos de Ades&o

Na Tabela 7 estdo apresentados os indices de Relatos de Ades&o (IRA) obtidos
pelos participantes das CondicGes 1 e 2 em Linha de Base, Intervencao e Follow-up.

Em Linha de base, somente a participante ZG; apresentou IRA acima de 50%. Os
demais relataram indices de adeséo entre 22,9% (AP1) a 38,1% (NLz).

Na primeira entrevista ap6s a intervencdo, com excecdo do participante NL1, todos
apresentaram indices mais baixos do que os obtidos em Linha de base. Na segunda
entrevista apds a intervencgdo, a maioria dos participantes (AP, JS1, DV, EC>) apresentou
IRA maior do que na primeira entrevista, com os participantes da Condi¢do 2 obtendo os
indices mais elevados; entretanto, somente ZG. obteve valor acima de 50%. Em Follow-
up, todos os participantes reduziram o IRA para valores abaixo de 50%.

Fez-se também uma analise considerando-se o IRA para cada tipo de refei¢éo

relatada pelos participantes das Condicdes 1 e 2, comparando-se a média obtida em Linha



45
de Base com a média obtida ap0s a segunda entrevista de Intervencdo, conforme

apresentado na Figura 1.
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Tabela 6
Avaliacédo feita pelos participantes das Condicdes 1 e 2 acerca das instrucdes recebidas na primeira consulta com a nutricionista considerando o

repertorio ja instalado e a facilidade ou dificuldade de seguimento

_ Participantes da Condigao 1- Manual Participantes da Condicéo 2- Recordatdrio
Avaliacao
AP1 JS1 NL1 DV2 E2 ZG2
- Praticar atividade  Consumir salada. Ingerir frutas. Almocar no Ingerir frutas. N&o ingerir liquidos
Ja instaladas o . N -
- fisica. Consumir porgdes Restaurante Beber bastante durante as refeigdes.
no repertorio L o
adequadas de Universitéario. liquido. Usar adocante.
alimentos. Beber leite desnatado.

Consumir fibras.

Facil de sequir  Alterar a rotina de N&o consumir Diminuir Incluir frutas na Fazer exercicio Comer mais frutas e
alimentacéo. produtos quantidade de alimentacéo. fisico. saladas.
Levar alimentos industrializados. farinha, péo e Obedecer aos Utilizar garrafinha Reduzir a quantidade de
prontos de casa. Utilizar agucar acucar. horarios das (squeeze) de agua. farinha.
light. Ingerir torrada refeicdes. N&o consumir agua Iniciar atividade fisica.
light. durante as refeigdes.
Mudar o horério do
jantar.
Dificil de Ingerir alimentos ~ Consumir refeicdo  Diminuir a Adaptar o lanche da  Retirar fritura e Substituir o pdo nas
sequir integrais. no jantar (esta quantidade dos tarde (ndo estd em farofa do cardéapio. refeicoes.
orientacdo ndo foi  alimentos. casa neste horario).  Reduzir o consumo

repassada). de agai.




Tabela 7

Médias do Indice de Relatos de Ades&o obtidas pelos participantes das Condigdes 1 e 2 em Linha de Base, durante Intervencéo e em Follow-up

Meédias do Indice de Relatos de Adesdo (IRA)

Intervencéo
Condicéo Participante Linha de Base (LB) _ ) Follow-up
13, Entrevista 28, entrevista
1-Manual AP, 22.9% 7,5% 48,5% 30,5%
JS: 37% 21,4% 47,4% 28,9%
NL: 38,1% 57,1% 15,8% 15,3%
2-Recordatério DV; 31,5% 9,3% 47,2% 10,3%
ZG, 63,8% 58,1% 56,9% 34,7%

EC: 23,1% 19% 47,1% 27,7%
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Figura 1. Comparacio entre as médias dos indices de Relatos de Ades&o obtidos pelos participantes das Condi¢desl e 2 em Linha de Base e ap6s a

segunda entrevista de Intervengédo considerando-se o tipo de refeigéo.
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As refeicdes com maiores Indices foram observadas na Condigao 2, com destaque
para o Lanche 1, Almoco e Jantar. Entre os participantes da Condi¢do 1, 0os maiores
indices foram obtidos no Desjejum e Almoco. Observa-se que a refeicdo com maior
dificuldade de ades&o pelos participantes de ambas as condicdes foi a Ceia.

Na Tabela 8, pode-se observar que as refei¢des com as maiores médias no Indice
de Relato de Adesdo foram as realizadas no periodo da manha (Desjejum, Lanche 1 e
Almoco). Na Tabela 8 também pode-se observar que os participantes que obtiveram
maiores elevagdes no IRA apoés a Intervencao foram AP (+ 25,6) e EC, (+ 24). Os que
apresentaram reducdo no IRA apds a Intervencao foram NL: (- 22,3) e ZG2 (- 6,9).

A participante AP: foi a que obteve menor IRA em Linha de Base e a Unica do
sexo feminino que relatou motivos estritamente estéticos para a procura do tratamento;
ela permanecia a maior parte do dia trabalhando e estudando, e realizando as refeicdes
fora de casa. A participante com maior IRA em Linha de Base foi ZG; (63,9%); ela foi a
unica que relatou motivo econémico para ingressar no Programa e era a Gnica que nao

possuia atividade fora de casa.

Medidas clinicas dos participantes

A Tabela 9 apresenta os valores do indice de Massa Corporea obtidos pelos
participantes das Condi¢bes 1 e 2 nas avaliacOes realizadas em Linha de Base,
Intervencdo e Follow-up e a variacdo observada apds a intervencdo e na sessdo de
acompanhamento.

Observa-se que todos os participantes reduziram os valores do IMC apds a
Intervencdo, com destaque para ZG: (- 1,2) e JS1 (- 0,63). Entretanto, com excecdo de
JS1, os participantes permaneceram incluidos na classificacdo de sobrepeso. No
acompanhamento, observou-se que houve aumento no IMC para a maioria dos

participantes (AP1, NL1, DV e EC)).



Tabela 8

50

Comparagcao entre os Indices de Relatos de Ades&o por tipo de refeicdo obtidos pelos participantes das Condicdes 1 e 2 em Linha de Base e ap6s a
segunda entrevista de Intervencao

indices de Relatos de Adesao

Participantes da Condicéo 1- Manual

Participantes da Condicéo 2- Recordatdrio

Tipos de AP1 JS1 NL1 DV2 ZG2 EC:

Refeicdlo — g Int LB Int LB Int LB Int LB Int LB Int Média
Desjejum 33,3% 5% 14,2% 100% 66,6% 66,6% 25% 50% 66,6% 25% 66,6% 40% 52,4%
Lanche 1 0% 100% 100% 25% 50% 0% 100% 100% 50% 50% 0% 100%  56,2%
Almoco 37,5% 83% 25% 42,8% 12,5% 28,5% 62,5% 66,6% 16,6% 50% 25% 42,8% 41%
Lanche 2 66,6% 33,3% 0% 50% 0% 0% 0% 33,3% 100% 16,6% 33,3% 33,3% 30,5%
Jantar 0% 0% 50% 0% 100% 0% 0% 33,3% 100% 100% 14,29 66,6% 38,6%
Ceia 0% 0% 333%  666% 0% 0% 0% 0% 500  100% 0% 0%  20,8%
Média 22,9% 48,5% 37%  474% 381% 158%  315%  47,2%  638% 569% 231% 47,1%
Variacao (+) 25,6 (+) 10,4 (-) 22,3 (+) 15,7 (-)6,9 (+) 24

Nota: Quando houve reducgéo na variacdo das medidas, utilizou-se o sinal (-) e quando houve aumento na varia¢do das medidas, utilizou-se o sinal (+).



Tabela 9

Variacéo do indice de Massa Corporea (IMC) obtida pelos participantes das Condicdes 1 e 2 durante Linha de base, Intervenc&o e Follow-up

Condigao Participante LB1 LB2 Intervencéo Variagdo apos Follow-up Variagdo em
Intervencéo acompanhamento
1- Manual AP, 26,10 25,95 25,88 25,98 (-) 0,12 26,12 (+) 0,14
JS; 25,03 24,6 24,8 24,4 (-) 0,63 24,3 (0.1
NL; 27,53 26,95 27,07 27,38 (-)0,15 27,57 (+)0,19
2- Recordatério DV; 29,28 28,66 29,52 28,76 (-) 0,52 29,1 (+) 0,34
ZG; 29,3 28,3 28,1 28,1 ()12 27,8 (-)0,3
EC, 25,45 25,41 25,2 25,2 (-) 0,25 25,4 (+)0,2

Nota: A Variacdo apos intervenc¢ao foi calculada subtraindo-se o valor obtido em LB1 e o valor obtido na segunda sessdo de Intervencdo. A variacdo
em acompanhamento foi calculada subtraindo-se o valor obtido na segunda sessao de Intervencéo e o valor obtido em Follow-up. Quando houve
reducdo na variacao das medidas, utilizou-se o sinal (-) e quando houve aumento na variacdo das medidas, utilizou-se o sinal (+).
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Na Tabela 10 estdo os valores obtidos com as avaliacdes das Circunferéncias de
Cintura, Braco e Quadril dos participantes das CondicGes 1 e 2 em Linha de base,
Intervencdo e Follow-up, assim como a variagdo destas medidas observadas apos a
Intervencdo e no Acompanhamento.

Apos Intervencdo, as maiores perdas foram observadas nas Circunferéncias da
Cintura e do Quadril, com destaque aos participantes ZG, e DV.. Em Acompanhamento,
os trés participantes da Condicdo 1 continuaram perdendo centimetros nas medidas da
Circunferéncia da Cintura e do Quadril (exceto AP, neste caso); os participantes da
Condicédo 2 ndo mantiveram a perda nas medidas da Cintura mas continuaram perdendo
medidas no Quadril (exceto EC»).

Na Tabela 11 estdo os percentuais da Somatoria de Pregas Cutaneas (3 PC) e da
Gordura Corporal (GC) dos participantes das Condicdes 1 e 2 em Linha de base,
Intervencdo e Follow-up, com a variacdo destes percentuais observada apds Intervencéo
e no Acompanhamento.

Todos os trés participantes da Condigdo 1 apresentaram perdas na ) PC apos a
Intervencdo; e, somente um deles (JS1) recuperou medidas em Acompanhamento. Na
Condicdo 2, a participante ZG> se destacou ao ser a que perdeu mais medidas tanto apés
a Intervencgdo quanto em Acompanhamento.

Em relagdo a GC, a participante AP1 ganhou medidas apds a Intervencao,
mantendo valor mais elevado em Acompanhamento ao ser comparado com o valor de
Linha de base. Os outros dois participantes da Condi¢do 1 perderam medidas apds a
Intervencdo e mantiveram em Acompanhamento valores mais baixos do que os obtidos
em Linha de base. Quanto aos participantes da Condicdo 2, todos perderam medidas de

GC ap0s a Intervencdo e mantiveram a perda em Acompanhamento.
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Tabela 10

Variacdo da Circunferéncia da Cintura, do Braco e do Quadril em centimetros obtida pelos participantes das CondicGes 1 e 2 em Linha de base,
Intervencao e Follow-up

Circunferéncia Condicéo Participante LB1 LB2 Intervencéo Variacdo apos Follow-up Variacdo em
Intervencéo acompanhamento
Cintura 1-Manual AP, 88 88,5 88,5 85 ()3 84 ()1
JS; 80 77,5 77 79 ()1 77 ()2
NL; 93 92 90 93,3 (+)0.3 92,5 (-)0,8
2- Recordatério DV; 93 90 91,5 91 (-)2 94 (+)3
ZG; 83 78,5 78,5 76,3 () 6,7 79,3 (+)0,8
EC; 84 86,3 83,5 83,5 (-)0,5 83,5 0
Braco 1- Manual AP, 29 29 28 27,8 ()12 28 (+)0,2
JS: 30 30 29,5 29 ()1 29,5 (+)05
NL; 31 31 31 32 A1 32 0
. DV, 31 32,5 31,5 32,5 (+) 1,5 32,8 ()03
2- Recordatorio 7G, 32 32 315 32 0 30,5 ()15
EC, 31 30 30 30,5 ()05 30 (-) 0,5
Quadril 1- Manual AP, 108 107,5 108,3 108 0 108 0
JS1 103 100 103 102 ()1 100,5 (k)15
NL; 98 92 95,5 97 ()1 98 1
. DV: 113 107 111 110 )3 104,5 (-) 5,5
2- Recordaiorio G, 107 106,8 104,5 103 () 4 102 01
EC; 103 104 99,2 100 ()3 100 0

Nota: A Variacdo apos intervencdo foi calculada subtraindo-se o valor obtido em LB1 e o valor obtido na segunda sesséo de Intervencdo. A variagdo em
acompanhamento foi calculada subtraindo-se o valor obtido na segunda sesséo de Intervencéo e o valor obtido em Follow-up. Quando houve reducéo na
variacdo das medidas, utilizou-se o sinal (-) e quando houve aumento na variagao das medidas, utilizou-se o sinal (+).



Tabela 11
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Variacgdo do Percentual da Somatoria de Pregas Cutaneas (2PC) e de Gordura Corporal (GC) obtida pelos participantes das Condic6es 1 e 2 durante
Linha de base, Intervencao e Follow-up

Percentual Condicao Participante LB1 LB2 Intervencao Variacéo apds Follow-up Variacdo em
Intervencéo acompanhamento
YPC 1- Manual AP 60,89 62,96 59,68 57,62 () 3.27 52,72 (-) 4,9
JS1 54,92 47,15 47,39 48,22 () 6,7 49,62 (+) 14
NL; 59,02 58,66 52,54 57,1 (-) 1,92 49,38 ()7.72
2- Recordatorio DV, 54,83 53,25 52,59 57,39 (+) 2,56 57,32 (-) 0,07
ZG; 79,52 66,28 67,65 72,79 (-) 6,73 67,22 (-) 5,57
EC, 75,12 79,9 77,15 70,98 (-) 4,14 70,29 (-) 0,69
GC 1- Manual AP, 23,5 30,6 30,6 29,4 (+)5,9 28,8 (-)0,6
JS; 29,4 27,55 25,75 27,55 (-) 1,85 28,2 (+)0,7
NL 25,5 23 22 23 (-) 2,5 21,5 ()15
2- Recordatdrio DV, 20,8 19,55 19,55 20,65 (-) 0,15 20,65 0
ZG; 34,3 31,6 31,6 32,95 (-) 1,35 31,1 (-) 1,85
EC, 24 24.8 24,4 23,8 (-) 0,2 23,1 () 0,7

Nota: A Variagéo pos-intervencéo foi calculada subtraindo-se o valor obtido em LB1 e o valor obtido na segunda sesséo de Intervencdo. A variagao em
acompanhamento foi calculada subtraindo-se o valor obtido na segunda sessdo de Intervencdo e o valor obtido em Follow-up. Quando houve reducéo

na variacdo das medidas, utilizou-se o sinal (-) e quando houve aumento na variagdo das medidas, utilizou-se o sinal (+).
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Na Tabela 12 esta a relacdo dos comportamentos que, segundo o relato dos

participantes das CondicGes 1 e 2, passaram a fazer parte do repertério apés a Intervencao.

Observou-se que em ambas as condi¢cdes, os participantes relataram a ocorréncia de

mudancas tanto no comportamento alimentar apés a Intervencdo quanto em outros

habitos, como a prética de atividades fisicas e o intervalo entre refei¢des.

Tabela 12

Padrdo comportamental apo6s Intervencdo segundo relato dos participantes das

Condicbes 1 e 2

Condicéo Participante Comportamentos instalados apos Intervencao

Condicéo 1- AP,
Manual

Substitui¢do de produtos com maior quantidade de caloria/gordura,
por produtos light e integral; Introducéo de frutas e legumes no
cardapio, sobretudo no almogo; Diminuicao de ingestdo de balas e
doces; Menor intervalo entre as refeigdes; Maior ingestdo de
alimentos leves no jantar (sopa, iogurte, torradas e frutas); Pratica
de exercicios fisicos regulares; Levar alimentos de casa
(eventualmente).

Substitui¢do de produtos com maior quantidade de caloria/gordura,
por produtos light e integral; Introducéo de frutas e legumes no
cardapio, sobretudo nos lanches; Maior ingestdo de farelo (aveia)
e produtos integrais (maior quantidade de fibras); Diminuicéo de
ingestdo de balas e doces; Treinos com exercicios mais
direcionados ao abdome; Substituicdo de pdes por bolachas,
biscoitos ou pées integrais; Reduziu o consumo de produtos
industrializados.

Inicialmente introduziu frutas e legumes no cardapio, mas no
altimo atendimento de intervengdo havia retornado a habitos
anteriores; Diminuiu a quantidade de pao (substituiu por bolacha
cream cracker) e farinha; Passou a misturar agticar com adogante.

JS;

NL,
Condicéo 2- DV;
Recordatorio

ZG;

EC,

Passou a levar alimentos de casa para o trabalho (chas e frutas);
Maior ingestdo de frutas; Aumentou a intensidade dos treinos
(conseguiu convencer a mae da importancia desta atividade fisica
pra ele — pediu esta compreensdo como presente de aniversario);
Menor intervalo entre as refeicGes (com algumas recaidas).
Passou a mastigar mais devagar; Retirou consumo de café no
jantar; Substituicdo do péo por torrada (normal) ou bolacha cream
craker; Passou a ndo ingerir farinha de mandioca; Iniciou
caminhadas diarias. Aumentou o consumo de frutas apenas sob a
forma de sucos (inicialmente com adocante e no Uultimo
atendimento de intervencdo, com acgucar). Inicialmente passou a
consumir leite desnatado, mas no Ultimo atendimento de
intervencdo, relatou ingerir leite integral; Inicialmente passou a
consumir adogante, mas no ultimo atendimento de intervencdo,
relatou ingerir acucar.

Substitui¢do do acucar pelo aglcar fit; Substituicdo da margarina
por margarina light; Reduziu a quantidade de p&o dos lanches;
Aumentou consumo de frutas; Comprou squeeze e passou a ingerir
maior quantidade de dgua; Mudou horério do jantar.
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Comparacéao entre os resultados obtidos nas trés Condic6es

O peso e o IMC foram as unicas medidas obtida pelos participantes da Condicao
3 que puderam ser comparadas em dois momentos com os demais participantes, conforme
apresentado na Tabela 13.

Observa-se na Tabela 13 que todos os participantes, independente da Condicé&o,
perderam peso apds ingressarem no Projeto. Em Acompanhamento, nas CondicGes 1 e 2
houve reganho de peso em gramas pelos participantes AP1, NL1 e ECy, e de um quilo pelo
participante DV2. Entretanto, todos os participantes ou perderam (JS1 e ZG2) ou
mantiveram o peso semelhante ao de Linha de base (AP1, NL1, DV e ECy). A participante
com maior perda de peso em Acompanhamento foi ZG, (com menos 3,3 Kg).Quanto ao
IMC, somente JS: ficou com valor abaixo de 25, saindo da classificagdo de sobrepeso ao
final do estudo. Esta era a participante com menor IMC em Linha de base.

Na Condicéo 3, os participantes com mais tempo de acompanhamento no Projeto
foram os que apresentaram maior perda de peso. Entretanto, todos mantiveram IMC
dentro da classificacdo de sobrepeso.

Na Tabela 14 estdo comparados os valores dos indices de Relatos de Adeséo e 0s
valores das medidas clinicas dos participantes das CondicGes 1 e 2 obtidos em Linha de
base 2 e apds a Intervencdo.

A participante com maiores indices de Relatos de Adeséo foi ZG2, tanto em Linha
de base 2 (63,8%) quanto apos a Intervencdo (56,9%). Esta também foi a participante
com maior perda nas medidas de IMC (-1,2), >PC (-6,73), CC(-6,7) e CQ (-4) ap6s a

Intervencéo.



Tabela 13

Variagdo do Peso em Kg e IMC obtidos pelos participantes das Condic¢des 1, 2 e 3 ao ingressarem no Projeto e em Acompanhamento
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Condicéo Participante LB1 IMC1 LB2 Intervencao Variacdo do Follow-up Variacéo do peso IMC2
peso apos em
intervengao acompanhamento

1- Manual AP, 75,5 26,10 75 74,8 75,1 (-)0,4 75,5 (+)0,4 26,12
JS: 65,6 25,03 64,6 65 64 (-)1,6 63,7 ()03 24,31

NL: 70,5 27,53 69 69,3 70,1 (-) 04 70,6 (+) 0.5 27,57

2- Recordatorio DV, 85,5 29,28 83,7 86,2 84 ()15 85 ("1 29,10
ZG; 66 29,33 63,7 63,4 63,3 (-) 2,7 62,7 (-) 0,6 27,86

EC, 70 25,45 69,9 69,3 69,3 (-)0,7 70 (+)0,7 25,45

3. Rotina MOs 80,3 29,96 74,22 (-) 6,1 27,68
BA; 76 25,41 76,3° (+)0,3 25,51

AR; 77,5 29,92 71,1° (-) 6,4 27,68

Nota: @ Ap6s 16 meses no Projeto; ® Apos 4 meses no Projeto; ¢ Apos 12 meses no Projeto. A Variagdo do pesoapés Intervencéo foi calculada subtraindo-
se 0 valor obtido em LB1 e o valor obtido na segunda sesséo de Intervencdo. A variacdo do peso em acompanhamento foi calculada para as Condicdes
1 e 2 subtraindo-se o valor obtido na segunda sess&o de Intervencéo e o valor obtido em Follow-up; e, para a Condicdo 3, subtraindo-se os dois valores
obtidos com cada participante. Quando houve reducédo na variacdo das medidas, utilizou-se o sinal (-) e quando houve aumento na variacdo das medidas,

utilizou-se o sinal (+).
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Tabela 14

Comparacdo entre 0s [ndices de Relatos de Adesdo e Variacdo das medidas clinicasdos participantes das Condi¢bes 1 e 2 em Linha de Base 2 e ap0ds
Intervencao e entre os Indices de Relatos de Adesdo e Variacdo de IMC dos participantes da Condicéo 3

Condicéo Participantes IRA IMC >PC GC CcC CB CQ
Linha de Base 2 1-Manual APy 22,9% (-)0,1 (H) 21 " 71 (+)0,5 0 (-)0,5
JS1 37% (-)0,4 )77 )19 ()25 0 )3
NL1 38,1% (-) 0,6 (-)0,4 (-)2,5 )1 0 (-)6
2-Recordatorio DV2 31,5% (-) 0,6 (-)1,6 ()13 (-)3 (+) 15 (-)6
ZG2 63,8% -1 (-) 13,2 () 2,7 (-) 45 0 (-)0,2
EC, 23,1% (-) 0,4 (+) 4,8 (+)0,8 (+) 2,3 ()1 (+) 1
Apos Intervencéo 1-Manual APy 48,5% (-) 0,12 (-) 3,27 (+)5,9 (-)3 (-) 12 0
JS1 47,4% (-) 0,63 (-) 6,7 (-) 3,85 )1 ()1 ()1
NL 15,8% (-) 0,15 (-) 1,92 (-)2,5 (+)0,3 ()1 )1
2-Recordatorio DV: 47,2% (-) 0,52 (+) 2,56 (-) 0,15 (-)2 (+) 15 )3
ZG; 56,9% (-)1,2 (-) 6,73 (-) 1,35 (-) 6,7 0 -4
EC: 47,1% (-) 0,25 (-) 4,14 (-)0,2 (-)0,5 (-)0,5 )3
3-Rotina MOs 44,36% (-) 2,28
BA3 45,83% (+)0,1

AR3 39,31% () 2,24
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De acordo com relatos da participante ZG; obtidos durante os atendimentos, a
mesma passou a receber mais elogios e a ser mais observada nas ruas depois do inicio do
tratamento, como exemplificam os seguintes trechos: “Meu marido me elogiou, dizendo
que eu estava mais bonita e que eu estou perdendo peso!”; “Quando eu passo na rua,
estou sendo mais paquerada” (relatos emitidos na segunda entrevista de Intervencao).

A participante APy apresentou 0 mais baixo IRA em Linha de base 2 (22,9%).
Suas medidas aumentaram na segunda avaliacdo quanto a > PC (+2,1), GC (+7,1) e CC
(+0,5). Com o aumento do IRA apés Intervengao (48,5%), houve redugao na Y PC (-3,27)
e na CC (-3).

O mesmo ocorreu com ECy, que obteve o segundo menor IRA em Linha de base
2 (23,1%). Na segunda avaliacdo, houve aumento nas medidas de Y PC (+4,8), GC (+0,8),
CC (+2,3) e CQ (+1). Apos Intervencdo, seu IRA aumentou para 47,1% e as medidas de
Y'PC (-4,14), CG (-0,2), CC (-0,5) e CQ (-3) diminuiram.

Alguns participantes da Condic¢do 1 (AP1 e NL:) relataram recorrer ao Manual,
vez por outra, quando sentiam necessidade de maiores esclarecimentos sobre alguma
instrucdo constante no mesmo.

Na Tabela 14 também é possivel observar que os participantes da Condicdo 3
obtiveram Indices de Relatos de Ades&o abaixo de 50%, independente do tempo em que

estavam em acompanhamento no Projeto.
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DISCUSSAO

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia da apresentagdo de
justificativas, sob a forma de um Manual impresso, sobre o relato de adesdo as instrugdes
nutricionais em adultos com sobrepeso. Para alcancar este objetivo, utilizou-se um
delineamento no qual os participantes foram distribuidos em trés condi¢Bes: Manual,
Recordatorio e Rotina.

Os resultados indicaram que ndo houve diferenca nos indices de Relatos
de Adesdo obtidos pelos participantes da Condicdo 1-Manual e da Condicdo 2-
Recordatorio.Observou-se aumento no IRA ap6s intervengdo (em relagdo aos valores
observados em Linha de Base) e redu¢@o no acompanhamento, independente da condi¢éo

a qual o participante foi exposto.

Tais resultados sugerem que os indices de relatos de adesdo ndo dependeram da
forma como as justificativas foram apresentadas. Por outro lado, destacam a importancia
do uso dos Recordatoérios 24 horas, uma vez que a participante com melhores resultados
foi submetida a Condicéo 2 (ZGy).

Neste estudo, foi utilizada a associacao entre um método direto (medicdes de peso,
IMC, circunferéncias e pregas corporais) e um método indireto (autorrelato) para a
obtencdo do Indice de Relato Adesdo (IRA) do participante. Segundo a literatura, a
associacdo entre os dois métodos aumenta a probabilidade de fidedignidade dos
resultados (Delgado & Lima, 2001). Entretanto, os pacientes podem ter ficado sob
controle das orientacOes recebidas, apenas imediatamente antes da visita ao profissional
de salde, alterando sobremaneira o resultado da obtencdo do indice de adesdo (Bond et

al., 1991).
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Quanto & motivagdo dos participantes das Condicdes 1, 2 e 3, observou-se que
dentre as cinco participantes do sexo feminino, a maioria (n=3), citou motivos estéticos
para a procura de atendimento nutricional para a perda de peso. Isto pode estar
relacionado com a busca destes padrdes de beleza, que sdo valorizados e estimulados pela
sociedade como sinonimos de sucesso e felicidade (Koehnlein et. al., 2008). Em
contrapartida, dentre os quatro participantes masculinos, a maioria (n=3) citou motivos

relacionados a salde para esta procura.

Quanto ao padrao alimentar dos participantes das Condicdes 1 e 2, houve relatos
de comportamento alimentar inadequados ja instalados no repertorio. Os mais citados
foram: baixa ingestdo de frutas/legumes/verduras, alimentagéo fora de casa, alta ingestéo
de acucar e alta ingestdo de carboidratos. Neste sentido, a literatura aponta dois tipos de
fatores relevantes associados ao excesso de peso: os modificaveis e 0s ndo-modificaveis.
Dados da World Health Organization (2003)indicam que, enquanto a idade, 0 sexo e a
susceptibilidade genética sdo fatores ndo modificaveis, muitos dos riscos associados ao
excesso de peso sdo modificaveis. As dificuldades descritas pelos participantes deste
estudo vao ao encontro de resultados apontados por Enes e Slater (2010), que revelaram
fatores associados ao sobrepeso/obesidade, ao consumo de bebidas com adicéo de agUcar,
consumo de grandes porcdes de alimentos, refeicdes realizadas concomitantemente com
outra atividade, e tempo despendido assistindo televisdo. Em contrapartida, o alto
consumo de verduras (pelo menos trés vezes por semana) determina uma associacao

inversa com o sobrepeso/obesidade, o que néo foi identificado nos participantes.

Observou-se ainda que, dentre os participantes das Condicdes 1 e 2, cinco
alimentavam-se fora de casa. Este fato vai ao encontro do estudo de Guimarées et al.
(2010), cujos resultados apontam que um dos fatores mais citados como barreiras a adesao

ao tratamento € o fato do individuo realizar refei¢des fora de casa, assim como terem
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dificuldade em aplicar os conhecimentos na prética, principalmente em eventos sociais.
Nesse sentido, notou-se que embora as causas da obesidade/sobrepeso sejam
multideterminadas, as mudancas ambientais constituem fatores importantes para o
aumento do peso, na medida em que estimulam o consumo excessivo de energia
combinado a um gasto energético reduzido (Quaioti & Almeida, 2006; Enes & Slater,

2010).

Quanto ao estado clinico inicial, dentre os seis participantes das Condi¢des 1 e 2,
a participante ZGfoi a que apresentou o maior indice de massa corporea (29,30 kg/a?) e,
dentre as participantes do sexo feminino, a que possuia menor nivel de escolaridade. Este
dado vem ao encontro dos dados apresentados pela literatura que afirma que a influéncia
da escolaridade sobre a frequéncia do excesso de peso e da obesidade é impactante entre

as mulheres (Maldaner et al., 2008).

Os recordatorios aplicados apés a linha de base (na segunda entrevista com a
pesquisadora), para a maioria dos participantes (n=5), coincidiram com relatos referentes
a refei¢Oes realizadas em dia de jogo do Brasil (Copa do Mundo 2014), configurando-se
em uma situacdo atipica para consumo de alimentos. Apenas um participante ndo se
encontrou sob esta condi¢do de relato (DV2). Entretanto, este participante encontrava
dificuldades para seguir as orienta¢fes nutricionais quando estava na presenca dos pais,
pois estes ndo o apoiavam nem com relacao a dieta, nem com relacdo a préatica do esporte
escolhido pelo participante (jiu-jitsu).Isto pode ser uma explicacdo para a reducdo dos
IRA em relacdo ao atendimento anterior (para todas as refeicdes), com excecdo do
participante NL1, que obteve o seu mais alto indice de relato de adesdo neste atendimento.
Este fato vai ao encontro de estudos que relacionam a baixa adeséo ao tratamento a fatores

familiares, sociais e emocionais (Quaioti & Almeida, 2006; Koehnlein et al., 2008), e a
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elaboracdo de justificativas de transgressdes e flexibilizagOes de dietas prescritas, em

funcdo do convivio social (Vieira et al., 2011).

Em relacdo ao peso dos participantes das Condicdes 1 e 2, todos obtiveram
reducdo nesta medida, desde a linha de base até o ultimo atendimento de intervengdo,
sendo que um participante da Condicdo 1 (AP1) e um participante da Condicdo 2 (EC»)
retornaram as suas medidas iniciais em Follow-up. Neste atendimento, 50% dos
participantes mantiveram a reducgdo de peso (JS1, DV2 e ZGy), em relagdo as suas medidas
Iniciais, enquanto os participantes AP1 e EC; retornaram aos valores dos seus pesos aos

valores descritos no inicio dos atendimentos, enquanto NL1 aumentou esta medida.

As maiores perdas de peso observadas respectivamente foram dos participantes
ZGs e JSy, que estdo em consonancia com as maiores médias dos indices de relato de
adesdo (ZG2=53,3%) e (JS1 = 33,6%). Tais perdas também estdo associadas aos maiores
percentuais iniciais de gordura corporal (ZG2 = 34,3%) e (JS1 = 29,4%). A participante
(ZG2) foi a que obteve maior reducdo de peso, tanto apos as semanas de intervencéo,
quanto em follow-up. De acordo com relatos desta participante durante os atendimentos,
a mesma passou a receber mais elogios e ser mais observada nas ruas depois do inicio do
tratamento: “Meu marido me elogiou, dizendo que eu estava mais bonita e que eu estou
perdendo peso!”; “Quando eu passo na rua, estou sendo mais paquerada” (relatos

emitidos na terceira semana de atendimento).

De acordo com a literatura, as praticas relativas a alimentacdo sao determinadas
no convivio familiar e social (Reiners et al., 2008) e, a medida que um individuo passa a
obter maiores fontes de reforcadores, sobretudo sociais, a disposicdo para a mudanca de

habitos é maior, favorecendo a perda de peso a médio e longo prazo (Silva, 2001).
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Em relacéo aos participantes de Condigdo 3, um participante obteve reducdo de
6,1 Kg, em dezesseis meses de atendimentos (MO3), um participante obteve reducédo de
6,4 Kg em doze meses de atendimentos (ARs) e um participante obteve aumento desta
medida em quatro meses de atendimentos (BAg).

Dentre os participantes das Condigdes 1 e 2, a menor perda de peso observada foi
da participante AP1, ndo coincidindo com a menor média de relato de adeséo, que foi do
participante DV2 (24,57%). Entretanto, esta participante foi a Gnica que relatou motivos
estritamente estéticos para o inicio do tratamento e a Unica pertencente a classe
socioeconémica D, sendo os demais participantes pertencentes a classes socioeconémicas
superiores. Este resultado pode também estar associado a auséncia de antecedentes
familiares de DV com doengas cardiovasculares e/ou metabdlicas e com casos de
obesidade na familia o que seria contraditério aos resultados obtidos por Guimaraes et al.

(2010), demandando investigacdes adicionais.

Quanto a ndo coincidéncia entre menor perda de peso e menor relato de adesdo ao
tratamento, a literatura aponta que o processo de adesdo é um processo permanente e
continuo. Alguns profissionais de salde enfatizam que o fato do paciente relatar estar
seguindo as orienta¢fes adequadamente em uma consulta, ndo necessariamente indica

que ele relatard 0 mesmo no préximo atendimento (Paiva et al., 2000).

A literatura tem mostrado que a ndo adesdo ao tratamento nutricional é frequente
e universal (Jordan et al., 2000). Neste estudo, fatores como a manutencdo do plano
alimentar em dias de festa e/ou finais de semana e a dificuldade de retirar carboidratos e
acucares do consumo diério, sobretudo os regionais (farinha e acai), somado a falta de
habito de ingerir legumes e frutas diariamente, foram configuradas com sendo as maiores
dificuldades apontadas pelos participantes para seguimento das orientagdes nutricionais

e do plano alimentar. Este fato é consonante com a literatura, que indica que, individuos
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com doencas cronicas, como sobrepeso e obesidade, tem menor probabilidade de
aderirem ao tratamento, pela complexidade dos esquemas terapéuticos, exigindo grande
empenho por parte do paciente em seguir continuamente as orientacdes em salde
(Malerbi, 2000; Reiners et al., 2008; Silveira & Ribeiro, 2005). Desta forma, € importante
a elaboracdo de estratégias construidas conjuntamente com os pacientes no sentido de

obterem-se melhores resultados no seguimento da orientacdo alimentar.

Estudos apontam que a maioria dos fatores relacionados a adesdo e a ndo-adeséo
ao tratamento esta relacionada diretamente ao paciente (Jordan et al., 2000; Kurita &
Pimenta, 2003; Paiva et al., 2000). Entretanto, uma maior adeséo ao tratamento talvez
esteja relacionada a responsabilidade dos profissionais, aos servicos de salde, ao governo
e as instituicdes de ensino, assim como as historias individuais de cada paciente e suas
condigdes sociais, culturais e econdmicas(Ades & Kerbauy, 2002; Ferreira, 2001;
Ferreira, 2006; Kerbauy, 2002; Reiners et al., 2008). Desta forma, fatores como a relagéo
do profissional de salde com o paciente, 0 suporte e a interacdo adequada da equipe de
salde, a estrutura das condicGes de trabalho desta equipe de saude e o suporte dos
membros da rede social dos pacientes sdo considerados essenciais para a adesao as

recomendacdes do tratamento.

Diante dos resultados apresentados referentes aos participantes da Condicdo 1
(apresentacdo de justificativas para o seguimento de orienta¢des nutricionais), observa-se
que a apresentacdo do manual contendo justificativas, pode ter contribuido para o
aumento do relato de adesdo, ja que houve reducdo efetiva de peso e medidas durante os
atendimentos de intervencdo. Entretanto, a justificativa, per si, talvez ndo tenha sido
suficiente para que os participantes ficassem sob controle das regras nutricionais e
obtivessem aumentos nos valores de IRA, uma vez que a participante que obteve maior

indice de relato de adesdo e que mais perdeu peso e medidas, pertencia a Condigdo 2



66

(ZG»). Talvez, o fato de haver redugédo de pesos e medidas em 100% dos participantes
durante o processo de intervencdo esteja mais relacionado com o monitoramento
realizado pela pesquisadora em relagdo ao comportamento dos participantes, de seguirem
regras nutricionais, como sugere a literatura (Paz, 2007). Além disso, a literatura sugere
que a estratégia de retornos frequentes as consultas pode ser utilizada nas doencas
cronicas de longa duragdo com bons resultados, reduzindo as taxas de abandono do
tratamento. Esta estratégia pode vir a favorecer a adesdo, consolidando o vinculo que
pode ser fortalecido por meio da aproximacao do paciente com a equipe ou profissional

de satde (Maldaner et al., 2008).

Analisando os resultados em follow-up e observando que a maioria dos
participantes conseguiu manter a reducdo de peso (n=4) e reducdo de percentual do
somatdrio das pregas corporais (n=5), pode-se afirmar que, provavelmente o seguimento
das regras nutricionais destes participantes ficou sob o controle de justificativas
formuladas pelo préprio individuo. A literatura indica que a reducdo destes indices ndo
perpassa somente pelo aumento de informacdo para o individuo, mas por alteracbes

significativas nos ambientes sociais dos mesmos (Quaioti & Almeida, 2006).

Dentre as variaveis analisadas neste estudo, nenhuma foi considerada como fator
preditor paramétrico para um percentual ser indicativo de uma boa adesédo, assim como
ndo foi possivel detectar os determinantes para um parametro de baixa adesdo ao
tratamento. Parametros estabelecidos pela literatura internacional indicam que, para que
um tratamento seja considerado com um nivel aceitavel de adesdo, € necessario que o
paciente alcance entre 50% e 80% de adesédo ao tratamento, sendo que o parametro ideal
¢ 0 de 100% de adesdo. Entretanto, estes indices estdo melhores definidos em se

tratamento de pacientes portadores de HIV (Paiva et al., 2000).
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Quanto as atividades fisicas dos participantes, o fato de a maioria ja realizar
exercicios regulares ao ingressar no Projeto, pode ter relacdo com a frequente divulgacéo
pela midia acerca dos beneficios desta préatica para a salde em geral. Este fato esta de
acordo com os estudos de Tahara et al. (2003), que afirma que a midia divulga corpos
perfeitos e modelados como sendo exemplos de perfeicdo fisica e com isto, destaca 0s
beneficios da pratica do exercicio fisico para a boa qualidade de vida. Esse fato acaba por

contribuir para que haja uma grande procura pelos centros especializados de treinamento.

Sete dos nove participantes relataram que tinham antecedentes familiares
associados a doencas cardiovasculares e/ou metabélicas, confirmando a importancia de
estudos que auxiliem na prevencéo de complicagdes associadas ao sobrepeso e obesidade,

conforme Busnello, Bodanese, Pellanda e Santos (2011) e Vieira et al. (2011).

Os bons resultados observados nos participantes da Condi¢do 2 podem estar
relacionados com a qualidade do atendimento prestado pela profissional durante a
primeira consulta, na qual foram apresentadas as instru¢cdes nutricionais de forma
individualizada e dependendo do repertorio ja instalado (Abreu-Rodrigues & Beckert,
2004; Moraes et al., 2009; Sucupira, 2007). Sabe-se que o profissional de salde exerce
um importante controle externo, do inicio ao fim do tratamento. Entretanto, neste estudo
ndo foi feita a analise do comportamento da profissional, o que poderia ser investigado

em estudos futuros.

Dentre as recomendacdes apresentadas a todos os participantes das Condicdes 1 e
2, a de mais dificil seguimento e manutencédo, segundo o relato dos participantes, foi
fracionar as refeicdes em intervalos de trés horas. Provavelmente isto ocorreu porque a
maioria exercia atividade laboral fora do domicilio e, desse modo, 0 comportamento de

comer de trés em trés horas dependeria do comportamento de levar alimento de casa para
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o trabalho. Assim, supBe-se que o atendimento ambulatorial de individuos com sobrepeso
poderia ser enriquecido com o treino em solucdo de problemas, conforme Casseb (2011)

e Ferreira (2001).

Neste estudo, somente uma participante (ZGz) obteve IRA acima de 50%, valor
considerado como minimo para que sejam alcancados resultados satisfatorios em relacéo
a perda de peso e de medidas clinicas. Tal resultado confirma a literatura produzida sobre
0 controle do comportamento por regras apontando para a dificuldade de seguimento
quando as regras sao extensas e complexas (Albuquerque & Ferreira, 2001; Albuquerque
et al., 2011), como as que foram apresentadas aos participantes deste estudo. Por outro
lado, também sugerem que o instrumento utilizado neste estudo para a obtencdo de
amostras de relatos de comportamentos de adesdo (0 Recordatorio 24 horas) pode ser
confidvel para a instalacdo de auto-observacdo uma vez que os participantes também
relatavam comportamentos de ndo adesdo as instruces, conforme apontado pela
literatura (Abreu-Rodrigues & Beckert, 2004, Ferreira & Fernandes, 2009; Gomes,2010).
Além disso, durante a coleta de dados foi observada uma acuracia progressiva em relacéo
ao fracionamento das refei¢cdes por parte dos participantes, assim como um maior cuidado
com as quantidades e a qualidade dos alimentos ingeridos. Desse modo, destaca-se a

importancia deste instrumento na rotina de nutricionistas.

Observou-se que as instrucdes relacionadas a Ceia foram as de maior dificuldade
de adesdo pelos participantes. Em parte, isto ocorreu pela omissédo desta refei¢do (no caso
de quatro participantes) ou pela ingestao de alimentos nao recomendados ou em excesso
(no caso de 1 participante). Este resultado também foi observado por Malcher (2005),
Casseb et al.(2008), Fuentes et al.(2012) com amostras semelhantes a utilizada no
presente estudo, e apontam para a importancia de os profissionais considerarem as

praticas culturais da populacéo ao prescreverem instru¢des nutricionais.
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Embora ZG; difira dos demais participantes quanto a atividade laboral, ndo é
possivel afirmar que esta variavel tenha sido a responsavel pelos bons resultados obtidos
por esta participante no estudo, cabendo investigacdo em estudos futuros. Por sua vez,
destaca-se que esta participante foi a Unica que relatou ter recebido elogios referentes aos
resultados obtidos com a participagdo na pesquisa, apontando a relevancia do feedback
positivo na instalacdo e manutencdo de comportamentos alimentares adequados (Ferreira

& Fernandes, 2009; Gomes, 2010; Gomes et al., 2012; Nobre, 2010).

Independente da Condicgéo a qual o participante foi exposto observou-se relagéo
entre aumento nos indices de Relatos de Adeséo e reducio nas medidas dos participantes.
O inverso também foi observado quando houve reducdo nos indices. Tais resultados
apontam para a importancia de serem utilizadas multiplas medidas em estudos sobre

adesdo ao tratamento na area da saude, conforme Glaner (2005) e Nunes et al. (2009).

As medidas das circunferéncias da cintura e do quadril parecem mais sensiveis a
mudanca no comportamento alimentar do que a circunferéncia do Bra¢o, como apontado
em Martins et al. (2011) e Hammond e Litchford (2012). Os resultados obtidos neste
estudo confirmam a literatura apontando a importancia de se apresentar os valores das
medidas antropométricas aos pacientes ao inicio e ao longo do tratamento como uma
forma de feedback positivo aos esforcos para sequimento das instru¢@es nutricionais. O

mesmo parece ocorrer com o Y PC e o percentual de GC.

Neste estudo, a presenga da pesquisadora monitorando o relato de
comportamentos alimentares (consequenciando com elogios os relatos consistentes com
o plano alimentar e incentivando a importancia dos relatos de ndo-adesdo para o
autoconhecimento), bem como as medidas clinicas de CC, CQ, indicando perdas de

centimetros, pode ter funcionado como consequéncias imediatas reforcadoras.
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Outras pesquisas deveriam investigar as condi¢des sob as quais o seguimento de
regras nutricionais teria maior probabilidade de ocorrer na auséncia de monitorizacao.
Talvez um aprofundamento nas causas familiares e relacionais e a identificagdo mais
acurada de caracteristicas individuais, devam ser objeto de maior investigagdo em estudos
futuros. Além disso, uma estratégia para 0 seguimento adequado das orientacdes
nutricionais e consequente para a obtenc¢édo de uma boa adesdo ao tratamento, seja utilizar-
se da propria eficacia do monitoramento e investir na formacao de grupos de pacientes,
seus familiares e profissionais de salde, configurando-se em um espaco para troca de
experiéncias, acesso a novas informacdes e até troca de receitas saudaveis. Desta forma,
estaremos investindo na melhoria da qualidade de vida dos individuos, sugerindo que

estes sejam mais responsaveis e vigilantes em relacdo a sua prépria saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa teve delineamento experimental. Houve manipulacdo de
variavel independente (instrucGes com justificativas) e verificou-se seu efeito sobre o
comportamento de relatar. A amostra constou de pacientes com sobrepeso, inscritos em
um Projeto de atendimento a pacientes com distdrbios nutricionais no HUBFS da UFPA.
A escolha da categoria “sobrepeso” teve como justificativa o atual cenério nutricional
brasileiro, que registra altos indices de obesidade e sobrepeso no pais. Desta forma, o
tratamento de individuos com sobrepeso configura-se como medida preventiva,
especialmente porque os tratamentos para esta fase sdo mais faceis e efetivos,
contribuindo para a provavel reducdo dos indices de obesidade. Embora haja politicas
publicas voltadas para as questes nutricionais no Brasil, como a Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutrigéo, implantada desde 1999, a publicacdo de um Guia Alimentar para
a Populacéo Brasileira s6 foi langado em 2006. Diante disto, ainda h&a muitas dificuldades
por parte dos profissionais da area da salde para lidar com esse problema. O objetivo
deste estudo foi avaliar a eficicia da apresentacdo de justificativas sobre o relato de
adesdo as instrucdes nutricionais em adultos com sobrepeso, sob trés condicdes de estudo:
Condicdo 1 (acompanhamento semanal com aplicacdo de um Manual contendo
justificativas para o seguimento de regras nutricionais), Condicdo 2 (acompanhamentos
semanal com aplicacdo de recordatério24 horas) e Condicao 3 (consulta ao prontuario de
pacientes com acompanhamento exclusivo pelo servico de nutricio do Hospital
Universitario Bettina Ferro de Souza da Universidade Federal do Pard). Para as duas
primeiras condi¢des houve também, afericdo de medidas antropomeétricas e percentuais
de gordura e pregas corporais, durante os atendimentos, assim como calculo de indices
de relato de adesdo. Com isto, foram consideradas multiplas medidas para a avaliacdo da

adesdo ao tratamento dos participantes. A utilizagdo de mais de uma medida como
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indicador de resultados de adesdo a dieta neste estudo, provavelmente proporcionou a
obtencdo de dados mais acurados, sinalizando que é arriscado o profissional de satde
ficar somente sob o controle das medidas clinicas sem procurar instalar no repertério do
paciente, comportamentos de relatos fidedignos acerca do seguimento ou ndo das
instrucBes, uma vez que na pratica, a eficacia das consultas em ambulatério depende da

qualidade do comportamento de relatar do paciente.

Em relacdo aos objetivos propostos, foi possivel observar préticas alimentares
inadequadas, sobretudo no que se refere ao baixo consumo de frutas e legumes e ao alto
consumo de massas, doces, guloseimas e bebidas adogadas com agUcar. Entretanto, ap6s
a intervencdo, os participantes demonstraram mudanca nesse padrdo de comportamento,
inclusive com aumento do consumo de alimentos integrais, que sdo ricos em fibras,
melhorando a qualidade da forma em alimentar-se. Vale destacar que foi observada certa
dificuldade em reduzir o consumo/quantidade de produtos regionais, como farinha de
mandioca e acai. Observou-se também dificuldade dos participantes em realizarem a ceia.
Estes dados apontam para a necessidade de uma maior énfase sobre a importancia de um
planejamento individualizado, considerando caracteristicas regionais e préaticas culturais,

na elaboracédo de planos alimentares em programas de educacao nutricional.

Os resultados obtidos sugerem que ndo houve diferenca entre as condicdes,
portanto, ndo se confirmou a hipotese levantada ao inicio do estudo de que os
participantes que fossem submetidos as justificativas impressas em Manual (Condicao 1),
acerca das razdes para 0 seguimento das instru¢bes nutricionais, obteriam os melhores
indices de relatos de adesdo ao serem comparados com o0s demais participantes. Da
mesma maneira, ndo se pode negar gque tanto os participantes da Condicéo 2 quanto os da

Condicdo 3 também foram expostos a justificativas, apresentadas de forma oral pela
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nutricionista. Desta forma, o Plano Alimentar e o Manual funcionaram como regras

apresentadas aos participantes.

Observa-se que o Plano alimentar entregue pela nutricionista provavelmente
auxiliou os participantes na discriminag&o de alimentos saudaveis e de alimentos de risco
a salde, embora este plano seja constituido por regras extensas que especificamos
alimentos que devam ser consumidos a cada refeicdo, incluindo horério/fracionamento,
quantidade/tipo e seus respectivos substitutos, possuindo caracteristicas de regras
prescritivas. Diante disso, foram observadas dificuldades nos relatos dos participantes em
discriminar quais as orientacGes mais faceis e mais dificeis de serem seguidas, inclusive
com relato de uma participante sobre uma orientacdo que ndo foi repassada pela

profissional de nutricéo.

No que diz respeito a qualidade do atendimento prestado pela profissional de
nutricdo, observou-se que a mesma exerceu uma audi¢do ndo punitiva e forneceu reforgcos
contingentes aos relatos de boa adesdo durante os atendimentos de orientacdes
nutricionais e de afericbes de medidas. Esse fato pode estar relacionado com o
treinamento prévio, realizado pela pesquisadora, por meio de uma palestra e direcionada

a equipe de nutricdo acerca de principios basicos da Analise do Comportamento e Salde.

Um aspecto importante a ser destacado, diz respeito as informagdes insuficientes
registradas nos prontudrios dos participantes pertencentes a Condicdo 3 deste estudo. A
auséncia do registro de algumas medidas e percentuais, assim como do recordatorio
alimentar referente ao primeiro atendimento, impossibilitou uma analise mais completa
para este estudo. A literatura aborda a importancia da precisdo dos registros em
prontudrio, uma vez que 0S mesmos contém os principais dados sobre os efeitos de

intervencdes em ambulatério. O prontuério também é essencial para 0 acompanhamento
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adequado e eficaz acerca da evolugdo do paciente e se configura em um instrumento de
educacdo permanente, sendo de extrema relevancia para pesquisas clinicas e
epidemioldgicas, além de ser um recurso, em potencial, para atestar a qualidade do
atendimento frente a questionamentos relacionados a qualidade do servigo prestado.
Algumas dificuldades influenciaram na conducgdo deste estudo. A precariedade de
consultérios disponiveis para os atendimentos no HUBFS, assim como a limitagdo de dias
exclusivos, foram fatores estressores para os atendimentos de coleta de dados. Outro fator
atipico observado neste estudo foi a coincidéncia de atendimentos de coleta de dados com
o0 periodo de Copa do Mundo, o que, além de limitar ainda mais os dias de coleta, este
fato influenciou na rotina alimentar dos participantes. Por fim, com relagdo a frequéncia
dos atendimentos, destaca-se que estes eram realizados em um espago curto de tempo
(quatro atendimentos sequenciais e um de follow-up, apds um més), o que pode ser
considerado como um dos elementos que auxiliaram na perda de peso e medidas dos
participantes, uma vez que foi verificada a reduco destes valores e aumento do indice de
Relato de Ades&o dos participantes nesta fase do estudo. Desta forma, estima-se que 0s
atendimentos semanais com a pesquisadora serviram como reforco para adesdo, ja que
foi observado um aumento dos valores das medidas e reducéo do indice de Relato de
Adeséo em follow-up, quando ocorreu um intervalo maior entre as entrevistas. Assim,
observa-se a importancia dos profissionais considerarem a necessidade de
acompanhamento em intervalos de acordo com a adesdo do paciente, e ndo de um

intervalo pré-fixado pelo Projeto.
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Anexo A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Universidade Federal do Para
Programa de P6s-Graduagédo em Teoria e Pesquisa do Comportamento — PPGTPC

PROJETO:Efeitos de instru¢do com justificativas sobre seguimento de regras nutricionais em

adultos com sobrepeso

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é auxiliar na adesdo a dieta
alimentar em adultos com sobrepeso. O estudo serd realizado por meio de entrevistas no Hospital
Universitario Bettina Ferro de Souza (HUBFS), com encontros semanais e previamente agendados com
vocé. Estas entrevistas serdo gravadas em &udio para melhor anélise dos dados. Estima-se que este estudo
tenha duracdo de quatro a sete meses, uma vez que os intervalos entre as entrevistas se tornardo mais
espacados ao final da pesquisa. Sua participacdo ocorrerd por meio de fornecimento de informagdes sobre
sua alimentacéo e seu historico de tratamento do sobrepeso. Vocé também poderé ser solicitado a realizar
registros sobre os alimentos ingeridos diariamente, cujos objetivos lhe serdo esclarecidos durante a
pesquisa. Ao longo da pesquisa, vocé sera avaliado pela nutricionista do HUBFS que lhe acompanha, por
meio de afericdo de seu peso e medidas antropométricas. Este estudo podera trazer beneficios a pessoas
com dificuldades para seguir as orientacbes do tratamento da obesidade/sobrepeso. Ressaltamos que esta
pesquisa apresenta riscos minimos a integridade fisica ou emocional dos participantes. Asseguramos ainda
que todas as informacdes prestadas por vocé sdo sigilosas e serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Os
resultados deste estudo serdo apresentados em eventos cientificos, sendo a divulgagdo destas informages
andnima e transmitida em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas. Sua participacdo é
completamente voluntaria e vocé é livre para retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer
forma de represélia.

Tania Socorro de Moraes Barradas Profa. Dra. Eleonora Arnaud Pereira
Mestranda do PPGTPC End.: Universidade Federal do Para
Fone: 3201-7921
Registro no CRP 10/01845

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, aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta de dados.

Data: /[

Assinatura do participante da pesquisa



Anexo B: Roteiro de entrevista em pré-consulta

Universidade Federal do Para

Programa de Pds-Graduacdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento — PPGTPC

Levantamento de Dados pessoais e socio-demograficos (Parte 1)

Identificacéo
Nome:

Data: / /

Estado civil: Idade:

Sexo:

Escolaridade:

Fone (res.): Fone (cel):

Ocupacéo:

E-mail:

Moradia e composicao familiar
Endereco:

Bairro:

Perimetro:

Cidade:
Quantas pessoas moram na casa?

Estado:

Nome

Grau de parentesco

Nivel Socio-econdmico (ABEP,2014): posse de itens

ITENS QUANTIDADE

0 1 2 3 4 +
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava Louga 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava Roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 1 3 3 3
Secadora Roupa 2 2 2 2




Grau de instrucao do chefe da familia

Analfabeto / Fundamental | incompleto 0
Fundamental | completo/Fundamental Il incompleto 1
Fundamental 11 completo/Médio incompleto 2
Meédio completo/ Superior incompleto 4
Superior completo 7

Acesso a Servicos Publicos

SIM NAO
) 0 4
Agua Encanada
0 2
Rua Pavimentada
Cortes do Critério Brasil
CLASSE PONTOS

A 43-100
Bl 37-42
B2 26-36
C1 19-25
Cc2 15-18
D 11-14
E 0-10

Perqunta (Parte I1)

“O que motivou o(a) senhor(a) a procurar este servigo de Nutrigao?".




Anexo C: Formulario para observacéo de consulta com nutricionista

Universidade Federal do Para

Programa de Pds-Graduacdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento — PPGTPC

Formulério para observacdo de consulta com nutricionista

Identificacdo

Nome: Data: / /
MEDIDAS INSTRU(;C)ES DA RELATO DO PACIENTE
ANTROPOMETRICAS NUTRICIONISTA
Peso Altura Comportamento | Antecedentes

alimentar familiares

OUTRAS MEDIDAS:

Circunferéncia da Cintura (CC):
Circunferéncia do Braco (CB):

Circunferéncia do Quadril (CQ):

Somatorio das Pregas Cutaneas (XPC):

Percentual de Gordura Corporal (GC):




Anexo D: Roteiro de Entrevista em Pos-Consulta

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

Roteiro de Entrevista P6s-Consulta

Nome:
Data: / /

1) E aprimeira vez que o(a) senhor(a) é atendido(a) por uma nutricionista?
SIM( ) NAO( )

2) Das orientages recebidas pela nutricionista, quais as que o(a) senhor(a) jafaz?

3) O que seria mais facil pro(a) senhor(a) seguir de imediato?

4) O que seria mais dificil pro(a) senhor(a) seguir de imediato?




Anexo E: Plano Alimentar

Nome:

Universidade Federal do Para
Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza

Setor de Nutri¢do

Tipo de Dieta: 1.600 calorias

REFEICOES ALIMENTOS MEDIDAS SUBSTITUICOES
Leite desnatado peclie Lt
sopa
N R . 4 bolachas cream cracker ou
DESJEJUM Péo francés 1 unidade 3 torradas
Maraarina 1 colher de cha
9 rasa
B Fruta 1 porciio 1 fatia ou 1 unidade ou 1
COLACAO pore copo
Bolacha agua e sal | 2 unidades 3 torradas
Alface, couve, caruru,
. pepino, repolho, tomate,
Hortaliga A A gosto agrido, espinafre, coentro,
jambu
Cenoura, abbbora, quiabo,
Hortalica B goc?dlheres e chuchu, berinjela, vagem,
P maxixe.
4colheres de macarréo, 1
3 colheres de batata média, 2 colheres de
Arroz sopa farinha, uma concha de
ALMOCO feijao
Feijéo 1 concha média 2 cglheres de farinha ou
meia batata
1 pedaco de 1 bife médio de carne
Frango eFi)to ¢ bovina, 1 posta de peixe.
P Sem gordura. Evitar fritura
x 1 fatia, 1 unidade, 1 copo de
Fruta 1 porgdo
suco.
Oleo 1 colher de No preparo da refeigdo.
sopa
Fruta 2 unidades ;JLJrélgiade ou fatia ou copo de
LANCHE Bolacha cream . Meio péozinho, 3 torradas
2 unidades
cracker
Hortalica A A gosto Igual ao almoco
Hortalica B 4 colheres de Igual ao almogo
sopa
Arroz 3 colheres de Igual ao almoco
sopa
JANTAR 1 pedaco Carne bovina, peixe.
Frango pequeno de
peito de frango
Fruta 1 porgédo Unidade ou fatia ou copo de
pequena suco.
Oleo 1 colher de
sopa
Ché ou leite . .
CEIA desnatado 1 xicara de cha | 3 torradas pequenas




Nome:

Universidade Federal do Para
Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza

Setor de Nutri¢do

Tipo de Dieta: 1.800 calorias

REFEICOES ALIMENTOS MEDIDAS SUBSTITUICOES
Leite desnatado 1 copo médio logurte light ou 1 fatia de queijo
DES%].ISSUM Piio “careca” 1 unidade 4 bolachas cream cracker ou 5 torradas
Margarina light 2 colheres de cha REgIED T
B Suco natural 1 copo médio Fruta ou 1 copo de vitamina de fruta
COLACAO P
10:00 Bolacha agua e sal 3 unidades & S
Alface, couve, cariru, pepino, repolho,
Hortalica A A gosto tomate, agrido, espinafre, coentro, jambu
Cenoura, ab6bora, quiabo, chuchu,
Hortalica B 6 colheres de sopa | berinjela, vagem, maxixe.
5 garfos de macarrdo, 1 batata grande, 4
ALMOCO Arroz 5 colheres de sopa | colheres de farinha.
12:00
Feijéo 1 concha média Soja ou gréo de bico
. 1 bife médio de carne bovina, 1 posta de
2 pedacos de peito . .
Frango . peixe ou figado
médio
Fruta 1 porgio 1 copo de suco ou de acai
. logurte ou copo de suco de fruta
LANCHE Leite desnatado 1 copo
. . 2 o
16:00 Torradas 4 unidades 3 bolachas cream-cracker ou %2 pdo
Sopa, canja ou mingau
JANTAR O mesmo do almogo Menor quantidade
19:00
Chéa ou Leite 1 copo
A 1 copo médio de mingau
21:30 3 unidades P 9
Torradas




Nome:

Universidade Federal do Para
Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza

Setor de Nutricéo

Tipo de Dieta: 2.000 calorias

REFEICOES ALIMENTOS MEDIDAS SUBSTITUICOES
Leite desnatado 1 copo médio logurte light ou 1 fatia de queijo
DES%].ISgUM Pio “carcca” 1 unidade 4 bolachas cream cracker ou 5 torradas
Margarina light 2 colheres de cha FEmElED (i
- Fruta ou 1 copo de vitamina de fruta
COLACAO Suco natural 1 copo médio
10:00 Bolacha agua e sal 4 unidades 5 (BTERES
Alface, couve, cariru, pepino, repolho,
Hortalica A A gosto tomate, agrido, espinafre, coentro, jambu
Cenoura, abdbora, quiabo, chuchu,
Hortalica B 6 colheres de sopa | berinjela, vagem, maxixe.
5 garfos de macarrdo, 2 batatas médias, 4
ALMOCO Arroz 6 colheres de sopa | colheres de farinha.
12:00
Feijao 1 concha média SO CUEED (01D
2 pedacos de peito 2 bifes médios de carne bovina, 2 postas
Frango pedag P de peixe ou figado
médio
Fruta 2 porcdes 1 copo médio de suco ou de acai
. logurte ou copo de suco de fruta
LANCHE Leite desnatado 1 copo
. 2 oS
16:00 Torradas 5 unidades 4 holachas cream cracker ou ¥ péo
Sopa, canja ou mingau
JANTAR O mesmo do almogo Menor quantidade
19:00
CEIA Ché ou Leite 1 copo
21:30 1 xicara grande de mingau
Torradas 4 unidades




Nome:

Universidade Federal do Para

Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza

Setor de Nutricdo

"4
BREIXINA

Tipo de Dieta: 2.400 calorias

~ SUBSTITUICAO
REFEICAO ALIMENTO QUANTIDADE (VER LISTA)
Café
Leite Integral 2 colheres de sopa rasa Grupo 05
Aclcar 2 colheres de sopa rasa (Cil &
DESJEJUM | Pé&o Francés 1 unidade Grupo 09
07:00 Grupo 10
Margarina Y% colher de cha rasa P
Queijo 1 fatia Grupo 06
Maméo Y unidade Clrell
LANCHE .
10:00 logurte 1 unidade pequena
Sillnaek Legumes 2 1 prato de sobremesa cheio Cibfgo O
verduras
Carne Assada 1 fatia fina Grupo 04
Arroz 4 colheres de sopa Clrele
ALMOCO
12:30 Feijdo Simples % concha média Grupo 03
Suco de fruta com agtcar 1 copo — 240ml
Oleo de soja 1 colher de sopa Grupo 10
Suco de fruta com agtcar 1 copo de 240ml
LAJ;K;'O_'E Pao de forma — 2 fatias Grupo 09
’ Misto quente Queijo Prato — 1 fatia Grupo 06
Presunto — 1 fatia Grupo 12
Salada de legumes e verduras | 1 prato de sobremesa cheio Grupo 01
Macarrdo espaguete — 6 garfadas Grupo 02
Picadinho — 1 colher de arroz cheia | Grupo 04
5 Queijo ralado — 1 colher de sopa
JANTAR Espaguetea Bolonhesa rasa
18:30 Molho de tomate — 1 colher de
arroz
Oleo de Soja Y% colher de sopa Grupo 10
Suco de fruta com aglcar 1 copo de 240 ml
. Grupo 05
CEIA Leite Integral 3 colheres de sopa rasa
21:00 Nescau 1 colher de sopa cheia




Nome:

Universidade Federal do Paréa
Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza

Setor de Nutri¢do

Tipo de Dieta: 2.800 calorias

REFEICAO ALIMENTO QUANTIDADE
Neston 1 copo
Polenguinho 2 unidades
DESJEJUM
05:30 x A 1 unidade
Pao Francés
YR
Mamiio /5> unidade
L ANCHE Vitamina 1 co;.)o
08:30 Biscoito 6 unidades
Feijio 1 concha média CH.
Arroz 8 colheres de sopa rasa
2 unidades médias
Frango
. 1 colher de sopa
ALMOCO Farinha
12:30 Salada de legumes 1 prato de sobremesa cheio
Goiabada 1 fatia
Creme de leite 1 gelnzr ok g
Oleo de soja 1 colher de sopa cheia
Barra de cereal I e
LANCHE 1 copo de 240 ml
15:30 Suco de fruta
Biscoitos SIS
Panqueca. Alméndega 1 pedago pequeno
Salada de legumes 1 prato de sobremesa
Feiitio 1 concha cheia
JANTAR )
18:30 A 6 colheres de sopa rasa
rroz
Acai 1 copo médio sem farinha
Oleo de soja 1 colher de sopa cheia
Mingau de aveia 1 xicara média
CEIA
21:00 Bolacha 3 unidades




Universidade Federal do Para
Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza I

Setor de Nutri¢do

LISTA DE SUBSTITUIGAO - ADULTO

GRUPO 01

LEGUMES - 25 Kcal

ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA
Abobora Cozida 2 pedagos M.
Abodbora Refogada 1 pedaco M.
Berinjela Cozida % unidade

Beterraba Cozida

3 colheres de S. CH. Picada

Cenoura Crua 5 colheres de S. CH. Ralada
Cenoura Cozida 2 colheres de S. CH. Picada
Chuchu Cozido 1 pedago M.

Quiabo 2 colheres de S. CH.

Couve-Flor Cozida

1 Ramo Grande

Ervilha em conserva

2 colheres de S. R.

Milho em conserva

2 colheres de S. R.

Vagem Cozida

2 colheres de S. CH.

Tomate

1 unidade M.

Palmito em conserva

1 unidade

A vontade: maxixe, pepino, alface, agri&o, repolho, couve, caruru, jambu.

GRUPO 02

CEREAIS - 100 Kcal

ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA
Arroz Cozido 4 colheres de S. R.
Macarrdo cozido 3 garfadas
Farinha de mandioca 2 colheres de S. R.
Batata Inglesa 1 unidade M.
Macaxeira Cozida 1 pedaco M.
GRUPO 03
LEGUMINOSAS — 110 Kcal
ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA
Feijdo Cozido 1 concha M. CH.
Soja Cozida 3 colheres de S.
Lentilha Cozida 1 concha M. R.
Grdéo de bhico 2 colheres de arroz CH.
GRUPO 04
CARNES - 150 Kcal
ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA

Carne de Boi Magra

1 unidade pequena

Carne Assada

Y, fatia pequena fina

Carne moida 1 colher de S. CH.

Alméndega 1 unidade Pequena

Bife % unidade Pequena

Figado de Boi Frito Y unidade Pequena

Frango Assado 2 colheres de S. CH. Desfiado
Peixe Cozido Y Filé Grande ou %2 Posta Pequena




Peru Assado

1 fatia Grande

Bucho 1 Colher de arroz CH.
Lingua 2 fatias finas

Ovo cozido 1 unidade

Ovo frito 1 unidade

Charque magro

2 pedagos pequenos

Camarao Cozido

1 colher de arroz CH.

Carangueijo

3 colheres de S. R.

GRUPO 05

LEITE — 120 Kcal

ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA
Leite desnatado em pé 3 colheres de S. CH.
Leite desnatado liquido 1 copo duplo CH.
Leite integral em po. 3 colheres de S. R.
Leite integral liquido 1 copo duplo.
GRUPO 06

QUEIJOS - 81 Kcal

ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA
Queijo Prato 1 fatia M.
Ricota 1 fatia Peq.
Queijo Minas 1 fatia Peq.
Queijo de soja (Tofu) 1 fatia G.
Requeijao 1 colher de sobremesa

Requeijao light

1 colher de S. CH.

Queijo Minas Light 1 fatia fina
GRUPO 07
FRUTAS — 50 Kcal
ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA
Abacate 1 colher de S. R. picada
Abacaxi 2 fatias pequenas
Ameixa vermelha 6 unidades M.
Banana Prata 1 unidade G.
Caqui % unidade M.
Figo (Maduro) 1 unidade G.
Jaca 6 bagos
Jambo 3 unidades pequenas
Kiwi 1 unidade M.
Laranja 1 unidade Peq.
Maca 1 unidade Peq.
Mamao Papaya % unidade M.
Manga 1 unidade Peq.
Melancia 1 fatia M.
Meléo 1 fatia G.
Morango 6 unidades G
Péra 1 unidade Peq.
Tangerina 1 unidade Peq.
Uva 6 bagos G.
Goiaba 1 unidade Peq.
Jambo 2 unidades M.

Acai — Suco: 182 Kcal em 100ml




GRUPO 08

NOZES E OLEAGINOSAS — 30 Kcal

ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA

Amendoim 7 unidades
Castanha de Caju 2 unidades
Castanha do Para 1 unidade
Céco (massa) 1 pedaco Peq.
Nozes 1 unidade

GRUPO 09

PAES E SIMILARES — 65 Kcal
ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA

P&o francés % unidade
Pao integral 1 fatia
Pao de milho Y, fatia Peq.
Pao de forma 1 fatia
P&o de queijo 2 unidades Peq.
Biscoito Maisena 3 unidades
Biscoito Maria 3 unidades
Biscoito Cream-Cracker 3 unidades
Biscoito Agua e Sal 2 unidades
Biscoito Leite 3 unidades
Aveia em Flocos 1 colher de S. CH.
Maisena 2 colheres de S. R.
Farinha de Mandioca 1 colher de S. CH
Torrada 2 unidades

GRUPO 10

OLEOS E GORDURAS — 63 Kcal

ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA
Azeite de Oliva 1 colher de S.
Oleo Vegetal 1 colher de S.
Manteiga 1 colher de Ché Ch.
Margarina 1 colher de Cha CH.
GRUPO 11
ACUCARES - 60 Kcal
ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA
Acucar refinado 1 colher de S. R.
Mel 1 colher de S.
Aclcar Mascavo 1 colher de S.
GRUPO 12

EMBUTIDOS - 70 Kcal

ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA
Apresuntado 1 fatia M.
Mortadela 1 fatia G.
Presunto 2 fatias M.
Salsicha Y unidade.
Salsicha de Frango % unidade.
Salame 1 fatia M.




Anexo F: Recordatério Alimentar 24 horas

Universidade Federal do Para

Programa de P6s-Graduacdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento — PPGTPC

Recordatério Alimentar 24 Horas

Nome:
Data: /
Horario | Local Contexto social Refeicdo Alimentos Ingeridos

Quais

Quantidades
(medidas)

Café da manha

Lanche da manha

Almoco

Lanche da tarde

Jantar

Ceia

“Extras”




Anexo G: Manual sobre reeducacao ali % r

Universidade Federal do Para
Hospital Universitario

Bettina Ferro de Souza

BEM VINDO AO PROGRAMA DE

REEDUCAGCAO ALIMENTAR

v




Universidade Federal do Para
Hospital Universitario

Bettina Ferro de Souza

Programa de Pds-Graduacao em Teoria e Pesquisa do Comportamento

Programa de Extenséo:
Projeto Multiprofissional aos

pacientes com distdrbios nutricionais

Elaboracdao:

Tania Barradas — Psic6loga (mestranda)
Eleonora Ferreira — Psicologa (orientadora)
Janete Conceicdo- Nutricionista (técnica do Projeto)
Luiz Flaborea — Analista de Sistemas (diagramacao)

Tayana Mesquita — Arquiteta (designer)

Informacg®es retiradas de http://www2.uol.com.br/vyaestelar/metabolismo.htm
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O que séo calorias?

Quando dizemos que um alimento tem x calorias, nos referimos & quantidade de energia que ele
pode fornecer ao organismo, e sem a energia e o calor retirados da comida, o organismo

simplesmente ndo funciona. Essa dose de energia é fundamental para o corpo!

Acontece que ingerir calorias em excesso e ndo gastar toda a energia acumulada origina aqueles
quilos que ficam sobrando na barriga, porque o organismo transforma o excesso de calorias em
GORDURA.




O que é metabolismo?
E o conjunto de transformacdes que 0s nutrientes e outras substancias quimicas sofrem no interior

do nosso corpo. Isso produz energia suficiente para manté-lo funcionando. Em outras palavras: é

a taxa com que o0 corpo queima calorias para se manter vivo.

Porque é importante praticar exercicios?
Praticar atividade fisica, combinando exercicio aerébico e ginastica localizada ou musculagéo

acelera o metabolismo. E importante que a atividade fisica seja regular, para que haja uma ag&o

metabdlica continua, e que a alimentacdo seja adequada ao gasto calorico.

1




Por que evitar ingerir excesso de acUcar e gordura?

O excesso de acglcar, especialmente apos a refeicdo, deve ser evitado, uma vez que a digestao de
proteinas e gorduras fica prejudicada. O acucar é digerido mais rapidamente, retardando a

digestéo de outros alimentos e enganando o cérebro, que sinaliza com mais fome em pouco tempo.

Os alimentos gordurosos também devem ser controlados, mas é importante ndo reduzi-los em
demasia, uma vez que a deficiéncia desse nutriente diminui a producdo de certos hormdnios,
levando a diminuicdo do metabolismo. Utilize em suas refeicdes gorduras que fazem bem para a

salide, provenientes de nozes, castanhas e azeite de oliva.




Seis motivos para fracionar os alimentos.

1

2)

Comer de trés em trés horas acelera o metabolismo, pois a cada vez que vocé ingere
alimentos, seu organismo queima calorias na tarefa da digestdo. Por outro lado, quando se
fica sem comer por muito tempo, o corpo aprende a economizar calorias. Funciona da
seguinte maneira: o organismo, habituado a poucas refei¢cfes por dia, acostuma-se a
acumular energia para os momentos de fome. Dessa forma, em periodos prolongados de

jejum, o corpo "guarda” gordura extra para possiveis situagdes de escassez.

Quem se alimenta de forma saudavel, em periodos curtos, acaba tendo uma sensagao maior
de saciedade. Assim, chega as refei¢des principais com menos fome e consegue se controlar

diante daquele prato suculento. Tendo menos fome, a pessoa mastiga com mais calma e mais

vezes, saboreia a comida, e a digestdo se torna mais facil.

3)

4)

5)

Desconfortos como dor de estbmago, desanimo e mau halito podem ser consequéncias de
periodos longos de jejum.

Os lanchinhos sdo uma excelente oportunidade para ingerir determinados alimentos
nutritivos e essenciais para uma alimentacdo equilibrada, mas que ndo costumam fazer
parte das refeicdes principais, como iogurtes, castanhas, frutas frescas.

Quem adota a alimentag&o fracionada se sente bem durante todo o dia. J& quem permanece
em jejum prolongado sofre com a dificuldade de concentragédo e aprendizagem e ainda fica

de mau humor. Tudo isso porque baixas taxas de nutrientes no sangue, além de limitarem o




6)

fornecimento de glicose para o cérebro, diminuem também a liberacdo de serotonina, um
neurotransmissor essencial na regulacdo do humor.

Aumenta a disposigédo: O jejum prolongado favorece a ocorréncia de hipoglicemia (falta de

acucar no sangue). Por isso, é normal sentir fraqueza, tontura e mal-estar em um periodo
longo entre as refei¢des.
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Trés motivos para comer frutas, verduras e legumes.

1) Todas as verduras e legumes apresentam poucas calorias. Entdo, vocé pode comer bastante,
até ficar satisfeito, e ndo tera alcancado sequer duas conchas de arroz e uma de feijdo. Elas

auxiliam na manutencédo ou perda do peso de maneira natural e benéfica a saude!

2) Possuem vitaminas e minerais em pequena quantidade, mas elas sdo importantissimas para
gue nossas células funcionem bem. S6 tome bastante cuidado com o modo de preparo.
Quando os legumes e verduras sdo cozidos diretamente na agua,

esta tende a roubar as vitaminas hidrossolUveis, entdo as vitaminas

C e B vao por agua abaixo na pia, literalmente.



3) Séo ricas em fibras. Estas fibras servem para dar mais volume as
fezes, auxiliar no trato intestinal e oferecer mais saciedade. Entéo, nosso
estbmago manda uma mensagem para o cérebro dizendo que a
capacidade dele esta cheia, quando na verdade é apenas a fibra que esta
grande. Assim, vocé ndo comera mais, pois ndo sentira fome, e ingerira
menos calorias!
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