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RESUMO

CASTRO, V. Mudancas comportamentais e fatores associados a sua
manutencdo em adultos com excesso de peso apdés intervencdo. 2012. 190 f.
Tese (Doutorado) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o
Paulo, Ribeirdo Preto, 2012.

A educacdo alimentar é uma abordagem reconhecidamente eficaz para
transformacao, recuperacéo e promocéao de habitos saudaveis, sendo muito utilizada
no manejo dietético do tratamento da obesidade. No entanto, a manutencdo da
perda de peso nem sempre é satisfatéria, dada a dificuldade de incorporacédo de
novos habitos como rotina de vida. O objetivo deste estudo foi investigar mudancas
comportamentais em adultos com excesso de peso apés um programa educativo e
os fatores associados a sua manutencdo. Para tanto, dados sociodemograficos,
antropometricos, de imagem corporal, fatores comportamentais e relativos a saude
foram coletados de 94 adultos com excesso de peso, de ambos 0s sexos,
participantes do Programa de Educacdo Alimentar da Universidade de S&o Paulo —
PRAUSP, no periodo de 2005 a 2009. Os individuos foram divididos nos grupos
intervencdo - Gl (frequéncia minima de 70%; n=64) e abandono - GA (frequéncia
inferior a 30%; n=30) sendo que as informacdes foram obtidas no inicio (Gl e GA) e
final da intervencéo (GI) por meio de um banco de dados, e no momento atual (Gl e
GA) por entrevista estruturada. Comparacoes intra-grupos foram realizadas para
avaliar alteragcdes ocorridas no decorrer do tempo e comparacdes entre-grupos para
identificar as mudancas resultantes da intervencao e os fatores associados. Como
resultados, houve predominio de mulheres (71,8%), casadas (68,2%), com idade
média de 43,5 anos e elevado nivel de escolaridade (91,8% com nove anos ou mais
de escolaridade), sem diferenca entre os grupos. Os sujeitos do Gl aumentaram o
consumo de alcool, a mastigacéo e o fracionamento da alimentacéo, e reduziram a
compulsdo alimentar, as medidas antropométricas imediatamente apls a
intervencdo (IMC = -1,4kg/m? circunferéncia da cintura = -5,5cm), e o risco de
doencas cardiovasculares a longo prazo. Ambos 0s grupos apresentaram
frequéncias elevadas de percepcao corporal superestimada e insatisfacéo (GI=75%
e 85,9%; GA= 81% e 95,2%, respectivamente). De modo geral, os participantes do

GA apresentaram mudancas comportamentais pontuais, demonstrando grande
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heterogeneidade entre o grupo. Entre os fatores associados a manutencdo das
mudangas encontram-se a motivacédo para a perda de peso e melhora da imagem
corporal, a presenca de doencas associadas e do histérico familiar de obesidade, e
a percepcao distorcida e a insatisfacéo corporais. Como aspectos facilitadores foram
apontados as melhoras obtidas e a forca de vontade, e como dificultadores, os
resultados lentos, a falta de tempo, a vida social muito ativa e o custo elevado dos
alimentos. Conclui-se que individuos que finalizaram o protocolo (GI) realizaram
mais mudancas comportamentais do que aqueles que abandonaram (GA), mas as
alteracdes nem sempre foram mantidas no periodo posterior. O programa mostrou-
se eficaz em promover modificacbes comportamentais, sendo recomendado
considerar as caracteristicas sociodemograficas e antropométricas dos participantes
no planejamento das atividades a fim de subsidiar acdes mais especificas e melhor
progndéstico. A manutencdo dos resultados constitui-se em um grande desafio aos
profissionais de saude devido a influéncia de fatores ambientais e culturais inerentes

ao proceso de mudanca.

Palavras-chave: educacdo alimentar e nutricional, comportamento alimentar,

habitos, obesidade.



ABSTRACT

CASTRO, V. Behavioral changes and factors associated with their maintenance
in adults with excess weight after intervention. 2012. 190 p. Dissertation
(Doctoral) — University of de S&o Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing,
Ribeirdo Preto, 2012.

Nutrition education is recognized as an effective approach for changing, recovering
and promoting healthy habits, commonly used in nutritional management of obesity.
However, the maintenance of weight loss is not always satisfactory, due to the
difficulty in incorporating new habits as daily life routine. This study aimed to
investigate behavioral changes in adults with excess weight after an educational
program and the factors associated with its maintenance. Sociodemographic and
anthropometric data, body image and behavioral factors and health-related data were
collected from 94 adults with excess weight, of both sexes, participants in the
University of Sao Paulo Nutrition Education Program — PRAUSP, between 2005 and
2009. Participants were divided into two groups: IG (intervention group) (minimum
frequency of 70%, n = 64) and AG (abandonment group) (frequency less than 30%, n
= 30), with information being obtained at baseline (IG and AG) and at the end of the
intervention (IG) through a database, and at present (IG and AG) by structured
interview. Intra-group comparisons were performed to assess changes occurred over
time and comparisons between groups to identify changes resulting from the
intervention and associated factors. As results, there was a predominance of women
(71.8%), married (68.2%), with a mean age of 43.5 years and a high level of
education (91.8% with nine or more years of school education), without difference
between the groups. Participants of IG increased alcohol consumption, chewing and
fractionating of food, and reduced binge eating, anthropometric measures
immediately after intervention (BMI = -1.4 kg/m?, waist circumference = -5.5 cm), and
the risk for cardiovascular disease in the long term. Both groups had high rates of
overestimated body perception and dissatisfaction (IG = 75% and 85.9%, AG = 81%
and 95.2%, respectively). In general, participants of AG showed specific behavioral
changes, showing great heterogeneity among the group. Among the factors
associated with maintenance of the changes, there are the motivation for weight loss

and improved body image, the presence of associated diseases and family history of



obesity, as well as distorted perception and body dissatisfaction. Facilitating factors
were identified as the improvements obtained and willpower, and as difficulties were
the slow results, lack of time, a very active social life and high cost of food. It is
concluded that individuals who completed the protocol (IG) had more behavioral
changes than those who dropped (AG), but the changes were not always maintained
thereafter. The program was effective in promoting behavioral changes, being
recommended to consider the socio-demographic and anthropometric characteristics
of participants in planning activities, in order to support more specific actions and a
better prognosis. The maintenance of the results is a great challenge to health
professionals due to the influence of environmental and cultural factors inherent to

the process of change.

Keywords: food and nutrition education, Feeding Behavior, obesity.



RESUMEN

CASTRO, V. Cambios de comportamiento y los factores asociados a su
mantenimiento en adultos con exceso de peso después de intervenciéon. 2012.
190 h. Tesis (Doctorado) - Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de
Séo Paulo, Ribeiréo Preto, 2012.

La educacion nutricional es reconocida como una aproximacion eficaz para la
transformacion, recuperacion y promocion de habitos saludables, comunmente
utilizada en el manejo dietético del tratamiento de la obesidad. Sin embargo, el
mantenimiento de la pérdida de peso ni siempre es satisfactorio, debido a la
dificultad de incorporar nuevos habitos en la rutina diaria. Este estudio investigo los
cambios de comportamiento en adultos con exceso de peso después de un
programa educativo y los factores asociados a su mantenimiento. Para esto, datos
sociodemogréficas, antropométricas, de la imagen corporal, factores de
comportamiento y relacionados con la salud, fueron recolectados con 94 adultos con
exceso de peso, de ambos sexos, participantes en el Programa de Educacion
Alimentaria de la Universidad de Sao Paulo — PRAUSP, en el periodo de 2005 a
2009. Los sujetos fueron divididos en los grupos de intervencién - Gl (asistencia
minima del 70%, n = 64) y abandono - GA (frecuencia inferior al 30%, n = 30). Las
informaciones se obtuvieron al inicio del estudio (GI y GA) y al final de la
intervencién (Gl), a través de una base de datos, y en la actualidad (Gl y GA) con
entrevista estructurada. Comparaciones intragrupos fueron realizadas para evaluar
cambios ocurridos en el tiempo y las comparaciones entre los grupos para identificar
los cambios resultantes de la intervencion y los factores asociados. Como
resultados, hubo predominio de mujeres (71,8%), casadas (68,2%), con edad media
de 43,5 afos y alto nivel de educacion (91,8%, con nueve o mas afios de
escolaridad), sin diferencia entre los grupos. Los sujetos del Gl aumentaron el
consumo de alcohol, la masticacion y fraccionamiento de los alimentos, redujeron la
compulsion alimentaria, las medidas antropomeétricas de inmediato después de la
intervencion (IMC = -1,4 kg/m?, circunferencia de la cintura = -5.5 cm), y el riesgo de
enfermedades cardiovasculares en el largo plazo. Ambos grupos tenian altos indices
de percepcion corporal sobrestimada e insatisfaccion (Gl = 75% y 85,9%, GA = 81%

y 95,2%, respectivamente). En general, los participantes del GA presentaron



cambios en el comportamiento puntuales, demostrando una gran heterogeneidad en
el grupo. Entre los factores asociados con el mantenimiento de los cambios, estan la
motivacion para bajar de peso y la imagen corporal mejorada, la presencia de
enfermedades asociadas y antecedentes familiares de obesidad, la percepcion
distorsionada y la insatisfaccion corporal. Como factores que facilitaron se apunto las
mejoras obtenidas y la fuerza de voluntad, y como dificultades los resultados lentos,
falta de tiempo, la vida social muy activa y el alto costo de los alimentos. Se
concluye que los individuos que completaron el protocolo (Gl), realizaron mas
cambios de comportamiento que los que la abandonaron (GA), pero los cambios ni
siempre se mantuvieron después de este periodo. El programa fue efectivo en la
promocién de cambios de comportamiento. Se recomienda tener en cuenta las
caracteristicas socio-demograficas y antropométricas de los participantes en la
planificacion de actividades, con el fin de apoyar acciones mas especificas y un
mejor prondstico. El mantenimiento de los resultados constituye un gran desafio
para los profesionales de la salud, debido a la influencia de factores ambientales y

culturales inherentes al proceso de cambio.

Palabras clave: Educacion Alimentaria y Nutricional, Conducta Alimentaria,
obesidad.
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1. INTRODUCAO

1.1 Obesidade

O excesso de peso constitui-se em um dos problemas nutricionais mais
prevalentes na populacdo adulta nos ultimos anos, registrando-se aumento de seus
indices no mundo inteiro (WHO, 2004). O crescimento da prevaléncia de obesidade
atinge tanto os paises desenvolvidos quanto os em desenvolvimento entre adultos,
criancas e adolescentes. Na maioria dos paises europeus, verificou-se aumento de
10% a 40% da obesidade em um periodo de dez anos. Nos continentes africano e
asiatico, apesar de relativamente incomum, a prevaléncia da obesidade é mais
elevada na populacédo urbana, sendo os indices das regibes economicamente mais
avancadas tao altos quanto os dos paises desenvolvidos. Nas Américas, tém sido
registrado aumento dos quadros de obesidade para ambos os géneros, em
praticamente todos os paises (GIGANTE et al., 2009).

Estimativas para o ano de 2025 apontam que o aumento mundial de excesso
de peso atingira a marca dos trés bilhdes, superando os dois bilhdes atuais. Para a
obesidade estima-se o aumento dos 400 milhfes atuais para os 700 milhdes
(DEITEL, 2003).

Segundo dados da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) realizada no
periodo de 2008-2009 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),

49% da populacdo adulta brasileira tém excesso de peso e destes, 14,8%
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apresentam obesidade, taxas consideradas altas segundo padrdes internacionais
(IBGE, 2011).

Ao considerar a tendéncia secular da obesidade, nota-se que a prevaléncia
de excesso de peso e de obesidade vem aumentando continuamente ao longo dos
altimos 34 anos. De 1974-75 a 2008-9, a prevaléncia de excesso de peso em
adultos aumentou aproximadamente trés vezes no sexo masculino, saltando de
18,5% para 50,0%, enquanto que para o sexo feminino quase duplicou, passando de
28,7% para 48,0%. Ja a prevaléncia da obesidade quadruplicou nos homens, indo
de 2,8% para 12,4%, e duplicou entre as mulheres, mudando de 8,0% para 16,9%
(IBGE, 2011).

Essa epidemia mundial de obesidade reflete as mudancas nos padrdes
comportamentais da populacdo, dentre os quais destacam-se a diminuicdo da
atividade fisica e a adocdo de uma dieta rica em gordura (principalmente de origem
animal), agucares e alimentos refinados (DEITEL, 2003).

No Brasil, também foram registradas mudancas na alimentacdo e nos
padrbes de atividade fisica da populacdo. As alteracbes observadas no periodo de
1974-75 a 2002-03 indicam menor aporte de carboidratos no consumo energético
total, embora haja teor excessivo de acucar na dieta, com reducdo no consumo de
acucar refinado e aumento do consumo de refrigerantes, incremento do aporte de
gorduras em geral e gorduras saturadas. Por outro lado, néo foi registrada tendéncia
de melhora dos niveis insuficientes de consumo de frutas e hortalicas. Nota-se
ainda, aumento consideravel de ingestdo de produtos industrializados, como
biscoitos e refeicbes prontas, enquanto que alimentos tradicionais como 0 arroz e

feijdo perderam a importancia no periodo (IBGE, 2004).
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Nas ultimas décadas, o sedentarismo também vem apresentando indicios de
epidemia global. Nos paises desenvolvidos, os niveis de atividade fisica diminuiram
drasticamente, sendo esta reducao observada de forma mais intensa entre a classe
econdbmica menos favorecida. Nos Estados Unidos, estima-se que a inatividade
fisica de lazer seja trés vezes mais frequente na populacdo de baixa renda
comparada a populacdo de renda mais elevada (MOKDAD et al., 2000). Nos paises
em desenvolvimento, também observa-se tendéncia crescente a inatividade fisica,
principalmente entre as populacdes de renda mais baixa (JACOBY, 2004). Os niveis
de atividade fisica no Brasil também sdo baixos e apenas 15,2% da populacéo
praticam atividade fisica no tempo livre de forma recomendada. Os homens séo
mais ativos que as mulheres, assim como os individuos com maior escolaridade
(MALTA et al., 2009).

As mudancas no consumo alimentar parecem ter sido promovidas
principalmente pela crescente industrializagédo e oferta de produtos processados,
relativamente mais acessiveis, nas Ultimas trés ou quatro décadas mas
especialmente a partir dos anos 70, e pela globalizacdo do mercado de alimentos
subsequente (SWINBURN et al., 2011). J& a reducédo da atividade fisica e a adeséo
ao estilo de vida sedentario estdo associadas a alteracdes no trabalho, lazer e no
modo de vida moderno. A urbanizagdo acelerada, com o aumento do tamanho das
cidades, tornando o deslocamento por automdéveis mais necessario no dia-a-dia, e
as transformacdes decorrentes do desenvolvimento tecnolégico, com a mecanizagao
do processo de trabalho e aumento das ocupacdes que requerem menor demanda
energética, contribuem para o agravo da situacdo (WANDERLEY e FERREIRA,

2010).
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Nesta perspectiva, torna-se de suma importancia 0 monitoramento e controle
dos indicadores de obesidade e de seus fatores de risco, por se tratar de uma
enfermidade complexa, que promove graves consequéncias a saude publica devido
a associacao com elevadas taxas de incapacidades, prevaléncia e mortalidade por
diversas doencas cronico-degenerativas, dentre elas o diabetes mellitus tipo 2, a
hipertensdo arterial sistémica, as doencas cardiovasculares e respiratorias, as
doencas do aparelho locomotor e certos tipos de cancer (FIELD et al., 2001;
POPKIN et al., 2001; MOKDAD et al., 2003; BERALDO et al., 2004; VELASQUEZ-

MELENDEZ et al., 2004).

1.1.1 Tipos de obesidade e indicadores

A obesidade é definida como o acumulo anormal ou excessivo de gordura que
representa risco para a saude (WHO, 2004). Pode-se considerar também, que a
obesidade constitui-se em um transtorno de comportamento que reflete o excesso
do consumo de alimentos comparado ao dispéndio de energia (DOBROW et al.,
2002). Na maioria dos casos, 0 excesso de peso, de um modo geral, é resultante da
combinacéo de dietas ricas em gorduras e acucares, e inatividade fisica (FIELD et
al., 2001; POPKIN et al., 2001; MOKDAD et al., 2003).

A classificagdo dos diversos tipos de obesidade é decorrente da localizacdo

anatbmica da gordura (WHO, 2004), conforme descritos no quadro 1.
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Tipos de obesidade

excesso de gordura distribuida, de forma
Obesidade global
global, em todo o corpo;

excesso de gordura localizada
Obesidade Androide principalmente na regido subcutédnea do

tronco;

excesso de gordura localizada
Obesidade Ginecoide essencialmente na regido subcutédnea da

parte inferior do corpo;

excesso de gordura localizada
Obesidade Visceral
essencialmente na regido intra-abdominal.

Quadro 1 - Tipos de obesidade e definigdes (WHO, 2004).

A forma como o tecido adiposo se acumula no corpo pode representar
diferentes riscos para a salude. O excesso de gordura localizado na regido da
cintura, ou predominantemente abdominal (formato de macé) esta associado a risco
maior de hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, resisténcia a insulina e
doenca coronariana. Quando esse excesso esta localizado na regido inferior do
corpo, principalmente no quadril (formato de pera) associa-se a complicacdes
vasculares e ortopédicas como dificuldades para locomocao, varizes e celulite. A
gordura visceral envolve os 6rgdos abdominais e representa aproximadamente 20%
da gordura total nos homens e 6% nas mulheres. A gordura subcutanea tende a
acumular-se na regidao abdominal e gluteofemoral, representando aproximadamente
80% da gordura corporal total (GUTIERREZ et al.,, 2002; KELLEY et al.,, 2002,
HERMSDORFF e MONTEIRO, 2004).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) recomenda o indice de Massa

Corporal (IMC) — calculado a partir da razdo entre peso/altura®, para detectar e
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classificar a obesidade. Como indicadores da obesidade central, séo utilizadas as
circunferéncias da cintura (CC), do abdémen (CA) e do quadril (CQ), uma vez que 0
IMC nao reflete, diretamente, a distribuicdo de gordura no corpo (HO et al., 2001,
BIGAARD et al., 2005). Especificamente, a CC tem sido utilizada como indicador da
sindrome metabdlica devido a sua correlagio com a gordura visceral
(CZERNICHOW et al., 2004; ONAT et al., 2004). O National Cholesterol Education
Program — NCEP-ATPIIlI aponta pontos de corte especificos nas medidas de CC
para classificacdo da obesidade central, correlacionando-a com fatores de risco
metabdlico (NCEP, 2002). Elevadas magnitudes da razdo cintura-quadril (RCQ)
também tem sido utilizadas por diversos estudos como indicadores de acumulo de
gordura abdominal (WHO, 2004).

A caracterizacdo mais detalhada dos tipos de obesidade, com a localizacao
dos depdsitos de gordura no corpo, inclui ainda, métodos como bioimpedancia,
ressonancia magnética e tomografia computadorizada (CHAN et al., 2004; VEGA et

al., 2006).

1.1.2 Tratamento da obesidade

A obesidade ndo é uma desordem singular, mas representa um grupo
heterogéneo de condigbes com mudltiplas causas. A ocorréncia da obesidade nos
individuos reflete a interacdo entre fatores dietéticos e ambientais com predisposi¢éo
genética (FRANCISCHI et al., 2000) Adicionalmente, ha consenso na literatura de
gue o desenvolvimento da obesidade envolve também fatores histéricos, politicos,

psicossociais e culturais (WANDERLEY e FERREIRA, 2010; BRASIL, 2006).
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Devido ao carater multifatorial dessa etiologia, s&o indicadas varias
abordagens para o tratamento da obesidade, de ordem nutricional, inclusdo da
pratica de exercicios fisicos, uso de terapia medicamentosa, cirurgia e apoio
psicolégico ao individuo e a familia.

A promocdo de uma dieta saudavel, com baixa ingestdo de gordura e de
carboidratos e maiores quantidades de frutas frescas e vegetais, é apontada pela
OMS como uma das principais estratégias no tratamento da obesidade (WHO,
2004). A pratica de atividade fisica regular também tem sido recomendada para
obtencdo de melhores resultados. Os beneficios da pratica de atividade fisica
incluem reducdo da massa de gordura corporal, alteracées na distribuicdo desse
tecido e na atividade de enzimas que regulam o metabolismo das lipoproteinas
(CAMBRI et al., 2006). Ha registros na literatura apontando que a atividade fisica
leva a reducéo do peso e IMC, além da reducdo do numero de mortes por doencas
cardiovasculares (MANINI et al., 2006).

Ha de se considerar que a maioria das propostas de controle da obesidade
conduz ao equilibrio da ingestao energética somado ao aumento da atividade fisica.
Entretanto, ainda ndo ha consenso sobre os tipos, duracao e niveis de exercicio e
dieta adequados as diversas situacbes (SVETKEY et al., 2008; STOLLEY et al.,
2009). Ressalta-se que, ciclos de perda e recuperacdo de peso (efeito i0i0) tém
aumentado os riscos a saude e podem estar relacionados ao desenvolvimento de
algumas doencas cronico-degenerativas. Portanto, um dos principais objetivos do
tratamento da obesidade deve concentrar-se na reestruturacdo do comportamento
do individuo em busca de um estilo de vida saudavel (MONTEIRO et al., 2004).

Em 2004, a OMS lancou um guia para acao social e promoc¢ao de saude, 0

Global Strategy on Diet, Physical Activity and Healthy. Este documento constitui-se


http://www.abran.org.br/images/junho2011/wstrategy_english_web.pdf
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de acdes voltadas ao individuo e a comunidade envolvendo os diferentes setores, a
sociedade civil e a midia, com foco na promocdo da alimentacdo saudavel e da
pratica de atividade fisica, atendendo as nuances e particularidades da condicéo
social, alimentar e nutricional de cada pais (OMS, 2004).

Segundo Popkin (2002), esse estimulo para o0 desenvolvimento de
comportamentos saudaveis marca um novo periodo, a Era das Mudancas de
Comportamento, relacionado a reducdo de doencas cronico-degenerativas e a
manutencdo da saude por meio da alimentacdo e da intensificacdo da atividade
fisica.

Diversos paises tém mostrado progressos no desenvolvimento de politicas
publicas visando o combate ao tabagismo, a hipertenséo arterial, e a dislipidemias,
entre outras condi¢cdes. No entanto, nenhum deles, até o presente momento,
conseguiu avancar na proposta de um modelo de atuacdo em saude publica capaz
de efetivamente reduzir os indices de obesidade e diabetes mellitus. A evolucéo da
prevaléncia da obesidade demonstra que os governos ainda nao tém sido bem
sucedidos na implantacdo das estratégias preconizadas pela OMS, denotando a
complexidade de algumas doencas que sdo fortemente influenciadas pelo
comportamento humano (SWINBURN et al., 2011 e LANCET, 2011).

Aspectos do cotidiano e da vida urbana como falta de tempo, ansiedades e
dificuldades de acesso a padrdes de comportamento considerados mais saudaveis,
bem como suas interacdes, sdo fatores que podem perturbar e até inviabilizar
alteracbes no estilo de vida dos individuos. Adquirir e manter um novo
comportamento requer mais esforco do que continuar com os velhos habitos
associados a fatores de ordem social e cultural, o que transforma este compromisso

em um grande desafio (VIANA, 2002).
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Nesse contexto promover alteracdes no comportamento alimentar constitui-se
em um procedimento complexo. A escolha por uma alimentacdo saudavel nao
depende exclusivamente do acesso a informacfes nutricionais adequadas. A
selecdo dos alimentos perpassa 0 prazer associado aos sabores, as atitudes
adquiridas junto a familiares, aos fatores psicologicos, sociais e culturais (VIANA,

2002).

1.2 Comportamento alimentar

O comportamento alimentar € um fenébmeno multifatorial que vai além do ato
de comer. Representa um conjunto de agdes que nado se restringe somente aos
aspectos quantitativos e qualitativos da ingestao alimentar, mas também envolvem
atitudes anteriores ao ato de se alimentar como a procura e aquisicdo dos alimentos,
as condi¢des ritmicas e ambientais que acompanham as refei¢cdes, e os fendbmenos
pré e poés-ingestdo (BASDEVANT, 1993). Relaciona-se também, as preferéncias
alimentares associadas aos aspectos sensoriais (gosto, paladar, sabor dos
alimentos e o olfato), as atitudes aprendidas e as emocdes relacionadas ao ato de
alimentar-se (VIANA, 2002).

Desta forma, a avaliacdo do comportamento alimentar perpassa a
compreensao de uma rede de significados que reflete a realidade do individuo, o
cotidiano de seu corpo e sua alimentacdo. E investigar uma experiéncia construida
historicamente que conjuga préaticas, temporalidade, crencas e tabus, com
significados subjetivos em relacdo a vida interior e com os que afetam o mundo

exterior (FREITAS et al.,, 2011). Torna-se evidente assim, a necessidade de
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abordagem multidisciplinar para a compreensdo do comportamento alimentar e de
sua evolucéo ao longo do tempo.

No intuito de promover a interacao entre as diferentes abordagens, Poulain e
Proenca (2003) propuseram uma metodologia visando a avaliagdo do
comportamento alimentar e das representacdes sociais. Segundo estes autores, 0s
dados que permitem descrever e compreender o comportamento alimentar podem
ser distribuidos sobre um continuum indo dos mais objetivos aos mais subjetivos.
Num primeiro plano, encontram-se as praticas observadas, as objetivadas, as
reconstruidas e as descritas de maneira espontanea, que correspondem aos
comportamentos realmente utilizados pelos individuos e suas representacées. No
segundo plano, apresentam-se as normas sociais, as opinides, as atitudes, os
valores e as representacdes simbdlicas, ou seja, os discursos que sdo associados
ao comportamento, que 0s acompanham, os determinam e os justificam. A

densidade dos fatos sociais manifesta-se entre os dois planos (figura 1).
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Figura 1 — Niveis do fato alimentar (POLAIN e PROENCA, 2003)

As praticas observadas sao relativas ao comportamento real adotado por um
individuo ou grupo, obtido pelo registro de observa¢cées ou com a ajuda de recursos

audiovisuais. Por exemplo: a composi¢cdo de um prato ou do carrinho de compras
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em um supermercado. As praticas objetivadas sao relativas ao comportamento real
nado observado diretamente, mas determinado pelas informacfes secundarias
indiretas, como por exemplo, a disponibilidade e o fluxo de vendas dos produtos
alimentares de um pais ou regido. Ja as praticas reconstruidas sao relativas ao
comportamento informado pelo individuo, diante da solicitacdo de reconstruir pela
memaoria suas proprias praticas, em uma escala de tempo variada, como a jornada
alimentar ou as ultimas 24 horas, trés dias, ou uma semana. Essa reconstrucao
pode contemplar a frequéncia de consumo semanal ou mensal, abordando inclusive
a pratica da compra dos alimentos. As praticas reconstruidas sdo instrumentos
metodoldgicos classicos da nutricdo, denominados inquéritos alimentares. Por fim,
as praticas declaradas sdo relativas a reconstituicio espontanea de um
comportamento sem gque as dimensfes sejam estabelecidas, correspondendo aquilo
gue o individuo fez ou pretende fazer.

Dentre as representagfes sociais, as normas constituem-se em um conjunto
de regras ou modelos de conduta alimentar adequados para diversas situagdes e
locais, amplamente seguidos em uma sociedade. S&o convencgdes sociais que
estabelecem a composicdo estrutural das refeicdes, bem como as condicbes e
contextos do seu consumo. Por exemplo: em uma festa infantil, espera-se consumir
bolo, docinhos e refrigerante (DIEZ-GARCIA, 2011).

As opinibes representam o pensamento do individuo ou do grupo sobre uma
determinada préatica alimentar ou alimento. E a express&o verbal das atitudes ou dos
valores. Os valores sdo representacdes positivas ou negativas, associadas a uma
pratica ou produto. A diferenca conceitual aceita é de que os valores relacionam-se
com a histéria de vida e cultura do individuo, ndo sendo influenciaveis facilmente,

enquanto que as opinibes podem derivar ou ndo de um valor e, portanto, sao
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mutaveis dependendo das circunstancias (POULAIN et al., 2011). J4 as atitudes
representam um conjunto de predisposi¢des do individuo em relacdo a um objeto ou
pratica, distinguindo-se da opinido por ndo ser frequentemente verbalizada, mas sim,
determinada de forma comportamental (POULAIN e PROENCA, 2003).

Os simbolos constituem-se em um conjunto de nudcleos de sentido,
estruturados e organizados em sistemas de representacdes, frequentemente
imperceptiveis a consciéncia do individuo, que comp&em o sentimento de vinculagéo
a um grupo ou de diferenciacdo deste. Por exemplo: a representacdo inconsciente
dos lugares a mesa. Ou ainda, peru € refeicdo de natal, canja é alimentacdo de
doente.

Desta forma, o conceito de espaco social alimentar traz importantes
contribuicdes para a analise do comportamento alimentar enquanto pratica social, e
auxilia o aprimoramento das investigacdes nutricionais fornecendo maiores
subsidios para melhoria das estratégias destinadas a promocdo de mudancas

alimentares, como a educacéo nutricional (POULAIN, PROENCA e DIEZ-GARCIA,

2011).

1.2.1 Componentes do comportamento alimentar

A ingestdo de alimentos estd relacionada a estimulos internos e externos
associados a fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais (SOUTO; FERRO-BUCHER,
2006). Esses fatores incluem os mecanismos fisiologicos que regulam o apetite,
estados subjetivos de fome e sede, a quantidade de alimentos ou liquidos que
permanece no estdmago no momento da ingestdo e sua composicdo, o horario do

dia, o dia da semana, o més do ano, 0 nUmero de pessoas presentes, o grau de
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relacdo das pessoas que compartilham o ato da alimentacao e as interacdes entre a
ingestao do alimento e a do liquido (FEUZ et al., 2005).

Quanto ao periodo do dia em que as refeicbes sdo consumidas, destaca-se a
influéncia do ritmo circadiano na ingestdo alimentar. Diversos estudos tém
demonstrado que a quantidade de comida ingerida ao final do dia é cerca de 150%
mais do que a consumida no periodo da manha (CASTRO, 2004).

A alimentacdo durante um dia inteiro € composta de refeices oficiais
fortemente instituidas (café da manha, almoco e jantar) e de outros consumos
alimentares nao codificados, representados por lanches e aperitivos. Desta forma, a
ingestdo alimentar total diaria pode variar segundo seu contexto, descrito por
aspectos de ordem temporal (duracéo, frequéncia, regularidade e valor); espacial
(local e utensilios utilizados); quanto ao grau de comensalidade (numero de
pessoas, grau de parentesco, tipo de servico adotado, tipo de ambiente e grau de
intimidade durante a refeicdo); quanto ao seu conteudo (repertorios e quantidades
de pratos, tipo de culinaria) e quanto a normalizacéo (estrutura e nome da refeicéo,
rituais praticados e regras) (LAMBERT et al., 2005).

Alguns estudos sugerem que existe associacdo entre o planejamento do dia
alimentar e a escolha de alimentos mais saudaveis, relatando que individuos que
eram aconselhados a planejar suas refeicdes consumiam mais frutas e vegetais do
gue aqueles que nao as planejavam (OTTIS e PELLETIER, 2008).

A historia pessoal e familiar e o envolvimento cultural permitem compreender
o porqué do desenvolvimento de certos habitos alimentares. A alimentacdo € o
primeiro contado do individuo com sua cultura e a familia desempenha papel
essencial na determinacédo de suas futuras escolhas alimentares. A historia familiar

(sua memoria, organizacao e patrimoénio cultural) transmitida por geracdes, se faz



Introducéo 31

presente na alimentacdo conferindo ao comportamento alimentar um poder
sentimental duradouro (ZUIN e ZUIN, 2009). Segundo Shepherd (2006), a
experiéncia cultural fica marcada biologicamente, integrada em estruturas psiquicas
relacionadas com o prazer e outras sensacdes. A apreciacao pelo sabor doce e a
aversao pelo amargo sao traduzidas pela cultura e estdo contidas nas construcoes
simbolicas.

Fatores culturais também estdo diretamente envolvidos na pratica alimentar,
como por exemplo, 0 vegetarianismo e as restricbes alimentares e jejuns
preconizados por algumas religides. Paises, cidades, regides ou familias que
valorizam suas antigas tradi¢cdes alimentares sao aquelas eminentemente religiosas,
cujos principios morais e éticos fazem parte de seu contexto social (BOFF, 2006).
Contudo, o declinio das influéncias religiosas e morais sobre as acdes de
sociedades ricas ocidentais tém contribuido na realizacdo de praticas alimentares
menos ritualizadas (LAMBERT et al., 2005).

Alguns autores apontam ainda que a caracteristica individualista dos sujeitos
e a evolucdo dos modos de vida estdo associados a diminuicdo da ritualizacdo dos
contatos alimentares. O modo de relacionar-se com a alimentacdo em cada cultura
poderia explicar a diferenca entre as prevaléncias de obesidade observadas mundo
afora. Além disso, o ritmo de vida dos individuos associado a expansao da oferta de
alimentos e produtos de preparacdo rapida, sistemas de entregas a domicilio e as
redes de fast food favorecem a realizagdo de refeicbes individualizadas e rapidas,
assim como alteram o elenco de alimentos consumidos e comprometem a
regularidade das refeicbes (LAMBERT et al., 2005).

Além do preco, do aspecto e da facilidade de preparacao, a publicidade dos

alimentos influencia o comportamento alimentar dos individuos, estimulando o
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consumo de alimentos pela incorporagcdo de valores que passam a ser
indissociaveis ao produto e agregam forte atributo nas escolhas alimentares. Em
segmentos populacionais economicamente menos favorecidos, a farta exposicéo
aos apelos de consumo alimentar veiculados pela midia contribuem para o
desenvolvimento de um desejo latente, transformando-se em gatilho de consumo no
momento de melhora das condi¢cdes econémicas (DIEZ-GARCIA, 2011).

O valor sociocultural que os alimentos vao apresentando a cada grupo social
esta diretamente associado a renda monetéaria familiar e as possibilidades de gasto
com a alimentacdo. Portanto, a renda familiar € considerada fator delimitador de
recursos disponiveis para permitir o acesso aos alimentos (MENDONCA e ANJOS,
2004). Alguns autores afirmam também, que o acesso limitado a produtos de melhor
qualidade nutricional pode inclusive, ser analisado como fator causal da obesidade.
Segundo Lambert et al. (2005), a substituicdo de alimentos de origem vegetal por
animal é uma acdao tipica dos individuos residentes em paises que se encontram em
periodos iniciais de desenvolvimento, e quanto maiores forem as restricdes
econdmicas para um determinado grupo populacional, maior serd a representacao
da gordura como simbolo de sobrevivéncia, riqueza e festa. Desta forma, em
sociedades ocidentais ricas, quando o poder econémico permite as classes médias
facilidade de acesso aos alimentos ricos em gordura, a obesidade torna-se simbolo
de pobreza e as classes ricas desenvolvem um modelo de corpo magro, o qual
passa a ser simbolo de sucesso social. Demais caracteristicas sociodemograficas
como idade, sexo, estado civil e escolaridade sao consideradas condicionantes do
comportamento alimentar (TORAL e SLATER, 2007).

A atitude frente a dieta, o reconhecimento dos beneficios e das barreiras

encontradas na ado¢cédo de uma alimentacdo saudavel, a disponibilidade de suporte
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social que favoreca praticas adequadas e a responsabilidade sobre a compra e o
preparo das refeicdes, configuram entre os aspectos psicoldgicos associados ao
comportamento alimentar (DREWNOWSKI; SPECTER, 2004).

Sintomas emocionais como tristeza, alegria, raiva, estresse e ansiedade entre
outros, tendem a afetar o comportamento alimentar, principalmente nos casos de
tempo prolongado destas condicbes (TORRES e NOWSON, 2007). Alguns autores
indicam que a atencdo dedicada aos sintomas emocionais comprometeria o controle
cognitivo da ingestao alimentar, que é interrompido frente aos sintomas emocionais
para dar resposta as novas exigéncias (MACHT, 2008; BOON et al., 1998) A
desinibicdo alimentar, ou seja, a perda do controle sobre a ingestdo, associa-se a
sobrealimentacdo e ao consumo oportunista, indicando a incapacidade do individuo
de resistir aos alimentos de elevada palatabilidade, o que acaba por resultar no
consumo alimentar como resposta as emog¢fes e no consumo em excesso quando
outros também o fazem (BRYANT et al., 2008; ELFHAG e ROSSNER, 2005).

A ingestdo alimentar em diferentes condicdes emocionais parece ocorrer de
maneira mais frequente entre os individuos com excesso de peso (BERNARDI et al.,
2005). O estresse seria um dos fatores responsavel por episddios de compulsédo
alimentar devido a liberacdo de cortisol, estimulando a ingestdo dos alimentos e o
aumento do peso (GLUCK et al., 2001).

O transtorno da compulsao alimentar periédica (TCAP) é caracterizado por
episodios recorrentes de compulsdo alimentar, isto €, pela ingestdo de grande
guantidade de alimentos em um periodo de tempo delimitado, acompanhados pela
sensacao de perda do controle sobre a ingestdo e auséncia de comportamentos
compensatorios inadequados para eliminacdo do excesso alimentar (STUNKARD e

ALLISON, 2003). Estes episodios geralmente sdo sucedidos por sentimentos de
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angustia, tristeza, culpa, vergonha e/ou repulsa por si mesmo (ESPINDOLA e BLAY,
2006). Individuos com TCAP relatam inicio mais precoce da obesidade e um
elevado percentual de sua vida gasto com dietas. A maioria sente-se desesperada
devido a dificuldade em controlar a ingestao alimentar, sendo que alguns continuam
tentando restringir o consumo de calorias, enquanto outros abandonam quaisquer
esforcos de fazer dieta diante de sucessivos fracassos (STUNKARD, 2003).

Disturbios psicoldgicos como baixa auto-estima, ansiedade, impulsividade,
depresséao, fobias e sindrome do panico tém sido frequentemente observados entre
os casos de TCAP (WOLFE et al.,, 2009). Estudos indicam que o0s niveis
psicopatologicos apresentados por portadores de TCAP estdo associados ao
namero de episédios de compulsdo alimentar que estes experimentam e ndo ao
grau de obesidade (DOBROW et al., 2002)

Estados depressivos podem influenciar o comportamento alimentar
provocando alteragcbes na imagem corporal dos individuos e contribuindo para
distor¢Bes na percepcao do tamanho e forma corporais, além da insatisfacdo com o
proprio corpo. Estes fatores, associados ao excesso de peso, podem favorecer o
desenvolvimento de comportamentos alimentares restritivos (TAVARES et al., 2010;
TORAL e SLATER, 2007). Pessoas com obesidade e compulsdo alimentar
preocupam-se com a forma e peso corporais e com a realizacdo de dietas, tém
imagem corporal negativa e apresentam fortes impulsos para alimentar-se em
excesso, denotando-se o paradoxo do comportamento destes individuos
(BERNARDI et al., 2005).

A imagem corporal que o individuo com obesidade tem de si é distorcida, e
guanto mais antiga for a sua obesidade, maior sera a distor¢ao, tendo em vista que

0 mesmo perde a nocao de sua imagem corporal diante de periodos oscilatérios de
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peso, resultantes de varias tentativas de emagrecimento fracassadas (FRANQUES,
2002; SCHILDER, 1980). Segundo Schilder (1994), a imagem corporal € a figuracao
formada na mente do individuo a respeito de seu proprio corpo englobando aspectos
fisiolégicos, sociais e afetivos, e envolve a experiéncia psicoldgica do sujeito sobre
sua aparéncia e o funcionamento do seu corpo (CASH, 1993). E uma reconstrucéo
constante da percepcdo de si e das determinacdes inconscientes de sua relacéo
com o mundo, sendo constante e mutavel ao mesmo tempo (GONCALVES, 2000).

Para fins de pesquisa, a imagem corporal € subdividida em duas dimensdes:
a atitudinal e a perceptiva. A dimenséao atitudinal refere-se aos comportamentos,
emocdes e cognicdes do sujeito a respeito de seu proprio corpo e de sua aparéncia.
A dimensao perceptiva pode ser avaliada por métodos que possibilitam a distorcéo
do tamanho das dimensdes corporais, por meio de equipamentos distorcivos,
visando identificar como o individuo estima o tamanho e a forma corporais
(BANFIELD e MCCABE, 2002).

O processo de formacdo da imagem corporal pode ser influenciado por
diversos fatores como género, idade, meios de comunicacdo, crenca, valores e
atitudes inseridos numa cultura (DAMASCENO et al., 2005; NUNES et al., 2001) A
insatisfacdo corporal associa-se a discrepancia entre percepcao e desejo, relativos
ao tamanho e a forma corporais. Assim, a énfase cultural da magreza e o estigma
social da obesidade podem promover o descontentamento relacionado ao peso,
resultando em uma imagem corporal negativa. Como forma de defesa, o individuo
com obesidade deixa de se olhar no espelho, foge da balanca e nao tira fotos. A
negacdo da propria imagem corporal € uma estratégia para fugir das realidades
desagradaveis, ignorando-as ou recusando-se reconhecé-las (STUART e LARAIA,

2002). O preconceito social vivenciado pelo individuo com obesidade promove a
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interiorizacdo de mensagens e atributos negativos, que passam a constituir-se em
fatores desencadeadores de problemas psicolégicos. (SALLET et al., 2001). O
sofrimento moral devido a discriminacdo vivenciada faz com que o sujeito carregue
consigo o peso da culpa e da responsabilidade por sua obesidade (FRANQUES,
2002).

Varios estudos tém apontado a insatisfacdo das mulheres com sua imagem
corporal, tanto no Brasil (KAKESHITA et al., 2006; COQUEIRO et al., 2008; SECCHI
et al. 2009; FREITAS et al., 2010) quanto em outros paises (WEBSTER E TIG-
GEMANN, 2003; HRABOSKY E GRILO, 2007), demonstrando que este € um
fendmeno tipico da sociedade ocidental. Vale destacar que até meados do século
XIX, corpos volumosos e rotundos eram associados a saude, fertilidade, sucesso
econdbmico e forca politica, enquanto que na atualidade, o padrédo valorizado € o
corpo magro, delineado, estético e eternamente jovem, veiculado como simbolo de
beleza e realizacdo pessoal (WANDERLEI e FERREIRA, 2010; FREITAS et al.,
2010; ANDRADE 2003). Alguns autores apontam para a influéncia negativa dos
meios de comunicagdo de massa sobre os transtornos alimentares e de imagem
corporal, tendo em vista que valorizam corpos esbeltos e perfeitos mas estimulam

praticas alimentares ndo saudaveis (BOSI et al., 2006; SAIKALI et al., 2004).

1.3 Promoc¢éo de mudangas comportamentais

A promoc¢do de mudangas comportamentais visando o estilo de vida saudavel
envolve, em uma visdo mais ampliada, trés vertentes: de incentivo, que sédo as
acbes educativas e de estimulo a adocdo de praticas saudaveis, como a

alimentacdo saudavel e a atividade fisica regular; de apoio, que séo as iniciativas e
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medidas intersetoriais que se destinam a viabilizar e/ou facilitar a adeséo as praticas
saudaveis pelos individuos e pela coletividade; e a de protecdo, que obijetiva inibir
ou minimizar habitos e praticas prejudiciais a saude, como o consumo de alcool e de
tabaco, pelo controle da exposicédo dos individuos e coletividade a fatores/situacdes
de risco a saude (CASTRO et al., 2011; VASCONCELLOS, 2011).

Sendo assim, deve-se considerar o processo de mudanca comportamental
também sob a perspectiva das politicas publicas, tendo em vista que as acodes
devem ser destinadas ao individuo, a coletividade e ao ambiente fisico, econdmico,
politico e sociocultural que o cerca, em decorréncia da complexidade e dinamismo
das relacdes sociais, culturais, econémicas e politicas, e suas implicacdes no modo
de vida da populacdo (CASTRO et al.,, 2011). No entanto, diversos estudos tém
registrado a existéncia de um hiato entre as formulacdes das politicas publicas e as
acOes locais desenvolvidas no ambito da atencdo a saude, alimentacdo e nutricdo
(SANTOS, 2012).

A mudanca comportamental no contexto do individuo envolve aspectos
relacionados a motivacao interna para a mudanca. Segundo Prochaska et al.(1992),
avaliar a motivacdo para mudanca constitui-se em um aspecto importante para o
planejamento e desenvolvimento de intervencbes destinadas a promocdo de
mudang¢as comportamentais.

Entende-se como motivacdo aquilo que é susceptivel de mover o individuo,
que o conduz a agir para atingir o objetivo produzindo um comportamento orientado
(ALENCAR et al., 2008). De acordo com Maslow (2003), motivacdo € um conjunto
de forcas internas que mobilizam o individuo para atingir um dado objetivo, como
resposta a um estado de necessidade, caréncia ou desequilibrio. Um dos aspectos

fundamentais relacionados a motivacao € a prontidao para mudanca. Constitui-se na
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integracdo entre a conscientizacdo sobre o problema, somada a confianca nas
habilidades para mudar (DICLEMENTE et al., 2004). Desta forma, a motivacao ¢ um
fenbmeno complexo, composto por variaveis intrinsecas e extrinsecas que
influenciam o processo a todo momento. As influéncias motivacionais podem ser
circunstanciais, sendo que a metas em curto prazo podem preceder as de longo
prazo (ALENCAR et al. 2008), o que pode dificultar o processo de mudanca, bem
como a manuten¢do do novo comportamento.

Dentro desta perspectiva, o modelo transtedrico de mudanca comportamental,
proposto por Prochaska et al. (1982), assume que a mudanca comportamental
acontece ao longo de um processo no qual o individuo passa por diversos niveis de
motivacdo. O modelo é composto por quatro componentes principais: 0os estagios de
mudanca, os processos de mudanca, a autoeficacia e o equilibrio das decisdes
(BERTOLIN e VILLAR, 2011).

Os estagios de mudanca sdo o componente central do modelo transtedrico e
representam o aspecto temporal da alteracdo comportamental, quando a mudanca
ocorre. Este componente constitui-se em cinco estagios: pré-contemplacao,
contemplacdo, preparacdo/decisdo, acdo e manutencdo. JA4 0s processos de
mudanca envolvem as atividades, experiéncias, pensamentos e sentimentos que
ocorrem entre 0s estagios, ou seja, como a mudanca ocorre. Sao dez 0S processos
de mudanca, sendo cinco denominados como cognitivos e experimentais (aumento
da consciéncia, alivio dramatico, reavaliacdo do ambiente, autorreavaliacdo e
liberacdo social) e cinco como comportamentais (autoliberacdo, administracdo de
contingéncias, relacionamentos de auxilio, condicionamento contrario e controle de
estimulos). O avanco entre os estagios de mudanca impde ao individuo os

diferentes processos que se alteram ao longo do processo. Os demais componentes



Introducéo 39

do modelo transteorico (autoeficacia e equilibrio de decisdes), correspondem
respectivamente a confianca de manter o comportamento ao se deparar com
situacdes contrarias ou de se abster dos comportamentos inadequados, e a
avaliacdo dos prés e contras decorrente da mudanca comportamental, que permite
identificar os principais fatores impeditivos da alteracdo e/ou os maiores beneficios
que a favorecem (BERTOLIN e VILLAR, 2011).

Em virtude da facilidade de aplicacéo e interpretacdo, o modelo transteérico
tem sido aplicado em avaliacbes e intervencbes relativas a diversos
comportamentos (PROCHASKA et al., 1996), sejam os relacionados a saude como
praticas alimentares, de atividade fisica, de uso de protetor para exposi¢cao solar,
prevencdo de cancer, entre outros (GREENE et al.,, 1999; HOY et al.,, 2005;
OLIVEIRA e DUARTE, 2006; WILSON e SCHLAM, 2004; ADAMS e WHITE, 2003;
LUSTRIA et al. 2009; BORSCHMANN e COTTRELL, 2009; LEGLER et al. 2002;
ALBADA et al. 2009; JEZEWSKI et al., 2009; NOAR et al. 2009), como também os
relacionados aos vicios como tabaco, uso de &lcool e drogas, e o de jogo
(DICLEMENTE et al., 1991; LUSTRIA et al. 2009; SOUZA et al., 2011).

Glanz e Bishop (2009) destacam a importancia do modelo transte6rico por
permitir a avaliacdo do processo de mudanca comportamental e dos aspectos
relativos a manutencédo desta, enfatizando que a distingdo entre acdo e manutencao
possibilitada pelo modelo pode contribuir no desenvolvimento de estratégias
diferenciadas e mais efetivas para a incorporacdo do comportamento modificado a
longo prazo. Os mesmos consideram ainda, que diante da modificagédo
comportamental inicial, existe a dificuldade em manter o comportamento com o
decorrer do tempo, principalmente em funcédo das influéncias de fatores externos,

indicando a necessidade de alteragcbes ambientais como estratégia para amparar o
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processo de mudanca e contribuir na prevencado de recaidas. A disponibilidade e
acessibilidade de alimentos mais nutritivos seria um exemplo de alteracdo ambiental
destinada a favorecer mudancas alimentares e sua manutencdo. Ou ainda, a
reformulacdo de espacos publicos destinados a pratica de atividade fisica, também
poderiam contribuir para alteragdes quanto a este comportamento.

Vale lembrar que estas estratégias, aliadas a acdes educativas, poderiam
promover mudancas comportamentais mais duradouras, considerando que as
motivacdes sociais (secundarias, culturais) fazem parte do processo de socializacao

mais complexo e portanto, de alcance nem sempre possivel.

1.3.1 Educacéo alimentar

A intervencdo nutricional desempenha importante papel na orientacdo
adequada e fundamentada dos individuos no processo de mudanca (TORAL e
SLATER, 2007). Uma das maiores barreiras para alteracdes nos habitos alimentares
€ a crenca de que ndo ha necessidade de mudancas, ou seja, 0s individuos
acreditam possuir uma alimentacdo saudavel. Os reais meios de que a populagéo
dispde para avaliar sua propria dieta, bem como as supostas alteracbes promovidas
para ado¢cdo de novos habitos saudaveis devem ser considerados, tendo em vista
que podem né&o corresponder as recomendac¢fes dos guias alimentares.

Neste contexto, a educacgéo alimentar apresenta-se como fator fundamental
na relacdo entre transformacdo, recuperacdo e promocdo de novos habitos
alimentares saudaveis. A educacado alimentar prevé a aquisicdo e incorporagdo de
novos habitos e comportamentos frente a alimentagdo. Trata-se de um método

saudavel e seguro que contribui para a formacgéo de valores, de responsabilidade,
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de atitude critica e liberdade do sujeito. Como proposta dietética para o tratamento
da obesidade, preconiza o emagrecimento e a manutencdo do peso sem a
necessidade de restricdbes alimentares, desde que respeitadas as quantidades
previamente estabelecidas a partir do reconhecimento das sensacfes de fome e
saciedade (STURMER, 2001).

O interesse pela educacdo alimentar no Brasil originou-se na década de 40,
como um dos pilares dos programas governamentais de protecdo ao trabalhador
(CASTRO e PELIANO, 1985). Nessa época, as propostas praticas na area da
alimentacdo e nutricdo apresentam-se como acdes de mobilizacdo (campanhas e
cruzadas alimentares), priorizando trabalhadores e escolares. A intervencao junto
aos trabalhadores tinha como propdsito estratégico a divulgacdo do saber produzido,
na perspectiva de superar o estado de ignorancia alimentar destes e promover a
constituicdo de homens fortes, robustos e produtivos. Quanto aos escolares, o foco
das acbes educativas visava a apropriacdo, pelas criancas, dos principios da
alimentacdo correta (com vistas a composicdo de futuros trabalhadores fortes e
produtivos) e a difusdo do saber emergente considerando as criancas como
propagadoras dos conhecimentos adquiridos na escola (BEZERRA, 2012).

Nas décadas de 50 e 60, a educacao alimentar esteve ligada a campanhas
promovendo a introducdo da soja na alimentacdo, em decorréncia de interesses
politicos e econémicos. Programas de ajuda alimentar internacional tinham como
foco interesses agricolas externos que utilizaram ac¢des educativas para induzir o
consumo dos alimentos fornecidos a populacdo brasileira (CASTRO e PELIANO,
1985). Nessa época, as publicacbes no Brasil restringiam-se a materiais de
divulgacdo como folhetos ou livretos destinados a populacdo (BRUN e GILLESPIE,

1992).
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Foi a partir da década de 70 que ocorrem modificacbes neste cenario, com 0
desenvolvimento de estudos relativos aos aspectos econdmicos e despesas
alimentares. Neste momento, declara-se a renda como principal obstaculo para uma
alimentacdo adequada, relegando a educacdo alimentar um status coadjuvante
(BOOG, 1997), sendo a suplementacdo alimentar o eixo norteador das politicas
publicas da época.

Novas perspectivas sob a educacéo alimentar consolidam-se em meados da
década de 80, sob a influéncia de ideais socioeducacionais, baseados nos principios
da pedagogia critica de conteudos, orientagcdo marxista. Nesse contexto, a educacao
alimentar assume o compromisso politico de utilizar a producédo técnico-cientifica a
favor do fortalecimento das classes populares. Santos (2005) destaca que essa
abordagem influenciou os contetudos disciplinares dos curriculos de cursos
destinados a formacdo de nutricionistas, fortalecendo a discussdo sobre a
determinacao social da fome e sua relagdo com o modelo capitalista. Atualmente, a
educacédo alimentar encontra-se inserida nos programas de saude publica e reflete a
ideia da educagédo como instrumento de redencgao social, com poderes de modificar
aspectos estruturais decorrentes do modelo socioecondémico (BEZERRA, 2012).

O contexto desafiador da educacdo nutricional é relacionar os componentes
biolégicos, sociais, culturais e ambientais do processo alimentar ampliando o
conhecimento e a tomada de decisdo a favor da saude (BOOG, 2004). Desta forma,
a educacao alimentar constitui-se em estratégia para a promocdo da saude
contribuindo no enfrentamento dos problemas do processo saude-doenca-cuidado
(SANTOS, 2005).

Segundo Buss (1999), a promocdo da saude constitui-se em atividades

destinadas a transformacdo do comportamento de individuos, focando seu estilo de



Introducéo 43

vida e contextualizando-o no ambiente cultural em que se encontram. Na concepc¢éao
atual, saude é o produto de varios fatores relacionados a qualidade de vida incluindo
padrdao de alimentacdo e nutricdo, habitacdo e saneamento, boas condicbes de
trabalho e renda e oportunidades de educacéo ao longo de toda a vida do individuo
e das comunidades. A educacdo em saude €, portanto, um campo multifacetado,
cujo conceito se sobrepde ao de promocéao da saude.

O fornecimento de informacdes sobre qualquer comportamento de saude
representa o elemento principal das atividades educativas. O conhecimento contribui
para sustentar ou desenvolver novas atitudes, constituindo-se no componente
racional necessario para motivar uma acdo desejada (VASCONCELLO, 2001). A
compreensao e cooperacdo do sujeito indicam um envolvimento colaborativo no
processo de planejamento e implantacdo de mudanca, refletindo na adesdo a
terapéutica (GUSMAO e MION, 2006). No entanto, oferecer informacdes é uma
condicao necessaria, mas nao suficiente, considerando as dimensdes nao racionais
e inconscientes que habitam a volicdo humana (CASTIEL e VASCONCELOS-SILVA,
2002).

Diversos autores ressaltam que a educacao alimentar e nutricional € mais do
gue o fornecimento de informacgdes, enfatizando a cultura como aspecto de suma
relevancia, com destaque aos habitos alimentares regionais e as praticas
alimentares como resultado de escolhas, conscientes ou inconscientes (SANTOS,
2012; ALZATE YEPES, 2006). Neste sentido, a criacdo de espacos democraticos e
participativos destinados a estabelecer uma aproximagdo com a realidade dos
individuos e das populacbes mostra-se como estratégia essencial no
desenvolvimento de acdes educativas associadas a promocdo da saude

(FERREIRA e MAGALHAES, 2007).



Introducéo 44

Alguns autores apontam também, a necessidade de se evitar o enfoque
predominantemente biologico na abordagem das praticas alimentares no intuito de
minimizar a lacuna ainda existente entre o discurso e a pratica. (SANTOS, 2012;
ALZATE YEPES, 2006). Sado necessarios mais elementos do que apenas as
informacdes para subsidiar os individuos nas escolhas e decisdes. A centralidade na
transmissdo de mensagens consistentes, coerentes e claras, visando garantir o
direito ao acesso a informacao, acaba por sobrepor a relacdo do profissional com o
individuo, que passa a enxergar o profissional de saude como veiculadores de
informacdes e ndo como sujeito das acdes educativas (SANTOS, 2005).

De acordo com Boog et al. (2003), o processo educativo deve ser perpassado
pela emocdo, de modo a promover as mudancas necessarias para incentivar
decisbes e acbes de resisténcia e/ou enfrentamento direto dos fatores
condicionantes e determinantes das condicbes de saude. Neste sentido, a
agregacdo de profissionais provenientes das ciéncias humanas e sociais na
contextualizacdo dos problemas alimentares torna-se fundamental, possibilitando o
estabelecimento de parcerias, 0 somatério de saberes e habilidades técnicas, que
contribuirdo para a qualidade e eficacia de programas de educacdo alimentar
(FERREIRA e MAGALHAES, 2007).

Segundo Souza et al. (2005), a intervencdo em grupo pode configurar-se em
estratégia facilitadora no processo de educacédo alimentar, uma vez que possibilita a
quebra da relacdo vertical entre o profissional de saude e o sujeito da acao, e
contribui no processo de identificacdo dos individuos que sofrem do mesmo
problema. As atividades educativas em grupo possibilitam constantes trocas de
informacgdes, favorecem o esclarecimento de duvidas e atenuam ansiedades pela

convivéncia com problemas semelhantes ja solucionados, onde o sujeito utiliza-se
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da experiéncia do outro para seu proprio processo de mudanca (NOBRE; PIERIN;
MION, 2001). A participacédo no grupo pode conduzir o individuo a sensacéo de uma
oportunidade de crescimento pessoal, como um desafio a sua capacidade de
enfrentar obstaculos, sendo esta percepc¢do positiva considerando que estimulara
seu interesse, envolvendo-o plenamente na atividade e interagindo com os demais
membros do grupo (PONTES, 2000).

Frente aos aspectos apontados, a educacao nutricional destaca-se entre 0s
diferentes estudos epidemioldgicos, nos quais o0s resultados indicam a associacéo
entre comportamento alimentar e alteracdes do processo saude-doenca,
fundamentando-se em uma intervencdo nutricional aplicada que orienta seus
recursos em direcdo a aprendizagem, a adequacdo e a aceitacdo de habitos
alimentares saudaveis (ALENCAR, 2008).

Diante dessas consideracfes, evidencia-se a relevancia em avaliar os efeitos
de um programa de educacao alimentar no comportamento de adultos com excesso
de peso, buscando identificar fatores que promovem o0 sucesso das alteracoes,
assim como as dificuldades relativas & manutengdo dos novos comportamentos.
Acredita-se que a avaliacdo de individuos que conseguiram manter as mudancas
adquiridas apos a intervencdo podera fornecer subsidios valiosos para o
desenvolvimento de novas estratégias, contribuindo para o alcance de melhores
resultados para um ndmero maior de pessoas com caracteristicas especificas. Além
disso, trara beneficios para o panorama da obesidade diminuindo os gastos e

prejuizos em nivel de saude publica.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Investigar mudangas comportamentais relacionadas ao estilo de vida em
adultos com excesso de peso, apés um programa de educacdo alimentar, e os

fatores associados a sua manutencao.

2.2 Objetivos Especificos

- avaliar as alteragdes antropométricas, comportamentais e relativas a saude
ocorridas durante a intervencao e apoés a intervencao;

- identificar as principais mudancas resultantes da intervencdo comparando-
as com individuos sem intervencao;

- identificar outras estratégias utilizadas para mudanca do estilo de vida e os

aspectos relacionados a percepcéo e satisfagdo corporais dos participantes.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, do tipo descritivo, comparativo.

3.2 Local e periodo do estudo

A coleta de dados foi realizada junto ao Centro Multidisciplinar de Promocao a
Saude e Prevencdo de Doencas da Coordenadoria do Campus de Ribeirdo Preto-

USP, e ocorreu no periodo de novembro/10 a maio/11.

3.3 Populacao do estudo

3.3.1 Programa de Reeducagéo Alimentar - PRAUSP

Foi criado em 1998, o Programa de Reeducacdo Alimentar-PRAUSP pela
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP, sendo implantado em diversas
unidades de saude do distrito oeste de Ribeirdo Preto-SP. A partir de 2005, este
programa passou a ser desenvolvido também junto ao Centro Multidisciplinar de
Promocdo a Saude e Prevencdo de Doencas, da Coordenadoria do Campus de

Ribeirdo Preto — USP. Esta estratégia, como abordagem terapéutica para a
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obesidade, tem por objetivos fornecer orientacdo alimentar, apoio psicologico e
atividade fisica para pessoas que se preocupam com a alimentacdo e a saude,
visando mudancas comportamentais que promovam a perda de peso saudavel e a
melhoria na qualidade de vida. Desenvolvido por uma equipe multiprofissional
composta por nutricionista, psicologa, educador fisico e uma graduanda em
Enfermagem, é realizado em 12 encontros semanais, com duracédo de 1 hora e 30
minutos.

Desde a sua implantacdo no Campus até o ano de 2009, foram atendidos 196
usuarios da comunidade, entre os quais, funcionéarios, alunos e docentes das
diversas unidades, do Hospital das Clinicas e do Hemocentro. As atividades séo
realizadas em grupo e procuram identificar conflitos de ordem emocional que
possam determinar comportamentos alimentares como forma compensatoria. Os
participantes também sédo estimulados a pratica de atividade fisica junto ao Centro
de Educacéo Fisica, Esportes e Recreacao - CEFER.

Tendo como populacdo alvo pessoas com excesso de peso, as inscricoes
ocorrem de forma continua, periodicamente divulgadas no Jornal USP-Ribeirdo e
demais veiculos de comunicacdo adotados pela Universidade. A formacdo dos
grupos segue critérios de grau de excesso de peso, escolaridade, necessidades e

anseios comuns.

3.3.2 Selecéo e critérios de exclusédo

A populacéo do estudo foi constituida por todos os adultos com excesso de
peso que participaram do PRAUSP no periodo entre 2005 e 2009 (figura 2). Os

participantes foram divididos em dois grupos:
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Grupo Intervencdo (Gl) — composto pelos individuos que concluiram o
PRAUSP, ou seja, aqueles que apresentaram freqiéncia minima de 70% e que
participaram da avaliacéo final do programa;

Grupo Abandono (GA) — composto pelos individuos que abandonaram o
PRAUSP, ou seja, aqueles que apresentaram frequéncia equivalente ou inferior a
30% e nao participaram da avaliacéo final.

Foram critérios de excluséo para o presente estudo:

- IMC < 24,9 kg/m?, no inicio da intervenc&o;

- idade inferior a 18 anos;

- gestantes e puérperas até o 6° més, considerando o momento atual ou
durante a intervencao;

- a apresentacao de alguma deficiéncia fisica;

- frequiiéncia no PRAUSP entre 30% a 70% dos encontros.

Populagzo atendida
pelo PRAUSP Excluidos (n=51):
(n=196) L -IMC<=249kg/m? (10);
-menores de 18 anos (2);
- gestantes e puérperas (1);
‘ - frequéncia >30% e < 70% (38)

Elegiveis para o
estudo (n= 145)

Alocados para o
estudo (n= 123)

== perdas (10)

Identificados e Identificados e
convidados convidados
(freq. PRAUSP = 70%) (freq. PRAUSP < 30%)
(n=75) (n=38)
recusas (3)
rectsas (1) ausentes (5)
ausentes (7)
Grupo Intervengéo Grupo Abandono
(n=164) (n=30)

Figura 2- Seleg&o e composicédo dos grupos do estudo.
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3.4 Procedimento e Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada em duas fases:

12 fase: foram obtidos os dados referentes a época da intervencgéo (inicio e
término do PRAUSP), coletados e arquivados no banco de dados do programa. Este
banco de dados é composto por informacdes relativas ao periodo da intervencéo,
coletadas por integrantes da equipe multiprofissional do PRAUSP devidamente
treinados.

22 fase: foi realizado contato telefénico com os individuos selecionados, no
intuito de uma abordagem inicial e para verificar a disponibilidade e interesse destes
em participar da presente investigacdo. Os sujeitos que aceitaram participar do
estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice
A). A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas individuais semi-
estruturadas, constituidas pela aplicacdo de questionéario estruturado (Apéndice B),
previamente elaborado e testado pela pesquisadora, pela aplicacdo de escalas
validadas (Anexos A e B) e pela afericdo das medidas antropométricas. As
entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, treinada anteriormente e capacitada
para tal, sendo auxiliada por uma nutricionista e um educador fisico também
devidamente treinados. A data e o local das entrevistas foram escolhidos pelos
sujeitos, sendo considerados como desistentes do estudo, os participantes que

faltaram apos trés agendamentos.
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3.5 Variaveis investigadas

3.5.1 Dados sociodemograficos

e sexo: considerados individuos de ambos 0s sexos.

e jdade: considerada em anos completos, de maneira continua e também
classificada em categorias de faixas etarias: “20 a 30 anos”; “31 a 40 anos”; “41 a 50
anos”; “61 a 60 anos”; “60 anos e mais”.

eescolaridade: foram considerados os anos completos de estudo para
classificagdo nas categorias: “1-4 anos”, “5-8 anos”, “9-11 anos”, “12 anos ou mais”.

e estado civil: de acordo com informacdo referida pelos participantes, o
estado civil foi classificado como “solteiro”, “casado”, “separado/divorciado”, “viavo”.

e renda familiar: foi considerada a renda mensal em reais de todos os

moradores da residéncia.

3.5.2 Habitos de vida

Para identificar alteracGes relativas aos habitos de vida dos participantes,
foram comparadas as informagfes obtidas no banco de dados do PRAUSP e as
coletadas no momento atual. Desta forma foram investigados:

e habito de fumar: considerou-se o habito de fumar informado pelos
participantes, classificando-o nas categorias: “nunca fumou”, ‘fumante” e “ex-
fumante”. Foram consideradas também a quantidade de cigarros consumidos por dia

€ 0 tempo em anos.
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e consumo de bebidas alcodlicas: considerou-se o consumo de bebidas
alcodlicas informado pelo sujeito, classificando-o nas categorias: “nunca consumiu”,
“consome” e “parou de consumir”. Também foram considerados o tipo de bebida, a
frequéncia e a quantidade consumidas.

e pratica de atividade fisica: considerou-se a informacdo referida pelo
participante relativa a pratica de atividade fisica regular, classificando-os nas
categorias: “ndo pratica”, “comegou a praticar”’, “pratica regularmente” e “parou de
praticar”. Pela aplicacdo do International Physical Activities Questionnaire — IPAQ,
desenvolvido e recomendado pela OMS, também foram obtidos os METSs totais de
todas as atividades fisicas realizadas pelos sujeitos (atividades domésticas, de
transporte, de lazer e de trabalho) para classificacdo quanto ao nivel de atividade

realizada (“sedentarismo”, “insuficientemente ativo”, “ativo” e “muito ativo”) (IPAQ,

2005).

3.5.3 Comportamento alimentar

Para identificar a realizacdo de mudancas alimentares foi solicitado aos
participantes que comparassem seu comportamento alimentar atual com o
apresentado ao final da intervencédo. Desta forma foram investigadas:

e atitudes frente a alimentacéo: alteracdes relativas ao consumo diario de
verduras, legumes e frutas; reducdo de doces e acuUcares; reducdo de frituras e
embutidos; preferéncia por alimentos integrais; preferéncia por alimentos com
menos gordura; fracionamento da alimentagdo; regularidade do horério das

refeicdes; ingestdo minima de dois litros de agua por dia; controle da quantidade
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ingerida de acordo com a fome; aumento do tempo de mastigacéao; distincdo entre
fome e vontade de comer; evitar comer em frente a TV, entre outros.

e jngestdo alimentar. o padrdo de consumo de grupos alimentares
especificos foi classificado nas categorias: “sem alteragdo de consumo”, “redug¢do”,
“suspensdo do consumo’, “aumento do consumo”, ’inclusdo”, “sem informag&o’,
‘auséncia de consumo”. Também foram obtidas informac¢des quanto as alteracdes
no consumo de bebidas (agua, sucos, refrigerantes, café, cha e bebidas alcodlicas).

Também foram investigados sintomas de compulsdo alimentar periddica
(CAP) e as alteracdes ocorridas ap0s a intervencdo, comparando-se os dados
obtidos atualmente e os constantes no banco de dados do PRAUSP. Para este fim,
utilizou-se a Escala de Compulsédo Alimentar Periddica — ECAP (FREITAS et al.,
2001) (Anexo A). Os escores obtidos foram classificados nas categorias: “sem

compulsdo alimentar”, “com compulsdo alimentar moderada” e “com compulsdo

alimentar grave”.

3.5.4 Dados antropomeétricos

Para avaliar as alterac6es antropométricas ocorridas durante a intervencéo e
apos sua finalizacéo, foram comparadas as medidas constantes no banco de dados
do PRAUSP (obtidas no inicio e término da intervencéo), e as aferidas no momento
atual. As medidas investigadas foram:

e peso: em quilogramas, aferido por meio de balancga portatil digital eletrénica
Plenna, de capacidade maxima de 150kg e precisdo de 50g. Os participantes foram
orientados a manter-se em cima da balanca portatil, sem calgcado e com roupas

leves, posicionando-se no centro da balanga com os bragos estendidos ao longo do
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corpo, de acordo com as recomendacdes para afericbes antropométricas do
Ministério da Saude (BRASIL, 2004).

e altura: em centimetros, aferida por meio de antropdmetro portétil
Alturaexata, de altura maxima de 2,13m e precisao de 0,1cm. Os participantes foram
orientados a ficarem descalcos, com os pés formando angulo de 45° e com o0s
calcanhares encostados na barra da escala de medida, permanecendo em pé, ereto,
olhando a frente, sem fletir ou estender a cabeca, de acordo com recomendacdes
para afericbes antropométricas do Ministério da Saude (BRASIL, 2004).

e indice de massa corporal (IMC): calculado pela razdo entre o peso (em kg)
e a altura (em m?) IMC = peso/altura?.

e estado nutricional: a partir dos valores de IMC, o estado nutricional dos
participantes foi classificado nas categorias: “eutrofia”; “sobrepeso”, “obesidade grau

I”, “obesidade grau II” e “obesidade grau IlI”, segundo pontos de corte

recomendados pela OMS (WHO, 2004) (Quadro 2).

CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL IMC (kg/m2)
baixo peso <185

normal 18,5-249

sobrepeso 25,0-29,9

obesidade grau | 30,0-349

obesidade grau Il 35,0-399
obesidade grau lll > 40,0

Fonte: Organizagdo Mundial de Satde (adaptado de WHO, 2004)

Quadro 2 - Classificacdo do estado nutricional, segundo pontos de corte
recomendados pela OMS.

e circunferéncia da cintura (CC): em centimetros, obtida por fita métrica
inextensivel. Para afericdo da CC foi considerado o ponto médio localizado entre o

altimo arco costal e a crista iliaca (WHO, 2004). Ambas as medidas foram aferidas
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estando o participante de pé, ereto, com os musculos abdominais relaxados, bragcos
estendidos ao longo do corpo e com os pés afastados. A roupa foi afastada de forma
que a regiao da cintura ficasse despida, possibilitando a localizacdo anatémica
adequada para a afericdo, de acordo com as recomendacOes para afericbes
antropomeétricas do Ministério da Saude (BRASIL, 2004). Os valores de CC foram
tratados como medidas continuas, sendo também categorizados segundo pontos de
corte propostos pela OMS relativos ao risco de complicacdes metabdlicas (WHO,

2004).

Circunferéncia da cintura (cm)

Risco de complicacoes

L1 masculino feminino
metabdlicas
elevado =94 =80
muito elevado =102 >88

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude (adaptado de WHO, 2004)

Quadro 3 - Classificagdo quanto ao risco de complicagdes metabdlicas,
segundo pontos de corte recomendados pela OMS

e circunferéncia do quadril (CQ): em centimetros, obtida por fita métrica
inextensivel. Para afericdo da CQ foi considerado o ponto onde se localiza o
perimetro de maior extensao entre os quadris e os gluteos (WHO, 2004). Os valores
de CQ foram tratados como medidas continuas.

e razdo cintura-quadril (RCQ): foi calculada pela razdo entre a circunferéncia
da cintura e a circunferéncia do quadril (ambas em centimetros) RCQ= CC / CQ. As

razoes obtidas foram tratadas como medidas continuas.
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3.5.5 Historico de saude e antecedentes familiares

A presenca de morbidades foi referida pelos participantes, sendo considerada
afirmativa nos casos em que foram relatados diagndstico/ acompanhamento médico
e/ou tratamento medicamentoso.

e historico de saude: foram investigadas alteracbes relativas a saude
comparando-se os dados obtidos no inicio da intervencdo e no momento atual,
referentes a presenca de Diabetes Mellitus (DM), Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Doenca Cardiaca (DC), entre outras. Também foram consideradas a
quantidade de doencas referidas por cada participante e o consumo de
medicamentos por dia.

eobesidade previamente diagnosticada: referida pelos participantes
considerando se o diagndstico fora realizado por profissional de saude. Também foi
obtida informacé&o relativa a utilizacdo de medicamentos para a perda de peso.

eantecedentes familiares: foram considerados os antecedentes familiares

relativos a Obesidade, DM, HAS, DC, referidos pelos participantes.

3.5.6 Percepcdo e satisfagdo corporais

A percepcéo e satisfagdo corporais foram investigadas utilizando-se a Escala
de Figuras de Silhuetas (KAKESHITA, 2009) (Anexo B). A escala &€ composta por 30
cartdes individuais com silhuetas de adultos, sendo 15 cartdes de cada género, com
variagdes progressivas na escala de medidas. Apos apresentagdo dos cartbes em
série ordenada ascendente, foi solicitada aos participantes a indicacédo da silhueta

gque melhor representasse a sua propria imagem (“silhueta atual”’) e aquela que
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melhor representasse a imagem que gostaria de possuir (“silhueta desejada”).
Dessa forma, a percepcao e a satisfacdo corporais dos individuos foram avaliadas
pela comparacéo entre o IMC aferido e o correspondente as silhuetas indicadas. A
percepcéao foi classificada em: superestimada (IM aferido < IMC percebido) e sub-
estimada (IMC aferido > IMC percebido). Considerou-se como insatisfacdo corporal
0s casos em que o IMC aferido fora diferente do IMC desejado, sendo superior ou

inferior a este.

3.5.7 Motivacao para o programa

Foram investigados os motivos da busca pelo PRAUSP apresentando-se
como alternativas: melhora da qualidade de vida; recomendacdo médica devido a
problemas de saude; perda de peso e melhora da imagem corporal; incentivo de
familiares e amigos; aprendizagem para alimentacdo mais saudavel. Foram
considerados também outros motivos referidos pelos participantes, bem como a

guantidade de motivos por individuo.

3.5.8 Fatores facilitadores e fatores desmotivadores

efatores facilitadores: foram considerados os relatos dos participantes quanto
aos fatores que facilitaram a adocdo ou a manutencdo das mudancas
comportamentais. Os depoimentos foram redigidos com a maior fidelidade possivel,
sendo agrupados por temas (melhoras observadas; conscientizacdo e forca de

vontade; o programa em si; estimulo do grupo; condicdo de saude;
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acompanhamento profissional; auto-imposicdo; fatores externos; estratégias
especificas; apoio familiar). Para determinacdo dos temas considerou-se a(s)
idéia(s) principal(s) de cada depoimento, agrupando-se o0s relatos com tematica
semelhante.

efatores desmotivadores: foram investigadas situacdes/condicdes que
comprometeram a adocdo ou a manutencdo das mudancas comportamentais,
apresentado-se alternativas referentes ao cardapio, a sensacao de fome, resultados
lentos, falta de tempo, custo elevado, vida social muito ativa e a falta de apoio
familiar. Foram considerados também outros fatores referidos pelos participantes,

bem como a quantidade de fatores por individuo.

3.5.9 Auto-avaliacao

pY

Os participantes foram questionados quanto a necessidade de realizarem
alguma mudanca comportamental atualmente. Os depoimentos foram redigidos com
a maior fidelidade possivel, sendo agrupados por temas segundo as mudancas
necessarias apontadas (mudancas alimentares; pratica de atividade fisica;
mudancas de ordem emocional; outras mudancas). Para determinacdo dos temas
considerou-se a idéia principal de cada afirmacado, agrupando-se as mudancas com
teméatica semelhante. Foram investigados também os fatores que poderiam ajudar

e/ou facilitar a realizagéo destas mudancgas.
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3.5.10 Estratégias complementares adotadas

Foram obtidas informagfes quanto as diferentes estratégias adotadas apos o
PRAUSP para manter ou adotar um estilo de vida mais saudavel e para obter novos
resultados. Foram investigadas: participacdo em outros programas/grupos de
orientagdo; procura por nutricionista e/ou médico; realizacdo de dietas por conta
propria; caminhadas com mais frequéncia; iniciar academia de ginastica; tratamento
medicamentoso para perda de peso; intervencao cirdrgica, entre outras. Obteve-se

também informacdes quanto a manutencao destas estratégias até os dias atuais.

3.6 Instrumentos de coleta utilizados

3.6.1 Questionario elaborado pela pesquisadora (Apéndice B)

Foi elaborado um questionario estruturado para este estudo a fim de obter
informacdes referentes aos dados sociodemogréficos, historico de saude, habitos de
vida (fumo, consumo de 4&lcool e pratica de atividade fisica), alteracbes no
comportamento alimentar ap6s a intervencdo (consumo de alimentos e atitudes) e
fatores associados a realizacdo/manutencdo de mudancas comportamentais. A
construcdo deste questionario foi baseada na literatura, considerando também as
informagdes disponiveis no banco de dados do PRAUSP e as orientagdes
fornecidas durante a intervencédo. Antes da coleta de dados, este questionario foi
previamente testado junto a populagéo investigada por meio de um estudo piloto.

Para obtencdo de informacdes relativas a atividades fisicas cotidianas

(atividades domeésticas, de transporte, de lazer e de trabalho) foi utilizado o IPAQ,
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questionario internacional desenvolvido com a finalidade de estimar o nivel de
pratica habitual de atividade fisica, testado e validado por 14 centros em 12 paises,
incluindo o Brasil (MATSUDO et al. 2001; CRAIG et al. 2003). O IPAQ ¢
disponibilizado em duas versbes, nos formatos curto e longo, e apresenta
caracteristicas de auto-aplicacdo ou de entrevista, destinadas a obter informacdes
quanto a frequéncia e duracdo de caminhadas e atividades cotidianas, que exigem
esforcos fisicos de intensidade moderada e vigorosa, além do tempo despendido em
atividades realizadas na posi¢cdo sentada em dias da semana e do final de semana.
No presente estudo utilizou-se o formato curto considerando-se a praticidade e

tempo de aplicacao.

3.6.2 Escala de Compulséo Alimentar Periodica - ECAP (Anexo A)

Trata-se de questiondrio auto-aplicavel, traduzido e adaptado para o
portugués da “Binge-Eating Scale”. Desenvolvida e validada por Gormally et
al.(1982), a escala foi adaptada e validada por Freitas et al. (2001). A ECAP destina-
se a avaliar a gravidade de sintomas de compulsdo alimentar, e é constituida por
uma lista de 16 itens e 62 afirmativas, das quais deve-se selecionar, em cada item,
aguela que melhor representa a resposta do individuo. A cada afirmativa
corresponde um nuamero de pontos de 0 a 3, abrangendo desde a auséncia até a
gravidade maxima de CAP. O escore final é o somatério dos pontos de cada item,
classificando-se: sem CAP (pontuacao inferior ou igual a 17 pontos), com CAP
moderada (pontuacao entre 18 e 26 pontos) e com CAP grave (pontuacao maior ou

igual a 27).
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3.6.3 Escala de Figuras de Silhuetas (Anexo B)

Constitui-se na versdo adaptada e validada para adultos brasileiros da
“Contour Drawing Rating Scale”. A escala foi desenvolvida e validada por Thompson
e Gray (1995), e recentemente, adaptada e validada por Kakeshita et al. no Brasil
(2009). A escala é composta por 30 cartbes individuais com silhuetas de adultos,
sendo 15 cartbes de cada género, com variagcdes progressivas na escala de
medidas, da figura mais magra a mais larga, considerando-se inclusive a relacao
cintura-quadril. O IMC das silhuetas varia de 12,5 a 47,5 kg/m?, com intervalos

constantes de 2,5 kg/m? entre silhuetas seguidas.

3.7 Estudo Piloto

Anteriormente a coleta de dados propriamente dita, realizou-se um estudo
piloto para teste e avaliagdo dos instrumentos e procedimentos utilizados, com
amostra composta por 22 individuos que participaram do PRAUSP entre 2005 a
2009. Treze participantes eram do Gl (59%) e nove (41%) do GA, com idade média
de 45 anos, sendo 63,6% do sexo feminino, 54,5% casados e com ensino médio
completo. Esta foi uma etapa importante para adequacdo da aplicacdo do
questionario e de sua estrutura, bem como dos instrumentos utilizados. Os dados

oriundos desta fase nao foram utilizados neste estudo.
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3.8 Processamento dos Dados

Os dados coletados foram digitados em um banco de dados, construido e
formatado no software EpiData, versdo 3.1 para Windows (LAURITSEN, 2002). Ao
construir o banco de dados utilizou-se o modulo “check” para minimizar erros de
digitacdo, validando a entrada dos dados pela delimitacdo de amplitudes especificas
para 0S campos correspondentes as variaveis a serem incluidas na estrutura.
Visando garantir a consisténcia dos dados foi adotada a técnica de dupla digitacao,
com digitadores previamente treinados. Foi utilizado o modulo “validate” para
verificar possiveis inconsisténcias geradas pela digitacdo, e quando encontradas,
foram consultados os instrumentos de coleta para correcdo do banco. Apls essa
etapa, os dados foram exportados para o software STATA versdo 8.2 para a

realizacdo das analises.

3.9 Anédlises dos Dados

3.9.1 Caracterizacdo da amostra

Na andlise descritiva dos dados, foram consideradas as médias, desvio-
padrdo e frequéncias absolutas e relativas das variaveis sociodemograficas. Foram
realizadas comparacdes entre os grupos para identificar diferencas no momento
inicial da intervencdo, utilizando-se os testes t de student para amostras
independentes para variaveis continuas e o Qui-Quadrado de Pearson para

variaveis categoricas.
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3.9.2 Comparacdes intra-grupo

As alteracbes antropométricas, comportamentais e relativas a saude foram
identificadas por meio de comparacdes entre os diferentes momentos segundo o
grupo: inicio e término da intervengdo e momento atual — Gl; inicio da intervencgéo e
momento atual — GA. Foram utilizados os teste t de student pareado e teste de

McNemar, para variaveis continuas e categorizadas, respectivamente.

3.9.3 Comparacdes entre-grupos

As diferencas existentes no momento atual entre Gl e GA, e as principais
mudancas resultantes da intervencédo foram identificadas por meio de comparacdes
entre os dados atuais do Gl e do GA, e entre as alteracfes significativas observadas
nos grupos. Foram utilizados os testes Qui-Quadrado de Pearson e teste Mantel-
Haenszel para comparacdo das frequéncias investigadas e ajuste por tempo
decorrido e faixa etaria. O mesmo procedimento foi adotado para a manutencao das
mudancas. Utilizou-se a Analise de Covariancia (ANCOVA) para comparacao entre
as diferencas antropométricas observadas nos grupos ao longo do periodo,
considerando a influéncia das covariadas: tempo decorrido e idade. Para
complementar essa analise foi aplicado o teste t de student para amostras

independentes.
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3.9.4 Fatores associados

Foram investigadas as diferencas entre 0s grupos quanto a motivagéo para o
programa, histérico de saude, quadro prévio de obesidade e historico familiar,
percepcdo e satisfacdo corporais, fatores desmotivadores e estratégias
complementares utilizadas. Utilizou-se os testes Qui-Quadrado de Pearson e teste
Mantel-Haenszel para comparacédo das frequéncias e ajuste por tempo decorrido e
faixa etéria.

Todas as técnicas estatisticas foram utilizadas apés confirmada a distribuicdo
normal dos dados e homogeneidade das variancias. Na auséncia da normalidade da
distribuicdo ou da homogeneidade das variancias, foram utilizados respectivamente:
teste exato de Fisher e teste t de student para variancias desiguais. Em todas as
andlises, utilizou-se o software STATA versdo 8.2, adotando-se o nivel de

significancia de 5% (p<0,05).

3.10 Aspectos Eticos

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - EERP/USP, protocolado
sob 0 n° 1163/2010, e na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa -CONEP, sob o
n°CAAE-1741.0.000.153-10 (Anexo C). Para a primeira fase de coleta de dados, que
incluiu informacdes contidas em um banco de dados ja existente, foi pedido
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE. Para a segunda
fase, todos os individuos que concordaram em participar da pesquisa assinaram o

TCLE, elaborado conforme recomendacdes da Resolucéo 196 do CONEP.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo da Amostra

Conforme apresentado na tabela 1, dos 94 participantes deste estudo, 64
(68,1%) compdem o grupo Intervengao-Gl, e 30 sujeitos (31,9%) compdem 0 grupo
Abandono-GA. Destaca-se que, em ambos 0s grupos, aproximadamente 70% dos
participantes € do sexo feminino, possuem idade média de 46 a 50 anos e
apresentam elevado nivel de escolaridade, uma vez que 90% destes tém, no
minimo, ensino médio completo, ou seja, hove anos ou mais de escolaridade. Em
sua maioria sdo casados e possuem, em média, renda familiar mensal de R$
4.326,00 a R$ 4.616,00, equivalentes a 7,9 e 8,5 salarios minimos.

Ao comparar as caracteristicas sociodemogréficas entre os grupos, verificou-
se diferenca significativa quanto a idade dos participantes, sendo os integrantes do
Gl mais jovens do que os do GA.

A média de tempo decorrido desde a participacdo no PRAUSP também foi
diferente entre os grupos (Gl = 3,4 anos e GA = 4,2 anos; p <0,01), indicando a

necessidade de ajuste para tempo decorrido nas comparacdes entre-grupos.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos 94 participantes do estudo. Ribeirao Preto, 2011.

GRUPO INTERVENGCAO-GI GRUPO ABANDONO-GA

(n=64) (n=30) TOTAL

Sexo n (%) n (%) n (%)

masculino 16 (25,0) 9 (30,0) 25 (26,6)

feminino 48 (75,0) 21(70,0) 69 (73,4)
\dade (anos) 46,9 (8,7)° 50,0 (8,52 479 8,7)
Escolaridade

1- 4 anos 2(3,1) 2(6,7) 4(4,3)

5-8 anos 2(3,1) 1(3,3) 3(3,2)

9-11 anos 31(48,4) 16 (53,3) 47 (50,0)

12 anos ou mais 29 (45,3) 11(36,7) 40 (42,5)
Estado civil

solteiro 11(17,2) 4(13,3) 15 (16,0)

casado 44 (68,7) 16 (53,3) 60 (63,8)

separado/divorciado 6(9,4) 8(26,7) 14 (14,9)

vitivo 3(4,7) 2(6,7) 5(5,3)
Renda familiar mensal (em reais)

média ( + desvio-padréo) 4.616,33 (2951,00) 4.326,09 (2274,40) 4.523,61 (2740,23)

@ caracteristica estatisticamente diferente entre-grupos (p < 0,05; ajustada por tempo decorrido)

4.2 Comparagoes Intra-Grupo

4.2.1 Grupo Intervencéao - Gl

| — Habitos de vida

Na tabela 2, sdo apresentadas as mudancas encontradas quanto ao habito de
fumar, o consumo de bebida alcoodlica e a préatica de atividade fisica, obtidas pela
comparacao entre os dados contidos na anamnese realizada no inicio do PRAUSP e
0s comportamentos referidos no momento atual.

Quanto ao habito de fumar, observa-se que 75% dos participantes deste
grupo nunca fumaram, e entre os fumantes da época do PRAUSP, trés pararam de
fumar, em média, nove meses apos a participacdo no programa. Entre aqueles que
ja haviam parado (ex-fumantes), o tempo médio era de 15 anos sem fumar.

Quanto ao consumo de bebida alcodlica, houve aumento significativo dos

participantes adeptos a esse consumo, e um individuo informou ter parado esse
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habito apos o PRAUSP. Para quatro participantes (6,2%), nao foi possivel avaliar se
houve alteracdo dessa ingestéo, devido a falta de informacdo na anamnese. Entre
as bebidas alcoodlicas mais citadas, destaca-se a cerveja como a mais consumida
atualmente (82,9%), sendo em média 4,5 copos, N0 minimo uma vez por semana.

As mudancas quanto a pratica de atividade fisica (come¢ou ou parou de
praticar) foram determinadas considerando-se as divergéncias entre as atividades
informadas em relacéo a duracéo, regularidade e/ou freqiéncia na anamnese e no
momento atual. Desta forma, 27 sujeitos (45,0%) nédo praticavam qualquer atividade
fisica regular quando iniciaram o PRAUSP, sendo que 14 (23,3%) destes
comecaram a praticar. Dos 33 participantes (55,0%) que ja praticavam, 12 (20,0%)
pararam de fazé-lo. Dentre as atividades fisicas realizadas, encontram-se atividades
de lazer, esportes e atividades de condicionamento, dentre as quais se destaca a
caminhada, realizada por 55,0% dos sujeitos na época do PRAUSP.

As alteracbes encontradas quanto a pratica de atividade fisica néo
apresentaram significancia estatistica, apesar dos percentuais observados. Os
METs totais das atividades fisicas, aferidos por meio da aplicacdo do IPAQ
(atividades domésticas, de transporte, de lazer e de trabalho), ndo atingiram os
niveis ideais para classificar estes sujeitos como “ativos” atualmente. Destaca-se
ainda, que a prética de atividade fisica regular foi apontada como uma das
mudancas realizadas apos a participacdo no PRAUSP por 39 participantes (62,9%),

entretanto, 18 deles (46,1%) indicaram a dificuldade para manter este habito.
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Tabela 2 - Habitos de vida dos 64 participantes do Gl ao iniciar o PRAUSP e no momento atual.
Ribeirao Preto, 2011.

Ao iniciar o PRAUSP Momento Atual

Habito de fumar n (%) n (%) p-valor
nunca fumou 48 (75,0) 48 (75,0) 0,08
fumante 4(6,2) 1(1,6)
ex- fumante 12 (18,8) 15 (23,4)

Consumo de bebida alcodlica++
nunca consumiu 25 (41,7) 14 (23,3) <0,01
consome 34 (56,7) 44 (73,3)
parou de consumir 1(1,7) 2(34)

Pratica de Atividade Fisica++
néo pratica 27 (45,0) 13(21,7) 0,69
pratica regularmente 33 (55,0) 21 (35,0

++ n = 60 participantes

Il - Comportamento alimentar

As mudancas quanto aos habitos alimentares realizadas apds a participacéo
no PRAUSP foram referidas pelos sujeitos considerando seu comportamento ao final
do Programa e no momento atual. A maioria dos participantes desse grupo (79,7%)
afirmou a realizacdo de, ao menos, uma mudanca. Foram relatadas, em média, oito
mudancas por participante, sendo encontrado de duas a 13 mudancas simultaneas.
Onze individuos (17,2%) manifestaram dificuldade em manter as mudancas
permanentemente como um novo habito, indicando que somente realizaram-nas por
um curto periodo.

Na figura 3, verifica-se que entre as mudancas mais realizadas estdo a
reducdo do consumo de frituras e embutidos (77,4%), o fracionamento da
alimentagdo pelos lanches intermediarios (77,4%), e o consumo de verduras,
legumes e frutas diariamente (74,2%). Quanto a manutencdo das mudancas,
observa-se que as mesmas também apresentam 0s maiores percentuais de
adeptos. No entanto, ao se considerar a taxa proporcional de manutencéo, isto €, o

percentual de sujeitos que mantém a mudanga dentre aqueles que a realizaram,
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destaca-se a ingestdo minima de 2 litros de agua por dia e a distingdo entre fome e
vontade de comer por apresentarem os indices mais elevados. Esses aspectos
configuram-nas em mudancas que proporcionaram maior facilidade para
incorporagcdo como novo habito, apesar de ndo serem as mais preferidas pelos
participantes. A reducdo do consumo de doces e acuUcares apresentou maior

frequéncia de abandono (48,2%), configurando-se na mudanca de maior desisténcia

entre 0s sujeitos.

mm realizagéo
manutengao
80
60—
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3
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£
L
A B C D E F G H J K L
A - consumir verduras, legumes e frutas diariamente G - regularizar horario das refeicoes
B - reduzir doces e aglicares H — ingerir 2 litros de &gua/dia (no minimo)
C - reduzir frituras e embutidos | - controlar quantidade de acordo com a fome
D - preferir alimentos integrais J — aumentar tempo de mastigagéo
E - preferir alimentos com menos gordura K - distinguir fome de vontade de comer
F — fracionar alimentagao (lanches intermediarios) L — evitar comer em frente a TV

Figura 3 - Distribuicdo percentual dos 64 participantes do Gl, segundo mudangas alimentares realizadas apds o
PRAUSP e sua manuteng&o até o momento atual. Ribeirdo Preto, 2011.

A realizacdo de outras mudancas foram citadas por 31 (48,4%) dos
participantes, entre as quais se encontram a leitura de rotulos dos alimentos, a
combinacéo de alimentos visando melhor equilibrio calérico, a adequacao quanto ao
namero de refei¢cdes diarias recomendado e a melhora do auto-controle.

Na tabela 3, sdo apresentadas as mudancas no consumo de grupos

alimentares especificos, considerando-se o consumo atual e o praticado até seis
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meses apos a participacdo no PRAUSP. As maiores frequéncias dentre as
categorias ‘“reducédo”, “aumento” e “sem alteragcdo,” encontram-se destacadas em
negrito.

Quanto ao grupo das “Carnes e Ovos”, houve reducédo das carnes e ovos
fritos e dos embutidos, e aumento do consumo das carnes assadas, grelhadas e
cozidas. No grupo “Feijdes e Grdos” nao houve alteracdo no consumo para a
maioria dos sujeitos. O consumo de “Leite, queijos e iogurte” também apresentou
maior frequéncia na categoria “sem alteragdo”, entretanto, destaca-se que, 18
sujeitos (28,1%) comecaram a consumir leite desnatado. O consumo de verduras,
legumes e frutas foi aumentado por 45,3 % a 46,9% dos sujeitos. Quanto aos
alimentos do grupo “Arroz, batata e massas”, observa-se que ndo houve alteracao
no consumo por grande parte dos sujeitos. No grupo “Péaes e bolachas”, destaca-se
a reducao do consumo de péaes, relatada por 37,5% dos sujeitos. O aumento do
consumo de doces, sobremesas e pizza foi a alteracdo mais frequiente observada no
grupo “Doces, salgadinhos e guloseimas”. Quanto ao grupo “Oleos, gorduras e
frituras”, nota-se reducdo do consumo de 6leo vegetal, maionese e porcdes fritas,
em 48,4%, 35,9 e 37,5% dos participantes respectivamente, além do aumento do
consumo de azeite de oliva (51,6%). Dentre as alteracbes quanto ao consumo de
bebidas, destacam-se o aumento do consumo de suco natural (45,3%) e agua
(54,7%), e a reducdo do consumo de refrigerante normal (39,1%). O café e as

bebidas alcoolicas configuram entre as bebidas sem alteragdo de consumo.
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Tabela 3 - Mudangas no consumo alimentar referidas pelos 64 participantes do Gl, segundo grupo
alimentar. Ribeirao Preto, 2011.

Redugao Aumento Sem alteragédo
Carnes e ovos n (%) n (%) n (%)
carnes e ovos — fritos 28 (43,7) 12 (18,7) 21 (32,8)
carnes e ovos — assados / grelhados / cozidos 10 (15,6) 30 (46,9) 24 (37,5)
embutidos 25 (39,1) 13 (20,3) 19 (29,7)
Feijao
feijao, soja, grao de bico 18 (28,1) 9(14,1) 33 (51,6)
Leite, queijos e iogurte
leite,iogurte e requeijéo- integral 9(14,1) 9(14,1) 15 (23,4)
leite ,iogurte e requeijdo- desnatado / diet / light 5(7,8) 4(6,2) 12 (18,7)
queijos brancos 8(12,5) 14 (21,9) 27 (42,2)
queijos amarelos 22 (34,4 10 (15,6) 29 (45,3)
Verduras e Legumes
verduras 10 (15,6) 29 (45,3) 23 (35,9)
legumes 8(12,5) 29 (45,3) 25 (39,1)
Frutas
frutas 13 (20,3) 30 (46,9) 19 (29,7)
Arroz, batata e massas
arroz branco 19 (29,7) 13 (20,3) 29 (45,3)
arroz integral 1(1,6) 1(1,6) 6 (9,4)
macarr&o e outras massas 21(32,8) 14 (21,9) 28 (43,7)
batata / mandioca / mandioquinha — cozidas 17 (26,6) 13 (20,3) 32 (50,0)
Paes e bolachas
pées 24 (37,5) 13 (20,3) 17 (26,6)
péo integral 6(9,4) 5(7,8) 6 (9,4)
bolachas - agua e sal ou sem recheio 12 (18,7) 11(17,2) 23 (35,9)
bolachas - recheadas / waffer 9(14,1) 3(4,7) 7(10,9)
Doces, salgadinhos e guloseimas
doces e sobremesas 18 (28,1) 29 (45,3) 16 (25,0)
doces e sobremesas — diet / light - 2(3,1) 34,7
salgados fritos , chips e fast-foods 15(23,4) 16 (25,0) 20 (31,2)
salgados assados, lanche natural, barra de cereais 10 (15,6) 17 (26,6) 19 (29,7)
pizza 18 (28,1) 22 (34,4) 22 (34,4)
Oleos, gorduras e frituras
oleo vegetal 31 (48,4) 8(12,5) 23 (35,9)
azeite de oliva 4(6,2) 33 (51,6) 23 (35,9)
maionese 23 (35,9) 4(6,2) 20 (31,2)
margarina 17 (26,6) 6(9,4) 26 (40,6)
manteiga 12 (18,7) 5(7,8) 11(17,2)
porgdes fritas 24 (37,5) 15(23,4) 18 (28,1)
Bebidas
suco de fruta - natural / concentrado / polpa 7(10,9) 29 (45,3) 18 (28,1)
suco de fruta - artificial 7(10,9) 10 (15,6) 6 (9,4)
refrigerante normal 25(39,1) 15 (23,4) 6(9,4)
refrigerante diet / light 10 (15,6) 6(9,4) 9(14,1)
cha 5(7,8) 9(14,1) 17 (26,6)
café 8 (12,5) 12 (18,7) 34 (53,1)
bebidas alcodlicas 13(20,3) 4(6,2) 29 (45,3)

dgua 9(14,1) 35 (54,7) 19 (29,7)
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Alguns alimentos apresentaram como frequiéncias mais elevadas a resposta
‘ndo gosto / nunca consumi”, dentre 0s quais se destacam os doces diet/light
(76,6%) e o arroz integral (46,9%), indicando menor apreciacéo destes por parte dos
sujeitos. Nos casos afirmativos de consumo, 0s participantes manifestaram
dificuldade em incorporar estes alimentos a seu cardapio usual, relatando consumo
esporadico.

Na tabela 4, sdo apresentadas as frequéncias de Compulsdo Alimentar
Periodica (CAP) identificadas pela aplicacdo da Escala de Compulsdo, na época do
PRAUSP (antes e depois) e no momento atual. Ao iniciar o programa, havia 15
participantes (23,4%) com CAP, sendo em sua maioria, de grau moderado. Ao
finalizar a estratégia, somente trés sujeitos (4,7%) apresentavam esse nivel,
indicando melhora significativa no grupo, com reducdo nos grau de compulsédo e
aumento dos sujeitos sem CAP. Nao foi possivel identificar as alteracfes de quatro
participantes (um sem compulsao, dois com CAP moderada e um com CAP grave),
devido a auséncia de dados ao término do PRAUSP.

Atualmente, constata-se que nove participantes (14,1%) apresentam CAP, em
sua maioria de grau moderado, configurando-se em recaida ou piora dos quadros
nesse grupo. Entretanto, essas mudancgas foram pontuais (ndo significativas).

Tabela 4 - Compulsao alimentar periddica (CAP) dos 64 participantes do Gl e as alteragdes decorridas ao
longo do tempo. Ribeirdo Preto, 2011.

PRAUSP PRAUSP MOMENTO
Inicial Final++ ATUAL
n (%) n (%) n (%)
sem compulséo alimentar 49 (76,6) 57 (89,1)* 55(85,9)
com compulsdo alimentar moderada 12 (18,7) 34,7 6(9,4)
com compulsédo alimentar grave 34,7 - 34,7

++ n= 60 participantes
*p<0,05
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A fim de identificar a manutencdo das mudancas, as recaidas e as pioras em
relacdo a CAP, apresenta-se, na figura 4, a evolucéo individual desse parametro
considerando-se todas as alteracGes observadas ao longo do periodo,

Dez individuos (15,6%) apresentaram melhora significativa do quadro inicial
deixando de apresentar CAP (oito com CAP moderada e dois com CAP grave), e um
participante sem CAP apresentou compulsdo moderada ao final do programa.

As mudancas ocorridas apos a estratégia foram pontuais, sem significancia
estatistica, e indicaram quatro recaidas (sujeitos que retornaram a apresentar CAP)
e duas pioras (pessoas que passaram a apresentar CAP). Para um dos individuos,
que ao final do PRAUSP apresentara CAP moderada, foi observada auséncia de

CAP no momento atual.

INiCIO PRAUSP FINAL PRAUSP MOMENTO ATUAL
SEM COMPULSAO (2) < CAP MODERADA (1)
SEM COMPULSAO CAP GRAVE (1)
(3)

CAP MODERADA (1) ———» SEM COMPULSAO (1)

SEM COMPULSAO (5)

CAP MODERADA ———»  SEM COMPULSAO (8) CAP MODERADA (2)

(8)
CAP GRAVE (1)

) SEM COMPULSAO (1)
CAPGRAVE ——> SEM COMPULSAO (2)
(2)
MODERADA (1)

— semalteragio —p melhora
— recaida — piora

Figura 4 — Evolugéo individual da compulsdo alimentar periédica (CAP) apresentada ao logo do tempo pelos
participantes do Gl. Ribeirdo Preto, 2011.
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Il — Medidas antropométricas

Com relacdo aos dados antropométricos, foram consideradas as medidas
constantes no banco de dados do PRAUSP (obtidas no inicio e término da
estratégia) e as aferidas no momento atual pela pesquisadora.

Na tabela 5, sdo apresentadas as mudancas antropomeétricas encontradas ao
final da intervencdo (comparacéo entre as medidas iniciais e finais), e as alteracdes
desde a finalizacdo até o momento atual (comparacédo entre as medidas finais com
as atuais).

Observa-se que o resultado imediato da intervencéo foi a reducéo significativa
de todas as medidas antropométricas, exceto a altura. A perda ponderal foi
apresentada por 51 participantes (79,7%), e a reducdo das circunferéncias da
cintura e do quadril foram observadas em 45 (70,3%), e 48 (75,0%) individuos,
respectivamente. As médias dessas variaveis indicaram que a reducdo destas
medidas foi favorecida entre os participantes com os menores valores de IMC e com
as maiores circunferéncias. Verificou-se também, que a reducao do IMC indicou a
melhora do estado nutricional no grupo, sendo que o valor médio apresentado entre
0s que reduziram, aproximou-se do limitrofe de sobrepeso. A reducdo dos quadros
de acumulo excessivo de gordura abdominal verificado pela circunferéncia da cintura
foi pontual, de 46,9% a 42,2% dos participantes.

Destaca-se que ao final do PRAUSP, aproximadamente 14% dos
participantes ndo apresentaram alteracées nas medidas de cintura e/ou quadril, e
6% mantiveram o mesmo peso ao final da intervencéo.

Atualmente verifica-se aumento das medias de peso e das circunferéncias em

relacdo ao periodo final da intervencdo. As mudancas atuais foram significativas
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somente entre os participantes que haviam reduzido suas medidas durante o
PRAUSP, sendo pontuais para os demais.

De modo geral, os participantes que apresentaram perda ponderal durante a
estratégia, recuperaram 0 peso e ganharam, aproximadamente, a mesma
quantidade reduzida. Entre aqueles que diminuiram a medida da circunferéncia da
cintura na intervencéo, foi encontrado acréscimo significativo de, aproximadamente,
metade da magnitude reduzida. Entretanto, as médias apresentadas atualmente sao
inferiores as iniciais. Quanto a circunferéncia do quadril, encontrou-se que o
incremento foi maior do que a reducdo durante a estratégia, o que contribuiu para
uma magnitude superior aquela observada inicialmente. Apesar desse aumento
generalizado das medidas, houve reducao significativa dos quadros de acumulo de
gordura corporal de 42,2% para 29,7% dos participantes.

Tabela 5 - Medidas antropométricas dos 64 participantes do Gl, no inicio e final do PRAUSP e no
momento atual, segundo o tipo de mudanga apresentada durante a intervencao. Ribeirdo Preto,
2011.

PRAUSP PRAUSP MOMENTO Mudanga Mudanga
Inicial Final ATUAL PRAUSP ATUAL

Peso (kg) 85,6 (16,3) 826(162)  886(176)  -3,0(2,7)" 6,0 (8,2)
perda (n=51) 84,0 (16,2) 80,2(154)  87,9(183)  37(23) 7,6 (6,2)"
ganho (n=10) 93,8 (16,3) 945(162) 93,1 (13,6) 07 (04  -14(126)

Altura (m) 1,63 (0,1) 1,63 (0,1) 1,63 (0,1) -

IMC (kg/m?) 32,0 (4,9) 30,9 (4,8) 33,1 (5,4) A1 (1,00 23 (3,0)*
redugéo (n= 51) 316 (4,9) 30,2 (4,6) 33,1(5,6) 1.4(08) 2,9 (2,3)*
aumento (1=10) 342 (4,5) 34,5 (4,4) 34,0 (3,9) 0,3(0,2)* 04 (4,6)

Cintura (cm)** 101,7 (11,6) 97,6(10,6) 99,4 (11,1) -4,0 (4,6)* 1,8 (5,9)*
redugéo (n= 45) 1040(110)  984(106)  1008(110)  -55(41) 24 (83)*
aumento (n=9) 94,5 (10,5) 96,2 (10,5) 952 (9,7) 1,7(07)* 1,0 (4,0)

Quadril (cm) * 114,1 (9,5) 1109(9,3)  1160(11,1)  -33(3,9)" 51 (5,2)"
redugéo (n=48) 114,8 (9,9) 1107(98)  1165(114)  -41(38)* 57 (5,2)*
aumento (n= 4) 112,8 (7,8) 142(74) 1179 (84) 14 (05)* 3,7 (4,9)

RCQ * 0,89 (0,08) 0,88(0,07)  086(0,08)  -0,01(0,04)°  -0,02(0,04)"
redugéo (n= 38) 0,91 (0,06) 088(006)  087(0,07)  -003(003)*  -0,01(0,04)"
aumento (n= 19) 0,86 (0,09) 0,88(0,09)  084(0,09  002(0,02° -0,04(0,03)"

Dados em média + desvio-padréo.
++ n = 58 participantes
*p<0,05
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Na tabela 6, observa-se que ao iniciar o PRAUSP, 62,5% dos participantes
apresentavam obesidade, sendo cerca de 60% dos casos de grau |. Nota-se que
esse nivel de excesso de peso continua representando a maioria dos casos ao final
da intervencdo e no momento atual.

Dentre as mudancas encontradas neste grupo, houve o aumento dos quadros
de sobrepeso como resultado imediato da intervencéo, e a reducdo generalizada
dos percentuais de obesidade. Os individuos com obesidade grau | apresentaram as
maiores frequéncias de alteragdes (12,5%).

Atualmente, verifica-se reducdo dos quadros de sobrepeso e aumento dos
quadros de obesidade, principalmente graus Il e lll, indicando possivel recaida e/ou
piora da condicdo neste grupo. Ao considerar as mudancas encontradas no
momento atual, constata-se que 0s maiores percentuais de alteracdo encontram-se

entre as categorias de obesidade grau-I e 1l (20,3% e 18,7%, respectivamente).

Tabela 6 - Estado nutricional dos 64 participantes do Gl e a frequéncia de alteragdes
apresentadas por cada categoria. Ribeirao Preto, 2011.
PRAUSP PRAUSP Momento Alteragao Alteragcao

Inicial Final ATUAL PRAUSP ATUAL
Estado Nutricional n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
sobrepeso 24 (37,5) 28 (43,7) 19 (29,7) 4(6,2)* 3(4,7)*
obesidade grau | 24 (37,9) 21(32,8) 22 (34,4 8(12,5)* 13 (20,3)*
obesidade grau Il 11(17,2) 8(12,5) 15 (23,4) 5(7,8)* 12 (18,7)*
obesidade grau Il 5(7,8) 3(4,7) 7(10,9) 2(3,1)* 6 (9,4)

*p<0,05

A fim de identificar a manutencdo das mudancas, as recaidas e as pioras em
relacdo ao estado nutricional, apresenta-se na figura 5 a evolucéo individual desse
parametro, considerando-se todas as altera¢gfes observadas ao longo do periodo,

Como resultado imediato da intervencéo, foi encontrada melhora significativa

no estado nutricional de 19 individuos (29,7%): quatro (6,2%) alteraram sua
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condicdo para eutrofia e 15 (23,4%) alcancaram o grau de obesidade imediatamente
inferior ao do momento inicial.

Considerando desde o término da estratégia até o momento atual, 34
participantes (53,1%) alteraram seu estado nutricional, entretanto, 16 destas
alteracdes (47,0%) significaram recaidas, isto €, os participantes retornaram a
mesma condicdo inicial. Para trés participantes (4,7%), a alteracdo observada
consistiu em melhora, com a reducdo do grau de obesidade apresentado desde o
término da intervencéo.

Ressalta-se ainda que, 26 participantes (40,6%) ndo apresentaram quaisquer
alteracdes, seja durante ou apos a intervencdo. Nos casos em que a alteracao foi
observada somente apés a finalizacdo (18 sujeitos), esta representou, em sua

maioria, piora do estado nutricional.



Resultados

INiCIO PRAUSP FINAL PRAUSP MOMENTO ATUAL
EUTROFIA (1)
EUTROFIA (4) SOBREPESO (2)
SOBREPESO OBESIDADE GRAU-! (1)

9)

SOBREPESO (55 ———  OBESIDADE GRAU-! (5)

SOBREPESO (1)

SOBREPESO (8) OBESIDADE GRAU-I (6)
OBESIDADE GRAU-|
(16)

OBESIDADE GRAU-II (1)

OBESIDADE GRAU | (8) i OBESIDADE GRAU-II (7)

OBESIDADE GRAU-III (1)

OBESIDADE GRAU-I (1)

OBESIDADE GRAU | (5) OBESIDADE GRAU-II (3)
OBESIDADE GRAU-I
(8)

OBESIDADE GRAU-III (1)

OBESIDADE GRAU II (3) i OBESIDADE GRAU-I (1)

OBESIDADE GRAU-III (2)

OBESIDADE GRAU Il (2) ————» OBESIDADE GRAU-II (2)
OBESIDADE GRAU-II
(4)

OBESIDADE GRAU Il (2) —— OBESIDADE GRAU-II (2)

— semalterago  —p melhora
— recaida — piora

Figura 5 — Evolugao individual do estado nutricional apresentada ao logo do tempo pelos participantes do GI.

Ribeirdo Preto, 2011.
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4.2.2 Grupo Abandono- GA

| — Habitos de vida

Na tabela 7, sdo apresentadas as mudangas encontradas quanto ao hébito de
fumar, o consumo de bebida alcoodlica e a préatica de atividade fisica, obtidas pela
comparacao entre os dados contidos na anamnese realizada no inicio do PRAUSP e
0s comportamentos referidos no momento atual.

Observa-se que ndo houve qualquer alteragdo quanto ao héabito de fumar
entre os integrantes deste grupo. Dos 30 participantes, a maioria nunca fumou e os
que fumavam na época do PRAUSP, continuaram fumando. Aproximadamente 23%
deles ja haviam parado de fumar quando procuraram o programa (ex-fumantes) e
atualmente relatam, em média, 21 anos sem esse habito.

Quanto ao consumo de bebida alcodlica, as mudancas observadas ndo foram
estatisticamente significativas. Foram identificados 11 participantes (36,7%) com
comportamentos atuais diferentes do inicio do PRAUSP, sendo que, seis agora
(20,0%) consumem algum tipo de bebida alcoodlica e cinco (16,7%) pararam de
consumir. Para dois individuos (6,7%) nao foi possivel verificar se houve mudanca
deste habito, devido a falta de informacdo na anamnese inicial. A bebida alcodlica
referida atualmente pela maioria foi a cerveja (63,2%), com consumo médio de seis
COpO0S, N0 Maximo, uma vez por mes.

As mudancas quanto a pratica de atividade fisica regular foram pontuais, ndo
apresentando significancia no comportamento do grupo como um todo. No momento
da intervencéo, a maioria dos participantes (18; 64,3%) nao praticava qualquer tipo
de atividade fisica, e oito destes (28,6%) iniciaram o habito apés o programa. Entre

agueles que ja praticavam, trés (10,7%) interromperam a atividade apés o PRAUSP.
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A atividade mais citada a época do PRAUSP era a caminhada, realizada por 66,7%
dos participantes.

A regularidade da pratica de atividade foi apontada por 18 (60,0%)
participantes como uma das mudancas efetivadas nos primeiros meses apos a
intervencdo. Contudo, 50,0% destes manifestaram dificuldade para manter este
comportamento até o0 momento atual. Destaca-se que os METS totais das atividades
realizadas atualmente, aferidos por meio da aplicagdo do IPAQ (atividades
domésticas, de transporte, de lazer e de trabalho), ndo atingiram os niveis ideais
para classificar estes sujeitos como “ativos”, indicando que, mesmo entre os
participantes que praticam alguma atividade fisica, estes ndo o fazem com

frequéncia, duracéo ou regularidade suficientes.

Tabela 7 - Habitos de vida dos 30 participantes do GA ao iniciar o PRAUSP e no momento atual. Ribeirao
Preto, 2011.

PRAUSP ATUAL p
Habito de fumar n (%) n (%)
nunca fumou 21(70,0) 21(70,0) _
fumante 2(6,7) 2(6,7)
ex- fumante 7(23,3) 7(23,3)
Consumo de bebida alcoélica++
nunca consumiu 12 (42,9) 6 (20,0) 0,76
consome 14 (50,0) 17 (56,7)
parou de consumir 2(7) 7(233)
Pratica de Atividade Fisica++
néo pratica 18 (64,3) 10 (35,7) 0,13
pratica regularmente 10 (35,7) 7(25,0)

++ n = 28 participantes

Il — Comportamento alimentar
A maioria dos participantes (76,7%) referiu a realizagdo de alguma mudanca
alimentar ap6s ter frequentado o programa. Em média, os participantes realizaram

sete mudancas, variando de trés a 11 mudancas simultdneas. Apenas quatro
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sujeitos (13,3%) informaram que nao efetivaram nenhuma alteracdo em seu
comportamento apods frequentarem o PRAUSP. E trés participantes (10,0%)
apresentaram dificuldades em manté-las, abandonando-as apods certo periodo.

Na figura 6, observa-se que as mudancas mais realizadas foram consumir
frutas, verduras e legumes diariamente, reduzir o consumo de frituras e embutidos e
controlar a quantidade de acordo com a fome, referidas por 76,9% dos participantes.
Reduzir o consumo de doces e agucares e distinguir entre fome e vontade de comer
foram mudancas informadas por 73,1% dos participantes. Quanto a manutencao
dessas mudancas, observa-se que as mesmas também apresentam o0s maiores
percentuais de adeptos. No entanto, ao considerar o percentual de sujeitos que
mantém a mudanca dentre aqueles que a realizaram, nota-se que a preferéncia por
alimentos com menos gordura, ingerir no minimo dois litros de agua/dia, e evitar
comer em frente a TV, apresentaram indices proximos a totalidade, indicando que
quase todos o0s participantes que conseguem realizad-las, as incorporam
efetivamente como um novo habito. O aumento do tempo de mastigacdo e a
regularizacdo do horéario das refeicbes foram as mudancas de maior desisténcia,
respectivamente 37,5% e 33,3%, 0 que denota a dificuldade dos participantes em
manté-las. Destaca-se que, reduzir o consumo de doces e agUcares também
apresentou elevado percentual de desisténcia (31,6%), demonstrando que apesar

de ser uma das mudancas mais realizadas, houve dificuldade para sua manutencgéo.
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mm realizacdo
manutengéo
80
60
< 40
8
S 20 I
g o
A B C D E F G H J K L
A - consumir verduras, legumes e frutas diariamente G - regularizar horario das refeicbes
B - reduzir doces e agUcares H — ingerir 2 litros de agua/dia (no minimo)
C - reduzir frituras e embutidos | - controlar quantidade de acordo com a fome
D - preferir alimentos integrais J — aumentar tempo de mastigagéo
E — preferir alimentos com menos gordura K - distinguir fome de vontade de comer
F — fracionar alimentag&o (lanches intermediarios) L — evitar comer em frente a TV

Figura 6 — Distribuico percentual dos 30 participantes do GA, segundo mudangas alimentares realizadas ap6s terem
frequentado o PRAUSP e sua manutencéo até o momento atual. Ribeirdo Preto, 2011.

Outras mudancas alimentares foram realizadas por 11 individuos (36,7%),
com manutencao em aproximadamente, 90,9% dos casos. As alteracdes realizadas
com maior frequéncia foram o aumento do consumo de &gua e de alimentos mais
saudaveis como os cereais (linhaca, granola e gergelim) e carne branca.

Na tabela 8, sdo apresentadas as mudancas no consumo de grupos
alimentares especificos, considerando-se o consumo atual e o praticado até seis
meses apoés a ultima participacdo no PRAUSP. As maiores frequéncias dentre as
categorias ‘“redugdo”, “aumento” e “sem alteragcdo,” encontram-se destacadas em
negrito.

No grupo das “Carnes e Ovos”, houve redugcao do consumo de carnes fritas e
aumento das carnes assadas, grelhadas e cozidas. Quanto aos “Feijées e Gréaos”,
40% dos participantes nao alteraram seu consumo. O consumo de “Leite, queijos e

iogurte” também se manteve “sem alteracdo” para a maioria dos sujeitos. Foi
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observado aumento no consumo de verduras, legumes e frutas por 46,7% a 56,7%
dos sujeitos. Para o grupo “Arroz, batata e massas”, observa-se que houve reducéo,
principalmente no consumo de arroz branco e massas. Quanto aos “Pdes e
bolachas”, destaca-se a reducdo do consumo de péaes, relatada por 46,7% dos
participantes. Nota-se que, em média, o consumo de “Doces, salgadinhos e
guloseimas” se manteve sem alteracdo, exceto quanto a redugdo do consumo de
pizza, relatado por 40% dos individuos. No grupo “Oleos, gorduras e frituras”,
verifica-se a reducdo do consumo de 6leo vegetal, maionese e porc¢des fritas, em
66,7%, 33,3% e 53,3% dos participantes respectivamente, e 0 aumento do consumo
de azeite de oliva (63,3%). Dentre as bebidas, destacam-se o aumento do consumo
de suco natural (43,3%) e agua (56,7%), e a reducdo do consumo de refrigerante
normal (30,0%). O suco artificial, o café e as bebidas alcodlicas configuram entre as

bebidas sem alteracdo de consumo.
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Tabela 8 - Mudancas no consumo alimentar referidas pelos 30 participantes do GA, segundo grupo
alimentar. Ribeirao Preto, 2011.

Sem alteragdo Redugao Aumento
Carnes e ovos n (%) n (%) n (%)
carnes e ovos — fritos 11(36,7) 15 (50,0) 4(13,3)
carnes e ovos — assados / grelhados / cozidos 11(36,7) 6 (20,0) 12 (40,0)
embutidos 13 (43,3) 12 (40,0) 3(10,0)
Feijao
feijao, soja, grao de bico 12 (40,0) 11 (36,7) 2(6,7)
Leite, queijos e iogurte
leite,iogurte e requeijéo- integral 12 (40,0) 8 (26,7) 5(16,7)
leite ,iogurte e requeijdo- desnatado / diet / light 3(10,0) 2(6,7) _
queijos brancos 19 (63,3) 3(10,0) 4(13,3)
queijos amarelos 16 (53,3) 11 (36,7) 1(3,3)
Verduras e Legumes
verduras 9(30,0) 2(6,7) 16 (53,3)
legumes 8 (26,7) 2(6,7) 17 (56,7)
Frutas
frutas 9(30,0) 2(6,7) 14 (46,7)
Arroz, batata e massas
arroz branco 14 (46,7) 14 (46,7) 1(3,3)
arroz integral _ 1(3,3) _
macarr&o e outras massas 14 (46,7) 14 (46,7) 1(3,3)
batata / mandioca / mandioquinha — cozidas 16 (53,3) 8 (26,7) 3(10,0)
Paes e bolachas
pées 12 (40,0) 14 (46,7) 2(6,7)
péo integral 1(3,3) 1(3,3) 1(3,3)
bolachas - agua e sal ou sem recheio 12 (40,0) 5(16,7) 6 (20,0
bolachas - recheadas / waffer 3(10,0) 4(13,3) _
Doces, salgadinhos e guloseimas
doces e sobremesas 12 (40,0) 9 (30,0 6 (20,0
doces e sobremesas — diet / light 2(6,7) _ 1(3,3)
salgados fritos , chips e fast-foods 11 (36,7) 10 (33,3) 3(10,0)
salgados assados, lanche natural, barra de cereais 10 (33,3) 4(13,3) 4(13,3)
pizza 10 (33,3) 12 (40,0) 5(16,7)
Oleos, gorduras e frituras
oleo vegetal 8 (26,7) 20 (66,7) 1(3,3)
azeite de oliva 4(13,3) 1(3,3) 19 (63,3)
maionese 8(26,7) 10 (33,3) _
margarina 16 (53,3) 4(13,3) 1(3,3)
manteiga 11 (36,7) 5(16,7) _
porgdes fritas 7(23,3) 16 (53,3) 3(10,0)
Bebidas
suco de fruta - natural / concentrado / polpa 6 (20,0) 2(6,7) 13 (43,3)
suco de fruta - artificial 11 (36,7) 2(6,7) 4(13,3)
refrigerante normal 6 (20,0) 9(30,0) 6 (20,0
refrigerante diet / light 5(16,7) 5(16,7) 4(13,3)
cha 6 (20,0) _ 8(26,7)
café 20 (66,7) 4(13,3) 2(6,7)
bebidas alcodlicas 14 (46,7) 2(6,7) 1(3,3)

4gua 12 (40,0) 1(3,3) 17 (56,7)
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Alguns alimentos e bebidas apresentaram como freqiéncias mais elevadas a
resposta “ndo gosto / nunca consumi”, dentre 0s quais se destacam os doces
diet/light (80,0%), o leite desnatado e o cha (ambos com 43,3%), indicando menor
apreciacdo destes por parte dos sujeitos. Nos casos afirmativos de consumo, 0s
participantes relataram dificuldade em incorporar estes alimentos em sua dieta
habitual, informando consumo esporadico.

Na tabela 9, sdo apresentadas as frequéncias de Compulsdo Alimentar
Periodica (CAP), identificadas pela aplicacdo da Escala de Compulséo ao inicio do
PRAUSP e no momento atual. Ao iniciar a intervencdo, havia 11 participantes
(36,7%) com CAP, sendo em sua maioria de grau moderado. Atualmente, 10
sujeitos (33,3%) apresentam CAP moderada e nenhum individuo apresenta CAP
grave. Para oito participantes (26,7%) néo foi possivel a identificacdo de quaisquer
alteracdes, devido a auséncia de informacdo quanto a classificacdo de seu quadro
inicial.

Desta forma, considerando o0s participantes com informacdo completa
(classificacdo quanto a CAP nos dois momentos), observaram-se mudancas

pontuais, que néao apresentaram significancia para o grupo como um todo.

Tabela 9 — Compulsao alimentar periédica (CAP) dos 30 participantes do GA e as mudangas
ocorridas ao longo do tempo. Ribeirdo Preto, 2011.

PRAUSP++ ATUAL
n (%) n (%)
sem compulséo alimentar 11(36,7) 20 (66,7)
com compulsdo alimentar moderada 7(23,3) 10 (33,3)
com compulséo alimentar grave 4(13,3) _

++ n= 22 participantes
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A fim de identificar a manutencdo dos quadros, melhoras ou pioras da CAP,
apresenta-se, na figura 7, a evolucao individual desse parametro, considerando-se
as alteracdes observadas ao longo do periodo,

Oito individuos (26,7%) mudaram sua condicdo inicial, sendo seis melhoras
(quatro apresentam-se “sem compulsao”, e dois reduziram seu grau de CAP) e duas
pioras (dois participantes com CAP moderada, que ndo apresentavam compulsédo na

época do PRAUSP).

INiCIO PRAUSP ATUAL
SEM COMPULSAQ —_— MODERADA (2)
(2)
CAP MODERADA — SEM COMPULSAO (2)

(2)

CAP GRAVE <
(4)

SEM COMPULSAO (2)

MODERADA (2)

— melhora —p piora

Figura 7 — Evolugéo individual da compulséo alimentar periodica (CAP) apresentada ao logo do tempo pelos
participantes do GA. Ribeiréo Preto, 2011.

Il — Medidas antropométricas
Com relagdo aos dados antropomeétricos, foram consideradas as medidas
constantes no banco de dados do PRAUSP (obtidas no inicio da estratégia) e as

aferidas no momento atual pela pesquisadora.
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Na tabela 10, sdo apresentadas as mudancas antropométricas encontradas,
considerando-se desde o inicio da intervencdo até o momento atual (comparagao
entre as medidas iniciais com as atuais).

Verifica-se que a maioria dos participantes apresentou aumento de peso (18;
60,0%), da medida da circunferéncia do quadril (17; 56,7%), e reducdo da
circunferéncia da cintura (24; 80,0%). As médias destas medidas indicaram que a
reducdo foi favorecida entre os participantes com maiores magnitudes, e 0s
aumentos foram entre os menores valores. O aumento do IMC indicou piora do
estado nutricional no grupo como um todo, sendo que o valor médio, apresentado
entre 0s que aumentaram, atingiu a categoria de obesidade grau Il (35,4 kg/m?).
Destaca-se que foi observada diminuicdo dos quadros de acumulo excessivo de
gordura abdominal, de 53,3% a 23,3% dos participantes, no entanto, a mesma nao
foi significativa.

N&o foram observadas alteracdes quanto a altura dos participantes. E para
um individuo (3,3%) ndo foi possivel identificar alteracdo na medida de quadril,
devido a falta de informacg&o quanto a sua circunferéncia inicial

Deve-se ressaltar que, ao considerar o GA como um todo (independente do
tipo de alteracdo), as mudancas encontradas para peso, IMC e circunferéncia do
quadril ndo foram significativas, o que demonstra a heterogeneidade do grupo, uma

vez que seus participantes tanto aumentam quanto reduzem estas medidas.
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Tabela 10 — Medidas antropométricas dos 30 participantes do GA, no inicio do PRAUSP e no momento
atual, segundo o tipo de mudanga apresentada. Ribeirdo Preto, 2011.

PRAUSP ATUAL MUDANCA
Peso (kg) 89,9 (22,8) 91,9 (25,6) 1,9 (8,4)
perda (n=12) 91,8 (19,7) 85,6 (21,5) -6,2 (4,1)*
ganho (1=18) 88,6 (25.2) 96,0 (27,8) 74 (56)"
Altura (m) 1,64 (0,09) 1,64 (0,09) B
IMC (kg/m?) 33,3 (6,8) 34,0 (7,3) 07 (27)
redugéo (n=13) 34,0 (6,9) 32,2 (7.4) 1.8 (17)*
aumento (n=17) 32,8 (6,9) 354 (7,2) 2,6 (1,7)
Cintura (cm) 104,5 (13,8) 98,6 (15,8) 5,8 (8,3)*
redugao (n=24) 105,2 (14,2) 96,7 (15,9) 84 (74)"
aumento (n=6) 101,7 (12,7) 106,2 (14,0) 4,5(3,1)*
Quadril (cm) ** 1152 (12,7) 116,1 (13,1) 0,9 (6,2)
redugéo (n=11) 115,9 (17,0) 110,8 (16,1) -5,1(3,6)"
aumento (n=17) 114,6 (9,9) 119,4 (10,4) 49 (4,0)*
RCQ ** 0,90 (0,08) 0,84 (0,09) 0,06 (0,06)"
redugéo (n=27) 0,90 (0,09) 0,83 (0,09) -0,07 (0,05)*
aumento (n=2) 0,96 (0,01) 0,96 (0,01) 0,01 (0,00)*

Dados em média + desvio-padréo.
++ n = 29 participantes
*p<0,05

Em relacdo as categorias de excesso de peso, observa-se que ao iniciar o
PRAUSP, 63,3% dos participantes apresentavam obesidade, sendo cerca de 30%
dos casos de grau | (tabela 11). Foram observadas mudancas no estado nutricional
de 12 participantes (40,0%), com maior frequéncia entre os quadros de sobrepeso
(23,3%). Dentre as mudancas encontradas neste grupo, houve aumento dos
quadros de obesidade graus | e lll, e a redu¢do dos quadros de sobrepeso e
obesidade grau Il. No entanto, destaca-se que estas mudancgas foram pontuais, nao

apresentando significancia estatistica na analise intra-grupo.
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Tabela 11 - Estado nutricional dos 30 participantes do GA e a frequéncia de alteragbes
apresentadas por cada categoria. Ribeirao Preto, 2011.

PRAUSP ATUAL Alteragao
Estado Nutricional n (%) n (%) n (%)
sobrepeso 11(36,7) 5(16,7) 7(23,3)
obesidade grau | 9 (30,0 12 (40,0) 1(3,3)
obesidade grau Il 6 (20,0) 3 (10,0 4(13,3)
obesidade grau Il 4(13,3) 7(23,3) _

A fim de identificar a manutencdo da condicéo inicial, melhoras ou pioras em
relacdo ao estado nutricional, apresenta-se na figura 8 a evolucéo individual desse
parametro, considerando-se as mudancas observadas.

Destaca-se que a maioria das mudancas representou a piora do estado
nutricional (7; 58,3%), com quatro participantes alterando sua condicdo de
sobrepeso para obesidade, e trés aumentando o grau de obesidade inicialmente
apresentado. Houve melhora para cinco individuos, com trés destes atingindo a

condicao de eutrofia.

INiCIO PRAUSP ATUAL
EUTROFIA (3)
SOBREPESO OBESIDADE GRAU | (3)

(7
OESIDADE GRAU Il (1)

OBESIDADE GRAU | ——>  SOBREPESO (1)
(1)

OBESIDADE GRAU I <
4)

OBESIDADE GRAU | (1)

OBESIDADE GRAU il (3)

—» melhora — piora

Figura 8 — Evolugdo individual do estado nutricional apresentada ao logo do tempo pelos participantes do GA.
Ribeirdo Preto, 2011.
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4.3. ComparacgOes Entre-Grupos

Para identificar as possiveis diferencas entre as mudangas comportamentais
dos participantes do Gl e do GA, foram comparados os hébitos de vida, o
comportamento alimentar e o perfil antropométrico destes, bem como as alteracdes

encontradas.

| - Habitos de vida

Ao iniciar o PRAUSP, os grupos tinham comportamentos similares quanto ao
hébito de fumar e o consumo de bebida alcodlica (tabela 12). Quanto a prética de
atividade fisica, embora as diferencas nao fossem estatisticamente significativas,
notou-se que a maioria do Gl tinha essa prética de forma regular (55,0%), e no GA,
a maioria (64,3%) nao o fazia.

Observa-se que houve discrepancias entre as mudancas apresentadas pelos
grupos. Quanto ao habito de fumar, 4,7% dos participantes do Gl pararam, enquanto
no GA, ninguém o fez. O consumo de bebida alcodlica foi significativamente
alterado somente pelo GI, com o aumento dos participantes adeptos ao consumo.
Apods ajuste para tempo decorrido desde a participacdo no PRAUSP, essa mudanca
manteve-se diferente entre os grupos. Quanto a pratica da atividade fisica, a
diferenca entre as alteracdes nao foi significativa, embora o GA tenha apresentado
maior freqUéncia de adesao e menor desisténcia, comparadas as do Gl.

Os resultados encontrados indicaram que, quanto aos habitos de vida, a
alteracdo do consumo de bebida alcodlica foi a Unica mudanca significativamente

diferente entre os grupos, sendo identificadas para as demais apenas divergéncias

pontuais.
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Tabela 12 - Habitos de vida e alteragoes encontradas entre os grupos Gl e GA, ao longo do
periodo. Ribeirao Preto, 2011.

Gl (n=64) GA (n=30)
; Ao iniciar o MOMENTO Ao iniciar o MOMENTO
HABITOS DE VIDA PRAUSP ATUAL PRAUSP ATUAL
% % % %
Habito de fumar
nunca fumou 75,0 75,0 70,0 70,0
fumante 6,2 1,6 6,7 6,7
ex- fumante 18,8 23,4 23,3 23,3
Mudancas
parou de fumar 47
comegou a fumar
Consumo de bebida alcoédlica
nunca consumiu 417 23,3 429 20,0
consome 56,7 73,3 50,0 56,7
ex-consumidor 1,7 34 71 23,3
Mudancas
parou de consumir 1,62 23,82
comegou a consumir 17,2%b 28,6P
Pratica de Atividade Fisica
néo pratica 45,0 21,7 64,3 35,7
pratica regularmente 55,0 35,0 35,7 25,0
Mudancas
parou de praticar 20,0 10,7
comegou a praticar 23,3 28,6

* alteragdo significativa intra-grupo;
a b alteragdes estatisticamente diferentes entre-grupos ( p < 0,05; controlado por tempo decorrido).

Il - Comportamento Alimentar

A maioria dos integrantes de ambos 0s grupos afirmaram ter realizado ao
menos uma mudanca alimentar, ndo sendo encontrada diferenca significativa entre-
grupos quanto ao percentual de participantes que a realizaram (Gl= 79,7% e GA=
76,7%; p=0,08), nem mesmo quanto a quantidade de mudancas efetuadas, apds o
ajuste por tempo decorrido desde a participacdo e idade (Gl =8 e GA=7; p=0,17).

Na tabela 13, observa-se que o fracionamento da alimentacdo e o aumento
do tempo de mastigacdo foram as mudancas que apresentaram diferenca

significativa entre 0s grupos, apds ajuste para o tempo decorrido e faixa etaria, com
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maior ocorréncia destes comportamentos no Gl. Destaca-se ainda, que a faixa etaria

exerceu influéncia distinta na efetivacdo destas mudancas, indicando que quanto

maior a idade, maior a chance de efetuar o fracionamento da alimentacédo, e quanto

mais jovem o sujeito, maior a chance de aumentar o tempo de mastigacao.

O consumo de verduras, legumes e frutas diariamente, e a redugao de frituras

e embutidos foram as mudancas que apresentaram percentuais mais elevados no Gl

e no GA, denotando maior realizacdo e manutencdo destes comportamentos,

independentemente do grupo. Ndo foram encontradas diferencas significativas

guanto a manutencéo dos comportamentos modificados.

Tabela 13 - Mudancas realizadas frente ao comportamento alimentar na época do PRAUSP e
manuteng¢ao das mudangas dos participantes do Gl e do GA. Ribeirdo Preto, 2011.

COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Consumir verduras, legumes e frutas diariamente
Reduzir doces e agucares

Reduzir frituras e embutidos

Preferir alimentos integrais

Preferir alimentos com menos gordura

Fracionar alimentagdo (lanches intermediarios)
Regularizar horério das refei¢des

Ingerir 2 litros de &gualdia (no minimo)

Controlar quantidade de acordo com a fome
Aumentar tempo de mastigacao

Distinguir fome de vontade de comer

Evitar comer em frente a TV

MUDANCAS MUDANCAS
REALIZADAS MANTIDAS
Gl (n=64) GA (n=30) Gl (n=64) GA (n=30)
% % % %

74,2 76,9 57,8 56,7
69,3 73,1 34,4 433
774 76,9 62,5 60,0
45,2 30,8 25,0 20,0
61,3 69,2 46,9 56,7
77,42 46,12 42,2 30,0
47,9 45,0 219 20,0
56,4 57,7 484 46,7
66,1 76,9 437 50,0
68,70 40,00 344 16,7
64,5 73,1 51,6 46,7
458 35,0 28,1 20,0

a,b frequéncias estatisticamente diferentes entre-grupos ( p < 0,05; controlado por faixa etaria e tempo decorrido).

As divergéncias entre os comportamentos alimentares do Gl e do GA,

segundo 0 consumo por grupo alimentar,

foram destacadas em negrito,

considerando-se as maiores ocorréncias referidas em cada alimento (tabela 14). Os
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alimentos que tiveram seu consumo alterado de maneira distinta entre o Gl e GA
foram os embutidos, o leite, iogurte e requeijao desnatados/diet/light, o arroz branco,
0 macarrao e outras massas, 0s doces e sobremesas, e a pizza.

Observou-se também que a reducdo de carnes e porcdes fritas, paes, 6leo
vegetal, maionese, e refrigerante normal foram comportamentos comuns aos
grupos, assim como o aumento de carnes assadas/grelhadas/cozidas, verduras,
legumes e frutas, azeite de oliva, suco de fruta natural e 4gua, denotando maior
propensdo dos participantes a estas modificacdes. A ocorréncia destas mudancas
foi estatisticamente semelhante depois de controladas as variaveis tempo decorrido

e faixa etaria.
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Tabela 14 - Mudancas mais frequentes de consumo segundo grupo alimentar, relatadas pelos
participantes do Gl e do GA. Ribeirdo Preto, 2011.

GRUPO ALIMENTAR

CARNES E OVOS
carnes e ovos - fritos

carnes e ovos — assados / grelhados / cozidos

embutidos

FEIJAO
feijdo, soja, grao de bico
LEITE, QUEIJOS E IOGURTE
leite,iogurte e requeijao- integral
leite, iogurte e requeijao-desnatado/ diet / light
queijos brancos
queijos amarelos
VERDURAS E LEGUMES
verduras
legumes

FRUTAS
frutas

ARROZ, BATATA E MASSAS

arroz branco

arroz integral

macarréo e outras massas

batata / mandioca / mandioquinha — cozidas

PAES E BOLACHAS
paes
péo integral
bolachas — agua e sal ou sem recheio
bolachas - recheadas / waffer

DOCES, SALGADINHOS E GULOSEIMAS
doces e sobremesas
doces e sobremesas — diet / light
salgados fritos , chips e fast-foods

salgados assados, lanche natural, barra de cereais

pizza

OLEOS, GORDURAS E FRITURAS
6leo vegetal
azeite de oliva
maionese
margarina
manteiga
porgdes fritas

BEBIDAS
suco de fruta - natural / concentrado / polpa
suco de fruta - artificial
refrigerante normal
refrigerante diet / light
cha
café
bebidas alcodlicas
agua

MUDANGA MAIS
FREQUENTE

Redugéo
Aumento
Gl reduz / GA nao altera

sem alteracdo

sem alteracdo

Gl insere / GA nédo gosta
sem alteracdo
sem alteracdo

Aumento
Aumento

Aumento

Gl ndo altera/ GA reduz
n&o gosta
Gl néo altera / GA reduz
sem alteragéo

Redugéo
n&o gosta
sem alteracdo
néo gosta

Gl aumenta / GA nao altera
n&o gosta
sem alteracdo
sem alteracdo
Gl aumenta / GA reduz

Redugao
Aumento
Reducao
sem alteracdo
Gl ndo gosta /GA nao altera

reducéo

aumento
Gl ndo gosta /GA nao altera

reducéo
néo gosta
n&o gosta

sem alteracdo

sem alteracdo
aumento

Gl
(n=64)
n(%)
28 (43,7)
30 (46,9)
25 (39,1)

33 (51,6)

15 (23,4)
18 (28,1)
27 (42,2)
29 (45,3)

30 (46,9)

29 (45,3)
30 (46,9)
28 (43,7)
32 (50,0)

29 (45,3)
49 (76.6)
20 (31,2)
19 (29,7)
22 (34,4)

29 (45,3)
24 (37,5)

29 (45,3)
30 (46,9)

GA
(n=30)
n(%)
15 (50,0)
12 (40,0)
13 (43,3)

12 (40,0)

12 (40,0)
13 (43,3)
19 (63,3)
16 (53,3)

14 (46,7)

14 (46,7)
15 (50,0)
14 (46,7)
16 (53,3)

12 (40,0)
24 (80,0)
11(36,7)
10 (33,3)
12 (40,0)

20 (66,7)
19 (63,3)
10 (33,3)
16 (53,3)
11(36,7)
16 (53,3)

13 (43,3)
11 (36,7)
9(30,0)

p-valor
0,57
0,53

0,47
0,30

0,98

0,40

0,09
0,28
0,80
0,15
0,86

0,39

0,86

p- valor controlado por tempo decorrido e faixa etéria;
* mudangas divergentes entre-grupos.
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Quanto aos resultados da compulsdo alimentar peridédica (CAP),
apresentados na tabela 15, observou-se que existia diferenca entre 0s grupos ao
iniciar o PRAUSP, com maior ocorréncia entre os participantes do GA (36,6%),
considerando-se 0s niveis moderado e grave.

Ao considerar as mudancas apresentadas ao longo do periodo, verificou-se
aumento da categoria “sem compulsdo”, em ambos os grupos. Considerando 0s
graus de CAP, foram observadas mudancas distintas entre-grupos, com reducéo de
casos de CAP moderada no Gl e aumento no GA, e com a manutencado dos quadros
de CAP grave no Gl e auséncia destes no GA.

Foram encontradas diferencas significativas entre-grupos para a taxa de
alteracdes dos participantes com CAP, apds ajuste para tempo decorrido e faixa
etaria, indicando que os grupos diferem quanto a capacidade de modificar seu
comportamento frente a compulséo alimentar.

Destaca-se que as mudancas intra-grupo apresentaram-se significativas
somente no GI, sendo pontuais no GA, o que poderia indicar maior disposi¢cao do Gl
para efetivar tais mudancas.

As mudangas investigadas incluiram melhoras, recaidas e pioras, distribuidas
entre os participantes de um modo geral. Para identificagdo da melhora efetiva da
CAP, considerou-se a reducdo do grau inicial comparado ao atual, encontrando-se
melhora significativa em 60,0% do total de CAP no GI, e melhoras isoladas (sem

significancia) no GA (36,4%).
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Tabela 15 - Compulséo alimentar periédica (CAP) e as alteragdes ocorridas entre participantes
do Gl e do GA, ao longo do tempo. Ribeirao Preto, 2011.

Gl (n=64) GA (n=30)
PRAUSP  MOMENTO . ... PRAUSP  MOMENTO . . .
inicial ATUAL eragao inicial ATUAL eragao
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
CAPmoderada 12 (18,7) 6(9.4) 8(12,5) 7(23,3) 10 (33,3) 3(10,0)
CAP grave 3(4,7) 3(4,7) 2(3,1) 4(13,3) - 4(13,3)
sem compulsao 49 (76,6) 55 (85,9) 2(3,1) 11(36,7) 20 (43,3) 2(6,7)

* alteragéo significativa intra-grupo;

@ alteragGes estatisticamente diferentes entre-grupos (p < 0,05; controlado por tempo decorrido e faixa etaria), considerando a presenga ou
auséncia de CAP.

lll — Medidas Antropométricas

Ao iniciar o PRAUSP, os integrantes do Gl e do GA nao apresentavam
diferencas antropométricas significativas, quanto as médias gerais de peso, altura,
IMC, circunferéncias da cintura e do quadril, e a RCQ, conforme apresentado
anteriormente nas tabelas 5 e 10.

Ao comparar as medidas iniciais com as atuais (diferenca média - DiM),
notou-se que o perfil antropométrico de ambos os grupos se modificou de maneira
significativa, com excec¢do da altura (tabela 16). Em todas as mudancas
antropométricas apresentadas, as diferencas médias do GA foram maiores do que
as do Gl, exceto para a reducdo do quadril e para o aumento da RCQ. Ou seja, as
reducbes das medidas de peso, IMC e circunferéncia da cintura foram
significativamente menores no Gl, entretanto, o incremento destas medidas também
foi inferior neste grupo. Quanto a circunferéncia do quadril, a redugdo ndo se
mostrou diferente entre 0s grupos, e para a RCQ, o incremento apresentado pelo Gl
foi superior ao do GA. Ressalta-se que todas DiM foram ajustadas para tempo

decorrido e idade, a fim de minimizar a influéncia destes fatores nas variaveis

investigadas.
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Verificou-se também, que a DIM relativa, obtida pela razdo entre diferenca
média e medida inicial, apresentou maior magnitude entre os integrantes do GA,
tanto para reducdo quanto para aumento das medidas, denotando maior
variabilidade nesse grupo.

Quanto as mudancas de acumulo excessivo de gordura abdominal,
representada pela circunferéncia da cintura, constatou-se que 0S Qrupos nao
apresentaram diferenca significativa, observando-se diminuicdo da condi¢céo de risco

no Gl (de 46,9% para 29,7%) e no GA (de 53,5% para 30,0%).

Tabela 16 - Mudangas no perfil antropomeétrico dos participantes do Gl e do GA, apresentadas
desde o inicio do PRAUSP até o momento atual. Ribeirao Preto, 2011.

Gl (n=64) GA (n=30)
Diferenga Dife’repga Diferenga D"e,’ef‘9a
Média-DiM* Média Média-DiM* Média
edia-LI relativa (%) edia-Ll relativa (%)
x (dp) x x (dp) x p-valor
Peso (kg) 3,0(2,8) 3,6 1,9 (2,8) 2,0 0,05
perda (n=28) -4,4(0,8) -4,6 -6,2(0,9) -14 <0,01
ganho (n=66) 5,5(2,3) 6.4 74 (2,1) 8,3 <0,01
Altura (m) 0,0 0,0 0,0 0,0
IMC (kg/m2) 1,1(1,1) 3,7 0,7 (1,1) 21 0,03
redugdo (n=29) -1,6 (0,2) 4,7 -1,8(0,3) -5,6 <0,01
aumento (n=65) 2,1(1,0) 6.4 2,6 (0,7) 8,0 0,03
Cintura (cm) 26 (2,0) 23 5,8 (2,0) -56 <001
redugdo (n=65) -6,0 (0,6) -5,6 -8,4 (0,6) -8,1 <0,01
aumento (n=29) 3,4 (0,4) 3,6 4,5(0,5) 44 <0,01
Quadril (cm) + 1,4 (1,7) 1,3 1,0 (1,7) 0,9 0,15
redugdo (n=32) -4,1(2,0) -34 -5,1(1,9) 4,4 0,09
aumento (n=58) 4,3(1,1) 3,7 5,0(1,2) 4,3 0,01
RCQ # -0,03 (0,004) -3,5 -0,06 (0,005) -6,8 <0,01
redugdo (n=76) -0,05 (0,005) -5,2 -0,07 (0,004) -7,3 <0,01
aumento (n=17) 0,02 (0,006) 1,8 0,01 (0,006) 0,6 <0,01

*DiM = (medida atual — medida inicial); médias ajustadas para tempo decorrido e idade;
** n = 29 participantes no GA.

Y

Quanto a classificacdo de estado nutricional dos participantes, observa-se

que, ao iniciar o PRAUSP, integrantes do Gl e do GA nédo apresentavam diferencas
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significativas (tabela 17). Ao longo do periodo, houve diminuicdo dos quadros de
sobrepeso e aumento de obesidade grau Il em ambos os grupos. Foram
observadas mudancas discrepantes entre as categorias de obesidade grau | e I,
com diminuicdo do grau | no Gl e aumento no GA. O inverso ocorreu para o grau ll,
com aumento no Gl e diminui¢cdo no GA.

A ocorréncia das mudancas entre os individuos com sobrepeso deixaram de
ser estatisticamente diferentes entre-grupos, apos ajuste por tempo decorrido. Para
os demais sujeitos, as mudancas ndo foram significativas na comparacao entre-
grupos. Contudo, destaca-se que somente no Gl, os individuos com obesidade grau
Il apresentaram modificacbes. Ha de se considerar também, que as mudancas
intra-grupo apresentaram-se significativas somente no Gl, sendo pontuais no GA.

As mudancas no estado nutricional ao longo do periodo incluiram melhoras,
recaidas e pioras, e ao considerar como melhora efetiva o alcance da condicédo de
eutrofia, ou a reducdo do grau de obesidade apresentado no inicio do PRAUSP,
encontrou-se que o Gl apresentou 19 (29,7%) situacbes de melhora efetiva,
enquanto que o GA, apenas cinco (16,7%) casos isolados de melhora (nédo

significativos).

Tabela 17 - Estado nutricional e as alteragdes alcangadas pelos participantes do Gl e do GA, ao
longo do tempo. Ribeirdo Preto, 2011.

Gl (n=64) GA (n=30)
No inicio No inicio
do MOXENO Afteragao* do MO Alteragdo
PRAUSP PRAUSP
Estado Nutricional n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
sobrepeso 24 (37,5) 19 (29,7) 7(10,9)2 11(36,7) 5(16,7) 7(23,3)
obesidade grau| 24 (37,5) 22 (34,4) 10 (15,6) 9.(30,0) 12 (40,0) 1(3,3)
obesidade grau i 11(17,2)  15(23,4) 5(7,8) 6 (20,0) 3(10,0) 4(13,3)
obesidade grau lll 5 (7,8) 7(10,9) 2(3,1) 4(13,3) 7(23,3) _

*alteragéo significativa observada intra-grupo;
@ perda da significancia para comparagéo entre-grupos, apés ajuste por tempo decorrido (p > 0,05).
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4. 4. Fatores Associados

A seguir sdo apresentados os possiveis fatores associados as mudancas

apresentadas e a diferenga destes entre-grupos.

| - Motivacao para o Programa

Quanto aos motivos que levaram os individuos a procurar o PRAUSP, foram
referidos no momento atual, em média trés motivos por participante, sendo
encontrado de um até cinco motivos simultaneos. A quantidade de motivos referidos
foi significativamente diferente entre-grupos, nas faixas etarias de 41-50 anos (Gl = 3
e GA=2;p<0,03) e de 60 e mais (Gl =3 e GA =4; p<0,03).

Na figura 9, observa-se que 0s principais motivos que levaram os individuos a
buscar o PRAUSP foram “perda de peso e melhora da imagem corporal” (80,9%) e
“‘melhora da qualidade de vida” (69,2%). Houve diferenca significativa entre Gl e GA
para 0 motivo ‘recomendagdo médica para melhorar problemas de saude”, com

maior ocorréncia no GA.

m Gl = GA g total
(%)
80 -

60 -
40 -

20

Melhorar qualidade ~ Recomendagdo médica Perder pesoe  Incentivo de familiares  Aprender a comer
de vida (problemas de saude) ~ melhorar imagem € amigos de forma mais
saudavel

Figura 9 - Distribuicdo percentual de participantes segundo o motivo de participagdo no PRAUSP. Ribeirdo
Preto. 2011.



Resultados 100

Além destes, outros motivos da busca pelo PRAUSP foram citados pelos
participantes, dentre os quais se destacam a melhora da auto-estima e do
condicionamento fisico, a dificuldade de autocontrole e a possibilidade de troca de

experiéncias.

Il — Histérico de salude

Foram comparadas as informacdes quanto a presenca de diabetes mellitus
(DM), hipertenséo arterial sistémica (HAS) e doenca cardiaca (DC), referidas pelos
participantes ao iniciar o PRAUSP e no momento atual, a fim de identificar
mudancas relativas a salde e sua possivel influéncia no comportamento dos
sujeitos.

Ao iniciar o PRAUSP, os grupos ndo apresentavam diferenca significativa
quanto a frequéncia de DM e HAS, embora o GA tenha apresentado percentuais
mais elevados (tabela 18).

Atualmente, observa-se diferenca significativa entre-grupos para freqiiéncias
de todas essas condicdes, apds ajuste para tempo decorrido e faixa etaria. No
entanto, ao avaliar as mudangas intra-grupo, verificou-se que houve aumento
significativo de casos de DM em ambos 0s grupos, enquanto que o aumento de HAS
foi significativo apenas no Gl, e o de DC apenas no GA.

De modo geral, as mudangas no historico de saude ndo foram suficientes

para revelar diferencas entre 0s grupos.
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Tabela 18 - Histérico de saude referido e as alteracdes ocorridas entre participantes do Gl e do
GA, ao longo do tempo. Ribeirdo Preto, 2011.

Gl (n=64) GA (n=30)
Aoiniciaro MOMENTO Alteraciio Aoiniciaro MOMENTO Alteraciio
PRAUSP ATUAL ¢ PRAUSP ATUAL ¢
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Diabetes Mellitus 3(47) 8(12527  5(1.8)* 4(13,3) 9(30,0)2 5(16,7)*

Hipertensdo Arterial 14 (21,9) 18 (28,1)° 4(6,3)" 11 (36,7) 14 (46,7)° 3(10,0)
Doenga Cardiaca - 2(31)¢ 2(3,1) 1(3,3) 7(23,3)° 6 (20,0)*

* - . o . .
alteragdo significativa intra-grupo (p < 0,05);
a,b’c frequéncias estatisticamente diferentes entre-grupos (p < 0,05; controlado por tempo decorrido e faixa etéria).

A presenca de outras doencas como hipercolesterolemia (28,7%),
hipotireoidismo (19,1%) e sintomas emocionais (ansiedade, depressdo e outros;
18,1%), também foram relatadas pelos participantes ao iniciar o PRAUSP, sendo
informadas até quatro doencas simultdneas. Atualmente, verifica-se quantidade
maior de doencas simultdneas, com o relato de até seis doencgas. Ndo foram
encontradas diferencas entre a média de doencas referidas pelo Gl e GA ao iniciar o
PRAUSP, no entanto, atualmente, sdo identificadas médias distintas entre-grupos,
apos ajuste para tempo decorrido e idade (Gl = 2 e GA = 3; p < 0,01). Houve
também aumento significativo da média de doencas intra-grupo, no Gl de uma para
duas (p < 0,01) e no GA de uma para trés (p < 0,01).

Quanto ao consumo de medicamentos, no momento atual, os grupos
apresentam diferenca significativa, ajustada por tempo decorrido e faixa etaria, com
maior consumo no GA, em média, dois medicamentos, sendo observado até seis
tipos ao dia (Gl= 1 medicamento/dia; maximo de quatro/dia). Além disso, o GA foi o
gue apresentou aumento significativo de medicamentos ao longo do periodo (analise

intra-grupo).
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Il - Quadro prévio de obesidade e histérico familiar

Na figura 10, apresenta-se a distribuicdo dos quadros de obesidade
previamente diagnosticada e o histérico familiar dos integrantes do Gl e do GA.
Embora o GA tenha apresentado maior propor¢cdo de obesidade previamente
diagnosticada, e o Gl tenha apresentado maior proporcdo de antecedentes
familiares entre aqueles com obesidade, tais discrepancias nao foram

estatisticamente significativas.

= Gl =GA wmtotal

80
60
40
20+
0 —
Obesidade previamente Antecedentes familiares Obesidade diagnosticada e
diagnosticada de obesidade antecedentes familiares

Figura 10 — Distribuicdo percentual de obesidade previamente diagnosticada e antecedentes familiares,
segundo o grupo. Ribeirdo Preto, 2011.

Dentre os individuos que relataram obesidade previamente diagnosticada,
42,0% (29 participantes) afirmaram o uso de medicamentos para perda de peso
antes do PRAUSP (GI= 34,8% e GA = 7,2%; p = 0,02). ApOs participacdo no
PRAUSP, dois participantes do Gl e um do GA utilizaram medicamento com o

mesmo objetivo.
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IV — Percepcéo e satisfacao corporais

A percepcéo e satisfacdo corporal atuais foram avaliadas por comparagdes
entre o IMC aferido e os IMCs correspondentes as silhuetas escolhidas pelos
participantes na Escala de Figura de Silhuetas (IMC percebido = silhueta atual; IMC
desejado = silhueta desejada).

A média de IMC percebido do GA foi ligeiramente maior do que a do Gl,
contudo, ndo foram encontradas diferencas significativas entre as mesmas (Gl =
35,9 kg/m? e GA = 37,3 kg/m?; p= 0,37). As médias de IMC desejado também n&o
foram divergentes entre os grupos (Gl = 27,7 kg/m? e GA = 26,8 kg/m?; p= 0,39).

Na tabela 19, observa-se que tanto o Gl quanto o GA apresentaram
percepcéao distorcida e insatisfacdo corporal, indicadas pela superestimacao de suas
silhuetas e o desejo de silhuetas inferiores aquelas correspondentes ao seu IMC. De
modo geral, 0 GA apresentou maior freqiéncia de superestimacéo e de insatisfagéo,
comparadas as frequéncias do Gl.

Verificou-se também que, em ambos 0S grupos, 0s percentuais mais elevados
de superestimacdo foram registrados entre os participantes do sexo feminino.
Quanto a insatisfacdo corporal, destaca-se, que nao foram encontrados, no Gl e no
GA, patrticipantes do sexo masculino que desejassem silhuetas superiores as atuais.

Os resultados encontrados ndo foram suficientes para indicar diferencas
significativas entre-grupos, quanto a percepcdo distorcida e insatisfacdo corporal,

nem mesmo quanto as diferencas entre os sexos na avaliacdo intra-grupo.
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Tabela 19 - Percepgdo e satisfacao corporal entre participantes do Gl e do GA, segundo
comparagoes entre o IMC aferido e os correspondentes as figuras das silhuetas escolhidas no
momento atual. Ribeirao Preto, 2011.

Gl GA
MASC FEM TOTAL MASC FEM TOTAL
(n=16) (n=48) (n=64) (n=9)  (n=21) (n=30)
n (%) n (%) n (%) n%) n(%) n (%)
Percepgao superestimada 12 36 48 5 18 23
(IMC aferido < IMC percebido) (75,0) (75,0) (75,0) (55,6)  (85,7) (76,7)
Percepgao sub-estimada 4 12 16 4 3 7
(IMC aferido > IMC percebido) (25,0 (25,0) (25,0 (444) (14,3 (23,3)
Insatisfagao corporal i 9 9 i 3 3
(IMC aferido < IMC desejado) (18,8) (14,1) (14,3) (10,0)
) . 16 39 55 9 18 27
(IMC aferido > IMC desejado) (100,0) 812) (85.9) (100,0)  (857) (90,0)

V — Fatores facilitadores e fatores desmotivadores

No quadro 4, encontram-se os fatores citados pelos participantes de ambos
0s grupos como facilitadores para a realizacdo das mudancas referidas. Diante da
variedade de respostas, os fatores foram agrupados por temas para melhor

apresenta-los, com exemplos de falas dos participantes.
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TEMAS
a- MELHORAS OBSERVADAS
(relativo a percepgao de melhoras ao iniciar as
mudangas)

b- CONSCIENTIZAGAO E FORCA DE VONTADE
(relativo a conscientizagéo e for¢a de vontade
préprias)

c- OPROGRAMAEMSI
(relativo as qualidades do PRAUSP e a
importancia das orientagdes recebidas)

d- ESTIMULO DO GRUPO
(relativo ao incentivo e a troca de experiéncias
entre os participantes)

e- CONDIGAO DE SAUDE
(preocupagdes e/ou problemas de saude)

f-  ACOMPANHAMENTO PROFISSIONAL
(relativo as conversas com psicéloga e/ou
nutricionista)

g- AUTO-IMPOSICAO
(imposig&o propria ou por situagdes geradas)

h- FATORES EXTERNOS
(relativo a modificagdes ambientais e/ou
circunstanciais)

i-  ESTRATEGIAS ESPECIFICAS
(relativo a adog&o de estratégias especificas
e direcionadas)

j-  APOIO FAMILIAR
(relativo ao apoio da familia e de entes
queridos)

PARTICIPANTES (n %) / DEPOIMENTOS
25 participantes (26,6%)
ex: “A melhora da auto-estima com a realizagdo das
recomendagées...”
A disposigédo fisica adquirida e melhora da
presséo...”
“Me senti melhor, mesmo néo perdendo peso...”
“A melhora da minha qualidade de vida...”
“Perdi peso, fazendo mais refeigdes...”
23 participantes (24,5%)
ex: “Acreditar que é possivel...”
“A determinagédo e os objetivos especificos...”
“A conscientizagdo sobre a necessidade de.....
“A forca de vontade era muito grande...
21 participantes (22,3%)
ex: “A orientagdo do programa é muito boa.”
“Com as reuniées e o material recebido, aprendi
muita coisa.”
‘A explicagdo pessoalmente ¢ diferente da
revista.”
“Com a informagdo correta do programa ficou
mais facil.”
18 participantes (19,1%)
ex: “O exemplo de outras pessoas que perdiam peso
“Quando existe o compromisso com outras
pessoas....”
“A troca e a vivéncia com os demais...”
“As pessoas do grupo incentivavam: vocé
consegue!”
16 participantes (17,0%)
ex: “A possibilidade de baixar o diabetes...”
“Tive problema de satde na familia e ndo queria
0 mesmo pra mim...”
“Fiz angioplastia...”
“Fui diagnosticada como hipertensa...”
8 participantes (8,5%)
ex: “O contato com a psicologa me ajudou...”
“Tratei a ansiedade depois do programa...”
“Confiava na nutricionista...”
“Participei de outro grupo, mas néo era a mesma
coisa...”
8 participantes (8,5%)
ex: “Alguns limites tém que ser impostos...”
“Néo gosto de ser obesa, é feio...”
“Nunca tive esse peso...”
“O compromisso de pesar, a prestagdo de
contas....”
7 participantes (7,4%)
ex: “Depois que ... tive mais tempo pra me organizar.
“Quando almogo no refeitério, fago certinho...”
“Néo gosto de comer sozinha...”
6 participantes (6,4%)
ex: “Usava agua pra disfargar a fome...”
“Misturava alimentos que néo gosto...”
“Comia a salada mais a comida...”
5 participantes (5,3%)
ex: “Oincentivo e a cobranga dos filhos.....
“As criangas embalaram no costume...”
“A fiscalizagdo da namorada...”
"A ajuda da familia...”

”

Quadro 4- Principais temas e exemplos de depoimentos relativos aos fatores que contribuiram para a realizagéo

das mudangas referidas. Ribeirao Preto, 2011.
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Quanto aos fatores que dificultaram e/ou desmotivaram a realizagdo das
mudancas, observou-se que resultados lentos e a falta de tempo sao os fatores mais
apontados entre os participantes, com 48,9% e 53,2%, respectivamente (figura 11).
ApOs controle da variavel idade, foram encontradas diferengas significativas entre o
Gl e 0 GA quanto aos fatores custo elevado e vida social muito ativa. Destaca-se
que, 80 (85,1%) dos individuos selecionaram mais de um fator, indicando a
complexidade da modificagdo de um hébito, tanto para os integrantes do Gl quanto

para os do GA, com média de trés fatores em ambos os grupos.

Gl GA total
(%) - -
80
60
489
40 -
20 -
12,5
0 .
Cardapiondo é  Sente fome Resultados  Falta de tempo Custo elevado  Vida social Falta de
atraente sao lentos muito ativa apoio familiar

Figura 11 - Distribuicdo percentual de participantes, segundo fator desmotivador para realizagdo de mudangas. Ribeirdo
Preto, 2011.

Outros fatores também foram citados pelos participantes, dentre os quais
destacam-se 0s sintomas emocionais (ansiedade, depressdo), os motivacionais
(falta de vontade, falta de determinagédo), os ambientais (condi¢cdes e rotina de
trabalho) e os relativos ao preparo da alimentacdo ou ao ato de alimentar-se (comer
fora de casa, preparar a propria refeicdo, variedade e regularidade da alimentacao,

morar sozinho).
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VI — Estratégias complementares utilizadas

A adocdo de alguma estratégia complementar ap0s a participacdo no
PRAUSP foi afirmada por 83 (88,3%) participantes, sendo utilizadas, em média,
duas estratégias. ApoOs ajuste para tempo decorrido e idade, ndo houve diferencas
entre Gl e GA quanto ao fato de utilizar-se de estratégias apés o PRAUSP, nem
mesmo quanto a meédia de estratégias adotadas por participante.

Na tabela 20, verifica-se que caminhar com mais frequéncia e matricular-se
em academia de ginastica foram as estratégias de maior procura e manutengao, em
ambos os grupos. Foram observadas diferengas entre-grupos quanto a participacao
em outro programa ou grupo de orientacdo, com maior procura pelo GA. Nao houve

diferenca entre-grupos quanto a manutencao de quaisquer estratégias.

Tabela 20 - Estratégias complementares utilizadas apés participagdo no PRAUSP e sua
respectiva manutengao (%), entre os participantes do Gl e do GA. Ribeirao Preto, 2011.

REALIZADAS MANTIDAS

Gl (n=64) GA (n=30) Gl (n=64) GA (n=30)
ESTRATEGIAS COMPLEMENTARES % % % %
Participagdo em outros programas/grupos de 3(4,7)° 5(16,7)2
orientacao
Procura por nutricionista e/ou médico 22 (34,4) 8(26,7) 5(7,8) 3(10,0)
Dietas por conta propria 15(23,4) 9(30,0) 1(1,6) 2(6,7)
Caminhadas com mais freqiiéncia 36 (56,3) 20 (66,7) 22 (34,4) 8(26,7)
Academia de ginastica 30 (46,9) 14 (46,7) 9(14,1) 5(16,7)
Tratamento com medicamentos para perda de 14(21,9) 3(10,0) 34,7 1(3,3)
peso (ansioliticos, anti-depressivos e diuréticos)
Intervencao cirdrgica (abdominoplastia, 3(4,7) 2(6,7)

lipoaspiracéo)

@ frequéncias estatisticamente diferentes entre-grupos ( p < 0,05; controlado por faixa etaria e tempo decorrido).

Entre outras estratégias citadas pelos participantes, encontra-se a busca de

apoio psicologico, a pratica de atividade fisica de lazer (danca, futebol e uso da
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bicicleta), consulta ao material do PRAUSP, e a insercdo de alimentos/produtos
naturais especificos (cha verde, cogumelo do sol, racdo humana). De modo geral,
47,8% destes participantes, afirmaram a manutencéo destas estratégias até os dias

atuais.

VIl — Auto-avaliacao

Aproximadamente 95% do total de participantes afirmaram a necessidade de
efetuar ainda alguma mudanca, sendo relacionadas, em média, duas mudancas por
sujeito. Nao houve diferenca entre os grupos quanto a necessidade de realizar
novas mudancas.

No quadro 5, apresentam-se as mudancas indicadas pelos individuos,
organizadas por temas, com a quantidade de vezes que foram citadas e o tipo da
alteracdo necesséria. Destaca-se a elevada frequéncia de mudancas alimentares
indicadas como necessarias, principalmente quanto ao controle da quantidade,
dentre as relativas ao ato da alimentacdo, e a reducdo dos doces, dentre as

destinadas ao consumo de grupos alimentares.
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TEMAS
a- MUDANGAS ALIMENTARES

(relativas ao ato de alimentar-se ou destinadas ao
consumo de grupos alimentares)

b- PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

(relativas a implantagdo ou ao aumento da
pratica)

c- MUDANGAS DE ORDEM EMOCIONAL
(relativas a ansiedade, auto-controle e motivagao)

d- OUTRAS MUDANCAS
(demais mudangas que ndo se enquadram nos
tdpicos anteriores)

MUDANGAS NECESSARIAS MENCIONADAS

98 ocorréncias (65,8% das indicagdes)

Relativas ao comportamento alimentar
(63 ocorréncias):
- controle da quantidade (22);
- qualidade da alimentacao (10);
- fracionamento da alimentagéo (8);
- disciplina na alimentagao noturna ou de final
de semana (6);
- disciplina quanto a orientagdes gerais (6);
- horario da refeicao (5);
- mastigacéo (4);
- indecisos (2)

Relativas ao consumo alimentar
(35 ocorréncias):
- redugao dos doces (11);
- aumento das verduras, legumes e frutas (6);
- redugao dos carboidratos (4);
- redugao das bebidas alcoodlicas e do café (4);
- inserc&o de cereais e integrais (3);
- aumento da agua e do leite (2);
- redugao do sal e do 6leo (2);
- substituicio por produtos diet/light (2)

28 ocorréncias (18,8% das indicacoes)

- iniciar pratica de qualquer atividade fisica (13);
- iniciar musculagéo, hidroginastica, natagéo (3);
- aumentar a pratica ja realizada (12)

17 ocorréncias (11,4% das indicagdes)
- controlar a ansiedade (7);

- controlar impulsos (5);

- mais determinag&o (5)

6 ocorréncias (4,0% das indicagdes)
- perder peso e/ou medidas (2);

- reorganizagéo;

- dormir menos;

- passar mais tempo com conjuge;
- ndo tomar mais remédio

Quadro 5 - Mudangas necessarias mencionadas pelos participantes, organizadas por principais

temas. Ribeirdo Preto, 2011

Quanto aos fatores que poderiam facilitar/ajudar na realizagdo das mudancas
indicadas, os participantes apontaram, entre outros, forca de vontade prépria
(27,8%), alteragcdes no ambiente ou na rotina de trabalho (22,2%), participacdo em

programa de manutencdo ou acompanhamento profissional (18,9%), apoio familiar
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e/ou de amigos (11,1%), obtencdo de mais informacdes (5,6%), satisfacdo com a
mudanca e com os resultados (4,4%). Destaca-se que 10,0% dos participantes
afirmaram nédo saber o que poderia facilitar na realizacdo da mudanca referida.

Além disso, 60 (63,8%) sujeitos afirmaram ter a intencdo de participar do
PRAUSP novamente, sendo 43 (45,7%) do Gl e 17(18,1%) do GA. Nota-se que
houve diferenca significativa entre-grupos quanto a possibilidade de uma nova
participacdo, apdés ajuste para tempo decorrido e faixa etaria, com provavel
influéncia da idade, sendo que os integrantes do Gl de 41-50 anos apresentaram
nove vezes mais chance de participar novamente do PRAUSP do que os do GA de

mesma idade.
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5. DISCUSSAO

Mudancas comportamentais apés a intervencao

Os resultados do presente estudo indicam que os individuos que participaram
do PRAUSP alteraram seu estilo de vida ap6s a intervencdo. Destaca-se que,
algumas dessas mudancas ocorreram durante o protocolo e acabaram sendo
incorporadas como um novo habito. No entanto, existem diferentes fatores que
exerceram influéncia na rotina desses individuos, contribuindo tanto para a
manutencdo das mudancas conquistadas quanto para o abandono destas. Os
achados apontam também, que mesmo o0s individuos que abandonaram o
programa, apresentaram algumas mudancas comportamentais, denotando que o
contato com a estratégia, ainda que de maneira breve, pode contribuir para a
promocdo de um comportamento mais saudavel.

Quanto aos habitos de vida, observou-se aumento do consumo de alcool
entre os integrantes do GIl. Acredita-se que este fato ndo esteja diretamente
associado a intervencdo em si, tendo em vista que tal fenbmeno vem sendo
registrado nos ultimos anos na populacéo brasileira de modo geral (BRASIL, 2011).
Segundo dados do Ministério da Saude, foi registrado nos ultimos seis anos,
aumento do consumo excessivo de bebidas alcodlicas no pais, passando de 16,2%
para 18% da populacao brasileira, sendo de 8,2% para 10,6% entre as mulheres, e
de 25,5% para 26,8% entre os homens. Esse aumento generalizado do consumo
abusivo de alcool e suas principais consequéncias, com destaque para os acidentes

automobilisticos, tém mobilizado as autoridades no desenvolvimento de politicas
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publicas, como a Lei Seca (Lei Federal n® 11.507/2008), visando reduzir esses
indicadores em prol da seguranca e saude publicas brasileiras

Torna-se oportuno considerar que os dados referentes ao consumo de alcool
no inicio da intervencao foram obtidos por instrumento de auto-preenchimento, o que
poderia ter conduzido a um viés de informacédo, uma vez que alguns individuos
tendem a associar a resposta positiva como consumo excessivo, e, portanto, teriam
negado este habito inicialmente. No segundo momento, os individuos foram
entrevistados, e lhes foi apresentado como escolha, alternativas que contemplavam
frequéncias variadas de consumo, o que provavelmente favoreceu a informacdes
mais condizentes com seu habito, principalmente entre os individuos que relataram
consumir bebidas socialmente.

Quanto ao habito de fumar, trés participantes interromperam o habito apds o
programa (75% dos fumantes), sendo em média, nove meses apos a intervencao.
Acredita-se que as orientacdes recebidas durante os encontros, tenham contribuido
para o desenvolvimento de estratégias pessoais de combate ao tabagismo, visando
os beneficios a saude e a qualidade de vida. Estudos que envolvem programas
destinados a cessacdo do fumo, identificaram sucesso em 35% dos casos,
enfatizando que este indice esta diretamente associado a concordancia do individuo
ao tratamento proposto (SALLES et al., 2006; CROGHAN et al., 2009; AZEVEDO e
FERNANDES, 2011).

As descobertas e divulgacbes cientificas relativas aos maleficios do cigarro
tém contribuido para o aumento de ex-fumantes e para a prevencdo do fumo. Nos
ultimos anos, a proporcdo de fumantes no Brasil tem diminuido significativamente,
com reducdo mais expressiva entre a populacdo masculina (BRASIL, 2011).

Atualmente, cerca de 15% dos brasileiros sdo fumantes, o que representa
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expressiva reducdo em relacdo aos 35% identificados na década de 90. A reducéo
deste habito na populacédo brasileira pode ser explicada em parte também, pelas
medidas regulatérias implantadas a partir do ano 2000, como a proibicdo da
propaganda de tabaco e adverténcias nos macos de cigarro (BRASIL, 2006). A
prevencao e controle do tabagismo € uma das prioridades da Politica Nacional de
Promocado a Saude, que vem dando continuidade as suas a¢des, com a lei federal
que proibe fumar em locais fechados (Lei Federal n® 12.546), e com a recente
proibicdo de aditivos na fabricacdo de cigarros (Resolucdo RDC 14/2012). Essas
acOes direcionam-se aos fumantes visando também, inibir a iniciacdo de novos
fumantes, principalmente entre jovens e adolescentes.

Ha& de se considerar que individuos que procuram programas educativos
provavelmente apresentam-se mais atentos as questdes relativas a saude e bem-
estar, e encontram-se mais propensos a modificacbes para uma conduta mais
saudavel. Contudo, o numero reduzido de fumantes no presente estudo ocasionou
baixo poder ao teste estatistico, ndo permitindo afirmar que o habito de fumar tenha
se alterado no grupo como um todo.

Dentre os pilares preconizados para um estilo de vida saudavel, a préatica de
atividade fisica tem sido apontada como fator de extrema importancia, pois contribui
para melhora da qualidade de vida, para prevencao de doencas e para o controle do
perfil lipidico e glicémico, seja em individuos sedentarios, aqueles fisicamente ativos,
atletas, ou em individuos com morbidades (CAMBRI et al., 2006).

Os resultados obtidos na presente investigacdo demonstraram que, apesar de
todo o esfor¢co da equipe executora do PRAUSP em promover a conscientizagdo dos

beneficios da pratica de atividade fisica para a perda de peso, os participantes
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apresentaram dificuldade em aderir e/ou manter esta mudanca, incorporando-a
como um novo habito.

Bish et al. (2005), em um estudo sobre a prevaléncia de tentativa de perda
ponderal, apontaram que 46% dos 184.450 americanos investigados tiveram esse
objetivo, entretanto, menos de 1/5 dessa populacédo utilizara a combinagcdo entre
dieta e 150 minutos/semana de atividade fisica. Quanto a manutencéo da perda de
peso, considerando que a recomendacdo minima € de 200 minutos/semana, a
populacao ativa ndo ultrapassou 0s 16% dos sujeitos.

Os achados do presente estudo corroboram com os encontrados por esses
autores, sendo que 46,1% dos individuos interromperam a prética apos o término do
programa e, entre 0s que se declararam praticantes, observou-se que a frequéncia,
duracdo e/ou regularidade das atividades ndo foram suficientes para classifica-los
como ativos. Considerando que o American College Sports Medicine recomenda a
pratica de 150 minutos/semana de atividade moderada para perda de peso em
individuos obesos, e indica a realizacdo de 200 a 300 minutos/semana desta
atividade para a manutencdo das magnitudes atingidas, supde-se que 0S
participantes do PRAUSP, além de ndo conseguirem manter a perda ponderal
alcancada durante a intervencdo, provavelmente, ndo obtiveram os beneficios
advindos dessa pratica (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009)

Outro fato preocupante é o0 tempo gasto em atividades que o individuo
permanece sentado. Hamilton et al. (2007) enfatizam a necessidade de distingao
entre comportamento sedentario e insuficientemente ativo, destacando a importancia
de se avaliar o tempo gasto sentado em virtude das possiveis alteracbes
ocasionadas no processo celular responsavel por fatores de risco metabdlico. Os

autores apontam ainda, a necessidade de evidéncias mais especificas sobre os
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efeitos metabodlicos negativos advindos do tempo sentado prolongado, tendo em
vista que as recomendacdes e campanhas publicas sédo direcionadas a duracao,
regularidade e frequiéncia da pratica de atividade fisica, ndo contemplando limites
para o tempo gasto sentado ou para o comportamento sedentario como um todo
(PETTE et al., 2008). No presente estudo, o tempo gasto sentado foi, em média, de
6 horas/dia, sendo relatado por 30% dos participantes de oito até 12 horas/dia, o que
reforca a necessidade de estratégias para minimizar este indice no intuito de evitar
as complicacdes decorrentes.

A preferéncia por atividades de lazer observada na presente investigacao
poderia indicar o direcionamento para futuras intervencdes destinadas
principalmente aos individuos insuficientemente ativos e sedentarios. Assim,
acredita-se que para pessoas que relatem maior dificuldade ou desmotivacdo para a
pratica de atividade fisica, dever-se-ia apresentar uma diversidade de exercicios, e
ndo apenas a recomendacdo isolada da pratica de 150 minutos/semana,
possibilitando a escolha de uma modalidade de sua preferéncia (CAMBRI et al.,
2006). Ressalta-se ainda, que a prescricdo de uma atividade especifica, com
duracdo, regularidade e frequéncia associadas a objetivos individuais, poderia
contribuir na obtencdo dos resultados almejados ocasionando maior adesao e
estimulo para incorporagao da pratica como um novo habito.

Segundo Martins et al. (2009), o aumento dos niveis de atividade fisica na
populacdo esta associado a abordagem informativa com o desenvolvimento de
campanhas e cursos informativos para estimulo da pratica, a abordagem
comportamental e social, com intervencdo de apoio social e programas educativos

focando, entre outros, a reducédo do tempo sentado, e a modificacdo ambiental e
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regulamentacdo, com planejamento urbano, infra-estrutura e acesso a locais para a
pratica.

Em revisdo sistematica para avaliar a eficacia de intervencdes que utilizaram
o modelo transtedrico para a pratica de atividade fisica, Spencer et al. (2006)
concluiram que as taxas de sucesso seriam maiores se as intervencgdes tivessem
por objetivo conduzir os individuos ao estagio de preparacdo em detrimento a
estimulos para altos niveis de atividade, uma vez que grande parcela da populagéo
encontra-se no estagio de pré-contemplacéo ou contemplacao. Jackson et al. (2007)
ressaltam ainda, que muitas das intervencdes destinadas a pratica da atividade
fisica focam simplesmente a mudanca do comportamento sedentario para o ativo,
sendo necessarias mais acoes para identificar as melhores estratégias destinadas a
manutencdo do habito. Compreende-se entdo, que a manutencao constituiu-se em
um dos estagios de mudanca a ser contemplado a longo prazo em grupos
compostos por individuos em estagios equivalentes. Sendo assim, € possivel que 0s
resultados da presente pesquisa indiqguem a ocorréncia de diferentes estagios entre
0s sujeitos de um mesmo grupo, o que dificultaria a modificagdo de comportamento
para participantes nos estagios iniciais e reduziria a taxa de manutencdo entre 0s
participantes nos demais estagios.

Para participantes que abandonaram o programa (GA), ndo houve mudancas
significativas em seus habitos de vida, fato que pode indicar maior grau de
dificuldade destes na modificacdo de seu comportamento. Apesar da preocupacao
com a saude entre esses individuos, indicada pela propria busca ao programa em si,
nenhum fumante deixou seu habito, o consumo de alcool manteve-se inalterado e a
pratica de atividade fisica foi inexpressiva, sendo grande o numero de adesfes, mas

também a proporgdo dos que interromperam o comportamento. Neste caso, a
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auséncia de mudanca poderia ser reflexo da prépria desisténcia em si, indicando o
papel fundamental da intervencdo no sucesso da modificagdo comportamental.
Deve-se ponderar ainda, que o abandono ao programa pode ter sido decorrente do
fracasso em mudar ou da antecipacao a dificuldade a ser enfrentada, tendo em vista
a diversidade e simultaneidade de mudancas propostas.

Dentre as alteracdes comportamentais com vistas a promocdo as saude e
prevencado de doencas, as mudancas alimentares apresentam-se também como as
mais dificeis, considerando que o comportamento alimentar constitui-se em um dos
componentes mais complexos do estilo de vida. Sendo assim, modifica-lo implica no
desenvolvimento de novas préticas e atitudes, o que pode contribuir para baixa
adesdo e manutencdo (GUIMARAES et al., 2010).

Quanto as atitudes frente a alimentacéo, os resultados encontrados indicaram
mudancas significativas no fracionamento da alimentacéo pela realizacao de lanches
intermediarios, e no aumento da mastigacdo. Acredita-se que estas mudancas
constituem-se em resultado direto da intervencéo tendo em vista que 0s percentuais
foram significativamente maiores para 0s participantes que terminaram o programa
educativo (Gl). Corroborando esses achados, alguns estudos apontam a utilizagao
do fracionamento da alimentacdo como estratégia para perda de peso ou para
controle dos niveis de colesterol e glicemia (OLIVEIRA e SCHIERI, 2004; KLACK e
CARVALHO, 2008, KOEHNLEIN et al.,, 2008; COTTA et al.,, 2009) Quanto a
mastigacdo, apesar de sua reconhecida importancia no processo digestivo e no
controle da saciedade, as orientagcfes fornecidas em acompanhamentos nutricionais
sao, frequentemente, relativas apenas a velocidade, e ainda assim, a maioria dos
individuos apresentam dificuldade em seguir as recomendacdes. Apolinario et al.

(2008) indicam que o maior detalhamento sobre o processo mastigatorio, com o
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fornecimento de mais informacfes e até mesmo a oportunidade de uma vivéncia
pratica como o treino funcional, poderia contribuir na modificacdo deste
comportamento (APOLINARIO et al., 2008).

A relevancia destas mudancas consiste também em sua associagcdo com o
controle do apetite e a sensacédo de saciedade. Em estudo desenvolvido para avaliar
o efeito da freqiéncia alimentar no controle do apetite e na ingestédo de alimentos, foi
encontrado que o aumento do numero de refeicbes (> 3/dia) promoveu diminui¢cdo
dos picos de apetite, ou seja, o fracionamento poderia atrasar ou reduzir a
motivacdo para comer e, por conseguinte, reduzir a ingestdo de energia (LEIDY e
CAMPBELL, 2010). Ao avaliar a mastigacédo de individuos com obesidade grau lll,
Goncalves e Chehter (2011) verificaram escassez mastigatoria, ritmo acelerado e
movimentacdo predominantemente vertical da mandibula, salientando que estas
caracteristicas retardam os sinais de saciedade emitidos ao cérebro, ocasionando
ingestdo alimentar superior nestes individuos.

Vale destacar que os resultados do presente estudo apontaram também, que
a faixa etéria dos individuos exerceu influéncia distinta na efetivacdo das mudancas
alimentares. Observou-se maior chance do fracionamento da alimentacdo entre as
idades mais altas, e maior chance de aumentar o tempo de mastigacdo entre as
faixas mais jovens. Acredita-se que uma possivel associacdo positiva entre idade e
consumo de frutas, conforme demonstrada no estudo de Jaime et al. (2009), poderia
explicar o maior fracionamento da alimentagdo nos individuos mais velhos no
presente estudo. Além disso, a maior disponibilidade de tempo, propiciada pela
aposentadoria, poderia contribuir na melhor organizacdo da rotina diaria,

favorecendo o fracionamento das refeigdes.
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Por outro lado, questdes relativas a saude bucal e ao acesso a servigos
odontologicos poderiam justificar a associacdo entre faixa etaria e aumento da
mastigacdo. Entre os idosos, a reducdo do numero de fibras musculares contribui
para o processo mastigatério ser mais lento e restrito, sendo frequente a ingestéao de
liquidos com o intuito de amolecer o alimento e diminuir a forca empregada (SILVA e
GOLDENBERG, 2001). Segundo levantamento do Ministério da Saude, a
capacidade mastigatoria de idosos brasileiros foi referida como insatisfatéria por
50% de 5.349 entrevistados e foi associada a perda dentaria, aos altos niveis de
edentulismo e as altas prevaléncias de caries e doencas periodontais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2004; DIAS-DA-COSTA et al., 2010). A baixa utilizacdo dos servicos
odontoldgicos por este grupo etario e a procura fundamentalmente decorrente da dor
foram apontadas como as principais causas da precariedade da saude bucal destas
pessoas (MARTINS et al.,, 2008). Considerando o paradoxo entre as suposicoes
elencadas, torna-se evidente a necessidade de maiores investigacbes sobre as
especificidades destes comportamentos em diferentes grupos populacionais.

Em relacdo a ingestdo alimentar, o consumo diario de verduras, legumes e
frutas e a reducao de frituras e embutidos estdo entre as mudancas mais realizadas
e mantidas pela amostra investigada, independentemente se 0s participantes
abandonaram a intervencao ou néo. Isto pode significar que a orientacao inicial do
PRAUSP, associada as campanhas publicas e comunicacdes na midia destinadas a
promocdo de uma alimentacdo saudavel, possibilitaram a efetivagcdo destas
mudancas para obtencdo dos beneficios a saude. O aumento do consumo de
vegetais, legumes e frutas esta associado a dietas de baixa densidade energética e
ao aumento da qualidade nutricional, sendo observado principalmente entre

individuos que buscam o controle do peso corporal (ADAM et al.,, 2007; ELLO-
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MARTIN et al., 2007; LEDIKWE et al., 2007; MAILLOT et al., 2007; SAQUIB et al.,
2008; SCHRODER et al., 2008; RAYNOR et al., 2011).

Apesar do aumento na ingestdo desses grupos alimentares relatado pelos
participantes, ndo se pode afirmar que este consumo esteja dentro do
recomendavel, tendo em vista que ndo foram contabilizadas as respectivas por¢cdes
diarias. O sucesso de intervencdes educativas no aumento do consumo de verduras,
legumes e frutas tem sido apontado por diversos estudos (MONTEIRO et al., 2004;
GREENE et al., 2008; KOEHNLEIN et al., 2008; BUSNELLO, 2011), entretanto, em
alguns casos, a ingestado nao atingia a quantidade de porcdes diarias recomendadas
(GREENE et al., 2008; CDC, 2010). Os dados da Pesquisa de Orcamentos
Familiares (POF) apontam para o aumento do consumo de verduras, legumes e
frutas na populacao brasileira, todavia, indicam também, que a quantidade ingerida
nao chega a 50% do recomendado pela OMS (WHO, 2003; IBGE, 2011).

No presente estudo, verificou-se que a dificuldade na manutencdo das
mudancas alimentares realizadas apresentou-se, de modo geral, para todos os
participantes, independentemente se eles completaram ou abandonaram o
programa educativo.

Ao avaliar a manutencdo de mudancas alimentares deve-se levar em conta
como a modificagdo comportamental ocorreu. O aumento da consciéncia, auto-
reavaliacdo, autolibertacdo, os relacionamentos de auxilio, o controle de estimulos e
a liberagéo social sado alguns dos processos presentes na implantacdo da mudanca.
Manter a modificacdo implantada envolve a confianca em superar situacfes de
desafio e a habilidade para enfrentar estimulos contrarios (PROCHASKA et al.,

1996; TORAL e SLATER, 2007).
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Apesar de ndo serem observadas diferencas significativas na manutencao
das mudancas, pode-se verificar que 0s grupos apresentaram algumas
particularidades. Entre aqueles que terminaram o programa (Gl), a ingestao de dois
litros de agua por dia e a distincdo entre fome e vontade de comer foram,
proporcionalmente, as de maior manutencéo. Destaca-se 0 sucesso da intervencao
neste sentido, considerando que a ingestdo do consumo de agua tém sido relatada
abaixo do recomendado em diferentes estudos (COTTA et al., 2009) e a distincédo
entre fome e vontade de comer pode contribuir para maior controle da ingestédo
alimentar e consequentemente da CAP.

Ja entre os individuos que abandonaram o PRAUSP (GA), as mudancas
proporcionalmente mais mantidas foram preferir alimentos com menos gordura e
evitar comer em frente a TV. Neste caso, destaca-se a importancia do contato com o
programa, mesmo que de maneira breve, considerando que 82% da populacdo
brasileira apresentam consumo de gordura acima do recomendado (MOURA et al.,
2008; IBGE, 2011). Ja a alimentacdo em frente a TV esta associada ao consumo de
maiores por¢cdes de alimentos, e consequentemente, a maior ingestdo energética
(McCRORY et al., 2002).

Ressalta-se que a reducdo do consumo de doces e agucares mostrou-se
como uma das mudancas de maior dificuldade de manutencéo, independentemente
dos grupos estudados, indicando que os participantes apresentam grande tendéncia
ao consumo de acgucares. A POF 2008-2009 confirma esta constatacdo, indicando
que 61% da populacdo brasileira tém ingestdo de acucar livre acima do limite
recomendado pelo Ministério da Saude e pela OMS (WHO 2003; IBGE, 2011).

Diversos estudos tém registrado o elevado consumo de aclcar e/ou a baixa

adeséo a dieta alimentar em individuos com diabetes tipo 2 e hipertensdo (COTTA
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et al., 2009; FARIA, 2011), indicando a necessidade de intervencdes especificas
destinadas a estes grupos. Considerando que o aumento do consumo de aguUcar é
um fendmeno mundial, que triplicou nos ultimos 50 anos, julga-se necessario o
desenvolvimento de politicas publicas regulatérias e de fiscalizacdo visando o
controle e a diminuicdo do consumo deste em prol da saude publica (MONTEIRO e
CASTRO, 2009; GOMES e MONTEIRO, 2010; LUSTIG et al., 2012).

A analise da associacdo entre o consumo de doces e obesidade parece ser
mais complexa. Diversos estudos, destinados a avaliar o paladar e a atitude frente a
alimentos doces, tém apontado que o peso corporal esta relacionado a alguns
componentes do sabor e aos diferentes mecanismos envolvidos na percepcao das
concentracfes desta substancia, demonstrando que individuos obesos tém menor
percepcdo quanto a intensidade de sabores doces comparados a individuos
eutroficos, além de serem mais atraidos pelo consumo destes alimentos (MIZUTA et
al., 2008; PEPINO et al., 2010; SARTOR et al., 2011).

Ao avaliar o consumo por grupo alimentar, verificou-se a insercao de produtos
desnatados/ diet/ light do grupo “Leite, queijos e iogurte”, e a reducao de embutidos
do grupo “Carne e ovos”, sendo estas as mudangas de frequéncias mais
significativas. Esses resultados apontam para a importancia do programa educativo
no sentido do estimulo a adocdo de uma alimentacdo mais saudavel, tendo em vista
0 baixo teor de gordura e a reducdo do sal ingerido, propiciados por estes
comportamentos. A relevancia do programa educativo torna-se ainda mais evidente
se considerarmos que estas mudancas sdo opostas ao comportamento observado
na populacdo em geral (IBGE, 2011; SOUZA et al., 2011).

Salienta-se que a comparacdo entre o consumo alimentar foi realizada pelo

préprio participante, considerando a época do término do programa e 0 momento
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atual. Sendo assim, pode-se inferir que o aumento do consumo de doces e
sobremesas e da pizza, reflete a dificuldade em manter o comportamento adotado
durante o programa. Ou seja, 0 aumento do consumo de alimentos ndo saudaveis
e/ou a reducédo dos alimentos saudaveis, possivelmente, contradiz o comportamento
alimentar apresentado durante o PRAUSP, indicando a desisténcia quanto as
recomendacdes. A reinsercdo dos alimentos ndo saudaveis a dieta pode estar
associada a praticidade para preparo e/ou consumo. Pereira et al. (2009) indicam
gue as mudancas no comportamento alimentar observadas nas ultimas décadas tém
se caracterizado pela reducdo da qualidade nutricional da dieta e apontam o
aumento da preferéncia por alimentos “poupadores de tempo”. Em contrapartida,
compreende-se que 0 aumento do consumo de alimentos saudaveis, como verduras
legumes e frutas, azeite de oliva e suco natural, e a reducdo de Oleo vegetal,
maionese e refrigerantes, sugere que as orientacdes fornecidas durante o programa
educativo foi eficaz para o desenvolvimento e manutencdo de novas condutas
alimentares.

Torna-se pertinente comentar que, de modo geral, o0s participantes
apresentaram certa dificuldade em lembrar seu comportamento anterior e compara-
lo ao atual durante a entrevista, o que poderia caracterizar-se como Vviés de
memoéria. No entanto, acredita-se que o fato de ndo serem questionados quanto as
porcdes e suas respectivas frequéncias minimizou a sub/superestimacdo da
ingestdo dos alimentos investigados. A coleta de dados visou principalmente,
estimular o participante a refletir sobre seu comportamento nos dois momentos
distintos e confronta-lo com as recomendacfes recebidas durante o PRAUSP.
Dessa forma, pode-se pensar que um aspecto positivo desse meétodo foi o

desenvolvimento da percepcédo do participante quanto as mudancas alimentares
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promovidas. Além disso, possiveis falhas nas informacfes coletadas (viés de
memoria e sub-relato) constituem-se em limitacdes comuns a investigacdes dessa
natureza e que nao utilizem biomarcadores, devendo ser consideradas e discutidas
apropriadamente.

Outro aspecto a ser considerado € que 0s sujeitos que apresentaram maior
capacidade em recordar sua alimentacdo, indicaram que ‘no comeco fizeram
correto, mas atualmente voltaram tudo como era”. Este fato pode ser indicativo do
esforco pessoal despendido em condicbes ndo tdo favoraveis, aceitaveis ou
condizentes para escolhas saudaveis, resultando na desisténcia do comportamento
a medio e longo prazo.

Estudos com modelos animais sugerem que O consumo excessivo de
alimentos com alto teor de gordura e acucares pode desencadear respostas
neuroadaptativas em circuitos de recompensa do cérebro, impulsionando o
desenvolvimento do comer compulsivo (JOHNSON e KENNY, 2010). Desta forma, é
possivel que a dificuldade em manter a mudanca alimentar promovida entre os
participantes do PRAUSP, tenha sido em decorréncia, também, de alteracdes
neurobioldgicas nesses individuos.

Diversos estudos tém demonstrado a associacdo entre obesidade e
compulséao alimentar, sendo relatada elevada prevaléncia de Compulsédo Alimentar
Peridédica (CAP) entre individuos que buscam programas para controle do peso
(BORGES et al., 2002; MATOS et al., 2002; PETRIBU et al. 2006; GRUCZA et al.,
2007). Os achados deste estudo corroboram com esta realidade, sendo observado
de 23% a 37% de CAP entre os participantes do PRAUSP.

Destaca-se que o programa educativo mostrou-se benéfico na reducdo da

CAP, apresentando melhora efetiva em 60% dos casos no grupo intervencao (Gl),
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com recaidas apenas pontuais. Acredita-se que a acdo conjunta entre as
abordagens de natureza nutricional e psicolégica, foi positiva e essencial para a
obtencéo destes resultados. Individuos com CAP apresentam sintomas emocionais
como ansiedade e depressdo, sendo o0 apoio psicolégico de fundamental
importancia para as conquistas apresentadas (WILFLEY et al., 2002; GRILO et al.,
2005; GRILO et al., 2006; VOCKS et al., 2010).

Os resultados encontrados nessa investigacdo tornam-se ainda mais
relevantes se considerarmos que as demais estratégias para tratamento da CAP tém
demonstrado efeitos mais modestos, com durabilidade mais reduzida, sendo
observadas taxas de recaidas rapidas (de um a quatro meses apoés interrupcao do
medicamento) entre individuos em tratamento exclusivamente medicamentoso
(RICCA et al., 2001; DEVLIN et al., 2005; WILSON e SHAFRAN, 2005; REAS e
GRILO, 2008).

Além disso, analises estatisticas complementares indicaram que o protocolo
utilizado no programa de educacdo alimentar em questdo poderia ser utilizado
também como estratégia de prevencdo da CAP, uma vez que foi observada
diminuicao significativa nos escores dos participantes sem compulsdo. Assim, diante
dos resultados apresentados, torna-se ainda mais evidente a eficacia da intervencao
adotada, sugerindo-se a educacdo nutricional como estratégia para prevencdo e
controle deste quadro, cada vez mais frequente entre os obesos.

Vale lembrar que a prevaléncia de CAP apresentou diferenca entre 0os grupos
(Gl e GA), com maior propor¢cdo de casos entre aqueles que abandonaram o
programa. Acredita-se que a CAP poderia estar associada a desisténcia da
intervencdo em si (NAPOLITANO et al. 2001; AZEVEDO et al., 2004; DUCHESNE et

al., 2007), indicando, portanto, a necessidade de direcionar acdes especificas para
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este grupo de individuos no inicio da intervencdo, de forma a minimizar a taxa de
abandono. Dentre o0s participantes que abandonaram a estratégia, foram
encontradas apenas melhoras individuais, em sua maioria nos graus de CAP grave,
obtida provavelmente pela utilizacdo de ansioliticos, antidepressivos e inibidores de
apetite relatada por estes sujeitos, mas nao avaliada de forma sistematica nesta
investigacao.

Julga-se oportuno mencionar ainda, que alguns individuos apresentaram
dificuldades quanto ao preenchimento da Escala de Compulsdo Alimentar (ECAP), o
que talvez, possa ter contribuido para uma distorcao da real prevaléncia de CAP. Ha
relatos de que o auto-preenchimento poderia induzir a frequéncias superestimadas
de compulsdo alimentar, sendo indicado a avaliacdo clinica para confirmacao
diagnéstica enquanto transtorno alimentar (STUNKARD e ALLISON, 2003;
PALAVRAS et al., 2011) Contudo, alguns autores apontam a possibilidade de falhas
diagnoésticas no rastreamento da CAP realizado em atendimentos ambulatoriais e
em consultérios, considerando que as entrevistas ndo séo estruturadas. Além disso,
enfatizam que a utilizacdo de instrumentos possibilita a avaliacdo mais objetiva da
compulsdo e de sua gravidade (COUTINHO, 2006). Dessa forma, as evidéncias
quanto as qualidades da ECAP na avaliacao da gravidade da compulsdo alimentar e
na determinagdo dos individuos sem CAP séo claras nesse sentido, e os achados
deste estudo ndo s6 apontam para a possibilidade de prevencdo da CAP pela
abordagem baseada na educacdo nutricional, como também indicam reducao
significativa da gravidade nos casos identificados.

Dentre as possiveis mudancas decorrentes da participacdo em um programa
de educacao alimentar, destacam-se as alteracbes antropomeétricas, amplamente

valorizadas, tendo em vista os beneficios a salude e a auto-estima advindos do
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controle do peso e da reducdo de medidas corporais. Os dados encontrados
indicam, como resultado imediato da intervencdo no GlI, a reducédo significativa do
peso, do IMC e das circunferéncias da cintura e do quadril. Aproximadamente 80%
dos participantes apresentaram perda ponderal, em média 3,7kg, e cerca de 70 a
75% dos individuos reduziram suas circunferéncias da cintura e do quadril, em
5,5cm e 4,1cm, respectivamente. Outros estudos mostram resultados semelhantes a
estes e até superiores (STEVENS et al., 2001; HOLLIS et al., 2008; STOLLEY et al.,
2009), com perdas de 3kg a 8,5kg em média. E provavel que as caracteristicas
sociodemogréficas da populacdo, a duracdo e o formato das intervencdes, com
sessOes de exercicios fisicos e prescricdo dietética, entre outros, tenham contribuido
para as diferencas entre os estudos.

Destaca-se ainda, que a perda ponderal dos individuos que frequentaram o
PRAUSP foi superior a de intervencdes ou grupos que utilizaram a prescricdo de
dieta hipocalérica como Unica estratégia para perda de peso, ultrapassando em
média 50% da perda ponderal observada nestes (MONTEIRO et al., 2004;
HEYMSFIELD et al., 2007; KOHNLEIN et al., 2008). Diversos autores tém apontado
que a reducdo observada em dietas hipocal6ricas é, geralmente, inferior a 50% do
estimado, indicando a baixa adesédo a dieta como um dos fatores limitantes para
uma perda maior (ORTEGA et al., 2005; HEYMSFIELD et al., 2007).

Ao avaliar o papel dos componentes dietéticos na perda ponderal, Almeida et
al. (2009) concluiram que a perda de peso esta associada diretamente a restricao
energética e ndo a alteracdes quanto ao tipo de macronutrientes. Contudo, enfatiza
que dietas restritivas apresentam maior chance de abandono e falham ao

demonstrar efeitos benéficos a longo prazo.
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Desta forma, acredita-se que os resultados do presente estudo demonstram
que a educacao nutricional constitui-se em uma estratégia mais saudavel para a
reducdo de medidas antropométricas comparada a prescricdo de dietas
hipocaldricas somente, tendo em vista que promove melhora qualitativa da ingestéao
alimentar pela modificacdo e incorporacdo de novos habitos, e ndo simplesmente
por uma alimentacéo restritiva por tempo determinado.

Salienta-se ainda, que ao avaliar as mudancas antropométricas resultantes de
um programa educativo, deve-se considerar, além das magnitudes reduzidas, a
diminuicao dos riscos a saude (MONTEIRO et al., 2004). Neste contexto, destaca-se
a melhora no estado nutricional e a reducdo de indicadores quanto ao acumulo
excessivo de gordura abdominal, alcancadas pelos participantes ao final do
PRAUSP (GI). Outro fato a ser destacado € que a reducdo das medidas foi mais
efetiva entre os participantes com IMC menores e com circunferéncias maiores, 0
que poderia justificar-se pela preocupac¢do com a questdo estética e pela busca ao
programa em decorréncia de problemas de salde e indicacdo médica.

O maior desafio no tratamento da obesidade é a manutencdo do peso
perdido, sendo que a maioria dos individuos recupera 1/3 do peso perdido durante o
primeiro ano e retornam a condicdo inicial no periodo de trés a cinco anos
(WADDEN e PHELAN, 2002; WING et al.,, 2006). Nossos resultados sdo mais
desanimadores ao indicar que apés aproximadamente trés anos da finalizacdo do
programa, 0sS sujeitos tiveram incremento ponderal superior ao dobro da perda
alcancada.

Diferentes estudos tém demonstrado que o fenédmeno do peso flutuante
(ganho involuntario apOs perda intencional) é mais prevalente entre individuos

obesos, relatando ganho de peso em aproximadamente 80% dos casos (NIH, 1998).
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Variacbes quanto a forma de expressédo do peso recuperado, o tempo de intervalo
entre as medicdes e a metodologia de avaliacdo do peso limitam comparacdes com
os resultados apresentados. O percentual de 5% de perda em relacéo ao peso inicial
tem sido largamente utilizado devido a sua associagcdo com os beneficios a saude e
a maior comparabilidade propiciada, tendo em vista a heterogeneidade de IMC
observada principalmente em estudos com grandes amostras (BARBATO et al.,
2006). No presente estudo, constatou-se que 24% dos participantes do Gl
recuperaram acima de 5% do peso perdido, destacando-se que este percentual é
inferior ao de outros estudos, cuja recuperacdo acima de 5% da perda foi relatada
por 28,6% a 76% dos individuos (WEINSIER et al., 2000; ANDRADE et al., 2004).

Embora tenha havido recaida do estado nutricional da amostra em relacdo ao
periodo inicial (47% dos casos), a reducdo do risco de doencas metabdlicas,
verificada pela diminuicdo da circunferéncia da cintura, ocorreu de maneira mais
significativa apds a finalizacdo do programa, no momento atual. E provavel que as
mudancas qualitativas da alimentag&o tenham contribuido para o melhor controle da
medida da cintura, embora ndo fosse observado o mesmo para 0 peso.
Corroborando nossos achados, Costa et al. (2009) relataram influéncias distintas da
intervencdo nos indicadores antropomeétricos, apontando a cintura como medida
mais sensivel as altera¢cdes no padrdo do consumo alimentar. Assim, enfatiza-se a
importancia dos resultados da presente investigacédo, tendo em vista que pode ter
havido redistribuicdo da gordura total nos sujeitos, com consequente diminuicdo do
risco de doencas cardiovasculares a longo prazo.

Julga-se oportuno mencionar, que alguns individuos optaram por cirurgias

estéticas apds o PRAUSP (abdominoplastia e lipoaspiracéo), entretanto, acredita-se
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gue 0 numero reduzido de casos, nédo interferiu no resultado do grupo como um
todo, ocasionando apenas variacao individual da circunferéncia da cintura.

Os individuos com obesidade grau | apresentaram maiores percentuais de
mudancas antropomeétricas comparados aos demais, o que poderia indicar maior
adesdo as recomendacdes fornecidas. Ha de se considerar que, na maioria dos
casos, estes participantes alcancaram o sobrepeso ao final do programa educativo.
Contudo, os mesmos apresentaram recaidas em seus quadros, retornando ao grau
de obesidade inicial, depois de decorrido certo tempo. Segundo Andrade et al.
(2004), individuos com graus Il e Ill apresentam mais dificuldade em seu tratamento
por apresentarem indices de peso flutuante mais elevados do que os de grau |
(ANDRADE et al., 2004). A quantidade de peso a ser perdida e fatores de ordem
psicolégica, como a preocupacao excessiva com a prépria imagem e a inseguranca
gerada pela inabilidade em manter a perda ponderal, constituem-se fatores que
dificultam resultados mais expressivos nestes individuos (BERNARDI et al., 2005).

Alguns estudos tém demonstrado associacdo positiva entre o auto-
monitoramento do peso e a manutencdo da perda ponderal, indicando que a
frequéncia de pesar-se regularmente pode ser uma estratégia para prevencdo do
ganho de peso (LINDE et al., 2005; WING et al. 2006). Contudo, deve-se considerar
que os possiveis efeitos adversos relativos a esse comportamento, como a
sobrecarga de responsabilidade, o estresse gerado pelo elevado grau de vigilancia e
a auséncia do suporte social, podem contribuir para baixa adesdo ou desisténcia
desta estratégia. Sendo assim, torna-se necessario o desenvolvimento de mais
investigagbes sobre o tema, tendo em vista as poucas evidéncias encontradas a

respeito (MILSON et al., 2011; O'NEIL e BROWN, 2005).
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Entre os participantes que abandonaram o PRAUSP (GA), foi observada
maior variabilidade quanto a reducdo ou aumento das medidas, indicando maior
heterogeneidade do grupo. Ou seja, 0 peso e as circunferéncias foram aumentados
ou reduzidos por varios participantes, aproximadamente, na mesma proporcao. Além
disso, verificou-se piora da condicéo inicial em 58,3% das mudancas encontradas,
com aumento da proporcéo de obesidade grau | (a partir diminuicdo dos quadros de
sobrepeso) e 0 aumento da proporcédo de obesidade grau Il (a partir da diminuicdo
dos quadros de obesidade grau II).

E provavel que particularidades destes individuos (GA), como sintomas
psicolégicos e fatores ambientais, possam ter dificultado a permanéncia no
programa e influenciado os resultados ao longo do periodo. Diferentemente de
outros estudos (GONZALEZ et al., 2007; KOHNLEIN et al., 2008), os valores iniciais
de IMC deste grupo foram semelhantes aqueles que concluiram a intervencéao (Gl),
embora atualmente, apresentem-se superiores aos mesmos.

Pode-se pensar que o ganho de peso, observado principalmente entre os
graus Il e lll no GA, tenha ocorrido com vistas a cirurgia bariatrica, tendo em vista
que um dos critérios para a selecao de pacientes para esse tipo de intervenc¢ao inclui
no minimo, cinco anos de evolugcdo da obesidade, com o fracasso de tratamentos
convencionais realizados por profissionais especializados (COUTINHO, 1999).
Salienta-se inclusive, que foram encontrados neste grupo, participantes iniciando o
processo seletivo para esse tipo de tratamento.

Varios estudos demonstram que os resultados da educacdo nutricional sao
mais significativos a longo prazo (SEVTKEY et al., 2008; COSTA et al., 2009) e
indicam que a perda ponderal obtida na intervencdo pode ser utilizada como

indicadora de adesao, além de ser preditora da manutencao ponderal (CORRAL et
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al., 2011). Assim, para garantir melhores resultados do PRAUSP sugere-se a
identificacdo dos participantes com risco potencial de desisténcia, utilizando-se as
afericbes de peso semanais e o desenvolvimento de estratégias individualizadas

destinadas a estes, visando minimizar o abandono do programa.

Fatores associados

Neste estudo, investigou-se a presenca de fatores associados as mudancas
comportamentais, e durante a entrevista para a coleta de dados, os participantes
foram estimulados a responder espontaneamente quanto aos fatores percebidos por
eles. Foram encontradas particularidades entre 0s grupos, demonstrando
caracteristicas diferentes quanto as mudancas alcancadas. Dessa forma, 80% dos
individuos declararam a perda de peso e a melhora da imagem corporal como 0s
principais motivos pela busca ao programa, sendo 0s maiores percentuais
observados entre o GIl. A tentativa de perda de peso, como tratamento da
obesidade, tem sido apontada por varios autores, e a busca por orientacdo
nutricional tem sido indicada como uma das estratégias adotadas, dentre as
inimeras opgdes existentes (ANDREYEVA et al., 2010). Fatores sociodemograficos,
psicoldgicos e culturais estdo associados a busca pela perda ponderal, e tém sua
influéncia intensificada entre individuos com excesso de peso (SOUTO e FERRO-
BUCHER, 20086).

Assim, acredita-se que a perda de peso alcancada pelos sujeitos durante o
PRAUSP tenha contribuido para a manutencdo das mudancas comportamentais
efetuadas, tendo em vista que os participantes estavam obtendo os resultados
almejados. No entanto, é possivel que a estabilizacdo dessa perda, ocasionada pela

resposta natural do organismo (protecdo dos estoques de gordura), possa ter



Discussao 133

influenciado negativamente o comportamento destes individuos, comprometendo a
manutencdo das mudancas (FRANCISCHI et al.,, 2000). Ou seja, os participantes
podem ter desistido de seguir as recomendacfes nutricionais a partir do momento
gue observaram a descontinuidade da perda de peso, sendo que essa condi¢ao
pode ter sido agravada pela auséncia/insuficiéncia de atividade fisica.

Por outro lado, varios estudos tém demonstrado que a dificuldade em manter
a perda ponderal esta associada a incapacidade de manter as principais mudancas
comportamentais, como 0 baixo consumo de calorias e de teor de gordura, e 0s
elevados niveis de atividade fisica (MILSOM et al., 2011). Logo, a complexidade da
situacdo torna inviavel, nesse momento, a determinacédo clara da relacdo causa-
efeito.

Programas de suporte/acompanhamento tém sido associados ao sucesso da
manutencdo da perda ponderal (MILSOM et al. 2011). No entanto, a diminuicdo da
adeséo ao longo do tempo e os altos custos de um acompanhamento prolongado
tém estimulado o desenvolvimento de novos formatos de seguimento, como 0O
contato via telefone e/ou internet (SVETKEY et al., 2008).

Vale notar que entre aqueles que abandonaram a intervencéo (GA), a busca
pelo programa devido a recomendacédo médica foi significativamente maior do que a
dos demais, supondo que estes individuos talvez apresentassem acompanhamento
médico mais frequente. Pessoas com excesso de peso tendem a procurar mais 0s
servicos de saude, possivelmente devido as complicacbes advindas e/ou
relacionadas a obesidade (DIAS-DA-COSTA et al.,, 2008). Sendo assim, torna-se
preocupante o fato destes individuos terem abandonado o programa, considerando
0s possiveis beneficios a salude que eles deixaram de usufruir caso tivessem maior

participacdo na estratégia em questao.
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Estudos demonstram que o aconselhamento médico, apesar de fortemente
associado a tentativa de perder peso, apresenta fraca associa¢cdo com o aumento do
consumo de frutas e hortalicas e a pratica de atividade fisica, evidenciando a
necessidade de um aconselhamento focado na melhoria qualitativa da dieta e no
aumento da prescricdo de atividade fisica, sem restringir-se apenas a reducéo
ponderal (SIQUEIRA et al., 2008; ANDREYEVA et al., 2010). Todavia, mais estudos
sobre o contetdo e forma da orientacdo clinica sdo necessarios visando investigar a
associacao entre o aconselhamento e as mudancas comportamentais apresentadas.

Ao considerar o histérico de saude dos participantes, verificou-se aumento
dos casos de diabetes mellitus e hipertenséo arterial no momento atual em relagéo
ao periodo inicial. As alteracdes nas condi¢cdes de saude tém implicacfes diretas no
comportamento individual, interferindo sobremaneira na realizacdo e manutencao
das mudancas. Segundo Kohnlein et al. (2008), individuos com doencas associadas
a obesidade e maior risco estimado para doencas cardiovasculares e metabdlicas
apresentam maior adesdo a educacédo alimentar, evidenciando o efeito positivo de
problemas de saude na modificacdo dos habitos.

Além disso, o aumento da frequéncia dessas doencas, suas complicacdes e o
tratamento medicamentoso, poderiam explicar, por si s6, alteracdes no peso e
limitagBes quanto & pratica de atividade fisica pelos individuos. Faz-se necessario
comentar, que a presenca das morbidades supracitadas foi referida pelos
participantes, sendo necessarias investigacdes diagnésticas para confirmacdo da
condicédo de saude dos mesmos.

E possivel que o histérico familiar de morbidades tenha sido outro fator
contribuinte nas mudancas realizadas. Foram registrados relatos pontuais que

demonstraram que as preocupacoOes relativas a saude teriam sido exacerbadas em
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virtude do convivio com familiares adoecidos, contribuindo ndo s6 para a busca pelo
programa como prevencao, mas também para a realizacdo e manutencdo das
mudancas.

Aproximadamente 75% dos participantes que afirmaram apresentar
obesidade previamente diagnosticada, declararam a ocorréncia de quadros de
obesidade na familia. O componente genético na etiologia da obesidade tem sido
demonstrado por diversos estudos. Alteracdes no apetite ou no gasto energético
podem ser decorrentes de variacées no fenoétipo associado a obesidade, sendo 40 a
70% destas variacdes de carater hereditario (MARQUES-LOPES et al., 2004). Além
disso, a interacdo entre genética e ambiente esta associada as alteracdes de peso e
vem sendo alvo de recentes investigacdes (DERAM e VILLARES, 2009).

Além da predisposicdo genética, deve-se considerar que antecedentes
familiares de obesidade podem revelar aspectos do ambiente familiar, local onde se
inicia o desenvolvimento das preferéncias alimentares, pela observagdo e
reproducao dos comportamentos circundantes. Além de suas proprias atitudes frente
a alimentacdo, a influéncia dos familiares, principalmente dos pais, envolve a
aguisicao dos alimentos per se e as orientacdes nutricionais transmitidas (ROSSI et
al., 2008). Adicionalmente, varios estudos indicam a associacao entre as praticas
alimentares dos membros de uma mesma familia, entretanto, mais investigacdes
sdo necessarias a fim de identificar como ocorre o processo de influéncia e em que
medida os habitos alimentares adquiridos na infancia sdo mantidos durante a fase
adulta (ROSSI et al., 2008; ZUECHER et al., 2011).

Acredita-se que a utilizacdo de medicamentos como inibidores de apetite
antes da participacdo no PRAUSP, conforme declarado por 42% dos participantes,

poderia representar a busca por estratégias mais rapidas para perda ponderal,
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evidenciando o conflito que essas pessoas vivenciam frente a necessidade de
reduzir o peso e com os habitos alimentares pouco saudaveis perpetuados ao longo
da vida. Constatou-se também, que o consumo anterior destes medicamentos foi
significativamente maior entre os sujeitos do Gl, o que poderia significar estagio de
mudanc¢a mais avancado neste grupo. A participacdo em uma nova estratégia, neste
caso o programa educativo, pode sugerir que 0 sujeito encontrava-se na fase de
preparacao, isto é, ja havia identificado seu problema (excesso de peso) e tentara
mudar (tratamento medicamentoso), mas ndo apresentara resultados positivos, ou
persistentes (ganho ponderal apés interrupcédo do tratamento) (PROCHASKA et al.,
1996). Ressalta-se ainda, que apos o PRAUSP, houve diminuicdo no uso destes
medicamentos, provavelmente em virtude de maior conscientizacdo sobre os efeitos
adversos e suas limitacbes quanto a manutencdo da perda ponderal (HALPERN et
al., 2000; ANDRADE et al., 2004).

A busca obsessiva pelo controle e modelagem corporais tem sido estimulada
em decorréncia do culto ao corpo, vivenciado nos ultimos tempos. Os padrdes de
beleza vigentes, impostos pela sociedade e incorporados de forma inconsciente, nao
englobam os diferentes biotipos existentes, resultando em distor¢des na percepcao
e insatisfacdo corporais, principalmente entre individuos com excesso de peso
(SOUTO e FERRO-BUCHER, 2006).

Os achados deste estudo corroboram com varios relatos da literatura que
apontam a ocorréncia de percepcao distorcida e insatisfacéo corporal em individuos
obesos (SCHWARTZ e BROWNELL, 2004; ALMEIDA et al., 2005; HRABOSKY et al.
2007; SECCHlI et al., 2009; TRIBESS et al., 2010;).

Quanto a percepcédo de tamanho e forma corporais, alguns autores tém

demonstrado diferencas entre as distorcoes apresentadas segundo o estado
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nutricional, sendo a categoria de sobrepeso a que apresenta percepcdo menos
adequada, indicada pela superestimacédo de seu tamanho corporal (ALMEIDA et al.,
2005). Além disso, a associacdo entre género e percepgao corporal apontada por
alguns estudos, tem evidenciado as pressdes dos padrdes socioculturais
contemporaneos entre as mulheres, resultando em maiores distorcdes de seu
tamanho corporal (KAKESHITA e ALMEIDA et al., 2006; BRANCO et al., 2006).

Diferentemente dos estudos mencionados acima, os resultados da presente
investigacdo ndo encontraram associacdo entre género e superestimacdo da
imagem corporal. E possivel que a predominancia feminina da amostra tenha
impossibilitado maiores comparacfes entre género, sendo o baixo percentual
masculino o fator limitante. Torna-se oportuno comentar, que a populagdo feminina
do GA apresentou percentuais de superestimacdo ligeiramente mais elevados do
que as do GI. Assim, é possivel que a superestimacdo de tamanho e forma
corporais esteja associada a desisténcia do programa, as condicbes de saude e a
realizacdo e manutencdo das mudancas comportamentais, sendo necessarias
maiores investigacoes para identificar a ordem temporal destas associacoes.

A elevada prevaléncia de insatisfagcdo corporal encontrada neste trabalho
(100%), foi superior a da maioria dos estudos com metodologia semelhantes
(ALMEIDA et al., 2005; KAKESHITA e ALMEIDA et al., 2006; COQUEIRO et al.,
2008) e pode estar relacionada também a sintomas de ordem emocional (SECCHI et
al. 2009), que poderiam ter contribuido inclusive, para a propria busca pelo
PRAUSP. Segundo Tavares et al. (2010), o surgimento de sintomas depressivos e
ansiosos, a diminuicdo do bem-estar e 0 aumento da sensag¢do de inadequacao

social poderdo surgir em consequéncia da diminuicdo da autoimagem e da
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desvalorizacdo do autoconceito psicolégico, provocadas por alteracdes da imagem
corporal.

Considerando que a insatisfacdo corporal é multifatorial e apresenta
prevaléncia diferenciada na presenca de obesidade, com indices elevados e
confirmados por diferentes instrumentos (SCHWARTZ e BROWNELL, 2004;
HRABOSKY et al. 2007; KANNO et al., 2008; COSTA e VASCONCELOS, 2010;
TRIBESS et al., 2010), e tendo em vista a sua provavel influéncia na adeséao,
realizacdo e manutencdo de mudancas comportamentais, € oportuno incluir acdes
destinadas a imagem corporal em intervencdes educativas, visando diminuir as
pressfes sociais exercidas e minimizar a inseguranca e 0S sentimentos de
inadequacado apresentados pelos individuos. O desejo por silhuetas superiores as
atuais, observado em uma parcela da populacao feminina de ambos os grupos deste
estudo, ampara tal afirmacdo demonstrando a complexidade da interacdo entre
imagem corporal e comportamento (KANNO et al., 2008), denotada pelo paradoxo
da condicao destas.

Conforme demonstrado por alguns autores, a influéncia positiva da préatica de
atividade fisica no aumento da percepcédo corporal e/ou melhora nos niveis de
satisfacdo em individuos ativos, sendo necessérias mais investigacfes a fim de
identificar o conjunto de aspectos envolvidos (PEREIRA et al., 2009; CARRARO et
al., 2010).

Diversas situacfes/condicbes foram elencadas pelos participantes como
fatores que facilitaram a realizacdo das mudancas comportamentais. As melhoras
observadas ao iniciar a mudanca configuraram entre os fatores mais citados. Tais
resultados corroboram com a afirmacdo de Almeida-Bittencourt (2009), de que

novos habitos sé serdo incorporados se houver impacto positivo na saude dos
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individuos e o objetivo principal for alcancado. Depoimentos relativos a melhora da
condicao fisica e da perda de peso inicial, relatados por alguns participantes do
PRAUSP, confirmam tais achados.

A conscientizacdo e a forca de vontade também apareceram como fatores
gue contribuiram para o0 sucesso na alteracdo comportamental. Segundo Busnello et
al. (2011), a melhora é significativamente associada com a motivacdo prévia,
conforme demonstrado em ensaio clinico randomizado com 80 pessoas, onde as
maiores reducdes de IMC ocorreram entre o0s sujeitos que chegaram mais motivados
a primeira consulta.

Outros fatores mencionados como facilitadores foram as qualidades do
programa educativo e as orientacdes recebidas, o0 acompanhamento profissional e o
estimulo do grupo. Sendo assim, evidenciam-se as contribuicbes especificas da
intervencdo em si (SIERO et al., 2000; COSTA et al., 2009; KOHEN et al., 2009;
BUENO et al., 2011) considerando a aquisicdo de novos conhecimentos
proporcionada, da equipe (COTTA et al., 2009), no papel de colaboradores para o
processo de mudanca, e a troca de experiéncia e incentivo oriundos da estratégia
em grupo (MAFFACCIOLLI e LOPES, 2005). Segundo esses autores, a abordagem
grupal possibilita um espaco de socializacdo que promove 0 suporte emocional e
favorece maior aproximacao e interacao entre a equipe e 0s atores a que se dirige
(MAFFACCIOLLI e LOPES, 2005).

As preocupacbes e/ou problemas de saude foram citados como fatores
facilitadores principalmente entre aqueles que possuiam algum tipo de morbidade,
indicando que sua condicdo de saude tornava necessaria a acao imediata, com
prejuizos caso nao acontecesse. Corroborando com nossos achados, Kohenlein et

al. (2008) relataram a influéncia positiva da saude na adeséao a educacao alimentar,
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demonstrando maior perda de peso em individuos com doencas associadas a
obesidade.

Apenas 5,3% dos participantes deste estudo mencionaram o apoio familiar
como fator que contribuiu para a efetivacdo das mudancas, sugerindo auséncia do
apoio ou a indiferenca e pequena participacdo no processo de mudanca por parte
destes familiares. Diversos estudos tém indicado que a adesdo as mudancas pode
ser facilitada caso haja envolvimento da familia evidenciando a importancia do
suporte e apoio familiar (CHIMENTI et al., 2006; ALMEIDA-BITTENCOURT et al.,
2009; GUIMARAES et al., 2010) Os relatos quanto as praticas alimentares adotadas
pela familia, encontrados em nosso estudo, evidenciam tal afirmacdo. Torna-se
claro, portanto, a necessidade do desenvolvimento de novas estratégias para maior
envolvimento dos familiares, visando gerar ambiente mais favoravel as mudancas
propostas.

Aproximadamente 85% dos participantes escolheram mais de uma opcao
como fator que dificultou ou desmotivou a adesdo as orientagdes, o que pode
confirmar a complexidade da mudanca comportamental. A falta de tempo e os
resultados lentos quanto a perda de peso configuram-se entre 0s aspectos
desmotivadores/dificultadores mais escolhidos pelos sujeitos desta pesquisa,
corroborando os resultados de outros autores (SEROUR et al., 2007; BUSNELLO et
al., 2011).

A falta de tempo que as pessoas relatam esta relacionada ao modo de vida
urbano e interfere no modo de comer e de relacionar-se com a alimentagdo. Além
disso, compromete a disponibilidade para o desenvolvimento de novos
comportamentos, uma vez que poupar tempo nas atividades de rotina € uma

estratégia utilizada para aproveitar melhor o tempo (DIEZ-GARCIA, 2011). Segundo



Discussao 141

Martins et al. (2009), a falta de tempo disponivel para o lazer, por exemplo, é
frequentemente mencionada como barreira para a pratica de atividade fisica
(MARTINS et al., 2009).

Assim, evidencia-se a importancia da busca por novas alternativas de
aproveitamento do tempo, no intuito de evitar o inicio de um ciclo ininterrupto. Neste,
a auséncia de mudancas decorrente da falta de tempo compromete a obtencéo dos
resultados, e consequentemente, desmotiva a reorganizacdo da rotina visando a
promocao das mudangas comportamentais.

Particularmente, os individuos do Gl indicaram possuir vida social muito ativa,
identificando-a como um dos fatores que dificultou a realizacdo e/ou manutencao
das mudancas. Estes resultados confirmam a dificuldade em seguir as
recomendacdes no contexto de festas, finais de semana e eventos sociais, onde 0s
alimentos oferecidos geralmente apresentam elevada densidade energética,
prejudicando o equilibrio alcancado durante a rotina diaria (SEROUR et al., 2007,
GUIMARAES et al., 2010). Logo, é provavel que tais fatores estejam associados
também as alteracdes antropométricas observadas nesse grupo, principalmente no
periodo posterior ao PRAUSP.

Entre os participantes que abandonaram a intervencao (GA), o custo elevado
dos alimentos foi mencionado como fator limitante para a mudanga comportamental.
Os dados da POF demonstram associacao positiva entre 0 consumo per capita de
alguns alimentos e classes de renda, evidenciando maior consumo de determinados
alimentos dependendo da renda do individuo (IBGE, 2011). Alguns estudos
enfatizam que certas recomendacdes nutricionais podem néo ser factiveis, por se
apresentarem incompativeis com o poder aquisitivo dos individuos (HELLER et al.,

2000; DREWNOWSKI e SPECTER, 2004; ALMEIDA et al.,, 2009). Contudo,



Discussao 142

entende-se que tais consideracfes nao se aplicam a populacdo do PRAUSP, tendo
em vista que ndo houve diferenca significativa entre as médias de renda econdémica
entre 0s grupos, e ainda, que foram fornecidas pela equipe, orientacdes quanto as
alternativas para a substituicdo de alimentos nestas condicdes.

No presente estudo, cerca de 25% dos participantes apontaram a falta de
apoio familiar como fator que dificultou as mudancas. Acredita-se que este
percentual encontre-se subestimado, tendo em vista que varios participantes
apresentaram dificuldades em identificar e/ou verbalizar a familia como “barreira”
para a modificacdo. Tal afirmacdo decorre do fato de serem observados
depoimentos que relatavam a falta de aceitacdo familiar frente a alimentacéo
preparada, a dificuldade e desmotivacdo de preparar alimentacédo diferenciada, e 0s
constantes questionamentos dos familiares e estimulos a ndo adesdo do plano
alimentar. Porém, em nenhuma destas condi¢cbes, os participantes atribuiram a
familia a dificuldade em realizar e/ou manter as mudancas. Desta forma,
compreende-se que o apoio familiar e a falta deste apresentam graus de influéncia
distintos e subjetivos, sendo necessarios mais estudos para avaliar esses aspectos
e as especificidades envolvidas.

Entre outros fatores que dificultaram a mudanga, foram listados sintomas
emocionais como ansiedade e depressdo, denotando a influéncia destes no
processo de mudanca. Segundo Fett et al. (2010), tais distirbios podem contribuir
para a hiperfagia, para o desinteresse na pratica de atividade fisica e na reducdo da
energia pessoal, interferindo sobremaneira no comportamento dos individuos. Ha de
se considerar ainda, que individuos tratados com ansioliticos e/ou antidepressivos
podem apresentar alteracdes de peso, decorrentes dos efeitos colaterais ou da

melhora dos sintomas (PEIXOTO et al., 2008). E possivel que estes fatores tenham
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influenciado os resultados encontrados, ndo sendo possiveis maiores avaliacdes,
uma vez que estes ndo foram objeto de estudo na presente investigacao.

Aspectos relacionados a motivacdo prépria e ao ambiente/rotina de trabalho
foram citados tanto como facilitadores quanto desmotivadores, o que demonstra a
importancia do papel destes na realizacdo e manutencdo das mudancas. Caso o
ambiente ndo as favoreca, as mudancas comportamentais podem exigir do sujeito
um movimento oposto as normas sociais, o que pode dificultar sua manutencdo a
meédio e longo prazo (DIEZ-GARCIA, 2011).

Analises estatisticas complementares indicaram a ocorréncia de mudancas
no estado civil dos participantes deste estudo, o que pode ter contribuido positiva ou
negativamente para a realizacdo e/ou manutencdo das mudancas. A associagao
entre unido estavel e excesso de peso, demonstrada tanto no Brasil como em outros
paises (EUA) poderia explicar os resultados encontrados, considerando que
individuos em unido estavel tém maior risco de apresentar excesso de peso (SOBAL
et al., 2003; GIGANTE et al., 2009).

A forma como os fatores influenciam a realizagdo/manutencdo das mudancas
decorre de um processo dinamico, onde os ideais, fatores pessoais, recursos,
estrutura social e contexto influenciam o sistema de escolha, apresentando
possibilidades permeaveis e maleaveis de acordo com a situacdo (DIEZ-GARCIA,
2011). Nesse contexto, a influéncia dos fatores facilitadores ou desmotivadores no
processo de mudanca esta associada a um conjunto de elementos sociais, culturais,
afetivos e econdmicos, inerentes a cada individuo, tornando necessario que a
intervencao educativa seja realista, maleavel e aberta a discussdes, uma vez que o
poder destas influéncias pode variar entre individuos e circunstancias. Araujo et al.

(2010) salientam ainda, a importancia dos contatos sociais, sua interagdo e
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contribuicdo no comportamento dos individuos, recomendando que no planejamento
de programas de educacdo alimentar deve-se considerar o impacto dos
comportamentos e comunicacao entre as pessoas de uma mesma rede social.

Nos achados do presente estudo, isto torna-se mais claro quando observa-se
a questdo do preparo da prépria alimentacdo, por exemplo. Alguns participantes
indicaram ser esse um fator facilitador, pois permite o controle da qualidade.Ja para
outros individuos, indica a dificuldade no controle da quantidade, principalmente
para os sujeitos que gostam de cozinhar. Fato semelhante encontrou-se para o ato
de “alimentar-se fora de casa”, sendo positivo no sentido de fornecer maior
variedade de opcfes saudaveis, e negativo, pela gama de opcdes ndo saudaveis
disponiveis.

McCrory et al. (2002) apontam a associacao entre “alimentar-se fora de casa”
e 0 consumo caldrico diario, demonstrando que a ingestdo energética da populacao
americana aumenta quanto maior a frequéncia de refeicbes realizadas fora do
domicilio. Os pesquisadores atribuem o fato & qualidade da alimentacdo fornecida
nos locais escolhidos (restaurantes e/ou redes de fast food, por exemplo), com
alimentos de alta palatabilidade (com alto teor de agucar e gordura), e aos tamanhos
das porcdes servidas. Soma-se a isto, a facilitacao social do ato alimentar, ou seja, a
presenca de outras pessoas proporciona aumento significativo da quantidade
consumida e do teor caldrico total da refeicdo. Estudos indicam que o nimero de
pessoas presentes na refeicdo apresenta correlacdo positiva com a quantidade
consumida, ocasionada por maior desinibicdo do individuo ou pela exposicao
prolongada aos alimentos (CASTRO, 1997). Outros estudos associam a dificuldade
em seguir as recomendacdes nutricionais também com o local e o tempo destinados

as refeicbes (CHIMENTI et al., 2006)
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Nossos achados apontaram que, aproximadamente 90% dos participantes
buscaram outras estratégias ao finalizar o programa educativo, como forma de dar
continuidade ao processo de mudanca. E possivel que esta procura esteja
associada a inseguranca quanto a capacidade de manutencdo, a necessidade de
novas abordagens, ou ao grau de satisfacdo decorrente da participacdo, sendo
necessarios mais estudos para elucidar estas questoes.

Caminhar com mais frequéncia e comecar a frequentar academia de ginastica
foram as estratégias mais adotadas pelos participantes do PRAUSP, independente

de terem abandonado a intervencdo ou ndo, o que pode indicar a importancia do

Q)

estimulo a préatica de atividade fisica recebido. Estudos relatam que o estimulo
pratica de atividade fisica observado na rede publica de saude brasileira, ainda é
aguém do desejado, sendo observados indices mais elevados para a populacao
idosa (SIQUEIRA et al., 2009).

A incorporacédo da atividade fisica como um novo habito apresentou-se dificil
para 40% dos participantes, que interromperam ou diminuiram a pratica, indicando
gue a manutencdo desta mudanca possa ser mais custosa do que a realizacdo da
mesma. Levantamento realizado sobre padrdes de vida na populacdo brasileira
demonstrou diferenca entre géneros quanto a préatica de atividade fisica, indicando
que as mulheres sdo mais sedentarias. Também foi apontado que a populacao
masculina pratica mais atividades em grupo, no lazer, sendo a pratica mais
relacionada ao gosto e ao prazer do que a preocupacgdes com a saude (MONTEIRO
et al., 2003; AZEVEDO et al. 2007).

Diante disso, entende-se que o0 estimulo para a pratica de atividade fisica no

lazer possa constituir-se em nova estratégia a ser incorporada pelo programa
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educativo, visando diminuir o sedentarismo e facilitar a manutencdo da atividade
fisica ap0s a finalizacdo da intervencao.

A participacdo em outros programas ou grupos de orientacdo alimentar foi
mais referida pelos integrantes do GA, o que poderia indicar a busca por uma
estratégia com abordagem diferente, ou até, o constrangimento em retornar ao
programa apos té-lo abandonado. Ha de se considerar que o tempo decorrido até a
adocdo de uma segunda estratégia poderia fornecer informacfes importantes
qguanto ao processo de readaptacdo do individuo. No entanto, ndo foram obtidas
informacdes pertinentes ao tempo entre as diferentes estratégias, nem mesmo se a
participacdo fora integral.

Estudos indicam que a maioria da populacdo conhece e reconhece o0s
beneficios a saude resultantes de uma alimentacdo saudavel e da pratica regular de
atividade fisica, entretanto, tais comportamentos ndo sao relatados como habitos
frequentemente praticados (SIQUEIRA et al., 2009; TORRES et al., 2009). Portanto,
oferecer apenas orientacao para essas praticas nao € o suficiente para que ocorra a
mudanca, pois parece existir uma relacdo altamente ténue entre o saber e o fazer.
Ao mesmo tempo, pode funcionar como instrumento quando os individuos
desejarem mudar (CHAPMAN, 1995; CHIMENTI et al., 2006).

Em nosso estudo, aproximadamente 95% dos participantes afirmaram a
necessidade de fazer mudancas, de modo geral, em mais de um aspecto. As
mudancas de ordem alimentar foram as mais citadas (cerca de 70%), destacando-se
o controle da quantidade de alimentos ingeridos entre aquelas relativas ao ato de
alimentar-se, e a reducéo dos doces, entre as relativas aos grupos alimentares.

A forca de vontade propria e possiveis alteracdes no ambiente ou rotina de

trabalho foram indicadas como os fatores que poderiam facilitar a implantacédo das
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mudancas. Ressalta-se que, cerca de 10% dos individuos ndo conseguiram
identificar o que poderia ajuda-los no processo de modificacao.

Segundo Mattos e Reis (2011), muitos participantes de programas de
intervencdo nutricional estdo procurando algo além da perda de peso, sendo
frequente o relato de problemas pessoais, principalmente relacionados aos
familiares. Esses autores indicam ainda, que quanto maior o peso, mais estes
individuos distorcem as informacfes quanto a seus habitos alimentares,
apresentando certa rejeicdo quando instigados a falar sobre dieta.

Desta forma, acredita-se que para os participantes do PRAUSP que
afirmaram a necessidade de mudar, mas que ndo conseguiram identificar os fatores
que facilitariam a mudanca, a influéncia desses aspectos ndo esteja bem clara, ou
de facil aceitacdo por parte deles.

A intencdo de procurar o programa educativo novamente foi manifestada pela
maioria dos participantes. No entanto, observou-se que a chance de retorno para 0s
sujeitos do Gl foi maior entre aqueles com 41 a 50 anos, indicando provavel
associacao entre idade e manifestacdo do desejo de retornar a estratégia. Deve-se
considerar que sdo necessarios mais estudos para confirmar tal suposi¢do, uma vez
que o numero de participantes nao foi suficiente para determinar essa diferenca

entre as demais faixas etarias.
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6. CONCLUSOES

Diante dos resultados apresentados, as seguintes conclusdes podem ser

apontadas:

» Os participantes que completaram o programa de educacgédo alimentar (Gl)
alteraram seus héabitos de vida, aumentando o consumo de alcool e parando
de fumar. Aqueles que abandonaram o programa (GA) n&o realizaram

nenhuma mudanca quanto a seus habitos de vida;

» As mudangas alimentares comuns ao Gl e GA foram consumir frutas,
verduras e legumes diariamente, e reduzir o consumo de frituras e embutidos.
A dificuldade em manter as mudancas alimentares foi similar entre 0s grupos
e a reducdo dos doces e acucares constituiu-se na mudanca mais dificil de

manutencao para ambos 0S grupos;

» No GlI, observou-se ainda, o fracionamento da alimentacdo e o aumento da
mastigacdo, com maior facilidade de manutencao para ingestdo de dois litros

de agua/dia e a distincdo entre fome e vontade de comer;

» A idade dos individuos influenciou no fracionamento da alimentacdo e no
aumento do tempo de mastigacao, favorecendo a mudanca entre as faixas
etarias mais elevadas quanto ao primeiro aspecto, e entre 0s mais jovens no

segundo item;
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» No GA, o breve contato com 0 programa resultou em pequenas mudancas,
sendo a preferéncia por alimentos com menos gordura, a ingestdo minima de

dois litros de agua/dia e evitar comer em frente a TV as mais mantidas;

» Houve melhora efetiva dos quadros de CAP no GIl, com casos isolados de
recaida no periodo posterior a intervencéao. Ja no GA, essa melhora nao foi

evidenciada;

» Houve reducao significativa de todas as variaveis antropométricas no Gl ao
término do programa, com melhora do estado nutricional em 30% dos
individuos. A reducdo das magnitudes foi favorecida entre os participantes
com os menores IMC e com as maiores circunferéncias, sendo notada maior

frequéncia de alteracdes na categoria de obesidade grau I;

» Atualmente, os participantes do Gl que apresentaram perda ponderal
recuperaram o0 peso perdido ultrapassando as magnitudes iniciais. A
circunferéncia da cintura aumentou significativamente, mas os valores atuais
sdo inferiores aos iniciais. Houve reducdo significativa dos quadros de
acumulo excessivo de gordura abdominal no periodo posterior a intervencao

revelando a diminuicdo do risco de doencas metabdlicas a longo prazo;

» No GA, as mudangas antropométricas foram muito variadas, indicando a
heterogeneidade do grupo. As alteracbes no estado nutricional foram
pontuais, configurando-se na maioria das vezes, em piora da condi¢cdo, com

maior frequéncia de modificacdes entre os quadros de sobrepeso;



Conclusdes 150

» Quanto aos fatores associados as mudancas:

motivacdo para o programa: a perda ponderal e a melhora da imagem

corporal foram os motivos mais citados pelos integrantes de ambos os
grupos; a recomendacdo médica no GA foi significativamente maior
comparada ao Gl;

histérico _de saude: as condi¢ces iniciais de saude exerceram efeito

positivo para as mudancas, assim como 0s antecedentes familiares. Foi
observado aumento da DM em ambos os grupos, da HAS no Gl e da DC
no GA. Houve aumento do niumero de doencas simultaneas para ambos
0s grupos e do uso de medicamentos entre os integrantes do GA;

quadro prévio de obesidade e historico familiar: foi encontrado elevado

percentual de participantes com obesidade previamente diagnosticada em
ambos o0s grupos e maior percentual de antecedentes familiares entre
estes, indicando a predisposicao genética e o contexto familiar favoraveis
ao desenvolvimento do excesso de peso;

percepcao e satisfacdo corporais: 0S grupos apresentaram percepcao de

tamanho e forma corporais distorcidas, indicadas principalmente pela
superestimacao das silhuetas. A insatisfacdo corporal foi apresentada por
todos os participantes com manifesto desejo de silhuetas inferiores pela
maioria;

fatores facilitadores: destacaram-se as melhoras observadas, a

conscientizacao e for¢a de vontade, o programa em si, 0 estimulo recebido
pelo grupo, as condicdes de saude (preocupacbes ou problemas) e o

acompanhamento profissional;
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fatores desmotivadores: a falta de tempo e os resultados lentos foram os

mais citados. Além destes, ter vida social muito ativa foi apontada pelos
integrantes do Gl, e o custo elevado foi indicado pelos individuos do GA;

estratégias complementares utilizadas: caminhar e frequentar academia

de ginastica foram as mais citadas, com dificuldade em manter a
estratégia por mais tempo. Integrantes do GA buscaram outro
programa/grupo de orientacdo como estratégia adotada;

auto-avaliacdo: a maioria dos participantes de ambos 0s grupos indicaram

a necessidade de realizar mudancas, sendo as mudancas alimentares as
mais citadas (controle da quantidade e reducdo de doces). Os
participantes apontaram que a forca de vontade prépria e alteracdes na
rotina/ambiente de trabalho poderiam auxiliar na efetivacdo das mudancas

necessarias.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A educacéo nutricional constitui-se em abordagem eficaz na promocao de
mudancas comportamentais, visando um estilo de vida mais saudavel e a prevencéo
ou controle de doencas.

Participantes de um programa educativo apresentam alteragbes mais
significativas do que os individuos que abandonam a estratégia. No entanto, o
simples contato com o0 programa, ainda que de maneira breve, pode resultar em
estimulo para determinadas mudangas alimentares, provavelmente pelas
orientac¢des iniciais recebidas.

Assim, os profissionais de saude desempenham importante papel como
agentes orientadores e facilitadores para a mudanca, tendo em vista que transmitem
o conhecimento, estimulam as mudancas necessarias e auxiliam no enfrentamento
dos possiveis conflitos decorrentes do processo. A importancia destes profissionais
atuando de maneira interdisciplinar torna-se ainda mais evidente quando se
considera a dificuldade em manter as mudancas realizadas apds a finalizacdo da
intervencao.

A busca por novas estratégias apos a finalizagdo do programa educativo
aponta, entre outros aspectos, que a indicagao e desejo pela perda ponderal sao
processos crénicos para o individuo com excesso de peso, além da dificuldade em
colocar em prética 0os conhecimentos adquiridos e as experiéncias vivenciadas. A

necessidade do acompanhamento constante e da vigilancia, em alguns casos, pode
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indicar a inseguranca ainda presente no cotidiano destes participantes. Desta
forma, o desenvolvimento de novas estratégias para o acompanhamento apds a
intervencdo poderia contribuir para obtencdo de maior autonomia e independéncia
para estes individuos no sentido do autocuidado integral.

Seguindo a mesma logica, a realizacdo de novos estudos visando identificar o
momento e as circunstancias do programa em que ocorrem as maiores desisténcias
poderia trazer subsidios para o planejamento de técnicas adicionais para minimizar
o abandono e, consequentemente, contribuir para resultados mais satisfatorios com
a permanéncia destes participantes.

Outro fato a ser destacado relaciona-se a forma como séo determinados os
resultados. A super valorizagcdo da perda ponderal, ainda presente em muitos
estudos com programas de educacdo alimentar, torna-se um paradoxo. Os
beneficios advindos da perda ponderal no tratamento da obesidade sédo evidentes.
No entanto, a pressdo e expectativa ocasionadas pela necessidade da perda
ponderal podem atuar como fator positivo ou negativo, resultando na desisténcia do
programa ou no abandono das mudancas realizadas apos a intervencdo. Sendo
assim, ha a necessidade de reavaliar as metas ponderais em programas educativos,
situando-a como consequéncia do processo e ndo como objetivo principal.

A associagdo entre atividades mais descontraidas buscando divertimento e
prazer as recomendacdes e atividades propostas pelo programa podem favorecer a
realizacdo e manutencdo de mudancas, diminuindo o carater de obrigacdo e
necessidade de participacédo na estratégia. Ou seja, o estimulo e/ou justificativa para
as mudancas ndo deve restringir-se apenas ao apontamento dos beneficios a

saude, mas deve incluir questdes relacionadas ao bem-estar e qualidade de vida
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dos participantes, num didlogo permeado pelos conteudos e valores proprios de
cada um dos atores sociais envolvidos nesse processo.

Ainda que a intervencdo tenha duracdo e encontros determinados, e que
alguns resultados possam ser observados durante o programa, ou mesmo no
momento da finalizacdo deste, deve-se considerar que as melhoras mais
significativas e efetivas sdo a médio e longo prazo. Assim, no planejamento de um
programa de educacédo alimentar deve-se considerar questdes para além do periodo
do protocolo, estruturando a implantacdo do processo de mudanca em etapas com
abordagens especificas para cada uma delas, associadas aos objetivos e
dificuldades inerentes a estas.

O apoio e estimulos constantes em busca da motivacao constituem-se em um
dos elementos fundamentais para a realizacdo e manutencdo das mudancas
comportamentais. O convivio propiciado pela estratégia em grupo evidencia este
aspecto. Desta forma, a presenca de familiares ou amigos em algumas atividades do
programa poderia aproximar os profissionais da realidade dos participantes
auxiliando na interagdo entre a intervengao e o cotidiano destes. Iniciativas como
essa favoreceria a continuidade do processo de mudanca, principalmente apds o
término da intervencao.

Diante de todos os resultados e consideracdes advindas dessa investigacao,
entende-se que o0 presente estudo constituiu-se numa grande oportunidade de
analise e reflexdo: para o PRAUSP, enquanto avaliacdo da atividade assistencial
desenvolvida nestes anos, e para 0s participantes, enquanto retrospectiva de todos
0s acontecimentos e atitudes desde o término do programa. Ao confirmar a
complexidade da implantacdo de mudancas comportamentais e sua manutencao ao

longo do tempo, o presente estudo enfatiza a importancia da presenca e atuacao da
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equipe multiprofissional, e fornece subsidios para o planejamento de novas
diretrizes. Ao avaliar as mudancas, prop6s-se um olhar cuidadoso e detalhado sobre
0os resultados obtidos, destacando-se a necessidade de uma interpretacao
diferenciada, onde se distingue os aspectos do grupo e do individuo. Com a
presenca daqueles que abandonaram o programa educativo, foi possivel identificar a
influéncia das primeiras recomendacfes, elencar alguns aspectos relativos a
desisténcia, e identificar caracteristicas distintas entre esses e 0s que apresentaram
maior freqiéncia no programa.

A maneira de avaliar o comportamento alimentar, a partir da comparacao
entre 0s momentos estudados, realizada pelo proprio participante, em detrimento da
afericdo de quantidades e frequéncias, constituiu-se em estratégia para minimizar o
sub-relato do consumo alimentar, comum em individuos com excesso de peso. Os
efeitos modestos nas varidveis antropométricas, considerando o periodo completo
investigado, indicam que se destinado a uma parcela maior da populagéo, o
programa educativo pode contribuir na reducdo da morbi-mortalidade por doencas
cardiovasculares.

Apesar dos aspectos positivos supracitados, cumpre mencionar que O
presente estudo apresentou como limitacdes: o viés de memobria, associado
principalmente aos relatos sobre as mudancgas alimentares; a auséncia de calibragéo
entre as coletas antropométricas dos diferentes momentos; a auséncia de
confirmacgédo diagnostica para as doencas referidas; além do fato de ndo terem sido
gravados os depoimentos para analise qualitativa mais profunda.

Além disso, ha de se considerar que o GA nao se constitui em um grupo
controle propriamente dito, uma vez que teve o contato com a intervencdo. No

entanto, acredita-se que a busca pelo programa os torna mais comparaveis do que a
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populacdo no geral. Ou seja, a formacdo de um grupo controle propriamente dito
poderia resultar em caracteristicas muito distintas das apresentadas pelos
participantes, comprometendo a comparacdo entre as observacdes. Além disso,
deve-se considerar a capacidade de generalizacdo dos resultados, uma vez que 0s
individuos investigados no presente estudo podem apresentar comportamentos
distintos daqueles que participaram do PRAUSP mas recusaram a presenca neste.
Em suma, ressalta-se a importancia da educacdo nutricional enquanto
estratégia para estimular mudancas comportamentais, visando a promoc¢ao da
saude e a prevencdo e controle de doencas. Aponta-se a necessidade do
desenvolvimento de novos estudos a fim de avaliar os aspectos envolvidos quanto a
estrutura do programa educativo (duracdo, atividades desenvolvidas, orientacdes a
serem fornecidas e publico alvo) e quanto aos resultados a médio e longo prazo
(formas de avaliacdo, acompanhamento e manutencdo das mudancas). A fim de
aprimorar o protocolo utilizado pelo programa educativo, recomenda-se também
considerar as caraceristicas sociodemograficas e antropométricas dos participantes
no planejamento das atividades, subsidiando agbes mais especificas e melhor
prognostico para a populacdo atendida. Compreedendo que o tratamento da
obesidade é complexo e com resultados nem sempre satisfatérios, a manutencéo da
perda de peso e dos parametros alimentares e de estilo de vida constitui-se em um
grande desafio aos profissionais de saude, que devem considerar a influéncia de
fatores ambientais e culturais inerentes ao proceso de mudanca, num dialogo e

interlocucéo entre o saber cientifico e popular.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa denominada “Mudangas comportamentais e de
fatores associados a sua manuten¢do em adultos com excesso de peso, apos intervengdo.” Essa pesquisa tem como
pesquisadoras Vanilde de Castro e Prof @ Dr @ Rosane Pilot Pessa Ribeiro, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo.

O objetivo dessa pesquisa é investigar mudancas de habitos relacionadas ao estilo de vida em adultos com
excesso de peso que participaram do Programa de Reeducagao Alimentar da USP, no periodo de 2005 e 2009. A sua
participacdo possibilitara identificar as mudancas no estilo de vida que ocorreram ap6s a participagdo no programa e quais
os fatores que interferiram, ou interferem, na adogao ou manutengao de novos habitos. Desta forma, ao participar o(a) Sr(a)
podera ajudar os profissionais de saude a compreender as facilidades e dificuldades que as pessoas tém para adotar novos
habitos, o que possibilitara o desenvolvimento de novas estratégias para o tratamento da obesidade.

A coleta de dados seré realizada no Centro Multidisciplinar de Promogéo & Saude e Prevengéo de Doencas ou em
outro local de sua preferéncia, em sala reservada para esta finalidade, em data e horario marcados com antecedéncia. Sua
participacdo consiste em responder a questdes referentes a seus dados pessoais, habitos de alimentagao e do cotidiano,
suas percepgdes e satisfagdo corporal. Também, serdo realizadas medidas de peso, altura e circunferéncias da cintura e do
quadril. O tempo estimado para realizagdo de todos estes procedimentos é de aproximadamente 30 minutos. Informamos
que 0s riscos e prejuizos esperados sdo baixos, porém, ha possibilidade de certo desconforto, tendo em vista que as
medidas de peso e altura serdo feitas com o participante descalgo, e para medida da cintura, a roupa devera ser afastada
para localizagdo da menor curvatura. Algum desconforto também poderad ocorrer quando for solicitado ao participante
escolher as figuras que melhor correspondam a silhuetas desejadas e atuais. Nao havera nenhum tipo de gratificagdo ou
pagamento decorrente de sua participagdo. Os resultados desta pesquisa serdo utilizados somente para fins de divulgagao
cientifica, sendo garantido o sigilo e anonimato dos participantes. O(a) Sr(a) tem a total liberdade de ndo aceitar este
convite, de retirar seu consentimento a qualquer momento no decorrer da pesquisa, ou mesmo, recusar-se somente a
algum procedimento especifico, sem nenhum tipo de penalidade ou prejuizo. Se considerar necessario, podera solicitar
maiores esclarecimentos a qualquer momento do estudo. No caso de aceitar o convite, vocé juntamente com as
pesquisadoras devera assinar ao final deste documento, que esta em duas vias, sendo que uma ficara com vocé e a outra
com as pesquisadoras.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Apds ter sido devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa e 0s procedimentos necessarios para sua realizagao,
eu, , RG. aceito,
voluntariamente, o convite para participar e assino o presente termo. Estou ciente dos objetivos e propdsitos da pesquisa,
bem como de que n&o receberei qualquer pagamento ou gratificacdo pela minha participacdo. Tenho também a garantia
que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto cause qualquer tipo de prejuizo a minha pessoa.

Ribeiréo Preto, de , 2011.

Participante Pesquisador(a)

Frente a qualquer dUvida, para esclarecimentos entrar em contato com Prof® Dr® Rosane Pilot Pessa Ribeiro pelo
telefone (16) 3602-3403 ou no endereco Av Bandeirantes, 3900 — Escola de Enfermagem de Ribeir&o Preto - Universidade
de S&o Paulo; ou Vanilde de Castro (16) 9770-1921- valdcastro@usp.br.
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APENDICE B
“INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS”
IDENTIFICAGAO n°
Nome do participante SEx0
(M ()F
Unidade/setor da USP em que trabalha telefone
()
fungéo/cargo: ()
Ano em que participou do PRAUSP Concluiu participagéo?
()2005 ()2006 ()2007 ( )2008 ()2009 ( )NAO ( )SIM
Coleta em: / / Responsavel:
|- DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Data de nascimento: 2. Estado civil:
/ / () solteiro () separado/divorciado
() casado/unido estavel () vitvo
ha anos.

3. Escolaridade do participante 2.a. Quantos filhos tem? meninos___

() ensino fundamental incompleto. meninas__

cursou até que série? . 4. Itens que possui em casa:

() ensino fundamental completo.

() ensino médio incompleto. _ Ll 01123 |4+

() ensino médio completo. Televisdo em cores

() superior incompleto. Radio

() superior completo. Banheiro

Autombvel

4.a. Renda familiar mensal: R$ Empregada

Quantas pessoas dependem dessa renda?

5. Escolaridade do chefe da familia (preencher somente se
participante néo for o chefe da familia)

() ensino fundamental incompleto (
cursou até que série? :
() ensino fundamental completo (

Maquina de lavar

Videocassete e/ou

Geladeira

Freezer independente
(ou 22 porta da geladeira)

) ensino médio incompleto

) ensino médio completo

() superior incompleto

() superior completo
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Il - HISTORICO DE SAUDE
Algum médico ja disse que vocé teve ou tem...
Se SIM, toma remédio? ( )nao ( )sim
Se toma remédio, qual?
Se nédo toma remédio, ja tomou? ( )nao ( )sim
6. Obesidade? () ndo () sim Se tomou, ha quanto tempo?
Se SIM, toma remédio? ( )nao ( )sim
Se toma remédio, qual?
Se ndo toma remédio, ja tomou? ( ) ndo ( )sim
7. Diabetes Mellitus? ()ndo () sim Se tomou, ha quanto tempo?
Se SIM, toma remédio? ( )ndo ( )sim
Se toma remédio, qual?
Se ndo toma remédio, ja tomou? ( ) ndo ( )sim
8. Hipertensao Arterial? ( )ndo () sim Se tomou, ha quanto tempo?
Se SIM, toma remédio? ( )ndo ( )sim
Se toma remédio, qual?
Se néo toma remédio, ja tomou? ( ) ndo ( )sim
9. Doenga Cardiaca? ( )ndo () sim Se tomou, ha quanto tempo?
10. Outra(s) doenca(s)? ( )néo () sim Se SIM, toma remédio? ( )ndo ( )sim
Se toma remédio, qual?
Qual (is)?
Se ndo toma remédio, ja tomou? ( ) ndo ( )sim
Se tomou, ha quanto tempo?
11. Alguém da sua familia (avés, pais ou irm&os) teve ou tem alguma(s) destas doencas ?
‘ a. Obesidade? ( )ndo () sim. parentesco: ( )naosei |
‘ b. Diabetes Mellitus? ( )ndo () sim. parentesco: ()naosei |
‘ c. Hipertenséo Arterial (Presséo Alta)? ( )ndo () sim. parentesco: ()naosei |
‘ d. Doenca Cardiaca? ( )ndo () sim. parentesco: ( )naosei |
e. Outras? ( )nédo ( )sim. () naosei
Se SIM, qual (is)? parentesco:




Apéndices

178

SOMENTE PARA AS MULHERES

12. Quantas gestacdes vocé teve?
13. Vocé esta na menopausa? ( )néo ()sim
14. Faz ou fez reposi¢do hormonal ? ( )néo ()sim

Se SIM, ha quanto tempo?

Qual horménio tomou?

15. Algum filho(a) seu(a) apresenta excesso de peso/obesidade?

( )ndo ()sim
Se SIM, qual é a idade dele(a)? : ()M ( )F
() filho nico () primogénito
( )segundo () terceiro ( )outro:

Il - ESTILO DE VIDA E PERCEPGOES

16. Vocé é ou foi fumante? () ndo, nuncafumei. () sim, sou fumante. () jéfumei, mas parei.

16.a. Se “SIM”, quantos cigarros fuma por dia? Ha quanto tempo fuma?

16.b.Se “JA FUMOU, MAS PAROU”, ha quanto tempo parou?

17. Vocé consome algum tipo de bebida alcodlica? ( )ndo ( )sim () jabebi, mas parei

17.a. Se “JA BEBEU, MAS PAROU’, ha quanto tempo parou?

17.b. Se “SIM”, com que freqliéncia vocé consome bebida alcodlica?

() 1xmés oumenos ( )2ad4xmés
( )2a3xsemana ()4 oumais x semana
17.c. Qual é o tipo de bebida consumida? ( )cerveja () vinho () uisque

() outra(s). Quais?

17.d. Qual é a quantidade consumida em média?
( )copos

() doses




Apéndices 179

Para responder as perguntas abaixo, pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 _minutos
continuos de cada vez.

18.a. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou no trabalho,

como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

() nenhum dias por semana

18.b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou

caminhando por dia? horas minutos

19.a. Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos,

como por exemplo: pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar
pesos leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer
atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coragdo (Por favor, ndo inclua a

Caminhada).
() nenhum dias por semana

19.b. Nos dias em que vocé fez estas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo

no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas minutos

20.a. Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos,

como por exemplo: correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez

aumentar MUITO sua respiragéo ou batimentos do coragéo?
() nenhum dias por semana

20.b. Nos dias em que vocé fez estas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo

no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas minutos

As perguntas a seguir s&o sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola, em casa e

durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, descansando, lendo, assistindo TV. (N&o inclua o tempo

21.a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um_dia de semana?

horas minutos

21.b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?

horas minutos




22.

Para responder, considere o consumo destes alimentos nos dias atuais e compare com 0 consumo nos seis meses apds sua participagdo no PRAUSP.

Consumo Alimentar - “Atualmente e logo apos (seis meses) o PRAUSP”

ALIMENTOS

nunca consumi /
nao gosto

nao alterei o
consumo

reduzi o
consumo

parei de
consumir

aumentei o
consumo

comecei a
consumir

nao sei / ndo
lembro

CARNES E OVOS

carnes (brancas ou vermelhas) € ovos - fritos

carnes (brancas ou vermelhas) e ovos - assados/grelhados/cozidos

embutidos (presunto, mortadela, salame, salsicha)

FEIJOES E OUTRAS LEGUMINOSAS

feijao, soja, grao de bico

LEITE, QUEIJOS E IOGURTE

leite, iogurte e requeijdo - integral

leite, iogurte e requeijéo - desnatado / diet / light

queijos brancos - minas, ricota

queijos - mussarela, prato

VERDURAS, LEGUMES

verduras (alface,almeiréo,agriéo, couve, couve-flor, espinafre, ricula ,....)

legumes (beterraba, cenoura, ervilha, milho, tomate,...)

FRUTAS

frutas (abacaxibanana, laranja, maga, maméao ,meldo, péra,uva...)

ARROZ, BATATA E MASSAS

arroz branco

arroz integral

macarrao e outras massas

batata / mandioca / mandioquinha - cozidas

PAES E BOLACHAS

pées (francés, de forma)

pao integral

bolachas - agua e sal ou sem recheio

bolachas - recheadas / waffer




ALIMENTOS

nunca consumi /
nédo gosto

nao alterei o
consumo

reduzi o
consumo

parei de
consumir

aumentei o
consumo

comecei a
consumir

nao sei / ndo
lembro

DOCES, SALGADINHOS E GULOSEIMAS

doces e sobremesas (chocolates, bolos, sorvetes) - integral

doces e sobremesas (chocolates, bolos, sorvetes) - diet / light

salgados fritos, chips e fast-foods

salgados assados, lanche natural, barra de cereais

pizza

OLEOS, GORDURAS E FRITURAS

6leo vegetal

azeite de oliva

maionese

margarina

manteiga

porgdes fritas (batata, mandioca, bolinhos, polenta ...)

BEBIDAS

suco de fruta - natural / concentrado / polpa

suco de fruta - artificial (em p¢)

refrigerante - normal

refrigerante - diet / light

cha

café

bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, batidas)

agua

OUTROS

adocgantes
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23. Qual(is) o(s) principal(is) motivo(s) que o levaram a buscar o0 PRAUSP?

(
(
(
(
(
(

24. Vocé considera que fez alguma mudanga apés participar do PRAUSP?

24.a. Se SIM, ou SOMENTE NA EPOCA, qual(is) foi(ram) a(s) mudanga(s)?

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

(

melhorar qualidade de vida e prevenir doengas

recomendacgao médica p/ melhorar problemas de saude

incentivo de familiares/amigos

)
)
) perder peso e/ou melhorar a auto-imagem corporal
)
) aprender a comer de forma mais saudavel

)

outro. Qual?

( )ndo ( )sim () somente na época

consume frutas, legumes e verduras
reduziu consumo de doce ou agucar
reduziu consumo de frituras e embutidos
prefere alimentos integrais

prefere alimentos com menos gordura

fraciona a alimentacéo, faz lanches intermediarios

)

)

)

)

)

)

) regularizou os horarios das refeicdes

) ingere no minimo 2 litros de &gua por dia
) pratica atividade fisica regularmente
) controla a quantidade de alimentos de acordo com a fome
) consegue distinguir fome e vontade de comer
) aumentou o tempo de mastigagao

) evita comer em frente & TV

) outras. Qual(is)?

(

()
()
()
()
()
()
()
()

()
()
()
()

) ndo sei / ndo lembro

mantém até hoje
mantém até hoje
mantém até hoje
mantém até hoje
mantém até hoje
mantém até hoje
mantém até hoje
mantém até hoje
mantém até hoje
mantém até hoje
mantém até hoje

mantém até hoje

() mantém até hoje

() mantém até hoje

() mantém até hoje

25. Vocé identifica algum fator que possa ter contribuido para as mudancas que conseguiu realizar ?

parou
parou
parou
parou
parou
parou
parou
parou
parou
parou
parou

parou

—_— = — e Y — i~~~ ~— ~— ~—

parou

) parou

) parou
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26. Vocé acha que ainda precisa fazer mudangas no seu estilo de vida? () néo ( )sim ( )ndosei
Se SIM, principalmente em qué?
E o que facilitaria/ajudaria ?
27. Qual(is) o(s) principal(is) fator(es) que podem ter(em) dificultado / desmotivado para a adog&o de novos habitos ?
() cardapio n&o é atraente
() sente fome
() resultados sao lentos
() falta de tempo
() custo elevado
() vida social muito ativa, muitas festas
() falta de apoio familiar, dos amigos
( )outros. Qual(is)?
28. Vocé buscou outras estratégias apds o PRAUSP?
( )nédo ( )sim () até um ano depois () nao sei/n&o lembro

28.a. Qual(is) foi(ram) a(s) estratégia(s)?

() participou de outros programas/grupos de orientagdo alimentar () mantém até hoje
() procurou nutricionista/médico para orientacéo () mantém até hoje
() realizou dietas por conta prépria () mantém até hoje
() comegou a caminhar com mais freqiiéncia () mantém até hoje
() matriculou-se em academia de ginéstica () mantém até hoje
() fez tratamento com medicamentos () mantém até hoje
() submeteu-se a intervengao cirdrgica () mantém até hoje
() outros. Qual(is)?

() mantém até hoje

() mantém até hoje

29. Vocé procuraria ou tem intengéo de procurar o PRAUSP novamente?

( )néo ( )sim () néo sei

30. Tem alguma coisa que vocé gostaria de falar além do que foi perguntado ?

—~ o~ o~ o~~~ o~ —~

parou
parou
parou
parou
parou

parou

—_— — — — ~— ~— ~

parou

) parou

) parou
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PARTICIPANTE:

ESCALA DE SILHUETAS
Silhueta atual n°

Silhueta desejada n°

IV - DADOS ANTROPOMETRICOS

a. Peso:

b. Altura:

¢. Cintura - curvatura natural 1:

quilogramas

metros

c¢. Cintura - curvatura natural 2:

centimetros

centimetros

o

Cintura — ponto médio 1:

centimetros

o

Cintura — ponto médio 2:

centimetros

e. Circunferéncia do Quadril 1:

centimetros

e. Circunferéncia do Quadril 2:

centimetros

Coleta em /

Responsavel:
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ANEXO A

ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

Leia todas as alternativas de cada bloco e assinale aquela que melhor descreve 0 modo como vocé se sente em
relagéo aos problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar.

l.

( ) a. Eu ndo me sinto constrangido(a) com o meu peso ou o0 tamanho do meu corpo quando estou com outras
pessoas.

() b. Eu me sinto preocupado(a) em como parego para os outros, mas isto, normalmente, ndo me faz sentir
desapontado(a) comigo mesmo(a).

() c. Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparéncia e 0 meu peso, 0 que me faz sentir desapontado(a)
comigo mesmo(a).

() d. Eu me sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, freqlientemente, sinto muita vergonha e desprezo por
mim mesmo(a).Tento evitar contatos sociais por causa desse constrangimento.

.
(

(
(
(

a. Eu nao tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada.
b. Embora parega que eu devore os alimentos, ndo acabo me sentindo empanturrado(a) por comer demais.

c. As vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me entdo desconfortavelmente cheio(a) depois.

re— ~— ~— ~—

d. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem realmente mastiga-la.

M.
() a. Eume sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.

() b. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a média das pessoas.
() c. Eume sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.

() d. Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em desespero tentando manter o
controle.

IV.
() a. Eunao tenho o habito de comer quando estou chateado(a).

() b. As vezes eu como quando estou chateado(a) mas, freqiientemente, sou capaz de me ocupar e afastar minha
mente da comida.

() c. Eu tenho o habito regular de comer quando estou chateado(a) mas, de vez em quando, posso usar alguma
outra atividade para afastar minha mente da comida.

() d. Eu tenho o forte habito de comer quando estou chateado(a). Nada parece me ajudar a parar com esse habito.

V.
() a. Normalmente quando como alguma coisa é porque estou fisicamente com fome.

() b. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando n&o estou realmente com fome.
() c. Eutenho o habito regular de comer alimentos que realmente n&o aprecio

() d. Mesmo que n&o esteja fisicamente com fome, tenho uma sensagdo de fome em minha boca que somente
parece ser satisfeita quando eu como um alimento, tipo um sanduiche, que enche a minha boca. As vezes, quando eu
como o alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em seguida eu o cuspo, assim néo ganharei peso.

VI.
() a. Eunao sinto qualquer culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer demais.

() b. De vez em quando sinto culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer demais.
() c. Quase o tempo todo sinto muita culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois.

VII.
() a. Eu ndo perco o controle total da minha alimenta¢do quando estou em dieta, mesmo apés periodos em que como
demais.

() b. As vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto como se tivesse estragado tudo e como
ainda mais.

() c. Freqiientemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o habito de dizer para mim mesmo(a): “agora
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que estraguei tudo, porque n&o irei até o fim”. Quando isto acontece, eu como ainda mais.

() d. Eu tenho o habito regular de comegar dietas rigorosas por mim mesmo(a), mas quebro as dietas entrando numa
compulsao alimentar. Minha vida parece ser “uma festa” ou “um morrer de fome”.

VIII.
() a. Euraramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente empanturrado(a) depois

() b. Normalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal quantidade de comida que acabo me sentindo muito
empanturrado(a).

() c. Eu tenho periodos regulares durante o0 més, quando como grandes quantidades de comida, seja na hora das
refeigdes, seja nos lanches.

() d. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante desconfortavel depois de comer e, algumas vezes,
um pouco enjoado(a).

IX.
() a. Em geral, minha ingesta calorica ndo sobe a niveis muito altos, nem desce a niveis muito baixos.

() b. As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calérica para quase nada, para compensar o
excesso de calorias que ingeri.

() c. Eu tenho o habito regular de comer demais durante a noite. Parece que a minha rotina ndo é estar com fome de
manhd, mas comer demais & noite.

() d. Na minha vida adulta tenho tido periodos, que duram semanas, nos quais praticamente me mato de fome. Isto
se segue a periodos em que como demais. Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de
fome”.

X
() a. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei quando “j& chega”.
() b. De vez em quando, eu tenho uma compulsao para comer que parece que nao posso controlar.

) ¢. Freqlientemente tenho fortes impulsos para comer que parece que ndo sou capaz de controlar, mas, em outras
ocasides, posso controlar meus impulsos para comer.

() d. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de ndo ser capaz de parar de comer por
vontade propria.

XI.
() a. Eunao tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheio(a).

() b. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a) mas, de vez em quando, comer demais me
deixa desconfortavelmente empanturrado(a).

() c. Eu tenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha comegado e, normalmente, sinto-me
desconfortavelmente empanturrado(a) depois que fago uma refeigao.

() d. Por eu ter o problema de ndo ser capaz de parar de comer quando quero, as vezes tenho que provocar o vomito,
usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar minha sensagdo de empanturramento.

XIl.
( ) a. Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reuniées familiares, sociais), como quando estou
sozinho(a).

( ) b. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, ndo como tanto quanto eu quero comer porque me sinto
constrangido(a) com o meu comportamento alimentar.

() c. Freqientemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando outros estéo presentes, pois me sinto
muito embaragado(a) com o meu comportamento alimentar.

() d. Eu me sinto tdo envergonhado(a) por comer demais que escolho horas para comer demais quando sei que
ninguém me vera. Eu me sinto como uma pessoa que se esconde para comer.
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XIil.

() a.Eufago trés refeicdes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeigoes.

() b. Eufago trés refeicdes ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeicdes.

() c.Quando eu fago lanches pesados, tenho o habito de pular as refei¢des regulares.

() d. Ha periodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo, sem refeigdes planejadas.
XIV.

() a. Eundo penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para comer.

() b. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estdo “pré-ocupados” com tentar controlar meus
impulsos para comer.

() c. Freqlentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou tentando ndo comer mais.

() d. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a) estdo “pré-ocupadas” por pensamentos
sobre comer ou ndo comer. Sinto como se eu estivesse constantemente lutando para ndo comer.

XV.
() a. Eunao penso muito sobre comida.

() b. Eutenho fortes desejos por comida, mas eles sé duram curtos periodos de tempo.
() c. Hadias em que parece que eu ndo posso pensar em mais nada a néo ser comida.

() d. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar “pré-ocupados” com comida. Sinto como se eu vivesse
para comer.

XVI.
() a. Eunormalmente sei se estou ou néo fisicamente com fome. Eu como a porgao certa de comida para me
satisfazer.

() b.De vez em quando eu me sinto em dlvida para saber se estou ou nao fisicamente com fome. Nessas ocasides
é dificil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer.

() c. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, ndo teria idéia alguma de qual seria a
quantidade “normal” de comida para mim.

NOME DO PARTICIPANTE:
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ANEXO B

IMC DAS FIGURAS DA ESCALA DE SILHUETAS

HOMENS E MULHERES

CARTAO IMC (kg/m?) DIAGNOSTICO
1 12,5 BAIXO PESO
2 15,0
3 17,5
4 20,0 EUTROFIA
5 22,5
6 25,0 SOBREPESO
7 27,5
8 30,0 OBESIDADE |
9 32,5
10 35,0 OBESIDADE II
11 375
12 40,0 OBESIDADE II
13 42,5
14 45,0
15 475
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ANEXO C

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Centro Colaborador da Organizagdo Mundial da Satude Avenida Bandeirantes, 3900 - Ribeirdo Preto - S&o Paulo - Brasil - CEP 14040-902
para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3602.3382 - 55 16 3602.3381 - Fax: 55 16 3602.0518
www.eerp.usp.br - eerp@edu.usp.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 0149/2010
Ribeirdo Preto, 14 de julho de 2010.
Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo
Paulo, em 14 de julho de 2010.

Protocolo: n°® 1163/2010

Projeto: MUDANCAS COMPORTAMENTAIS E DE FATORES
ASSOCIADOS A SUA MANUTENCAO EM ADULTOS COM
EXCESSO DE PESO APOS INTERVENCAO.

Pesquisadores: Rosane Pilot Pessa Ribeiro.
Vanilde de Castro.

Em atendimento a Resolucdo 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupcao.
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Atenciosamente,

{ _ oo
\—Enfé Maria Antonieta Spinoso Prado
Vice-Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Prof®. Dr®. Rosane Pilot Pessa Ribeiro

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Salide Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto




