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APRESENTAÇÃO 

 

O projeto de pesquisa que deu origem a esta dissertação de mestrado 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde 

Pública da Universidade de São Paulo. Este foi elaborado a partir de projeto-

matriz entitulado “Análise do Perfil de Risco Cardiometabólico de Amostra 

Populacional do Município de São Paulo e Implementação de Programa de 

Prevenção de Diabetes Mellitus Tipo 2”, em execução sob a coordenação da 

Orientadora, visando à prevenção de diabetes mellitus tipo 2. 

Esta obra inclui Considerações Iniciais que fornecem a base científica 

para compreensão e justificativa do artigo desenvolvido sob o mesmo tema 

geral, seguidas da Hipótese e dos Objetivos. Em seguida, apresenta-se 

Metodologia do programa geral de intervenção do projeto matriz e da 

presente pesquisa, incluindo detalhamento dos instrumentos e da análise 

estatística.  

Na seqüência, apresenta-se o Artigo científico, fruto desta dissertação, 

submetido no idioma e formato para submissão à publicação.  

Utiliza-se do capítulo de Considerações Finais para consolidar as 

principais contribuições que o presente estudo trouxe ao conhecimento na 

área, incluindo as Conclusões. 

Ao final, encontram-se as Referências Bibliográficas referentes aos 

capítulos iniciais desta dissertação, seguidas de alguns Anexos de interesse. 

Este modelo de dissertação atende às normas do Programa de Pós-

Graduação da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo.  
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RESUMO 

 

Cezaretto, A. Intervenção Interdisciplinar para Prevenção de Diabetes 

Mellitus sob a Perspectiva da Psicologia: Benefícios na Qualidade de Vida 

[Dissertação de Mestrado]. São Paulo. Faculdade de Saúde Pública, 

Universidade de São Paulo; 2010. 

Introdução: O aumento da expectativa de vida e da prevalência de 

doenças crônicas, como o diabetes mellitus (DM), mudou o foco das agências 

governamentais de saúde. O DM causa complicações crônicas graves 

comprometendo a qualidade de vida (QV) e a sobrevida; em concomitância 

com transtornos psiquiátricos como depressão e compulsão alimentar 

periódica (CAP) piora adesão ao tratamento e deteriora o prognóstico. É 

possível que abordagem psicoeducativa reverta em melhor controle 

metabólico e QV por meio de programa de mudanças de hábitos de vida. 

Objetivo: Avaliar se intervenção no estilo de vida com abordagem intensiva 

interdisciplinar a indivíduos de risco para DM resulta em melhor QV que a 

intervenção tradicional (IT). Métodos: 177 indivíduos pré-diabéticos ou 

portadores de síndrome metabólica, atendidos pelo SUS, foram alocados 

aleatoriamente para uma IT ou intensiva (II) em hábitos de vida por 9 meses. 

O grupo de IT foi submetido a consultas médicas trimestrais e o grupo II, além 

destas, participou de 13 sessões de grupos psicoeducativos para mudanças 

em hábitos alimentares e atividade física. No momento basal e após 9 meses 

submeteram-se a exames clínico-laboratoriais e a questionários: versão longa 

do IPAQ, recordatórios alimentares de 24h, de QV (SF-36), para depressão 

(IBD e PRIME-MD) e escala de CAP. Fatores preditivos de “adesão” – 

definida como participação em pelo menos 70% das sessões psicoeducativas 

– foram analisados em modelo de regressão logística. Resultados: Em 

ambas as intervenções houve melhora significante do IMC, circunferência 

abdominal e HDL. Após 9 meses, apenas os indivíduos da II reduziram 

pressão arterial e glicemia. O grupo II obteve melhora significante da QV na 
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maioria dos domínios do SF-36 e nas medidas-resumo do componente físico 

e mental. Comparando os incrementos na QV induzidos pelas intervenções, 

foram maiores nos domínios capacidade física (II: 11,1±14,0 vs. IT: 5,3±13,0; 

p=0,02) e aspecto emocional (II: 20,4±40,2 vs. IT: 16,2±43,8; p=0,05) na II em 

relação à IT. As frequências de depressão reduziram em ambas as 

intervenções aos 9 meses, porém as de CAP diminuíram apenas na II (28,0 

para 4,0%, p<0,001;  IT: 13,7% para 8,6%; p=0,38). As mudanças nos 

domínios do SF-36 se correlacionaram inversa e significantemente com os 

deltas do IMC, circunferência abdominal, pressão arterial sistólica e glicemia. 

Também se detectou correlação inversa dos escores de QV com os de 

depressão (r= -0,275; p=0,001) e de CAP (r= -0,175; p=0,043). Regressão 

logística mostrou que o sexo masculino associou-se independentemente à 

adesão à II (p=0,02), mas não a presença de CAP ou depressão. Conclusão: 

Intervenção no estilo de vida com abordagem interdisciplinar em indivíduos de 

risco para DM beneficia mais a QV que IT, em paralelo à melhora metabólica. 

O controle da CAP e depressão parecem contribuir para melhora da QV, mas 

não é preditivo de adesão a programa de II. Nossos achados indicam que 

intervenção interdisciplinar, ainda que não-direcionada à terapia de distúrbios 

psiquiátricos, pode auxiliar no controle da depressão e CAP e melhorar a QV.  

 

Descritores: Intervenção; prevenção; diabetes, qualidade de vida; 

compulsão alimentar; depressão; adesão. 
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ABSTRACT 

 

Cezaretto, A. Interdisciplinary Intervention for Prevention of Diabetes 

Mellitus under a Psychological Perspective: Benefits in Quality of Life [Master 

degree]. São Paulo. School of Public Health, University of São Paulo; 2010.   

Introduction: Longer life expectancy and high prevalence rates of 

chronic diseases such as diabetes mellitus (DM) have modified the focus of 

government health agencies. DM causes severe chronic complications 

deteriorating quality of life (QoL) and survival; concomitance of DM and 

psychiatric disorders - such as depression and binge eating (BED) - decreases 

compliance to treatment and deteriorates prognosis. Management of these 

disorders may revert in better metabolic control and QoL during programs of 

lifestyle changes. Objective: To assess whether lifestyle intervention with 

intensive interdisciplinary approach for individuals at risk for DM results in 

better QoL that traditional intervention (TI). Methods: 177 individuals with pre-

diabetes or metabolic syndrome, seen by Brazilian public health system, were 

randomly allocated to an IT or intensive intervention (II) in life habits for 9 

months. Individuals from TI had medical visits each three months and from II 

additionally attended 13 psychoeducative group sessions focusing on dietary 

habits and physical activities. At baseline and after 9 months, they were 

submitted to clinical examination and laboratory procedures and answered 

questionnaires: long version of IPAQ, 24-h food recalls, QoL (SF-36), for 

depression (BDI and PRIME-MD) and binge eating scale. Predictors of 

“compliance” – defined as attendance >70% of group sessions – were 

analysed by logistic regression. Results: In both interventions, significant 

improvements in body mass index, waist circumference and HDL-cholesterol 

levels were observed. After 9 months, only the individuals submitted to II had 

blood pressure and plasma glucose levels reduced. The same individuals had 

significant increases in almost all domains and summary measures of the SF-

36. Comparing the induced increases in QoL, measures were greater in the 
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domains of physical functioning (II: 11.1 ± 14.0 vs. IT: 13.0 ± 5.3; p = 0.02) and 

role-emotional (II: 20.4 ± 40.2 vs. IT: 16.2 ± 43.8; p = 0.05) in II in relation to 

IT. Frequencies of depression reduced in both interventions to 9 months, 

although of BED decreased only in II (28 to 4%, p <0.001; IT: 13.7% to 8.6%, 

p = 0.38). Changes in SF-36 correlated inversely and significantly with 

differences of BMI, waist circumference, systolic blood pressure and glucose 

levels. Also found was as inverse correlation of QoL scores with depression (r 

= -0.275, p = 0.001) and BED (r = -0.175, p = 0.043). Logistic regression 

showed that male gender was independently associated with adherence to II 

(p = 0.02) but not the presence of BED or depression. Conclusion: 

Intervention in lifestyle with an interdisciplinary approach induced better 

benefits for QoL of individuals at risk for DM than the IT, as well as for 

metabolic profile. The decreased frequencies of the BED and depression 

following the II may contribute to improvement of QoL, but is not predictive of 

compliance. Our findings indicate that interdisciplinary intervention for 

prevention of DM, even not directed to psychiatric disorders, has 

extrametabolic effects, favoring the control depression and BED and improving 

QoL. 

 

Key words: Intervention, prevention, diabetes mellitus, quality of life, binge 

eating, depression, compliance.  
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

O aumento da expectativa de vida e da prevalência de doenças 

crônicas nas populações mundiais mudou o foco das agências 

governamentais de saúde. Em grande parte, o aumento das doenças 

crônicas tem sido atribuído à epidemia de obesidade (WHO, 2000). Em 

paralelo a esta epidemia, observa-se crescimento de anormalidades 

metabólicas e hemodinâmicas que elevam o risco cardiometabólico dos 

indivíduos, especialmente quando a adiposidade corporal concentra-se na 

região abdominal. O termo “risco cardiometabólico” passou a ser empregado 

pela comunidade científica diante da constatação de que certas 

características clínicas, isoladas ou agrupadas, aumentavam o risco dos 

indivíduos desenvolverem diabetes mellitus (DM) tipo 2 e/ou doença 

cardiovascular, principal causa de morte de muitas populações da atualidade. 

O diabetes mellitus (DM) tipo 2 atinge significativa parcela da população 

mundial, havendo projeção de 350 milhões de portadores da doença em 

2025 (KING et al, 2008). No Brasil, estima-se que cerca de 11 milhões de 

pessoas sejam diabéticas na atualidade (MS, 2007). Sua presença está 

associada a debilitantes complicações crônicas que comprometem a 

qualidade de vida e a sobrevida. Freqüentemente, associa-se a outras 

doenças crônicas não-transmissíveis, integrantes da síndrome metabólica 

(SM), que pioram o risco cardiovascular. Muito tem sido investido no seu 

tratamento e, mais recentemente, na sua prevenção (ALBERTI et al, 2007).   

A história natural do DM tipo 2 é bem conhecida o que auxilia na 

elaboração de estratégias de prevenção. Na sua etiologia estão envolvidos 

fatores genéticos e ambientais. Sabe-se que a doença é precedida de 

estágio com discretas elevações da glicemia que identifica situação de alto 

risco (“pré-diabetes”). Mais recentemente surgiram evidências de outras 

situações que também configuram alto risco, como a presença de SM. Esta 

síndrome caracteriza-se pela associação de anormalidades metabólicas 
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(hipertrigliceridemia e HDL-colesterol baixo), hemodinâmicas (hipertensão 

arterial), pró-inflamatórias e pró-trombóticas, em grande parte, decorrentes 

de gordura visceral excessiva (ALBERTI et al, 2006). Por diversos 

mecanismos, o tecido adiposo visceral gera resistência à insulina (baixa 

captação de glicose pelos tecidos em resposta ao estímulo insulínico). Para 

compensá-la, há inicialmente aumento da produção de insulina pelas células 

beta, mas, gradualmente, estas podem entrar em exaustão. Nesta fase 

ocorrem pequenos graus de intolerância à glicose que precedem o 

aparecimento do DM tipo 2.  

Recente meta-análise, avaliando dados de mais de 170.000 indivíduos, 

concluiu que a presença de SM aumenta o risco de evento cardiovascular, 

mas especialmente confere aumento de risco para DM em 4,6 vezes (GAMI 

et al, 2007; FORD et al, 2008). Dessa forma, tanto o pré-diabetes como a SM 

têm sido vistas como valiosas oportunidades de prevenção do DM tipo 2. 

Sociedades científicas propuseram critérios diagnósticos para SM sendo os 

da International Diabetes Federation (IDF) dos mais empregados (IDF, 2006).  

Apesar das orientações para mudança de estilo de vida (hábitos 

alimentares saudáveis e combate ao sedentarismo) e diversas opções 

medicamentosas permanecem as dificuldades relacionadas à adesão do 

paciente a esquemas terapêuticos, contribuindo para o surgimento de 

doenças crônicas e de suas complicações. Resultados de estudo 

epidemiológico conduzido na população brasileira em 2007 apontam que 

73% dos portadores de DM tipo 2 não têm controle glicêmico adequado, com 

média de hemoglobina glicada de 8,6% (MENDES et al, 2007). Tal fracasso 

terapêutico pode decorrer de características da personalidade bem como do 

fato de ser o DM tipo 2 uma doença oligossintomática. Na visão de medicina 

“curativa” por parte de nossa população, o indivíduo espera adoecer para 

remediar, permitindo não raramente a instalação de irreversíveis 

complicações crônicas da doença. 

Foi na década de 1950 que a saúde pública, em busca de alternativas 

de cuidado aos portadores de doenças crônicas, reforçou outro foco do olhar 



   17 
 

médico: o da prevenção. A medicina “preventiva” ganhou grande força em 

meados do século XX, visando evitar o aparecimento de doenças (prevenção 

primária), retardar suas complicações crônicas quando já instalada 

(prevenção secundária) e instituir cuidados para promover a qualidade de 

vida (QV) do paciente e/ou prolongar a vida (prevenção terciária). Ampliado o 

enfoque curativo para ser também preventivo, surgem parcerias do médico 

com outros profissionais, inseridos em uma equipe com o mesmo objetivo: 

cuidar. O trabalho com grupos de pacientes aparece como uma nova forma 

terapêutica e, a experiência tem mostrado que grupos conduzidos por 

profissionais capacitados são de grande valia para lidar tanto com indivíduos 

de risco como aqueles com doença estabelecida.  

 

1.1. Qualidade de vida  

 

Apesar de amplamente estudada no meio científico, ainda não há uma 

única definição de QV. A Organização Mundial da Saúde (OMS) reuniu 

especialistas de várias partes do mundo, que definiram qualidade de vida 

como a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da 

cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações (WHOQOL Group, 1995). A 

QV relacionada à saúde pode ser pensada então de acordo com aspectos da 

autopercepção de bem-estar do indivíduo que estão relacionados ou 

afetados pela presença da doença ou do tratamento. As expectativas, metas 

e conceitos que ele tem sobre sua saúde. A importância da melhora da 

percepção de sua QV é fundamental para a boa resposta terapêutica 

(AGUIAR et al, 2008).  

Com o aumento da longevidade e a transição epidemiológica, os 

indivíduos passaram a viver por mais tempo com doenças crônicas e suas 

complicações, comprometendo sua QV. Neste contexto, surgiu o interesse 

em elaborar instrumentos capazes de mensurar a QV de indivíduos e 
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populações. São questionários de amplitude e complexidade variáveis, 

podendo ser auto-aplicáveis ou requerer entrevistador. Aplicados a 

indivíduos tais instrumentos têm por finalidade: 1) diagnosticar a natureza e 

gravidade da doença; 2) avaliar prognósticos e efeitos do tratamento e; 3) 

auxiliar na identificação de fatores etiológicos (EBRAHIM, 1995). No âmbito 

populacional, medidas de QV têm como objetivos: 1) monitorar no espaço e 

tempo a saúde de populações; 2) avaliar os efeitos das políticas sociais e de 

saúde, assim como 3) alocar recursos de acordo com as necessidades. 

Permitem avaliar o impacto global de doenças, assim como o impacto do 

tratamento oferecido. Há ampla evidência da importância do uso destes 

indicadores em serviços de saúde pública (CAMPOLINA, 2006).  

 

1.2. Qualidade de Vida no Diabetes Mellitus Tipo 2: 

Participação de Fatores Psicológicos 

 

As complicações vasculares e neurológicas do DM estão diretamente 

associdas à duração da doença e ao grau de controle metabólico. É 

indiscutível que a presença de insuficiência coronariana, renal ou cegueira 

comprometem a QV de indivíduos com DM. Porém, limitações bem menores 

impostas pela doença já são suficientes para comprometer a QV de uma 

parcela destes indivíduos. Distúrbios de natureza psíquica têm sido 

implicados na descompensação glicêmica e, ao contrário, a presença desta 

pode gerar ou agravar sintomas psicológicos (GENSICHEN et al, 2005; 

CERRELLI et al, 2005; MENEGHINI et al, 2006). Entre estes distúrbios, 

destacam-se a depressão e os transtornos alimentares. O interesse por este 

tema decorre do potencial do manejo terapêutico destas condições de 

reverter em melhor controle metabólico e maior QV.   

O Look AHEAD (WILLIAMSON et al, 2009), importante estudo de 

intervenção em pacientes com DM, verificou que piores escores de QV no 

momento basal estavam associados a maiores melhoras na QV após um ano 
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de intervenção intensiva. Este achado motivou pesquisadores a aprofundar o 

conhecimento sobre os potenciais benefícios de programas de intervenção, 

que podem extrapolar a esfera bioquímica.   

 

1.2.1. Diabetes Mellitus e Depressão 

 

Distúrbios psiquiátricos associados ao DM são descritos há pelo menos 

um século e podem influenciar o curso desta doença. Coexistência de 

depressão e DM tipo 2 tem sido relatada por diversos pesquisadores 

(BOGNER et al, 2007; MOREIRA et al, 2003). Metanálises têm apontado que 

indivíduos com depressão apresentam aumentos da ordem de 37 até 60% do 

risco de desenvolver DM tipo 2 (KNOL et al, 2006, CAMPAYO et al, 2010). 

Olhando sob o ângulo dos indivíduos com DM, verifica-se que estes têm o 

dobro de risco de desenvolver depressão (ANDERSON et al, 2001).  

Reconhece-se que indivíduos deprimidos têm piores hábitos de vida no 

que diz respeito à alimentação e atividade física, o que poderia contribuir 

para ocorrência de doenças relacionadas ao estilo de vida, como é o caso do 

DM tipo 2 (MOREIRA et al, 2003). A condição de depressão associa-se à 

hiperativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e um hipercortisolismo 

associa-se à deposição de gordura visceral e resistência à insulina (BROWN 

et al, 2004; WEBER-HAMANN et al 2002). Considerando que a resistência à 

insulina é o distúrbio-chave na gênese do DM tipo 2, é razoável supor que 

indivíduos deprimidos teriam, portanto, uma situação propícia para o 

aparecimento desta doença. Da mesma forma que na depressão, indivíduos 

com nível elevado de estresse e dificuldade em lidar com emoções 

compartilham tal condição fisiopatológica, tornando-os mais vulneráveis à 

deterioração do metabolismo da glicose (BALLONE, 2007). 

Alguns estudos transversais revelaram associação direta de depressão 

e resistência à insulina (PEARSON et al, 2010), os quais são compatíveis 

com um papel facilitador da depressão na deterioração do metabolismo da 
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glicose. Porém, a literatura é conflitante neste sentido, encontrando-se 

também ausência de associação e mesmo inversa entre depressão e 

resistência à insulina (TIMONEN et al, 2005; LAWLOR et al, 2003).  

Uma vez presente, as restrições impostas na vida do indivíduo com DM 

poderiam contribuir para o aparecimento da depressão (KINDER, 2006). O 

DM, via ações centrais em sistemas serotoninérgicos, noradrenérgicos e 

dopaminérgicos, poderia diminuir a função monoaminérgica, à semelhança 

do que ocorre na depressão (LEEDOM et al, 1991). Tais fatos poderiam 

explicar em parte o frequente achado de depressão em portadores de DM; 

porém, ainda há muita controvérsia quanto à existência de uma relação do 

tipo causa-efeito. 

Independente da sequência que as doenças ocorram, constata-se que o 

paciente deprimido apresenta maior dificuldade para manter um bom controle 

glicêmico (LUSTMAN et al, 2000). De fato, é amplamente conhecido que a 

depressão, interferindo na adesão ao tratamento de doenças concomitantes, 

representa dificuldade adicional na mudança de hábitos (GENSICHEN et al, 

2005). No caso do DM, a menor adesão às medidas terapêuticas decorrente 

da depressão tem reflexos no controle metabólico, aumentando, em longo 

prazo, o risco de complicações diabéticas.  

Também são encontrados na literatura estudos envolvendo pacientes 

com SM, nos quais a presença de depressão aumentou o risco de 

desenvolver doenças cardiovasculares (CAPURON et al, 2008; RÄIKKÖNEN 

et al, 2002). Ambas as condições, SM e depressão, compartilham o aumento 

na gordura visceral que é fonte de citocinas pró-inflamatórias, envolvidas na 

gênese de resistência à insulina e da aterosclerose. Sabe-se que um estado 

pró-inflamatório crônico caracteriza diversas doenças crônicas as quais 

compõem a SM, porém não está esclarecida a ligação deste com a 

depressão. Alguns autores especularam que uma desregulação imunológica 

decorrente de aumento de citocinas inflamatórias poderia contribuir na 

gênese de depressão (RAISON et al, 2006).  
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A coexistência de doenças orgânicas – como aquelas que compõem a 

SM – e distúrbios psiquiátricos podem ter um efeito devastador sobre a 

saúde do indivíduo, podendo levar até a morte (KATON et al, 2003; 

ANDERSON et al, 2001). Desse modo, é essencial que profissionais da 

saúde estejam atentos para esta situação e instituam medidas de controle 

para minimizar suas consequências.  

A depressão, além de ser bastante limitante ao indivíduo, apresenta 

grande impacto financeiro em termos de saúde pública (FRÁGUAS et al, 

2006; KATON e SCHULBERG, 1992). 

 

1.2.2. Diabetes Mellitus e Compulsão Alimentar  

 

Distúrbios de comportamento alimentar são comumente associados ao 

DM e particularmente a compulsão alimentar periódica (CAP) é o transtorno 

alimentar mais encontrado em pacientes com DM tipo 2 (HEPERTZ et al, 

1998; PAPELBAUM et al, 2004). A CAP foi inicialmente descrita em obesos, 

mas pode acometer também indivíduos com peso normal ou sobrepeso. 

Estudos epidemiológicos revelam prevalência de 2% de indivíduos com CAP 

na população geral e 30% entre os obesos que procuram tratamento para 

emagrecer (APOLINÁRIO et al, 1995). O comportamento de CAP é definido 

como a ingestão num período limitado de tempo, de uma quantidade de 

alimentos muito maior do que a maioria das pessoas consumiria no mesmo 

período em situações semelhantes, seguida da sensação de perda de 

controle, sem uso de métodos compensatórios, como vômitos e uso abusivo 

de laxantes (APA, 2000). Em estudo com portadores de DM tipo 2, 

comparando indivíduos DM com e sem CAP constatou que 25% destes tinha 

comportamento de comer compulsivo e eram os mais obesos da amostra 

(HERPERTZ, 1998). Estudos controlados de populações diabéticas com 

morbidades psiquiátricas encontraram freqüência aumentada de transtornos 

alimentares incluindo a CAP (PAPELBAUM et al, 2005). Revisão sistemática 
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recente aponta a CAP como o distúrbio alimentar mais prevalente em 

indivíduos diabéticos (YOUNG-HYMAN, 2010).  

Achados de associação de distúrbios do comportamento alimentar com 

hemoglobina glicada aumentada sugerem que os primeiros podem deteriorar 

o controle glicêmico (NEUMARK-SZTAINER et al, 2002). Pelo menos em 

parte, o controle metabólico inadequado pode depender de uma menor 

adesão do paciente ao esquema terapêutico. De fato, já se observou que a 

concomitância entre DM e CAP comprometeu a adesão ao tratamento, 

dificultou a perda de peso e diminuiu a qualidade de vida, principalmente nos 

aspectos emocional, social, de capacidade funcional e física (CERRELLI et 

al, 2005). Estudo multiétnico de portadores de DM tipo 2 revelou que a CAP 

também se associa a sintomas depressivos dificultando ainda mais o controle 

do peso corporal (MENEGHINI et al, 2006).  

Diante disso, conclui-se que identificação da CAP em indivíduos pré-

diabéticos pode permitir a otimização dos cuidados com sua saúde, auxiliar 

na adequação/manutenção do peso corporal, postergando, talvez, a 

evolução ao DM tipo 2. 

 

1.3. Pré-Diabetes: Uma Oportunidade de Prevenção 

 

A identificação dos estágios pré-diabéticos pode ser feita 

laboratorialmente, antes do aparecimento clínico da doença. O teste oral de 

tolerância a 75g de glicose (TOTG) permite identificar os estados de glicemia 

de jejum alterada (GJA) e de tolerância à glicose diminuída (TGD), que são 

considerados de alto risco para evoluírem ao DM tipo 2 em curto período de 

tempo. Quando comparadas à de tolerância à glicose normal, o risco 

cardiovascular está aumentado nas condições pré-diabéticas, que 

concomitantemente podem cursar com dislipidemia e elevação da pressão 

arterial. Assim, o diagnóstico destas condições representa oportunidade 

precoce de prevenção. De fato, estudos clínicos e epidemiológicos, 
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conduzidos em populações pré-diabéticas, têm mostrado que é possível 

evitar a progressão para o DM tipo 2 manifesto, especialmente por meio de 

mudanças no estilo de vida.  

Estudos de grande porte avaliaram o impacto de mudanças no estilo de 

vida na progressão da intolerância à glicose para o DM tipo 2 manifesto. No 

Finnish Diabetes Prevention Study (TUOMILEHTO et al, 2001), parentes de 

indivíduos diabéticos, com diagnóstico de TGD e índice de massa corporal 

(IMC) ≥ 25 kg/m2, foram alocados para receber ou não intervenção com dieta 

e exercício (≥150 min/semana). O grupo controle recebeu informação verbal 

e escrita quanto aos benefícios da atividade física, enquanto que o grupo 

intervenção dispunha de amplo suporte de nutricionistas e preparadores 

físicos, buscando atingir meta de redução de peso de pelo menos 5%. A 

adesão às recomendações dietéticas e de exercício foi bem aquém da 

desejada, mas, apesar disso, a incidência acumulada de DM tipo 2 foi 58% 

menor no grupo intervenção que no controle. Concluiu-se que o DM tipo 2 

poderia ser prevenido por mudanças no estilo de vida de indivíduos de alto 

risco. Na mesma ocasião, no estudo americano Diabetes Prevention 

Program (KNOWLER et al, 2002) indivíduos com TGD foram submetidos a 

intervenções ou por mudanças de estilo de vida (incluindo orientação 

dietética e exercício), ou uso de medicação antidiabética, a metformina. As 

mudanças no estilo de vida reduziram em três anos a incidência de DM tipo 2 

em 58%, enquanto que a redução com metformina foi de 31%. Os resultados 

destes estudos foram encorajadores no sentido de se investir em populações 

de risco por meio de programas de mudanças no estilo de vida, 

potencialmente capazes de reduzir a progressão do distúrbio do metabolismo 

da glicose. Uma avaliação sobre fatores psíquicos que poderiam ser 

preditivos de melhor ou pior adesão ao programa de intervenção não foi 

detalhada nestes estudos. A preocupação decorrente das cifras crescentes 

do DM tipo 2 associada às dificuldades na aderência das populações a 

hábitos de vida mais saudáveis incrementaram as pesquisas envolvendo 

intervenção farmacológica. A maioria dos estudos lançou mão de agentes 
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terapêuticos empregados no controle do DM tipo 2 ou da obesidade 

(KNOWLER et al, 2002; CHIASSON et al, 2002; HEYMSFIELD et al, 2000) 

que invariavelmente mostraram benefícios na prevenção sempre de menor 

magnitude do que os das mudanças no estilo de vida.  

Apesar dos resultados animadores dos estudos de prevenção de DM 

tipo 2, conduzidos em portadores de TGD e excesso de peso, demonstrando 

a superioridade das mudanças no estilo de vida sobre a intervenção 

farmacológica na redução do risco de DM tipo 2, a complexa infra-estrutura e 

o montante de recursos empregados nestes estudos não os tornam viáveis à 

realidade dos serviços de saúde pública de países em desenvolvimento. 

Pesquisas são necessárias para entender como tornar efetivos os programas 

de prevenção que a literatura mostrou serem tão eficazes em condições 

experimentais. 

Para atender a esta necessidade, um grupo de pesquisadores no Brasil 

elaborou um programa de prevenção de DM tipo 2 (FAPESP 07/55120-0), 

tendo em mente a aplicabilidade no nosso meio (FERREIRA et al, 2010; 

SIQUEIRA-CATANIA et al, 2010). Dessa forma, tem-se a expectativa de que 

o referido projeto, em andamento no Centro de Saúde da Faculdade de 

Saúde Pública desta Universidade (“projeto-matriz”), possa futuramente ser 

reproduzido em outros serviços de atenção primária. Além de seu objetivo 

central de melhora do perfil metabólico de indivíduos de alto risco, 

especulou-se que uma intervenção interdisciplinar em hábitos de vida 

poderia resultar em benefícios “extra-metabólicos”. Com base nesta 

suposição, um sub-estudo – que deu origem à presente dissertação – foi 

então delineado para abordar possíveis efeitos desta intervenção em 

aspectos psicológicos, pouco explorados nos programas de prevenção de 

DM.   
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1.4. Intervenção Psicoeducativa em Grupo 

 

Em psicologia, grupo refere-se a um conjunto de pessoas articuladas 

por mútua representação interna, que se propõem uma tarefa a qual constitui 

sua finalidade (PICHON RIVIÉRE, 1980). Assim, é um lugar de encontros, de 

ajuda mútua, de autoconhecimento e desenvolvimento das relações intra e 

interpessoais (MELLO FILHO, 2000). O indivíduo é inserido em grupos 

precocemente; os primeiros grupos dos quais um indivíduo é inserido são a 

família, os amigos e a escola, que têm funções e papéis decisivos na vida de 

uma pessoa. A subjetividade é construída a partir da socialização. Todo 

indivíduo necessita do outro para compartilhar, escutar e se espelhar. A 

função de espelho no grupo o auxilia a perceber suas qualidades, defeitos, 

sentimentos, sua postura frente a diversas situações e com isso, identificar 

diferentes maneiras de lidar com as vivências do dia-a-dia (ZIMERMMAN e 

OZÓRIO, 1996). 

Como instrumento para prevenção e cuidado com a saúde, o grupo 

pode ser um facilitador para que o indivíduo entre em contato com as suas 

dificuldades, aproprie-se delas, e compreenda que pode ter papel ativo nos 

cuidados com sua saúde, mantendo-se informado e prevenindo-se do 

adoecimento ou das complicações da doença.  

Para Mc Gorry e Edwards (2002), a psicoeducação é uma técnica, 

grupal ou individual, utilizada na sistematização de informações sobre 

sintomas, causas e consequências, tratamento e evolução de uma doença, 

com o objetivo de melhorar a compreensão dos indivíduos, assim como 

modificar comportamentos de autocuidado. Ou seja, auxilia a compreender e 

dar sentido a experiência e a utilizar tal compreensão no cotidiano, 

valorizando a vida e se responsabilizando mais por ela. A psicoeducação 

pode estar ou não associada à terapia cognitivo-comportamental. Porém 

necessariamente lida com aspectos afetivo-emocionais para promover as 

mudanças necessárias. 
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Em revisão sistemática com o objetivo de avaliar eficácia da intervenção 

psicoeducacional para pessoas com doença mental grave, a psicoeducação 

foi definida como qualquer programa associado à informação, individual ou 

em grupo. Esses programas compreendiam a doença de um ponto de vista 

multidimensional, incluindo as perspectivas familiar, social, biológica e 

farmacológica e forneciam apoio, informação e estratégias de 

gerenciamento. Excluíram-se intervenções com elementos de treinamento 

comportamental. Nos resultados a adesão à medicação foi melhor em um 

dos estudos e houve diminuição significativa das taxas de recaídas ou 

readmissão no seguimento de 18 meses quando comparados com o cuidado 

padrão (PEKKALA et al, 2002). 

Estudo de intervenção, aleatorizado e controlado, apontou melhora de 

sintomas depressivos por meio de grupos psicoeducativos em seis meses de 

seguimento, persistiu tal resultado durante 12 meses (DALGARD, 2006).  

Intervenção grupal com psicoeducação para portadores de doenças 

crônicas tem se associado ao incentivo para autocuidado, pois, além de 

fornecer informações técnicas, possibilita a troca de experiências entre os 

participantes. Pesquisa com pacientes portadores de transtorno bipolar, 

doença de difícil controle e com graves conseqüências na produtividade e no 

convívio social, confirma tais benefícios, diminuindo recidivas (COLOM e 

VIETA, 2004). A presença do psicólogo nos grupos auxilia na construção de 

estratégias para enfrentamento dos problemas do cotidiano e dos 

sentimentos negativos oriundos da doença. Por meio do alívio do sofrimento 

e da busca pela qualidade de vida, o paciente pode melhorar 

significativamente sua adesão ao tratamento médico e aos cuidados com sua 

saúde.  

Grupos psicoeducativos também são indicados quando a finalidade é 

mudar estilo de vida. Neste caso seus objetivos podem ser: 
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•   Informar o indivíduo sobre alimentação saudável; importância do 

controle do peso corporal; QV e atividade física; como lidar com o estresse 

do cotidiano; 

•   Proporcionar o diálogo entre os profissionais da saúde e o paciente 

para esclarecimento de dúvidas e autocuidado com a sua saúde; 

•   Auxiliar com estratégias de enfrentamento para as mudanças de 

hábitos, instituindo, junto com os pacientes, metas curtas, possíveis de 

serem realizadas; 

• Proporcionar um espaço terapêutico para compartilhar experiências 

de vida comuns, falar das dificuldades e/ou possibilidades em relação 

às mudanças. 

Ensaio clínico controlado com jovens portadores de DM tipo 1 apontou 

que aqueles do grupo de intervenção psicoeducacional obtiveram melhor 

controle glicêmico, diminuição no uso dos serviços de emergência e de 

hospitalização (SVOREN et al, 2003). O modelo psicoeducacional 

possibilitou a discussão dos participantes sobre os sentimentos em relação à 

doença, os mitos e a realidade do monitoramento, esclarecimento sobre dieta 

saudável, auxiliando na adoção de uma postura mais responsável diante do 

tratamento.  

Em particular no DM tipo 2, no qual mudanças nos hábitos de vida são 

essenciais para o adequado controle metabólico, a psicoeducação ganha 

importância ainda maior. Apesar das estratégias para mudanças nos hábitos 

de vida por técnicas psicoeducacionais serem em geral animadoras, a 

literatura carece de estudos de qualidade que a empregaram em indivíduos 

de risco para DM tipo 2.  
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1.5. Instrumentos Psicométricos 

 

Instrumentos de complexidade variável foram propostos para avaliação 

da QV. Dentre os mais utilizados para avaliar o estado geral de saúde do 

individuo ou de população, está o World Health Organization Quality of Life 

Assessment (WHOQOL) proposto pela OMS (1995) e o Medical Outcomes 

Study 36-item Short-Form Health Survey, conhecido como SF-36 (WARE et 

al, 1993). Este último é um questionário multidimensional, de fácil 

aplicabilidade, composto por 11 questões e 36 itens, subdividido em oito 

categorias. Foi construído para satisfazer padrões psicométricos mínimos, 

necessários para comparação de grupos, populações e/ou momentos de 

intervenções (Ware et al, 1993; AGUIAR et al, 2004) e está validado para a 

população brasileira (CICONELLI, 1997). 

Para a avaliação da existência e/ou freqüência de transtornos psíquicos 

tem sido proposto um número considerável de instrumentos rastreadores e 

diagnósticos, sendo aqui selecionados aqueles mais consagrados.  

O Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) permite a 

avaliação dos principais transtornos mentais geralmente encontrados nos 

serviços de atençao primária (SPITZER, 1994; FRÁGUAS et al, 2006; 

FERREIRA e DALGALARRONDO, 2008). Está apresentado em diferentes 

módulos – humor, ansiedade, somatoforme, álcool e transtornos alimentares 

– que têm seus critérios diagnósticos baseados nos critérios da American 

Psychiatric Association (APA, 2000) descritos no Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM-IV). O Inventário Beck para Depressão 

(IBD) é um questionário auto-aplicável e tem sido amplamente utilizado para 

rastrear depressão na prática clínica e em pesquisas (LASA, 2000). Em 

conjunto com a entrevista semi-estruturada o IBD auxilia no diagóstico de 

depressão. A Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) é usada 

para avaliar principalmente as três dimensões do comportamento de comer 

compulsivo: frequência da compulsão, quantidade de ingestão alimentar e 
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grau dos sentimentos em relação ao momento da compulsão (GORMALLY et 

al, 1982; FREITAS et al, 2001). O SF-36, PRIME-MD, IBD and ECAP já 

estão validados em amostras na população brasileira.  

 

1.6. Justificativas e Hipótese 

 

A realização do presente estudo justifica-se considerando: 

•   as graves consequências do DM tipo 2 e suas complicações 

nas populações deteriorando sua QV; 

•   as evidências da eficácia de programas de prevenção de DM 

tipo 2 baseados em mudanças no estilo de vida; 

•   a dificuldade dos profissionais da saúde da rede pública em 

promover tais mudanças no estilo de vida, tanto no plano individual 

como coletivo; 

•   o possível papel de transtornos psíquicos dificultando a 

adesão a intervenções (considerando a freqüência de depressão e a 

CAP em indivíduos com DM e SM); 

•   ao pequeno número de trabalhos incluindo grupos 

psicoeducativos em intervenções interdisciplinares, em indivíduos de 

alto risco cardiometabólico (pré-diabéticos, com ou sem SM);  

•   e o potencial de melhora da QV do indivíduo por meio de 

relações interpessoais vivenciadas em grupo no processo de 

prevenção de doenças crônicas.  

Este estudo verificou a hipótese de que intervenção interdisciplinar, 

incluindo o profissional da psicologia, representaria para o indivíduo com 

risco para DM uma oportunidade de mudar comportamentos, o autocuidado e 

hábitos de vida, que resultaria em melhora metabólica e da QV.    
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2. OBJETIVOS  

 

� Geral 

 

•   Avaliar se um programa de intervenção no estilo de vida – que inclui 

abordagem intensiva interdisciplinar por nove meses – em indivíduos de risco 

para DM resulta em qualidade de vida superior àquela intervenção 

tradicional.  

 

� Específicos 

 

•   Comparar a qualidade de vida destes indivíduos antes e após 

intervenções no estilo de vida, sendo uma intensiva e outra tradicional; 

•   Estimar e comparar as freqüências de depressão e compulsão 

alimentar em amostra de indivíduos de risco para DM submetidos às 

intervenções; 

•   Avaliar o grau de adesão destes indivíduos a um programa de 

intervenção intensiva em hábitos de vida; 

•   Avaliar se depressão e/ou compulsão são preditivas de não-adesão 

ao programa de intervenção intensiva. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Este estudo representa a primeira fase de projeto-matriz em 

andamento, de duração total de 18 meses, cujo objetivo principal é a 

prevenção do DM em indivíduos de alto risco. A presente análise incluiu os 

resultados obtidos nos primeiros nove meses de acompanhamento de tais 

indivíduos.  

 

3.1 Material 

 

Os critérios de inclusão foram indivíduos adultos de ambos os sexos, 

com idade menor que 80 anos, portadores de alto risco para DM tipo 2. “Alto 

risco” foi definido pela presença de GJA ou TGD (“pré-diabetes”), segundo 

critérios da American Diabetes Association (ADA, 1997) ou de SM sem DM, 

considerando que o diagnóstico de SM aumenta em 4,6 vezes o risco de DM 

(GAMI et al, 2007; FORD et al, 2008). Os critérios diagnósticos da IDF 

vigentes na ocasião do rastreamento foram empregados (IDF, 2006). Dessa 

forma, indivíduos com cintura abdominal aumentada (>90 cm para homens 

ou >80 cm para mulheres), mais pelo menos dois dos seguintes 

componentes: triglicérides ≥150 mg/dL ou uso de medicação específica; 

HDL-colesterol <40 mg/dL ou 50 mg/dl (homem ou mulher) ou uso de 

medicação específica; pressão arterial sistólica ≥130 mmHg ou diastólica ≥85 

mmHg ou uso de medicações anti-hipertensivas, foram considerados 

portadores de SM. 

A seleção dos participantes foi feita pelo TOTG com 75g de glicose 

(Glutol®), realizado segundo recomendações da OMS (1999). Os elegíveis 

foram aqueles com GJA (glicemia de jejum ≥100 mg/dL e <126 mg/dL e 

glicemia 2h pós- sobrecarga < 140 mg/dL) ou TGD (glicemia de jejum ≥100 

mg/dL e glicemia 2h pós-sobrecarga ≥ 140 mg/dL  e <200 mg/dL).  
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Os critérios de exclusão são: 1) residir fora da cidade de São Paulo ou 

região da Grande São Paulo; 2) mulheres gestantes; 3) problemas 

neurológicos ou psiquiátricos graves não-estabilizados no momento da 

primeira entrevista; 4) uso de medicação antiobesidade e antidiabética; 5) 

portadores de neoplasias, doenças crônicas transmissíveis, insuficiência 

hepática ou renal, disfunção tiroidiana não-tratada.  

O tamanho da amostra para o estudo matriz foi calculado em 200 

indivíduos, sorteados para integrar um de dois grupos de intervenção no 

estilo de vida.  

Dessa forma, foram rastreados 438 indivíduos por meio de glicemia 

capilar ao acaso e, posteriormente, foram agendados para realização de 

TOTG no Centro de Saúde da FSP-USP. Destes, 244 indivíduos preenchiam 

os critérios de elegibilidade, os quais foram convidados para participar do 

estudo. Um total de 177 concordou com a participação, alocados para uma 

de duas intervenções. Entre os não-participantes houve um maior número de 

indivíduos do sexo masculino, porém, participantes e não-participantes não 

diferiram quanto aos demais parâmetros demográficos e clínicos.  

 

3.2  Métodos 

 

3.2.1  Delineamento 

 

Trata-se de um estudo de intervenção, longitudinal, de nove meses, 

envolvendo dois tipos de intervenção em hábitos de vida, uma tradicional e 

outra intensiva. O subgrupo de indivíduos sorteados para integrar a 

intervenção tradicional foi considerado controle.  
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3.2.2  Protocolo de pesquisa 

 

Os indivíduos foram sorteados para participar da intervenção tradicional 

ou intensiva, sendo que ambas enfocaram mudanças na dieta e atividade 

física. Estes foram examinados no ponto de partida do estudo (“basal”) e ao 

completarem nove meses de acompanhamento. Nestes momentos, 

integrantes da equipe (nutricionista, endocrinologista, educador físico e 

psicólogo) aplicaram questionários, realizaram exame físico e foram 

coletadas amostras de sangue para determinações bioquímicas.  

Questionários padronizados abordaram aspectos de saúde, dieta, 

atividade física, QV, depressão e CAP (vide tópico Instrumentos de 

Avaliação Psicológica). A dieta foi avaliada por três recordatórios 

alimentares de 24 horas e a atividade física pelo Questionário Internacional 

de Atividade Física, versão longa (CRAIG et al, 2003; FLORINDO et al, 

2008). No exame físico foram medidos peso e altura, com o mínimo de roupa 

possível, sem sapatos, usados para o cálculo do IMC e classificação do 

estado nutricional (WHO, 2003). A circunferência de cintura foi medida 

conforme a OMS (2000) e classificada segundo a IDF (2006). Foram obtidas 

três medidas de pressão arterial, em aparelho automático, após 5 minutos na 

posição sentada. São considerados os valores finais de pressão sistólica e 

diastólica, as respectivas médias aritméticas das duas últimas medidas. 

Coletas de sangue foram realizadas após jejum de 12 horas e as 

amostras processadas no próprio Centro de Saúde. Foram determinados: 

glicemia de jejum (jejum e duas horas após sobrecarga), colesterol total, 

frações e triglicérides, além daqueles necessários para atender aos critérios 

de exclusão.  
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3.2.3  Estratégias de intervenção e critério de adesão 

 

Na intervenção tradicional os indivíduos receberam orientações 

habitualmente fornecidas em uma Unidade Básica de Saúde do SUS, ou 

seja, os mesmos passaram por consulta médica (com endocrinologista), na 

qual eram estimulados a uma dieta saudável e prática de atividade física, 

recebendo material impresso (Anexo 2). Estes pacientes retornavam 

exclusivamente em consulta médica em freqüência trimestral para 

reavaliação das medidas implementadas e reforço à adesão ao programa. 

Na intervenção intensiva, os participantes, além de passarem por 

consulta médica trimestral, receberam orientações dietéticas por meio de 

uma consulta nutricional individual e, posteriormente, por intervenção 

psicoeducativa grupal, abordando temas relacionados a hábitos cotidianos 

(comportamento), informações sobre prevenção com equipe 

multiprofissional. Os grupos foram formados por, no máximo, 17 indivíduos e 

as 13 sessões tiveram cerca de duas horas de duração sendo quatro 

encontros semanais no primeiro mês, dois encontros quinzenais no segundo 

mês e sete encontros mensais até completar nove meses de intervenção. 

Foram abordadas questões relacionadas à alimentação saudável, atividade 

física, manejo do estresse e relação do paciente com sua saúde (estratégias 

de enfrentamento de problemas e identificação de sentimentos).  

Em cada sessão os participantes foram estimulados, por meio de 

dinâmicas de grupo para a discussão de dúvidas e crenças relacionadas aos 

temas abordados. Após a dinâmica o profissional ministrava aula com as 

questões de maior relevância. Ao final de cada encontro foram estabelecidas 

metas curtas para incentivar a mudança de hábitos cotidianos. Tais metas 

eram revisadas e discutidas sempre no início da sessão seguinte. Os 

participantes receberam material educativo sobre os temas, contendo dicas 

para mudança de hábitos. A coordenação dos grupos coube ao profissional 

de psicologia que, como mediador das relações intergrupais, atua 
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promovendo integração entre os pacientes e deles com a equipe 

multiprofissional, facilitando o processo de aprendizagem e compreensão das 

informações transmitidas para mudanças nos hábitos. Sua presença visava a 

auxiliar no enfrentamento dos problemas do cotidiano, no alívio de 

sofrimentos e na busca pela qualidade de vida, que, em última análise, 

deveriam reverter em maior adesão à intervenção (vide item 1.4. 

Intervenções Psicoeducativas em Grupo). 

Os temas centrais discutidos nos encontros foram (Anexo 3): 

• "Importância de manter um peso corporal saudável" 

• "Importância dos diferentes grupos de alimentos" 

• “Fracionamento, consumo de alimentos ricos em fibras e água: 

Qual a importância?” 

• "Atividade física" 

• "Gorduras" 

• "Feed-back do aprendizado e confraternização para 

encerramento da fase semanal da intervenção" 

• "Con-vivendo com o estresse" 

• "Hipertensão arterial: conceito, tratamento medicamentoso, 

dietético e atividade física aeróbica" 

• "Temperos naturais" e "Atividade física voltada para flexibilidade 

e força" 

• "Barreiras para prática de atividade física" 

• "Aprendendo a ler rótulos" 

• "Avaliação do dia alimentar" 

• "Finalização, dúvidas pendentes, avaliação de metas e 

expectativas" 

Contatos telefônicos que feitos de modo regular por membros da equipe 

aos participantes, visando à motivação e fortalecimento de vínculo, aspectos 

considerados fundamentais para a adesão ao programa.  
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Ambas as intervenções buscaram como desfecho a melhora do quadro 

metabólico dos participantes, particularmente no que se refere ao perfil 

glicêmico. Para que tal melhora fosse alcançada, foram estabelecidas metas, 

previamente usadas na literatura (TUOMILEHTO et al, 2001; KNOWLER et 

al, 2002):  

• redução ≥ 5% do peso (para indivíduos com excesso de peso); 

• ingestão de fibras ≥ 20 g por dia; 

• ingestão de gorduras saturadas ≤ 10% das calorias totais;  

• prática de pelo menos 150 minutos de atividade física 

moderada por semana. 

Foram considerados indivíduos aderentes ao programa aqueles que 

tiveram mínimo de 70% de participação na totalidade nos grupos 

psicoeducativos.  

 

3.2.4. Instrumentos de Avaliação Psicológica 

 

Os instrumentos a seguir foram empregados para avaliação da QV, 

depressão e CAP por meio de entrevista com o profissional de psicologia 

(autora desta dissertação). Para afastar possível viés do entrevistador na 

resposta aos questionários, a aplicação destes instrumentos foi repetida por 

entrevistadora sem nenhum tipo de vínculo com os pacientes, em 30% da 

amostra, de ambas as intervenções. Os escores de QV no momento basal 

obtidos por ambas as entrevistadoras não diferiram entre si (p > 0,05). 

Porém, após nove meses do programa intervenção, apenas no grupo de 

intervenção intensiva, houve diferença significante entre as respostas dadas 

às entrevistadoras, sendo menor o escore obtido pela pesquisadora. Este 

resultado, além de permitir afastar viés do entrevistador, sugere que houve 

criação de vínculo dos pacientes com a pesquisadora, levando a menos 

subrelatos ao final do acompanhamento e possivelmente maior fidelidade de 

suas respostas. 
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 a. Questionário de Qualidade de Vida: SF-36  

 

Optou-se pelo SF-36 (Anexo 4) por se tratar de uma avaliação genérica 

da QV relacionada à saúde, amplamente utilizada em pesquisas e na prática 

clínica, e validado no nosso meio (CICONELLI,1997). Este questionário 

satisfaz padrões psicométricos mínimos, necessários para comparação de 

grupos (AGUIAR et al, 2008). É composto por 11 questões e 36 itens, 

subdividido em oito categorias: capacidade funcional (CF); aspecto físico 

(AF); dor (DOR), estado geral de saúde (EGS); vitalidade (VIT); aspecto 

social (AS); aspecto emocional (AE) e saúde mental (SM). A categoria “CF” 

mede a dificuldade em realizar as atividades do cotidiano. “AF” avalia o 

prejuízo na funcionalidade das atividades diárias. “Dor” quantifica a sensação 

de dor e prejuízo que acarreta na vida diária. “EGS” avalia a percepção geral 

sobre sua saúde e “VIT” a disposição para exercer suas atividades. A 

categoria “AS” avalia prejuízos nos relacionamentos sociais e “AE” nas 

atividades diárias pelo fator emocional. Por último, a categoria “Saúde 

Mental” mede a percepção do indivíduo sobre seu estado de humor. 

Estas categorias podem ser analisadas em medidas resumos 

denominadas “componente físico” (CF + AF + Dor + EGS) e “mental” (VIT + 

AS + AE + SM). 

  

 b. Inventário Beck para Depressão  

 

O IBD (CUNHA, 2001) foi usado no rastreamento de sintomas 

depressivos e para expressar a intensidade dos mesmos. Este instrumento 

inclui 21 perguntas que pontuam de 0 a 3 cada, com pontuação global 

determinada pela soma das respostas, variando de 0 a 63. Os itens referem-

se a atitudes e sentimentos de tristeza, crises de choro, irritabilidade, 

sensação de culpa e ou punição, pessimismo, autodepreciação, auto-

acusação, idéias suicidas, retração social, indecisão, distúrbio do sono, 
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fadiga, perda de apetite, perda de peso, distorção da imagem corporal, 

diminuição da libido, inibição para o trabalho e preocupação excessiva com a 

saúde (Anexo 5). Os pontos de corte para intensidade dos sintomas 

depressivos aqui empregados foram os propostos na classificação brasileira 

são: de 0 a 11 – mínimo; 12 a 19 – leve; 20 a 35 – moderado e 36 a 63 – 

grave (GORENSTEIN et al, 1998). 

    

 c. PRIME – MD 

 

Este sistema é composto por módulos (Humor, Ansiedade, Álcool, 

Alimentar e Somatoforme), que podem ser avaliados em conjunto ou 

separadamente, de acordo com o objetivo do profissional (SPITZER, 1999). 

Utilizou-se o módulo humor para avaliação diagnóstica de transtorno 

depressivo maior e transtorno menor (APA, 2000) e na presença de qualquer 

um destes fechou-se o diagnóstico de depressão para fins do presente 

estudo (Anexo 6). 

   

 d. Escala de Compulsão Alimentar Periódica  

 

A Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) foi usada para não 

apenas identificar o comportamento de comer compulsivo, mas também 

avaliar sua gravidade. Das 16 questões, 13 apresentam comportamentos 

descritos nos critérios diagnósticos do DSM-IV (APA, 2000). Cada questão 

foi pontuada de 0 a 3, variando entre ausência até maior gravidade da 

compulsão. Em estudo recente, as propriedades psicométricas da escala 

foram investigadas em uma amostra de 344 pacientes obesos (RICCA et al, 

2000). Os autores confirmaram a validade da escala como instrumento de 

rastreamento e sugerem que seja utilizado o escore 17 como ponto de corte 

para que se obtenha sensibilidade suficiente (84,8%). O escore final foi 
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obtido pela soma dos pontos de cada item e interpretado como: ≤ 17 para 

ausência de CAP; de 18 a 26 para CAP moderada e ≥ 27 para grave. As 

questões incluem comportamentos compulsivos de comer como ausência de 

controle; sentimento de culpa ou raiva contra si em função do 

comportamento alimentar; comportamento de comer até sentir-se 

incomodado e cheio; comportamento de comer excessivamente mesmo sem 

estar com fome; comer muito rapidamente; constrangimento de comer 

demais na frente dos outros; insatisfação com o próprio corpo pelo peso 

excessivo; a utilização do ato de comer para o alívio de estados de ânimo 

desagradáveis e; pensamentos obsessivos sobre o comer (Anexo 7). 
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3.2.5  Análise Estatística 

 

Foi realizada análise descritiva de variáveis sociodemográficas, clínicas 

e psicológicas. As contínuas foram expressas como média e desvio-padrão. 

A qualidade de vida, avaliada nos oito domínios do SF-36 e pelas medidas-

resumo, foi analisada como variável contínua, enquanto a depressão e a 

compulsão alimentar como variáveis categóricas. Aquelas variáveis sem 

distribuição normal sofreram transformação logarítmica e aplicados testes 

paramétricos na comparação de subgrupos. Teste t de Student para 

amostras independentes foi usado na comparação das intervenções 

(tradicional e intensiva) e da adesão (aderente ou não-aderente), enquanto 

que o pareado para avaliar a resposta de cada sub-grupo a cada intervenção 

(basal e após 9 meses). Se indicados, foram empregados os 

correspondentes não-paramétricos. Frequências foram comparadas pelo 

teste do qui-quadrado. Correlações entre as variáveis foram testadas pelo 

coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman. 

O modelo de regressão logística foi utilizado para identificar variáveis 

preditivas de adesão ao programa de intervenção intensiva (variável 

dependente ou resposta), tendo como variáveis independentes de principal 

interesse, transtornos psíquicos que entraram nos modelos alternadamente. 

As variáveis que na análise descritiva dos subgrupos aderentes ou não ao 

programa de intervenção intensiva diferiram entre si com p < 0,20 foram 

selecionadas para integrar o modelo de regressão múltipla.  

A análise estatística foi realizada com o auxílio do programa SPSS®, 

versão 17.0 (2009). O nível de significância de “p” foi fixado em 5%. 
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3.2.6. Aspectos Éticos 

 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, FSP-USP e 

desenvolvido no Centro de Saúde Geraldo de Paula Souza da mesma 

instituição (Of. COEP 210/08).  

Os mesmos indivíduos integram um projeto matriz de prevenção de DM 

entitulado “Análise do Perfil de Risco Cardiometabólico de Amostra 

Populacional do Município de São Paulo e Implementação de Programa de 

Prevenção de Diabetes Mellitus Tipo 2" que foi aprovado pela Comissão de 

Ética em Pesquisa da FSP-USP (Of. COEP 213/07), protocolado sob o 

número 169/07. Um primeiro termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) foi assinado. A pesquisa matriz na qual está inserido o presente 

estudo contou com apoio financeiro da FAPESP (Auxílio à Pesquisa No 

07/55120-0 e Bolsa de Pós-Doutorado No 07/55121-6).  

Os indivíduos selecionados foram informados sobre os propósitos da 

intervenção, que incluiu avaliação de qualidade de vida e quanto à presença 

de transtornos psíquicos (CAP e depressão). Aqueles que concordavam com 

a coleta destes dados assinavam novo TCLE (Anexo 1).   

Os pacientes com sintomatologia compatível com Transtorno 

Depressivo foram encaminhados para avaliação psiquiátrica e 

acompanhamento psicoterapêutico. 
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Abstract 

Objective: To evaluate whether an interdisciplinary intervention program 

on lifestyle results in better quality of life (QoL) and lower frequencies 

depression and binge eating disorder (BED) in individuals at risk for type 2 

diabetes mellitus (DM).  

Design: Longitudinal randomized study, including two 9-month 

intervention programs.  

Methods: 177 individuals (32.2% men, mean age 55.4±12.5 years) with 

pre-diabetes or metabolic syndrome were allocated to a traditional (TI) or an 

intensive interdisciplinary intervention (II) on dietary habits and physical 

activity using psychoeducative group in addition to medical visits. They were 

submitted to questionnaires and clinical and laboratory exams. Predictors of 

compliance were analyzed by logistic regression.  

Results: Only individuals submitted to II had blood pressure and plasma 

glucose levels reduced. Increases in the scores of the SF-36 domains 

(physical-functioning: 11.1±14.0 vs. 5.3±13.0, role-emotional: 20.4±40.2 vs. 

6.2±43.8, p<0.05) were greater in the II than in the TI. Frequencies of 

depression reduced in both interventions but of BED only in II (28.0% to 

4.0%, p<0.001; IT: 13.7% to 8.6%, p=0.38). Changes in SF-36 correlated 

significantly with the differences in BMI, waist circumference, blood pressure 

and glucose levels, depression and BED scores. Male gender was 

independently associated with compliance to the II (p=0.02) but not with the 

presence of BED or depression. 

Conclusion: Intensive intervention induced better benefits on QoL of 

individuals at risk for DM and decreased frequencies of the BED and 

depression. Interdisciplinary approaches may have extrametabolic effects 

favoring the control of psychiatric disorders and improving QoL.  

Descriptors: Intervention; prevention; diabetes mellitus; quality of life; 

binge eating; depression; compliance. 
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Introduction 

Worldwide, a 122% rise in the number of adults with diabetes mellitus 

(DM) is projected for 2025 (KING et al, 2008). In developing countries, it is 

projected to grow by 170%, from 84 to 228 million people. This global 

increase has been attributed to population ageing and growth, as well as to 

obesity, unhealthy diets and a sedentary lifestyle. Considering the impact of 

DM on morbidity and mortality, prevention strategies have been proposed 

aimed to increase longevity and improve quality of life (QoL).  

Prospective randomized controlled studies have shown that behavioral 

interventions targeting diet and physical activity can delay or prevent the 

progression to DM (TUOMILEHTO, 2001; KNOWLER, 2002). However, 

interventional programs conducted in developed countries might be not 

feasible for the developing world due to economical limitations. To achieve 

effectiveness, diabetes prevention programs should be tailored to the reality 

of public health systems. Independent of the region of the globe, behavioral 

changes in populations is a common challenge for professionals and health 

authorities.  

In addition to metabolic outcomes, measures of QoL have been used to 

assess the effect of intervention programs. The epidemiological transition and 

emergence of chronic diseases raise the attention of health policies also to 

the subjective well-being of populations (WHO, 1946). 

Psychiatric disorders are known to deteriorate the control of chronic 

diseases such as DM and metabolic syndrome (LUSTMAN et al, 2000; 

KATON et al, 2003; CAMPAYO et al, 2010). Particularly concerning DM, 

associations of eating disorders and depression are frequently reported 

(BOGNER et al, 2007; YOUNG-HYMAN, 2010). Although mechanistic 

relationships are still under debate, it is known that depression and/or binge 

eating have deleterious effects on the homeostasis of glucose metabolism 

(CERRELLI et al, 2005; MENEGHINI et al, 2006). 
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Benefits induced by behavioral interventions on lifestyle have shown to 

be more pronounced than pharmacological interventions (KNOWLER et al, 

2002; WILLIAMSON et al, 2009). Changing behavior may be aggravated by 

the presence of psychiatric disorders, which have been associated with 

decreased compliance to treatments (GENSICHEN et al, 2005). Metabolic 

beneficial effects of interventional programs are commonly reported 

(TUOMILEHTO et al, 2001) but not the psychological benefits, an important 

component of QoL.  

Among the instruments available to measure QoL, the Medical Outcome 

Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) is one of the most applied 

for comparisons of groups or interventions (WARE et al, 1993). Eight domains 

of functional health and well-being scores, as well as psychometrically-based 

physical and mental health summary measures, are provided (CAMPOLINA, 

2006). The Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) allows 

the assessment of the main mental disorders (SPITZER, 1994). Its modules – 

mood, anxiety, somatoform, alcohol and eating disorders – were based on 

diagnostic criteria of the American Psychiatric Association (APA, 2000) 

described in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-

IV). The Beck Depression Inventory (BDI) is self-report questionnaire which 

has been widely used for screening depression in clinical practice and 

research (LASA, 2000). In combination with a semi-structured clinical 

interview, the BDI assures the diagnosis of depression. The Binge Eating 

Scale (BES) has been used to evaluate 3 dimensions of this eating behavior: 

frequency of binge, amount of food intake and degree of feelings at the time 

of binging. The SF-36, PRIME-MD, BDI and BES were validated in Brazilian 

population samples.  

This study hypothesized that an interdisciplinary intervention, including a 

psychologist, would represent to individuals at risk of DM an opportunity to 

change behavior, self care and lifestyle, which would result in improvement in 

metabolic profile, psychological status and QoL. The main objectives of this 

study were (1) to evaluate whether an intervention program on lifestyle, 
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including an intensive interdisciplinary approach for 9 months, in individuals at 

risk for DM results in better QoL and in lower frequencies of depression and 

BED. In addition, predictive factors of compliance to the intensive intervention 

were assessed.  

 

Methods  

A total of 438 individuals seen by the public health system of the Sao 

Paulo city, Brazil, were screened. Inclusion criteria were adults of both sexes 

aged < 80 years, at high risk for type 2 DM. High-risk was defined by the 

presence of prediabetic conditions (impaired fasting glucose or impaired 

glucose tolerance) or the metabolic syndrome without DM, considering the 

4.6 fold increased risk of developing type 2 DM (GAMY et al, 2007; FORD et 

al, 2008). American Diabetes Association and International Diabetes 

Federation diagnostic criteria were used (ADA, 1997; IDF, 2006). Exclusion 

criteria were: 1) to live out of São Paulo metropolitan area; 2) pregnant 

women; 3) neurological or unstable psychiatric problems; 4) antidiabetic 

agents or medications for weight control; 5) neoplasias, chronic 

communicable diseases, hepatic or renal failure, untreated thyroid 

dysfunctions.  

Two-hundred forty-four individuals were eligible and 177 agreed to 

participate. The proportion of men was higher among non-participants. The 

Institutional Ethics Committee approved the study protocol and written 

consent was obtained from all participants.  

In this longitudinal study, individuals were randomly allocated to one of 

two 9-month intervention program of lifestyle modifications (dietary habits and 

physical activity). Traditional intervention consisted of visits to the general 

practitioner each 3 months, regularly performed at the Brazilian public health 

system. In the intensive intervention, in addition to those 3-month medical 

visits, participants had also individual appointment with the nutritionist and 

should attend to group sessions with an interdisciplinary team composed of 
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endocrinologist, psychologist, nutritionist and physical educator. These 

psychoeducative sessions were coordinated by the psychologist and deal 

with issues related to their daily habits focusing in diet, physical activities and 

stressful situations. Groups included up to 17 participants with a mean 

duration of 120 minutes, being 4 sessions in the first month, two in the second 

month and a monthly thereafter. Short targets were recommended to the 

participants in order to motivate changes in their routine which were 

discussed in the next session. They also received print material including 

hints to reach a healthier lifestyle. Participants also had phone calls to 

motivate and enhance the patient-professional link. Compliance to the 

intensive intervention was defined by attendance up to 70% of the group 

sessions.    

The outcomes of programs were the improvement in the metabolic 

profile, including plasma glucose and lipids concentrations and blood 

pressure levels. The goals were weight loss ≥ 5%, dietary fiber intake ≥ 20 g 

per day, saturated fat ≤ 10% of total energy, moderate physical activity ≥150 

minutes per week. 

Study protocol  

Individuals were examined and submitted to laboratory procedures at 

baseline and after 9 month of follow-up. The long version of the International 

Physical Activity Questionnaire (CRAIG et al, 2003; FLORINDO et al, 2009) 

was applied and 3-day food records were obtained by trained specialists.  

The Medical Outcome Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) 

was used to assess quality of life. A single examiner applied the SF-36. This 

questionnaire includes questions focusing on the limitations on physical and 

social activities due to physical or emotional concerns, limitations on daily 

activities, pain, mental disturbances and vitality. Additional information about 

the SF-36 and the interpretation of results are available on the SF-36 web 

page (http://www.sf-36.org). Quality of life was assessed by each of its 8 

domains and also by 2 summary measures, focusing on “physical” or “mental” 
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aspects (CICONELLI, 1997). The domain scaled scores (0-100) are physical 

function, physical role, bodily pain, general health, vitality, social functioning, 

emotional role and mental health. The scores from the 8 domains were 

individually weighted into physical and mental components, and combined to 

calculate the SF-36 physical component summary (PCS) and mental 

component summary (MCS) health scales (WARE et al, 1998). The module 

“mood” of the PRIME-MD and the Beck Depression Inventory (BDI) were 

applied to diagnose depression (BECK et al, 1988). This is composed of 

items relating to symptoms of depression such as hopelessness and 

irritability, cognitions such as guilt or feelings of being punished, as well as 

physical symptoms such as fatigue, weight loss, and lack of interest in sex. 

Overall scores are obtained by the sum of responses to 21 questions and 

range from 0 to 63. Cutoff points used to classify the depression severity 

were: 0 to 11 – minimal; 12 to 19 – light; 20 to 35 – moderate and 36 to 63 – 

severe (CUNHA, 2001). 

Binge eating disorder was assessed by the Portuguese version of the 

BES (FREITAS, 2001). This is a 16-item questionnaire whose questions are 

based upon behavioral and the emotional characteristics (guilt or shame). 

Each question punctuated from 0 to 3 and the final score is obtained by the 

sum, ranging from 0 to 46. Scores less than 17 is consider non-binding, from 

18 to 26 moderate binding and 27 and greater severe binding.  

Fasting blood samples were taken and a 75g oral glucose tolerance test 

performed. Samples were immediately centrifuged and analyses made in the 

local laboratory. Plasma glucose was measured by the gluco-oxidase method 

and lipoproteins enzymatically by automatic analyzer.  

Statistical analysis 

Data are reported as means ± standard deviation for numerical variables 

or as number and percent for categorical variables (depression and binge 

eating). Paired and unpaired Student t tests were used to compare 

continuous variables with normal distribution. Those with skewed distributions 
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were transformed using their natural logarithms. Differences of frequencies 

were tested by chi-square test. Correlation between changes in variables was 

tested by the Pearson or Spearman coefficient. Sensitivity analyses were 

conducted since use of antidepressants could interfere in variables of interest. 

In order to identify independent predictors of compliance to intensive 

intervention, logistic regression was employed. Differences in baseline 

variables between adherent and non-adherent participants at significance 

level up to 0.20 in the descriptive analyses were entered into the logistic 

regression model, taking depression and binge eating as variable of main 

interest. Statistical analyses were performed using SPSS 17.0 software 

(SPSS Inc. Woking, Surrey, UK). The significance level was set at p < 0.05.  

 

Results 

The total sample was composed of 177 individuals (32.2% men), with 

mean age of 55.4 ± 12.5 years. Fifty-two were married, 54% had up to 8 

years of schooling and 49% had body mass index ≥ 30 kg/m2. Table 1 shows 

the characteristics of the participants allocated to the interventions. Groups 

stratified according to the type of intervention had similar proportions of 

women (73.3% in the intensive and 63.8% in the traditional intervention) and 

did not differ at baseline according to clinical, QoL score and frequencies of 

depression and BED. From those 177 individuals, 135 completed the 9-month 

follow-up (mean lost to follow-up of 23%), totalizing 60 individuals in the 

traditional intervention and 75 in the intensive one. The main reason for drop 

was to live far from the health center. Comparing individuals who completed 

or not the follow-up, subsets did not differ according to sociodemographic, 

anthropometric, metabolic data and to the frequencies of psychiatric 

disorders. Participants were followed-up from March 2008 to January 2009. 

Compliance rate for the intensive intervention was of 64%.   

In both interventions, similar reductions in total energy intake were found 

(Intensive: 1833 ± 638 to 1491 ± 485 kcal/day, p < 0.01 and Traditional: 1710 
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± 602 to 1497 ± 624 kcal/day, p < 0.01). Only in the intensive intervention had 

significant increase in fiber intake (II: 9.1 ± 3.7 to 11.1 ± 4.3, p < 0.01; TI: 9.6 

± 3.6 to 9.2 ± 3.1, p > 0.05). Mean percent decrease in and total fat and 

added sugar intakes were higher in individuals the intensive intervention (data 

not shown).  

The proportion of individuals spending ≥ 150 minutes/week of physical 

activity increased more in the intensive intervention (59.6 to 87.7%, p = 0.001) 

compared with the traditional one (53.8 to 61.5%, p = 0.78). 

After intensive and traditional interventions, respectively, the mean 

values of body mass index and waist circumference decreased and HDL-

cholesterol increased (Table 2). However, only individuals submitted to the 

intensive intervention had mean blood pressure levels and fasting and 2-h 

plasma glucose reduced.  

Intensive intervention was associated with significant improvement in the 

majority of QoL domains and the summary measures (Table 3). Comparing 

the increments in QoL induced by both interventions, they were higher in 

intensive intervention regarding to the domains of physical functioning and 

role-emotional than the traditional one (Figure 1). Sensitivity analyses, taking 

into consideration the use of antidepressants, did not change the results. 

The frequencies of depression decreased at the end of both 

interventions (Table 4). However, BED frequency showed significant 

reduction only in the intensive one. 

Comparing subsets of individuals according to compliance to the 

intensive intervention, no difference in clinical variables was observed (data 

not shown). Final logistic regression, including depression and BED as 

independent variables, showed that male sex was independently associated 

with compliance to the intensive intervention but not the psychiatric disorders 

(Table 5).   

The changes in the scores of QoL of both interventions were inversely 

correlated to the changes in some clinical variables. For the total sample, 
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vitality was correlated to body mass index (r = - 0.168, p = 0.05), role-

emotional domain to waist circumference (r = -0.190, p=0.03) and mental 

summary measure to fasting and post-load glycemia (r = -0.208, p = 0.016 

and r = - 0.213, p = 0.014, respectively). Stronger coefficients were detected 

in the intensive intervention, in which changes in role-physical domain were 

inversely correlated to fasting (r = -0.305, p = 0.008) and post-load glycemia 

changes (r = -0.231, p = 0.047). 

Also, changes in QoL were correlated to psychiatric disorders. 

Considering the total sample, QoL changes were significantly correlated to 

the changes in depression score (r = -0.275, p = 0.001) and in BES (r = -

0.175, p = 0.043). The reductions in the scores of depression and BED were 

correlated (r = 0.405, p < 0.001). In QoL scores physical (r = - 0.206, p = 

0.02) and mental component (r = -0.275, p = 0.001) was inversely correlated 

to depression, and MCS to binge eating scores (r = -0.175, p = 0.043). 

Considering only the intensive intervention similar correlations were detected.  

 

Discussion 

Our study supports the hypothesis that this intensive intervention on 

lifestyle with an interdisciplinary approach to individuals at risk of DM results 

in greater benefits in metabolic profile, accompanied by improvement in QoL, 

when compared to a traditional intervention. The beneficial effects on blood 

pressure and plasma glucose levels may contribute to reduce cardiometabolic 

risk in long term.    

Our intervention program had some peculiarities. This was tailored to 

the public health system of a developing country using limited resources, in 

contrast to programs conducted in the developed world (TUOMILEHTO et al, 

2001; KNOWLER et al, 2002). The health team included professionals which 

are normally available in Brazilian health units. This context results in 

adequate compliance to the program reverting and favorable effects. The 

slight changes verified in their dietary habits and physical activities were 
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suffcient to induce reduction in anthropometric variables. It is known that 

small weight loss is associated with cardiometabolic benefits (CHIASSON et 

al, 2002; HEYMSFIELD et al, 2000). Even more important at the patient 

viewpoint was the improvement in QoL and welfare. Higher discipline 

regarding diet and physical activity was not seen as an inconvenience but a 

motivation for a healthier life. For those with depression or BED, symptoms 

were attenuated, which is relevant considering that the management of these 

disorders may favor weight control and metabolic homeostasis (LUSTMAN et 

al, 2000; PAPEULBAUM et al, 2001).  

The enhancement in physical and emotional aspects of the QoL of 

individuals submitted to our 9-month intensive intervention was greater than 

that of the traditional one. Similar results were previously found in the 

Diabetes Prevention Program – DPP (ACKERMANN et al, 2009). After a 12-

month period, greater benefits on QoL of the individuals allocated to intensive 

lifestyle modifications were found as compared to those under traditional or 

pharmacological intervention. Association of QoL and weight loss was found 

in studies, ours and DPP, independent of the type of intervention. Cost-

effectiveness analysis of the DPP concluded that interventions are 

recommended considering long-term outcomes in the prevention of DM. In 

agreement to our findings, in a 4-year prospective study conducted in 

individuals with type 2 DM, the subset submitted to group sessions had more 

favorable effects in glycemic control and QoL than that followed exclusively 

by medical visits (TRENTO et al, 2010).  

Binge eating behavior represents a limitation for weight control 

(SCHELLING et al, 2010). At least in part, unsuccessful weight loss 

treatments may dependent of a lack psychological approach. In our study, 

frequency of BED reduced in the intensive intervention but not in the 

traditional one. We speculate that the interdisciplinary played an important 

role for this result. Based on the finding of correlation between changes in 

BES and QoL, we suggest that binge eaters may have improved their QoL in 

part due to their successful attempt in weighting loss. Concordantly, other 
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investigators have previously found that individuals with BED submitted to 

behavioral interventions improved QoL in paralel weight maintenance 

(CERRELI et al, 2005).  

Scores of BED and depression were correlated. It was previously 

reported that individuals with eating disorders have 60% more psychiatric 

comorbidities compared with general population (BULIK et al, 2007). Despite 

the recognized association of these disorders, the underlying mechanisms 

are not clearly understood.  

Concomitant to reduction in the frequency of BED, depression was 

reduced, which may be contributing to the improvement of QoL of the 

individuals under intensive intervention on lifestyle. At baseline, the high 

frequency of depression (47%) among our participants was similar to that 

found in other intervention studies (RUBIN et al, 2008). Interestingly, 

depression symptoms decreased also in our traditional intervention, 

suggesting that a simple 30-minute medical care may be effective to improve 

depression symptoms even not directed to this psychological disorder. In fact, 

in a randomized trial including of 51 patients with type 2 DM allocated to 

cognitive behavior therapy or to non-specific treatment to depression, the 

latter induced a reduction of 27.3% of depression symptom (LUSTMAN et al, 

1998). 

A recent longitudinal study found that depression symptoms increased 

the risk of type 2 DM (DEMAKAKOS et al, 2010). It is recognized the role of 

the hyperactivity of the hypothalamic-pituitary-adrenocortical axis for visceral 

adiposity which in turn increase the risk of glucose metabolism disturbances 

(RAISON et al, 2006). Therefore, the additional benefits of lifestyle 

interventions on psychiatric disorders could enhance the protective effects in 

the prevention of type 2 DM.      

Finally, as far as compliance to intensive intervention is concerned, the 

rate of 64% was considered satisfactory considering our strict criteria (>70% 

of participation in group sessions). Multivariate analysis showed that 
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presence of CAP or depression was not associated with compliance, but only 

with the male sex. Despite the predominance of women looking for medical 

care, better compliance of men, particularly regarding to weight loss 

programs, is commonly experienced in clinical settings.  

In conclusion, intensive intervention on lifestyle with interdisciplinary 

approach for individuals at risk for type 2 DM induced greater improvements 

in QoL than a traditional one, in parallel to better benefits on cardiometabolic 

profile. Additional favorable effects on BED and depression may contribute to 

such QoL improvement. These disorders were not predictive of compliance to 

behavioral interventions. Strategies for lifestyle changes should be revised to 

improve compliance of women. Further studies are necessary to confirm 

present findings. 
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Table 1: Sociodemographic, psychological and clinical data at baseline 

according to the type of intervention. Data expressed as means ± standard 

deviation or percent. 

* Diagnosed by Beck Depression Inventory 

 Intensive 

n = 97 

Traditional 

n = 80 
P 

Age (years) 56.1 ± 11.4 53.8 ± 13.3 0.23 

Body mass index (kg/m2) 31.5 ± 5.7 30.5 ±  5.6 0.23 

Waist circumference (cm) 103.3 ± 11.9 100.0 ± 12.8 0.08 

Systolic blood pressure (mm Hg) 136.4 ± 17.5 135.7 ± 17.5 0.80 

Diastolic blood pressure (mm Hg) 83.6 ± 10.3 80.7 ± 9.7 0.06 

Fasting plasma glucose (mg/dL) 99.6 ± 12.2 99.0 ± 11.1 0.74 

LDL-cholesterol (mg/dL) 126.8 ± 36.5 126.5 ± 42.0 0.97 

HDL-cholesterol (mg/dL) 42.5 ± 11.7 40.3 ± 10.3 0.19 

Triglycerides (mg/dL) 151.7 ± 66.8 155.0 ± 67.5 0.74 

Quality of life    

• Physical summary measure 48.0 ± 8.7 49.0 ± 9.0 0.47 

• Mental summary measure  44.2 ± 11.9 45.1 ± 13.2 0.66 

Binge eating disorder (%) 26.3 22.1 0.52 

Depression* (%)               46.3 46.8 0.95 
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Table 2: Mean values (± standard deviation) of clinical variables at baseline and 

after 9 months of follow-up according to the type of intervention.  

 Intensive Intervention (n = 75) Traditional Intervention (n = 60) 

 Baseline 9 months p Baseline 9 months p 

Body mass index (kg/m2) 31.7 ± 5.6 30.9 ± 5.7 <0.001 29.9 ± 5.0 29.1 ± 5.3 <0.001 

Waist circumference (cm) 104.0 ± 12.0 100.7 ± 11.3 <0.001 99.4 ± 12.2 97.4 ± 12.2 <0.001 

Systolic BP (mmHg) 136.4 ± 17.7 131.0 ± 17.0 <0.001 135.8 ± 17.6 136.2 ± 19.2 0.85 

Diastolic BP (mmHg) 84.0 ± 10.7 76.8 ± 12.5 <0.001 80.5 ± 9.9 80.0 ± 8.2 0.63 

Fasting plasma glucose 

(mg/dL) 
98.9 ± 12.0 95.3 ± 12.1 <0.001 99.7 ± 11.1 98.8 ± 12.3 0.61 

Post-load plasma glucose 

(mg/dL) 
123.3 ± 28.3 114.1 ± 28.5 <0.001 116.1 ± 26.2 113.8 ± 29.0 0.52 

Total cholesterol (mg/dL) 203.8 ± 41.9 198.3 ± 39.9 0.23 200.6 ± 46.3 195.2 ± 47.7 0.40 

LDL-cholesterol (mg/dL) 128.5 ± 37.6 122.3 ± 33.8 0.19 129.5 ± 42.8 118.6 ± 42.1 0.08 

HDL-cholesterol (mg/dL) 43.6 ± 12.3 47.3 ± 12.6 <0.001 39.1 ± 10.1 44.9 ± 11.3 <0.001 

Triglycerides (mg/dL) 150.6 ± 59.5 141.9 ± 51.6 0.19 165.2 ± 71.1 165.2 ± 89.7 0.99 

BP, blood pressure 
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Table 3: Mean values (± standard deviation) of quality of life assessed by the SF-36 at baseline, after 9 months of follow-up 

and differences from baseline, according to the type of intervention.  

Intensive Intervention Traditional Intervention 
SF-36 Domains 

Baseline 9 months P Difference Baseline 9 months p Difference 

Physical functioning 76.0 ± 19.7 87.1 ± 16.9 <0.001 11.1 ± 14.0 82.4 ± 20.0 87.7 ± 17.1 <0.001 5.3 ± 13.0* 

Role-physical 75.7 ± 34.6 81.7 ± 32.4 0.18 6.0 ± 38.7 78.0 ± 33.8 84.5 ± 26.0 0.16 6.5 ± 34.6 

Bodily pain 58.3 ± 22.8 65.9 ± 21.9 0.02 7.7 ± 27.1 65.4 ± 23.8 67.8 ± 21.2 0.50 2.3 ± 26.2 

General health 70.8 ± 20.4 80.1 ± 17.7 <0.001 9.3 ± 17.0 72.4 ± 19.4 79.5 ± 17.3 <0.001 7.0 ± 17.4 

Vitality 57.9 ± 23.0 69.6 ± 20.4 <0.001 11.7 ± 21.5 63.6 ± 19.0 70.9 ± 20.2 <0.05 7.3 ± 19.2 

Social functioning 71.2 ± 27.2 82.3 ± 21.5 <0.001 11.2 ± 27.5 78.9 ± 24.6 84.5 ± 21.0 0.08 5.6 ± 23.6 

Role-emotional 60.4 ± 40.5 80.9 ± 33.9 <0.001 20.4 ± 40.2 69.7 ± 38.1 75.9 ± 36.8 0.29 6.2 ± 43.8* 

Mental health 63.9 ± 21.8 74.7 ± 17.5 <0.001 10.8 ± 20.3 67.2 ± 21.9 75.4 ± 22.1 <0.001 8.3 ± 19.5 

Summary Measures           

Physical component 48.0 ±  8.6 50.4 ± 8.6 <0.05 2.4 ± 8.1 49.6 ±  8.8 51.2 ±  6.6 0.14 1.5 ± 7.6 

Mental component 44.3 ± 11.3 50.8 ± 9.9 <0.001 6.5 ± 10.7 47.0 ± 12.1 50.5 ± 11.5 0.02 3.5 ± 11.2 

* p < 0.05 difference in Intensive versus Traditional Intervention.



 
 

Table 4: Frequencies of binge eating and depression (by two instruments) at 

baseline and after 9 months of follow-up according to the type of intervention. 

Data expressed in percent and number of individuals in parentheses.  

 

Intensive Intervention Traditional Intervention  

Baseline 9 months P Baseline 9 months P 

Binge eating  28.0 (21) 4.0 (3) <0.001 13.7 (8) 8.6 (5) 0.38 

Depression 

PRIME-MD  

BDI 

 

52.0 (39) 

46.7 (35) 

 

36.0 (27) 

29.3 (22) 

 

0.04 

0.04 

 

39.7 (23) 

39.7 (23) 

 

19.0 (11) 

12.1 (7) 

 

0.04 

0.01 

PRIME-MD, Primary Care Evaluation of Mental Disorders 

BDI, Beck Depression Inventory 



 
 

Table 5: Final model of logistic regression for the association with compliance 

to intensive intervention. 

 

 
ββββ 

Standard 

Error 
p 

Male sex 

Depression 

Binge eating  

5.48 

0.47 

1.62 

0.74 

0.62 

0.65 

0.02 

0.22 

0.46 

Adjusted for age, schooling, marital status, occupation, physical activity, body 

mass index, triglycerides, HDL-cholesterol and blood pressure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Figure 1: Mean changes in the scores of the SF-36 domains and summary 

measures of individuals submitted to 2 types of intervention (traditional or 

intensive) for 9 months. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Intervenção no estilo de vida com abordagem interdisciplinar em indivíduos 

de risco para DM, comparada à intervenção tradicional, apresentou maior 

impacto na QV. Nossos resultados sugerem que programa de intervenção em 

hábitos de vida, desenvolvido no sistema de saúde pública do nosso meio, com 

sessões em grupos psicoeducativos, pode ser um importante instrumento para 

prevenção de DM tipo 2, assim como para outros componentes da SM.  

Com a instalação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASFs), as 

equipes de saúde têm contado com a presença de médico, nutricionista, 

psicólogo, enfermeiro e educador físico. Nossos achados mostraram que um 

trabalho interdisciplinar com grupos de usuários de risco para uma importante 

morbidade, além de resultar em perfil de risco cardiometabólico mais favorável, 

também colabora para diminuição de freqüência de distúrbios psicológicos. Este 

último benefício decorre da atitude da equipe voltada para integralidade do 

indivíduo, considerando aspectos físicos, sociais e emocionais. Este olhar 

diferenciado dos profissionais proporcionou um incentivo para buscar QV e bem-

estar, com conseqüente melhora do autocuidado. Além disso, sessões em 

grupos possibilitaram trocas de experiências entre os participantes, facilitando a 

autocrítica a certas atitudes deletérias à saúde mental e física. É a função do 

“espelho” executada por aquele que compartilha de angústias e dificuldades, 

assim como de afetos positivos e vivências semelhantes, presentes no cotidiano 

de cada um.  

Mudar hábitos de vida representa um dos maiores desafios na assistência 

à saúde da atualidade. A experiência foi de grande valia tanto por auxiliar aos 

pacientes susceptíveis a mudanças cotidianas, quanto para agregar 

conhecimento à equipe. Confirmou-se que acesso à informação é insuficiente 

para mudanças, por exemplo, alimentares. Selecionar um alimento depende das 

preferências de cada indivíduo, do prazer que está associado àquele sabor, e 

muitas vezes relacionado a lembranças de momentos vivenciados, a 



 
 

sentimentos e anseios. Cuidar do indivíduo de maneira interdisciplinar é não 

delimitar o conhecimento às técnicas, mas considerar todas as possibilidades 

implicadas no desejado processo de mudança, transformando então hábitos de 

vida em hábitos mais saudáveis.  

Este trabalho deve encorajar profissionais da saúde a instituir estratégias 

simples, porém integradas, de intervenção comportamental em grupos 

populacionais com alto risco cardiometabólico, contando com uma equipe, de 

fato, interdisciplinar.  

Finalmente, nossos achados sugerem que a adesão a estes programas 

pode diferir entre os sexos. Apesar da experiência clínica revelar que mulheres 

buscam mais comumente serviços de saúde que os homens, o presente estudo 

mostrou que o sexo masculino esteve associado à adesão à intervenção. Este 

encontro levanta a necessidade de se repensar estratégias voltadas para as 

mulheres.  

Em conclusão, uma intervenção intensiva com esta característica 

interdisciplinar para instituir mudanças em hábitos de vida traz benefícios 

metabólicos e “extra-metabólicos” a indivíduos de risco para DM tipo 2. Melhora 

de forma mais acentuada a QV que o acompanhamento tradicional em unidades 

de saúde, além de contribuir para reduzir sintomas de depressão e compulsão 

alimentar.  
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Anexo 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

Intervenção Intensiva 
I – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU LEGAL RESPONSÁVEIS 

1. Dados de Identificação 
Nome do Paciente: ......................................................................................................... 
Documento de Identidade Nº :.............................................    Sexo: (   )  M           (   ) F 
Data de Nascimento:............/............/........... 
Endereço:....................................................................................Nº:................Apto:............. 
Bairro:..........................................................Cidade:.............................................................. 
CEP:...............................................Telefone:........................................................................ 
 
II – DADOS SOBRE A PESQUISA 

Título da Pesquisa: Influência da qualidade de vida e de transtornos psíquicos em 
pacientes de risco para diabetes mellitus na resposta a programa de intervenção no estilo 
de vida 

Pesquisador: 
Adriana Cezaretto, sexo feminino, portadora do Documento de Identidade  26.834.854-6, 
exercendo o cargo de aluna de mestrado do Departamento de Nutrição da Faculdade de 
Saúde Pública da USP 
1. Avaliação de Risco da Pesquisa: Os procedimentos da pesquisa apresentam risco mínimo 
de ocorrência de algum dano imediato ou tardio para o participante. Incluem preenchimento de 
questionários de: qualidade de vida, depressão e comportamento alimentar. 
Posteriormente, por um período aproximado de 9 meses, os participantes do estudo receberão 
intervenção não medicamentosa, baseada em estímulo a adoção de modo de vida mais 
saudável.  
Ao término do estudo, uma nova avaliação será feita, baseada em nova entrevista com os 
mesmos questionários utilizados anteriormente. 

2. Duração da Pesquisa: 9 (nove) meses 
 

III – REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO SUJEITO DA PESQUISA OU SEU 
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO: 

O objetivo da pesquisa é avaliar a qualidade de vida e verificar como o comportamento 
alimentar e/ou sintomas depressivos podem influenciar na mudança do estilo de vida dos 
pacientes. 
O DM2 afeta significativamente a qualidade de vida da nossa população e preveni-lo pode ser de 
grande valia para a saúde do indivíduo.  
Antes de tomar uma decisão sobre sua participação neste estudo, é importante que leia e 
compreenda as explicações dos procedimentos propostos abaixo. Este termo de consentimento 
livre e esclarecido descreve a finalidade, os procedimentos, os benefícios, riscos, desconfortos e 
advertências deste estudo. 
Sua participação inclui: 
a) Responder questionários sobre qualidade de vida, sintomas depressivos e comportamento 
alimentar; 
b) Participar de uma etapa de intervenção com duração de 9 meses, período no qual consultas 
serão oferecidas para estimular a adoção de um modo de vida mais saudável. 
c) Participar de grupo de intervenção uma vez por semana durante o primeiro mês, e 
mensalmente até completar o tempo da pesquisa (9º mês) 
d) Submeter-se a nova avaliação de saúde, semelhante à realizada no início do estudo. 



 
 

 
IV – ESCLARECIMENTOS DOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO 
SUJEITO DA PESQUISA 

Se tiver qualquer dúvida ou pergunta relativa ao estudo, entre em contato com a Profa. Dra. 
Sandra Roberta Gouvea Ferreira, pelo telefone 3061-7701, ramal 218.  

Não haverá riscos para a integridade física, mental ou moral da sua pessoa. 

Todas as informações prestadas nesta entrevista serão de caráter confidencial e utilizadas 
somente para fins científicos descritos no protocolo desta pesquisa, sem qualquer identificação 
pessoal. Esclarecemos que o seu consentimento está sendo pedido para a participação neste 
estudo, não sendo extensível a nenhum outro projeto de pesquisa. É garantida e respeitada a 
privacidade na divulgação dos resultados da pesquisa, e não haverá, de forma alguma, a sua 
identificação. 

Qualquer provável benefício do estudo para o bem estar da população depende da exatidão de 
suas respostas. Portanto, se o Sr(a) não entender alguma das questões, por favor, solicite os 
esclarecimentos que julgar necessários. Também estaremos à disposição para informá-lo(a) 
sobre os procedimentos, riscos e benefícios decorrentes da pesquisa, ou qualquer outra dúvida 
sobre o estudo.  

É garantido o direito de desistir a qualquer momento da participação nesta pesquisa, sem 
prejuízo algum para você. O(a) sr(a) tem a liberdade de não participar do estudo, ou retirar seu 
consentimento a qualquer momento.  
V – INFORMAÇÕES PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E 
REAÇÕES ADVERSAS 

Você poderá entrar em contato em qualquer momento com as Dra. Sandra Roberta Gouvea 
Ferreira e com a psicóloga Adriana Cezaretto. 
Telefones: 3061-7870 ou pelos e-mails: sandrafv@usp.br e adrianacezaretto@yahoo.com.br 
Endereço: Av. Dr. Arnaldo, nº 715, 2º Andar, Depto. de Nutrição 
Bairro: Cerqueira César       Cidade: São Paulo         CEP: 01246-904 
 

VI – CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que 
me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa. 
 

São Paulo, __________ de ________________________ de ___________. 
 
Assinatura do sujeito de pesquisa: _______________________________________________ 
 
Assinatura do pesquisador (carimbo ou nome legível): ________________________________ 
 



 
 

Intervenção Tradicional 
 

I – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU LEGAL 
RESPONSÁVEIS 

2. Dados de Identificação 

Nome do Paciente:............................................................................................................... 

Documento de Identidade Nº :.................................................    Sexo: (   )  M           (   ) F 

Data de Nascimento:............/............/........... 

Endereço:.................................................................................Nº:....................Apto:............. 

Bairro:.........................................................Cidade:.............................................................. 

CEP:..............................................Telefone:........................................................................... 
II – DADOS SOBRE A PESQUISA 

Título da Pesquisa: Influência da qualidade de vida e de transtornos psíquicos em 
pacientes de risco para diabetes mellitus na resposta a programa de intervenção no 
estilo de vida 
Pesquisador: Adriana Cezaretto, sexo feminino, portadora do Documento de Identidade 
26.834.854-6, exercendo o cargo de aluna de mestrado do Departamento de Nutrição da 
Faculdade de Saúde Pública da USP 
3. Avaliação de Risco da Pesquisa: Os procedimentos da pesquisa apresentam risco 
mínimo de ocorrência de algum dano imediato ou tardio para o participante. Incluem 
preenchimento de questionários de: qualidade de vida, depressão e comportamento 
alimentar. 
Posteriormente, por um período aproximado de 9 meses, os participantes do estudo 
receberão intervenção não medicamentosa, baseada em estímulo a adoção de um modo de 
vida mais saudável.  
Ao término do estudo, uma nova avaliação será feita, baseada em nova entrevista com os 
mesmos questionários utilizados anteriormente. 
 

4. Duração da Pesquisa: 9 (nove) meses  
 
III – REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO SUJEITO DA PESQUISA OU 
SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO: 

O objetivo da pesquisa é avaliar a qualidade de vida e verificar como o comportamento 
alimentar e/ou sintomas depressivos podem influenciar na mudança do estilo de vida dos 
pacientes. 

O DM2 afeta significativamente a qualidade de vida da nossa população e preveni-lo pode 
ser de grande valia para a saúde do indivíduo.  
Antes de tomar uma decisão sobre sua participação neste estudo, é importante que leia e 
compreenda as explicações dos procedimentos propostos abaixo. Este termo de 
consentimento livre e esclarecido descreve a finalidade, os procedimentos, os benefícios, 
riscos, desconfortos e advertências deste estudo. 

Sua participação inclui: 
a) Responder questionários sobre qualidade de vida, sintomas depressivos e 
comportamento alimentar; 
b) Participar de uma etapa de intervenção com duração de 9 meses, período no qual 
consultas serão oferecidas para estimular a adoção de um modo de vida mais saudável. 
c) Submeter-se a nova avaliação de saúde, semelhante à realizada no início do estudo. 
 



 
 

IV – ESCLARECIMENTOS DOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO 
SUJEITO DA PESQUISA 

Se tiver qualquer dúvida ou pergunta relativa ao estudo, entre em contato com a Profa. Dra. 
Sandra Roberta Gouvea Ferreira, pelo telefone 3061-7870.  

Não haverá riscos para a integridade física, mental ou moral da sua pessoa. 

Todas as informações prestadas nesta entrevista serão de caráter confidencial e utilizadas 
somente para fins científicos descritos no protocolo desta pesquisa, sem qualquer 
identificação pessoal. Esclarecemos que o seu consentimento está sendo pedido para a 
participação neste estudo, não sendo extensível a nenhum outro projeto de pesquisa. É 
garantida e respeitada a privacidade na divulgação dos resultados da pesquisa, e não 
haverá, de forma alguma, a sua identificação. 

Qualquer provável benefício do estudo para o bem estar da população depende da exatidão 
de suas respostas. Portanto, se o Sr(a) não entender alguma das questões, por favor, 
solicite os esclarecimentos que julgar necessários. Também estaremos à disposição para 
informá-lo(a) sobre os procedimentos, riscos e benefícios decorrentes da pesquisa, ou 
qualquer outra dúvida sobre o estudo.  

É garantido o direito de desistir a qualquer momento da participação nesta pesquisa, sem 
prejuízo algum para você. O(a) sr(a) tem a liberdade de não participar do estudo, ou retirar 
seu consentimento a qualquer momento.  

V – INFORMAÇÕES PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E 
REAÇÕES ADVERSAS 

Você poderá entrar em contato em qualquer momento com as Dra. Sandra Roberta Gouvea 
Ferreira e com a psicóloga Adriana Cezaretto. 
Telefones: 3061-7870 ou pelos e-mails: sandrafv@usp.br e adrianacezaretto@yahoo.com.br 
Endereço: Av. Dr. Arnaldo, nº 715, 2º Andar, Depto. de Nutrição 
Bairro: Cerqueira César       Cidade: São Paulo         CEP: 01246-904 

VI – CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o 
que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa. 
 
São Paulo, __________ de ________________________ de ___________. 
 
Assinatura do sujeito de pesquisa: 
_________________________________________________ 

 

Assinatura do pesquisador (carimbo ou nome legível): 
_________________________________ 



 
 

Anexo 2 
 ORIENTAÇÕES PARA PERDA DE PESO E  
     PREVENÇÃO DE DIABETES 
 

1) Reduzir frituras: uma lata de óleo deve durar 1 mês 
para uma família de 4 pessoas; 

2) Consumir azeite diariamente, até 2 colheres de sopa por dia; 
3) Tirar a gordura aparente da carne e a pele do frango; evitar a carne de 

porco; comer peixe pelo menos 2 vezes por semana; 
4) Comer no máximo 2 ovos por semana; não abusar de bolos ou tortas que 

levem ovos na massa; 
5) Escolher leite e iogurte desnatados ou semi-desnatados; 
6) Escolher queijo branco, ricota ou cottage; evitar queijos amarelos; 
7) Evitar bolachas recheadas e outros alimentos industrializados contendo 

gordura trans: ler o rótulo! 
8) Diminuir manteiga e margarina; substituir por queijo branco ou requeijão 

light; 
9) Reduzir doces, sorvetes e chocolates; 
10)  Trocar o açúcar e o mel pelo adoçante; 
11)  Diminuir refrigerantes; quando consumir, preferir o diet ou light; 
12)  Aumentar o consumo de saladas, legumes e vegetais para 2 vezes por dia; 
13)  Comer 3 frutas por dia, em horários diferentes; 
14)  Beber 1 litro e meio de água por dia, mais meio litro de chás ou sucos sem 

açúcar; 
15)  Preferir pães, arroz e macarrão na forma integral; 
16)  Consumir feijão somente uma vez por dia, de preferência no almoço; 
17)  Comer no mínimo 4 vezes por dia, idealmente 6 refeições no dia, sempre 

em pequenas quantidades; 
18)  A aveia é um bom substituto para o pão – acrescente 1 colher de sobremesa 

no leite ou na fruta na hora do café da manhã, e reduza o pão pela metade; 
19)  Para minimizar o consumo de sal: evitar o “sal de mesa”, reduzir 

defumados (salsicha, lingüiça, presunto, salame, e outros frios) e carnes 
processadas (hambúrguer, nuggets); reduzir azeitonas e outros alimentos 
em conserva; 

20)  Pratique caminhada ou outra atividade aeróbica durante 30 minutos por 
dia, na maioria dos dias da semana; 

21)  Quem não tiver tempo, divida o exercício físico em 3 períodos de 10 
minutos ao longo do dia. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 3 – Planejamento dos encontros psicoeducativos 

 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 
DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO 
Av. Dr. Arnaldo, 715  - Cerqueira César 
CEP: 01246-904 São Paulo/SP 
Tel.: (011) 3066-7705 / 7771 / 7762 
Fax.: (011)3062-6748 

 

PROJETO DE PREVENÇÃO DE DIABETES 

 

GUIA DE INTERVENÇÃO PSICOEDUCATIVA PARA MUDANÇA 

DE HÁBITOS DE VIDA DE INDIVÍDUOS DE RISCO PARA 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

Autores: 
Antonela Siqueira-Catânia, Adriana Cezaretto, Camila Risso Barros, 

Emanuel Péricles Salvador, Sandra R G Ferreira. 
 
 

Faculdade de Saúde Pública - Universidade de São Paulo 
Centro de Referência em Doenças Nutricionais 

 
 

Apoio: 
Fundação de Apoio a Pesquisa do Estado de São Paulo – FAPESP 

 
 

São Paulo 
2008 



 
 

 O Projeto de Prevenção de Diabetes (PPD), desenvolvido pelo departamento de 
nutrição da FSP e implementado no Centro de Referência em Doenças Nutricionais, teve como 
objetivo promover a saúde de indivíduos de alto risco para de diabetes mellitus (DM) tipo 2, 
buscando reduzir a incidência de DM tipo 2 e de eventos cardiovasculares (CV).  
 Constituiu-se de uma intervenção baseada na técnica da psicoeducação grupal, 
empregada para sistematizar informações sobre causas, consequências, tratamento e 
evolução de doenças, considerando as questões emocionais para dar sentido à experiência. A 
compreensão global da situação pode ser utilizada pelo indivíduo no cotidiano, tornando-o mais 
responsável pela sua saúde, para assim se modificar e alcançar hábitos de vida mais 
saudáveis. Diversos temas foram apresentados colocando em discussão primeiramente as 
crenças individuais, para entendê-las e desmistificá-las, e posteriormente fornecendo as 
informações necessárias para habilitar o indivíduo para a mudança de comportamento.  

 Os grupos psicoeducativos foram conduzidos por um psicólogo acompanhado de um 
médico e/ou um nutricionista e/ou um educador físico, em 16 encontros ao longo de 18 meses, 
cada um com duração de 2 horas e com a participação de até 15 pacientes por grupo. Do 1º ao 
6º encontro as sessões tiveram freqüência semanal, visando formar vínculo entre os pacientes 
e destes com os profissionais, além de fornecer as informações básicas relacionadas às 
mudanças no estilo de vida. Do 7º ao 13º encontro, as sessões foram realizadas uma vez por 
mês, recapitulando a teoria e induzindo a discussão em grupo sobre as estratégias para 
implementar as mudanças. Os 3 últimos encontros (14 ao 16) tiveram frequência trimestral e 
objetivaram a manutenção das mudanças alcançadas. A estrutura básica aplicada nos 
encontros foi: 

 

1) Acolhimento: 

a. Atividade física: relaxamento, alongamento ou dança; 

b. Recapitulação do tema anterior e das metas propostas (quando pertinente); 

2) Momento educativo: 

a. Desenvolvimento do conteúdo: introdução e discussão do tema com dinâmica em 
subgrupos; 

b. Sistematização da informação: apresentação em multimídia do tema pelo 
profissional responsável; 

c.  Estabelecimento de metas curtas, possíveis de serem realizadas no período até o 
próximo encontro; 

d.  Entrega de folheto educativo com informações sobre o tema discutido com algumas 
estratégias para implementar as mudanças de hábito propostas. 

 A seguir, cada encontro será detalhado de acordo com seu objetivo, o que se espera 
do participante, material didático a ser providenciado antes do encontro e a sua programação.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ENCONTRO 1: IMPORTÂNCIA DE MANTER UM PESO CORPORAL 
SAUDÁVEL 
Objetivos:  

1. Apresentar os participantes e elaborar um quadro das expectativas do grupo a partir 
das expectativas individuais; 

2. Apresentar a equipe de trabalho e o cronograma dos encontros; 
3. Discutir a importância de manter um peso corporal saudável, fornecendo informações 

sobre doenças relacionadas à obesidade e sobre a necessidade e possibilidade de 
prevenção do DM tipo 2 e dos eventos CV.  

 
O que se espera dos participantes? 
 Compreensão sobre a importância de se tornar mais ativo e responsável no cuidado 
com a própria saúde e a necessidade de hábitos mais saudáveis para reduzir o risco de 
doenças crônicas não transmissíveis e melhorar qualidade de vida. 
 
Material didático a ser providenciado antes do encontro: 

1) Computador e data show 
2) Lista de presença dos participantes do grupo 
3) Bexigas 
4) Flipchart e caneta hidrocor  
5) Cartões plastificados contendo as 4 questões que serão discutidas pelos 

participantes 
6) Folheto educativo impresso (anexado) 
7) Música para tocar durante a dinâmica da bexiga 
8) Garrafa de água e copos plásticos 
 

Programação: 

1) Acolhimento: 
a. Apresentação da proposta de trabalho: explicar cronograma, como será os 

encontros e sua importância, o que fazer em caso de falta (repor em outro 
grupo de pacientes a sessão perdida) e apresentação da equipe de 
profissionais (15 minutos); 

b. Dinâmica de apresentação dos participantes: conversa em duplas para se 
conhecerem e depois um irá apresentar o outro, como forma de verificar o 
quanto consegue prestar atenção no que as pessoas dizem e quais suas 
afinidades (30 minutos); 

c. Dinâmica das bexigas: Cada participante irá pensar em qual sua 
expectativa para estes encontros e depois irá encher uma bexiga, 
imaginando "soprar a expectativa" dentro dela; haverá alguns minutos 
de descontração no qual brincaremos com as bexigas (colocar música) 
e depois iremos estourá-las para "liberarmos" as expectativas; cada um 
irá falar a sua e todas serão listadas em um flipchart; este quadro será 
lido em conjunto, ressaltando-se a importância de cada expectativa, e 
da expectativa comum apresentada pelo grupo (40 minutos). 
 
  

2) Momento educativo: 
 

a. Desenvolvimento do conteúdo: dinâmica para discussão das questões 
que serão abordadas referentes ao tema do encontro: 4 subgrupos de 
participantes irão pensar e discutir as respostas para as seguintes 



 
 

perguntas, que serão entregues em um cartão para cada subgrupo (15 
minutos):  

i. Como ocorre o ganho de peso? 
ii. Qual o peso ideal? 
iii. Por que buscar um peso saudável? 
iv. Como atingir e manter o peso saudável? 

 
b. Sistematização das informações: apresentação em multimídia 

ministrada por médico sobre a importância de manter um peso corporal 
saudável, quando serão respondidas as questões acima e 
apresentadas as doenças relacionadas a obesidade, o risco do DM tipo 
2 e dos eventos cardiovasculares e a possibilidade da prevenção (30 
minutos); 
 

c. Estabelecimento da meta para o próximo encontro: cada participante 
deverá trazer alguma reportagem de revista, jornal ou lembrar uma 
entrevista de televisão ou rádio, sobre assuntos relacionados à saúde, 
para aprimorar o senso crítico sobre a validade da informação, 
questionar e selecionar o que acreditar e priorizar como, de fato, 
importante. Será discutido no encontro seguinte (5 minutos); 
 

d. Entrega do folheto educativo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

FOLHETO EDUCATIVO 

 

 
 
 
 
 



 
 

ENCONTRO 2: IMPORTÂNCIA DOS DIFERENTES GRUPOS DE 
ALIMENTOS 
Objetivos: 

1. Introduzir o conceito dos diferentes grupos de alimentos e os possíveis benefícios e 
malefícios de cada um deles para a saúde, caso deixem de ser consumidos ou 
ingeridos em excesso; 

2. Orientar tamanhos de porção e sugerir em quais refeições cada grupo pode ser 
consumido. 

 
O que se espera dos participantes: 
 
 Entendimento sobre a importância de estarem atentos à qualidade e à quantidade dos 
alimentos por eles consumidos e aquisição de habilidades novas para planejar uma dieta mais 
saudável.  
 
Material didático a ser providenciado antes do encontro: 

1) Computador e data show 
2) Lista de presença dos participantes do grupo 
3) Canetas e pranchetas 
4) Cartões com as figuras dos alimentos 
5) Flipchart (com as perguntas já escritas) 
6) Folhas sulfite com os grupos de alimentos como um título e as duas perguntas 

impressas 
7) Impressos sobre higienização de alimentos  
8) Folheto educativo 
9) Garrafa de água e copos plásticos 

Programação: 
1) Acolhimento (30 minutos):  

a) Dinâmica para estruturação de vínculo - cada um diz seu nome, um defeito 
e uma qualidade. A psicóloga finaliza a dinâmica apontando o que há de 
comum entre os integrantes do grupo; 

b) Esclarecimento das dúvidas do tema anterior e discussão das reportagens 
trazidas pelos participantes, como meta do encontro anterior. 

 
2) Momento educativo: 

a. Desenvolvimento do conteúdo (10 minutos): introdução sobre o tema 
ALIMENTAÇÃO com slides, por nutricionista; 

b. Dinâmica em subgrupos (30 minutos): explicar que os alimentos podem ser 
divididos em 8 diferentes grupos, de acordo com sua importância para a 
saúde. Disponibilizar figuras de alimentos diversos e pedir para que 
separem entre os 8 grupos alimentares (que estarão listados em um slide). 
Cada equipe ficará responsável por selecionar os alimentos de 1 ou 2 
grupos de alimentos e discutirá sobre 2 perguntas que serão colocadas no 
flipchart: 

 
i. Qual a importância deste grupo de alimentos para a saúde?  
ii. Em que refeições devemos consumi-los?  

 
c. Sistematização da informação (45 minutos): apresentação em multimídia 

sobre a importância dos diferentes grupos de alimentos, por nutricionista. 
Conforme cada subgrupo de pacientes apresenta aos demais qual foi o 



 
 

resultado de sua discussão, serão mostrados os slides referentes a cada 
grupo de alimentos com seus aspectos mais relevantes para a saúde, 
esclarecendo dúvidas e complementando o conhecimento prévio dos 
participantes; 
 

d. Estabelecimento da meta para o próximo encontro: Adequar o consumo de 
frutas, buscando atingir 3 porções por dia (5 minutos);  
 

e. Entrega de folheto educativo e informativo sobre higienização de verduras e 
legumes (VIDE ANEXO). 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
FOLHETO EDUCATIVO 

 

 
 

    

    

    



 
 

    

COMO HIGIENIZAR FRUTAS, VERDURAS E LEGUMES:COMO HIGIENIZAR FRUTAS, VERDURAS E LEGUMES:COMO HIGIENIZAR FRUTAS, VERDURAS E LEGUMES:COMO HIGIENIZAR FRUTAS, VERDURAS E LEGUMES:    
    

� Lave as folhas, legumes e frutas um a um em água corrente, retirando as partes 
estragadas; 

� Em uma vasilha contendo 1 litro de água, acrescente 1 colher de sopa (10 ml) de água 
sanitária* (na concentração de 2 a 2,5% de cloro livre) e deixe os vegetais mergulhados 
por 15 a 20 minutos;  

*água sanitária desinfetante de uso geral com indicação no rótulo para a finalidade de 
desinfecção de alimentos 

� Descarte a solução e enxágue os alimentos em água potável. 

 
Observações importantes: 

� Se preferir, pergunte no supermercado ou na farmácia por produtos à base de “hipoclorito 
de sódio” específicos para higienizar vegetais. A quantidade de gotas necessária para 
cada litro de água e o tempo que os alimentos precisam ficar mergulhados na solução 
devem ser verificados na embalagem. 
 

� Os alimentos que serão cozidos ou consumidos sem a casca (exemplo: banana) não 
necessitam ficar mergulhados em água sanitária, apenas lave-os um a um em água 
corrente antes de iniciar o preparo. 

 
� O vinagre não é a melhor opção para higienizar os alimentos, pois apenas retira a sujeira, 

não sendo suficiente para matar as bactérias presentes na superfície dos vegetais. 
 
 
 
 
 
Elaboração: 
PDM – Projeto de Prevenção de Diabetes Mellitus tipo 2 em indivíduos 
de risco 
Departamento de Nutrição & 

Centro de Referência Geraldo de Paula Souza 
Faculdade de Saúde Pública – USP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ENCONTRO 3: FRACIONAMENTO, CONSUMO DE ALIMENTOS 
RICOS EM FIBRAS E ÁGUA: QUAL SUA IMPORTÂNCIA?  
Objetivos: 

1. Discutir a importância do fracionamento alimentar, da ingestão de fibras e de água para 
o bom funcionamento do organismo. 

 
O que se espera dos participantes? 
 
 Atenção em relação a aspectos específicos da alimentação para o bom funcionamento 
do organismo como um todo. 
 
Material didático a ser providenciado antes do encontro: 

 
1) Computador e data show 
2) Lista de presença dos participantes do grupo 
3) Canetas 
4) Barbante 
5) Impressos com o "Dia alimentar da Dona Joana"  
6) Pranchetas com 2 folhas sulfite em cada 
7) Flipchart  e caneta hidrocor  
8) Impressos de receitas saudáveis  
9) Folheto educativo 
10)  Garrafa de água e copos plásticos 

Programação 
1) Acolhimento:  

a. Alongamento inicial e dinâmica de reapresentação com barbante – em círculo, 
cada um “repete seu nome e um prato que mais gosta”; segura uma parte do 
barbante e passa o rolo para o participante seguinte (não pode estar ao lado), 
até que todos os presentes tenham participado. Ao final da atividade a 
psicóloga ressalta as afinidades no grupo, as diferenças, e enfatiza o desenho 
“em forma de teia”, simbolizando a importância da troca de experiências para 
facilitar o processo de mudança (15 minutos); 

 
b. Esclarecimento das dúvidas do tema anterior e discussão das metas 

alcançadas desde o encontro anterior (20 minutos); 
 

2) Momento educativo: 
 

a. Desenvolvimento do conteúdo (55 minutos): leitura e discussão do “Dia 
alimentar da Dona Joana” (VIDE ANEXO). Um impresso contendo o dia 
alimentar de uma personagem fictícia será distribuído e debatido entre os 
participantes, previamente divididos em subgrupos (o mesmo texto estará 
projetado na parede como um slide); posteriormente, cada subgrupo sugere 
melhorias na alimentação da personagem e estas serão anotadas no flipchart e 
discutidas por nutricionista. A partir desta atividade, os participantes 
conseguirão visualizar como é constituído um dia alimentar saudável; 

 
b. Sistematização da informação (25 minutos): apresentação em 

multimídia sobre fracionamento, importância das fibras e da água e 
estratégias para aumentar a ingestão das mesmas, utilizando as idéias 
e contribuições provenientes da discussão anterior; ministrada por 
nutricionista; 
 



 
 

c. Estabelecimento da meta para o próximo encontro: aumentar o 
consumo diário de água em 2 copos (caso seja inferior a 2 litros) e 
esforçar-se para fazer 1 das receitas propostas ou fazer uma adaptação 
em uma preparação usual a fim de torná-la mais saudável (5 minutos); 
 

d. Entrega de folheto educativo e do impresso contendo receitas 
saudáveis, ricas em fibras (VIDE ANEXO); 
 

e. Avisar aos participantes para virem de tênis e roupa confortável no 
próximo encontro. 

 
DINÂMICA – HISTÓRIA D.JOANA 

““A histA históória da D. Joanaria da D. Joana””
Joana, 53 anos, casada há 23 anos, mãe de dois filhos (19 e 21 anos). Trabalhou 
em indústria têxtil como costureira e agora, faz cinco anos que cuida da casa, do 
marido e dos filhos.
Por se sentir acima do peso e um pouco incomodada com muitos gases e 
“intestino preso”, resolveu procurar um médico.  Após fazer os exames de 
laboratório, descobriu triglicérides alto e glicemia de 115, indicando pré-diabetes. 
Seu médico disse que só melhoraria seu quadro mudando hábitos de vida. Então 
ela parou de comer frituras e quando refez os exames, 4 meses depois, os 
resultados ainda não tinham melhorado o suficiente.
O que será que aconteceu? Porque os resultados não tiveram alteração 
importante? Vamos ver os hábitos alimentares de Joana:

Ela faz 3 refeições no dia:
- 8 horas da manhã, ela toma seu cafezinho puro e adoçado, com dois pãezinhos 
de padaria com bastante margarina, ou com 3 fatias de mussarela;

- 1 hora da tarde, quando almoça ,come 3 colheres (escumadeiras) cheias de arroz e carne 
acompanhada de um tipo de legume cozido (às vezes purê de batatas, às vezes milho refogado);
- 8 horas da noite, na janta, repete o arroz e a carne e geralmente come um pão francês junto com a 
comida. Não come os legumes e toma suco de frutas natural, que é sempre coado e com açúcar;
- Não tem costume de comer feijão, diz que dá gases e que não acha ser um alimento importante;
- Gosta das coisas bem adoçadas e não gosta de “fiapos” no suco;
-Toma um copo de água somente antes de dormir, pois é quando sente sede.

COMO PODEMOS AJUDAR A JOANA?
O QUE SERÁ QUE FALTA NA SUA DIETA? E O QUE SERÁ QUE ELA EXAGERA?
QUAIS DICAS PODEMOS DAR QUANTO AOS HORÁRIOS, QUANTIDADES E QUALIDADE DO QUE ELA 
COME?

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

FOLHETO EDUCATIVO 

 

 
 
 
 
 
 



 
 

RECEITAS SAUDÁVEIS 

 

 



 
 

 
 
 

 
 



 
 

 
 
ENCONTRO 4: ATIVIDADE FÍSICA 
Objetivos: 

1. Apresentar a recomendação de 150 minutos semanais de atividade física como forma 
de promover a saúde. 

2. Informar sobre as diferentes possibilidades de se exercitar 
 

O que se espera dos participantes? 
 A compreensão dos diferentes meios de diminuir o sedentarismo, inserindo aos poucos 
a atividade física no cotidiano. 
 
Material didático a ser providenciado antes do encontro: 
 

1) Computador e data show 
2) Lista de presença dos participantes do grupo 
3) Canetas  
4) Pranchetas, com 1 folha sulfite em cada 
5) Folheto educativo  
6) Garrafa de água e copos plásticos 
 

Programação 
1) Acolhimento: 

a. alongamento inicial com educador físico (10 minutos); 
b. esclarecimento das dúvidas do tema anterior e cobrança da meta (30 

minutos); 
 

2) Momento educativo 
a. Desenvolvimento do conteúdo:  

� Introdução do tema "Atividade Física" com educador físico (10 
minutos);  
� Dinâmica de discussão sobre atividade física no trabalho, locomoção, 
doméstica e no lazer: após breve apresentação por educador físico 
sobre os tipos de atividade física, os participantes em duplas fazem 
uma lista de algumas atividades diárias relacionadas a cada um dos 
tipos (15 minutos); 
 

b. Sistematização da informação (20 minutos): apresentação em 
multimídia sobre atividade física, ministrada por educador físico. 
Durante a apresentação o educador pede a cada dupla que fale sobre 
as atividades discutidas e explica cada um dos tipos, reforçando a 
necessidade de se fazer exercício físico no cotidiano; 
 

c. Atividade física ministrada ao ar livre (30 minutos); 
 

d. Estabelecimento da meta para o próximo encontro: Aumentar a 
atividade física, visando 30 minutos por dia, na maioria dos dias da 
semana (5 minutos); 

 
e. Entrega de folheto educativo (VIDE ANEXO) 
 

 



 
 

 
FOLHETO EDUCATIVO 

Atividade Física é 

Saúde

Dicas para uma vida mais ativa!

Quanto eu preciso fazer?

• 150 minutos por semana

•30 minutos por dia

(ou 3 momentos de 10 minutos)

O que eu melhoro fazendo atividade 

física?

• Resistência cardiovascular

•Flexibilidade

•Força
Quando fazer?

Tempo livre.

Caminhando para o 

trabalho, feira, banco, etc.

Até mesmo em casa ou 

no quintal.

 

 
 



 
 

 
 
ENCONTRO 5: GORDURAS 
Objetivos 

1. Apresentar os diferentes tipos de gorduras, sua importância e qual a melhor maneira 
de consumi-las. 

 
O que se espera dos participantes? 
 
 Distinção dos diferentes tipos de gordura e conhecimento dos seus benefícios e/ou 
malefícios, compreendendo quais alimentos ricos em gorduras devem ser evitados, melhores 
formas de preparo, e quais devem ser consumidos com maior frequência. 
 
Material didático a ser providenciado antes do encontro: 
 

1) Computador e data show 
2) Lista de presença dos participantes do grupo 
3) Cartas do Jogo O que é, o que é?  (total = 20 cartas) 
4) Folhetos educativos  
5) Garrafa de água e copos plásticos 
 

Programação 
 

1) Acolhimento (30 minutos): Discussão sobre as metas e esclarecimento de 
dúvidas sobre o tema anterior;  
 

2) Momento educativo 
a. Desenvolvimento de conteúdo (30 minutos): Dinâmica “Jogo de cartas: O que 

é, o que é?” (VIDE ANEXO), na qual pequenos grupos de até 3 participantes 
irão competir, sorteando uma carta, que terá a descrição de características de 
certo tipo de gordura que existe em algum alimento. O conteúdo desta carta 
deverá ser associado a uma das cartas expostas na mesa, contendo a figura 
do respectivo alimento. Durante as respostas, algumas explicações irão sendo 
dadas por nutricionista, de maneira a orientá-los em relação ao consumo; 
 

b. Sistematização da informação (40 minutos): apresentação em 
multimídia por nutricionista, sobre o tema "gorduras", utilizando as 
idéias e contribuições dadas pela discussão anterior; 
 

c. Estabelecimento de meta para o próximo encontro (5 minutos): diminuir 
o consumo de frituras e aumentar o consumo de azeite e oleaginosas 
(castanhas); 

   
d. Planejamento da confraternização (15 minutos): Escolha do prato que 

cada um irá trazer no último encontro semanal – o nutricionista auxilia 
nas escolhas, para que já exercitem as possibilidades de mudar os 
hábitos no momento da compra e do preparo; 
 

e. Entrega de folheto educativo (VIDE ANEXO). 
 
 
 
 



 
 

 
FOLHETO EDUCATIVO 

 

 

 
 
 



 
 

 
CARTÕES DO JOGO  “O QUE É O QUE É?” 

 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

ENCONTRO 6: FEED-BACK DO APRENDIZADO E 
CONFRATERNIZAÇÃO 
Objetivos 

1. Reconhecer e fomentar o aprendizado até o momento; 
2. Vincular temas anteriores e reforçar a importância de encontrar diferentes estratégias 

para mudar os hábitos; 
3. Proporcionar espaço “vivo” de troca de receitas. 

 
O que se espera dos participantes? 
 
 A confraternização com os outros integrantes do grupo e a troca de experiências, para 
que eles consigam, a partir do conhecimento básico adquirido e do vínculo com grupo, 
buscarem juntos novas estratégias para as mudanças. 
 
Material didático a ser providenciado antes do encontro: 
 

1) Lista de presença dos participantes do grupo 
2) Folhetos educativos e outros impressos dos outros encontros, de acordo com 

as faltas de cada participante (conferidos na lista de presença) 
3) Folhas de papel sulfite para os desenhos 
4) Tinta guache 
5) Copinhos de café de plástico para o guache 
6) Flipchart com as duas perguntas escritas 
7) Pranchetas 
8) Uma folha sulfite com o nome dos participantes para anotarmos as metas de 

cada um 
9) Papéis com o nome e telefone de cada um, cortados para o sorteio do amigo 

secreto  
10)  Impressos: receita de sabão e orientações gerais (anexo 4) 
11)  Pratos, copos, garfos, colheres de plástico e faca para a confraternização 
12)  Adoçante, toalha, guardanapos 
13)  Frutas 
14)  Música para confraternização 

 
Programação 

1) Acolhimento (30 minutos): discussão das metas e esclarecimento de dúvidas sobre o 
tema anterior;  
 

2) Momento educativo: 
a. Desenvolvimento do conteúdo (20 minutos): dinâmica – pintura a dedo para 

feedback do aprendizado – serão feitos 2 desenhos, respondendo a cada uma 
das perguntas abaixo, e posteriormente as imagens serão apresentadas por 
cada um aos colegas do grupo, coordenados pelo psicólogo: 

 
i. Como estou me sentindo agora? 
ii. Como eu gostaria de estar? 

 
b. Sistematização da informação (10 minutos): os participantes são 

convidados a apreciar os trabalhos como numa exposição e a imaginar 
o que o colega quis demonstrar com o desenho feito. O objetivo é 
demonstrar o quanto conhecem uns aos outros e como são capazes de 



 
 

criar e fazer diferente do que já estão habituados, e paralelamente, criar 
comportamentos mais saudáveis de vida.  
 

c. Estabelecimento da meta para o próximo encontro (15 minutos): cada 
um irá dizer sua meta para o mês, compartilhando com o grupo o que 
acha que ainda pode melhorar; 

 
d. Sorteio de “Amigo Secreto” (15 minutos): será sorteado o nome e o 

telefone dos participantes e o presente será uma ligação para o colega 
durante o mês, reforçando vínculo grupal e auxiliando uns aos outros 
com dicas e apoio para continuar com as mudanças de hábitos; 
 

e. Entrega de impressos: receita de sabão feito de óleo (estímulo para não 
reaproveitarem o óleo usado) e resumo das orientações (VIDE 
ANEXO); 
 

f. Confraternização (30 minutos): lanche trazido pelos participantes – 
nesta ocasião estimulamos a troca das receitas saudáveis do prato 
trazido e fortalecemos o vínculo.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 

RECEITA DE SABÃO EM BARRA FEITO DE ÓLEO VEGETAL 
 

1) Material: 
 

1 balde plástico 

2 litros de água morna 

3 litros de óleo vegetal 

500g de soda cáustica 

½ litro de álcool 

300g de fubá 

 
2) Procedimento: 

 
• Coloque a água morna e o óleo no balde e misture bem; 
• Coloque a soda cáustica no balde (Cuidado: a soda caustica pode 

queimar, portanto use luvas e máscara quando estiver 
adicionando-a na mistura); 

• Adicione o álcool e misture bem novamente; 
• Dentro de um pote separado, misture o fubá com um pouco de 

água; 
• Adicione esta mistura do fubá no balde; 
• Fique no mínimo 20 minutos misturando os ingredientes no balde; 
• Coloque a mistura em uma forma para secar, idealmente por 7 

dias, para adquirir uma boa consistência; 
 
• Para produzir sabões com aromas especiais, adicione essências 

de plantas, por exemplo, pétalas de rosas, alecrim e óleo de 
cupuaçu; 

 
• Use este sabão para lavar roupas e louças, mas não para tomar 

banho; 
 

Bom divertimento! 
 
 
 



 
 

 
ORIENTAÇÕES PARA PERDA DE PESO E 

PREVENÇÃO DE DIABETES 
 
 
 

1. Reduzir frituras: uma lata de óleo deve durar 1 mês 
para uma família de 4 pessoas; 

2. Consumir azeite diariamente, até 2 colheres de sopa por dia; 
3. Tirar a gordura aparente da carne e a pele do frango; evitar a carne de 

porco; comer peixe pelo menos 2 vezes por semana; 
4. Comer no máximo 2 ovos por semana; não abusar de bolos ou tortas que 

levem ovos na massa; 
5. Escolher leite e iogurte desnatados ou semi-desnatados; 
6. Escolher queijo branco, ricota ou cottage; evitar queijos amarelos; 
7. Evitar bolachas recheadas e outros alimentos industrializados contendo 

gordura trans: ler o rótulo! 
8. Diminuir manteiga e margarina; substituir por queijo branco ou requeijão 

light; 
9. Reduzir doces, sorvetes e chocolates; 
10.  Trocar o açúcar e o mel pelo adoçante; 
11.  Diminuir refrigerantes; quando consumir, preferir o diet ou light; 
12.  Aumentar o consumo de saladas, legumes e vegetais para 2 vezes por dia; 
13.  Comer 3 frutas por dia, em horários diferentes; 
14.  Beber 1 litro e meio de água por dia, mais meio litro de chás ou sucos sem 

açúcar; 
15.  Preferir pães, arroz e macarrão na forma integral; 
16.  Consumir feijão somente uma vez por dia, de preferência no almoço; 
17.  Comer no mínimo 4 vezes por dia, idealmente 6 refeições no dia, sempre 

em pequenas quantidades; 
18.  A aveia é um bom substituto para o pão – acrescente 1 colher de sobremesa 

no leite ou na fruta na hora do café da manhã, e reduza o pão pela metade; 
19.  Para minimizar o consumo de sal: evitar o “sal de mesa”, reduzir 

defumados (salsicha, lingüiça, presunto, salame, e outros frios) e carnes 
processadas (hambúrguer, nuggets); reduzir azeitonas e outros alimentos 
em conserva; 

20.  Pratique caminhada ou outra atividade aeróbica durante 30 minutos por 
dia, na maioria dos dias da semana; 

21.  Quem não tiver tempo, divida o exercício físico em 3 períodos de 10 
minutos ao longo do dia. 

______________________________________________________________________ 
 
 

 
 
 
 



 
 

 
 
ENCONTRO 7: “CON” VIVENDO COM O ESTRESSE 
Objetivos 
 

1. Apresentar os aspectos fisiológicos do estresse e suas implicações para a saúde: 
2. Explicar a relação estresse vs. doenças crônicas; 
3. Expor estratégias para lidar com as situações estressantes do cotidiano de maneira mais 

saudável. 
 

O que se espera dos participantes? 
 

A busca de estratégias mais saudáveis para lidar com situações do cotidiano que 
levam ao estresse.  

 

Material didático a ser providenciado antes do encontro: 
 

1) Computador e data show 
2) Lista de presença dos participantes do grupo 
3) Espelho 
4) Música “Por você”, da banda Barão Vermelho  
5) Música para relaxamento 
6) Folhetos educativos 
7) Garrafa de água e copos plásticos 

 

Programação 
 

1) Acolhimento (30 minutos): recapitulação do encontro anterior – revelar o amigo 
secreto e discussão dos resultados das metas estabelecidas por cada um; 
 

2) Momento educativo: 
a. Sistematização da informação (35 minutos): apresentação em 

multimídia sobre o manuseio do estresse, ministrada por psicólogo. 
Teoria sobre o estresse e estratégias (mentais, sociais, alimentares e 
de atividade física) para lidar com situações estressantes do cotidiano;  
 

b. Desenvolvimento do conteúdo (5 minutos): Dinâmica da música “Por 
você” (VIDE ANEXO) com espelho – conforme a música toca o 
psicólogo passa um espelho e pede que cada um reconheça na 
imagem refletida o principal responsável pela própria vida, pela 
aceitação aos processos de mudanças e melhora da qualidade de vida; 

 

c. Prática de exercícios físicos para relaxamento e combate ao estresse, 
ministrada na sala de aula com música por educador físico (15 
minutos); 
 

d. Prática de caminhada, orientando a percepção subjetiva do esforço, 
através de falar uma frase ao final de cada volta, para “sentir” o quão 
cansado está. Deve-se conseguir falar a frase sem muita dificuldade, 
não tão ofegante, mas também sentindo que houve um esforço. A 
prática é feita sob supervisão de educador físico (30 minutos);  
 

e. Estabelecimento da meta para o próximo encontro (5 minutos): praticar 
30 minutos de caminhada, pelo menos 1 vez por semana, atento a 
percepção subjetiva do esforço; 

 
 

 



 
 

 
FOLHETO EDUCATIVO 

 
 

 
 

 



 
 

 
LETRA DA MÚSICA – Por você (Barão Vermelho) 

 
 

Por Você 
Eu dançaria tango no teto 

Eu limparia 
Os trilhos do metrô 

Eu iria a pé 
Do Rio à Salvador... 

Eu aceitaria 
A vida como ela é 
Viajaria a prazo 
Pro inferno 

Eu tomaria banho gelado 
No inverno... 
Por Você! 

Eu deixaria de beber 
Por Você! 

Eu ficaria rico num mês 
Eu dormiria de meia 
Prá virar burguês... 

Eu mudaria 
Até o meu nome 

Eu viveria 
Em greve de fome 
Desejaria todo o dia 
A mesma mulher... 
Por Você! Por Você! 

Conseguiria até ficar alegre 
Pintaria todo o céu 

De vermelho 
Eu teria mais herdeiros 

Que um coelho.. 
Eu aceitaria 

A vida como ela é 
Viajaria à prazo 
Pro inferno 

Eu tomaria banho gelado 
No inverno... 
Eu mudaria 

Até o meu nome 
Eu viveria 

Em greve de fome 
Desejaria todo o dia 
A mesma mulher... 
Por Você! Por Você!

 
 
 
 
 
 



 
 

 
ENCONTRO 8: HIPERTENSÃO ARTERIAL 
Objetivos 
 

1. Esclarecer dúvidas sobre o tratamento da Hipertensão Arterial: uso de maneira correta dos 
medicamentos, cuidados alimentares, atividade física para prevenção da doença e/ou 
controle dos níveis pressóricos; 

2. Explicar o porquê da importância de se tratar a Hipertensão Arterial, mesmo na ausência 
de sinais e sintomas.   

 

O que se espera dos participantes? 
 

 A conscientização de que o controle da pressão arterial depende basicamente de uma 
atitude mais responsável do próprio paciente perante sua doença, através do uso correto dos 
medicamentos, da alimentação saudável e da prática regular de atividade física. 
 

Material didático a ser providenciado antes do encontro: 
 

1) Computador e data show 
2) Lista de presença dos participantes do grupo 
3) Folhetos educativos 
4) Garrafa de água e copos plásticos 
 

Programação: 
 

1) Acolhimento (15 minutos): dinâmica - "Partes do Corpo" – em círculo, cada um 
diz uma parte do corpo para o colega do lado apontar nele próprio, assim 
segue por 3 rodadas e na última, conforme o colega anterior disser a parte do 
corpo, cada um deve ficar segurando aquela parte (por exemplo, ponta dos 
pés, nariz, orelhas). O intuito é aquecer o grupo através de descontração e 
relaxamento associado ao movimento, coordenada por psicólogo e educador 
físico. 
 

2) Momento educativo: 
a. Sistematização da informação – apresentação em multimídia: 

• Hipertensão Arterial, ministrada por médico (30 minutos);  
i. Definição da doença 
ii. Por que tratar 
iii. Como tratar: apresentação da tríade – medicamentos, 
alimentação e atividade física 

iv. Tratamento medicamentoso: benefícios e efeitos colaterais 
• Aspectos dietéticos para prevenção e tratamento da Hipertensão 

Arterial, ministrada por nutricionista (20 minutos); ao final desta 
apresentação estabeleceremos a meta para o próximo encontro: 
procurar temperos que possam substituir / diminuir o sal na 
alimentação, e em quais preparações podem ser utilizados (5 
minutos); 

• Atividade física aeróbica focando no controle da PA, uma vez que 
tal prática gera o efeito hipotensivo e a sua regularidade cotidiana 
pode ser uma alternativa para o controle da hipertensão arterial 
(ministrada por educador físico; 20 minutos); 

 

b. Desenvolvimento do conteúdo: recapitulação do encontro 7 ao ar livre e 
fazer caminhada supervisionada pelo educador físico (30 minutos); 
 

c. Entrega de folheto educativo (VIDE ANEXO). 
 



 
 

 
FOLHETO EDUCATIVO 

 
 

 

 
 
 
 
 
 



 
 

 
ENCONTRO 9:  

1)TEMPEROS  
2) ATIVIDADE FÍSICA: FLEXIBILIDADE E FORÇA 

 

Objetivos 
1. Apresentar diferentes temperos naturais para substituição de temperos industrializados e 

diminuição do uso do sal (cloreto de sódio). 
2. Conceituar a capacidade de força e flexibilidade, exemplificar atividades que estimulem 

essas capacidades e associá-las com a prevenção de problemas posturais, dores e 
osteoporose.  

  

O que se espera dos participantes? 
 

 O contato com outros aromas e sabores e o interesse em substituir os temperos 
industrializados e o sal por temperos naturais. 
 A compreensão da importância da flexibilidade e força para as atividades cotidianas, 
visando o aumento desse tipo de exercício no dia a dia. 
 

Material didático a ser providenciado antes do encontro: 
 

1) Computador e data show 
2) Lista de presença dos participantes do grupo 
3) 14 caixinhas fechadas, com um furo na tampa, opacas, numeradas, contendo: 

a. Gengibre 
b. Pimenta 
c. Manjericão 
d. Noz moscada 
e. Orégano 
f. Curry 
g. Louro 

h. Tomilho 
i. Canela 
j. Cravo 
k. Hortelã 
l. Erva doce 
m. Cominho 
n. Açafrão  

 
4) Panfletos com a série de alongamento  
5) Panfletos com as receitas de molhos e temperos naturais  
6) Folhetos educativos
7) Garrafa de água e copos plásticos 
8) Música para prática de atividade física 

 

Programação: 
 

1) Acolhimento: recapitulação da meta do encontro 8 – discussão sobre os 
temperos que podem substituir o sal que cada um encontrou (15 minutos); 
 

2) Momento educativo: 
 

Por nutricionista: 
a. Desenvolvimento do conteúdo: dinâmica dos sentidos - “Cheiros e 

temperos”, coordenada por nutricionista (40 minutos): 
i. são preparadas 14 caixinhas numeradas, contendo cheiro de 

ervas e frutas para estimular o sentido do olfato;  
ii. os participantes são divididos em subgrupos e cada um deles 

receberá uma caixinha e deverá adivinhar, através do olfato, 
qual o conteúdo da mesma, além de dizer 2 preparações onde 
esse alimento pode ser utilizado. 

iii. vence a brincadeira a equipe que tiver acertado o maior número 
de caixinhas; 



 
 

b. Sistematização da informação: a nutricionista finaliza a dinâmica 
ressaltando o quanto é saudável e saboroso cozinhar utilizando e 
variando os temperos naturais e distribui panfletos com receitas e dicas 
de utilização de cada tempero (VIDE ANEXO); 

 
Por educador físico: 

 
a. Sistematização da informação: apresentação em multimídia sobre 

flexibilidade e força, ministrada por educador físico (20 minutos); 
b. Desenvolvimento do conteúdo: prática de flexibilidade e força 

coordenada por educador físico (40 minutos); 
c. Estabelecimento da meta para o próximo encontro: alongar antes e 

depois de caminhar (5 minutos); 
d. Entrega de panfleto contendo série curta de alongamento e folheto 

educativo sobre atividade física (VIDE ANEXO); 
 

 
 
 
 



 
 

FOLHETO EDUCATIVO 

 
  

 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

PANFLETO ALONGAMENTO 
 
 

 
 
 
 
 



 
 

 



 
 

 



 
 

ENCONTRO 10: DISCUTINDO BARREIRAS E BENEFÍCIOS DA 
ATIVIDADE FÍSICA 
Objetivos 
1. Listar as principais barreiras encontradas para a prática regular de atividade física e as 

possíveis soluções para superá-las. 
 
O que se espera dos participantes? 
 Percepção das barreiras de cada um para não fazer atividade física e encontrar 
estratégias, com o auxílio do grupo e da equipe, para contornar essas dificuldades. 
 
Material didático a ser providenciado antes do encontro: 

1) Lista de presença dos participantes do grupo 
2) Canetas 
3) Pedaços de papel retangulares (cada um sendo 1/8 de folha sulfite) 
4) Pranchetas 
5) Panfletos com a série de força 
6) Garrafa de água e copos plásticos 
7) Música para prática de atividade física 

Programação: 
1) Acolhimento (20 minutos): alongamento inicial e recapitulação da meta do 

encontro 9 sobre alongar antes de se exercitar;  
 

2) Momento educativo: 
 

a. Desenvolvimento do conteúdo: dinâmica das dificuldades (45 
minutos): cada participante receberá um papel onde completará a frase:  

i. “A minha maior dificuldade para fazer atividade física é...” 
Depois colocará o papel em um pequeno cesto, sem identificar-se 

por escrito; 
Em seguida, cada participante deverá pegar um dos papéis do cesto, 

ler a dificuldade do outro e escrever um conselho no verso da folha, que 
será colocada novamente no cesto; por fim, cada dificuldade e 
respectivo conselho serão lidos para todos e comentados com 
supervisão do educador físico; 

 
b. Sistematização da informação (15 minutos): apresentação em 
multimídia por educador físico para complementar os conhecimentos 
adquiridos na dinâmica; 

 
c. Estabelecimento de meta para o próximo encontro (30 minutos): usar 
os conselhos aprendidos para chegar à meta de no mínimo 30 minutos 
de atividade física 5 vezes por semana; 

 
d. Leitura e discussão de trecho da vida e poema de Cora Coralina 

(VIDE ANEXO) por psicólogo, estimulando a perseverança para dar 
continu 

e. idade nas mudanças (10 minutos);  

 

 

 



 
 

 

 

História de Aninha Lins – Cora Coralina 

 

Nasceu em Goiás em 20 de agosto de 1889. Cursou apenas as quatro primeiras séries e com 14 
anos escreveu seu primeiro poema que foi divulgado, na época, apenas em jornais da escola. 
Casou-se com um advogado e mudou-se para Jaboticabal-SP, cidade onde nasceram e foram 
criados seus seis filhos. Pelas duras regras da sociedade com a mulher, não podia divulgar seus 
versos, então continuou escrevendo em silêncio. Mulher simples era doceira da cidade. Seus 
doces eram os melhores da região.Voltou à terra natal em 1956, viúva, e a partir de então, 
resolveu investir e divulgar os seus poemas e versos. Criou seu pseudônimo de Cora Coralina 
(Cora derivado de coração). Teve seu primeiro trabalho publicado aos 75 anos e foi eleita 
intelectual do ano e contemplada com o Prêmio Juca Pato da União Brasileira dos Escritores em 
1983. Faleceu em abril de 1985 e deixou sua história feita para nos espelharmos. 

                                 
“O que vale na vida não é o ponto de partida e sim a caminhada. Caminhando e 

semeando, no fim terás o que colher.” 
 

SABER VIVER 
(Cora Coralina) 

Não sei se a vida é curta 
Ou longa demais pra  nós, 

Mas sei que nada do que vivemos 
Tem sentido, se não tocamos o coração das pessoas. 

Muitas vezes basta ser: 
Colo que acolhe, 

Braço que envolve, 
Palavra que conforta, 
Silêncio que respeita, 
Alegria que contagia, 
Lágrima que corre, 
Olhar que acaricia, 
Desejo que sacia, 

Amor que promove. 
E isso não é coisa de outro mundo, 

É o que dá sentido à vida. 
É o que faz com que ela 

Não seja nem curta, 
Nem longa demais, 

Mas que seja intensa, 
Verdadeira, pura... Enquanto durar! 

 
 
 
 



 
 

 
ENCONTRO 11: 
 

1) EXERCÍCIOS DE FORÇA  
2) APRENDENDO A LER RÓTULOS 

 
Objetivos 
 
1. Demonstrar e treinar diferentes exercícios para fortalecimento dos músculos. 
2. Estimular a leitura de rótulos, demonstrando qual o conteúdo principal a ser observado 

em cada tipo de produto. 
 
O que se espera dos participantes? 
 
Inserção dos exercícios de força no dia a dia, sem grandes alterações na rotina; 
Maior senso crítico em relação ao tipo de produto alimentício adquirido e consumido, a fim 
de reforçar o autocuidado com a alimentação.  
 
Material didático a ser providenciado antes do encontro: 

1) Computador e data show 
2) Lista de presença dos participantes do grupo 
3) Panfletos com a série de exercícios de força  
4) Folhetos educativos 
5) Embalagens de alimentos diversos 
6) Garrafa de água e copos plásticos 

 
Programação: 
 
1) Acolhimento (20 minutos): alongamento inicial e recapitulação da meta do 

encontro 10, sobre usar os conselhos aprendidos para chegar ao mínimo de 30 
minutos de atividade física 5 vezes por semana; 
 

2) Momento educativo: 
 

Por educador físico 
a. Desenvolvimento do conteúdo (20 minutos): prática de atividade física (4 exercícios 

de força do folheto), ministrada por educador físico – conforme demonstra a 
atividade, explica os benefícios da mesma para nosso organismo e para as 
habilidades diárias; 

b. Estabelecimento da meta para o próximo encontro (5 minutos): fazer no mínimo os 
4 exercícios de força propostos, 3 vezes por semana; 
 
Por nutricionista 

a. Desenvolvimento do conteúdo (50 minutos): Dinâmica: “Aprendendo a ler rótulos!”; 
a. Os participantes serão divididos em 4 subgrupos. Cada um receberá 

embalagens de produtos industrializados e deverá discutir sobre as 
informações nutricionais presentes nas mesmas. Para ficar mais didático e 
nortear a discussão, cada subgrupo receberá embalagens que farão parte 
de um grupo específico de alimentos, por exemplo: o grupo dos embutidos; 

b. Após a discussão, cada equipe comentará com os demais presentes na sala 
os rótulos recebidos e, ao final, responderá a pergunta  

1. “Qual desses alimentos você compraria?” 
 



 
 

c. Durante a dinâmica, explicar os conceitos mais importantes, definindo 
alguns termos usualmente encontrados em rótulos e fornecendo dicas para 
uma identificação rápida das informações mais relevantes nas embalagens 
de alimentos; 

 
b. Sistematização das informações (20 minutos): apresentação em multimídia por 

nutricionista para complementar os conhecimentos adquiridos na dinâmica: 
conceitos light e diet e visualização das informações contidas nos rótulos;  
 

c. Estabelecimento da meta para o próximo encontro: substituir ao menos 2 produtos 
industrializados que compra habitualmente por opção mais natural e saudável (5 
minutos); 
 

d. Entrega de folheto educativo e panfleto de exercícios de força (VIDE ANEXO).  
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
FOLHETO EDUCATIVO 

 
 

 

 
 
 



 
 

 
 
 
 
 



 
 

 

ENCONTRO 12: AVALIAÇÃO DO DIA ALIMENTAR 
Objetivos 
 
1. Identificar escolhas alimentares prejudiciais à saúde 
2. Discutir estratégias para inserção de hábitos alimentares mais saudáveis.  
 
O que se espera dos participantes? 

Compreensão de escolhas habituais não saudáveis em relação à alimentação e 
assimilação das diferentes possibilidades para mudança nos hábitos alimentares, por meio 
de substituições por opções mais saudáveis. 

 
 Material didático a ser providenciado antes do encontro: 
 

1) Lista de presença dos participantes do grupo 
2) Folhas sulfite para realização de recordatório alimentar de 24 horas (R24h) 
3) Folhas específicas para os participantes anotarem suas metas 
4) Canetas 
5) Pranchetas 
6) Garrafa de água e copos plásticos 
 

Programação: 
 
1) Acolhimento: alongamento inicial coordenado por educador físico (10 minutos); 

recapitulação da meta do encontro anterior sobre escolha de no mínimo 2 
opções mais saudáveis na compra de supermercado (20 minutos); 
 

2) Momento educativo: 
1. Desenvolvimento do conteúdo (30 minutos): dinâmica em duplas: ‘um dia como 

nutricionista’ – em uma folha sulfite, cada um irá escrever seu Recordatório de 24 
horas (R24h). Em seguida, os dois integrantes da dupla trocarão as folhas e 
comentarão por escrito o que consideram que poderia ser melhorado no dia 
alimentar do parceiro; 
 

2. Sistematização da informação (50 minutos): todos os R24h com os 
respectivos comentários serão entregues à nutricionista, que comentará os 
aspectos mais relevantes de cada recordatório, reforçando estratégias para 
a melhora da alimentação. Durante esta discussão, todos os presentes 
serão orientados a anotar em uma folha específica o que acham que devem 
mudar em sua alimentação (VIDE ANEXO). Esta será a meta de cada um 
para o próximo encontro, identificada por ele próprio. 
Importante: Durante a realização do R24h, acompanhar e orientar os pacientes para 
que eles respondam de forma adequada (horário, alimento, qualidade e quantidade 
ingerida).  
 

3. Estabelecimento de metas (10 minutos): uma vez que as metas já foram 
identificadas e escritas pelos próprios participantes, ao final conferir se as metas 
estabelecidas por cada um estão corretas em termos de conceitos. 

 
 
 
 
 
 



 
 

 
FOLHETO PARA ANOTAÇÃO DAS METAS 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
 

 
 
ENCONTRO 13: FINALIZAÇÃO, DÚVIDAS PENDENTES, ALCANCE 
DE METAS E EXPECTATIVAS 
Objetivos: 
 

1. Discutir as estratégias, as conquistas e as dificuldades encontradas para as mudanças 
de hábitos ao longo destes 9 meses de intervenção. 

 

O que se espera dos participantes? 
 

Por meio da troca de experiências e do testemunho de cada um sobre as 
conquistas alcançadas, que possam dar continuidade nas mudanças sem o apoio freqüente 
da equipe profissional e do grupo, tornando-se mais ativos nos cuidados com a saúde. 

 

Material didático a ser providenciado antes do encontro: 
 

1) Lista de presença dos participantes do grupo 
2) Folhetos educativos com os principais pontos do aprendizado, com estímulo 

à continuidade do processo 
3) Envelopes com a 1ª peça do quebra-cabeça 
4) Flipchart 
5) Revistas 
6) Tesouras e colas 
7) Cartolinas 

 

Programação: 
1) Acolhimento (30 minutos): recapitulação da meta individual estabelecida no encontro 12 

a partir da discussão dos R24h; 
 

2) Momento educativo:  
1. Desenvolvimento do conteúdo (40 minutos): dinâmica do “feedback” – Recortes de 

revista e colagem em cartolina, buscando responder às seguintes perguntas: 
 

i) O que é ser saudável? 
ii) Quais estratégias foram encontradas neste período para melhorar sua 

qualidade de vida? 
 

2. Sistematização da informação (10 minutos): conforme cada subgrupo apresenta sua 
colagem, explicando o significado, os profissionais (médico, nutricionista, educador 
físico e psicólogo), fazem suas considerações a cerca do apresentado, reforçando o 
conhecimento assimilado por eles e ressaltando as informações mais importantes 
para os hábitos saudáveis. 
 

3. Recapitular as expectativas do primeiro encontro, que foram listadas no flipchart e 
guardadas (20 minutos); 

 

4. A partir do que for discutido acima, serão definidas aproximadamente 2 metas para 
o grupo como um todo (10 minutos); 
 

5. Entrega de folheto educativo (VIDE ANEXO) e também dos anteriores para aqueles 
que faltaram em algum encontro; e de um envelope nominal, com a 1ª peça de um 
quebra-cabeça (VIDE ANEXO). Nos próximos 3 encontros os participantes 
receberão as próximas 3 peças e o final do acompanhamento, a seguinte 
mensagem será formada: “Não dá para voltar atrás e fazer um novo começo, mas é 
possível começar agora e fazer um novo fim!” (frase de Chico Xavier) - (10 minutos) 

 
 
 
 



 
 

 
 
 
 

Cartão “quebra-cabeça” 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
FOLHETO EDUCATIVO 

 
 

 

 
 

 



 
 

 

Anexo 4 – Questionário de Qualidade de Vida – SF-36 

SF – 36   PESQUISA EM SAÚDE 
Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão 
informados de como você se sente e o quão bem você é capaz de fazer suas atividades de vida diária. 
Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro (a) em como 
responder, por favor, tente responder o melhor que puder. 
 

1. Em geral, você diria que sua saúde é: 
 
Excelente (1); Muito Boa (2); Boa (3); Ruim (4); Muito Ruim (5) 
 
2. Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde geral, agora? 
 
Muito melhor agora (1); Um pouco melhor agora (2); Quase a mesma de um ano atrás (3); 
Um pouco pior (4); Muito pior agora que um ano atrás (5) 
 
3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso 
quanto? 

 
ATIVIDADES 

Sim, 
dificulta 
muito 

Sim, 
dificulta 

um pouco 

Não 
dificulta 
de modo 

algum 

a.Atividades vigorosas, que exigem muito esforço, tais como: 
levantar objetos pesados, participar em esportes árduos. 1 2 3 

b.Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar 
aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa. 1 2 3 

c.Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d.Subir vários lances de escada 1 2 3 

e.Subir um lance de escada 1 2 3 

f.Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g.Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h.Andar vários quarteirões 1 2 3 

i.Andar um quarteirão 1 2 3 

j.Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 
 
 
 
4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua saúde física? 
 SIM NÃO 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 
outras atividades? 1 2 

b. Realizou menos tarefa do que gostaria? 1 2 

c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades 1 2 
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex. necessitou de 
um esforço extra?) 

1 2 

 



 
 

5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 
ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como 
sentir-se deprimido ou ansioso?) 

 SIM NÃO 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 
outras atividades? 

1 2 

b. Realizou menos tarefa do que gostaria? 1 2 

c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 
geralmente faz? 1 2 

 
6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação a família, vizinhos, amigos ou 
em grupo? 

 
De forma nenhuma (1); Ligeiramente (2); Moderadamente (3); Bastante (4); Extremamente (5) 
 
7. Quanta dor no corpo você teve nas últimas 4 semanas? 
  
Nenhuma (1); Muito Leve (2); Leve (3); Moderada (4); Grave (5); Muito Grave (6) 
 
8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo 

tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? 
 
De forma nenhuma (1); Ligeiramente (2); Moderadamente (3); Bastante (4); Extremamente (5) 
 
 
 
 
9. s questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as 

últimas 4 semanas.  
 

 Todo 
tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma 
boa 

parte 
do 

tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

a. quanto tempo você tem se 
sentido cheio de vigor , cheio de 
vontade, cheio de força? 

1 2 3 4 5 6 

b. quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa muito 
nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c. quanto tempo você tem se 
sentido tão deprimido que nada 
pode animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d. quanto tempo você tem se 
sentido calmo e tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e. quanto tempo você tem se 
sentido com muita energia? 1 2 3 4 5 6 

f. quanto tempo você tem se 
sentido desanimado e abatido? 1 2 3 4 5 6 

g. quanto tempo você tem se 
sentido esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h. quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6 

i. quanto tempo você tem se 
sentido cansado? 1 2 3 4 5 6 

 
 



 
 

10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)? 

 
Todo o tempo...............................................................................................................................1 
A maior parte do tempo ...............................................................................................................2 
Alguma parte do tempo................................................................................................................3 
Uma pequena parte do  tempo ....................................................................................................4 
Nenhuma parte do tempo.............................................................................................................5 
 
 
 
 
 
 
 
 
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

 
Definitivam

ente 
verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não 
sei 

A 
maioria 

das 
vezes 
falso 

Definitiva
mente 
falso 

a. Eu costumo adoecer um pouco mais 
facilmente que as outras pessoas. 1 2 3 4 5 

b. Eu sou tão saudável quanto qualquer 
outra pessoa que eu conheço. 

1 2 3 4 5 

c. Eu acho que minha saúde vai piorar. 1 2 3 4 5 

d. Minha saúde é excelente. 1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 5 – Inventário Beck para Depressão- IBD          

Neste questionário existem grupos de afirmativas. Por favor, leia com atenção cada uma delas e 
selecione a afirmativa que melhor descreve como você se sentiu na SEMANA QUE PASSOU, 
INCLUINDO O DIA DE HOJE. 
 
 

1. 0 = Não me sinto triste 
 1 = Eu me sinto triste 
 2 = Estou sempre triste e não consigo sair disto 
 3 = Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar 
 
2.  0 = Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro 
 1 = Eu me sinto desanimado quanto ao futuro 
 2 = Acho que nada tenho a esperar 

3 = Acho que o futuro é sem esperança e tenho a impressão de 
que as coisas não podem melhorar 

 
3.  0 = Não me sinto um fracasso 
 1 = Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum 

2 = Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver 
é um monte de fracassos. 

 3 = Acho que como pessoa, sou um completo fracasso.  
 
4.  0 = Tenho tanto prazer em tudo como antes. 
 1 = Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 

2 = Não encontro um prazer real em mais nada. 
 3 = Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo 
 
5.  0 = Não me sinto especialmente culpado. 
 1 = Eu me sinto culpado grande parte do tempo 
 2 = Eu me sinto culpado na maior parte do tempo 
 3 = Eu me sinto sempre culpado. 
 
6. 0 = Não acho que esteja sendo punido. 
 1 = Acho que posso ser punido. 
 2 = Creio que vou ser punido. 
 3 = Acho que estou sendo punido. 
 
7. 0 = Não me sinto decepcionado comigo mesmo. 
 1 = Estou decepcionado comigo mesmo. 
 2 = Estou enojado de mim. 
 3 = Eu me odeio 
 
8.  0 = Não me sinto de qualquer modo pior que os outros 

1 = Sou crítico em relação a mim por minhas fraquezas ou erros. 
 2 = Eu me culpo sempre por minhas falhas 
 3 = Eu me culpo por tudo de mal que acontece. 
 
9. 0 = Não tenho quaisquer idéias de me matar 

1 = Tenho idéias de me matar, mas não as executaria 
 2 = Gostaria de me matar 
 3 = Eu me mataria se tivesse oportunidade 
 
10. 0 = Não choro mais do que o habitual 
 1 = Choro mais agora do que costumava. 
 2 = Agora choro o tempo todo 

3 = Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo, 
mesmo eu o queira. 
 

11. 0 = Não sou mais irritado agora do que já fui. 
1 = Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que 
costumava. 

 2 = Agora eu me sinto irritado o tempo todo 
3 = Não me irrito com coisas que costumavam me irritar 

 
 
 
 

 
12. 0 = Não perdi o interesse pelas outras pessoas 

1 = Estou menos interessado pelas outras pessoas do que 
costumava estar. 
2 = Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas 

 3 = Perdi todo o interesse pelas outras pessoas 
 

13. 0 = Tomo decisões tão bem quanto antes. 
 1 = Adio as tomadas de decisões mais do que costumava 
 2 = Tenho mais dificuldades de tomar decisões que antes 
 3 = Absolutamente não consigo mais tomar decisões 
 

14. 0 = Não acho que de qualquer modo pareço pior do que antes. 
1 = Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem 
atrativo. 
2 = Acho que há mudanças permanentes na minha aparência, 
que me fazem parecer sem atrativos. 
3 = Acredito que pareço feio. 

 
15.  0 = Posso trabalhar tão bem quanto antes 

1 = É preciso algum esforço extra para fazer alguma coisa 
 2 = Tenho que me esforçar muito para fazer alguma coisa 
 3 = Não consigo mais fazer qualquer trabalho. 
 

16. 0 = Consigo dormir tão bem como o habitual. 
 1 = Não durmo tão bem como costumava 

2 = Acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho 
difícil voltar a dormir 
3 = Acordo várias horas mais cedo do que costumava e não 
consigo voltar a dormir 

 

17.  0 = Não fico mais cansado do que o habitual 
 1 = Fico cansado mais facilmente do que costumava 
 2 = Fico cansado em fazer qualquer coisa 
 3 = Estou cansado demais para fazer qualquer coisa 
 
18. 0 = O meu apetite não está pior do que o habitual 
 1 = Meu apetite não é tão bom como costumava ser 
 2 = Meu apetite é muito pior agora 
 3 = Absolutamente não tenho mais apetite 
 

19. 0 = Não tenho perdido muito peso se é que perdi algum  
 recentemente 
 1 = Perdi mais do que 2,5kg 
 2 = Perdi mais do que 5,0kg. 
 3 = Perdi mais do que 7,0kg. 

Estou tentando perder peso de propósito, 
comendo menos: (  )sim   (  )não 

 

20. 0 = Não estou mais preocupado com a minha saúde do que o 
habitual 
1 = Estou preocupado com problemas físicos, tais como dores, 
indisposição do estômago ou constipação. 
2 = Estou preocupado com problemas físicos e é difícil pensar 
em outra coisa 
3 = Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não 
consigo pensar em qualquer outra coisa 
 

21.  0 = Não notei qualquer mudança recente no meu interesse por 
sexo 
1 = Estou menos interessado por sexo do que costumava. 

 2 = Estou muito menos interessado por  sexo agora 
 3 = Perdi completamente o interesse por sexo 

 



 
 

Anexo 6 – Primary Care Evaluation of Mental Disorders – PRIME 

MD                    

PRIME MD – MÓDULO HUMOR -  Depressão Maior 
Nas últimas 2 semana, você teve algum dos seguintes problemas quase todos os dias? 
1. Dificuldade para começar a dormir ou continuar dormindo, ou dormindo 
demais? 

Sim Não 

2. Sentir-se cansado ou tendo pouca energia? Sim Não 
3. Pouco apetite ou comendo demais? Sim Não 
4. Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas? Sim Não 
5. Sentindo-se “para baixo”, deprimido ou sem esperanças? Sim Não 
6. Sentindo-se mal em relação a você mesmo – ou que você é um fracasso ou 
tem estado ou deixado sua família “para baixo” 

Sim Não 

7. Dificuldade em se concentrar em coisas, como ler um jornal ou assistir 
televisão? 

Sim Não 

8. Estar o mais inquieto ou irrequieto do que você era, movimentando-se além do 
usual? 
Se não: E o oposto – movimentando-se ou falando tão lentamente que outras 
pessoas poderiam ter notado? 
Considere SIM se SIM à uma das questões ou se durante a entrevista foi 
observado retardo ou agitação psicomotora 

Sim Não 

9. Nas últimas 2 semanas, você tem pensado que seria melhor morrer ou se ferir 
de alguma maneira? 

Sim Não 

10. Existem 5 ou mais respostas SIM de #1 a #9 (um dos quais para #4 ou #5)? Sim 
Dist.Dep.M

aior 
Vá para #12 

Não 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

REMISSÃO PARCIAL DE DEPRESSÃO MAIOR 
11. Houve uma época quando você era ou muito mais “para baixo” ou deprimido, 
ou ainda tinha menos interesse ou prazer em fazer as coisas? 
Se SIM: Naquela época, você teve muitos dos problemas que eu acabei de lhe 
perguntar, como dificuldade para adormecer, para se concentrar, sentindo-se 
cansado, pouco apetite, pouco interesse pelas coisas? 
Considere Sim apenas se, no passado, paciente provavelmente tivesse 5 dos 
sintomas #1 a #9 e reconhece na atualidade algum humor depressivo, pouco 
interesse ou pouco prazer. 

Sim  
Remissão 
Parcial de 

Transtorno 
Depressivo 

Maior 

Não 

DISTIMIA 
12.Durante os dois últimos anos, você freqüentemente tem se sentido “para baixo” 
ou deprimido, ou teve pouco interesse ou prazer para fazer as coisas? 
Considere Sim apenas se também for Sim para: Foi assim mais da metade dos 
dias os últimos 2 anos? 

Sim Não 
vá para a 

#14 

13. Nos últimos 2 anos, isso te freqüentemente dificultado você a fazer o seu 
trabalho, cuidar das coisas em casa ou conviver com outras pessoas? 

Sim  
Distimia 
 vá p/ #16 

Não 

DEPRESSÃO MENOR 
14. Foi diagnosticado Depressão Maior (incluindo remissão parcial) em #10 ou 
#11? 

Sim 
vá para #16 

Não 

15.As respostas foram Sim em 2 ou mais questões de #1 a #9 (uma das quais é #4 
ou #5)? 

Sim 
Transtorno 
Depressivo 

Menor 

Não 
 

SAÍDA 

BIPOLAR 
16. Alguma vez um médico lhe disse que você tinha um transtorno maníaco-
depressivo, um transtorno de humor ou era bipolar, ou lhe prescreveu Lítio? 
Se Sim: Quando foi? Você sabe por que? 

Sim 
Adicione R/O 
Transtorno 

Bipolar 

Não 

DEPRESSÃO DEVIDO A UMA DOENÇA FÍSICA, MEDICAÇÃO OU 
OUTRAS DROGAS 
17. Os sintomas depressivos atuais decorrem provavelmente de efeitos biológicos 
de uma doença física, medicação ou outra droga? 

Sim   
Adicione R/O 
T.Dep.Maior 
devido a uma 
doença física, 
medicação ou 

outras drogas - 
SAÍDA 

Não 
 

SAÍDA 



 
 

Anexo 7 – Escala de Compulsão Alimentar Periódica - ECAP 
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