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RESUMO

DAYAN-KANAS, P. H. Mudanca de comportamento em obesidade: efeitos do Coaching
de Bem-Estar e Saude sobre a composi¢do corporal, qualidade de vida e ingestao
alimentar de mulheres. 2022. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) - Escola de Educagéo
Fisica e Esporte, Universidade de Sdo Paulo, Séo Paulo, 2022.

O sucesso do emagrecimento a longo prazo passa necessariamente por uma mudanca
comportamental do individuo. Estudos recentes vém apresentando resultados favoraveis ao uso
de técnicas de Coaching de Bem-Estar e Saude (CBES) para auxiliar na promogdo de mudanca
de comportamento e melhora do estado geral de satde. No entanto, ainda pouco se conhece a
respeito do que ocorre com 0s parametros avaliados meses ap6s o término dos estudos. Por isso,
0 presente estudo comparou o CBES para promocdo de mudangas na composicdo corporal,
qualidade de vida e ingestdo alimentar associado a préatica de exercicio fisico em mulheres, ao
longo de 15 meses. Foram selecionadas 30 voluntérias praticantes de exercicio fisico, que foram
aleatoriamente alocadas em 2 grupos: intervencdo (Gl; n=15) ou controle (GC; n=15). As
voluntarias foram analisadas no periodo pré e pés-intervencao (12 semanas), seguidas de
coletas de follow-up ap6s 6 e 12 meses do término dela (preenchimento de questionarios, diario
alimentar, avaliagdo de composicao corporal e medidas de circunferéncias). A intervencéo teve
duracdo de 12 semanas para ambos 0s grupos e todas as voluntarias participaram do mesmo
protocolo de exercicio, sendo que a unica diferenca entre eles foi o tipo de abordagem utilizada
no periodo do estudo. O Gl participou de uma sessdo semanal de Coaching, sem prescricao de
dieta ao longo do processo. J& o GC foi convocado para 4 encontros com nutricionista, nos
quais houve prescricdo de dieta, calculada conforme proposto por diretrizes oficiais. Somente
o Gl diminuiu significantemente a massa corporal total de TO para T1. Houve uma diminuicéo
significante da massa gorda em ambos os grupos de TO para T1, mas apenas o Gl atingiu perda
de gordura superior a 5% de TO para T1, mostrando a possibilidade de obtencéo de resultados
iguais ou superiores através do CBES. Também se mostrou superior a abordagem tradicional
ao promover aumento da Qualidade de Vida e de diversos aspectos relacionados a ela, a curto
e médio prazo, observando-se resultados 12 meses ap0s o término da intervencdo (p<0,05).
Mais estudos sdo necessarios para verificar a eficacia do CBES a longo prazo e através da
utilizacdo de outros protocolos, com diferentes tempos de duragdo, numero de sessdes e
populacbes. Palavras-chave:exercicio; health coaching; perda de peso; estilo de vida; doencas

crénicas ndo transmissiveis.



ABSTRACT

DAYAN-KANAS, P. H. Behavior change for obesity management: effects of a Health and
Wellness Coaching intervention on body composition, exercise practice and dietary intake
of females. 2022. Thesis (Master of Science). School of Physical Education and Sport,
University of Sdo Paulo, Sao Paulo; 2022.

Effective long-term weight loss necessarily requires behavior change. Recent studies have
presented evidence for using Health and Wellness Coaching techniques (HWC) to promote
behavior change and to improve overall health. However, little is known about the effect of
HWC following up. Therefore, the present study compared HWC in promoting changes on
body composition, quality of life and dietary intake associated to physical activity practice in
females over 15 months. Thirty physically active women were randomly assigned to
intervention (IG; n = 15) or control group (CG; n = 15). Data were collected at pre and post a
12-week intervention (completion of questionnaires, daily food intake, body composition
assessment and circumference measurements), and at 6 and 12 months follow up assessments.
The exercise program was the same for both groups during the intervention period, and the only
difference between them was the approach used. The IG attended for a weekly Coaching
session, with no dietary prescription. The CG attended for 4 meetings with a registered dietitian,
with diet prescription calculated as proposed by official guidelines. Only the IG reduced body
mass from TO to T1. Fat mass reduced in both groups, but only I1G achieved a fat loss greater
than 5% from TO to T1,, showing the possibility of obtaining similar or better outcomes through
HWC interventions. HWC was superior than the traditional approach in increasing Quality of
Life and several aspects related to it in T2 and T3 (outcomes that could be observed 12 months
after the end of the intervention (p<0,05)). More studies are needed to verify the effectiveness
of HWC in the long term and using other protocols, with different times, number of sessions

and populations.

Key-words: exercise; health coaching; weight loss; lifestyle; noncommunicable disease.
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1. INTRODUCAO

O sucesso de um programa de emagrecimento estd na sua condi¢do de promover e
manter uma perda de peso clinicamente significativa, que resulte em efeitos benéficos sobre
as doengas que se associam ao excesso de peso (ABESO, 2016). Apesar de ter suas falhas
bem documentadas, a antiga prescricdo de Hipdcrates de que os obesos deveriam comer
menos e se exercitar mais continua sendo hoje uma abordagem generalizada para o controle
ponderal (DULLO; JAQUET; MONTANI, 2012).

Tal afirmac&o torna-se cada vez mais pertinente & medida que aumenta a prevaléncia
de sobrepeso e obesidade no mundo. Em 2016, dados da Organizacdo Mundial da Saude
indicavam excesso de peso em 39% dos homens e 40% das mulheres da populacao adulta,
indice que quase triplicou desde 1975 (OMS, 2018). No Brasil o cenario é igualmente
preocupante: dados do ultimo relatério da Vigitel apontam para 55,4% de prevaléncia de
excesso de peso e 20,3% de obesidade, sendo observada variagdo positiva de 72% na
prevaléncia de excesso de peso desde 2006 (VIGITEL BRASIL, 2020).

Os indices sdo alarmantes em todos os paises do planeta e a condi¢édo € considerada
0 maior problema de saude publica da atualidade (VIGITEL BRASIL, 2017). Ao mesmo
tempo que crescem as taxas de sobrepeso e obesidade, assistimos ao surgimento de diversas
tentativas de solucionar esse problema. No entanto, nenhum pais do mundo conseguiu ter
sucesso no seu combate nos Gltimos 39 anos (NG et al, 2014). Dia apés dia surgem novos
modelos de dieta, alguns contendo novas propostas e outros apenas reciclados de protocolos
mais antigos, porém todos igualmente ineficazes. A simples quantidade de dietas existentes
ja mostra que nenhuma delas € capaz de obter real sucesso (DAYAN et al, 2019).

Apesar de as evidéncias apontarem para a baixa eficAcia da pratica de dietas
restritivas tanto em termos de adesao, quanto na baixa capacidade de manutencdo do peso
perdido, sua préatica continua extremamente comum entre a populagdo com excesso de peso
(POLIVY & HERMAN, 2006). Como se vera a seguir, o grande desafio no tratamento da
obesidade é a existéncia de uma adaptacédo evolutiva, cuja funcdo é garantir sobrevivéncia
em periodos de baixa disponibilidade de alimentos mas que também age quando ha perda
rapida de massa corporal. Dessa forma, apesar de ser um estado danoso a satde, a obesidade
é um estado que faz o organismo se opor a sua cura (ROSEMBAUM & LEIBEL, 2010), o
gue torna os tratamentos covencionais muito dificeis e frustrantes (POLIVY & HERMAN,
2006).
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Mann e colaboradores (2007), em consistente revisdo de literatura, ja apontam para
duas conclusdes a respeito da préatica de dietas restritivas: 1) que sdo capazes de promover
perda de peso a curto prazo, variando de 5 — 10% do peso inicial e 2) que esta perda de peso
ndo se sustenta a longo prazo, sendo excecdes aqueles que conseguem manté-la. Fildes e
colaboradores (2015) também mostraram que a possibilidade de se atingir uma perda de
peso superior a 5% atraves da pratica de uma dieta restritiva é de aproximadamente 12%
para homens e 14% para mulheres, sendo que a maioria dos individuos tende a ganhar
novamente o peso perdido num periodo de 2 a 5 anos ap6s o término da dieta. A ciclagem
de peso ocorre em aproximadamente 30% dos praticantes de dieta (MANN et al., 2007), e
estatisticas mais pessimistas apontam para uma taxa de insucesso da préatica de dietas que
varia de 90 a 95%, quando considerada a perda de peso a longo prazo (POLIVY et al.,
2006).

Na pratica clinica de mundo real, as dietas restritivas sdo amplamente utilizadas e ha
intervalos longos entre 0 momento da prescri¢do da dieta e o reencontro com o profissional,
sendo muito comum a periodicidade mensal de encontros. Por outro lado, o Coaching
propde encontros mais frequentes, com pouco espagamento entre si, € muito contato entre
as partes envolvidas. O presente estudo se propde a mimetizar a realidade da prética clinica,
e portanto apresentara um desenho metodoldgico com alta validade externa.

Sao conhecidas as complicacdes associadas a obesidade, como Diabetes tipo 2,
doencas cardiovasculares, alguns tipos de cancer e até aumento do risco de depressao (JUN
MA et al., 2019), as quais estdo entre as principais causas de morte em 2017 apontadas pelo
governo americano e que tem profunda relagdo com os habitos e comportamentos da
populacdo (XU et al., 2018). A ma alimentacdo, inatividade fisica, falta de sono e estresse
estdo nas raizes dos indices de morte e ma qualidade de vida, e por isso a melhor maneira
de combater e prevenir estas doencas é atraves da mudanca de atitudes e estilo de vida
(PEREIRA LANCHA et al., 2019).

Por isso, algumas diretrizes oficiais ja mencionamqgue o sucesso do emagrecimento
a longo prazo passa necessariamente por uma mudanca comportamental do individuo
(ABESO, 2016; ACADEMY, 2016), mas nao se aprofundam nas possiveis abordagens que
promovem tais mudancas. Neste contexto, 0 Coaching de Bem Estar e Saide (CBES), com
foco no controle do peso, surge como uma alterativa em prol da saude e do bem-estar, ndo
baseada na prescri¢do dietética mas sim na criacdo de uma nova mentalidade sobre corpo,
alimentacdo e exercicio, para trabalhar a maneira como as pessoas se comportam e suas

necessidades ao lidarem com estes fatores.
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Tendo isso em mente, o presente estudo se propée a comparar o CBES para
promogéo de mudangas na composicao corporal, qualidade de vida e ingestdo alimentar em
relacdo a abordagem tradicional, em medio prazo, quando associado a pratica de exercicio

fisico.

2. HIPOTESE

A hipdtese a ser testada neste estudo € de que o Coaching de Bem Estar e Saude
produziria efeitos iguais ou melhores do que a abordagem tradicional na composicao
corporal, qualidade de vida e ingestdo alimentar de mulheres com sobrepeso ou obesidade,

em médio prazo, quando ambas as técnicas sao associadas a pratica de exercicio fisico.

3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Comparar os efeitos produzidos pelo Coaching de Bem Estar e Saude com os efeitos
produzidos por uma abordagem tradicional na composi¢do corporal, qualidade de vida,

pratica de exercicio fisico e ingestdo alimentar em médio prazo.

3.2 Objetivo Especifico

Comparar as abordagens quanto a manutencdo dos ganhos obtidos pelas

intervencdes.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Obesidade

De acordo com a OMS, a obesidade pode ser definida como o acimulo anormal ou
excessivo de gordura no organismo (WHO, 1995). Vem sendo definida como epidemia desde
1995 e como doenca desde 1975, quando passou a integrar a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID), na sua 92 edicéo. Foi em 1995, pela primeira vez, que a OMS encontrou maior
prevaléncia de sobrepeso e obesidade do que de baixo peso em muitos locais do planeta,
sobretudo nos paises em desenvolvimento (JAMES, 2008).

Na populacéo brasileira, emprega-se a classificagdo dos estados nutricionais proposta
pela OMS, que utiliza o indice de Massa Corporal (IMC) para avaliar o estado nutricional, e
considera haver sobrepeso quando o IMC é maior ou igual a 25 Kg/m?, e obesidade quando ele
€ maior ou igual a 30 Kg/m? (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019 indicaram grande aumento na
incidéncia de obesidade no pais nas ultimas duas décadas. A pesquisa é realizada em conjunto
com o Ministério da Saude desde 2003, e sua Ultima versdo (BRASIL, 2020) apontou que no
periodo entre 2003 e 2019 a prevaléncia de obesidade passou de 12,2% para 26,8%. O maior
crescimento apareceu no género feminino, cujos indices subiram de 14,5% para 30,2%.

E considerada uma doenca devido as diversas complicacbes metabdlicas e
cardiovasculares associadas a obesidade, que elevam a morbidade, a mortalidade e reduzem a
expectativa de vida. No amago destas complicacdes encontra-se um processo inflamatério
cronico de baixa intensidade caracterizado por dois fatores: 1) elevacdo dos niveis circulantes
de marcadores inflamatorios e 2) presenca excessiva de macrdfagos infiltrados entre os
adipdcitos destes individuos (CALDER et al., 2013; CASTANON; LASSELIN; CAPURON,
2014).

No entanto, 0 emagrecimento é capaz de reverter este quadro inflamatério, pois reduz a
infiltracdo de macrofagos e a expressdo dos marcadores inflamatorios no tecido adiposo
(IZAOLA et al., 2014). Neste contexto, o exercicio fisico regular, sobretudo o aerébio de
intensidade moderada, constitui um pilar muito importante pois além de promover perda de
gordura corporal, ele possui efeitos anti-inflamatdrios que trazem beneficios adicionais ao seu
praticante: reduz os niveis circulantes de marcadores inflamatorios, melhora a sensibilidade a
insulina, reduz a hipertenséo arterial, estimula a produgéo de enzimas antioxidantes e melhora
0 humor do seu praticante (ROSA et al., 2011; CALDER et al., 2013).
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Corroborando esses achados, a meta-analise realizada por Johns e colaboradores (2014)
comparou efeitos de intervencBes que utilizaram apenas dieta ou exercicio com abordagens
combinadas para perda de peso. A revisdo sistematica envolveu 8 ensaios clinicos, todos
randomizados e controlados, individuos com sobrepeso ou obesidade e intervencGes com
duracéo entre 12 e 18 meses. Aos 18 meses, 0s melhores resultados foram produzidos nos
estudos que combinaram estratégias de controle alimentar e de exercicio fisico.

O emagrecimento pautado principalmente na pratica de dietas restritivas ndo parece se
sustentar a longo prazo e, desta forma, ndo atinge os beneficios para a salde que se propde.
Inclusive, estima-se que aproximadamente 90 a 95% daqueles que praticam dietas restritivas
estdo sujeitos a ganharem novamente o peso perdido, podendo atingir um peso ainda maior do
que aquele que o individuo possuia no inicio da dieta (POLIVY; HERMAN, 2006). Ha
evidéncias de gque esta ciclagem de peso aumenta o risco para depressdo, ansiedade e para 0
desenvolvimento de transtornos alimentares em individuos suscetiveis (MONTANI; SCHUTZ;
DULLO, 2015), e de que a pratica de dietas de restricao severa traz riscos para o sistema imune,
por reduzir a ingestdo de vitaminas e oligoelementos necessarios para 0 bom funcionamento da
funcdo imunoldgica e por prejudicar a funcdo de macréfagos (MAGGINI et al., 2007; SANTOS
et al., 2016).

De fato, a obesidade acarreta uma série de complicacdes que comprometem a salde e a
qualidade de vida do individuo, com repercussdes inclusive financeiras e socioeconémicas. No
entanto, ao lado de toda essa preocupacdo com a saude ha também o preconceito e o julgamento
do individuo acerca do seu tamanho e capacidade de controlar os seus impulsos. Com
frequéncia, a oferta de programas de dieta e exercicios fisicos camufla-se com a justificativa da
salde para vender estética, o que fica claro quando as explicacbes dadas para o excesso de
gordura apontam, direta ou indiretamente, para o fracasso da propria mulher em controlar seu
peso, seu apetite e suas tentagdes (MACEDO et al., 2015).

Susie Orbach, autora do best-seller “Gordura ¢ uma questdo feminista”, alerta para a
necessidade de termos um olhar mais critico para essas questfes ha mais de 40 anos. Publicado
no final da década de 70, o livro analisa e propGe solucGes para os problemas de ma alimentagédo
e depreciacdo da imagem corporal ja existentes na época, trazendo importantes reflexdes a
respeito dos motivos que levam as mulheres ao ganho de peso. Dessa forma, a psicanalista
desmonta a crenca de que gordura corporal é preguica, falta de vontade ou falha de carater e
auxilia as mulheres a se libertarem dos sentimentos de culpa e vergonha que acompanham a
obesidade (ORBACH, 1978).
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Numa sociedade onde o magro representa o belo, a mulher obesa frequentemente
apresenta baixa autoestima e, ndo raramente, discriminacdo laboral e social. Se até o final do
século XIX individuos com excesso de peso eram considerados como padrdo maximo de beleza
e fertilidade, atualmente a mudanca do padréo de beleza para o0 corpo magro trouxe consigo
grande impacto psicoldgico para esta populagdo. Sentem-se excluidas de um mundo que possui
valores, padrdes, regras e estruturas nas quais 0 excesso de peso é fator limitante e
estigmatizante. O sofrimento psicolégico da pessoa com obesidade € decorrente dos estigmas
sociais e de valores ligados a cultura atual, que considera um corpo gordo como feio e
inaceitavel (MACEDO et al., 2015).

Pessoas obesas, especialmente mulheres, tém mais dificuldade para se colocarem no
mercado de trabalho em relacdo a sujeitos eutréficos. Um estudo envolvendo 8340 individuos
apontou que mulheres obesas tinham uma probabilidade 33% menor de obter empregos do que
seus pares eutréficos e que seus salarios eram 9% menores em relagdo aos mesmos pares (LEE
et al., 2019). Outro autor foi mais além e estratificou individuos em 4 grupos: 1) sujeitos
atualmente trabalhando, 2) buscando trabalho remunerado, 3) permanentemente afastados do
trabalho por incapacidade e 4) cuidando da casa e da familia. O estudo observou que ser obeso
aumenta significantemente a probabilidade de se estar no grupo dos permanentemente afastados
por incapacidade (KINGE, 2016).

Lamentavelmente, estatisticas recentes da Pesquisa Estética Global da Sociedade
Internacional de Cirurgia Plastica e Estética (ISAPS, 2019) mostraram que o Brasil, cuja
populacdo total corresponde a 3% da populacdo mundial, encontra-se em 1° lugar no Ranking
Mundial de cirurgias plésticas estéticas, e que este pais realizou 16,8% de todos o0s
procedimentos cirdrgicos estéticos mundiais de 2018. Em todo o mundo, a lipoaspiracdo
encontra-se entre os procedimentos mais realizados, sendo o género feminino responsavel por
87,4% de toda essa demanda.

Embora haja um corpo robusto de evidéncias a respeito dos beneficios do
emagrecimento na reducdo do risco cardiovascular associado a obesidade, a melhor maneira de
promover esta perda de peso ainda causa muita divergéncia entre a comunidade cientifica. De
acordo com a Associacdo Brasileira para o Estudo da Sindrome Metabdlica e Obesidade
(ABESO), o tratamento da obesidade é complexo e deve ser multidisciplinar e individualizado.
Tem como objetivo atingir perda maior ou igual a 5%-10% do peso corporal, por ser esta uma
reducdo util e benéfica, que resulta em melhora dos pardmetros de salde associados a
obesidade. Para isso, diretrizes nacionais e internacionais enfatizam a necessidade da promocéo

de alimentacdo saudavel associada a pratica de exercicio regular, e algumas mais recentes ja
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mencionam a necessidade de intervengdes de estilo de vida (lifestyle interventions). Entretanto,
pouco se explora sobre este aspecto, uma vez que grande parte do foco destas das diretrizes
ainda é o conteudo da ingestdo alimentar ou possibilidades medicamentosas e cirurgicas para o
tratamento da obesidade (ABESO, 2016; ACADEMY, 2016).

Curiosamente, a deflagracdo de respostas disfuncionais provocadas pelo tratamento da
obesidade € vista como consequéncia natural de um processo bem-sucedido: reducdo do gasto
energético, da densidade mineral 6ssea, alteracdo da sinalizacdo hormonal, estresse psicologico
e aumento da busca excessiva por comida, apesar de serem justamente eles que podem levar o
individuo ao recidivismo do excesso de peso (CHAPUT; DOUCET; TREMBLAY, 2012).

Além das razdes metabdlicas, psicoldgicas e hormonais, outros fatores culturais,
emocionais, genéticos, econémicos, religiosos, sociais e fisiologico-individuais também
participam e se interagem numa complexa rede que se entrelaca e esta por tras da fisiopatologia

da obesidade (Figura 2).
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Figura 1. Fatores que influenciam o emagrecimento (traduzido de: MATARESE;

PORIES, 2014).

Diante deste contexto, dificilmente serdo bem-sucedidas a longo prazo as dietas
extremamente restritivas, ou de exclusdo, ou aplicaveis em larga escala, ou que causem
comportamentos compensatorios, ou que ndo alteram a maneira do individuo pensar sobre si e
sua alimentacdo, ou que ndo trabalnem mudanca de atitudes e comportamento. Este cenario
abre espago para abordagens mais acolhedoras e humanizadas, que tenham como foco a
construcdo de comportamentos saudaveis e sustentaveis para alcancar as melhorias desejadas a

longo prazo na saude e no bem-estar.

4.2 Coaching de Bem-Estar e Saude

Nos ultimos anos, vem aumentando o interesse pela aplicacdo de técnicas e
competéncias de Coaching nos campos da salde. Por definicdo, o Coaching de Bem-Estar e
Salde é um processo de parceria no qual o Coach (no caso, o profissional) inspira o Cliente a
atingir seu potencial maximo no campo da satde. Todo o processo é centrado no cliente e tem
como foco a tomada de decisGes e praticas necessarias para mudanga de comportamento
(WOLEVER et al, 2013; DEJONGHE et al, 2017).

O International Consortium for Health and Wellness Coaching (ICHWC), organizacao
ndo governamental fundada em 2010 com o objetivo de criar padrBes internacionais de
qualidade e evidéncias para a atuacdo profissional do coach na &rea de saude, formaliza o
escopo de préatica de Coaches de Bem Estar e Saude (Fev.2017):

“Coaches de satde e bem-estar trabalham com individuos e grupos em um
processo centrado no individuo para facilitar e capacitar o cliente a desenvolver e
alcancar objetivos autodeterminados relacionados a salde e bem-estar. Os coaches
apoiam os clientes na mobilizacdo de forcas internas e recursos externos, e no
desenvolvimento de estratégias de autogestdo para que as mudancas para um estilo de
vida saudavel sejam sustentaveis.

Embora os coaches de salde e bem-estar, por si s6, ndo possam diagnosticar
condi¢des, prescrever condutas ou fornecer tratamento psicol6gico em sua intervencéo,
eles podem fornecer orientacdo especializada em &reas nas quais eles apresentem
credenciais reconhecidas em nivel nacional, e podem oferecer recursos a partir de
autoridades, como as mencionadas no curriculo de estilo de vida saudavel do ICHWC.

Como parceiros e facilitadores, coaches de saude e bem-estar ajudam seus

clientes a alcancar metas de satide e mudanca de comportamento com base nos objetivos
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de seus clientes e consistentes com o tratamento prescrito por profissionais de saude
(especialistas). Coaches ajudam os clientes a usar seus insights, pontos fortes, recursos
pessoais, estabelecer metas, planejar suas agdes e monitorar seu progresso no caminho
para um estilo de vida saudavel” (KALLAS, 2019).

A formalizacdo do escopo das fungbes do CBES através do Consortium acima
mencionado, possibilitou um aumento de publicacdes cientificas avaliando o impacto do
CBES em diversas patologias e programas de mudanca de comportamento em saide. Em
2018 foi publicada uma revisdo sistemética da literatura que selecionou 219 artigos que
preenchiam os critérios de escopo e pratica de atuacdo de coaches definidos pelo ICHWC,
dos quais 150 apresentavam coleta de dados. Os estudos foram agrupados por areas, sendo
gue a maioria delas relaciona-se com o estilo de vida: hipercolesterolemia, Diabetes tipo 2,
doenca cardiovascular, hipertensdo, obesidade e cancer. Em grande parte das categorias e
indicadores, os resultados apresentaram-se favoraveis a intervencdo do coaching como
recurso para melhora do estado de saude (SFORZO et al., 2018).

Embora seja um profissional da saide, o Coach dificilmente assume o papel de
especialista. Ao invés disso, adota um modelo centrado no cliente que da autonomia a ele e
enfatiza a autodescoberta, permitindo que ele assuma a lideranga, olhando sempre para o
futuro e nunca para o passado. Em uma relacdo de coaching aceita-se 0s niveis de mudancas
na dieta e exercicio que um sujeito esta disposto a definir como meta, pois entende-se que a
mudanca é melhor feita quando autodirigida e automotivada, mas € geralmente resistida
quando sugerida por outros. Trabalha pequenas metas rumo a um grande objetivo
(GIMENEZ SANCHES et al., 2016; DAYAN et al., 2019).
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Por isso, assuntos relacionados a saude sdo abordados no ritmo do cliente, ou seja,
quando as informacdes forem relevantes dentro do contexto das metas e do objetivo dele. O
profissional sempre pede permissdo antes de fornecer informacdes, reforcando a ideia de
que o sujeito esta no controle. Um coach, por exemplo, pode perguntar: “Quais aspectos da
alimentacdo saudavel sdo mais confusos para vocé? O que vocé ouviu? Vocé gostaria que
eu te desse mais informagdes?”. Em relagdo as agdes dele, o coach toma a posi¢cdo de um
parceiro curioso: “A partir de sua experiéncia, o que funciona ¢ o que ndo funciona para
vocé? Como vocé gostaria que eu te ajudasse? Vamos experimentar fazer dessa maneira e
ver o que aprendemos?” (WOLEVER et al., 2010). O processo d& abertura para que o sujeito
defina seus objetivos a partir das proprias motivacbes (GIMENEZ SANCHEZ; FLETA
SANCHEZ; MEYA MOLINA, 2016). Dessa forma, os clientes ndo precisam defender
comportamentos inadequados porque os profissionais ndo estdo julgando os motivos pelos
quais a pessoa se comporta (ou ndo se comporta) de determinada maneira. Em vez disso,
exploram o que o cliente deseja mudar e como fazer essas mudangas com sucesso, a fim de
alcancar seus objetivos (SFORZO et al., 2018). A figura 4 descreve os principios do

Coaching de Bem-Estar e Saude.

Principios do Coaching de Bem-Estar e Saude

O sujeito é o ser mais capaz e aquele que mais possui recursos para
mudanca de comportamento.

- O cliente é o Unico ser capaz de escolher as metas que serdo mais
motivadoras para si

- As informacdes séo fornecidas na medida que o sujeito torna-se pronto
- Metas alinhadas com a visdo de satde e com valores pessoais do cliente

- A énfase é colocada em como mudar o comportamento, e ndo no por
gue 0s comportamentos atuais existem.

- Planos estabelecidos para lidar com contratempos, lapsos e recaidas

- O Coach usa exemplos do cliente para reforcar a responsabilidade por
tomar atitudes

- As prioridades sdo estabelecidas em conjunto, equilibrando o que é mais
saliente na vida atual do cliente somada a visdo de longo prazo

- Paciéncia e crenga no cliente como elementos fundamentais para
estabelecer confianga no relacionamento de coaching.

Quadro 1. Principios do Coaching de Bem-Estar e Satude. Adaptado de: WOLEVER
et al, 2010.
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Por se opor ao método tradicional de educagdo em saude, que coloca o profissional como
0 “expert” e o paciente como sujeito passivo que acata a conduta profissional, o Coaching
coloca o sujeito em posi¢do ativa no processo, pois entende que ele é a pessoa mais capacitada
para desenvolver estratégias de mudanca de comportamento e, portanto, é chamado de cliente

e nédo de paciente (WOLEVER et al, 2010).A figura 5 mostra as diferencas entre 0 Modelo

Tradicional e 0 Modelo Coaching.

Modelo Tradicional

Modelo Coaching

Prescricdo formal de dieta

Sem prescricdo formal de dieta

Objetivos definidos pelo profissional: plano de
acdo pautado no seu diagnostico e conduta

Objetivos auto-definidos: plano de acédo se
desenvolve em conjunto ao longo do processo,
pautados nos valores do sujeito

Sujeito como paciente: passivo N0 Processo;
ndo toma decisdes

Sujeito como cliente: ativo no processo; toma
decisdes

Profissional trabalha com educacdo em salde e
prescricdo de dietas

Profissional como facilitador do processo de
mudanca

Profissional como especialista: detém
conhecimento e resolve problemas

Profissional como parceiro: adota atitude ndo
julgadora pois sabe que o proprio cliente tem as
respostas para seus problemas

Profissional responsabiliza-se pela satde do
paciente

Profissional entende que o cliente é responsavel
pela sua satde

Distancia entre profissional e paciente; hierarquia

Proximidade, que por si s é parte do processo

Perguntas fechadas, com respostas de "sim/ndo"
ou "bom/ruim™ (por ex.: como esta sua saude?
\océ pratica exercicio?)

Perguntas abertas, que permitem infinitas
respostas (por ex.: vocé pode me contar um
pouco mais sobre sua pratica de exercicios?
Como vocé enxerga sua saude hoje e no futuro?)

Muito uso do termo “por que™. Foco no presente
e no passado

Uso do termo “como™. Foco no presente e no
futuro

Foco na resolucéo de problemas; se necessario
motiva pelo medo

Foco na melhora do desempenho: mudanga de
comportamento motivada pela reestruturacdo de
pensamento

Quadro 2. Diferengas entre os Modelos Tradicional e Coaching. Adaptado de:
ROSAL et al, 2001; SPAHN et al, 2010; GIMENEZ SANCHES et al, 2016; WOLEVER et al,
2017; LANCHA JR e PEREIRA-LANCHA, 2017; DAYAN et al, 2019.
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Estudos recentes tém mostrado bons resultados de estratégias comportamentais em
casos de diabetes (WOLEVER et al., 2010), doencas cardiovasculares, cessacdo de tabagismo,
emagrecimento (SHAHNZARI et al. 2013) e depressdo (JUN MA et al., 2019) (REF).
Inclusive, ha também evidéncias de que a metodologia pode ser aplicada utilizando contato
telefonico. A vantagem deste modelo de intervengdo esta no baixo custo, 0 que aumenta o seu
alcance sobretudo em populacdes com baixa mobilidade, seja por isolamento geogréafico ou
devido as condicdes de saude. Estas intervencgdes sdo realizadas individualmente e incluem
estabelecimento de metas, automonitoramento, criacdo de novos habitos alimentares ou de
exercicio e resolugdo de problemas (WEINSTOCK et al., 2013; FRIEDMAN et al., 2018), a
partir da combinac&o de técnicas de entrevista motivacional, psicologia positiva e comunicagdo

nao violenta, dentre outros.

4.2.1 Entrevista Motivacional

Entrevista motivacional (EM) é uma técnica de comunicacdo em saude, utlizada para
conduzir conversas ndo-confrontativas sobre criacdo de novos comportamentos (VICENTE JR.
et al, 2015). Tem como objetivo fortalecer a motivacao do cliente e 0 comprometimento com a
mudanca. Originalmente descrita pelos psicélogos William Miller e Stephen Rollnick, a EM
trabalha a ambivaléncia sobre comportamentos de risco, ou seja, quando os clientes querem e,
ao mesmo tempo, ndo querem mudar sua maneira de agir, ou quando desejam assuntos
incompativeis ao mesmo tempo (FIGLIE; GUIMARAES, 2014).

Embora tenha sido originalmente desenvolvida para tratamento de alcoolismo e
dependéncia quimica (1983), as técnicas de EM podem ser aplicadas para diversas outras
questdes que envolvem criacdo de novos habitos em salde, como promocao de pratica regular
de atividade fisica e mudanca de padrdo alimentar (MILLER; ROSE, 2009; VICENTE JR. et
al, 2015). Baseia-se em cinco principios: (1) expressar empatia através da escuta ativa e
reflexiva, respeitosa e ndo julgadora; (2) desenvolver a discrepancia, ou seja, evidenciar a
distdncia que ha entre os objetivos ou valores do cliente e seus comportamentos atuais; (3)
evitar argumentacdo e confronto direto, pois estes tendem a criar resisténcia e a reduzir a
probabilidade de mudanca; (4) fluir com a resisténcia do cliente ao invés de se opor a ela. Saber
reconhecer 0 momento do cliente e usa-lo em favor dele, ao invés de ir contra ele; (5) promover
a auto-eficacia e o otimismo em si proprio. Mostrar ao cliente sua capacidade de ter sucesso em
sua jornada e responsabiliza-lo por isso (CSAT, 1999).

Dentro desses principios desenvolvem-se quatro habilidades:
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(1) realizar perguntas abertas: ou seja, perguntas que ndo podem ser respondidas
facilmente com uma palavra, frase simples, “sim” ou “ndo”. O uso desses questionamentos
tende a facilitar o didlogo e permite que o cliente raciocine a respeito do que foi colocado, bem
como que fale o que pensa;

(2) afirmar: verbalizar frases positivas que o coach observa no cliente (por ex.: “percebo
que vocé se preocupa muito com a sua familia” ou “vocé estd fazendo um 6timo trabalho”). Dar
a ele reforco positivo para aumentar a autoconfianca;

(3) refletir: praticar a escuta reflexiva, ou seja, escutar o que o cliente diz, entender o
que ele pensa e sente e logo em seguida repetir para ele na forma de uma afirmacéo que amplia
sua experiéncia (por ex.: se o cliente disser “As vezes me preocupo com a quantidade de cerveja
que bebo aos finais de semana” o coach pode dizer “Vocé estd me dizendo que tem bebido
muito no final de semana”). A escuta reflexiva ajuda a criar empatia e acolhimento; ao utilizar
esta técnica, ndo se deve fazer perguntas, mas apenas afirmagdes. Embora o confronto de
pensamentos seja um objetivo implicito da EM, o confronto direto é explicitamente
desmotivado ja que geralmente aumenta a resisténcia e reduz a probabilidade de mudanca.

(4) resumir: fazer um resumo de algumas frases ditas pelo cliente e devolvé-las a ele.
Este resumo reforga o que foi dito, faz com que o cliente escute o que disse e mostra que o
profissional escutou ativamente o que foi dito. Além disso, possui também papel estratégico na
medida que possibilita que o profissional seleciona o que vai incluir no resumo, abrindo espaco
para que o cliente o corrija e se envolva ainda mais no processo (CSAT, 1999; MILLER &
ROLLINICK, 2002; HETTEMA; STEELE & MILLER, 2004; MILLER; ROSE, 2009;
FIGLIE; GUIMARAES, 2014; VICENTE JR. et al., 2015)

A entrevista motivacional trabalha lado-a-lado com o0s 0s estagios de prontidao de

mudanca propostos por Prochaska, Di Clemente e Norcross (1992).

4.2.2 Estagios de Prontiddo de Mudanca

A descri¢do dos estdgios de prontiddo de mudanga de comportamento, elaborada por
Prochaska e DiClemente, compde um modelo maior denominado Modelo Transteorico. Este
modelo acredita que a mudanca se faz através de um processo no qual o sujeito passa por
diferentes estagios. Trata-se, portanto, de um instrumento de apoio a compreensao das etapas a
serem vencidas por um individuo durante um processo de mudanca de comportamento, descrito
abaixo (PROCHASKA; DICLEMENTE; NORCROSS et al., 1992; PROCHASKA;
VELICER, 1997; SOUZA; DUARTE, 2005; MATTA, 2012):
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O primeiro estagio chama-se Pré-contemplacdo, e ocorre quando o individuo ainda ndo
esta preparado para a mudanga. Sa0 pessoas que ndo encaram 0 Seu comportamento como um
problema e ndo pretendem muda-los, ou entdo pessoas que ndo acreditam na sua capacidade de
promover mudancas. Pessoas que estdo na pré-contemplacdo até podem realizar pequenas
alteracdes no comportamento por pressdo dos outros, mas, quando a pressdo termina, retornam
aos habitos antigos (por ex.: “eu ndo vejo nada de errado em ndo praticar exercicios”). Também
estdo neste estagio aqueles individuos que ja tentaram diversas dietas para perda de peso, mas
que fracassaram em todas as tentativas, pois sdo individuos que ndo acreditam mais na sua
capacidade de mudar e emagrecer. Sujeitos neste estagio tendem a apresentar muita resisténcia
e pouca motivacdo, e sdo classificados como inaptos aos programas de mudanca de
comportamento (TORAL, SLATER, 2007).

Quando surge alguma consciéncia sobre o problema, a pessoa passa ao estagio de
Contemplacéo. O contemplador considera a mudanga ao mesmo tempo que a rejeita. Quando
compara 0s pros e contras relacionados ao comportamento ainda enxerga muitos aspectos
negativos (por ex., quando o cliente diz: “eu sei que preciso me exercitar mais € que isso seria
bom para minha satide, mas néo tenho tempo para isso, e nem gosto de praticar exercicios”). E
nesta fase que a ambivaléncia deve ser trabalhada para possibilitar um movimento rumo a
decisdo de mudar, e as técnicas de EM podem ser aplicadas para trabalhar esta ambivaléncia.

Uma vez trabalhada a ambivaléncia, o sujeito passa para o estagio de Preparacdo, no
qual estd pronto para mudar, tem compromisso com O processo e toma para Si as
responsabilidades envolvidas. Traca um plano de acdo especifico para agir num futuro proximo
(por ex.: “comegarei a praticar natagdo toda segunda-feira, em uma academia préxima ao meu
escritorio”).

O estagio seguinte é o de Acdo, no qual o cliente ja estd engajado na mudanca e o
comportamento ja foi colocado em pratica. Aqui, coloca-se um prazo de 6 meses para que 0
novo comportamento se estabeleca, pois entende-se que a criacdo de novos comportamentos
demora tempo para se consolidar (por ex.: “estou realmente me dedicando as minhas aulas de
natacdo. Encontrei um horario conveniente e estou gostando das aulas™).

Uma vez enraizado, passa-se ao estagio de Manutencéo, que é a sustentagdo deste novo
modo de agir até que atinja a estabilidade. O periodo necessario para este estagio vai de seis
meses a um periodo indeterminado, e nele é necessario adotar estratégias de prevencao de
recaida (por ex.: “eu frequento as aulas de natacdo e gosto delas, mas preciso me manter atento
para evitar uma recaida ao meu comportamento antigo”). A efetividade de um processo de

mudanga, por fim, se da quando se atinge o término (Figura 6).



Estdgios de prontiddo de mudancga de comportamento

Pré comtemplacao

O individuo n3o esta preparado para a udanga e nao
pretende mudar o seu comportamento

Contemplacao

considera a mudanga ao mesmo tempo que a rejeita
(ambivalente)

Preparagao o . ~ . (s
— O individuo ja tem pretensado de agir num futuro préximo
Acdo O comportamento ja foi incorporado em tempo recente
. A acdo ja acontece ha mais de seis meses e as chances de
Manuten¢ao . o .
retorno ao comportamento antigo sao baixas
O novo comportamento estd incorporado na rotina e o
Término individuo ndo corre mais risco de retornar ao

comportamento antigo
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Quadro 3. Estagios de prontidao de mudanca de comportamento. Fonte: adaptado
de PROCHASKA; VELICER, 1997; SOUZA; DUARTE, 2005

A mudanca de comportamentos obedece a uma sequéncia de estdgios na qual o

individuo vai evoluindo na medida em que as caracteristicas do estagio em que ele se encontra

vao sendo incorporadas. O modelo reconhece que esta progressao pode ndo ocorrer de maneira

linear, ou seja, prevé recaidas, e por isso uma boa maneira de ilustra-lo é através de uma espiral

(Figura 7).

CONTEMPLAGAQ,

Figura 2. Espiral da mudanca de comportamento. Fonte: MATTA, 2012

Outra vantagem € o fato de que, ao identificar o estagio em que o sujeito se encontra,

pode-se escolher a intervencdo mais adequada para cada tipo de comportamento identificado,
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facilitando assim o seu caminhar em direcdo ao estagio subsequente (MATTA, 2012). Ainda,
segundo Prochaska e DiClemente (1992) a resisténcia pode ser um sinal de que o terapeuta esta
usando técnicas inapropriadas para o estadgio de mudanga na qual o sujeito se encontra naquele

momento.

4.2.3 Comunicagéo nao violenta

Comunicacdo nao violenta € o nome dado a um conjunto de técnicas de comunicagéo
compassiva propostas por Marshall Rosenberg (1998), para facilitar o fluxo de informages
entre individuos. Propbe o uso de uma nova linguagem, verbal e corporal, que estimula a
empatia e desestimula a culpa, sendo dessa forma também chamada de comunicagdo empatica.
Entende-se por empatia “a capacidade de entender e dividir uma experiéncia ou situagdo
emocional vivida pelo outro” (MARLOW et al., 2012).

Tem como principio uma comunicagdo cooperativa que ndo utiliza julgamentos como
“bom”, “mau”, “certo”’ou “errado”, e nem faz uso de coercdo ou medo, evitando colocar o
sujeito na posicao de defesa e, dessa forma, reduzir sua resisténcia a mudanca (ROSENBERG;
MOLHO, 1998). Tem sido aplicada em diversos contextos e relacionamentos interpessoais,
sobretudo na &rea da salde para prevencao e tratamento de doengas crénicas, que dependem de
mudanga de comportamento para o sucesso do tratamento (NOSEK; GIFFORD; KOBER,

2014).

4.2 .4 Estabelecimento de metas

Conforme mencionado, o coaching é um processo centrado no cliente no qual ele define
seus proprios objetivos, que sdo divididos em pequenas metas, propostas pelo cliente na
velocidade estabelecida por ele. Segundo Locke, autor da teoria do estabelecimento de metas
(1968), uma meta bem elaborada é aquela que é especifica, relevante e alcancavel, porém
desafiadora o suficiente para ser motivadora (LOCKE, 1996).No CBES utiliza-se a técnica das
metas S.M.A.R.T, do termo proposto por George Doran (1981), que d critérios para a defini¢do
de metas, que devem ser (DORAN, 1981):

S - specific (especifica): escolhe uma éarea especifica do grande alvo. Apesar de
pequeno, a meta deve ser clara e detalhada, definindo bem o que seréa feito e quem fara.

M- measurable (mensuravel): que se possa quantificar; sugere um indicativo de

progresso, através do qual se enxerga a distancia entre o individuo e seu objetivo
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A- attainable (alcancével): é possivel de ser alcangada considerando-se 0s recursos

atuais; é realista.

R- relevant (relevante): relevante dentro do contexto proposto pelo cliente, das suas
metas e valores pessoais.

T: time-bound (temporal): especifica o periodo de tempo dentro do qual o objetivo pode
ser alcangcado. Geralmente define cronogramas e prazos claros.

Outros autores, apés revisao dos trabalhos de Locke e Doran, atribuem outros nomes as
letras S.M.A.R.T., incluindo os termos Simple (simples), Strategic (estratégica), Motivating
(motivadora), Assignable (atribuivel), Realistic (realista), dentre outros (SIEGERT; TAYLOR,
2004). A justificativa para a inclusdo desses outros termos passa pela teoria do proprio Locke:
de que os fatores chave para o sucesso de uma meta bem estabelecida séo o feedback (necessario
para que o individuo possa medir 0 seu progresso) e 0 compromisso, que ocorre quando o
sujeito vé relevancia no objetivo e que aumenta conforme aumenta a autoeficacia — conceito da
psicologia que refere-se a crenca que um sujeito tem sobre suas préprias habilidades ou
capacidade de realizar determinada tarefa com sucesso (LOCKE; LATHAM, 2006; BARROS,
BATISTA DOS SANTOS, 2010).

4.3 Coaching de Bem-Estar e Saude no tratamento para a obesidade

Estudos que utilizam técnicas de Coaching para emagrecimento vém encontrando bons
resultados a curto, médio e longo prazo (SFORZO et al., 2018). No entanto, ha neles um fator
que gera bastante confusdo: o fato de que muitas intervencbes ndo aplicam exclusivamente
Coaching, mas sim competéncias de coaching a0 mesmo tempo que empregam outras
abordagens. Ha, por exemplo, um ensaio clinico que ofereceu apoio terapéutico adicional ao
coaching (NGUYEN et al., 2012; NGUYEN et al., 2013). Ha outro estudo que aliou coaching
e educacdo para promocao de saude (MENG et al., 2010), e outro estudo que trabalhou controle
alimentar associado ao coaching. (HUBER et al., 2015). Estes estudos encontraram efeitos
positivos do CBES no emagrecimento; porém, estas intervengdes multifacetadas ndo isolam os
efeitos do coaching e, dessa forma, geram confuséo na interpretacdo dos resultados, deixando
o leitor na duvida sobre qual o fator mais relevante neste emagrecimento.

Sforzo e colaboradores (2018), realizaram uma extensa revisdao com 150 artigos sobre
CBES. Destes, 31 artigos abordaram o Coaching para tratamento de obesidade, sendo que 13

deles eram ensaios clinicos controlados e randomizados. Do total de ensaios clinicos
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controlados e randomizados, 38% né&o aplicaram exclusivamente Coaching mas sim Coaching
combinado com outras técnicas, e do total de artigos analisados apenas 53% aplicaram
exclusivamente Coaching.

A proposta deste trabalho ¢ comparar o CBES com a abordagem tradicional, sem
combiné-lo a outras técnicas. A literatura ja traz diversos estudos que empregam CBES cujos
resultados positivos envolvem tanto 0 aumento da prética de exercicio fisico (RIMMER et al.,
2010; TERRY et al., 2011; MEHRING et al., 2013; HAMMERSLEY et al., 2015) quanto a
melhora do perfil de consumo alimentar (RIMMER et al., 2013; SHAHNAZARI et al., 2013;
VAN RISUM et al., 2018) e inclusive apresentando manutencdo dos comportamentos
alimentares e da pratica de exercicio adquirida durante a intervencdo (ANESSI, et al., 2016;
LANCHA JR, SFORZO, PEREIRA-LANCHA, 2016; VAN RISUM et al., 2018), em
diferentes faixas etarias, etnias, niveis de renda, escolaridade e género (HOLLIS et al., 2008;
TAVERAS et al., 2012; HAMMERSLEY et al., 2015; VAN RISUM et al., 2018), surgindo
como nova abordagem com potencial de sucesso no manejo do excesso de peso e dos
parametros de salde cardiovascular (ROHRER et al., 2010, HUBER et al., 2015).

Julie Kennel (2018), em revisdo de 11 ensaios clinicos randomizados com intervencdes
de CBES para emagrecimento e/ou melhora do comportamento alimentar, observou resultados
favoraveis a utilizacdo do coaching em 82% dos estudos, em pelo menos um dos aspectos
analisados (peso, pressao arterial, consumo de frutas, legumes e verduras, e gordura). As
sessOes possuiam frequéncia semanal ou quinzenal e variaram entre 8 semanas e 12 meses de
acompanhamento.

Embora se possa observar perda de peso e redugdo de IMC em muitos estudos com
coaching, os resultados diferem em relacdo a magnitude dos efeitos. Alguns estudos apontam
para perdas pequenas, que variam entre 1 e 2Kg (HAMMERSLEY et al., 2015; SIMPSON et
al., 2015, CHAD FRIEDMAN, 2018; JUN MA et al., 2019) enquanto outros apontam para
perdas superiores a 5 e até 10% do peso corporal, ja considerado clinicamente significativo no
que se refere a reducéo de risco cardiovascular (HOLLIS et al., 2008; SHAHNAZARI et al.,
2013; ANESSI et al., 2016).

Embora as publicagbes envolvendo CBES para perda de peso tenham aumentado
exponencialmente, um fator que gera confuséo é o fato de que muitas intervencdes ndo aplicam
exclusivamente Coaching, mas sim competéncias de coaching ao mesmo tempo que empregam
outras abordagens. Embora a maioria destes estudos tenham encontrado efeitos positivos do
CBES no emagrecimento, a intervencdo multifacetada ndo isola os efeitos do coaching e, dessa

forma, dificulta a interpretacdo dos resultados. Sforzo e colaboradores (2018), em extensa
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revisdo que analisou 150 artigos sobre CBES, encontrou 31 artigos sobre Coaching em
obesidade, sendo 13 ensaios clinicos controlados e randomizados. No entanto, 47% deles ndo
aplicaram exclusivamente Coaching, e do total de artigos sobre Coaching em obesidade, 38%
ndo aplicaram exclusivamente Coaching mas sim Coaching combinado com outras técnicas.

Além disso, ainda ha dificuldade de encontrar na literatura estudos com metodologias
semelhantes. Por ser uma &area que apresentou crescimento acelerado nos Ultimos anos, 0s
estudos analisados possuem grande variedade de desenhos experimentais e pouca semelhanca
entre si. Ha um estudo cujo grupo controle ndo recebeu nenhum tipo de intervencdo, enquanto
0 grupo Intervencédo recebeu 14 sessdes de Coaching. Ao final do estudo, observou-se que a
auséncia de intervencgdo ndo produziu bons resultados, enquanto o grupo intervengédo observou-
se aumento da pratica de exercicio, reducdo dos niveis de hemoglobina glicada e reducdo da
percepcao de estresse (WOLEVER et al., 2010).

Mesmo dentre os ensaios clinicos controlados, ha aqueles que utilizam apenas o envio
de panfletos ou de e-mails como controle, com muito pouco ou sem nenhum contato com o
pesquisador (TAVERAS, T. et al., 2012; RIMMER, et al.,, 2013; HUBER et al., 2015;
SIMPSON et al. 2015; ANESSI et al., 2016) ou ndo possuem nenhuma interven¢do no grupo
controle (WOLEVER, et al., 2010), ou que realizam intervengdo tradicional como controle para
0 Coaching (MENG et al., 2011; MEHRING, et al., 2013; SHMIITTDIEL, et al., 2018; JUN
MA, et al., 2019), ou que realizam CBES tanto no Grupo Intervencdo quanto no Grupo
Controle, mas com quantidades diferentes de sessbes (SHAHNAZARI et al., 2013).

Outros estudos apenas mencionam se tratar de uma intervencdo Coaching, sem
descrever o que foi feito, deixando o leitor na duvida se os conceitos basicos foram empregados.
Um estudo bem descrito que aliou sessdes de Coaching voltadas a pratica de atividade fisica
com Coaching voltado ao controle alimentar foi o de Anessi e colaboradores (2016), no qual
55 adultos obesos participaram de um programa de Coaching de 16 sessdes sobre alimentacdo
e exercicio, com duracdo de 6 meses somados a 18 meses de follow-up, e foram comparados
com seus respectivos controles (n=55). O grupo controle consistiu em leituras sobre
emagrecimento e 1 sesséo por telefone. O protocolo iniciou com 6 sessdes de Coaching de
exercicio, que além de tracar um plano individual de treinamento, ainda trabalhou
reestruturacdo cognitiva, estabelecimento de metas, gatilhos para melhorar adesdo ao
treinamento e prevencdo de recaidas, seguido por 10 sessdes de Coaching em grupo voltadas
para emagrecimento, com foco alimentar. Esta segunda etapa teve como objetivo extrapolar as
habilidades desenvolvidas durante a primeira fase para melhora do comportamento alimentar

aliado a pratica de exercicio. O grupo intervencdo obteve melhores resultados de perda e
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manutencdo de peso em relagdo aos controles: em fase inicial, a perda de peso média para o
Grupo Coaching foi de 5,7 Kg (6,1% do peso corporal), em relagéo a 2,09 Kg do Grupo
Controle (2,2% do peso corporal inicial médio para o ltimo grupo); ao final dos 24 meses do
estudo, a perda para o Grupo Coaching foi de 5,1 Kg (5,4%) em relagéo a 1,22 Kg nos controles
(1,3%). Apesar do pequeno reganho de peso observado, ao final do estudo apenas o Grupo
Coaching havia atingido perda de peso superior a 5%.

Outro estudo comparou 3 tipos de intervencéo coaching para emagrecimento, todas com
0 mesmo protocolo, numero de sessdes e periodicidade, porém aplicadas por diferentes
Coaches: o primeiro grupo recebeu a intervencdo de um Coach profissional; no segundo grupo
os individuos foram alocados em pares no qual um fazia o papel de Coach do outro; o terceiro
grupo recebeu a intervencdo de um Coach-Mentor, ou seja, um individuo que perdeu, no
minimo, 10% do seu peso corporal e que obteve sucesso em manter parte disso dentro do
clinicamente significativo. Ao final dos 12 meses de estudo, observou-se no grupo Coaching
Profissional um maior nimero de individuos que atingiram perda de peso superior a 10% da
massa corporal inicial(56% dos sujeitos), seguida por B (50%) e por C (17%), além de maior
reducdo de peso percentual no primeiro grupo (10.9£1.8%em A em relacdo a 5.7+5.6% em C)
(LEAHEY; WING, 2013).

Outros estudos sdo realizados via telefone ou Skype, e também parecem ter bons
resultados, com a vantagem de possuir baixo custo e possibilitar a inclusdo de individuos que
residem em areas de dificil acesso ou que possuem dificuldade de locomocdo (ROHRER et al.,
2010; TERRY et al., 2011; TAVERAS et al., 2012; MEHRING et al., 2013; RIMMER et al.,
2013; HAMMERSLEY et al, 2015; SIMPSON et al., 2015; LYNN PAINTER et al., 2018;
SCHMITTDIEL et al., 2018).

Grande parte dos estudos realizados até o0 momento tiveram duracdo entre 12 semanas
a 24 meses, considerando tempo de interven¢do somado ao de follow-up, quando existente; em
relagdo ao numero de sessdes, observa-se valor minimo de até 4 (SHMIITTDIEL, et al., 2018)
e maximo de 26 (RIMMER, et al., 2013); 2 estudos mencionam apenas o tempo de duracdo do
estudo e ndo o nimero de sessbes realizadas (MENG et al., 2011; MERRILL.; BOWDEN,;
ALDANA, 2010).

Interessante observar que o estudo randomizado e controlado Loozit ndo encontrou
maiores beneficios no grupo que recebeu contato telefonico adicional em relacdo ao Programa
Loozit Exclusivo. O estudo comparou reducdo de peso, pratica de exercicio fisico, habitos
cotidianos e parametros metabolicos nos grupos Loozit Exclusivo (n=78; 7 sessdes semanais

em grupo, ao longo de 2 meses + 7 sessdes, 1 a cada 3 meses, ao longo de 22 meses) ou Loozit
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+ Contato Terapéutico Adicional (n=73; Loozit + 14 sessGes de coaching por telefone + 32
mensagens SMS, ambos ao longo dos 22 meses de follow up) e ndo observou melhores
resultados no grupo que recebeu contato telefénico em relacéo ao Loozit Exclusivo. O programa
teve duracdo de 2 anos e em ambos 0s grupos observou-se reducdo significativa no escore z do
IMC, colesterol total e triglicérides. A reducéo foi superior a 5% do peso inicial em 40,2% dos
sujeitos, e superior a 10%em 25,2% dos voluntarios (NGUYEN et al., 2012; NGUYEN et al.,
2013).

Ha também estudos que apontaram para a possibilidade de maior perda de peso entre
individuos com maior necessidade de mudanca, seja por maior IMC ou por pior condic¢éo de
salde, em programas de coaching de 12 e 6 meses, respectivamente (MERRIL; BOWDEN;
ALDANA, 2010; ROHRER et al., 2010). Ha outros que apontam para maior perda de peso
conforme aumenta o numero de sessées (HOLLIS et al., 2008; SHAHNAZARI et al., 2013).
Neste contexto, o grau de confianca para mudanca de comportamento também parece ter
relagdo com a magnitude de perda de peso que se pode alcangar, como descrito na entrevista
motivacional e confirmada por Merril, Bowden e Aldana (2010), no qual individuos com os
maiores niveis de confianca para executar mudancas reduziram mais seu IMC (-4,3%), seguido

por aqueles com nivel médio (-3,5%) e baixo (-3,1%) de confianca.

4.4 Consideragdes finais da revisdo de literatura

Diante dos altos niveis de obesidade jamais observados em nivel mundial, do estilo de vida
sedentario ao qual estamos cada vez mais expostos, do ambiente obesogénico que nos circunda,
da baixa eficacia a longo prazo dos programas de dietas restritivas e da dificuldade de se
promover melhorias sustentaveis de composicéo corporal e parametros de salde cardiovascular,
surge a necessidade de estratégias novas, mais acolhedoras e humanizadas para tratamento da
obesidade.

O campo para reflexd@o a respeito de intervencdes nutricionais € grande e, embora existam
estudos que apresentem resultados positivos do CBES na melhora da composic¢ao corporal,
habitos alimentares e pratica de exercicio fisico, ainda pouco se conhece a respeito do que
ocorre com os parametros avaliados meses ap0s a intervencao. Além disso, os estudos utilizam
desenhos experimentais muito diversos, sendo poucos 0s que ndao geram confusdo com o
conjunto de técnicas utilizadas, que apresentam alta validade externa ou que seriam

reprodutiveis fora do ambiente cientifico, o que dificulta a interpretacdo dos seus reais impactos
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na salde da populacdo e sua implantacdo em situa¢Ges de real vivéncia, que é o que se pretende
no presente estudo.

5. MATERIAL E METODOS

5.1 Amostra

Foram selecionados trinta sujeitos do género feminino, adultos, participantes do Curso
Comunitario “Atividade Fisica Orientada e Controle Alimentar Para Pessoas Obesas”,
oferecido pela Escola de Educacao Fisica e Esporte da Universidade de Sao Paulo (EEFE-USP),
Séo Paulo, SP, em fluxo continuo. Foram recrutadas mulheres recém-ingressadas no Curso
Comunitario e que ndo estavam recebendo nenhuma orientacao nutricional fora do programa.
Para participacdo no estudo os sujeitos deveriam preencher os seguintes critérios de inclusao:1)
indice de Massa Corporal (IMC) superior a 25,0 kg/m?, 2) idade superior a 18 anos de idade,
3) estar em idade reprodutiva e 4) disponibilidade de tempo de 1h por semana para intervengéo
nutricional. Foram excluidas da selecdo: 1) aquelas que apresentaram variacao de peso superior
a 10% nos ultimos 3 meses, 2) as participantes de outro protocolo ou programa para perda de
peso, 3) as usudrias de qualquer tipo de medicamento para perda de peso, 4) as portadoras de
um transtorno alimentar 5) as que apresentaram incapacidade e/ou qualquer outra intercorréncia
clinica que impediu a pratica de exercicio fisico, e 6) falta de disponibilidade de participar dos

treinos, das sessdes ou das coletas.

5.1.1 Consideracdes Eticas

A participacdo no estudo ocorreu apos explicacdo detalhada sobre os objetivos e
procedimentos metodologicos da pesquisa. Na primeira visita ao laboratério, 0s sujeitos que
concordaram em participar preencheram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), onde constava a proposta, objetivos e procedimentos referentes ao projeto.
Foi garantido sigilo de todas as informacdes fornecidas e resultados obtidos. O material
coletado é de uso exclusivo desta pesquisa, e 0s resultados obtidos serdo divulgados em
publicacdes cientificas sem mencionar nenhum dado pessoal dos sujeitos participantes da
pesquisa. O presente trabalho encontra-se atualmente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Educacéo Fisica e Esporte da Universidade de S&o Paulo (n° 1.093.208).
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5.2 Desenho Experimental

As voluntarias foram recrutadas durante a primeira semana de treino do Curso
Comunitario “Atividade Fisica Orientada e Controle Alimentar Para Pessoas Obesas”. Na
ocasido, foi entregue uma ficha de entrada contendo um questionario inicial, que visa conhecer
o perfil dos sujeitos, de maneira a inclui-los ou ndo na pesquisa (ANEXO 1). As voluntarias
que preencheram os critérios de inclusdo e aceitaram participar da pesquisa foram recrutadas
para uma primeira entrevista no laboratorio, na qual foi entregue o TCLE e foram aplicados 0s
questionarios (descricdo no item 5.4). Em seguida, foi realizada a avaliacdo de composi¢édo
corporal (item 5.3), afericdo das medidas de circunferéncias (item 5.6) e foi solicitado que cada
voluntaria preenchesse um diario alimentar de 7 (sete) dias, (item 5.5). Apos as avaliagdes pré-
intervencao, os sujeitos foram aleatoriamente alocados em dois grupos: 1) Intervencéo (n=15)
ou 2) Controle (n=15). Os protocolos de ambos 0s grupos tiveram como foco a promocéo de
alimentacdo saudavel, reducdo de calorias, melhora da composicdo alimentar com reducédo da
ingestdo de gordura, aumento do consumo de fibras através do incentivo ao consumo de frutas,
verduras e legumes e 0 aumento da préatica de exercicio fisico.

Para que houvesse tempo para o preenchimento do diario alimentar, os individuos de
ambos 0s grupos iniciaram o cronograma nutricional, que teve duracdo de 12 semanas, na
semana seguinte as coletas iniciais. O programa de treinamento fisico ja estava em andamento
desde a semana anterior, com 3 sessdes de treino por semana (segundas, quartas e sextas-feiras).
O programa de treinamento fisico tem duracdo de 16 semanas por semestre, porém as coletas
finais foram realizadas ap6s 12 semanas contadas a partir das coletas iniciais, sendo assim
realizadas 36 sessOes de treino no total. Apos 12 semanas do inicio da intervencdo nutricional,
ambos os grupos foram convocados para as coletas finais, de carater semelhante ao das coletas

Intervengao
I (12 semanas) | 6 meses 6 meses
TO T T2 T3
Basal Pés -intervengio Pés 6 meses Pés 12 meses
TCLE
- Composigdo corporal Composigdo corporal Composigdo corporal
Composi¢lio corporal (pletismografia) {pletismografia) {pletismografia)

(pletismografia)

Antropometria (peso,
estatura, circunferéncias)

Didrio Alimentar
Questiondrios (atitudes

alimentares, atividade
fisica e qualidade de vida)

- Antropometria (peso,

estatura, circunferéncias)
Didrio Alimentar
Questiondrios (atitudes

alimentares, atividade
fisica e qualidade de vida)

Antropometria (peso,
estatura, circunferéncias)

Didrio Alimentar

- Questiondrios (atitudes

alimentares, atividade
fisica e qualidade de vida)

Antropometria (peso,
estatura, circunferéncias)

Didrio Alimentar
Questiondrios (atitudes

alimentares, atividade
fisica e qualidade de vida)
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iniciais em relacdo aos procedimentos (preenchimento de questionérios, entrega do diario
alimentar, avaliacdo de composicdo corporal e circunferéncias). A figura 8 ilustra o desenho

experimental do estudo.

Figura 3 - Desenho Experimental do estudo com a descri¢do dos momentos nos quais
as coletas serdo realizadas e dos parametros que serdo analisados em cada um deles.

5.3 Composicéo corporal

Para afericdo de peso e estatura das participantes, foram utilizados balanca e
estadidmetro na posicdo em peé. Estas medidas foram utilizadas no célculo do indice de massa

corporal (IMC) utilizando a seguinte formula:

IMC = peso (kg) / alturaz (m)

A medida da composicdo corporal foi realizada através da pletismografia gasosa de
corpo inteiro (air displacement plethysmography, BOD POD® body composition system; Life
Measurement Instruments, Concord, CA, USA) (FIELDS & GORAN, 2000; FIELDS;
HIGGINS; HUNTER, 2004). Antes das avaliacfes, o aparelho foi calibrado através de um
cilindro padrdo de 50.173 litros, conforme as orientacGes do manual. A balanca, utilizada para
aferir o peso corporal, vem acoplada ao aparelho e também foi calibrada através de um
referencial conhecido de 20kg, conforme as orientacGes do fabricante. Apés esta calibragdo, as
voluntarias foram avaliadas utilizando apenas biquini e touca de natacao, sendo proibido o uso
de qualquer outra peca de roupa, éculos, brincos, anéis, colares, etc. As voluntéarias realizaram
este teste em jejum de agua e comida por pelo menos 2 horas, conforme orientagdes do
fabricante.

O processo de avaliacdo segue as instru¢cdes do manual. Primeiramente, os dados da
voluntaria foram incluidos no software do equipamento. Em seguida, foi realizada uma pré-
calibracédo exigida pelo equipamento e, logo apdés, foi pesada na prépria balanca do aparelho.
Em seguida, a voluntéaria foi orientada a entrar no aparelho e permanecer sentada durante todo
0 teste, sem realizar qualquer tipo de movimento e respirando normalmente. Cada teste tem
duracdo média entre cinco e dez minutos. O equipamento informa o volume corporal através
da diferenca entre o volume inicial da camara vazia e 0 volume com o sujeito sentado dentro

da camara. A partir disso e dos dados inseridos no software, o aparelho calcula a densidade
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corporal. Para estimar a composi¢do corporal (massa gorda e massa livre de gordura) a partir

da densidade corporal, o software baseia-se na equacao de Siri (1961).

Figura 4.Aparelho BODPOD®, utilizado para avaliacdo da composicéo corporal.

5.4 Questionarios
Os seguintes questionarios foram aplicados nesta pesquisa:

1) Questionario de avaliacao da qualidade de vida: para avaliar a auto-percepcao
da qualidade de vida, foi aplicado o questionarioWHOCOL-Bref, elaborado pela Organizacéo
Mundial da Salde, traduzido e validado para a lingua portuguesa (FLECK, 2000). Este
questionario foi aplicado no momento basal, pds intervencao e apds 6 e 12 meses do final dela.
O questionario avalia a qualidade de vida em 4 dominios (Fisico, Psicolédgico, Relagdes Sociais
e Meio- ambiente) e ainda possui um score total de qualidade de vida. E composto por 26
questdes, sendo as primeiras 2 gerais e as outras 24 especificas para cada uma das facetas que
0 questionario avalia, fazendo dele um questionario bem abrangente. Posteriormente, foram
feitas analises de cada dominio separadamente e também do score total.

2) Questionario de atividade fisica: para determinar o nivel de atividade fisica do
sujeito, foi aplicada a versdo longa do Questionariolnternacional de Atividade Fisica (IPAQ),
também proposto pela Organizagdo Mundial da Saude, traduzido e validado para a lingua
portuguesa (MATSUDO et al., 2001; HAGSTROMER; OJA; SJOTROM, 2006). O
questionario avalia o nivel de atividade fisica em 5 ambitos, através de 5 sessdes (atividade
fisica no trabalho, como meio de transporte, nas tarefas domésticas, esporte/lazer e tempo gasto
sentado).

3) Questionario de atitudes alimentares: foi aplicado o questionario Disordered

Eating Attitude Scale (DEAS), destinado a identificacdo de atitudes alimentares
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transtornadas e de rastreamento para transtornos alimentares (ALVARENGA,
SCAGLIUSI; PHILLIPI, 2010), que € um dos critérios de exclusdo desta pesquisa.

5.5 Analise da ingestao alimentar

Para avaliar o consumo energético e de macronutrientes (carboidratos, fibras, proteinas
e lipideos) foi solicitado o preenchimento de um registro alimentar de sete dias consecutivos,
no momento basal, pds intervencdo e ap6s 6 e 12 meses de follow-up. Um modelo de diario
alimentar foi entregue as voluntarias, inclusive contendo imagens de tamanhos de porcoes, e
também enviado por e-mail para que preencham em casa, preferencialmente logo apos as
refeicBes. Em caso de davidas, elas foram orientadas a entrar em contato com a pesquisadora
responsavel. As voluntarias foram orientadas a manter sua ingestdo dietética habitual antes do
inicio do estudo, e a relatar a ingestdo alimentar da maneira mais detalhada possivel. Esse
registro foi utilizado, principalmente, para avaliar mudangas no padréo alimentar qualitativo e
quantitativo das voluntérias, ou seja, como esté a rotina alimentar delas e se houve modificacdo
de hébito alimentar durante o periodo de realizacdo do estudo. Os dados obtidos foram
tabulados no programa Dietwin' que utiliza a TACO (Tabela Brasileira de Composicao dos

Alimentos) como base de dados para o calculo de nutrientes (NEPA, 2011).

5.6 Circunferéncias

As medidas tiveram como objetivo avaliar o risco cardiovascular através da medida da
circunferéncia da cintura e da relacdo cintura-quadril (RCQ), bem como de acompanhar sua
evolugdo ao longo do estudo. Foi utilizada fita métrica inelastica para todas as medidas. A
circunferéncia da cintura foi medida no ponto médio entre o entre o Gltimo arco costal e a crista
iliaca, e a do quadril no seu maior didametro, passando sobre os trocanteres maiores (ABESO,
2016). A relacdo entre as circunferéncias da cintura e do quadril (RCQ) é calculada dividindo

0 perimetro da cintura (cm) pelo perimetro do quadril (cm).

5.7 Protocolo de Exercicio Fisico

As sessOes de exercicio fisico foram realizadas nas quadras da EEFE-USP, dirigidas
pelo Prof. Bruno Modesto, sob supervisdo do Prof. Dr. Antonio Herbert Lancha Jr, e auxilio de
3 monitores, que eram alunos de graduacdo da EEFE-USP. O treinamento fazia parte do Curso
Comunitario “Atividade Fisica Orientada e Controle Alimentar Para Pessoas Obesas”, onde a
frequéncia das sessdes era de 3 vezes por semana, com duracdo de 1 hora e 15 minutos. As

sessdes de treinamento eram organizados da seguinte maneira: iniciava-se com um aguecimento
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(duragéo de 15 minutos) , seguido de um circuito (30 a 40 minutos), seguido de um treinamento
de resisténcia muscular (20 minutos) e finalizava com um breve alongamento (10 minutos). O
circuito, que era a parte principal do treinamento, podia ser continuo ou intermitente, como
explicado a seguir:

- continuo: treinamento de intensidade moderada, com 3 a 4 séries de 6 minutos cada e
descanso ativo de 2 minutos.

- intermitente: treinamento de alta intensidade, com 3 a 4 séries de 4 minutos cada e
descanso ativo de 3 minutos.

Eventualmente, ocorriam também sessGes de jogos esportivos, com o objetivo de
diversificar a pratica do exercicio fisico, engaja-las de maneira agradavel e dindmica e

conscientizar esta populacdo sobre a importancia da préatica do exercicio.

5.8 Grupo Intervengéo

As integrantes do Grupo Intervencdo foram convocadas para uma sessdo de Coaching
por semana, com duracdo aproximada de 45 minutos, que ocorreu dentro das dependéncias da
EEFE-USP. A primeira sessdo teve como objetivo estabelecer uma relacdo positiva com a
participante, explicar o conceito de Coaching e avaliar o estagio de prontiddo para mudanca de
comportamento segundo os niveis descritos por Prochaska, DiClemente e Norcross (1992).
Também foi realizada anamnese para coletar informacfes da participante sobre habitos
alimentares, exercicio fisico, estado geral de salde e rotina, uma vez que a ficha de entrada
limitava-se a coletar dados basicos como telefone, e-mail, disponibilidade de tempo para a
pesquisa, dentre outros. Além disso, na primeira sessdo, as participantes estabeleceram seus
objetivos pessoais de salde, trabalhados ao longo das outras sessGes. As voluntarias foram
instruidas a detalhar esses objetivos tanto quanto possivel, de maneira a possibilitar o
acompanhamento do progresso, conforme propfe a técnica das metas S.M.A.R.T. (por ex.:
“incluir pratica de natagdo na minha rotina, 2 vezes por semana’ ao invés de apenas “aumentar
meu nivel de atividade fisica™). A partir disso, foi tragcado um plano de acéo detalhado, com as
etapas necessarias para permitir que as participantes atinjam seus objetivos. Por exemplo, um
plano de acéo para o objetivo acima mencionado pode incluir organizacao de rotina, matricula
em aula da modalidade desejada ou a compra de um novo mai6. Os esforgos foram
acompanhados e valorizados a cada sessdo (o coach podera dizer, por exemplo: “vejo que vocé
se esforcou muito e conseguiu alcangar aquilo que se propos!”). Novas metas eram definidas a

cada encontro. Quando ndo houve progresso, a sessao foi direcionada para o entendimento do
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motivo pelo qual a meta n&o foi atingida, e foi elaborado um novo plano de agdo. A mesma
profissional conduziu todas as sessdes de todas as voluntérias do Grupo Coaching.

5.9 Grupo Controle

As integrantes do Grupo Controle foram convocadas para 4 encontros ao longo de 12
semanas, que ocorrerdo nas semanas 1, 4, 8 e 12, dentro das dependéncias da EEFE-USP. Na
primeira sessdo, foi aplicada ficha de anamnese padronizada, por nutricionista devidamente
inscrito em seu conselho de classe, sendo ele um profissional diferente daquele que conduziu
as sessdes do Grupo Intervencdo, para assim evitar um possivel viés. Em até 4 dias do primeiro
encontro, foi entregue a voluntaria uma dieta individualizada e calculada com base no proposto
pelas Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ABESO, 2016) e pela Academy of Nutrition and
Dietetics (2016). O valor caldrico total foi definido a partir do céalculo do diario alimentar
preenchido pela voluntaria, sobre o qual foram reduzidas 500kcal/dia, mantendo o plano
alimentar entre 1200-1500kcal. A adequacdo de nutrientes foi mantida (55% de carboidratos,
25% de proteinas e 20% de gorduras), aumentando os alimentos ricos em fibras e controlando

o tamanho das porc¢des. Os progressos e dificuldades serdo monitorados a cada encontro.

5.10 Local e duragéo do estudo

Todos os procedimentos aconteceram nas dependéncias da EEFE-USP. As aplicacdes
dos questionarios, avaliacdo da composicdo corporal e medidas de circunferéncias foram
realizadas no Laboratorio de Nutricdo e Metabolismo Aplicados a Atividade Motora da EEFE-
USP sob supervisdo do Prof. Dr. Antonio Herbert Lancha Jr. As entrevistas, sessdes de coaching
ou atendimento nutricional foram realizadas no mesmo laboratério ou em sala de aula nas
dependéncias da EEFE-USP. As sessdes de exercicio foram realizadas nas quadras da EEFE-
USP. O experimento teve duracdo de 14 semanas para cada voluntaria, sendo 12 semanas de

intervencdo, 1 semana de coletas pré intervencao e 1 semana de coletas p6s intervencao.

5.11. Anélise estatistica

Para a comparagdo das caracteristicas dos participantes no momento pré-intervencao,
foi realizado um Teste-T para amostras independentes. Para comparagédo entre 0s grupos, foi
utilizada uma ANOVA de dois fatores com medidas repetidas e teste de post-hoc de Tukey.
Um teste de Qui-quadrado foi implementado para testar de o GI teve um maior nimero de
participantes que perderam >5% de massa gorda do que o GC. Residuos padronizados > 2 e <-

2 foram considerados como diferencas significantes entre os grupos, em cada um dos intervalos
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de tempo. O tratamento estatistico dos dados foi realizado pelo programa Graphpad® versao
8.01. O nivel de significancia assumido foi p<0.05 e os dados foram apresentados em média

desvio-padréo.
6. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas descritivas dos participantes

De todas as voluntarias que demonstraram interesse em participar, 2 desistiram antes do
inicio do acompanhamento e 4 foram excluidas por ndo preencherem os critérios de
elegibilidade ou por preencherem critérios de excluséo (1 era portadora de transtorno alimentar;
1 mudou-se para outro municipio durante o periodo de intervencdo; 2 apresentaram lesfes
durante o periodo de intervencdo e portanto descontinuaram o protocolo de exercicio fisico).

Das 30 voluntarias que participram do estudo, 12 possuem Sobrepeso, 9 possuem
Obesidade Grau I, 6 possuem Obesidade Grau Il e 3 possuem Obesidade Grau I1l. Na tabela 1
sdo apresentados os dados descritivos da amostra para os dois grupos (n=30), para as variaveis:
idade (p=0,06), peso (p=0,23), estatura (p=0,68), IMC (p=0,29), Massa gorda em kg (p=0,23),
Massa gorda Percentual (p=0,58), Massa magra em kg (p=0,58), Massa magra Percentual
(p=0,58) e massa corporal (p=0,16).

A tabela abaixo descreve parte dos dados da amostra deste estudo para o Grupo
Intervencdo (GI) e Grupo Controle (GC). O teste-T independente ndo detectou diferencas
significantes entre 0s grupos no momento pré intervencdo, de forma que ambos 0s grupos eram
iguais no momento pré-intervencao.

Tabela 1. Dados descritivos dos participantes do estudo

INTERVENGAO (n = 15) CONTROLE (n = 15) p*
Idade (anos) 34,48 £6,79 39,90 £ 9,22 0,08
Peso (Kg) 81,45 +9,55 89,43 +18,9 0,16
Estatura (m) 1,61 + 0,08 1,62 £ 6,29 0,72
IMC (kg/m?) 31,30+ 3,38 33,89 £6,50 0,18
Massa gorda (kg) 34,29 £ 7,87 39,32 £13,15 0,23
Massa gorda (%) 41,68 £ 6,36 43,04 +£7,08 0,58
Massa magra (kg) 47,16 + 4,93 50,11 + 7,99 0,58
Massa magra (%) 58,32 + 6,36 56,96 + 7,08 0,58
Massa corporal (kg) 81,45 + 9,55 89,43 +18,9 0,16

Dados apresentados em média +desvio padréo. Legenda: IMC: indice de Massa Corporal.
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6.2 Composicéo corporal dos participantes

6.2.1 Massa corporal total dos participantes
Somente o GI diminuiu significantemente a massa corporal de TO para T1 (p<0,05),
mantendo-se estavel em T2 e T3 (p>0,05). O GC nao apresentou alteracao significante da

massa corporal durante o periodo experimental (p>0,05).
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Figura 5. Massa corporal (kg) para o grupo intervencéo (Gl) e grupo controle (GC) nos
momentos pré intervencao (T1), ap6s 3 meses de intervencéo (T1), apds 6 meses de follow-up (T2)
e apos 12 meses de follow-up (T3). * GI - T1 significantemente menor do que em T0 (p<0,05)
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6.2.2 Massa gorda dos participantes

Houve uma diminuicéo significante da massa gorda em ambos os grupos de TO para
T1 (p<0,05), mas sem alteracdes significantes em T2 e T3. (Figura 11). Nao houve diferencas
significantes em entre os grupos (p>0,05). Importante, apenas o Gl atingiu perda de gordura
superior a 5% de TO para T1. As participantes do grupo Gl tiveram uma tendéncia (p=0,67)
de perder mais massa gorda do que o GC, com 6 meses do follow-up.
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Figura 6. Massa corporal (kg) para o grupo intervengdo (GI- A) e grupo controle (GC-B)
nos momentos pré intervencao (T1), apds 3 meses de intervencado (T1), ap6s 6 meses de follow up

(T2) e ap6s 12 meses de follow-up (T3). * Gl e GC - T1 significantemente menor do que em TO
(p<0,05)
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6.2.3 Massa livre de gordura dos participantes

N&o houve alteracdes significantes na massa livre de gordura ao longo de todo o periodo
experimental tanto para o Gl quanto para o GC (p>0,05)
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Figura 7. Massa livre de gordura (kg) para o grupo intervencao (Gl) e grupo controle (GC)
nos momentos pré intervencgdo (T1), apds 3 meses de intervencao (T1), apds 6 meses de follow up
(T2) e ap6s 12 meses de follow-up (T3).

6.3 Qualidade de vida dos participantes

No Grupo Intervencdo, observou-se aumento significante para os dominios fisico,
psicoldgico e qualidade de vida total em T1, T2 e T3 (p<0,05), demonstrando que o0s ganhos se
mantiveram mesmo apos a interrupgéo da intervencdo (Figura 14 A). Ja para o Grupo Controle,

apenas o dominio ambiental aumentou significantemente de TO para T1 (p<0,05) (Figura 14
B).
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Figura 8. Avaliacdo da qualidade de vida de ambos 0s grupos ao longo do tempo. Os gréficos acima
apresentam os valores de (A) Grupo Intervencdo e (B) Grupo Controle. * efeito estatistico significante
(p <0,05). ** efeito estatistico significante (p <0,01). Para o Gl, foram detectadas diferencas
significantes nos momentos T1, T2 e T3 para os dominios fisico, psicoldgico e qualidade de vida global.
No GC, foi detectado efeito significante no dominio ambiental no momento T1.
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Na comparacdo entre 0S grupos, observou-se valores de qualidade de vida
significantemente maiores nas dimensdes Psicoldgica, Social e Qualidade de vida global em T1
(Figura 15), T2 (Figura 16) e T3 (Figura 17) no Gl do que no GC (p<0,05). Além disso, o grupo
Gl teve maior qualidade de vida na dimensdo ambiental em T2 do que o grupo GC (p<0,05)
(Figura 16).

Dados comparativos entre os Grupos Intervencdo e Controle (T1)

* * *
77|22
72|14 72[22 7014
62,14
58|96
55{56 54{84
51|67
48|33
Intervencdo
m Controle
FISICO PSICO SOCIAL AMBIENTE av

Dominios

Figura 9. Comparativo entre os dados relativos a qualidade de vida de ambos 0s grupos no
momento T1. FISICO = fisico; PSICO = psicoldgico; SOCIAL = relagdes sociais; AMBIENTE = meio
ambiente; QV: indice de qualidade de vida global. * efeito estatistico significante (p <0,05). No
momento T1, detectou-se diferencas significantes entre os dois grupos para os dominios psicolégico,
social e qualidade de vida global.
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Dados comparativos entre os Grupos Intervencdo e Controle (T2)
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Figura 10. Comparativo entre os dados relativos a qualidade de vida de ambos 0s grupos no
momento T2. FISICO = fisico; PSICO = psicoldgico; SOCIAL = relagdes sociais; AMBIENTE = meio
ambiente; QV: indice de qualidade de vida global. * efeito estatistico significante (p <0,05). No
momento T2, detectou-se diferencas significantes entre os dois grupos para os dominios psicolégico,
social, ambiental e qualidade de vida global.

Dados comparativos entre os Grupos Intervenggo e Controle (T3)
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Figura 11. Comparativo entre os dados relativos a qualidade de vida de ambos 0s grupos no
momento T3. FISICO = fisico; PSICO = psicoldgico; SOCIAL = relagdes sociais; AMBIENTE = meio
ambiente; QV: indice de qualidade de vida global. * efeito estatistico significante (p <0,05). No
momento T3, detectou-se diferencas significantes entre os dois grupos para os dominios psicolégico,
social e qualidade de vida global.
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Tanto no GI quanto no GC observou-se um aumento significante na pratica de atividade

fisicaem T1, T2 e T3, em relacdo a TO (p<0,05) (Figura 18). Contudo, a préatica de atividade

fisica ndo aumentou de T1 até T3 (p>0,05) e ndo houve diferenca significante entre os grupos

emT1, T2 e T3 (p>0,05).
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Figura 12. Avaliacdo da pratica de atividade fisica de ambos os grupos ao longo do tempo. Os
graficos acima apresentam os valores de (A) Grupo Intervencdo e (B) Grupo Controle. ** efeito
estatistico significante (p <0,01). Para ambos os grupos observou-se significancia estatistica em nos

momentos T1, T2 e T3.
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6.5 Perimetria dos participantes
Houve uma diminuicao significante no perimetro do braco em T1, T2 e T3 em relacdo a TO,
para o Gl (p<0,05), sem diminui¢6es adicionais de T1 até T3 (p>0,05). Ndo houve alteracbes
significantes para essa variavel no GC e ndo houve diferenca entre os grupos em nenhum dos

tempos analisados (p>0,05) (Figura 19).
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Figura 13. Perimetro do brago (cm) para o grupo intervencédo (Gl) e grupo controle (GC) nos
momentos pré intervencado (T1), apos 3 meses de intervencao (T1), ap6s 6 meses de follow up (T2)
e apds 12 meses de follow up (T3).* GI - T1, T2 e T3 significantemente menor do que em TO (p<0,05).

No perimetro da panturrilha houve diminuicao significantemente em T2 e T3 em relacédo a TO,
para o Gl (p<0,05). Ndo houve alteracOes significantes para essa varidvel no GC e ndo houve

diferenca entre os grupos em nenhum dos tempos analisados (p>0,05) (Figura 20).
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Figura 14. Perimetro da panturrilha (cm) para o grupo intervencao (Gl) e grupo controle (GC)
nos momentos pré intervencao (T1), ap6s 3 meses de intervencao (T1), apds 6 meses de follow up
(T2) e ap6s 12 meses de follow up (T3). * GI -T2 e T3 significantemente menor do que em TO
(p<0,05).

N&o houve alteracdo significante no perimetro da coxa (Figura 21) e no perimetro do quadril
(Figura 22) ao longo do tempo para os grupos Intervencédo e Controle (p>0,05).
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Figura 15. Perimetro da coxa (cm) para o grupo intervenc¢do (Gl) e grupo controle (GC) nos
momentos pré intervencdo (T1), ap6s 3 meses de intervencdo (T1), apds 6 meses de follow up
(T2) e ap6s 12 meses de follow up (T3).
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Figura 16. Perimetro do quadril (cm) para o grupo intervencéo (GI) e grupo controle (GC) nos
momentos pré intervencdo (T1), ap6s 3 meses de intervencao (T1), ap6s 6 meses de follow up (T2)
e apos 12 meses de follow up (T3).

De maneira semelhante, ndo houve alteracdo significante tanto no perimetro abdominal
(Figura 23) quanto no perimetro da cintura (Figura 24) ao longo do tempo para os grupos Gl e
GC (p>0,05).
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Figura 17. Perimetro abdominal (cm) para o grupo intervencao (Gl) e grupo controle (GC) nos
momentos pré intervencao (T1), ap6s 3 meses de intervencado (T1), apds 6 meses de follow up
(T2) e ap6s 12 meses de follow up (T3).
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Figura 18. Perimetro da cintura (cm) para o grupo intervencéo (GI) e grupo controle (GC) nos
momentos pré intervencdo (T1), ap6s 3 meses de intervencao (T1), ap6s 6 meses de follow up (T2)
e apos 12 meses de follow up (T3).

6.6 Consumo alimentar dos participantes

A tabela abaixo descreve os dados relativos ao consumo alimentar da amostra deste
estudo para os Grupos Intervencdo e Controle. O teste-T independente ndo detectou diferencas
significantes entre os grupos intervencao e controle no momento pré intervengdo. Além disso,
ndo houve diferenca entre os grupos nos momentos T1, T2 e T3 (p>0,05) (dados néo

apresentados).
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Tabela 2. Dados relativos ao consumo alimentar dos participantes

INTERVENCAO (n=15)  CONTROLE (n = 15) p*

Energia (kcal) 1583,36 + 289,74 1577,83 + 397,40 0,97
CHO (g) 191,49 + 44,92 192,49 59,10 0,96
CHO (%) 50,16 + 9,0 49,53 + 11,17 0,87
PTN (g) 71,91 + 14,77 72,68 36,62 0,94
PTN (%) 18,92 + 3,78 18,21 8,11 0,76

LIP (g) 54,37 + 21,99 56,77 + 20,61 0,76
LIP (%) 30,93 + 8,87 31,90 + 7,75 0,75
Colest (mg) 220,47 + 108,89 296,17 + 180,46 0,18

Gord Sat (g) 16,82 + 6,35 21,87 £9,53 0,10

Gord Trans (g) 0,44 +0,28 0,64 +0,74 0,35
Fibras (g) 19,05 + 6,61 13,84 + 8,43 0,07

Agua (ml) 1273,33 + 431,72 1276,00 + 464,40 0,99

Dados apresentados em média +desvio padrdo. Significancia p<0,05. Legenda: CHO = carboidratos;
PTN = proteina; LIP = lipideos; COLEST = colesterol; GORD SAT = gordura saturada; GORD TRANS
= gordura trans

No entanto, ao longo do tempo ndo observou-se diferencas significativas para nenhum
dos parametros analisados relacionados ao consumo alimentar, em nenhum momento do estudo.

Algumas hipoteses foram levantadas para estes achados, que serdo discutidas abaixo.

6.7 Adesao dos participantes

Ambos os grupos iniciaram o periodo de intervencdo com a totalidade de participantes
presentes no momento das coletas. No periodo de coletas pos-intervencdo (T1), também
compareceram 100% das participantes dos dois grupos. No entanto, ao longo do periodo de
follow-up observou-se maior adeséo as coletas por parte das participantes do Gl em relacdo as
do GC, de forma que no momento T2 (6 meses apds as coletas pds-intervencdo) 94% das
voluntarias do GI compareceram as coletas, em relagdo a 75% das voluntarias do GC. A mesma

frequéncia também foi observada em T3 (12 meses apos as coletas pds-intervencao).
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7. DISCUSSAO

Os achados acima d&o subsidio a hipotese de que o CBES pode trazer beneficios na
composicao corporal e qualidade de vida, quando realizado por 12 semanas e aliado a pratica
de exercicio fisico, na populacéo estudada. Com base nessa hipdtese, conduzimos este estudo,
no qual 30 voluntarias com sobrepeso ou obesidade, participantes de um programa de
treinamento fisico oferecido pela Escola de Educacdo Fisica e Esporte da USP e elegiveis de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo mencionados, foram aleatoriamente alocadas
para dois grupos distintos (Coaching ou abordagem tradicional), e participaram de uma
intervencdo com 12 semanas de duragdo e 12 meses de follow-up, cujos detalhes foram descritos
anteriormente.

Ensaios clinicos conduzidos anteriormente encontraram resultados semelhantes e
também diferentes. Vale ressaltar que este comparativo com outros estudos deve ser cauteloso,
uma vez que ha varios fatores de confusdo nos estudos envolvendo CBES, como por exemplo
a combinagdo do CBES com Educacio em Salde. E possivel que alguns resultados
inconsistentes entre os estudos com CBES sejam, em parte, devido a falta de consenso sobre 0s
componentes de uma intervencdo de coaching de satde (WOLEVER et al., 2013). Por ser uma
area que apresentou crescimento acelerado nos Gltimos anos, os estudos encontrados na
literatura possuem grande variedade de desenhos experimentais € nem sempre esclarecem quais
as competéncias que utilizaram dentro do grande universo que é o Coaching, se aplicam
exclusivamente Coaching ou se também empregaram conjuntamente outras abordagens. Além
disso, muitos estudos ndo sao controlados, dificultando o comparativo com o presente estudo,
que é controlado. A inclusdo de outras abordagens em conjunto com o Coaching faz com que
ndo seja possivel dizer com confianga que os efeitos positivos da intervencdo sdo devidos
exclusivamente ao Coaching de salde.

Sabe-se que o tratamento da obesidade é complexo e multidisciplinar. A Associagdo
Brasileira para o Estudo do Sobrepeso e da Obesidade, em suas diretrizes oficiais, menciona
gue uma perda de peso de 5% é um critério minimo de sucesso de um tratamento para
obesidade, pois leva a redugdes clinicamente significativas em alguns fatores de risco
cardiovasculares e consequente melhora das doencas associadas, como diabetes, infarto agudo
do miocardio e até alguns tipos de cancer (SAVVA et al., 2000; Mehring et al., 2013). No
presente estudo, observamos que a reducéo significante da massa corporal ocorreu apenas no
grupo intervencéo, no periodo experimental. J& em relagdo a massa gorda, notamos que ambos
0s grupos produziram bons resultados (como ilustrado na Figura 6), mas que apenas 0 grupo

que recebeu o tratamento com CBES atingiu perda de gordura superior a 5%. Vale ressaltar que
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0 grupo controle foi conduzido conforme o recomendado pelas Diretrizes Brasileiras de
Obesidade (ABESO, 2016) e pela Academy of Nutrition and Dietetics (2016), mostrando assim
que € possivel obter resultados semelhantes ou melhores através do CBES.

Em relacdo aos aspectos relacionados com a qualidade de vida das voluntarias, pudemos
perceber que o CBES trouxe melhores resultados em relagéo a abordagem tradicional, tanto no
periodo de intervencdo quanto ao longo dos 12 meses de follow-up que se seguiram, com
beneficios que permaneceram mesmo 1 ano apds o término da intervencgdo. Ou seja, verificamos
que o GI obteve ganhos bastante superiores ao GC nos dominios fisico, psicolégico e na
avaliacdo global de qualidade de vida, que foram mantidos 12 meses apds o término da
intervencdo. O GC apresentou ganhos apenas no dominio ambiental, nas coletas realizadas
imediatamente apds a intervencao e que nao se mantiveram ao longo do periodo de follow-up.
Vale ressaltar que, dentre todos os fatores que interferem na qualidade de vida de um sujeito,
aqueles relacionados ao dominio ambiental (condigdes de moradia, espaco de trabalho,
poluicdo, transito, seguranca nas ruas, dentre outros) sdo 0s que menos relacionam-se com
alimentacédo e exercicio fisico, que foi o foco deste trabalho, e 0s que mais estdo sujeitos a
influéncias externas que fugiram do escopo desta pesquisa.

Estudos anteriores também relataram sucesso na melhora da qualidade de vida,
composicdo corporal e motivacdo para a pratica de exercicios em programas de CBES. O estudo
conduzido por Nguyen et al (2012), que também realizou sessdes de CBES em individuos com
sobrepeso ou obesidade, encontrou perda de peso significante e superior a 5%. Este estudo
também descreveu resultados positivos no campo da salde mental e autopercepcdo
psicossocial, embora os resultados encontrados no nosso estudo sejam de maior magnitude do
que os de Nguyen et al (2012).

Van Rinsum et al (2018) também encontraram resultados semelhantes aos deste estudo
apos intervencdo baseada em técnicas de CBES seguidos de 14 meses de follow-up: melhora na
qualidade de vida, reducdo do tempo sedentario, reducdo de peso corporal € maior motivacao
para a pratica de exercicio. Os autores ressaltam o impacto positivo da intervencao neste prazo
com énfase nos beneficios psicossociais, enfatizando a seguranga da utilizacdo do CBES
também na populagdo de mulheres adolescentes com sobrepeso e obesidade.

Jun Ma et al (2019), em ensaio clinico controlado e randomizado que também utilizou
a abordagem tradicional como controle para o Coaching (grupo intervencao), observou que
apos 12 meses do inicio da intervencdo o Gl apresentou perda media de peso de 2,4Kg, valor
semelhante ao encontrado em nosso estudo (2,24Kg). Ainda em relagcdo ao peso corporal,

Mehring et al (2013) conduziram um estudo que se assemelhou a este em trés aspectos: 1) a
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conducdo de um ensaio clinico randomizado e controlado; 2) a utilizacdo da abordagem
tradicional como Controle para o Coaching e 3) a duragdo do periodo experimental (12 semanas
de CBES). Os resultados encontrados por eles foram semelhantes aos nossos em alguns
aspectos e diferentes em outros. Assim como em nosso estudo, Mehring et al (2013) também
encontraram redugdo significante de massa corporal apenas no grupo intervengao.
Diferentemente do nosso estudo, eles encontraram reducdo significante da perimetria da
cintura, enquanto nds observamos reducdo significante apenas da perimetria o braco.

As diretrizes internacionais sdo consistentes em recomendar a pratica de dieta, partindo
do principio que a técnica tradicional funciona. No entanto, o fato de nosso estudo encontrar
perda de gordura corporal em ambos os grupos e reducdo de massa corporal apenas no Gl
mostra que € possivel obter bons resultados também através do CBES, o que da uma
possibilidade de escolha ao profissional de salde, tendo a seguranca de que aplicar técnicas de
CBES também pode trazer beneficios genuinos ao seu cliente.

A possibilidade de perda de massa corporal através da aplicacdo do CBES também foi
relatada por Lynn Painter e colaboradores (2018), em andlise retrospectiva que comparou o
Coaching com a abordagem tradicional e observou reducdo significante de massa corporal
apenas no Grupo Coaching, em avaliacdo realizada aos 12 meses ap0s o término da intervencao.
J& Julie Schmittdiel e colaboradores (2018), que realizaram um ensaio clinico controlado nédo-
randomizado em uma amostra de 954 sujeitos com sobrepeso ou obesidade, e que também
utilizaram a abordagem tradicional como Controle para o Coaching, encontraram perda
significante de massa corporal em ambos 0s grupos, mas que ndo se mantiveram aos 12 meses
de follow-up.

No presente estudo, algo que capta a nossa atencdo sdo os impactos do CBES na
qualidade de vida, percebidos nos dominios fisico, psicolégico e Qualidade de Vida Global
exclusivamente no Gl, que inclusive foram mantidos 12 meses apds o término da intervencéo.
A meta-analise realizada por Long e colaboradores (2019), que relacionou CBES a qualidade
de vida, encontrou melhora significativa em 4 dos 10 estudos analisados, com possibilidade de
obtencgéo de bons resultados a partir de 6 semanas de intervengdo. Ainda, segundo a mesma
meta-analise, Benzo e colaboradores (2016), assim como Khdour et al. (2009), relataram uma
melhora significante na qualidade de vida em 6 meses apos a intervencgéo, resultado que se
assemelha ao encontrado no nosso estudo. Vale mencionar que ambos séo estudos controlados
e randomizados, e que Benzo et al. (2016) também utilizou a abordagem tradicional como
controle para 0 grupo que recebeu intervencio Coaching. E digno de nota a melhora na

qualidade de vida encontrada por nosso grupo, nos aspectos ja mencionados, embora apenas 1
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dos 10 estudos analisados por esta meta-andlise tenha reportado bons resultados em 12 meses
apos o término da a interveng&o.

Diferentemente do encontrado neste estudo, a meta-analise realizada por Oliveira e
colaboradores (2017), que envolveu 27 estudos randomizados e controlados, ndo encontrou
evidéncias de que o CBES é capaz de promover melhorias na qualidade de vida, mas relataram
que o CBES foi eficaz em promover aumento do nivel de atividade fisica nos sujeitos. No
entanto, o estudo de Kivel e colaboradores (2020) ndo observou que o grupo CBES obteve
melhorias no que se refere ao nivel de atividade fisica entre os participantes, resultado diferente
do observado por este estudo, no qual ambos os grupos obtiveram aumento no nivel de atividade
fisica realizada. Também em relacéo a pratica de exercicio fisico, dos 8 estudos analisados na
meta-analise de Long et al. (2019), trés relataram diferenca significante em favor do CBES,
resultado também observado por nosso grupo.

Nos aspectos relacionados a qualidade de vida, é importante enfatizar a diferenca que
nds observamos entre 0s grupos intervencgdo e controle, que estdo de acordo com evidéncias
anteriores que mostraram bom impacto do CBES na qualidade de vida mesmo entre sujeitos
com doencas pulmonares obstrutivas cronicas, cancer, diabetes tipo 2, doenca arterial
coronariana e insuficiéncia cardiaca congestiva (KIVEL et al., 2020).

Em programas voltados para perda de peso ou qualidade de vida, descreve-se que a
populacdo com sobrepeso e obesidade se beneficia muito do préprio relacionamento com
Coaches de Bem Estar e Saude. Neste estudo, um fator que aparentemente pode gerar confusao
é a diferenca entre o nimero de sessdes dos dois grupos: enquanto o Gl tinha encontros
semanais, 0 GC encontrou-se 4 vezes ao longo do periodo experimental. No entanto, o desenho
experimental deste estudo foi assim escolhido porque tentou-se ao maximo realizar um estudo
gue mimetizasse o mundo real e tivesse alta validade ecoldgica, para que seus resultados
pudessem ser apreciados também por profissionais que atuam na area clinica. Dessa maneira,
embora ja existam na literatura outros trabalhos que utilizam a abordagem tradicional como
Controle para o Coaching, este estudo foi idealizado de forma a sair do ambiente académico e
comparar o CBES com o modelo largamente aplicado em clinicas de nutricdo, que envolve
consultas e retornos com periodicidade mensal. Esta forma de atendimento ndo permite a
criacdo de vinculo entre as partes, que por si s ja comp6e o CBES.

A criacdo de conexdo verdadeira e relacionamento é chamada de rapport e € um dos
principais pilares do CBES. O termo vem do francés Rapporter e significa “relagdo”, pois trata-
se justamente de uma maneira de se estabelecer um vinculo positivo e de acolhimento com o

cliente. O estabelecimento de rapport gera confianga no processo e, uma vez estabelecido, traz
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melhores resultados pois o cliente sente-se seguro para compartilhar suas crencgas e angustias
sem julgamento (GIMENEZ SANCHEZ; FLETA SANCHEZ; MEYA MOLINA, 2016). A
criacdo de rapport é o primeiro passo para a mudanca real de comportamento, como proposto
pela teoria dos 3 Rs de Deutschman (2007), conforme relatado por Pereira-Lancha et al. (2019).
Segundo esta teoria, a verdadeira chave para mudanga estd em 3 pilares: relacdo, repeticéo e

reestruturagao:

1. Relac¢do: ter um novo relacionamento emocional com alguém, ou
algum grupo que traga de volta a esperanca de que a mudanca é
possivel. Voltar a acreditar que ha outra solucdo para 0s
problemas. Criar rapport, vinculo, € o primeiro e mais importante
passo na construcdo desse novo caminho.

2. Repeticdo: essa nova relagdo deve ajudar o cliente a aprender,
praticar e adquirir ferramentas e habilidades para a mudanca.

3. Reestruturacdo: essa nova relacdo deve ajudar o cliente a
aprender novas formas de pensar, a promover mindset.
Reestruturar a forma como ele se relaciona e como ele vé a vida,
a alimentacao, controle de estresse e etc.

A criacdo de vinculo é uma parte importante do processo de Coaching e pode-se dizer
que ela contribui com a adeséo do sujeito ao tratamento, evitando drop-out. No presente estudo,
observou-se que os integrantes do Gl apresentaram maior comparecimento as coletas realizadas
no periodo de follow-up do que 0 GC (94% das voluntarias do Gl compareceram as coletas, em
relacdo a 75% das voluntarias do GC, em T2 e em T3). Uma hipotese levantada para justificar
a maior adesdo do Grupo Coaching deve-se justamente a criacdo de rapport, cuja importancia
também é relatada em outros estudos na literatura (DANG et al., 2017; CHAD-FRIEDMAN et
al., 2018; ALENCAR et al., 2020).

Dados da maior coorte longitudinal ja realizada até agora, conhecida como The Grant
Study, conduzida por pesquisadores da Universidade de Harvard ao longo de 75 anos, apontam
para a importancia da criacdo de bons vinculos de relacionamento. O estudo, que iniciou o
acompanhamento com 268 individuos no periodo da Grande Depressao (1938), segue coletando
dados até os dias de hoje e se propondo a estudar quais sdo os fatores que mais promovem
felicidade e os que melhor interferem na saude fisica e mental a longo prazo. Apos mais de 7
décadas de pesquisa, 0 estudo € bastante enfatico em afirmar que a melhor garantia para a
manutenc¢do da boa salde fisica e mental € a qualidade das relagdes pessoais que desenvolvemos
ao longo da vida e a criacdo de fortes lacos de relacionamento com outros seres humano. Neste

sentido, estabelecer vinculo com outras pessoas, mais do que dinheiro ou fama, é o que mantém
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as pessoas felizes ao longo da vida, gera longevidade, ajuda a retardar o declinio fisico e mental,
e protege do tabagismo, etilismo, depressdo e outras doencas relacionadas a satde psicoldgica
(VAILLANT, 1979; FOWLER; CHRISTAKIS, 2008).

Segundo Dang e colaboradores (2017), relacionamentos caracterizados por confianca e
vinculo ndo s6 contribuem para melhores experiéncias de autocuidado, mas também podem
aliviar a ansiedade e angustia e aumentar o envolvimento dos clientes nas decisdes que tomam
sobre auto-cuidado, que é exatamente o que objetiva um processo de CBES. A aplicacdo de
técnicas adequadas de comunicacdo entre médicos e pacientes, ou entre coaches e clientes, séo
capazes de melhorar muitos aspectos do atendimento, inclusive na promogéo de autonomia para
tomada de deciséo, satisfacdo com o tratamento e adesdo a ele (NEWCOMB et al., 2021).

Contudo, ndo s6 a adesdo a um tratamento pode sofrer interferéncia da criacdo de
vinculo, mas também a qualidade do material coletado também pode ser afetada por este fator.
Em relacdo ao consumo alimentar das voluntarias, o presente estudo ndo observou diferencas
significantes para nenhum dos parametros analisados relacionados ao consumo alimentar, em
nenhum momento do estudo. Uma das hipdteses levantadas para isso é a possibilidade de sub-
relato alimentar em TO, momento no qual as voluntarias ainda ndo conheciam os pesquisadores
e ndo haviam criado o vinculo discutido acima, o que invalidaria possiveis achados em diarios
alimentares preenchidos posteriormente. Embora esta hipétese ndo possa ser comprovada, a
subnotificacdo alimentar em pessoas obesas € comumente relatada na literatura e gera
informacdes invalidas sobre o consumo de energia e nutrientes, que sdo um pré-requisito em
muitas pesquisas de nutricdo humana. O estudo de Avelino e colaboradores (2014), que avaliou
a ingestdo energética e de nutrientes em 331 individuos brasileiros, encontrou 15,1% de
prevaléncia de sub-relato da ingestdo alimentar na sua amostra, sendo que os individuos com
excesso de peso ou obesos e os insatisfeitos com o peso corporal apresentaram maior
probabilidade de serem sub-relatores quando comparados aos sem excesso de peso e aos
satisfeitos com peso corporal. Supreendentemente, os individuos insatisfeitos com o peso
corporal apresentaram probabilidade 49% maior de sub-relatar do que os satisfeitos.

Este subregistro pode ser consciente ou inconsciente e demonstra ocorrer,
predominantemente, com individuos que sentem vergonha da sua alimentacdo ou com
alimentos especificos, geralmente os ricos em lipideos e carboidratos, devido ao
constrangimento ao relatar o consumo dos alimentos vistos pela sociedade como "néo-
saudaveis” (SCAGLIUSI; LANCHA JR., 2003).

O presente estudo avaliou os efeitos de uma intervencdo de 12 semanas de CBES

associado a pratica de exercicio fisico sobre a composi¢do corporal, qualidade de vida e
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ingestdo alimentar de mulheres ao longo de 12 meses pds-intervencao, ou seja, a médio prazo.
No entanto, ainda sdo necessarios mais estudos para avaliar seus resultados a longo prazo e
quais seriam 0s seus impactos na saude de uma populacdo. Segundo a meta-analise de
Dumbrowski e colaboradores (2014), que envolveu 7788 individuos em 45 estudos
randomizados e controlados, intervencdes comportamentais para perda de peso que envolvem
alimentacdo e atividade fisica produzem efeitos pequenos, porém significantes, a curto e medio
prazo (ou seja, em até 12 meses apds as intervenc6es, como observado neste estudo). Esta perda
de peso geralmente € sustentada por até 24 meses ap0s as intervencdes. Dessa forma, destaca-
se a necessidade da realizacdo de estudos futuros para verificar a eficacia do Coaching de Bem-
Estar e Saude a longo prazo e através da utilizacdo de outros protocolos, com diferentes tempos

de duracdo, numero de sessdes, outras populacdes e faixas etarias.

8. CONCLUSAO

O Coaching de Bem-Estar e Saude foi capaz de produzir reducdo de gordura corporal
superior a 5% em um maior numero de individuos do que a abordagem tradicional, quando
realizado por 12 semanas e associado a pratica de exercicio fisico. O CBES também foi a Unica
abordagem capaz de promover reducdo de massa corporal na populacéo estudada. Neste estudo
se observou que ha uma tendéncia em favor do CBES para promover melhorias na composicao
corporal, em relagdo a abordagem tradicional, que por sua vez segue recomendacdes de
diretrizes oficiais nacionais e internacionais. A médio prazo, o Coaching de Bem-Estar e Saude
foi capaz de incentivar o aumento a pratica de atividade fisica. Além disso, mostrou-se superior
a abordagem tradicional ao promover aumento da Qualidade de Vida e de diversos aspectos
relacionados a ela, até 12 meses apds o término da intervencao.
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ANEXO 1
FICHA DE ENTRADA - Equipe de nutricéo
Programa se Atividade Fisica Orientada e Controle Alimentar para Pessoas Obesas
Pedimos para que vocé preencha essa ficha caso tenha interesse em participar da pesquisa
com a equipe de Nutricdo. Todas as informacdes aqui serdo mantidas confidenciais. Para
participar da pesquisa, é necessario que vocé ainda ndo esteja na menopausa, que frequente os

treinos do Programa e que tenha disponibilidade de 1h por semana para as consultas de

nutricéo.
Datade hoje: _ /|
Nome completo:
Telefone: Celular/Whatsapp:

E-mail:

Data de nascimento:

Profissao:

Vocé ja esta na menopausa? ( )SIM () NAO

Tem algum médico que te acompanha com frequéncia? ( ) SIM ( ) NAO

Se sim, qual € a especialidade dele?
Vocé toma algum medicamento todos os dias? ( ) SIM () NAO

Se sim, qual?

Vocé passa com algum nutricionista dentro ou fora da USP? ( ) SIM ( ) NAO
Vocé estd fazendo alguma dieta ou participa de algum programa para perda de peso (ex.
dieta da proteina, dieta paleo, dieta do shake)? ()SIM ( )NAO
Vocé estd tomando remédio para emagrecer (mesmo que sejam naturais)?

()SIM () NAO

Desde que idade vocé se lembra de estar acima do peso?

Qualquer duvida que vocé tenha em relacdo a pesquisa pode ser esclarecida por Paula Dayan,
no telefone 98199-4877. Obrigada por aceitar participar desta pesquisa!



