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Pepe RB. Efeito de orientagdo nutricional baseada em comer com ateng¢do plena na
perda de peso em mulheres com obesidade: estudo ATENTO [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2020.

INTRODUCAO: A obesidade é uma doenca com causa multifatorial e um fator de risco
para doencas cardiovasculares, diabetes e alguns canceres, entre outras doengas.
Atualmente, a prevaléncia da obesidade continua a aumentar no Brasil e no mundo, sendo
sua prevencdo e tratamento complexos. Uma abordagem recente, o programa de
treinamento em consciéncia alimentar baseado em atencdo plena (Mindfulness based
eating awareness training) tem sido sugerido para o tratamento do transtorno da
compulsdo alimentar, através do controle do comportamento alimentar e do
desenvolvimento da consciéncia dos sinais de fome e saciedade, porém sem foco na perda
de peso. Recentemente, muitos estudos vém mostrando que areas cerebrais responsaveis
pela tomada de decisfes e o sistema de recompensa podem ser alteradas apds exercicios
de atencdo plena, o que poderia melhorar o consumo alimentar e levar a perda de peso.
OBJETIVO: Avaliar o efeito da orientacdo baseada em exercicios de comer com atengédo
plena na perda de peso em mulheres adultas com obesidade, nos pardmetros metabdlicos,
de consumo e comportamento alimentar, de satisfacdo corporal, depressao, ansiedade,
estresse e qualidade de vida. METODOS: Mulheres com obesidade classes | e |1 foram
incluidas randomicamente em trés grupos de intervencdo: grupo controle (dieta
hipocaldrica balanceada), grupo intervencdo 1 (exercicios de comer com atenc¢do plena)
e grupo intervencdo 2 (dieta hipocalorica balanceada associada a exercicios de comer com
atencdo plena). O seguimento das pacientes foi mensal por 6 meses. Foram avaliados
parametros antropomeétricos, metabdlicos e intensidade de atividade fisica, e utilizados
questionario de trés fatores alimentares, escala de compulsao alimentar periddica, escala
de silhuetas de Stunkard, questionario de qualidade de vida, escala de depressao,
ansiedade e estresse e escala de atencdo e consciéncia plenas. O consumo alimentar foi
avaliado através do registro alimentar de trés dias e o tempo de meditagdo foi
contabilizado. RESULTADOS: Foram incluidas no estudo 138 pacientes, destas, 70
finalizaram a intervencdo com perda de peso e reducdo no consumo energético
significativas e semelhantes nos trés grupos. Houve baixa adesao por parte das pacientes
aos exercicios de comer com atencdo plena e maior taxa de abandono no grupo
intervencdo 1 que no grupo controle. A melhora nos parametros metabdlicos foi superior
no grupo controle. Ocorreu maior reducao no descontrole alimentar no grupo intervencao
1 que no grupo controle e maior reducdo na alimentagdo emocional no grupo intervencao
1 que nos demais grupos. Foi observada reducéo na restrigdo cognitiva apenas no grupo
intervengdo 1. Os trés grupos apresentaram melhora na média de escore da escala de
compulsdo alimentar periodica e reducédo da insatisfagdo corporal. Ao final do estudo,
ndo houve diferenga entre 0s grupos para sintomas de depressdo, ansiedade, estresse e
componentes relacionados & qualidade de vida. CONCLUSOES: A abordagem baseada
em comer com atencdo plena isolada levou a perda ponderal semelhante a orientacéo
nutricional habitual, mas com uma maior taxa de abandono do estudo. A associagédo da
abordagem baseada em comer com atencdo plena a dieta balanceada hipocalérica ndo
promoveu maior perda de peso. Beneficios em parametros metabdlicos foram superiores
nas pacientes que receberam a orientacdo nutricional habitual.

Descritores: Obesidade; Perda de peso; Dieta; Atencdo plena; Comportamento alimentar;
Meditacéo; Depressdo; Ansiedade; Estresse psicoldgico; Qualidade de vida.



Pepe RB. Effect of mindful eating weight loss intervention in women with obesity:
ATENTO study [dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo”; 2020.

INTRODUCTION: Obesity is a multifactorial pathology and a risk factor for diseases
such as cardiovascular disease, diabetes and some cancers. The prevalence of obesity
continues to rise in Brazil and worldwide, and its prevention and treatment are complex.
A recent approach, the mindfulness-based eating awareness training program has been
suggested for treatment of binge eating disorder, addressing eating behavior and
developing awareness of hunger and satiety cues, without a specific focus for weight loss.
Recently, many studies have shown that the brain areas responsible for decision making
as well as the reward system can be altered after mindfulness practice, which could
improve food ingestion and weight management. OBJECTIVE: To assess the effect of
mindful eating on weight loss in adult women with obesity, on metabolic parameters,
food ingestion and eating behavior, body image satisfaction, depression, anxiety, stress
and quality of life. METHODS: Women with class | and Il obesity were randomly
assigned to three intervention groups: control group (balanced low-calorie diet),
intervention group 1 (mindful eating approach) and intervention group 2 (balanced low-
calorie diet associated with mindful eating approach). Patients were followed up monthly
for 6 months. Anthropometric parameters, metabolic parameters and intensity of physical
activity were assessed. The three-factor eating questionnaire, the binge eating scale, the
Stunkard figure rating scale, the Short Form 36 questionnaire, the depression, anxiety and
stress scale and the mindful attention awareness scale were applied. Food ingestion was
assessed using the three-day food record and meditation practice was timed. RESULTS:
One hundred and thirty-eight patients were included in the study and 70 completed the
intervention. Mean weight loss and reduction in energy ingestion were significant,
without statistical difference between groups. Patients in the mindful eating intervention
had poor engagement in home practice. A higher attrition rate was observed in the
intervention group 1 than in the control group. Improvement in metabolic parameters was
superior in control group. There was a greater reduction in uncontrolled eating in
intervention group 1 than in the control group and a greater reduction in emotional eating
in the intervention group 1 than in the control and intervention 2 groups. There was
reduction in cognitive restraint only in the intervention group 1. All groups showed
amelioration in mean binge eating scale scores and reduction in body image
dissatisfaction. At the end of the study, there was no difference between groups for
symptoms of depression, anxiety, stress and components related to quality of life.
CONCLUSIONS: The mindful eating approach led to weight loss similar as standard
nutritional care, but with a higher attrition rate. Association of mindful eating approach
to a balanced low-calorie diet did not promote greater weight loss. The usual approach
with a low-calorie diet was associated with greater metabolic improvement.

Descriptors: Obesity; Weight loss; Diet; Mindfulness; Feeding behavior; Meditation;
Depression; Anxiety; Stress, Psychological; Quality of Life.



INTRODUCAO




1. INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a obesidade é definida
como o acimulo excessivo de gordura prejudicial & saude'. E uma doenca com causa
multifatorial que resulta da interacdo de genes, ambiente, comportamento, cultura e
fatores socioecondmicos?.

O excesso de peso € um fator de risco para doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2
(DM2) e alguns canceres, determinando a reduc&o da qualidade e da expectativa de vida®.
Além disso, a obesidade é condicdo associada a estigmas que podem gerar estresse e
isolamento social, levando & depresséo® e & ansiedade®.

Em 2016, a prevaléncia mundial de excesso de peso entre os adultos chegou a 39% e
a de obesidade a 13%*. No Brasil, em 2018, de acordo com a Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), 55,7% da
populagdo com 18 anos ou mais apresentavam excesso de peso e 19,8% apresentavam
obesidade. Entre os homens, 57,8% apresentavam excesso de peso e 18,7% obesidade.
Para as mulheres, os valores eram de 53,9% e 20,7%, respectivamente®. Nesses
inquéritos, o diagndstico do estado nutricional € realizado através do indice de massa
corporal (IMC), calculado pela relagdo entre peso e altura (IMC = peso [kg]/altura?[m2]).
A OMS classifica individuos com IMC entre 30,0 kg/m? e 34,9 kg/m? com obesidade
classe 1, entre 35,0 kg/m? e 39,9 kg/m? com obesidade classe Il e >40,0 kg/m? com
obesidade classe 111, porém esse indice ndo avalia a propor¢do nem a distribuicdo de
gordura do individuo®.

Outros métodos como a medida de dobras cutdneas e a analise de bioimpedancia
também podem ser empregados a fim de se avaliar o percentual de gordura do individuo’.
A medida da circunferéncia abdominal (CA) é uma medida que pode ser utilizada para
analise da distribuicdo de gordura, com pontos de corte definidos pela OMS. Para
mulheres, um valor de circunferéncia >80 cm condiz com risco aumentado de
complicagdes metabdlicas e >88 cm com risco substancialmente aumentado de

complicagdes metabolicas. Homens com circunferéncia abdominal >94 cm tém risco



aumentado de complicagdes metabolicas e >102 cm tém risco substancialmente
aumentado®.

A mudanca de estilo de vida é a primeira intervencéo para o tratamento da obesidade.
Ela inclui a adogdo de habitos alimentares saudaveis e de préatica regular de exercicios
fisicos que devem ser sustentaveis, isto €, devem ser praticados em longo prazo. Em
muitos casos, faz-se necessario associar amudanca de estilo de vida ao uso de medicacgdes
e em outros, até mesmo a cirurgia bariatrica®.

A dieta deve proporcionar um balanco energético negativo para que ocorra a perda de
peso. Além da preocupacdo com o valor energético da dieta e da proporcao de macro e
micronutrientes, para 0 sucesso da intervencdo, deve-se levar em consideracdo as
preferéncias do individuo, seu nivel socioecondmico e sua rotina®.

Atualmente existem diversas abordagens nutricionais para perda de peso. Muitas
delas orientam a reducdo do consumo de algum macronutriente como, por exemplo, 0
carboidrato ou um maior tempo em jejum, como o jejum intermitente. Tais dietas podem
promover uma grande perda de peso em curto prazo, porém nao existem evidéncias
cientificas em longo prazo de que elas sejam efetivas sem que exista um déficit
energético®.

As Dietary Refference Intakes recomendam que a dieta deva conter 45% a 65% do
valor energético total (VET) da dieta proveniente de carboidratos, 20% a 35% de gorduras
e 10% a 35% de proteinas'®, porém essa recomendacdo no ¢ direcionada ao tratamento
da obesidade.

Atualmente, as diretrizes americanas e européias para o tratamento da obesidade
reforcam que uma reducdo de 500 a 1000 kcal/dia em relacdo ao gasto energético total
(GET) do individuo é fundamental para o sucesso da intervencao, mas ndo recomendam
um percentual especifico de cada macronutriente!**2. Estudos grandes como o Diabetes
Preventing Program (DPP) e o Action for Health in Diabetes (Look AHEAD), em que se
observou perda de peso com intensa mudanca de estilo de vida, utilizaram uma dieta com
reducdo de 500 a 1000 kcal/dia com énfase no controle de gorduras, sendo recomendado
um consumo de menos de 25% do VET da dieta proveninente de gorduras no estudo DPP
e de menos de 30% do VET no estudo Look AHEAD®14,

Tanto as diretrizes americanas como a europeia e a brasileira concordam que sem a
reducéo do consumo de calorias, ndo havera perda de peso®!121° Além disso, deve-se

levar em consideragdo que dietas muito rigidas geralmente néo sdo sustentaveis®®.



A prética regular de atividades fisicas é importante para evitar a recuperacdo do peso
e reduzir ainda mais o risco de doengas cardiovasculares e DM28, Atualmente, a OMS
recomenda para adultos a pratica de no minimo 150 minutos de atividades fisicas por
semana’.

Individuos com sobrepeso associado a comorbidades ou individuos com obesidade
classe | tém indicacdo de intervencdo medicamentosa associada a mudanca de estilo de
vida®. Atualmente, no Brasil, existem poucas opcdes de medicagdes para o tratamento da
obesidade: sibutraminal’, orlistate’® e liraglutida®®.

A cirurgia bariatrica ¢ indicada para individuos com IMC >40 kg/m?

ou para
individuos com IMC >35 kg/m? com uma ou mais comorbidades associadas, que tenham
sido submetidos a tratamento clinico, sem sucesso, por pelo menos dois anos, seguindo
protocolos com orientacdo e apoio para mudanca de habitos, dieta, acompanhamento
psicoldgico, prescricdo de atividade fisica e, medicamentos, quando necessario?.

A terapia cognitivocomportamental € mais uma abordagem que pode ser utilizada no
tratamento da obesidade. Por meio de estratégias como automonitoramento, controle de
estimulos, resolucdo de problemas, reestruturacdo cognitiva e suporte social, busca-se a

mudanca de comportamentos disfuncionais associados ao estilo de vida do paciente®.

1.1 Regulagéo da fome e da saciedade

1.1.1 Sistema homeostatico

Os principais componentes do balango energético sdo o consumo alimentar e o gasto
energético, regulados por uma série de processos de retroalimentacéo e influenciados por
fatores ambientais, econdmicos e sociais?!. Historicamente, o hipotalamo é reconhecido
como o centro principal do balango energético. O nucleo arqueado do hipotalamo (ARC)
possui fungéo crucial no controle do apetite homeostéatico, integrando o sistema nervoso
central (SNC) com os sinais periféricos??. No ARC, situam-se grupos de neurdnios que
expressam peptideos com agdo anabolica ou catabodlica. Um desses grupos é constituido
por neurdnios que coexpressam a pré-opiomelanocortina (POMC) e o transcrito regulado
por cocaina e anfetamina (CART, que recebeu esse nome devido ao peptideo ter um
aumento da expressdo quando esses estimulantes eram administrados aos animais). O

horménio estimulante de alfa-melandcitos (a-MSH) é um fragmento da POMC que inibe



0 apetite e aumenta o gasto energético por acdo no receptor de melanocortinas tipo 4
(MC4R). Em contrapartida, no ARC também estdo localizados neurbnios que
coexpressam a proteina relacionada ao gene Agouti (AgRP) e o neuropeptidio Y (NPY),
que promovem aumento do apetite e diminuigio do gasto energético?>24,

Além disso, a leptina, proteina secretada pelos adipdcitos, apresenta niveis circulantes
proporcionais a massa de gordura. Ela entra no cérebro através da barreira
hematoencefalica, inibe os neurénios AGRP/NPY e estimula os neurénios POMC/CART
no hipotalamo?-%6,

Assim como a leptina, o nivel circulante de insulina é proporcional a massa de gordura.
A insulina age provavelmente através da inibicdo do AgRP e do NPY e do estimulo da
sintese e secrecdo de leptina. Individuos com obesidade apresentam resisténcia a acéo da
leptina e da insulina, isto é, a acdo anorexigena desses hormdnios é atenuada?®.

O trato gastrointestinal (TGI) também tem papel fundamental na regulacao fisiol6gica
do apetite. Um conjunto de células enteroenddcrinas sintetiza e libera horménios que
influenciam o inicio e o término da refeicdo. O ARC ¢ interconectado ao nucleo do trato
solitario, permitindo a comunicacdo entre intestino e regides cerebrais que regulam o
apetite e, apo6s a ingestdo de alimentos, o hipotdlamo consegue detectar nutrientes e
energia,

Um desses hormdnios, a colecistoquinina (CCK), é sintetizada e secretada
principalmente no duodeno e jejuno e influencia a contracdo da vesicula biliar, a
motilidade intestinal, a secrecdo de enzimas pancreéaticas e a secrecdo de suco gastrico.
Sua secre¢do ocorre em resposta ao consumo de lipidios e proteinas dietéticos. Outro
horménio anorexigeno é o peptideo YY (PYY), sintetizado e liberado por células L do
TGI. Seus niveis encontram-se elevados uma hora apds a refeicdo, porém ainda se
desconhecem os mecanismos pelos quais este peptideo atua na regulacdo do consumo
alimentar e do peso corporal®?®. O peptideo semelhante ao glucagon-1 (GLP-1) é
liberado a partir das células L do ileo e do colon em resposta ao consumo alimentar. Além
de estimular a secrecdo da insulina e inibir a liberagdo de glucagon, o GLP-1 também
inibe a motilidade e secrecdes gastrointestinais®®. Além disso, a oxintomodulina também
tem efeitos anorexigenos, e é sugerido que ela atravesse a barreira hematoencefalica,
estimulando neur6nios que expressam receptores de GLP-1 no ARC, afetando a
homeostase energética®®. A amilina é secretada pelas células beta do pancreas. Suas agGes

incluem a inibicdo do esvaziamento gastrico e reducdo da ingestdo de alimentos?. Mais



um fator importante que inibe o consumo alimentar é a distensdo géstrica que age através
do estimulo da via vagal aferente?’.

Por outro lado, a grelina, hormonio produzido nas glandulas oxinticas do fundo
gastrico, € um hormonio intestinal orexigeno, que estimula o apetite?® 27,

Esta integragéo entre os hormonios garante o consumo alimentar de acordo com as
necessidades metabolicas?’.

No entanto, a perda de peso induzida por dieta produz adaptacdes fisiologicas que
favorecem o reganho de peso, aumentando a fome. Ocorre uma reducgéo na sinalizacao de
leptina e insulina e o circuito que controla o tamanho da refei¢éo fica menos sensivel a
CCK?. Os niveis de grelina aumentam, enquanto os niveis de PYY, amilina e GLP-1
estdo reduzidos nesses casos?.

Além disso, ja foi observado que individuos com obesidade muitas vezes apresentam
um nivel menor de PYY?>%, Os niveis em jejum de grelina geralmente sdo menores em
relacdo a individuos com peso normal, porém a reducdo pds-prandial deste hormonio é
menor em individuos com obesidade?>%,

Estudos que avaliaram o tratamento da obesidade em longo prazo ndo sao numerosos
e ndo sdo unanimes na definicdo de sucesso na perda e manutencdo de peso. Contudo, a
partir desses estudos, acredita-se que somente cerca de 20% de individuos com excesso
de peso que participam de alguma intervencéo para perda de peso conseguem manter essa
perda em longo prazo®.

A interacdo entre a genética, 0 comportamento e 0 ambiente obesogénico influenciam
a perda e a manutencdo do peso. A maior disponibilidade de alimentos muitas vezes
pouco nutritivos e o aumento das refeicdes feitas fora de casa associados a reducdo do
gasto de energia em atividades do cotidiano também contribuem para o reganho de peso*’.
Experiéncias anteriores ruins com profissionais de saide podem fazer com que o paciente
no busque ajuda profissional e tenha baixa aderéncia ao tratamento®L.

Além das adaptaces fisiologicas que favorecem o reganho de peso, alguns estudos
sugerem que quando comparados a individuos que tém sucesso na perda e na manutencao
de peso, individuos que reganham peso tém um historico de “efeito sanfona”, sdo
sedentarios, tém maior descontrole alimentar, mais fome, apresentam compulséo
alimentar e alimentacdo emocional, contam com pouco suporte social, possuem
estratégias ruins para lidar com adversidades, tém falta de autoconfianga e exibem

pensamento dicotdmico®.



1.1.2 Sistema heddnico

Embora o hipotdlamo seja essencial para a regulacdo homeostatica do apetite,

também é influenciado por sinais externos e se comunica diretamente com outras regides

do SNC, incluindo os sistemas de recompensa (hed6nico), emogdo e memdria?*. O apetite

heddnico controla o consumo alimentar e o0 peso corporal, baseado no valor de

recompensa do alimento. Ele envolve a palatabilidade dos alimentos e influéncias

socioculturais, econdmicas e emocionais?”. A Figura 1 ilustra as regides cerebrais

envolvidas na regulacio da fome e da saciedade*.

© Regides inibitorias
Regides de recompensa
Regides de atengao

Regides homeostaticas

= Projecdes dopaminérgicas

aCC: cortex cingulado anterior

AMY: amigdala

CAU: nucleo caudado

dIPFC: cortex pré-frontal dorsolateral
GP: globo palido

HYP: hipotalamo

Nac: nucleo accumbens

OFC: cortex orbitofrontal

pCC: cortex cingulado posterior
PUT: putamen

SN: substancia nigra

VIPFC: cortex pré-frontal ventrolateral
vmPFC: cortex pré-frontal ventromedial
‘VN: nervo vago

VTA: area tegmental ventral

FONTE: Val-Laillet D, 2015.
Figura 1 - Regides cerebrais envolvidas na regulacdo da fome e da saciedade




Além do prdprio hipotalamo, o sistema de recompensa € influenciado por diversas
regides cerebrais como o sistema limbico (nucleo accumbens, amigdala e hipocampo) e
corticais (cortex orbitofrontal, giro cingulado e insula) e regides reguladas pelos
neurotransmissores dopamina, serotonina, opioides e canabinoides®. Vale ressaltar que
0 GLP-1 também ¢ sintetizado no tronco cerebral e possui receptores na amigdala®.

O sistema de recompensa engloba trés componentes: liking (componente hedonico),
learning (componente de aprendizagem-condicionamento) e wanting (componente
motivacional)®®3’. Liking representa a experiéncia imediata ou a antecipacio do prazer
em comer um alimento saboroso e compreende propriedades sensoriais, 0 estado
fisiolégico do individuo e sua histéria associativa®®*°. Quando ocorre a associagio entre
um estimulo previamente neutro e uma recompensa primaria, temos o learning ou
condicionamento que contribui para a motivacdo da recompensa e entdo sdo
desenvolvidos padrdes habituais?°. Wanting é a disposi¢do para comer, o componente
que busca a recompensa®3. O equilibrio entre estes componentes pode ser alterado pelo
consumo de grandes quantidades de alimentos palataveis em individuos biologicamente
vulneraveis. Isso leva a uma maior valorizacdo do alimento e a uma diminuicdo do
controle do circuito (homeostatico-heddnico). Alimentos ricos em agulcar e gordura
estimulam a ingestéo alimentar e sdo gatilhos para associagdes de aprendizagem entre 0

estimulo e a recompensa (condicionamento)®’.

1.1.3 Sistema cognitivo, emoc¢des e memoria

As funcgdes executivas também exercem influéncia no consumo alimentar, ja que
englobam a capacidade de suprimir respostas impulsivas ou automaticas, a flexibilidade
cognitiva, a tomada de decisdo e o planejamento, além da memadria de trabalho e fluéncia
verbal*. O controle cognitivo permite aos individuos recusarem um alimento rico em
gordura e agucar quando estdo com fome, por saberem que tal alimento néo seria a escolha
mais adequada. Este sistema € controlado pelo cértex pré-frontal, especialmente pelo
cortex cingulado, pelo cortex frontal inferior direito, pela area motora pré-suplementar e
pelo cortex pré-frontal dorsolateral®*#2, Em estudos recentes foi observado

funcionamento cognitivo ruim em individuos com sobrepeso e obesidade*!.



Por estar associado & memoria, o hipocampo também regula o comportamento
alimentar, através da lembranca das refei¢Ges anteriores, da localizacdo dos alimentos, da
identificagdo dos sinais de fome e das aces para se amenizar essa sensagao®’.

O apetite também & regulado pelas emocdes através da amigdala, que é ativada por
sinais de alimentos. A resposta da amigdala a tais sinais apresenta-se aumentada em
individuos com obesidade?**3,

O horéario de refeicdes € controlado pelos ritmos circadianos e pelo nucleo
supraquiasmatico, porém existem evidéncias de que este sistema seja frequentemente
sobreposto por memorias e experiéncias, que sdo reguladas pelo hipocampo e giro
parahipocampal®.

O consumo alimentar excessivo é consequéncia de uma hiperatividade das areas
cerebrais associadas a recompensa, emogao, memdaria e processamento sensorial/motor;
bem como, uma hipoatividade em areas associadas a saciedade homeostatica e ao controle
cognitivo relacionado aos alimentos®. Assim, o sinal de recompensa se sobrepde a
resposta metabdlica de saciedade®®.

Estudos recentes com ressonancia magnética funcional tém permitido identificar in
vivo a ativagdo das regides cerebrais envolvidas no controle alimentar. Muitos desses
estudos mostram que individuos com obesidade manifestam respostas diferentes a sinais

de alimentos quando comparados a individuos eutréficos?’, como ilustrado na Figura 24°.
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Figura 2 - Interagdo entre os sistemas homeostatico e heddnico em individuos eutréficos

e com obesidade

1.2 Comer com atencéo plena e obesidade

A atencdo plena (do termo em inglés mindfulness) é uma intervencdo semelhante a
terapia cognitivocomportamental que foi desenvolvida no final da década de 1970 pelo
quimico e bidlogo molecular americano Jon Kabat-Zinn*’. O termo atencdo plena ndo
significa meditagdo, mas sim um estado da mente presente em todos os individuos, poréem
em diferentes intensidades. A meditagdo é uma das técnicas que pode ser utilizada para
se desenvolver este estado*®. Kabat-Zinn desenvolveu um programa de reducdo de
estresse e relaxamento baseado em meditacdo com atencdo plena (stress reduction and
relaxation program ou mindfulness based stress reduction, MBSR) inicialmente para o
tratamento da dor cronica, trazendo essa préatica de origem budista para a area médica*’.
Recentemente, o0 programa tem sido proposto no tratamento de diversas condi¢cbes como



11

doencas cardiovasculares, ansiedade, estresse, DM2 e fibromialgia*®. A atencdo plena
abrange principios como: ndo julgar, ser paciente, ter confianca em si mesmo e nos
préprios sentimentos, ter pensamento de aprendiz, ndo se esforcar demais para atingir
resultados, aceitar as coisas como elas sdo no presente e se desapegar de pensamentos e
sentimentos*’#80, O objetivo desses principios é que o individuo consiga se libertar de
preconceitos e medos internos, aceitar o tempo de cada situagdo, ndo ter expectativas
frente a novas situacGes, mas estar aberto a todas as possibilidades, e confiar e ver
bondade nos outros individuos. A aceitacdo seria sinbnimo de abertura e curiosidade e
ndo de critica frente as experiéncias®®. Para o desenvolvimento da atencdo plena sdo
utilizados alguns exercicios que serdo descritos adiante*” 480,

A prética da uva passa € a atividade inicial da atencdo plena e tem como objetivo
mostrar através da experiéncia a diferenca entre executar uma acdo sem atencao e a
mesma agdo com atencgdo plena. Nesta pratica, o individuo deve usar os cinco sentidos
antes de degustar o alimento. Ele deve observar a uva passa, examinar as areas de luz, 0s
sulcos, saliéncias, sentir a textura, sentir o cheiro, perceber a sensacdo quando se coloca
nos labios, até finalmente mastigar e sentir o sabor, perceber que ele muda conforme passa
o tempo, experimentando todo o prazer ao ingeri-la, mantendo atengdo as sensagdes*®.

A varredura ou escaneamento corporal (body scan) utiliza as sensa¢des de cada parte
do corpo para manter a atengdo no momento presente, que sdo analisadas em detalhes
durante a técnica, sempre com uma atitude de abertura e aceitacdo frente ao que surgir.
Na posicdo sentada ou deitada, analisam-se as sensacdes de cada parte do corpo desde 0s
pés até a cabeca, detalhadamente com abertura e aceitacdo aos pensamentos e sensagdes
que surgirem*®,

A atencdo plena da respiracdo utiliza a prdpria respiragdo como ancora para manter a
atencdo no momento presente. Na posi¢do sentada em uma cadeira ou almofada no chéo,
medita-se com atenc&o na respiragdo momento a momento*,

Os exercicios corporais (mindful movements) utilizam os movimentos do corpo e
algumas posturas mais simples de hatha yoga como ancora para uma observacao
consciente do momento presente. Os movimentos e as posturas sao realizados de forma
lenta e com atengéo plena®.

O exercicio de caminhar com atencédo plena emprega as experiéncias e sensagdes que
se produzem ao se caminhar com atengéo plena como ancora para se trazer a consciéncia

ao momento presente. Caminha-se em qualquer lugar (com seguranca), de preferéncia
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sem sapatos, com olhar relaxado, tomando consciéncia das sensacfes nos pés ao
caminhar?®,

A pratica dos trés minutos € a pratica formal mais curta e simples. Inicia-se de forma
abrangente com foco mais aberto e amplo da atengéo, conscientizando-se do ambiente ao
redor, do seu corpo e da experiéncia interna. No segundo minuto, concentra-se em uma
ancora especifica, como a respiracéo, e no terceiro minuto, expande-se novamente o foco
da atenc&o para o corpo, ambiente, pais e planeta®®.

A meditacdo da compaixao € realizada na posicdo sentada ou deitada. Aqui, 0
significado de compaixdo ndo corresponde a ter d6 ou pena de alguém. Durante o
exercicio, envia-se mentalmente bondade para si, para pessoas com quem se tem
conflitos, para estranhos e para todos os seres*.

Durante a préatica de atencdo plena, podem ocorrer sensagdes fisicas ou emocionais
temporarias como aumento transitorio da ansiedade e sensagdo de falta de sentido na vida,
sintomas leves que desaparecem espontaneamente?®,

A partir desse programa inicial de atencdo plena, foram desenvolvidos outros
programas como a terapia cognitiva baseada em atencdo plena (mindfulness based
cognitive therapy, MBCT) para o tratamento da depressdo® e o treinamento em
consciéncia alimentar baseado em atencdo plena (mindfulness based eating awareness
training, MB-EAT) para o tratamento do transtorno da compulsio alimentar (TCA)%2.

O MB-EAT tem duracdo de dez semanas e se propde a apresentar os elementos da
pratica de meditacdo com atencédo plena, comer com atencao plena, bem como questdes
sobre autoconsciéncia e autoaceitagdo®?.

Além dos exercicios de atencdo plena citados anteriormente, o programa MB-EAT
inclui minimeditagGes e ingestdo de alimentos com atengéo plena>>*. As minimeditagGes
sd0 pequenas pausas em momentos do dia, a fim de se praticar a consciéncia de
pensamentos e sentimentos sem julgamentos em momentos de estresse, antes das
refeicdes ou na iminéncia de episodios de compulséo alimentar. A ingestdo de alimentos
com atencdo plena € um exercicio semelhante ao da uva passa, mas com alimentos
tipicamente consumidos em episddios de compulsdo alimentar, como chocolate e
biscoitos, por exemplo, aprimorando o comportamento alimentar atraves da énfase nas
emocOes e sensacdes (visdo, textura, paladar, olfato) associadas em comer aquele

alimento®*.
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O comer com atenc¢do plena traz consciéncia das sensagdes fisicas de fome e saciedade
e, através da préatica, busca-se que se consiga prazer hedénico com quantidades pequenas
de alimentos e que se tenha consciéncia dos gatilhos que levam a comer e a fazer as
escolhas alimentares. No programa, também se pratica o equilibrio emocional, ou seja,
ter a consciéncia das emogdes, buscando encontrar formas saudaveis de lidar com os
sentimentos. Através dos exercicios, procura-se reconhecer a raiva de si e dos outros,
aceitar a si e aos outros e desenvolver o autoempoderamento®?.

Um dos primeiros estudos que avaliou o comer com atencdo plena utilizou essa
estratégia para aumentar a atencdo dos individuos e assim influenciar o comportamento
compulsivo, os gatilhos fisicos, cognitivos e emocionais relacionados a alimentagéo, bem
como o senso de controle e a ansiedade. Assim, 18 mulheres com excesso de peso e com
TCA participaram de um programa de 6 semanas que incluia a préatica da atencéo plena,
comer com atencdo plena e minimeditagdes. Ao final do estudo, houve redugdo dos
episodios compulsivos. Entre as limitac6es do estudo, estdo a auséncia de grupo controle,
a amostra pequena e 0 seguimento curto®.

Outro estudo avaliou 10 individuos com obesidade e TCA submetidos a uma
intervencdo semelhante a citada anteriormente que incluia a meditagcdo com atengéo plena
e 0 comer com atencdo plena. O estudo tinha como finalidade ensinar a esses individuos
habilidades que levassem a maior consciéncia alimentar, de emoces e autojulgamento
negativo, com consequente reducdo da compulsdo alimentar. Apds 6 semanas de
intervencdo e seguimento de 12 semanas, observou-se, de fato, reducdo na compulsao
alimentar®®.

Recentemente, a influéncia dos exercicios de atencdo plena e comer com atengdo
plena tem sido estudada em outros &ngulos, aléem da compulsdo alimentar como: reducgao
da ingestdo calorica, reducdo do comer automatico ou emocional, perda de peso, reducao
de depressdo, ansiedade e estresse, e melhora de pardmetros bioquimicos®’2,

Nesse sentido, um estudo avaliou 31 mulheres com IMC >20 kg/m?, submetidas &
terapia baseada em exercicios de atencdo plena sem orientacdo nutricional por 4 semanas
e, ao final do estudo, verificou-se que elas apresentaram aumento da préatica de atividade
fisica e maior perda de peso em relacdo ao grupo controle que manteve a alimentacéao
habitual®?.

Outro estudo avaliou o impacto de uma intervengdo baseada em comer com atencéo

plena de 8 semanas na melhora de depressao, peso, IMC, percentual de gordura (PG) e
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pressdo arterial (PA) em 12 mulheres adultas com obesidade. A intervengéo foi baseada
no livro Eat, Drink and Be Mindful® que orienta sete principios (consciéncia, observacéo,
estar no momento, ambiente consciente, ndo julgamento, aceitacdo, desapego) para se
comer com atencdo plena, com sessdes de 60 a 90 minutos, sem prescri¢do de dieta. Ao
final da intervencdo nédo foi observada mudanca significativa em depresséo, peso, IMC,
PG e PA, mas foi observada uma maior autoeficécia, ou seja, a conviccdo de que se é
capaz de mudar®®.

Outro estudo avaliou 68 individuos com DM2 com IMC >27 kg/m? e hemoglobina
glicada (HbAlc) >7,0% que participaram de uma interveng@o de 8 semanas baseada em
MB-EAT com o objetivo de controle de glicemia: MB-EAT-D. Quando comparado ao
grupo controle que teve orientacGes sobre 0 manejo do diabetes que incluia informacdes
sobre diabetes, controle glicémico, complicacdes da doenga, atividade fisica, entre outros,
e déficit de 500 kcal/dia na dieta habitual, o grupo de intervencdo baseada em MB-EAT-
D apresentou perda de peso, reducio de IMC e de HbAlc semelhantes®,

Similarmente, um estudo avaliou dois tipos de intervencdo de 12 sessdes em relacéo
aum grupo controle (n = 47) que ficou em lista de espera. Um dos grupos (n = 53) recebeu
uma intervencdo baseada em MB-EAT com enfoque em aumentar a consciéncia dos
sinais de fome e saciedade e consciéncia dos gatilhos que levavam a comer. O segundo
grupo (n = 50) recebeu uma intervencdo psicoeducacional cognitivocomportamental
(psychoeducational  cognitive-behavioral treatment, PECB) com orientacGes
relacionadas a obesidade, a compulsdo alimentar e a conceitos dos modelos
cognitivocomportamentais. Ao final do estudo, a perda de peso foi semelhante em ambos
0s grupos. No entanto, individuos do grupo MB-EAT com mais tempo de meditacdo
tiveram perda de peso maior do que os individuos do mesmo grupo que meditaram
menos®*.,

Um estudo mais recente avaliou o efeito de adicionar a aten¢éo plena a um programa
comportamental padrdo de perda de peso em 46 individuos adultos com sobrepeso e
obesidade. Assim, formaram-se dois grupos: um com o programa padrao e o outro com o
programa padrdo associado ao programa de atencdo plena. O seguimento foi semanal com
orientagdes sobre dieta, exercicio e modificacdo comportamental. O programa padréo
incluia um plano alimentar contendo 1200 a 1800 kcal por dia, equilibrado em
macronutrientes, incentivo a pratica de atividade fisica cinco vezes por semana,

iniciando-se com 100 minutos semanais e aumentando-se gradualmente para 300 minutos
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semanais. Ap0s 6 meses, observou-se perda de peso nos dois grupos, mas
significativamente maior no grupo que associou 0 programa de atencdo plena ao
programa padrao®.

Por fim, outros autores também avaliaram o efeito de uma intervencédo baseada em
atencdo plena na perda de peso de individuos adultos com obesidade, porém em longo
prazo, ja que a maioria dos estudos avaliou a intervencao por até 24 semanas. Assim, 194
individuos foram submetidos a uma intervencdo de 5,5 meses que incluia dieta com
reducdo de 500 kcal/dia em relacdo ao gasto energético total, exercicio e controle de
estresse. Além disso, um dos grupos participou de um treinamento de atencdo plena.
Todos foram avaliados em 3, 6, 12 e 18 meses. Observou-se uma maior perda de peso no
grupo que incluiu o programa de atencéo plena, porém a diferenca néo foi estatisticamente
significativa®®,

Como exposto acima, até 0 momento, os desenhos e desfechos dos estudos que
analisam a abordagem baseada em atencéo plena tém sido muito heterogéneos, pois além
de serem empregados diferentes variacGes dos programas (MBSR, MBCT, MB-EAT),
alguns incluem orientac&o nutricional ou plano alimentar objetivando a perda de peso®®-
%8, 60. 63 enquanto outros objetivam o controle da compulsdo alimentar sem

necessariamente promover perda de peso®3->> 61.65-69,

1.3 Atencao plena e atividade cerebral

Nas Ultimas décadas, tem-se estudado os efeitos de praticas como ioga, meditacdo e
relaxamento como métodos que melhoram a salide e o bem-estar dos individuos’. Nesse
sentido, alguns estudos também avaliaram abordagens baseadas em atencdo plena
principalmente em relacéo ao estresse, a atengdo e a regulacdo emocional, assim como as
regides cerebrais e 0s mecanismos de agdo envolvidos nessa pratica’ ",

Uma recente metanalise avaliou quatro tipos de meditacdo, das quais trés séo
praticadas no programa de atencdo plena: atencdo focada, monitoramento aberto e
meditacdo da compaixdo. Na pratica de atengdo focada, o individuo direciona sua aten¢ao
a um objeto especifico que pode ser, por exemplo, a respiragdo ou um mantra. Durante o
processo 0 objetivo € que o individuo monitore e se desprenda de pensamentos e
estimulos externos. J& 0 monitoramento aberto requer que o individuo traga atengdo ao

momento presente e observe imparcialmente seus pensamentos, emogdes e sensa¢des a
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medida que estes surgem e desaparecem. Na meditacdo da compaixdo, como ja exposto,
o individuo deve imaginar o sofrimento fisico e/ou emocional de outras pessoas, sejam
conhecidas ou nio, e desenvolver atitudes de compaix&o em resposta a esse sofrimento’®.

A metanalise mostrou que a atencdo focada proporcionou ativacdo de regides do
cortex pré-frontal relacionadas com a regulagdo voluntéria dos pensamentos e a¢oes. Por
outro lado, houve inativacdo em regiGes associadas a memoria episddica (cOrtex
cingulado ventral posterior e lobo parietal esquerdo inferior)”.

Com relacdo ao monitoramento aberto, observou-se ativacdo na insula, relacionada
com a consciéncia de sinais corporais viscerossomaticos, bem como regides relacionadas
com o controle voluntario de acdo (giro frontal esquerdo inferior, &rea motora pré-
suplementar, area motora suplementar e cortex pré-motor) e controle cognitivo (cortex
pré-frontal rostrolateral, cortex pré-frontal dorsolateral). Neste tipo de meditacéo, houve
inativacdo do tdlamo direito, que é o centro de retransmissdo da maioria da informacéo
sensorial vinda da periferia™.

A meditacdo da compaixdo por sua vez levou a ativacao de regides relacionadas a
consciéncia de sensacOGes corporais e sentimentos (insula direita anterior/opérculo
frontal)™.

As alteracBes em regides cerebrais observadas através das meditagdes’ sdo ilustradas
na Figura 3.
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| Compaixdo

ACC, cortex cingulado anterior; alns, insula anterior; BG, ganglia basal; Broca, area de
Broca; dACC, cértex cingulado dorsal anterior; DLPFC, cortex pré-frontal dorsolateral;
IFG, giro frontal inferior; IPL, l6bulo parietal inferior; mins, insula-mid; PCC, cortex
cingulado posterior; PMC, cértex pré-motor; RLPFC, cortex pré-frontal rostrolateral;
RMPFC, cortex pré-frontal rostromedial; Sll, cortex somatossensorial secundario; SMA,
area motora suplementar.

FONTE: Fox KCR, 2016.
Figura 3 - Ativacao e inativagdo de regides cerebrais apds meditacdo

Contudo, como o foco dos estudos geralmente esta relacionado a melhora do estresse
e a regulacdo emocional’"*, ndo ha informacBes sobre o estado nutricional dos

individuos.

1.4 Justificativa

Diante da dificuldade de os pacientes com excesso de peso aderirem as orientacdes
nutricionais propostas pelas diretrizes, € necessario identificar novas estratégias que
possam ser Uteis no tratamento da obesidade. Os exercicios de comer com atengdo plena

poderiam ser uma estratégia Gtil na abordagem do paciente com excesso de peso.
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1.5 HipoOtese

Os exercicios utilizados para desenvolver atencdo plena modificam a atividade de
regides do SNC relacionadas com a tomada de decisdes’>’®, poderiam, assim, determinar
maior aderéncia ao tratamento nutricional da obesidade, quando associados a um plano

alimentar individualizado, levando a perda de peso maior.
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2. OBJETIVO

Avaliar o efeito de orientacdo nutricional baseada em exercicios de comer com

atencdo plena na perda de peso em mulheres adultas com obesidade.

2.1 Objetivos especificos

Avaliar o efeito de orientacdo nutricional baseada em exercicios de comer com

atencdo plena antes e ap0s a intervencao:

o

Nos indicadores antropométricos (peso, IMC, CA, PG e massa de gordura,
MG);

Na taxa metabolica de repouso (TMR) e no quociente respiratorio (QR);
Nos parametros bioquimicos (glicemia, insulina, colesterol total e fraces,
triglicerideos, enzimas hepaéticas);

No consumo e nos episédios de compulsao alimentar;

Na percepcdo corporal;

Nos comportamentos associados ao habito alimentar;

Na qualidade de vida;

Nos sintomas depressivos, de ansiedade e de estresse.
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3. METODOS

3.1 Consideracdes éticas

Este projeto esta de acordo com os requisitos da Comissdo de Etica para Analise
de Projetos de Pesquisa da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Séo Paulo (HCFMUSP), em atencdo a Resolucdo n° 466,
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, aprovado sob o registro
CAEE: 81114217.2.0000.0068.

As participantes receberam explicacfes sobre a pesquisa e assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A) contendo informacdes detalhadas sobre
a pesquisa anteriormente ao inicio dos procedimentos. O estudo foi desenvolvido no
Ambulatério de Obesidade da Disciplina de Endocrinologia e Metabologia do
HCFMUSP.

3.2 Casuistica

Na primeira fase da pesquisa, foi elaborado um informativo — convite (ANEXO
B) — para recrutamento das participantes que foi divulgado no website e nos corredores
do HCFMUSP. As interessadas foram orientadas a entrar em contato com a pesquisadora
responsavel via telefone ou e-mail. Neste contato, para selecionar as participantes, a
pesquisadora usou 0s seguintes critérios de incluséo: ser do género feminino, ter idade
entre 18 e 50 anos e IMC entre 30,0 e 39,9 kg/m?. Foram excluidas nessa primeira etapa
gestantes, lactantes, mulheres que ja estivessem no climatério, iletradas, com déficit
cognitivo ou ndo aderentes a proposta do projeto, submetidas a cirurgia bariatrica, que
estivessem em outro programa para perda de peso, portadoras de doencas endocrinas
como hipotireoidismo ndo compensado ou sindromes genéticas causadoras de obesidade,
insuficiéncia cardiaca, renal ou hepética, em uso de medicagdes causadoras de aumento
ou perda de peso, ou quadro psiquiatrico em atividade ou em tratamento. No momento

do recrutamento foi explicado que a paciente poderia participar de um de trés tipos de
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tratamento, que a duragdo das consultas ou reunides variava entre 1 h e 2 h 30 e que ela
ndo poderia escolher de qual tratamento participaria. As pacientes também foram
informadas que caso tivessem duas faltas consecutivas, ndo poderiam continuar no

estudo.

3.3 Calculo amostral

A perda de peso foi considerada como o desfecho principal para o calculo da amostra.
Para este, foram usados desvio-padrdo (DP), diferenca a ser detectada, nivel de
significancia, poder do teste e teste de hipotese bicaudal, sendo o nivel de significancia
definido de 5%’’. Por se tratar de um ensaio clinico, foi estimado que haveria perda
amostral ao longo do estudo, portanto foram recrutados 25% individuos a mais,
totalizando 120 mulheres (40 por grupo). No decorrer do estudo, houve uma perda de
seguimento de aproximadamente 40%. Para manter o poder estatistico, a amostra foi

ampliada para 147 mulheres.

3.4 Delineamento

Trata-se de estudo de intervencdo com mulheres distribuidas randomicamente em
trés grupos, quais sejam: grupo controle de dieta hipocaldrica balanceada, grupo
intervencdo 1 de exercicios de comer com atencdo plena e grupo intervencdo 2 de dieta
hipocal6rica balanceada associada a exercicios de comer com atencao plena.

Devido a pouca disponibilidade de dias e salas para o atendimento das pacientes no
Ambulatério de Obesidade e Sindrome Metabdlica do HCFMUSP, ndo foi possivel
iniciar a intervencdo com todas as participantes no mesmo periodo. Sendo assim, 69
iniciaram no inicio de 2018 e 69 no final de 2018.

As pacientes foram alocadas inicialmente nos grupos controle e intervencdo 2 de
forma aleatéria de acordo com seu dia de inclusdo no estudo. Apds o nimero inicial de
pacientes previsto para esses dois grupos ter sido randomizado, as demais pacientes foram
alocadas no grupo intervencdo 1. Diante da taxa de abandono maior que a esperada,
optou-se por aumentar 0 numero de participantes para que o estudo pudesse atingir um
maior poder estatistico. As pacientes foram incluidas aleatoriamente nos trés grupos de
acordo com o dia de inicio. A opg¢do por randomizar de acordo com o dia de inicio foi
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adotada para evitar o compartilhamento de informac6es sobre a abordagem de atencéo
plena entre as pacientes.

As pacientes foram atendidas por nutricionista ou estudante de nutricdo, sob
supervisdo de nutricionista. As reunides dos grupos intervencdo 1 e 2 foram conduzidas
pela nutricionista principal que j& tinha experiéncia em préatica de meditagdo, participou
previamente do programa MBSR e em workshop de comer com atengédo plena. Todas as
pacientes foram estimuladas a préatica de 150 minutos de atividade fisica por semana. O
seguimento das pacientes foi mensal, admitindo-se uma janela de visita com intervalo de
uma semana a mais ou a menos. Entre as consultas foi realizado um contato apés 15 dias
via aplicativo de smartphone WhatsApp, e-mail ou telefone a fim de reforgar a aderéncia
ao tratamento.

Os trés grupos receberam orientacGes sobre alimentacdo balanceada através do guia
alimentar Piramide Alimentar Adaptada, um instrumento que visa a promocao de habitos
alimentares saudaveis adaptado & populagéo brasileira’ .

O Quadro 1 apresenta a divisao dos grupos de forma resumida.

Quadro 1 - Divisédo dos grupos de estudo

Grupo Controle Grupo Intervencéo 1 Grupo Intervencao 2
Plano alimentar Reunides mensais em Plano alimentar
balanceado baseado na grupo balanceado hipoclorico
piramide alimentar (= grupo controle)

brasileira 7 reunides mensais
+
Déficit de 500 kcal Habilidades para comer
com atencéo plena Reunides mensais em
Orientag0es sobre grupo
comportamento alimentar Exercicios: meditacdo e (= grupo intervengéo 1)
comer com atengdo plena

O grupo controle recebeu um plano alimentar individualizado, equilibrado em macro
e micronutrientes, de acordo com a rotina, os horarios, as preferéncias e as aversdes

individuais. O gasto energético total foi calculado multiplicando-se a taxa metabdlica de
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repouso (TMR), obtida através da calorimetria, pelo nivel de atividade fisica®. Foram
subtraidas 500 kcal do gasto energético total para a composicdo do plano alimentar. Ao
longo da intervencao, ajustes em qualidade e quantidade da dieta foram efetuados quando
necessario. Os individuos deste grupo também receberam orientacGes gerais de
comportamento alimentar como: comer sentado a mesa, remover travessas da mesa,
comer e mastigar os alimentos devagar, descansar os talheres enquanto se alimenta, fazer
as refeicfes sem distracbes como televisao e celular, usar pouco 6leo e sal no preparo das
refeicoes.

O grupo intervengdo 1 participou de reunides mensais em grupo com duragao de 90
minutos, quando foram aplicados os exercicios do programa MB-EAT>? e do livro Eat,
Drink and Be Mindful®. A proposta do programa original de 10 semanas foi adaptada
para sete reuniées mensais. O contetido de cada reunido em grupo pode ser consultado no
ANEXO C. Os exercicios realizados por escrito durante as reunides estdo detalhados no
ANEXO D. Ao longo das reunides foram transmitidas orientagbes sobre comportamento
alimentar.

O grupo intervencéo 2 participou de reunides mensais em grupo com duracao de 90
minutos com aplicacéo dos exercicios do programa MB-EAT®? e do livro Eat, Drink and
Be Mindful®, além de também receber um plano alimentar individualizado e orientagGes
gerais de comportamento alimentar analogo ao grupo controle.

Na primeira reunido, a nutricionista principal explicou a razdo do grupo e abordou
temas como obesidade, perda e reganho de peso, piramide de alimentos, além do tema
principal da reunido e dos exercicios de atencdo plena. As demais reunides comegaram
com um resumo dos temas abordados na reunido anterior, seguido do exercicio da atencéo
plena da respiracdo e temas e exercicios especificos intercalados durante a reunido,
sempre com participagdo do grupo. Em todas as reunides foi realizado um exercicio de
comer com atencdo plena com diferentes alimentos propostos no programa MB-EAT®2,
Todas as pacientes dos grupos intervencao 1 e 2 receberam os audios dos exercicios via
aplicativo de smartphone WhatsApp ou e-mail para praticarem diariamente em casa.
Todas tiveram abertura para fazer perguntas no dia da reunido, assim como via telefone,
e-mail ou aplicativo de smartphone WhatsApp ap0s cada reuniao.

Devido as diversas atividades diarias das pacientes, a proposta foi tornar viavel a
prética de atencdo plena em casa. Assim, no primeiro més, o total de meditacdo diéria

proposto foi de no minimo 18 minutos, no segundo e no terceiro més 7 minutos, no quarto
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e quinto més 12 minutos e no sexto més 14 minutos. A fim de avaliar a aderéncia a

abordagem, as pacientes dos grupos de intervencdo 1 e 2 foram orientadas a preencher

um relatério diario indicando o tipo e a frequéncia de meditacdo praticada (ANEXO E).
As pacientes dos trés grupos receberam receitas culinarias de preparacfes saudaveis

para auxiliar na mudanca de habitos alimentares.

3.5 Coleta de dados

O Quadro 2 apresenta um resumo da avalia¢do ao longo das visitas da pesquisa:

Quadro 2 - Acompanhamento da avaliacdo de rotina
Visita 1 2 3 4 5 6 7

4 8 12 16 20 24

Semana

TCLE

Peso

Estatura

Circunferéncia Abdominal
Exames Laboratoriais
Pressdo Arterial
Frequéncia Cardiaca
Bioimpedancia
Calorimetria

RCA

ECAP

TFEQ-R21

Escala de silhuetas de Stunkard
SF-36

DASS-21

MAAS

X X X X X X X X X X X X X X X o

X X X X X X X X X X X X

X

X X X X X

X

DASS-21, Escala de depressédo, ansiedade e estresse - Depression, anxiety, and stress
scale; ECAP, Escala de compulsdo alimentar periddica; MAAS, Escala de atencdo e
consciéncia plenas - Mindful attention awareness scale; RCA, Registro de Consumo
Alimentar; SF-36, Questionario de qualidade de vida - Short form-36; TCLE, Termo de
consentimento livre esclarecido; TFEQ-R21, Questionario dos trés fatores alimentares -
Three factor eating questionnaire — R21.
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3.6 Avaliacdo clinica e laboratorial

3.6.1 Peso

O peso foi aferido através de balanca do tipo plataforma marca Filizola®, com
divisfes de 100 gramas. A paciente devia estar posicionada de costas para o medidor da
balanca, ereta, descalca, com roupas leves, no centro do equipamento, com 0 peso
corporal distribuido uniformemente entre os dois pés e os bragos estendidos ao longo do

corpo, mantendo-se parada até que se completasse a aferigdo®!.

3.6.2 Estatura

A estatura foi aferida com a paciente descalga, em pé, com as costas eretas, as pernas
esticadas e os calcanhares juntos, o peso igualmente distribuido pelas duas pernas, as
pontas dos pés ligeiramente afastadas e os bragos estendidos ao longo do corpo. Os
calcanhares, as nadegas e os ombros deviam tocar a parede e a cabeca orientada segundo
o plano de Frankfurt, quando possivel, pois em virtude da corpuléncia, essa posi¢cdo ndo
era possivel para algumas pacientes. O observador situava-se lateralmente a observada e

utilizou o estadiémetro com uma régua para realizar a medigao®..

3.6.3 Indice de massa corporal (IMC)

O IMC foi calculado através do peso (kg) dividido pela estatura ao quadrado (m?),
sendo o limite de normalidade estabelecido através dos valores de referéncia de IMC para

adultos, como descrito anteriormente®.

3.6.4 Circunferéncia abdominal (CA)

A CA foi medida com a paciente em pé, com 0s bracos ao longo do corpo, 0s pés
proximos um do outro e peso distribuido igualmente entre os dois pés no momento da
expiracdo. Foi utilizada uma fita métrica inextensivel, marcando-se primeiramente o

ponto médio entre a Ultima costela fixa (décima) e a borda superior da crista iliaca, local
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onde a fita inextensivel foi posicionada paralelamente ao piso e o resultado analisado
segundo referéncia da OMS (1998)°.

3.6.5 Percentual de gordura (PG)

A composicédo corporal foi avaliada através de bioimpedancia elétrica utilizando o
equipamento InBody 720 (Biospace Co. Ltd, Seoul, Korea), um analisador de composi¢édo
corporal por bioimpedancia segmentar direta multifrequencial que utiliza o sistema
tetrapolar com oito eletrodos, medindo por meio das frequéncias 1, 5, 50, 250, 500 e 1000
kHz. As condicOes de preparo foram estar em jejum de 8 horas, auséncia de ingestéo de
alcool durante 24 horas antes do exame, auséncia de atividade fisica nas quatro horas
anteriores ao exame, ndo estar em periodo pré-menstrual, fazer boa hidratacdo no dia
anterior ao teste, ndo ser portador de marcapasso. As pacientes retiraram metais como

brincos, correntes e anéis antes da realizacdo do exame.

3.6.6 Taxa metabolica de repouso (TMR)

A TMR e o QR foram avaliados através da calorimetria indireta realizada com o
calorimetro Analyzer Assembly Vmax Encore 29 (Viasys Respiratory Care Inc., Palm
Spring, CA, USA) que mensura o volume de oxigénio inspirado e o de gas carbdnico
expirado com o uso de uma campanula fechada. O exame foi realizado pela manha apds
jejum de 8 horas e as pacientes foram orientadas a ndo praticar exercicios no dia anterior

ao exame.

3.6.7 Pressao arterial (PA) e frequéncia cardiaca (FC)

A PA e a FC foram aferidas no inicio e ao final do seguimento. As aferi¢cdes foram
realizadas por meio de um medidor oscilométrico Microlife®, modelo BP 3AC1-1 PC
(Widnau, Suicga), validado pelo protocolo internacional da European Society of
Hypertension®283, A presséo arterial foi aferida com o individuo sentado em repouso por
cinco minutos em ambiente calmo, com a paciente sentada e recostada, o braco totalmente

exposto e apoiado em suporte ao nivel do coragdo, utilizando-se manguito de tamanho
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adequado, com largura em torno de 40% da circunferéncia do braco, medida a meia

distancia entre o acrémio e o olecrano®.

3.6.8 Parametros bioquimicos

As pacientes foram submetidas a avaliacdo clinica e laboratorial de rotina do
Ambulatoério de Obesidade do HCFMUSP, da qual foram considerados os dados de: nivel
de colesterol total e fracdes (ndo HDL-colesterol, ndo HDL-c; HDL-colesterol, HDL-c; e
LDL-colesterol, LDL-c), de triglicerideos, enzimas hepéticas (alanina aminotransferase,
ALT,; aspartato aminotransferase, AST e gama glutamiltransferase, GGT), glicemia e
insulina.

A concentracao sérica de glicose (mg/dL) foi determinada em analisador automatico,
modelo Cobas 8000 (Roche Diagnostics®), com reagentes Roche®. A concentracdo
sérica de insulina (uU/mL) foi determinada utilizando o kit B080-101 Auto DELFIA,
Perkin Elmer do Brasil. A resisténcia a insulina foi avaliada pelo calculo do homeostasis
model assessment for insulin resistance (HOMA-IR), por meio da férmula matematica:
glicemia de jejum (mg/dL) x insulina de jejum (UU/mL)/405%. As dosagens séricas de
colesterol total (mg/dL), HDL-c (mg/dL), LDL-c (mg/dL), ndo-HDL-c e triglicerideos
(mg/dL) foram determinadas pelo sistema automatizado Cobas 8000 (Roche
Diagnostics®), utilizando-se kits enzimaticos comerciais Roche®. As dosagens séricas
de ALT (U/L), AST (U/L) e GGT (U/L) foram realizadas por método cinético adaptado
para analisador bioguimico automatizado em equipamento Cobas 8000 (Roche
Diagnostics®), com reagentes Roche®.

3.7 Atividade fisica

Para a estimativa do gasto energético semanal resultante da pratica de atividade
fisica, determinaram-se 0s equivalentes metabdlicos (METS) e em seguida utilizou-se a
equacéo:

Quilocalorias (kcal) = MET x peso (kg) x durag&o em horas®.
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3.8 Avaliacéo do consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado através do Registro de Consumo Alimentar
(RCA). Os trés grupos foram orientados na triagem a preencher o RCA de trés dias a fim
de se mensurar quantitativa e qualitativamente a ingestdo de nutrientes. As orienta¢oes
quanto ao preenchimento do RCA foram verbais e através de impresso contendo
explicacdo detalhada (ANEXO F). O RCA € um tipo de inquérito dietético no qual o
entrevistado, apds treinamento especifico, anota em formulario padronizado na semana
anterior a consulta com o nutricionista, todos os alimentos e bebidas consumidos e suas
respectivas quantidades durante trés dias, sendo dois dias da semana e um dia do final de
semana®’. O calculo do consumo alimentar foi realizado através do software Avanutri®

versao 4.0.

3.9 Escalas e questionarios

3.9.1 Escala de compulséo alimentar periddica (ECAP) (ANEXO G)

A avaliacdo da compulsdo alimentar foi realizada através da Escala de Compulséo
Alimentar Periodica (ECAP)®, versio validada para o portugués da Binge Eating Scale,
que rastreia se o individuo ndo apresenta compulsdo alimentar, ou se apresenta compulsédo
alimentar moderada ou severa. Este instrumento é constituido por uma lista de 62 frases
afirmativas distribuidas em 16 itens relacionados a manifestacbes comportamentais ou
sentimentos e cognicBes. Cada afirmativa corresponde a um nimero de pontos de zero
(auséncia de compulsdo) a trés (maxima intensidade). O escore final é o resultado da soma
dos pontos de cada item. A grade de correcdo da ECAP ¢ apresentada no ANEXO G em
seguida da escala. Os individuos que atingirem pontua¢do menor ou igual a 17 sdo
considerados sem compulséo, os que atingirem pontuacgéo entre 18 e 26 sdo considerados
com compulsdo moderada, e aqueles que atingirem pontua¢do maior ou igual a 27, com

compulsdo grave®.
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3.9.2 Escala de silhuetas de Stunkard (ANEXO H)

A avaliacdo da percepcdo corporal foi realizada através da Escala de silhuetas
proposta por Stunkard et al. (1983)%°, composta de nove silhuetas que representam desde
a magreza (silhueta 1) até a obesidade severa (silhueta 9). O individuo escolhe a silhueta
que julga condizer com sua aparéncia real/atual e a que considera ideal/desejada. A partir
dessa escolha, subtrai-se da aparéncia real a ideal. Quando a variacdo € igual a zero, 0
individuo é classificado como satisfeito com sua aparéncia. Caso haja varia¢do positiva,
é considerada insatisfacdo pelo excesso. No caso de variacdo negativa, considera-se
insatisfacdo pela magreza®.

3.9.3 Questionario de trés fatores alimentares - Three factor eating questionnaire
— R21 (TFEQ-R21) (ANEXO I)

O comportamento associado ao habito alimentar foi avaliado através do TFEQ-R21
traduzido para o portugués. O questionario contém seis itens que abordam a restricdo
cognitiva (RC); seis itens que medem a alimentacdo emocional (AE) e nove itens que
avaliam a tendéncia ao descontrole alimentar (DA) na presenca da fome ou de estimulos
externos, totalizando 21 itens. Quanto maior o escore obtido, maior é 0o DA, aRC e a
AE®. O calculo do escore do TFEQ-R21 é apresentado no ANEXO | em seguida do

questionario.

3.9.4 Questionario de qualidade de vida - Short Form-36 (SF-36) (ANEXO J)

A avaliacdo de qualidade de vida foi realizada atraveés do instrumento SF-36,
traduzido e validado para a lingua portuguesa. Este questionario de facil administracéo é
composto por 36 itens, que compreendem oito conceitos de satde: capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saide mental. O escore final varia de zero a cem, em que zero corresponde
a um pior estado geral de salde, enquanto cem a um melhor estado de saide®*%*. O

calculo do escore ¢ apresentado no ANEXO J logo apds o questionario SF-36.
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3.9.5 Escala de depresséo, ansiedade e estresse — Depression, Anxiety and Stress
Scale (DASS-21) (ANEXO K)

Os sintomas depressivos, de ansiedade e de estresse foram avaliados atraves da
autoaplicacdo da DASS-21, validada para a lingua portuguesa e que possui forte
correlacdo com o inventério de depressdo de Beck, o inventario de ansiedade de Beck e
o0 inventario de sintomas de stress para adultos de Lipp, sendo possivel avaliar os trés
aspectos (depressdo, ansiedade e estresse) com um s instrumento®.

O questionario contém 21 itens, sendo sete relacionados a sintomas depressivos, sete
a sintomas de ansiedade e sete a sintomas de estresse nos ultimos sete dias. Cada sintoma
pode ser classificado de zero (ndo se aplica a mim de jeito nenhum) a trés (aplica-se muito
a mim ou na maioria das vezes). O valor obtido para cada subescala deve ser multiplicado

por dois. A classificagdo pode ser visualizada no Quadro 3%%,

Quadro 3 - Classificacdo da escala de depressdo, ansiedade e estresse - DASS-21

Depressao Ansiedade Estresse
Normal 0-9 0-7 0-14
Leve 10-13 8-9 15-18
Moderado(a) 14-20 10-14 19-25
Severo(a) 21-27 15-19 26-33
Extremamente 28+ 20+ 34+
severo(a)

FONTE: Lovibond SH e Lovibond PF, 1995%,

3.9.6 Escala de atencao e consciéncia plenas - Mindful attention awareness scale
(MAAS) (ANEXO L)

Além de preencherem o registro de frequéncia e tipo de meditacdo praticada, utilizou-
se como instrumento para avaliar a adeséo das pacientes a abordagem com atencéo plena,
a MAAS, que mensura estados mentais e de consciéncia ao longo do tempo. Ela conta
com 15 afirmacdes relacionadas as experiéncias diérias e a frequéncia com que cada uma
ocorre deve ser classificada de zero (quase sempre) a seis (quase nunca). Ao final do

preenchimento do questionario, somam-se os valores das 15 afirmacdes e o resultado total
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é dividido por 15. Um valor mais proximo de seis significa que o individuo tem mais

atencéo e consciéncia®’ %,

3.10 Analise estatistica

As varidveis categoricas foram apresentadas em frequéncias absoluta e relativa e a
diferenca entre grupos foi avaliada por meio do teste qui-quadrado. O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a distribuicdo das varidveis numéricas,
que estdo apresentadas em média e DP para os dados com distribuicdo paramétrica e
mediana e intervalo interquartil para os dados com distribuicdo ndo paramétrica. As
comparag0es intragrupos foram realizadas por meio do teste t de Student (distribuicdo
paramétrica) e Wilcoxon (distribuicdo ndo paramétrica). As comparagdes entre 0s grupos
foram realizadas através de analise de variancia (ANOVA) para as variaveis com
distribuicdo paramétrica, com teste post-hoc de Bonferroni. A diferenca para as variaveis
com distribuicdo ndo paramétrica foi avaliada através dos testes de Mann-Whitney e
Kruskal-Wallis.

A comparacdo da perda de peso entre os grupos foi realizada através dos métodos
intention-to-treat (ITT) (incluindo todas as pacientes randomizadas), last observation
carried forward (LOCF) (incluindo todas as pacientes randomizadas, com imputacdo de
dados faltantes) e per protocol (PP) (incluindo apenas as pacientes que concluiram o
estudo e possuiam todos os dados), realizados por meio de anélise de variancia para dois
fatores (ANOVA two way ndo paramétrica).

Foram utilizados os softwares R versdo 3.6.0 e SPSS versdo 17.0 para a realizacéo
das andlises. Para todas as analises considerou-se diferenca estatisticamente significativa

valores de P <0,05.
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4. RESULTADOS

4.1 Selecdo de pacientes
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Apresentaram-se para 0 estudo 310 pacientes que, ap6s avaliagdo quanto aos

critérios de inclusdo e exclusao, 163 foram excluidas e 147 foram selecionadas, conforme

Figura 4. Das 147 selecionadas, seis pacientes ndo compareceram a primeira consulta ou

reunido e trés foram excluidas da andlise (uma por ter perdido uma quantidade

significativa de peso entre o recrutamento e o inicio da intervengdo, uma por descobrir

proximo do inicio que estava no climatério e a tltima por desconhecer ter DM2 e esse

diagndstico ter sido evidenciado no exame de sangue realizado previamente ao inicio da

intervencao).

Excluidas: n=9

Nao compareceu a primeira
consulta, perden muito peso
entre o recrutamento e o nicio
da intervengdo, climatério,

Entrevistadas
n=310
Naio preencheram os
critérios de inclusao
n =163
Selecionadas
n= 147
DM2.
[ |
Grupo Controle Grupo Intervencio 1l Grupo Intervencio 2
n=49 n=46 n=43
Grupo Controle Grupo Intervencio 1 Grupo Intervencao 2
n=31 n=19 n=20

Figura 4 - Fluxograma de incluséo de pacientes

Os principais motivos para exclusdo foram: estar fora das faixas de IMC (59, 36,2%)

e idade (21, 12,9%), usar antidepressivos ou corticoides (17, 10,4%), ndo ter
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disponibilidade de tempo para o acompanhamento (14, 8,6%) e estar no climatério (14,

8,6%).

4.2 Caracterizacao da populagdo

A amostra foi composta em sua maioria por mulheres brancas (71, 51,5%), casadas

(75, 54,3%) e com nivel de escolaridade superior (86, 62,3%), sendo a média de idade de

36,7 anos (x7,2). As caracteristicas sociodemograficas sdo apresentadas na Tabela 1 e

foram semelhantes entre 0s grupos.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas de acordo com os grupos de estudo

Intervencdo  Intervencéo
) Controle
Variavel/Grupo 1 2 P
(n=49)
(n=46) (n=43)

Idade (anos) 36,6 £ 6,8 370+£7,.2 36,4+7,7 0,907
Etnia 0,579

Caucasiana 28 (57,1%) 23 (50,0%) 20 (46,5%)

Né&o caucasiana 21 (42,9%) 23 (50,0%) 23 (53,5%)
Escolaridade 0,946

Ensino fundamental e

o 19 (38,8%) 16 (34,8%) 17 (39,5%)
médio

Ensino superior 30 (61,2%) 30 (65,2%) 26 (60,5%)
Estado civil 0,736

Solteira 17 (34,7%) 18 (39,1%) 21 (48,8%)

Casada 29 (59,2%) 26 (56,5%) 20 (46,5%)

Divorciada 3 (6,1%) 2 (4,4%) 2 (4,7%)

4000
3900 4000
Renda (R$/més) (2500- ,
(2500-5000)  (2198-6000)
6000)

RS, reais.
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4.3 VVariaveis clinicas e laboratoriais

As caracteristicas antropométricas e de composi¢ao corporal iniciais dos trés grupos
ndo diferiram significativamente, exceto para peso entre 0 grupo controle e intervencao
1, bem como a CA entre os grupos intervengdo 1 e 2. A média de IMC inicial observada
nos trés grupos corresponde a obesidade classe | e a média de CA é compativel com risco
substancialmente aumentado de complicagbes metabolicas®, conforme a Tabela 2.

Ao final da intervencdo, observou-se valores maiores de peso, massa muscular
esquelética (MME) e TMR no grupo intervencdo 1, quando comparado com 0 grupo
controle. Verificou-se também, aumento significativo no QR no grupo controle e no
grupo intervencdo 2, sem diferenca estatistica entre os grupos. O gasto energético
proveniente da pratica de atividade fisica ndo diferiu significativamente entre os grupos
no inicio e no final do estudo. Nenhum dos trés grupos apresentou aumento neste gasto
ao final da intervencdo (Tabela 2). Ao final do estudo, houve reducdo significativa no

gasto energético total somente no grupo controle.



Tabela 2 - Caracteristicas antropomeétricas, de composicdo corporal, taxa metabdlica de repouso, atividade fisica e gasto energeético
total, de acordo com o0s grupos de estudo, antes e ap6s a intervencao

Controle Intervengéo 1 Intervengéo 2
Variavel/Grupo Basal Final P Basal Final P Basal Final P
(n=49) (n=31) (n=46) (n=19) (n=43) (n=20)

Peso (kg) 87,3+9,2* 824+91° 0001 924+91* 888+94° 0,026 886+73 86,676 0,006
Altura (m) 1,61+0,07 1,60+0,07 - 163+£0,06 1,62+0,07 - 163+£0,05 1,62+0,04 -

32,5 34,4 33,4
IMC (kg/m?) 32,1+35 0,003 33,735 0,007 332+29 0,007

(31,4-35,9) (32,4-37,5) (31,5-35,6)
100,1 +
CA (cm) 101,8 £ 5,7 97,0+x73 <0,001 1044+86# 99,0+83 0,035 - 97,7+6,8 <0,001
MME (kg) 26,2 £ 3,2 254 +£3,00 0,007 27,6+32 27,8+350 0964 26,729 27,1+3,2 0,255
MG (kg) 39,6 £5,9 36,3+6,6 0,001 424+69 39,3+6,8 0,009 40,4+6,6 37,457 0,003
PG (%) 454 + 3,8 438+49 0,001 458+46 438+49 0,015 454+49 43,3+48 0,005
_ 1346,6 £ 1171,7 + 1306,7 £ 1293,7 + 13442 + 1255,4 +

TMR (kcal/dia) <0,001 0,530 0,089

151,5 154,68 151,4 144,58 144.4 142.8
QR 0,72+0,08 081+005 <0001 0,78+0,08 081+0,06 0,240 0,75+0,06 0,81+0,12 0,027
METSs 1802,4 + 1720,0 £ 0,853 2337,5 21270+ 0,655 12464 + 1648,2 + 0,580
(kcal/semana) 1050,8 643,8 +1212,8 1498,3 619,1 1681,8

) 18515 + 1684,6 + 0,003 1852,8 + 1880,4+ 0,620 17954+ 1830,9 + 0,681

GET (kcal/dia)

302,2 308,9 294,5 311,2 232,0 351,7
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CA, circunferéncia abdominal; GET, gasto energético total; IMC, indice de massa corporal; METS, equivalentes metabolicos; MG, massa de
gordura; MME, massa muscular esquelética; PG, percentual de gordura; QR, quociente respiratorio; TMR, taxa metabolica de repouso.
*P = 0,014 entre grupos controle e intervencédo 1; *P = 0,019 entre grupos intervencéo 1 e intervencéo 2; °P = 0,044 entre grupos controle e
intervencdo 1; aP = 0,037 entre grupos controle e intervencdo 1; 5P = 0,019 entre grupos controle e intervencéo 1.

Apos a intervencdo, todos os grupos apresentaram reducao de peso, IMC, CA, MG e PG, variagdo que foi semelhante nos trés grupos.

Foi observada reducao significativa na TMR do grupo controle, quando comparado com o grupo intervencdo 1. As pacientes dos grupos

controle e intervencdo 2 apresentaram aumento significativo do QR ao final do estudo, porém a variacdo percentual ndo foi diferente entre

0s grupos (Tabela 3).

Tabela 3 - Variacdo percentual das caracteristicas antropomeétricas, de composicéo corporal, taxa metabdlica de repouso, atividade
fisica e gasto energético total, de acordo com os grupos de estudo

Variavel/Grupo Controle Intervencéo 1 Intervencéo 2 P
Peso (6% kg) -3,9+£5,7 -3,3%+58 -26+3,8 0,692
IMC (8% kg/m?) -3,9+57 -3,2+58 -26+3,8 0,684
CA (6% cm) -4,2+5,2 -34%6,2 -36+3,6 0,844
MME (5% kg) LA 03 02 0,182
(-3,2-0,5) (-2,9-1,7) (-1,7-2,4)
MG (6% kq) -7,6 +10,9 -6,2+9,3 -7,2+89 0,899
PG (6% %) -4,1+6,3 -3,7+59 -4,8+6,6 0,864
TMR (8% kcal/dia) -11,7 £ 10,0 -0,7+8,0 -5,0 £14,0 0,003*
QR 125+12,3 44 +12,7 8,3+14,8 0,112
continua
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Tabela 3 - Variacao percentual das caracteristicas antropométricas, de composic¢éo corporal, taxa metabdlica de repouso, atividade
fisica e gasto energético total, de acordo com 0s grupos de estudo - concluséo

Variavel/Grupo Controle Intervencéo 1 Intervencéao 2 P
METs (kcal/sem) -82,4 +1129,7 -210,4 £1274,3 401,8 + 1062,7 0,372
GET (Kkcal) -11,8 + 10,0 -0,7+8,0 -5,0 £14,0 0,003

CA, circunferéncia abdominal; GET, gasto energético total; IMC, indice de massa corporal; MG, massa de gordura; MME, massa muscular
esquelética; PG, percentual de gordura; QR, quociente respiratdrio; TMR, taxa metabdlica de repouso.
*P = 0,003 entre grupos controle e intervencao 1
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Ao final do estudo, verificou-se perda ponderal >5% em 13 (41,9%) pacientes do grupo
controle; em 4 (21,1%) pacientes do grupo intervencdo 1 e em 4 (20%) pacientes do grupo
intervencdo 2. Perda ponderal >10% do peso inicial ocorreu em 4 (12,9%), 1 (5,2%) e 1
(5,0%) pacientes respectivamente dos grupos controle, intervencdo 1 e intervencdo 2
(Gréfico 1).

Gréfico 1 — Percentual de pacientes com perda ponderal >5% e >10%, de acordo com 0s

grupos
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A partir das analises ITT, LOCF e PP, ndo se observou diferenca estatistica no

percentual de perda de peso entre os trés grupos (Graficos 2-7).
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Gréfico 2 — Variagdo percentual média com desvio padrdo da perda de peso de acordo
com os grupos de estudo, analise intention-to-treat (ITT)

Percentual de perda de peso médio (%)

10,0% A

7.5% -

5,0% -

2,5%1

0,0% 1

-2,5% 1

Tempo

Grupos: H Controle

Grupo 1 & Grupo 2

Graéfico 3 — Variacdo percentual média sem desvio padrdo da perda de peso de acordo

com os grupos de estudo, analise intention-to-treat (ITT)

Percentual de perda de peso médio (%)

p=0,639
4,0% A
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0,0% A
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Tempo
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Gréfico 4 — Variacdo percentual média com desvio padrdo da perda de peso de acordo
com os grupos de estudo, utilizando-se a imputacdo de dados (Last Observation Carried
Forward)
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Gréfico 5 - Variacdo percentual média sem desvio padrdo da perda de peso de acordo
com os grupos de estudo, utilizando-se a imputacdo de dados (Last Observation Carried
Forward)
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Gréfico 6 — Variacdo percentual média com desvio padrdo da perda de peso, de acordo
com os grupos de estudo, utilizando-se a abordagem Per Protocol (PP)

Percentual de perda de peso médio (%)
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Grafico 7 - Variacdo percentual média sem desvio padrdo da perda de peso, de acordo

com os grupos de estudo, utilizando-se a abordagem Per Protocol (PP)
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Foi avaliada a influéncia das diferentes nutricionistas na perda de peso e consumo alimentar das pacientes. Nos grupos controle e

intervencgdo 2, as variagoes de peso, CA, MME, MG, PG e consumo alimentar ndo foram influenciadas pela nutricionista que realizou os

atendimentos durante o estudo. A nutricionista 4 foi excluida da andlise, pois por atender um nimero pequeno de pacientes, ndo foi possivel

calcular os valores adequadamente (Tabela 4).

Tabela 4 - Variacdo percentual das caracteristicas antropométricas, de composic¢éo corporal e de consumo alimentar, de acordo com
a nutricionista que realizou o atendimento

Variavel Nutr. 1 Nutr. 2 Nutr. 3 .
(n=31) (n=28) (n=9)
Peso (6% kg) -40+5,3 -33+6,1 -24+43 0,737
CA (6% cm) -39+4,1 -35%7,6 -4,9+3,6 0,873
-1,2
MME (6% kg) (3.1-0.7) -0,6 (-2,8-3,8) -0,7 (-2,0-2,2) 0,572
MG (8% Kkg) -5,4 (-14,3-0,2) -5,4 (-25,4-0,8) -1,2 (-9,6-1,9) 0,609
PG (6% %) -3,4 (-8,3--0,2) -2,3 (-14,3--1,3) -1,5 (-7,1-1,6) 0,586
Energia (5% kcal) -145+311 -145+17,4 -13,2+34,1 0,991
Carboidratos (6% Q) -21,1 (-39,6-6,3) -21,7 (-31,1-6,4) -8,4 (-32,6-25,9) 0,922
Carboidratos (6% %) -1,5+13,0 0,1+£21,6 20+17,8 0,851
Proteinas (6% Q) -8,1 + 28,6 1194412 -16,9 + 26,7 0,249
Proteinas (6% %) 11,4 (-3,5-25,3) 18,4 (-0,9-84,1) 0 (-10,1-3,3) 0,101
continua
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Tabela 4 - Variacdo percentual das caracteristicas antropométricas, de composicéo corporal e de consumo alimentar, de acordo com

a nutricionista que realizou o atendimento — conclusao

Variavel Nutr. 1 Nutr. 2 Nutr. 3 P
(n=31) (n=28) (n=9)

Gorduras totais (6% Q) -23,0 (-39,9-2,1) -31,2 (-41,7- -11,2) -29,4 (-35,7- -12,4) 0,936
Gorduras totais (6% %) -7,5 (-11,9-13,3) -11,7 (-20,9- -5,8) -1,6 (-30,5-31,1) 0,406
Gorduras saturadas (6% Q) -34,2 (-61,7- -15,9) -31,0 (-74,1- -20,6) -32,0 (-56,6-16,2) 0,322
Gorduras saturadas (6% %) -13,4 £ 31,9 -35,2+ 23,5 -10,9+32,1 0,224
Gorduras monoinsaturadas (6% g) -28,2 (-45,1-2,0) -36,6 (-60,0- -16,7) -33,2 (-37,6- -11,2) 0,433
Gorduras monoinsaturadas (6% %) -11,1 (-32,7-3,1) -34,4 (-38,0- -16,6) -8,6 (-23,3-14,7) 0,111
Gorduras poli-insaturadas (6% Q) -10,7 (-43,1-13,3) -8,4 (-33,0-34,7) -21,9 (-36,1-26,8) 0,990
Gorduras poli-insaturadas (6% %) 0,2 (-23,8-45,3) 11,7 (-35,3-73,8) -17,8 (-21,5-79,0) 0,996
Colesterol (8% mg) -21,1 (-32,7-9,5) 17,2 (-25,3-95,1) -48,2 (-61,3- -10,9) 0,020
Fibras alimentares (6% Q) -28,4+ 37,7 -16,2 + 28,0 -31,0+ 27,8 0,793

CA, circunferéncia abdominal; MG, massa de gordura; MME: massa muscular esquelética; Nutr., nutricionista; PG, percentual de gordura.
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Conforme citado anteriormente, as pacientes foram incluidas no estudo em dois
momentos: inicio de 2018 e final de 2018, porém o periodo de inclusdo das pacientes no
estudo ndo influenciou as caracteristicas antropométricas, o consumo alimentar e o
percentual de perda de peso, exceto pela média de peso que foi maior naquelas

randomizadas no final de 2018 (tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicéo das caracteristicas antropometricas e de consumo alimentar,
de acordo com o inicio da intervencéo

Variavel Inicio 2018 Final 2018 5
(n=69) (n=69)
Idade (anos) 36,6 £7,2 36,773 0,906
Peso (kg) 87,7+8,3 911+£9.1 0,027
IMC (kg/m?) 32,6 (31,5-35,7) 34,1 (31,6-37,2) 0,146
Peso (6% kg) -3,0+£5,3 -3,8+5,.2 0,490
Consumo alimentar
Energia (kcal) 1689,4+ 487,5 1661,5 + 596,6 0,764
Carboidratos (g) 215,5+ 80,8 211,1+91,6 0,767
Proteinas (g) 72,3+ 20,6 71,0+ 22,0 0,736
Gorduras totais (g) 59,6 + 18,6 59,2+ 231 0,911

IMC, Indice de massa corporal.

A andlise clinica e laboratorial indicou que as médias de PA, FC, glicemia, insulina,
HOMA-IR, colesterol total e fracdes e enzimas hepaticas encontravam-se dentro da faixa
de normalidade no inicio e no final do tratamento, e foram semelhantes nos trés grupos,
exceto pelo colesterol total que ao final do estudo foi mais elevado no grupo intervengéo
1 que no grupo intervencdo 2 (P = 0,042). As pacientes do grupo controle apresentaram
melhora de diversos parametros metabdlicos: pressdo arterial sistolica (PAS), ndo HDL-
¢, HDL-c e TG. As pacientes do grupo intervencdo 1 apresentaram piora de colesterol
total e ndo HDL-c. As pacientes do grupo intervencdo 2 apresentaram melhora na
insulinemia, ALT e GGT (Tabela 6).



Tabela 6 - Variaveis clinicas e laboratoriais, de acordo com o0s grupos de estudo, antes e apos a intervencao

Controle Intervencao 1 Intervencéao 2
Variavel/Grupo Basal Final P Basal Final P Basal Final P
(n=49) (n=29) (n =46) (n =18) (n=43) (n=15)
1235+ 1216 + 1235+ 124,0 +
PAS (mm Hg) 0,019 120,2+ 11,9 0,777 127,6 +19,1 0,178
13,5 18,2 13,4 15,7
PAD (mm Hg) 79,3+10,0 825+180 0,799 80,7+x105 787+9,7 0,408 790%+134 80,0+104 0,344
FC (bpm) 749+108 730+12,1 0547 779+114 786x94 0332 76,8+10,2 81,7150 0,103
o 88,5 89,0 84,0
Glicemia (mg/dL) 91,1+18,2 0,919 86,0+7,1 0,209 944+10,2 0,189
(82,8-94,8) (82,0-93,5) (81,0-90,0)
Insulina (LU/L) 18,3+£109 153+86 0,564 17,2+8,1 158+89 0863 178%7,2 15,1+£55 0,030
3,4 (2,5- 3,5(2,4- 3,4 (2,6-
HOMA-IR 3520 0,494 34+£19 0,501 35+1,3 0,107
5,0) 4,9) 4,4)
Colesterol total 179,8 + 175,8 + 177,0 187,4 + 1739 + 163,55+
0,135 0,032 0,629
(mg/dL) 30,6 29,0 27,9 31,2* 32,8 27,5*
LDL-c (mg/dL) 106,4 £ 97,2+ 26,3 0,090 106,3 = 109,0+ 28,1 0,116 100,9 + 93,9+26,1 0,992
25,6 45,6 25,7
Né&o-HDL-c (mg/dL) 128,7 + 1129+ 0,017 121,7 + 130,4 +31,6 0,024 124,0 + 111,5+28,0 0,724
28,9 23,7 30,2 38,7

continua
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Tabela 6 - Variaveis clinicas e laboratoriais, de acordo com os grupos de estudo, antes e apos a intervencao — concluséo

Controle Intervencao 1 Intervencao 2
Variavel/Grupo Basal Final P Basal Final P Basal Final P
(n=49) (n=29) (n =46) (n =18) (n=43) (n=15)
HDL-c (mg/dL) 51,6 + 13,5 58,5 0,015 55,6+14,4 56,5 0,499 56,6 + 15,3 53,0 0,191
(52,8-63,8) (52,3-57,0) (49,8-57,0)
o , 84,5 104,5 101,0 90,0 83,5
Triglicérides (mg/dL) <0,001 , 0,456
(79,0-141,3)  (72,3-99,5) (73,5-129,0) (67,0-128,0) (70,0-107,0) (67,8-99,0)
16,0 16,0 17,0 16,0 16,0 15,5
AST (U/L) 0,893 0,407 0,326
(14,0-20,0)  (14,0-20,0) (15,0-20,0)  (15,0-20,0) (14,0-20,0)  (13,0-17,0)
17,5 16,0 17,5 17,0 17,5 16,0 0,010
ALT (U/L) 0,066
(13,8-24,0)  (12,0-19,0) (15,0-22,3)  (12,3-21,8) (15,0-24,0)  (15,0-19,3)
21,0 19,0 24,5 24,5 21,0 19,5
GGT (U/L) 0,106 0,393 0,008
(15,0-32,3)  (12,0-29,5) (15,8-36,0)  (16,3-35,8) (16,0-34,8)  (15,8-26,3)

ALT, alanina aminotransferase; AST, aspartato aminotransferase; FC, frequéncia cardiaca; GGT, gamaglutamiltransferase; HDL-C,
lipoproteina de alta densidade; HOMA-IR, avaliacdo do modelo homeostatico para resisténcia a insulina; LDL-c, lipoproteina de baixa
densidade; PAD, pressdo arterial diastolica; PAS, pressao arterial sistélica.

*P = 0,042 entre grupos intervencdo 1 e 2

Na analise de variancia, o grupo controle apresentou melhora em parametros metabélicos (PAS, FC, LDL-c, ndo HDL-c) superior aos
demais grupos (Tabela 7).
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Tabela 7 - Variacao percentual dos parametros clinicos e laboratoriais, de acordo com os grupos de estudo

Variavel/Grupo Controle Intervencéo 1 Intervencéao 2 P

PAS (6% mm Hg) -5,0+11,0 1,0+£85 41+9,1 0,015*
-2,0 0,2 -1,1

PAD (6% mm Hg) 0,520

(-8,6-7,4) (-4,9-8,1) (-5,2-9,2)

FC (6% bpm) -0,7 £ 10,0 53+15,6 16,0 £ 27,7 0,020*

Glicemia (6% mg/dL) -0,7 £ 10,3 -21+89 57+12,0 0,050

Insulina (6% HUI/L) 50+49,5 3,6 £47,7 -14,9 + 36,2 0,327

HOMA-IR (6%) 5,8+50,3 2,1+£493 -6,5 + 49,9 0,728
-4,1 3,2 0,7

Colesterol total (6% mg/dL) 0,075

(-11,3-6,3) (-0,4-14,3) (-7,1-7,1)

LDL-C (6% mg/dL) -5,1+20,8 13,1+£26,9 1,6 £23,6 0,0478

Né&o-HDL-C (6% mg/dL) -7,8 +18,7 11,1+204 0,1+22,1 0,013a

HDL-C (6% mg/dL) 7,8+153 3,1+13,1 4,0+16,8 0,525
C -17,9 2,7 -4.0

Triglicérides (6% mg/dL) 0,235

(-28,1- -2,9) (-29,5-9,4) (-28,6-17,5)

AST (6% U/L) 3,7+254 -1,9+ 28,8 -2,0+ 24,3 0,692

ALT (8% U/L) -6,2 £ 33,9 -3,5+253 -14,8 + 23,5 0,439

GGT (8% UIL) -9,1+25/4 0,2 +£24,6 -13,8 £ 22,6 0,208

ALT, alanina aminotransferase; AST, aspartato aminotransferase; FC, frequéncia cardiaca; GGT, gamaglutamiltransferase; HDL-c,
lipoproteina de alta densidade; HOMA-IR, avaliagdo do modelo homeostatico para resisténcia a insulina; LDL-c, lipoproteina de baixa

densidade; PAD, pressdo arterial diastolica; PAS, pressao arterial sistdlica.
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*P = 0,018 entre grupos controle e intervencdo 2; “P = 0,017 entre grupos controle e intervencdo 2; SP = 0,041 entre grupos controle e
intervencdo 1; °P = 0,010 entre grupos controle e intervencao 1

4.4 Variaveis nutricionais, de comportamento alimentar e psicossociais

Ao inicio do estudo, o consumo alimentar era semelhante entre os trés grupos, considerando-se consumo de energia, carboidratos,
proteinas, gorduras totais, gorduras saturadas, gorduras monoinstaturadas, colesterol e fibra alimentar. Houve diferenca estatistica somente
para o consumo de gordura poli-insaturada que foi maior no grupo intervencdo 1 em comparacao ao grupo intervencao 2. Ao final do estudo,
0 consumo de energia e nutrientes foi semelhante entre os grupos. Observou-se no grupo controle reducédo significativa no consumo de
energia, carboidratos (g), proteinas (g), gorduras totais (g e %), saturadas (g e %) e monoinsaturadas (g), colesterol e fibra alimentar. No
grupo intervencdo 1, ocorreu reducdo no consumo de energia, carboidratos (g) e fibra. No grupo intervengdo 2, ocorreu redu¢do no consumo
de energia, carboidratos (g), gorduras totais (g), saturadas (g e %), monoinsaturadas (g) e fibra. Todos os dados estdo apresentados na Tabela
8.

Tabela 8 — Consumo alimentar, de acordo com os grupos de estudo, antes e ap6s a intervencao

Controle Intervencéo 1 Intervencéo 2
Variavel/Grupo Basal Final P Basal Final P Basal Final P
(n=49) (n=27) (n =46) (n=18) (n=43) (n=17)
) 1746,7 £ 1343,8 + 1611,4 + 1406,8 + 1662,8 + 1392,7 £
Energia (kcal) 0,002 0,004 0,022
582,3 344,6 549,5 299,0 490,0 422,7
Carboidratos (@) 2205+925 1639+495 0,010 2032+87,1 164,7+42,6 0,005 2159+78,0 180,8+757 0,046

continua
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Tabela 8 — Consumo alimentar, de acordo com os grupos de estudo, antes e apds a intervencdo - continuacao

Controle Intervencao 1 Intervencéao 2
Variavel/Grupo Basal Final P Basal Final P Basal Final P
(n=49) (n=27) (n=46) (n=18) (n=43) (n=17)
Carboidratos (%) 49,7+8,9 486 +65 0,661 49665 46,9+7,2 0128 51,3+7.2 51,0£9,0 0,913
Proteinas (g) 73,7+252 619+137 0,019 69,7+181 67,3+203 0,246 71,3+195 63,0+16,8 0,216
Proteinas (%) 175+5,2 190+40 0,087 18,0+38 193+4,7 0,102 175+3,6 188+4,6 0,253

Gorduras totais () 63,0£230 489+164 0,001 57,7+204 532+13,7 0,100 57,1+18,7 46,4%16,2 0,016

) 32,7+5,2 325+59 324+4)9 339+4,1 31,2+6,1 30,2+6,0
Gorduras totais (%) <0,001 0,228 0,382
Gorduras saturadas 20,3 16,1 19,0
13,3+6,7 0,001 152+51 0,112 132+46 <0,001
(9) (14,7-24,2) (12,9-22,7) (13,9-23,6)
Gorduras saturadas 10,1 9,8 10,2 8,7+25
86+29 0,041 96+23 0,948 0,002
(%) (8,2-12,1) (8,2-11,3) (8,0-13,1)
Gorduras 115 13,4 114
) 17,2+9,0 0,003 15,2 +5,7 0,267 155+6,3 0,006
monoinsaturadas (g) (8,5-14,9) (10,0-14,9) (9,8-13,7)

Gorduras
) 9,2+£33 8,6 £4,7 0,449 8,622 85+21 0,744 86%25 80+£21 0,050
monoinsaturadas (%)

continua
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Tabela 8 — Consumo alimentar, de acordo com os grupos de estudo, antes e apds a intervencdo - concluséo

Controle Intervencéo 1 Intervencéao 2

Variavel/Grupo Basal Final P Basal Final P Basal Final P

(n=49) (n=27) (n=46) (n=18) (n=43) (n=17)
Gorduras poli-
) 125+4,4 11,6 £5,0 0,239 125+4,0 115+3,7 0,271 113+55 9,1+3,6 0,084
insaturadas (g)
Gorduras poli-
) 6,8+24 78127 0,272 73+£20* 74+20 0344 6,1+20* 6,1+22 0,764
insaturadas (%)

253,1+ 2275+ 220,4 + 248,9 + 269,0 +
Colesterol (mg) 221,6 £129,9 0,015 0,880 0,823

153,4 105,2 104,9 1241 134,0
_ ) 12,2 10,0 14,1
Fibras alimentares (g) 8526 0,001 91+26 0,022 7,4+35 0,002
(8,9-17,9) (7,5-15,9) (7,2-17,7)

*P= 0,031 entre grupos intervenc¢do 1 e intervencao 2
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Embora tenham ocorrido variagdes significativas nos grupos durante o estudo, as

mesmas ndo foram significativas, quando comparados os grupos (Tabela 9).

Tabela 9 — Variacéo percentual do consumo alimentar, de acordo com o0s grupos de

estudo
Variavel/Grupo Controle  Intervencdo Intervencgao P
1 2
) -149 £
Energia (6% kcal) 298 -16,9+16,7 -14,1+282 0,947
) -129+
Carboidratos (6%Q) 11 -20,7+£259 -139+30,8 0,742
Carboidratos (6% %) -04+157 -56+£209 -0,2+138 0,539
Proteinas (6% Q) -90+252 -6,3+24,6 -45+40,2 0,882
Proteinas (6% %) 11,8+£28,7 15,0+29,2 12,2+33,3 0,937
) -16,9 £
Gorduras totais (6% g) - -9,3+24,8 -16,8 +36,0 0,691
Gorduras totais (6% %) -10+£224 105+28,1 -24+212 0,201
-25,0 %
Gorduras saturadas (6% g) 473 -12,6+32,7 -38,2+26,1 0,153
-13,3+
Gorduras saturadas (6% %) 348 54 +358 -20,0+ 23,9 0,059
Gorduras monoinsaturadas -23,1+
-8,6 + 36,0 -11,8+67,3 0,534
(6% g) 33,5
Gorduras monoinsaturadas
-46+481 123+464  -104+27,0 0,265
(6% %)
Gorduras poli-insaturadas
-25+464 -48+384 -11,0+£31,2 0,794
(6% 9)
Gorduras poli-insaturadas
204+541 174475 6,7 £37,3 0,649

(5% %)

continua
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Tabela 9 — Variacao percentual do consumo alimentar, de acordo com 0s grupos de

estudo - conclusao

Variavel/Grupo Controle  Intervencdo Intervencéo P
1 2
-24,7
-8,6 10,3
Colesterol (6% mg) (-36,4- 0,179
(-32,7-22,5)  (-30,5-29,0)
-2,3)
_ ) -21,8 +
Fibras alimentares (6% Q) 334 -13,2+67,3 -334+341 0434

A avaliacio da satisfacio corporal, a partir da Escala de Silhuetas de Stunkard®
revelou que todas as voluntarias estavam insatisfeitas com sua imagem corporal no inicio
da intervencdo. Ao final do acompanhamento, apesar da satisfagdo corporal ter
aumentado significativamente em todos os grupos, de forma semelhante, apenas uma
paciente atendia o critério para satisfacdo corporal.

O rastreio para compulsdo alimentar foi positivo em 61 (44,5%) pacientes no inicio
do seguimento. Destas, 45 (73,8%) foram classificadas como tendo compulséo alimentar
moderada e 16 (26,2%) compulsdo alimentar grave. Ao final do estudo, houve reducao
na média de escore da ECAP® em todos os grupos, sendo que 10 pacientes (14,9%)
continuavam a apresentar rastreio positivo para compulsdo alimentar. Destas, nove (90%)
foram classificadas com quadro moderado e uma (10%) com quadro grave (tabelas 10 e
11).

No inicio do estudo, as pacientes apresentaram média de escore relacionada a DA,
AE e RC no TFEQ-R21°%2 semelhantes. Apos a intervencdo, houve reducdo no DA e na
AE nos trés grupos. Apenas o grupo intervencgéo 1 apresentou redu¢édo na RC (Tabela 10).
Comparando as variagfes observadas nos trés grupos, verificou-se que a reducdo no DA
foi maior no grupo intervengdo 1 quando comparado ao grupo controle e a diminuicéo na
AE foi superior no grupo intervencgéo 1, quando comparado aos outros dois grupos. Em
relacito a RC, a elevacdo nos grupos controle e intervencdo 2 contrastou
significativamente com a diminuig¢do no grupo intervengéo 1 (Tabela 11).



Tabela 10 - Varidveis de comportamento alimentar, de acordo com os grupos de estudo, antes e apos a intervencao

Controle Intervencéo 1 Intervencao 2
Variavel/Grupo Basal Final P Basal Final P Basal Final P
(n=49) (n=30) (n=46) (n=19) (n=42) (n=18)
35,2* 17,0* 25,9
DA 44,2 + 21,0 0,007 47,2+241 <0,001 50,3 19,7 0,006
(19,2-44,4) (15,3-21,0) (16,7-36,1)
55,6 50,0 50,0
RC 64,6 + 16,5# <0,001 17,4 +£2,4# <0,001 61,1+11,7# 0,014
(44,0-58,5) (44,4-61,1) (33,0-61,0)
AE 51,7+26,9 36,2+21,18 0,003 579+269 132+4,18 <0001 50,1+258 31,2+2228 0,018
ECAP 15,3+£8,0 93+7,3 0,003 180+10,2 10679 <0,001 16,2%8,7 72+16,4 <0,001

AE, alimentacdo emocional; DA, descontrole alimentar; ECAP, escala de compulsdo alimentar periddica; RC, restricdo cognitiva.

*P = 0,004 entre grupos controle e intervencdo; *P<0,001 entre grupos controle e intervencgdo 1 e entre grupos intervencdo 1 e intervencéo 2;

§ P<0,001 entre grupos controle e intervencdo 1 e P = 0,015 entre grupos intervencéo 1 e intervencio 2.
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Tabela 11 - Variacao percentual dos parametros de comportamento alimentar, de
acordo com os grupos de estudo

Variavel/Grupo Controle Intervencéo 1 Intervencéo 2 P
DA (6%) -19,6+42,4 -54,6 + 33,2 -31,2 +47,2 0,024*
RC (6%) 35,1+554 -63,9 + 18,6 38,8 £ 64,7 <0,001*
AE(8%) -15,2 + 46,0 72,4+ 20,1 -17,1 £50,1 <0,0018
ECAP (5%) 37 429 030 0,141

(-63,6-4,4)  (-72,9--32,2) (-85,4--43,9)

AE, alimentacdo emocional; DA, descontrole alimentar; ECAP, escala de compulséo
alimentar periddica; RC, restricdo cognitiva.

*P = 0,020 entre grupos controle e intervencdo 1; # P<0,001 entre grupos controle e
intervencdo 1 e entre grupos intervencdo 1 e intervencéo 2, 8 P<0,001 entre grupos
controle e intervencdo 1 e entre grupos intervencdo 1 e intervencéo 2.

A avaliacdo da qualidade de vida através do SF-36%, mostrou que no inicio do
seguimento o grupo controle apresentou médias de escores para dor e estado geral de
salde superiores ao grupo intervencgdo 1. Ao final da intervencdo, o estado geral de satde
do grupo controle foi superior ao do grupo intervencdo 1. Na analise da modificacdo dos
parametros de qualidade de vida durante o estudo verificou-se que o grupo controle
apresentou melhora na capacidade funcional, estado geral de saude e vitalidade. No grupo
intervencdo 1 ocorreu melhora do estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e
limitacdo por aspectos emocionais. No grupo intervencdo 2, observou-se evolucao
positiva apenas para o aspecto de dor (Tabela 12). As variacdes médias ndo diferiram

significativamente entre os grupos (Tabelas 12 e 13).



Tabela 12 — Variaveis de qualidade de vida segundo Short-Form-36, de acordo com os grupos de estudo, antes e apos a intervencao

Controle Intervencao 1 Intervencéao 2
Variavel/Grupo Basal Final P Basal Final P Basal Final P
(n=48) (n=31) (n=46) (n=18) (n=43) (n=18)
75,0 75,0 85,0
: . 90,0 90,0 85,0
Capacidade funcional (60,0- 0,001 (55,0- 0,066 (62,5- 0,115
(75,0-95,0) (80,0-98,8) (71,3-90,0)
85,0) 90,0) 95,0)
Limitac&o por aspectos 72,3 + 100,0 62,0 + 100,0 78,5+ 87,5
. 0,621 0,261 0,808
fisicos 36,2 (50,0-100,0) 33,2 (62,5-100,0) 32,1 (56,3-100,0)
61,0* 51,0* 01,0
Dor (51,0- 67,7+18,2 0,094 (33,5 62,6 £26,3 0,121  (41,0- 744+16,9 0,001
72,0) 62,0) 62,0)
49,9 + 40,8 + 47,2 +
Estado geral de satde 65,2 + 18,45 0,005 51,6 +19,5° 0,014 56,8+ 17,4 0,092
16,1* 15,4* 19,0
Vitalidade 479 + 70,0 (46,3- 0,030 393+ 62,5 (45,0- 0,005 424+ 50,0 (31,3- 0,233
19,6 75,0) 20,4 70,0) 18,3 75,0)
Aspectos sociais 75 81,3 0,348 62,5 75,0 0,032 62,5 81,3 0,263
(50,0- (62,5-100,0) (50,0- (62,5-96,9) (50,0- (53,1-87,5)
87,5) 84,4) 81,3)
continua
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Tabela 12 — Variaveis de qualidade de vida segundo Short-Form-36, de acordo com os grupos de estudo, antes e ap6s a intervencao -

concluséo
Controle Intervengéo 1 Intervengéo 2
Variavel/Grupo Basal Final P Basal Final P Basal Final P
(n=48) (n=31) (n=46) (n=18) (n=43) (n=18)
Limitac&o por aspectos 100,0 100,0 0,938 66,7 100,0 0,017 66,7 50,0 0,288
emocionais (33,0- (33,0-100,0) (33,3- (66,7-100,0) (33,3- (8,3-100,0)
100,0) 100,0) 100,0)
Saude mental 62,0 71,7+20,3 0,139 54,0 70,0+ 18,0 0,010 58,0 69,3+ 245 0,154
(48,0- (40,0- (45,0-
76,0) 64,0) 72,0)
*P = 0,022 entre grupos controle e intervencdo 1, *P = 0,034 entre grupos controle e intervencéo 1, 3P = 0,046 entre grupos controle e
intervengdo 1.
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Tabela 13 - Variacdo percentual dos parametros de qualidade de vida, de acordo com 0s grupos de estudo

Variavel/Grupo Controle Intervencéo 1 Intervencéo 2 P
_ ) 16,0 2,8 3,3
Capacidade funcional (6%) 0,544
(4,2-25,0) (0,0-16,8) (-3,8-36,3)
- - 0,0 33,3 0,0
Limitacdo por aspectos fisicos (6%) 0,398
(0,0-0,0) (0,0-33,3) (-25,0-33,0)
Dor (6%) 15,1+ 38,2 26,2 + 51,6 42,0 + 40,6 0,134
17,5 49,6 12,3
Estado geral de saude (6%) 0,248
(0,0-39,9) (2,0-116,7) (-4,9-56,0)
Vitalidade (6%) 51,5+97,9 80,1 + 106,6 47,8 + 97,6 0,575
o 0,0 29,2 29,2
Aspectos sociais (6%) 0,406
(-15,7-33,3) (0,0-57,5) (0,0-65,0)
- . 0,0 0,0 0,0
Limitacdo por aspectos emocionais (6%) 0,143
(-33,3-0,0) (0,0-50,0) (-75,0-0,0)
Saude mental 29,0+ 70,2 44,1 + 49,7 23,0544 0,565

A partir da DASS-21%, observou-se que as pacientes apresentavam frequéncia elevada de depressdo, ansiedade e estresse no inicio

da intervencao que reduziu ao final do tratamento (Graficos 8-10).
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Gréfico 8 — Frequéncia de depressao nos grupos antes e apos a intervencao
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Gréfico 9 — Frequéncia de ansiedade nos grupos antes e apos a intervencao
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Gréfico 10 — Frequéncia de estresse nos grupos antes e apds a intervengdo
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Tanto no inicio como ao final do estudo, ndo houve diferenca estatistica entre os grupos na média dos escores da DASS-21 para 0s
sintomas de depressdo, ansiedade e estresse. Observou-se ainda, reducdo significativa nos niveis de depressao e ansiedade no grupo controle,

e depressdo no grupo intervencdo 1 (Tabelas 14 e 15).

Tabela 14 — Avaliacdo dos sintomas de depressdo, ansiedade e estresse, de acordo com os grupos de estudo, antes e ap6s a

intervencao
Controle Intervengéo 1 Intervengéo 2
Variavel/Grupo Basal Final P Basal Final P Basal Final P
(n=48) (n=31) (n =46) (n=18) (n=43) (n=18)
3 9,0 (4,0- 4,0 (2,0- 12,0 (6,0- 10,0 (2,0- 4,0 (0,0-
Depresséao 0,006 5,0 (2,0-9,5) 0,008 0,253
16,0) 10,0) 16,0) 16,0) 13,5)
. 7,0 (2,0- 4,0 (2,0-
Ansiedade 2,0(0,0-9,0) 0,048 8,0(4,5-12,0) 0,253 4,0(0,0-14,0) 3,0(0,0-7,5) 0,195
12,5) 11,0
Estresse 17,1+95 130+9,3 0,136  19,1+98 157+9,0 0,061 142+111 12,7+11,2 0,156
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Tabela 15 - Variacédo percentual de sintomas de depresséo, ansiedade e estresse, de
acordo com os grupos de estudo

Variavel/Grupo Controle Intervencéo 1 Intervencéo 2 P
-42,0 -66,7 -45,0
Depressao (6%) 0,514
(-70,0-44,6) (-80,0- -40,0) (-100,0-21,4)
_ -50,0 -46,7 -50,0
Ansiedade (6%) 0,993
(-75,0-0,0) (-75,0- -15,0) (-66,7- -25,0)
-22,2 -26,1 -23,6
Estresse (6%) 0,817
(-53,3-7,7) (-52,2--2,1) (-35,7-7,1)

Ao se avaliar a prética dos exercicios de atengdo plena, comparando-se as pacientes
divididas em tercis de tempo de meditacdo, ndo houve diferenca com relacdo a perda de
peso, DA, AE e RC (Tabela 16).



Tabela 16 - Comparacao entre tercis de tempo de meditacéo total e variagdes de percentual de perda de peso e comportamento

alimentar
Intervengéo 1 Intervencéo 2
Variavel/Tempo 1° tercil 2° tercil 3° tercil P 1° tercil 2° tercil 3° tercil P
[0,0-76,0] [76,1-143,9]  [144,0-313,8] [0,0-14,0] [14,1-148,8]  [148,9-368,5]
(n=16) (n=7) (n=6) (n=7) (n=7) (n=16)
Peso (6% kg) -7,3+8,7 -08+3,1 -21+20 0,108 -0,8+29 -3,2+5,3 42+21 0,262
DA (8%) -69,8+17,3 -63,1+154 -32,1+£47,7 0,114 -146+53,1 -585+235 -20,6 £535 0,266
RC (6%) -573+£283 -62,3+17,8 -71,2+£6,4 0,473 25,6 +50,4 26,1+ 27,9 64,5 £98,6 0,518
AE (6%) -82,7+10,1 -74,6 £ 9,0 -61,3+30,6 0,207 194+46,6 -51,2+40,6 -125+42,0 0,052

AE, alimentacdo emocional; DA, descontrole alimentar; RC, restricdo cognitiva.
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Através da analise da MAAS®" % observou-se que ao final da intervencdo houve
aumento do nivel de atenc¢do plena no grupo intervengdo 1 em relagdo ao basal (3,3+ 0,8,
4,1+ 0,6, p<0,001). Aplicado somente no final do estudo nos grupos controle (4,2 + 0,9)
e intervencdo 2 (4,3 + 0,8), o escore médio da MAAS nao diferiu entre os trés grupos (P
=0,673).

4.5 Avaliacéo da taxa de abandono entre 0s grupos do estudo

Durante a intervencdo, 18 (36,7%) pacientes do grupo controle desistiram da
intervencdo, enquanto nos grupos intervencdo 1 e 2, 27 (58,7%) e 23 (53,5%) ndo
finalizaram as 24 semanas, respectivamente. A menor taxa de abandono foi observada no
grupo controle, sendo verificada diferenca estatistica entre este e o grupo intervencéo 1
(Gréfico 11).

Grafico 11 — Taxa de abandono nos trés grupos estudados
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Os motivos de abandono foram: desisténcia do tratamento (36, 52,9%),
indisponibilidade para continuar participando do estudo (16, 23,5%), problemas de satde
(6, 8,8%), problemas pessoais (5, 7,4%), ndo adesdo (3, 4,4%), optar pela cirurgia
bariatrica (1, 1,5%), engravidar durante o estudo (1, 1,5%).
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5. DISCUSSAO

O presente estudo comparou trés tipos de abordagem para perda de peso: prescricao
de dieta hipocalorica balanceada, abordagem com exercicios de comer com atencéo plena
e associacao da prescricdo de dieta hipocal6rica a abordagem com exercicios de comer
com atencdo plena em mulheres com obesidade. As pacientes de todos 0s grupos
apresentaram perda de peso significativa. Esses resultados corroboram estudos prévios
nos quais tanto a mudanca de estilo de vida com controle do consumo alimentar, quanto
alguns que avaliam a pratica de exercicios de comer com atencao plena levaram a perda
de peso®14545860 E possivel que as pacientes que foram submetidas & abordagem para
comer com atencdo plena isolada apenas por terem mais vigilancia e um maior cuidado
quanto as escolhas alimentares, alcangcaram um maior controle alimentar, proporcionando
a perda de peso observada.

O percentual médio de perda de peso observado nos trés grupos (peso + DP;
Controle: -3,9% =+ 5,7; Intervencdo 1: -3,3% % 5,8; Intervengéo 2: -2,6% = 3,8) néo foi
diferente entre os grupos nas trés abordagens estatisticas aplicadas (ITT, LOCF e PP). A
abordagem PP tende a superestimar o efeito de um tratamento, uma vez que analisa
somente pacientes com dados completos, ou seja, que terminaram todo o estudo®, o que
tende a ocorrer quando o paciente observa beneficio da abordagem a que esta submetido.
O fato de o resultado das trés andlises ter sido semelhante valida os desfechos observados.
Esta bem documentado na literatura que n&o existe um tipo de dieta ideal para todos'® e,
em abordagens menos intensivas, 0s pacientes terdo resposta individual.

O percentual médio de perda de peso observado ¢ menor do que em abordagens
baseadas em mudanca de estilo de vida descritas na literatura. Uma metanélise mostrou
que, apds 6 meses de seguimento com orientagdo nutricional habitual, a perda média é de
5% do peso inicial; a adi¢do de exercicio eleva essa média para 8,5%'%. No classico
estudo DPP foi observada uma perda ponderal de 7% em 50% dos individuos apos 6
meses de intervencdo, sendo importante enfatizar que os pacientes foram submetidos a
uma abordagem intensiva para mudanca de estilo de vida, com visitas semanais nesses 6

primeiros  meses!®?,  destacando-se  também a utilizagdo de  técnicas
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cognitivocomportamentais como automonitoramento de ingestdo alimentar e peso,
pratica regular de atividade fisica e controle de estimulos®. No estudo Look Ahead que
teve desenho da intervencédo do estudo semelhante ao do DPP, a reducdo ponderal foi de
6,6% no periodo referido*1%,

Os achados da literatura sobre o efeito da abordagem de comer com atengéo plena na
perda de peso sdo conflitantes. Sdo descritos tanto efeito positivo com perda de peso
significativa semelhante ou maior que um grupo controle®*°86%63 hem como efeito
neutro®”®° e até mesmo negativo®’ na perda ponderal. Isso provavelmente esta relacionado
a heterogeneidade dos desenhos dos estudos, em relacdo a amostra, ao tipo e ao tempo da
abordagem. Uma revisdo de literatura que incluiu 21 estudos, com numero de
participantes variando entre sete e 150, totalizando 899 pacientes, com seguimento
variando de 4 a 24 semanas mostrou uma média de perda de peso de 4,5 kg'%. Um estudo
que utilizou a abordagem baseada em atencdo plena durante 6 meses, semelhante a
presente intervencao, observou perda de 4,1 kg no grupo que seguiu um programa padrao
de perda de peso baseado nas diretrizes da Associacdo Americana de Cardiologia e 6,9
kg no grupo que seguiu 0 mesmo programa, mas com adi¢cdo de técnicas de comer com
atencdo plena. Neste estudo, os 49 pacientes foram seguidos semanalmente e receberam
U$ 25 para cada avaliagdo concluida®®. Daubenmier et al. (2016) avaliaram 100 pacientes
submetidas a combinacdo das abordagens MBSR e MB-EAT associada a orientacdes de
dieta e exercicio em comparacao a 94 pacientes que receberam somente orientacdes sobre
dieta e exercicio, com perda ponderal de 5,2 kg no primeiro grupo e 4,0 kg no segundo,
sem diferenca estatistica entre os grupos>®.

Na analise da perda de peso categorial >5%, embora numericamente seja observada
uma superioridade do grupo controle (38,7%) sobre os grupos intervencdo 1 (21,1%) e
intervencado 2 (20%), ndo houve diferenca estatisticamente significativa, o que pode estar
relacionado ao tamanho da amostra reduzido ao final da intervengdo. No estudo Look
Ahead, ap0s 12 meses de abordagem intensiva de estilo de vida, 68% dos participantes
do grupo intervencdo apresentaram perda ponderal >5%, enquanto apenas 13% dos
participantes do grupo controle atingiram este valor, mostrando que uma intervengdo mais
estruturada com prescricao de dieta hipocaldrica, metas especificas de préatica de atividade
fisica, além de técnicas para auxiliar na mudanca de comportamento, pode ser mais
efetiva do que um tratamento com visitas menos frequentes e orientagdes gerais sobre

alimentacdo saudavel e atividade fisical®®.
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A perda ponderal esté associada a uma redugdo na TMR, o que seria uma adaptacao
metabdlica, contribuindo para a recidiva de peso!®. No presente estudo, a redugio
significativa na TMR observada no grupo controle se deu provavelmente devido a
reducdo na MME, embora a reducdo de TMR nem sempre venha acompanhada da
reducdo da MME. Ha cerca de 8 anos, um grupo de pesquisadores avaliou 16 individuos
com obesidade classe 11l que participaram da competicdo The Biggest Loser e observou
que apo6s perderem uma quantidade expressiva de peso (-58,3 + 24,9 kg) atraves de uma
intervencdo intensiva gque envolvia dieta e exercicios fisicos, houve uma grande reducao
na TMR (-610 * 483 kcal/dia), mesmo com preservacdo da massa livre de gordura. A
avaliacdo dos mesmos pacientes 6 anos apés o final do estudo, mostrou que apesar da
recidiva de peso, 0s pacientes continuaram com uma TMR reduzida, assim como a massa
livre de gordura, ou seja: 0 aumento de peso foi principalmente as custas de MG,

Apesar de ndo terem aumentado o consumo de carboidratos e do consumo final de
lipidios ndo corresponder a uma dieta hipolipidica, no presente estudo, as pacientes do
grupo controle e intervencdo 2 apresentaram aumento do QR ao final do tratamento. Esse
resultado confirma o de outros estudos que verificaram reducéo na oxidacdo de gordura
em individuos que perderam peso ap6s mudanca de estilo de vida, sendo mais um fator
que explicaria a dificuldade em manutencdo do peso!®1% A reducdo do QR também foi
descrita apds associagio de farmacoterapia a mudanca de estilo de vidalt®.

No inicio, assim como no final da presente intervencdo, a média dos parametros
metabdlicos encontrava-se dentro dos limites de normalidade. Este fato se deve
provavelmente a amostra ser jovem com idade de 36,7 £ 7,2 anos. De fato, o estudo Multi-
Ethnic Study of Atherosclerosis que seguiu mais de 2000 pacientes com obesidade com
(61 £ 0,27 anos) ou sem (58,0 + 0,41 anos) sindrome metabdlica (SM) ao longo de 12
anos observou que cerca de 50% dos individuos com obesidade que ndo apresentavam
SM ao inicio do estudo (59,5 £ 0,41 anos), desenvolveram SM em algum momento do
seguimento, sugerindo que a presenca da obesidade na maioria dos individuos esta
associada ao desenvolvimento de um perfil metabdlico ndo saudavel ao longo dos anos*t,
Da mesma maneira, no estudo The Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC), foi
realizado o seguimento de 3969 individuos sem SM com eutrofia (52,9 £ 5,6 anos), com
sobrepeso (53,0 £ 5,6 anos) ou obesidade (52,9 £ 5,6 anos) por 9 anos. Ao final do estudo,
observou-se que quando comparados aos individuos com eutrofia, individuos com

sobrepeso tiveram um risco 23% maior de desenvolver uma ou mais alteragdes
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cardiometabdlicas, enquanto individuos com obesidade apresentaram um risco 45%
maiort2, Isso é confirmado por outras metanalises que observaram que todos 0s grupos
de individuos com obesidade (considerados metabolicamente saudaveis ou nao) tém risco
aumentado de eventos cardiovasculares ao longo do seguimento®*3114,

Embora ndo tenha sido observada diferenca na perda de peso entre 0s grupos, a
melhora em pardmetros metabolicos foi superior no grupo controle. N&o é possivel
afirmar, uma vez que a analise do consumo alimentar ndo mostra diferenca na variagédo
do mesmo entre os trés grupos, mas é possivel que uma orientacdo nutricional mais
estruturada amplie o conhecimento do paciente, possibilitando que ele faca escolhas mais
saudaveis, o que poderia justificar a melhor evolugdo metabdlica do grupo controle. Sabe-
se que a mensuracgdo do consumo alimentar de forma acurada ¢ dificil, considerando-se
ndo so o registro alimentar de trés dias, mas também outros inquéritos alimentares que
dependem do relato do individuo!®, o que tende a comprometer a analise.

No presente estudo, empregou-se 0 RCA de trés dias, importante para se mensurar o
consumo alimentar atual. Ele ndo depende da memdria do individuo, por outro lado, pode
haver dificuldade por parte do paciente em estimar por¢des®’ ou o individuo pode alterar
ou sub-relatar o seu consumo®1%, Levando-se em conta que todos os instrumentos
utilizados para a avaliagdo do consumo alimentar tém vantagens e desvantagens, 0 RCA
seria 0 mais viavel, ja que o recordatorio de 24 h ndo estima a dieta habitual a partir de
apenas um registro e o questionario de frequéncia alimentar pode ndo refletir uma
quantificacdo exata dos alimentos, bem como pode haver dificuldade na estimativa do
consumo médio em longo periodo prévio®’.

Cabe ressaltar que as pacientes foram cuidadosamente orientadas quanto ao
preenchimento do RCA e a conferéncia foi realizada com cada paciente para esclarecer
eventuais davidas relacionadas aos alimentos ou por¢des de alimentos consumidos. Ao
se considerar o GET e o VET no inicio da intervengdo, observam-se valores compativeis
com manutencdo de peso. Ja ao final da intervencéo, a diferenca entre o GET e 0 VET
garantiram um déficit energético compativel com perda de peso, sugerindo que neste
caso, ndo houve sub-relatos.

No presente estudo, foi observada reducdo da compulsdo alimentar nos trés grupos,
ndo sendo notada superioridade com a aplicacdo de exercicios de comer com atencao
plena, nem t&o pouco inferioridade com a orientacao de dieta hipocaldrica. Como exposto
anteriormente, o programa MB-EAT foi desenvolvido para o tratamento do TCA e na
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maioria dos estudos que utilizam os programas MBSR, MBCT ou MB-EAT, observa-se
reducdo da frequéncia e da intensidade dos episddios de compulsdo alimentar®3¢, A
melhora ou remissao da compulsdo é observada com outras estratégias para perda de peso,
como abordagem intensiva para mudanca de estilo de vida, incluindo automonitoramento
de ingestdo alimentar e de peso, incentivo a préatica de atividade fisica e controle de
estimulo!!®, além de terapia cognitivocomportamental associada a orientag&o nutricional
focada em uma dieta de baixa densidade energética ou a orientagdes relacionadas a

saude!?’

. A reducdo da compulsdo alimentar também foi constatada em estudos que
associam o tratamento farmacoldgico a mudanca de estilo de vida'®12!, assim como em
individuos submetidos a cirurgia bariatrical?>12,

A insatisfacdo corporal constatada em todos os grupos no inicio do tratamento
permaneceu no final, mesmo apds a perda de peso, embora tenha ocorrido uma melhora
nessa percepcdo, o que se deve provavelmente a reducdo do peso. Essa insatisfacdo é
observada tanto em individuos com excesso de peso quanto em individuos com eutrofia,
mas quando se comparam o0s dois grupos, individuos com sobrepeso e obesidade
apresentam uma maior insatisfacdo?*1%6, Além disso, individuos com melhor nivel
socioecondmico e de escolaridade também exibem maior insatisfacdo corporalt?’: 128,

As pacientes do presente estudo reduziram o consumo energeético, o que resultou em
perda de peso. Além do déficit energético de 500 kcal proposto no plano alimentar do
grupo controle e do grupo intervengdo 2, outros fatores provavelmente favoreceram a
perda de peso inclusive no grupo intervencdo 1, que ndo recebeu plano alimentar.
Observou-se nos trés grupos reducdo do DA e da AE, assim como houve reducdo nos
escores de compulsdo alimentar no periodo, mudancas que ja foram observadas em outros
estudos®57 6186 A reducdo da RC no grupo intervengio 1 pareceu ndo impactar na perda
de peso. De fato, a AE parece ser um melhor indicador do aumento da ingestdo induzida
pelo estresse do que a RC% e realmente houve reducdo na escala de AE para todos os
grupos. A reducéo da RC no grupo intervencédo 1 difere de outros estudos que avaliaram
intervencbes baseadas em atencdo plena, em que se observou aumento desse
componente®-°76081 Como exposto anteriormente, pacientes com obesidade apresentam
reducdo da atividade do cortex pré-frontal, regido do SNC responsavel pela tomada de
decisdo**2, Um maior controle cognitivo, que pode ser representado como maior RC, é

esperado que seja protetor e favorega a perda de peso.
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Outro fato que provavelmente influenciou a perda de peso pode ter sido um maior
nivel de consciéncia e atencdo. Apesar de a MAAS avaliar a consciéncia e a atengdo em
experiéncias corriqueiras®’, isso pode ser refletido também no momento das refeicdes.
Vale ressaltar que o grupo controle, apesar de néo ter participado de reunides de atengédo
plena, teve orientagdes gerais sobre comportamento alimentar, o que justificaria alguma
consciéncia e atencao relacionada as escolhas alimentares.

Ao final da intervencdo, ndo houve aumento na intensidade de exercicios e nao foi
observada diferenca na intensidade de atividade fisica entre os trés grupos. Apesar de
estudos recentes demonstrarem que em intervencdes de 3 a 6 meses ndo ha diferenca na
efetividade quando se compara um programa de dieta com um programa combinado de
dieta e exercicio, essa diferenca aparece em estudos mais longos de 12 meses®. Sendo
importante considerar outros beneficios do exercicio além de perda e manutencao de peso
como reducdo de risco de mortalidade, doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial,
entre outros!?®, as pacientes foram incentivadas a pratica regular de atividade fisica nos
sete momentos da intervencao.

A avaliacdo da qualidade de vida através do SF-36 neste estudo mostrou que as
participantes iniciaram a intervencdo com bons escores para a maioria dos itens
relacionados a saude fisica e mental. Este fato provavelmente influenciou o resultado
obtido ao final do estudo em que houve melhora em apenas alguns componentes do
questionario: capacidade funcional, estado geral de saude e vitalidade no grupo controle;
estado geral de salde, vitalidade, aspectos sociais e limita¢do por aspectos emocionais no
grupo intervencdo 1; e dor no grupo intervencédo 2, embora sem diferenca estatistica entre
0s grupos. Da mesma maneira, 47 individuos com IMC médio de 35,3 + 6,73 kg/m? e
43,7 £ 11,3 anos participaram de um programa intensivo para perda de peso que incluia
aconselhamento nutricional, pratica de exercicios vigorosos e mudanga de hébitos
alimentares. Ao inicio do tratamento, a média de escores dos componentes do SF-36
também se apresentava mais proxima de 100. Apds 12 meses, alem da perda significativa
de peso (10 kg, 9,25%), observou-se melhora apenas em capacidade funcional, estado
geral de satde e vitalidade!®. Similarmente, 17 mulheres um pouco mais velhas (61,1 +
7,0 anos) com IMC médio de 33,8 + 6,5 kg/m? foram submetidas a uma intervencio que
associou a abordagem baseada em atencdo plena a mudanca de estilo de vida.
Inicialmente elas apresentavam escores altos tanto nos itens relacionados a satde mental

como fisica que permaneceram semelhantes apos 8 semanas de tratamento®!. Esses
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achados divergem de outro estudo que avaliou o efeito do programa MBSR de 8 semanas
na qualidade de vida de uma populagdo heterogénea (com 23 a 76 anos) que apresentava
um ou mais problemas de satde como dor cronica, hipertensdo, ansiedade e estresse. Ao
final da intervencdo, observou-se melhora significativa em todos os escores do SF-36.
Porém, esse desfecho pode estar relacionado ao fato de que no inicio do estudo, os escores
obtidos no SF-36 estavam abaixo dos valores padrdes para a populagio americana®®?,

No inicio da intervencao, 54% das pacientes tinham rastreio positivo para depresséo.
Ao final da intervencdo, a avaliacdo da DASS-21 revelou uma reducdo no escore de
depressdo em todos 0s grupos, porém essa reducao foi significativa somente nos grupos
controle e intervencgdo 1, sem diferenca estatistica entre os grupos. De acordo com a OMS
(2017), a prevaléncia de depressdo tem se elevado mundialmente, tendo acometido 4,4%
da populacio mundial em 20152, Além disso, existe uma associagdo positiva entre
obesidade e depressdo’3* e, espera-se que a perda de peso resulte em reducéo de sintomas
depressivos, como demonstrado em estudos em que se empregou a mudanga de estilo de
vida!®1% a farmacoterapia associada & mudanca de estilo de vida'®* ou a cirurgia
bariatrical?2?®, Intervences que utilizam a abordagem baseada em atencdo plena
também mostraram melhora dos sintomas depressivos, independentemente da perda de
pe5053-56,67-69,139_

O rastreio positivo para ansiedade foi observado inicialmente em 48,2% das
pacientes. Ao final da intervencdo, verificou-se reducdo no escore de ansiedade em todos
0s grupos, porém esta sO foi significativa no grupo controle. De acordo com a OMS
(2017), em 2015, 3,6% da populacdo mundial apresentava transtorno de ansiedade®,
Assim como para depressdo, estudos transversais e de coorte também demonstraram
associagao entre obesidade e ansiedade*® e reducéo de sintomas de ansiedade ap6s perda
de peso obtida com mudanca de estilo de vida®*®'#!, farmacoterapia associada & mudanca
de estilo de vida'® ou cirurgia bariatrica'®®. A abordagem baseada em atencio plena
também revelou resultados positivos relacionados a melhora dos sintomas de ansiedade
em individuos que buscavam perder peso®=>’.

Ao iniciar o tratamento, 51,8% das pacientes apresentavam rastreio positivo para
estresse. Ao final da intervencgéo, houve redugédo no escore de estresse em todos 0s grupos,
porém essa reducédo nao foi significativa. Sabe-se que 0 estresse cronico esta relacionado
a pior escolha alimentar, o que pode favorecer o ganho de peso!#’, através da

hiperatividade do eixo hipotadlamo-hipd6fise adrenal, que leva ao aumento da sintese e
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secrecdo de glicocorticoides com estimulo das vias orexigenas (NPY, AgRP) e supressao
da POMC, levando ao aumento do consumo de alimentos!*®. Além disso, ocorre aumento
da producao de endocanabinoides induzindo o consumo de alimentos ricos em acgucar e
gordura®. Estudos prévios mostram reducgdo de estresse apos participacio em programa
baseado em atengéo plena®144,

O presente estudo ocorreu em dois periodos com 6 meses de diferenca. Assim, 69
pacientes iniciaram a intervencao no primeiro semestre de 2018 e as demais iniciaram 0
tratamento no final de 2018. Da mesma maneira, outros estudos realizaram intervencdes
em momentos ou locais diferentes®°8132, Além disso, devido a alta taxa de abandono,
para manter o poder de teste, foram incluidas mais 27 pacientes que iniciaram o estudo
no final de 2018. Analisamos se esse fator teve interferéncia nos resultados e observamos
que ndo houve influéncia nos desfechos antropométricos e de consumo alimentar.

Na presente intervencdo, a reunido de atencdo plena foi conduzida sempre pela
nutricionista principal. No entanto, por se tratar de uma amostra relativamente numerosa,
foram necessarias duas nutricionistas e duas estagiarias de nutri¢do para realizar todos 0s
atendimentos individuais. Tomando-se como exemplo o estudo que avaliou a abordagem
com atencdo plena por 5,5 meses e fez o seguimento até 18 meses, houve diferenca quanto
ao instrutor que conduziu os grupos de atencdo plena em relacdo a perda de peso e ao
IMC>8, resultado que diverge dos resultados obtidos neste estudo.

E descrito que individuos que participam de programas baseados em atencéo plena
conseguem cumprir a recomendacdo de préatica de atencdo plena em casa e que continuam
a préatica regular ap6s a intervencdo'®2% o que diverge dos resultados obtidos no
presente estudo, no qual houve pouca adesdo por parte das pacientes dos grupos
intervencdo 1 e 2, mesmo que uma média menor de tempo de meditagdo tenha sido
proposta. O programa MBSR geralmente propde que a pratica de atencdo plena seja de
45 minutos por dia*’. Por outro lado, alguns estudos propuseram a pratica de 10 a 30
minutos diarios®®>’, sendo que uma pratica de 20 minutos diarios levou a resultados
favoraveis com 57% dos individuos cumprindo os exercicios'®2. E possivel que na
populacdo estudada, a baixa adesdo a préatica de atengdo plena se deva, talvez, a falta de
interesse pela abordagem.

Uma vez que houve pouca aderéncia por parte das pacientes dos grupos intervengéo
1 e 2 a prética de atencdo plena, avaliou-se o tempo total de meditacdo nos 6 meses ao

invés de semanalmente e ndo foi observada relagdo do tempo de meditagdo com peso,
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MG, DA, RC e AE. Em estudos em que houve boa adesdo a abordagem, com préatica
regular dos exercicios diariamente, os resultados sdo divergentes. Mesmo em um estudo
em que os individuos relataram ter praticado os exercicios durante 30 minutos
diariamente, houve reducdo maior de IMC no grupo controle que ndo participou do
programa baseado em atencédo plena®. Da mesma maneira, ao se comparar 0 programa
MB-EAT ao programa PECB, a prética de 2,5 h por semana no grupo MB-EAT ndo levou
a maior perda de peso, com resultado semelhante nos dois grupos®*. Por outro lado, ao se
avaliar a abordagem baseada em atencéo plena semanalmente por 6 meses, o relato foi de
prética de 23 minutos por semana nos primeiros 3 meses (n = 21 ) e de 35 minutos por
semana nos ultimos 3 meses da intervencgdo (n = 18), com perda de peso maior no grupo
intervencao®.

A taxa de abandono foi maior do que a esperada, sendo maior nos grupos intervencao
1 e 2, 58,7% e 53,5%, respectivamente, enquanto no grupo controle 36,7% nao
finalizaram as 24 semanas. Na literatura, as taxas de abandono s&o muito variadas®#. Um
estudo que comparou a perda de peso entre sete tipos de tratamento (dieta, exercicios,
dieta associada ao exercicio, substitutos de refeicdo, dieta de muito baixas calorias,
sibutramina, orlistate) verificou uma taxa de abandono de 29% apds 1 ano de
acompanhamento®®?. O importante estudo Sibutramine Trial of Obesity Reduction and
Maintenance (STORM) verificou que na segunda fase do estudo, apés 18 meses de
manutencdo de peso, 42% dos pacientes que receberam sibutramina e 50% que receberam
placebo abandonaram o tratamento'#’. Da mesma maneira, ao se avaliar o efeito da
combinacdo entre as medicages com prescricdo off-label para obesidade naltrexona e
bupropiona por 56 semanas na perda de peso em individuos com sobrepeso e obesidade,
a taxa de abandono observada foi de 49,2% no grupo que usou diariamente 32 mg de
naltrexona + 360 mg de bupropiona, 50,9% no grupo que usou diariamente 16 mg de
naltrexona + 360 mg de bupropiona e 50,1% no grupo que recebeu placebo!*. Uma
analise de cinco estudos que avaliaram a remissdo de DM2 em 126 a 4434 individuos
submetidos a bypass gastrico em Y de Roux observou ap6s 12 a 14 meses uma taxa de
abandono que variou de 8% a 27%*%°. Estudos que avaliaram a abordagem baseada em
atencdo plena mostram taxas de desisténcia variadas, sendo que, ap6s 6 a 24 semanas de
tratamento, a variacdo relatada foi de 0% a 42% de taxa de abandono>#°65961.6365 Aq
contrario do que se observou no presente estudo, ao se avaliar a abordagem baseada em
atencdo plena semanalmente por 6 meses, verificou-se uma taxa de desisténcia de 33,3%
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no grupo controle e 23,6% no grupo intervencdo®. Vale ressaltar que em alguns dos
estudos os participantes receberam compensacgéo financeira ao completar cada avaliagédo
e/ou ao final da intervencdo®°%%% o que poderia influenciar em uma menor taxa de

abandono.

5.1 Limitacdes e consideracdes

Entre as limitacdes do estudo podemos apontar que o programa oferecido foi
diferente do programa tradicional de 10 reunides semanais, sendo que os atendimentos
e/ou reunides foram realizados mensalmente. A ideia da proposta foi de facilitar a adesé@o
ao tratamento, considerando-se as demais atividades diarias das pacientes. Assim, um
contato presencial mensal parecia mais exequivel. Porém, o periodo mais longo entre uma
reunido e outra pode ter impactado tanto na menor aderéncia ao tratamento quanto na
maior taxa de abandono. De acordo com as diretrizes americanas para tratamento de
sobrepeso ¢ obesidade um acompanhamento mais frequente (>14 sessdes em 6 meses)
resulta em melhor resultado®>1%0,

Além disso, mudancas relacionadas aos habitos alimentares e/ou a pratica de
atividade fisica podem, eventualmente, requerer mais de 6 meses para serem
implementadas.

Embora a nutricionista que conduziu as reunides de atencéo plena tenha experiéncia
com meditacao, participou do programa MBSR e de um workshop de comer com atenc¢édo
plena antes do inicio do estudo, ndo fez o curso de especializagdo em atencéo plena ou
comer com atenc¢do plena que exige um tempo maior de prética.

Nos estudos iniciais de atencdo plena, durante o recrutamento, enfatizou-se a
importancia do comprometimento de tempo e esforgo necessario para o programa®®l. Do
mesmo modo, outros estudos que avaliem a abordagem devem destacar tais aspectos para
garantir maior adesdo ao tratamento.

Ao se avaliar se individuos que participaram de uma intervencdo de sua preferéncia
(em grupo ou individual) tem melhores resultados em perda de peso, observou-se que 0s
resultados foram melhores na terapia em grupo, independentemente da preferéncia pelo
tipo de tratamento®. No entanto, para individuos que tém interesse na abordagem, é
possivel que o programa de comer com atencdo plena traga resultados mais substanciais.

Ainda assim, sdo necessarios estudos especificos que comparem esse tratamento, isolado
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Ou em conjunto, com outras propostas nutricionais, no médio e longo prazo, com amostra

populacional ainda maior.



CONCLUSOES
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6. CONCLUSOES

A abordagem baseada em exercicios de comer com atencdo plena isolada ou
associada a dieta balanceada hipocalérica levou a perda ponderal semelhante a orientacéo
nutricional habitual.

N&o houve diferenca na melhora dos parametros antropométricos, na reducdo do
consumo caldrico e nos episddios de compulséo alimentar entre 0s grupos.

Pacientes submetidas & abordagem para comer com atencdo plena tiveram menos
beneficios em pardmetros metabdlicos em relacdo as pacientes que receberam a
orientacdo nutricional habitual.

Em relacdo ao comportamento associado ao habito alimentar, a abordagem para
comer com atencdo plena isolada reduziu os componentes de descontrole alimentar e
alimentacdo emocional. No entanto, houve reducéo do componente de restricdo cognitiva.

A melhora de insatisfacdo corporal, dos componentes de qualidade de vida e dos
escores de ansiedade e depressdo foi semelhante entre os grupos, independente da
intervenc&o.

A taxa de abandono do estudo foi maior no grupo que recebeu orientacdo nutricional
baseada em exercicios de comer com atencdo plena, indicando maior dificuldade de

adesdo a esse tipo de abordagem.
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7. ANEXOS

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

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA PESQUISA
TITULO DA PESQUISA: Efeito da técnica de comer com atencéo plena na perda de peso

em mulheres com obesidade.

PESQUISADOR PRINCIPAL: Maria Edna de Melo

DEPARTAMENTO/INSTITUTO: Endocrinologia / Instituto Central do HCFMUSP

Convite a participacdo: Convidamos a senhora para participar desta pesquisa que ira
comparar o efeito de trés tipos de tratamento nutricional para a perda de peso.

Justificativa e objetivos do estudo: Atualmente existem inimeros métodos para tratar a
obesidade, porém muitos sdo utilizados sem se saber ainda se surtem efeito ou se séo
seguros. Portanto, o objetivo desse estudo é avaliar a perda de peso em mulheres adultas
com obesidade submetidas a dieta hipocaldrica balanceada em comparagdo com técnicas
de comer com ateng&o plena e combinacdo de dieta hipocaldrica e técnicas de comer com

atencéo plena.

Procedimentos que serdo realizados e métodos que serdo empregados: A pesquisa terd
duragdo de 24 semanas, sendo as visitas mensais. Serdo avaliados: peso, estatura,

circunferéncia abdominal, pressdo arterial, frequéncia cardiaca, consumo e
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comportamento alimentar, qualidade de vida, satisfacdo corporal, sintomas depressivos e
de ansiedade. Na primeira visita, a participante respondera a um questionario sobre sua
alimentacdo de trés dias. Sera realizado o exame de bioimpedancia para avaliacdo da
composicao corporal, que consiste em um exame simples e rapido, que ndo traz nenhum
desconforto, no qual a paciente permanece deitada e fica com dois eletrodos adesivos de
facil remog&o na méo e no pé direitos. Também sera realizado o exame de calorimetria
que mede o metabolismo de repouso, um exame indolor que dura mais ou menos 30
minutos, no qual a paciente fica deitada em repouso respirando em um reservatorio
fechado que leva o ar diretamente ao aparelho que avaliara o resultado. Nesta consulta é
agendada uma coleta simples de sangue em veia do braco para exames metabolicos e
hormonais de rotina da triagem do ambulatério, sempre com material estéril e descartavel.
A participante sera orientada a fazer um registro alimentar de trés dias na semana que

antecede cada visita.

Possiveis desconfortos e riscos decorrentes da participacdo na pesquisa: Durante a coleta
de sangue, pode ocorrer dor da picada da agulha e eventualmente o aparecimento de uma
pequena mancha arroxeada em torno da picada que desaparecerd em até uma semana
(equimose). Nos grupos que participarem de reunides que desenvolvem a atencédo plena,
poderdo ocorrer algumas sensacdes fisicas ou emocionais temporéarias durante a préatica
de atencdo plena como aumento transitorio da ansiedade e sensacéo de falta de sentido na

vida, sintomas leves que desaparecem espontaneamente.

Beneficios esperados para o participante: Espera-se que as participantes de todos 0s
grupos percam peso, o que podera levar a reducédo da circunferéncia abdominal e melhora
dos exames de sangue, da pressdo arterial, qualidade de vida, satisfacdo corporal,

sintomas depressivos e de ansiedade.

Esclarecimento sobre a forma de acompanhamento e assisténcia a que terdo direito os
participantes da pesquisa: as participantes terdo visitas mensais com nutricionista ou

estudante de nutricdo durante 24 semanas.

E garantida & participante da pesquisa a liberdade de participar ou ndo do estudo e a

retirada do termo a qualquer momento e deixar de participar.
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Todas participantes da pesquisa receberdo uma via do termo de consentimento assinado
pelo pesquisador principal.

Garantias de ressarcimento por despesas decorrentes da pesquisa e garantia de
indenizacgdo por eventuais danos decorrentes da pesquisa - N&do ha despesas pessoais ou

danos para a participante em qualquer fase deste estudo, incluindo exames e consultas.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de duvidas. O principal investigador é a Dra. Maria Edna
de Melo, pode ser encontrada no endereco Rua Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 455 — 4°
andar, Bloco 4B - Sala 11A ou atraves do telefone (11) 2661-7516 ou por meio do e-mail

medna@usp.br. Se vocé tiver alguma consideracdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa,

entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de
Campos, 225 — 5° andar — tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549; e-mail:
cappesg.adm@hc.fm.usp.br

Fui suficientemente informada a respeito do estudo “Efeito da técnica de comer com
atengdo plena na perda de peso em mulheres com obesidade”. Acredito ter Sido
suficientemente informada a respeito das informacdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo”. Eu discuti com a pesquisadora responsavel Dra. Maia Edna de
Melo ou com a pessoa por ela delegada Renata Bressan Pepe sobre a minha deciséo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, 0s procedimentos, 0s
potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em participar
deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo uma via rubricada pela

pesquisadora.

Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo Data A


mailto:medna@usp.br
mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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DADOS DE IDENTIFICACAO (OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE
IDENTIFICACAO) DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSAVEL

LEGAL
1. Nome do sujeito da pesquisa:
Documento de identidade N° : .......cccocoiievieniiin e SEXO: Mo Fao
Data de nascimento: .......... T T
L0 T =T ol o SR (O apto: .....cceeenee.
Bairro:.....cooieee e Cidade:.......cccoovvvvvivennnne. CEP:

Telefone: DDD(.......... ) s
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ANEXO B. Informativo — convite para recrutamento das voluntarias

Ref: autorizacdo de divulgacédo de recrutamento no website do Hospital das Clinicas

Venho através desta solicitar autorizacdo para divulgar recrutamento de
voluntarias para participacdo no protocolo de pesquisa numero de controle
CAEE: 81114217.2.0000.0068 (aprovado por CAPPesq em 28/12/2017); autorizado para
divulgagdo em imprensa leiga em 31/01/2018), intitulado “Efeito da técnica de comer
com atengdo plena na perda de peso em mulheres com obesidade” no website do Hospital

das Clinicas, com o0 modelo de texto que segue abaixo:

O Grupo de Obesidade e Sindrome Metabdlica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (HCFMUSP) busca voluntarias
para pesquisa cientifica que avaliaré o efeito das técnicas de comer com atencao plena na
perda de peso em mulheres adultas com obesidade.

As interessadas devem ter entre 18 e 50 anos (pré-menopausa), indice de Massa
Corporal (IMC) entre 30 e 39,9 kg/m? (Obesidade grau | e 1) e saber ler e escrever. Ndo
podem estar gravidas ou amamentando, ser portadoras de doencas enddcrinas como
hipotireoidismo ndo compensado, sindromes genéticas causadoras de obesidade,
insuficiéncia cardiaca, renal ou hepatica, estar em uso de medicacGes causadoras de
aumento ou perda de peso ou em tratamento de doenca psiquiatrica.

As voluntérias deverdo comparecer ao servico uma vez por més durante 6 meses

para tratamento nutricional com finalidade de perda de peso.

Informacdes da Pesquisa

Grupo de Obesidade e Sindrome Metabdlica do HCFMUSP

Titulo da pesquisa: “Efeito da técnica de comer com atengéo plena na perda de peso em
mulheres com obesidade”.

Pesquisadora: Renata Bressan Pepe

Orientadora: Dra. Maria Edna de Melo

Contato: (11) 99791-2075/pesquisacientifica.hc@gmail.com




ANEXO C. Descri¢ao do contetdo das reunides em grupo

VISITA

TEMAS ABORDADOS

Apresentacéo e explicacdo do grupo

Obesidade: dificuldade na perda de peso e reganho
de peso

Piramide alimentar

Atencéo plena e comer com atengao plena

Sete habilidades de comer com atengéo plena

12 habilidade: Consciéncia

Solucéo de problemas com atencéo plena

Gatilhos que levam a comer sem atencéo plena

Resumo dos principais temas abordados na visita
anterior

2% habilidade: Observacéo

Fome e saciedade

Escala de fome

Fome fisica x fome emocional

Atencéo plena da nutrigédo

EXERCICIOS

Atencéo plena da respiragéo
Habitos que levam a comer
sem atencdo plena

Prética da uva passa

Comer com atencao
Assinatura do contrato para

comer com atencdo plena

Atencéo plena da respiragéo
Escaneamento  (varredura)
corporal

Comer queijos e biscoitos
com atencéo plena

Reavaliar o contrato

ATIVIDADES DE CASA

Atencéo plena da respiragéo
Comer com atencdo plena

uma vez por dia

Atencéo plena da respiracao
Comer com aten¢do plena
uma vez por dia
Mini-meditacOes antes das
refeicbes
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Resumo dos principais temas abordados na visita
anterior

3% habilidade: Estar no momento

Atencéo plena dos sentimentos

Administracdo do estresse — técnicas

Resumo dos principais temas abordados na visita
anterior

42 habilidade: Ambiente consciente

Consumidor e compras conscientes

A influéncia da midia

Fala consciente x conversa toxica

Resumo dos principais temas abordados na visita
anterior

52 habilidade: N&o julgamento

Pensamentos sabotadores

Lidar com a culpa

Atencéo plena da respiragédo
Comedor sem atengéo plena
Comer  chocolate  com
atencdo plena

Reavaliar o contrato

Atencéo plena da respiragao
Comer alimento favorito
com atencéo plena
Meditacdo da compaixao
Reavaliar o contrato

Atencdo plena da respiracédo
Comer fruta com atengéo
plena

Meditagdo da compaixao

Reavaliar o contrato

Atencao plena da respiragéo
Comer com atencdo plena
uma vez por dia

Mini-meditacdes antes das

refeicOes

Atencéo plena da respiragéo
Comer com atencdo plena
uma vez por dia

Meditagdo da compaixao

Atencdo plena da respiracao
Comer com atencdo plena
uma vez por dia

Meditagdo da compaixao
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Resumo dos principais temas abordados na visita
anterior

62 habilidade: Desprendimento

Passos para responder aos impulsos

Suporte social

7% habilidade: Aceitacdo

Resumo dos principais temas abordados na visita
anterior
Prevencao de recaidas

Revisdo: principios do comer com atencéo plena

Atencéo plena da respiragédo
Comer com atengdo plena:
escolha: batata chips, uva ou
cookies

Meditagéo do perdéo

Reavaliar o contrato

Atencéo plena da respiragao
Exercicio de revisdo

Comer alimentos com
atencdo plena: lanche da
tarde

Meditacdo da gratiddo

Atencao plena da respiragéo
Comer com atencdo plena
uma vez por dia

Meditacéo do perdéo

Manter a prética regular da
atencdo plena da respiracao,
comer com atencdo plena,
mini meditacfes antes das
refeicbes, meditacdo da
compaixao, do perddo e da

gratidao
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ANEXO D. Exercicios de aten¢do plena utilizados durante as reunifes

COMER COM ATENCAO PLENA

Nas proximas refeicGes, preste atengdo em como vocé come:

10. Comendo sem atencdo, inconscientemente. Fago varias atividades enquanto como,
sem perceber o tamanho das porcdes (comer direto do pacote, pegar méaos cheias de
pipoca ou salgadinho).

9. Comendo mordidas grandes, muito répido, terminando o prato, mesmo estando
satisfeita. Comendo enquanto estuda, assiste TV, Ié, dirige.

8. Muito desatenta a cada mordida, comendo sem perceber o que estd comendo, sem
saborear

7. Moderadamente desatenta, comendo com um pouco de atencéao

6. Percebendo o sabor, a textura e o cheiro as vezes. Reconhecimento fugaz das sensagdes.
5. Consciente do tamanho da porcdo. Consciéncia momentanea do sabor e atencdo aos
alimentos e sinais corporais.

4. Percepcao rapida do sabor e sensacfes dos alimentos. Paro para colocar e redirecionar
a atencdo quando ela se desvia.

3. Presente moderadamente no momento e atenta ao processo de comer.

2. Muito alerta. Percebo ativamente os sabores e temperaturas. Quase toda a atencao é
dirigida ao ato de comer.

1. Comendo com atengdo plena. Completamente presente no momento. Consciente de
toda mordida. Percebo quando levanto o garfo. Ouco o som da mastigacdo. Sigo as
sensacOes dos alimentos enquanto eles passam pela minha garganta. Como pedago por

pedaco.
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HABITOS QUE LEVAM A COMER

Assinale com um x o0s habitos com os quais vocé se identifica:

__Vocé faz outras atividades enquanto come (telefone, jornal, televisao, etc.)

__Vocé come vendo TV, sem saborear ou apreciar o alimento. Nao percebe o quanto
come e qual o sabor do alimento.

__Vocé come quando sente qualquer emocdo, seja ela positiva ou negativa (alegria, dor,
tristeza).

__Vocé come demais quando vai a um restaurante, por considerar um presente.

__Vocé come em horarios bem rigidos, por exemplo, senta ao meio dia
independentemente de estar com fome.

__Voce “raspa” o prato mesmo que nao esteja com fome para comer tudo, seja por habito
ou porque se sente culpado por desperdicar comida.

__Vocé usa a comida como recompensa.

___Quando vocé esta em uma situacdo em que € servida comida de graca, vocé sempre
come um pouco, mesmo sem fome, mesmo que ndo goste tanto do que estd sendo
oferecido.

__Vocé come mais ou sem atencdo quando estd junto com pessoas que comem desse
jeito ou come sem prestar aten¢do quando esta em uma festa.

___Vocé tem rotinas relacionadas a comer sem atencdo plena como comer um lanche
enquanto vé seu programa favorito toda noite.

__Suas refeigdes sdo boas, o problema é beliscar fora de hora.

___Vocé sente necessidade de comer a porgéo inteira, independentemente do tamanho.
Vocé tem dificuldade em parar antes da comida acabar.

__Vocé se preocupa em néo se sentir cheio e as vezes acaba comendo de mais por medo
de n&o se sentir assim.

__Vocé gosta de sabores diferentes, ndo fica satisfeito com um alimento sé.

___Vocé costuma repetir o prato ou qualquer alimento automaticamente.

___Vocé tem uma alimentacdo saudavel na maior parte do tempo, mas se sente atraido a
comer algum tipo de alimento em excesso: carboidratos, doces, etc.

__Voceé precisa comer o alimento quando o vé. Quer a recompensa imediata que o

alimento da.
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__Vocé exagerou em algum momento do dia, entdo vocé desiste o resto do dia.
___Vocé costuma comer sozinho ou em segredo. Vocé pode comer com outros, mas
depois se esconde para comer mais.

__Vocé pega o que estd a mao ou é mais facil ao inves de preparar op¢es mais saudaveis.
___Vocé come os restos dos pratos dos seus filhos, ou vocé come um pouco da comida
deles enquanto d& comida para eles.

___Vocé come a quantidade de comida e no mesmo ritmo dos seus companheiros de
refeicéo.

__Vocé gosta tanto do sabor dos alimentos que vocé quer mais do alimento.
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SOLUCAO DE PROBLEMAS

Com 5 passos, conseguiremos comecar a melhorar os problemas, ja que eles sao gatilhos

do comer sem atencéo:

1.
2.
3.
4.

Primeiro, identifique porque vocé esta comendo

Tente dar mordidas com atengéo plena

Respire fundo com atencgéo plena

Esteja ciente do impulso de comer (quando aconteceu? O que te levou a comer?),
observe a intensidade do impulso (classifique, € pior ou melhor do que das outras
vezes?), esteja ciente de julgamentos relacionados ao impulso, fiqgue no momento
enguanto o impulso muda minuto a minuto.

Tenha compaixao, lembre-se que vocé pode tentar novamente na proxima vez, se
VOCcé continua a comer sem atencdo, lembre-se que optou por fazé-lo

conscientemente, vocé esta indo na direcdo certa.
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CONTRATO PARA COMER COM ATENCAO PLENA

Eu, ,

concordo em ser mais consciente em relacdo a minha alimentacédo. Isso nao quer dizer

que eu tenha que fazer mudancas drasticas no que eu como. Quer dizer simplesmente que
eu comecarei a prestar mais atencao e terei mais compaixdo e ndo me julgarei tanto.

Eu comecarei a desenvolver o comer com atencao plena dia / /120

Eu comecarei a ter mais atencdo nos seguintes comportamentos especificos:

Eu reavaliarei esse contrato dia / /20
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ATENCAO PLENA DA NUTRICAO

A boa nutricdo é a chave para uma boa salde, para prevenir doengas. Um desequilibrio
nutricional pode afetar como o seu corpo funciona. Por exemplo, a falta de energia
continua, pode ndo estar relacionada com falta de sono ou estresse, pode ser deficiéncia
de algum nutriente. A falta de ferro que esta nas carnes, nos feijées e nas folhas verde
escuras por exemplo pode ser evidenciada com o cansaco, reducdo no desempenho
escolar e no trabalho, desenvolvimento cognitivo e social lento, imunidade baixa que
aumenta a suscetibilidade para infec¢des e doencas. E com esses sintomas fica dificil ter
atencdo plena na alimentacéo.

Pergunte-se:
1. Eucomo uma variedade de alimentos? (frutas, vegetais, carnes, ovos, 6leo, azeite,
etc.)
2. Quais alimentos eu como pouco (vegetais verdes?)
3. Existe um tipo de alimento que como em desequilibrio ou muito ou pouco?
(carnes, paes e massas)
4. Existe algum grupo alimentar que eu evito completamente?
5. Por que ndo como alimentos saudaveis equilibradamente?
a. Tenho medo de alguns alimentos.
b. Minha dieta diz que certos alimentos sdo proibidos.
c. Existem certos alimentos de que ndo gosto
d. Alguns alimentos ndo tem o sabor agradavel como os de outros que eu
gosto.
Alguns alimentos ndo sdo convenientes ou ndo estdo disponiveis.
Evito alimentos que n&o sei como cozinhar

Os alimentos sdo caros.

o «Q —Hh @

Eu acho que ndo preciso de certos alimentos.

Nunca pensei muito sobre nutrigéo.
J.  Sou chato para comer.

k. Sou alérgica a alguns alimentos.

I.  Na&o fui exposta a alguns alimentos.

m. Outros.
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6. Como o desequilibrio na minha alimentacdo me faz sentir (ndo faz diferenga, me
sinto exausta quando meu aguUcar cai a tarde, etc.)?

7. Se eu tivesse mais atencdo na minha nutricdo, meu primeiro objetivo seria:
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ESCALA DA FOME

10 Morrendo de fome, voraz, sinto-me fraca, com pouca energia, mal humorada

9 Desconfortavelmente com fome, estou pensando muito sobre alimentos e planejando o
que comer, estou faminta

8 Com muita fome, quero comer agora

7 Estou com fome, eu poderia comer uma refeicao

6 Estou com um pouco de fome, eu poderia tomar um lanche

5 Estou bem, sinto como se tivesse acabado de tomar um lanche, eu poderia comer mais
uma ou duas mordidas

4 Satisfeita, ndo estou com fome nem muito cheia, saciada

3 Confortavelmente cheia, sinto como se tivesse comido uma refeicdo consistente

2 Muito cheia, atolada, comi mais do que deveria, meus olhos foram maiores que meu
estdmago

1 Mais do que cheia. Estou desconfortavel, sinto como se tivesse comido a ceia de Natal,

sinto que estou em um coma de alimento, parece que meu corpo vai explodir.
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PERCEPCAO CORPORAL

10. Estou completamente dissociada e desconectada do que estd acontecendo dentro do
meu corpo. Eu ndo sinto nada. Ou, eu pareco adormecida e vazia. Eu ndo saboreio o que

eu como. Eu ndo tenho ideia se estou com fome ou cheia.

9. Tenho problemas em distinguir se estou com fome ou ndo. N&o confio no meu corpo
nesse momento para me dizer o que ele precisa. Eu ignoro os sinais por tanto tempo que

ndo sei como responder apropriadamente ao sentimento de fome fisica.

8. Nao estou certa do que meu corpo me diz. Parece que meu corpo e mente mandam
sinais confusos, as vezes eu consigo dizer que estou com fome ou muito cansada. N&do

estou tdo focada na minha satde ou quéao bem meu corpo funciona.

7. Estou sem contato com meu corpo. Eu apenas presto atencdo a certas partes do meu

corpo. Eu sinto constantemente como se tivesse comido demais ou de menos.

6. Estou um pouco desconectada do meu corpo. Por exemplo, eu ndo ougo sempre 0s

sinais do meu corpo, como o estbmago roncando ou percebo que estou satisfeita.

5. As vezes eu ougo o gque meu corpo esta dizendo e respondo apropriadamente. Se estou
cansada eu durmo. Se estou satisfeita, paro de comer. Mas ndo fago isso constantemente,

somente 50% do tempo.

4. Eu tento ouvir 0 que meu corpo precisa e cuido disso.

3. Estou prestando atencéo aos sinais do meu corpo. Eu sei quando meu corpo esta com
fome. Percebo quando meu estdmago esta enchendo. Eu uso meu corpo para me ajudar a

relaxar. Eu acalmo meu corpo através de exercicios de respiracao.

2. Estou bem focada nos sinais do meu corpo. Eu verifico e avalio como meu corpo esta.
Eu sei do que ele precisa. Estou preocupada como meu corpo funciona e geralmente quéo

saudavel ele esta.
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1. Estou em completo contato com meu corpo. Eu ougo meu estbmago roncar. Mudancas
no nivel de energia sdo Obvias para mim. Eu percebo a postura do meu corpo enquanto
ele se move. Quando pego o garfo, presto atencdo na minha mao se movendo. Conheco

meu corpo o suficiente para ser capaz de medir as por¢des adequadas para mim.
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ADMINISTRACAO DO ESTRESSE

Pense e escolha os seus trés principais estressores, positivos ou negativos (arrumar a casa,

lidar com uma pessoa dificil, planejar uma festa ou casamento, ter muito trabalho, etc.)

Quais sdo seus mecanismos saudaveis de lidar com o estresse?

Quais sdo seus mecanismos ndo saudaveis de lidar com o estresse?

Pense na situacdo mais estressante pela qual vocé ja passou. Como o estresse atual se

relaciona com essa situac&o? E mais ou menos estressante?

Como vocé lidou com o estresse no passado? Se 0 mecanismo para lidar com o estresse

ajudou, vocé pode ter uma abordagem parecida na atual circunstancia?
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COMEDORA SEM ATENCAO

___Eu como enquanto dirijo?

___Eu fico em frente a geladeira ou a despensa e como?
__ Eu como enquanto trabalho na minha mesa?

__Eu como e digito mensagens ao mesmo tempo?
___Eucomo e leio um livro ao mesmo tempo?

___Eu como ouvindo masica?

__Eu como enquanto converso no telefone?

___Eu nem percebo o que estou comendo por estar distraido com outra coisa?
___Eucomo lendo o jornal?

__Eu belisco enquanto faco o jantar?

__ Eu como enquanto converso com outras pessoas?

___Estou tdo ocupada que sinto como se estivesse sempre comendo correndo?
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EM MOMENTOS DE ESTRESSE

Faca uma checagem breve do estresse: Pergunte-se: Estou pensando sobre esse estresse

de um jeito que ajuda ou piora a situacao?

Reduza os aspectos fisiologicos do estresse: Tente fazer o exercicio da respiracdo para
ajudar seu corpo a passar do estado de estresse para o estado de relaxamento. Fica mais

facil de lidar com o estresse quando seu corpo esta calmo.
Defina um momento para se preocupar com atengdo: Se vocé ndo consegue esquecer 0
evento estressante, cologue um alarme para que vocé se permita focar somente na

preocupacdo com atencéo nesse periodo.

Ouca musicas relaxantes.
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LISTA DE VERIFICACAO DA CONSCIENCIA DURANTE AS REFEICOES

© o k~ w N oE

Estou sentada?

Estou comendo rapido ou devagar?

Mastigando sem atencdo ou percebendo cada mordida?

De 1 a 10, com quanto estou de fome?

Fazendo varias coisas ao mesmo tempo ou realmente focada na minha refeicao?
Estou com o estdmago roncando ou estou entediada, estressada, cansada ou

ansiosa?
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SENTIMENTOS NO MICROSCOPIO

Reconheca. Reconheca que um sentimento esta acontecendo realmente aqui e agora. Diga
para si mesma: Ah sim, aqui esta. Estou tendo um sentimento. Pergunte-se que evento
provocou esse sentimento. Por exemplo: eu estou brava comigo mesma. Comecou quando
eu comi petiscos em uma festa sem prestar atencao.

Descreva. Classifique os sentimentos no momento que acontecem: ciime, felicidade,
excitacdo, irritacdo, raiva, frustracdo, tédio. Seja bem especifica sobre a emocao.
Considere as diferencas sutis, mas importantes entre brava e enfurecida. VVocé fica menos
entrelacado com a emocao quando vocé identifica claramente a emocéo.

Permita. Aceitar o que vocé sente ndo significa racionalizar, perdoar ou justificar o
sentimento. VVocé ndo precisa gostar dos sentimentos ou estar de acordo com eles. VVocé
esta simplesmente permitindo a emogdo estar presente, independente dos sentimentos
nesse momento. Vocé ndo julga ou censura seus sentimentos. Nem minimiza suas
emocdes pensando gque existem pessoas que estdo piores do que vocé. Diga a si mesma:
Eu posso sentir isso sem tentar mudar ou desejar que va embora.

Explore-se internamente. EmocOes sdo eventos complexos. S&0 combinagdes de
sensagdes corporais, pensamentos, sentimentos, motivagdes e atitudes. Perceba onde e
como Vocé experimenta seus sentimentos fisicamente. Talvez quando vocé se sente triste,
vocé sente varias dores ou vocé fica cansada. Ou, talvez, vocé esteja propensa a
resfriados, virus e dores de cabeca em tempos de estresse. Escreva o que suas emocoes te

fazem sentir no seu corpo e como elas aparecem nos seus pensamentos.
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ACEITACAO

Eu aceito que minhas preocupacGes com comer e peso estdo criando ou estresse
emocional, desconforto e sofrimento na minha vida.

Eu escolho aceitar meu corpo e peso como eles sdo nesse momento.

Comprometer-me em me aceitar é uma escolha que s6 eu posso fazer.

Eu aceito que a obsessdo pelo meu corpo escurece minha consciéncia e pensamento.

Eu aceito que minha heranca genética influencia o formato do meu corpo e meu peso.
Eu aceito qudo importante € para mim comer com aten¢do para que eu tenha uma vida
saudavel.

Aceitar meu corpo e peso ndo significa que estou julgando-os como perfeitos.

A aceitacdo s6 vem de dentro de mim. N&o posso busca-la fora.

Eu aceito que meu valor ndo é reflexo do meu peso ou da minha forma. Meu valor é
determinado por quem eu Sou COMO uma pessoa.

A aceitacdo inclui rejeitar a pressdo cultural para ser perfeita.
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COMO RESPONDER AOS IMPULSOS

Tenha consciéncia do impulso de comer. Quando ocorreu? O que impeliu? Perceba todas
as sensacoes e efeitos. Onde, no seu corpo, esta o impulso? Na sua cabeca? No seu
estdmago?

Observe a intensidade do impulso. Rotule. E pior ou melhor que outros impulsos?
Classifique em uma escala de 1 a 10.

Tenha consciéncia de qualquer julgamento sobre o impulso.

Esteja no momento, enquanto o impulso muda minuto a minuto. Aguente firme. Podem

ser momentos ou dias, mas eventualmente o impulso para agir vai desaparecer.
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DESPRENDIMENTO

Desapegue-se: A dor vem de vocé se prender a uma coisa boa. Quando vocé tem, ndo
quer se desprender. Perceba que vocé sente um desconforto intenso quando esta para parar
de comer alguma coisa gostosa. Lembre-se neste momento: Estou lutando com o
problema do apego. Estou ligada ao sabor e tenho dificuldade em me desprender disso.
Tudo bem passe pela experiéncia da perda de algo bom.

Desejo. A dor também pode vir do desejo. Ndo é exatamente o alimento que vocé quer,
mas o desejo de que o0 sabor permaneca que é o problema. Lembre-se: Mesmo que eu dé
outra mordida, o desejo ndo seré satisfeito. O desejo € um ciclo sem fim.



109

EXERCICIO DE REVISAO

Como vocé descreveria seus habitos de comer sem atencdo? (Restricdo, Compulséo,
Cadtico ou uma combinagéo)

Qual o principal alimento que vocé come sem atenc¢ao?

Quais os principais locais em que vocé come sem atenc¢ao?

E mais facil vocé comer com atengdo quando:

Vocé tem a tendéncia de comer fazendo vérias coisas ao mesmo tempo quando: dirige,
fala, faz o jantar, trabalhando na mesa, etc.)

A0 que vocé se prende que te causa uma sensacao de infelicidade? Vontade de ter um
determinado tamanho, ndo querer mudar seus habitos alimentares, esperar que fosse mais
facil, etc.

Vocé se volta para um alimento para te confortar quando vocé se sente:

Quando vocé tem consciéncia do seu corpo, seu corpo te diz que vocé estd com fome
através de:

Quando vocé come com atencdo, a rea¢ao do seu corpo é:

Quando vocé come SEM atencéo, a reacdo do seu corpo é:

O que vocé aprendeu sobre 0s seus pensamentos é que vocé faz o seguinte: (voceé se critica
muito, ndo tem compaixao por si, etc.)

O que vocé tem mais dificuldade em acreditar sobre vocé e seu corpo é:
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LIDANDO COM AS RECAIDAS

Que circunstancia (estresse, presenca de alimentos, problemas de relacionamento, etc.)
provavelmente te levaria a ter uma recaida?

Que fatores (estar cansada, sozinha, estar em um restaurante que vocé gosta muito, beber
bebida alcodlica, etc.) te deixam vulneravel a uma recaida?

Quais sdo os sinais de uma recaida pequena? (ter pensamentos que julgam, dar mordidas
sem atencéo)

Quais os sinais de uma recaida grande? (sentir-se sem controle, incapaz de se desapegar
ou lidar com os desejos)

Plano de acdo consciente: O que vocé precisa para voltar aos trilhos imediatamente? (ler
o0 conteldo das reuni@es, ler um livro, sair de casa, etc.)

Mapeamento: O que vocé vai fazer quando se deparar com esses gatilhos novamente?
(escolher outro lugar para comer, recusar educadamente o alimento oferecido, sair de casa

guando estiver em casa sem fazer nada para evitar que o alimento seja 0 entretenimento)



111

REVISAO DAS HABILIDADES

Esteja consciente: No inicio, ndo mude nada. Somente tenha mais consciéncia. Para
aumentar sua consciéncia, mantenha um diario alimentar consciente. Faca de cada
mordida uma mordida consciente. Sinta o cheiro, sinta, veja, saboreie, experimente de
verdade.

Observe seu corpo: Desacelere. Use uma respiracdo bem profunda como uma ancora para
te puxar de volta para o0 momento. Deixe o garfo no prato entre as mordidas. Para
encontrar o equilibrio entre comer demais e de menos, pergunte-se: Com quanta fome
estou de 1 a 10?

Saia do piloto automatico: Sempre que vocé comer, pergunte-se: Estou comendo por
habito ou por fome? Estou comendo com consciéncia? Faca do comer uma decisdo
consciente, ao inves de comer por emogdes.

Esteja consciente do ambiente: Perceba como seu habito alimentar muda de lugar para
lugar. Limpe sua despensa. Cologue alimentos saudaveis em um local visivel e coloque
alimentos que sdo gatilhos para comer em lugares fora da sua viséo.

Esteja no momento: Evite fazer varias coisas enquanto come. Desligue a TV, feche a
revista. Quando vocé comer, somente coma. Mantenha sua mente na mesa.

Pratique o ndo julgamento: Fale com consciéncia. Esteja ciente de pensamentos criticos
sobre seus habitos ou seu corpo. Afaste-se de regras alimentares muito rigidas e use seus
instintos conscientes. Os alimentos ndo séo bons ou ruins, s&o somente alimentos.
Desapegue-se: Liberte-se da expectativa do seu corpo. Deixe que pensamentos nocivos e
0s impulsos emocionais para comer vdo embora sem reagir a eles. Responda com
consciéncia ao invés de reagir a desejos alimentares. O fato de que vocé tem um
pensamento, sentimento ou desejo ndo significa que vocé precisa agir ou que ele é
verdadeiro.

Pratique a aceitacdo: Adote uma atitude de que € o que é. Quando vocé aceitar quem vocé
é — seu corpo e sua fome como sdo — vocé para de se punir com dietas restritivas e ndo se

detém muito ao problema. Comece a agir aceitando o0 momento como ele é.
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ANEXO F. Registro do Consumo Alimentar - RCA
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> E necessario anotar tudo o que foi ingerido durante 3 dias da sua alimentagéo,

sendo 2 dias de semana, e 1 de fim de semana.

Tente descrever o alimento ou bebida mais detalhado possivel. Apontar o método
de preparacdo dos alimentos: se é cozido, frito, grelhado, etc. Assim como o tipo
de gordura usada na preparacdo desse prato, no caso de haver possibilidade de o
saber.

E importante mencionar o tipo de alimento. Por exemplo: leite integral, leite
desnatado, queijo minas, queijo mucarela, pdo francés, pdo de forma integral, etc.
Se comer fora de casa, tente anotar o mais breve possivel apds o consumo, para
néao esquecer.

Anotar tudo o que é consumido no intervalo das refeicGes, como: bolachas, fruta,
café, balas, doces etc.

Em cada dia, deve registar as refeices que consumiu, a hora a que foram

consumidas, e a por¢éo do que comeu, como no exemplo abaixo.

Refeicdo

(local/horério)

Alimento

Quantidade

Café da manha —
07:30 — casa

P&o de forma
Margarina
Café com leite adocado com

acucar

2 fatias

2 pontas de faca cheias

1 caneca (1/3 café e 2/3
leite)

1 colher de sopa de agucar

Lanche da manha
—10:30 - trabalho

Café adogado com agucar

1 xicara de café

1 colher de cha de agucar

Almogo —12:30 -

restaurante

Arroz branco

Feijédo

Filé de frango grelhado

Salada de alface, tomate e cebola
Tempero da salada: azeite

suco de caju industrializado

1 colher de servir cheia
% concha

1 filé grande

1 prato de sobremesa

1 colher de sopa

1 copo




Reqistro do Consumo Alimentar- dia 1

Dia da semana;

Data:

I
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Refeicdo (local/horario)

Alimento

Quantidade




Reqistro do Consumo Alimentar- dia 2

Dia da semana;

Data:

I
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Refeicdo (local/horario)

Alimento

Quantidade




Reqistro do Consumo Alimentar- dia 3

Dia da semana;

Data:

I
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Refeicdo (local/horario)

Alimento

Quantidade
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ANEXO G. Escala de compulsdo alimentar periodica - ECAP

Autores: Gormally J, Black S, Daston S, Rardin D. (1982).
Tradutores: Freitas S, Appolinario JC. (2001).

Nome: Data: Il

Instrucdes: Vocé encontrara abaixo grupos de afirmacGes numeradas. Leia todas as
afirmacdes em cada grupo e marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o modo
como voce se sente em relagdo aos problemas que tem para controlar seu comportamento

alimentar.

#1

() 1. Eu ndo me sinto constrangido(a) com 0 meu peso ou o0 tamanho do meu corpo
quando estou com outras pessoas.

() 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareco para 0s outros, mas isto normalmente
ndo me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

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

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

#2

( ) 1. Eu ndo tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada.

() 2. Embora pareca que eu devore o0s alimentos, ndo acabo me sentindo empanturrado(a)
por comer demais.

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

() 4. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem realmente mastiga-la. Quando isto
acontece, em geral me sinto desconfortavelmente empanturrado(a) por ter comido
demais.

#3

() 1. Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.

() 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que
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a média das pessoas.

() 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.

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

#4

() 1. Eu ndo tenho o hébito de comer quando estou chateado(a).

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

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

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

#5

( ) 1. Normalmente quando como alguma coisa é porque estou fisicamente com fome.
() 2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando ndo estou
realmente com fome.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer alimentos que realmente ndo aprecio para
satisfazer uma sensacao de fome, mesmo que fisicamente eu ndo necessite de comida.
() 4. Mesmo que néo esteja fisicamente com fome, tenho uma sensagdo de fome em
minha boca que somente parece ser satisfeita quando eu como um alimento, tipo um
sanduiche, que enche a minha boca. As vezes, quando eu como o alimento para satisfazer
minha “fome na boca”, em seguida eu o cuspo, assim nao ganharei peso.

#6

() 1. Eu néo sinto qualquer culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer demais.

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

#7

() 1. Eu néo perco o controle total da minha alimentacdo quando estou em dieta, mesmo
apos periodos em que como demais.

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

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

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

#8

() 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente
empanturrado(a) depois.

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

() 3. Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes quantidades de
comida, seja na hora das refeicoes, seja nos lanches.

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

#9

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

() 2. As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta cal6rica para quase
nada, para compensar 0 excesso de calorias que ingeri.

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

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

fome”.

#10

() 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei quando “ja
chega”.

() 2. De vez em quando, eu tenho uma compulséo para comer que parece que nao posso
controlar.

() 3. Frequuentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que nao sou capaz
de controlar, mas, em outras ocasifes, posso controlar meus impulsos para comer.

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

#11

( ) 1. Eu ndo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheio(a).

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

() 3. Eu tenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha comecado e,
normalmente, sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a) depois que faco uma
refeicéo.

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

#12

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

() 2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, Nd0 como tanto quanto eu gquero
comer porgue me sinto constrangido(a) com o meu comportamento alimentar.

() 3. Frequentemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando outros estdo
presentes, pois me sinto muito embaracado(a) com o meu comportamento alimentar.

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

#13

() 1 Eu fago trés refeigdes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeigdes.

() 2. Eu faco trés refei¢cdes ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeicdes.

() 3. Quando eu fago lanches pesados, tenho o habito de pular as refeicdes regulares.

() 4. Ha periodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo, sem
refeicOes planejadas.

#14

() 1. Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para comer.

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

() 3. Frequentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou tentando

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

#15

( ) 1. Eu néo penso muito sobre comida.

( ) 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles s6 duram curtos periodos de tempo.

( ) 3. Ha dias em que parece que eu ndo posso pensar em mais nada a nao ser comida.
() 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar “pré-ocupados” com comida.
Sinto como se eu vivesse para comer.

#16

() 1. Eu normalmente sei se estou ou nao fisicamente com fome. Eu como a porcédo certa
de comida para me satisfazer.

() 2. De vez em quando eu me sinto em duvida para saber se estou ou ndo fisicamente
com fome. Nessas ocasides e dificil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer.
() 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, ndo teria ideia

alguma de qual seria a quantidade “normal” de comida para mim.

Grade de corre¢do da Escala de Compulsdo Alimentar Periddica
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ANEXO H. Escala de silhuetas de Stunkard

Escolha, abaixo, o nimero da silhueta que vocé considera semelhante a sua aparéncia
corporal real:

Em seguida, escolha, abaixo, o numero da silhueta que vocé acredita ser mais condizente

com a sua aparéncia corporal ideal:

1 2 3 4 5 6 7 8 9
() —\
o W

£ 3

—7_{

By
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ANEXO I. Questionario dos trés fatores alimentares — Three factor eating
questionnaire (TFEQ-R21)

1. Eu deliberadamente consumo pequenas porgdes para controlar meu peso.
O Totalmente werdade
0O Verdade, na maioria das veres
O Falso, na maiona das vezes
O Totalmente falso

2. Eu comego 3 comer gquando me sinto ansioso.
O Totalmente werdade
O Verdade, na makoria das vezes
O Falso, na maiona das vezes
0O Totalments falso

3. As vezes, quando oxMEgD 3 OMEr, parece-me que N30 Conseguirel parar.
0O Totalmeants verdade
O Verdade, na maioria das verss
O Falso, na maiona das vezes
O Totalmente falso

4. Quands me sinto triste, frequentemente como demak.
0O Totalmente wardade
O Verdade, na makoria das vezes
O Falso, na maiona das vezes
O Totalmenta falso:

5. Eunao como alguns 2imentos porgue eles me engordam.
O Totalmente wardade
O Verdade, na makoria das vezes
O Falso, na maiona das vezes
O Totalmeante falso

6. Estar com alguém que esta comendo, me da freguentemente vontade de comer também.
O Totalments verdade
0O Verdade, na maioria das veres
O Falso, na maiona das vezes
O Totalmente falso

7. Quando me sinto tenso ou estressado, frequentements sinto Que preciso comer.
O Totalmente wardade
0O Verdade, na maioria das verss
O Falso, na maiona das vezes
O Totalmente falso

B. Frequentements sinto tanta fome que meu estdmago parece um pogo sem fundo.
O Totalments wardade
O Verdzde, na maioria das vezes
O Falso, na maionia das vezes
O Totalments falso

9. Eu sempre estow com tanta fome, que me & dificil parar de comer antes de terminar toda a comida que esta no prato.
O Totalmeants verdade
O Verdade, na maioria das verss
O Falso, na maiona das veres
O Totalmeants falso

10, Quando me sinto solitério (a), me consolo comendao.
O Totalmente wardade
O Verdade, na maioria das veres
O Falso, na maiona das vezes
O Totalmente falso



21.Em uma escals de 1 3 B, onde 1 significa nenhuma restricgo alimentar, e B significa restriglo total, qual nimene vocg daris para si

mesmio?

Comer tudo o gue
quisar & sEmpra
que quiser

Limitar constantemente

a Ingestao alimentar,
nunc “cedando”
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Calculo dos escores do questiondrio de trés fatores alimentares (TFEQ-R21)

lItens

O TFEQ-R21 engloba 21 itens, que estdo agregados a trés escalas de pontuacgdes

separadas.

Formato de resposta

Um formato de resposta de 4 pontos é usado para os itens 1-20 enquanto uma

classificacdo numérica de 8 pontos é usada para o item 21.
Lancamento de dados

Os iten devem ser lancados como codificados no questionario (nimero ao lado da
caixa de resposta). Apos o lancamento dos dados, valores fora de alcance devem ser
checados.

Recodificacdo dos itens

Os itens 1-16 e 21 devem ser recodificados (como mostrado abaixo) antes de

computados na escala de pontuacao. N&o é necessario recodificar os itens 17-20.

Item n° Valor do item pré- Valor final do item
codificado
1-16 1 > 41
2 > 3
3 > 2
4 >
21 1-2 > 1
3-4 > 2
5-6 > 3
7-8 > 4
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O TFEQ-R21 envolve trés escalas de comportamento alimentar

A escala de descontrole alimentar avalia a tendéncia de perder o controle sobre

comer quando com fome ou quando exposto a estimulos externos.

A escala de restricdo cognitiva avalia a tendéncia de controlar o consumo alimentar

a fim de influenciar o peso e a forma corporal.

A escala de alimentacdo emocional mede a propensao a comer demais em relagéo a

estados de humor negativos como sentir-se sozinho, ansioso ou deprimido.

Escala Numero de itens Numero do item no
na escala questionario
Descontrole alimentar (DA) 9 3,6,8,9,12,13,15,19,20
Restricéo cognitiva (RC) 6 1,5,11,17,18,21
Alimentacdo emocional (AE) 6 2,4,7,10,14,16

Pontuando a escala de escores

A. Escala bruta de escores

Apos registrar os itens, obtém-se uma escala bruta de escores através do célculo da

média de todos os itens incluidos na escala multiplicados pelo nimero de itens na escala.

Dados faltantes

As vezes o individuo deixa um ou mais dos itens em branco. Recomenda-se que a
pontuacdo da escala seja calculada de acordo com 0 método de meia escala, ou seja, uma
escala de pontuacdo é calculada se pelo menos metade dos itens em uma escala forem

respondidos ou metade mais um no caso de escalas com um namero impar de itens.



127

Escala Formulas para computar a escala bruta de
escores
Descontrole alimentar (DA)  Se o numero do item (3, 6, 8, 9, 12, 13, 15, 19, 20) >5
entéo
DA bruta = Média do item (3, 6, 8, 9, 12, 13, 15, 19,
20) x 9
Restri¢do cognitiva (RC) Se o namero do item (1, 5, 11, 17, 18, 21) >3 entdo

RC bruta = Média do item (1, 5, 11, 17, 18, 21) x 6
Alimentacdo emocional (AE) Se o nimero do item (2, 4, 7, 10, 14, 16) >3 entdo
AE bruta = Média do item (2, 4, 7, 10, 14, 16) X 6

B. Escala de escores transformada (0-100)

A proxima etapa envolve transformar a escala bruta em uma escala de 0 a 100. As
pontuacdes da escala transformada representam a porcentagem da pontuacdo total
possivel na escala bruta. Recomenda-se que o0s escores da escala transformada sejam
usados na apresentacdo dos resultados, uma vez que sdo facilmente compreendidos e

facilitam as comparacdes.
Formulas de pontuacdo para pontuacdes de escala transformadas
Pontuacdes de escala transformadas

= [Pontuacéo em escala bruta — menor pontuacéo bruta possivel/faixa de pontuacéo
bruta possivel]*100
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Escala Menores e Faixa de Formulas
maiores pontuacéo bruta
pontuacdes brutas possivel

possiveis
Descontrole 9-36 27 DA = [(DA bruta-
alimentar 9)/27]* 100
Restri¢do cognitiva 6-24 18 RC = [(RC bruta -

6)/18]*100

Alimentacao 6-24 18 AE = [(AE bruta —
emocional 6)/18]*100

Interpretando a pontuacéo

Pontuacdes mais altas indicam maior descontrole alimentar, restricdo cognitiva e

alimentacdo emocional.
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ANEXO J. Questionario de qualidade de vida — Short form-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua saude em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Sim, Sim, N&o, ndo
Atividades dificulta dificultaum dificulta de
muito pouco modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes : : 3
arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de pg, 1 2 3
jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
h) Andar vérios quarteirdes 1 2 3
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1) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Nao

a) Voceé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalhoou 1 2
a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2

necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalhoou 1 2
a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2

geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, amigos

ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
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Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira Um pouco Moderadamente  Bastante Extremamente

alguma
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime de maneira como voceé se sente, em relacdo as Gltimas 4 semanas.

Uma Uma
A maior Alguma
Todo boa pequena
parte do parte do Nunca
Tempo parte do parte do
tempo tempo
tempo tempo
a) Quanto tempo
vocé tem se sentindo
) ) 1 2 3 4 5 6
cheio de vigor, de
vontade, de forga?
b) Quanto tempo
vocé tem se sentido
) 1 2 3 4 5 6
uma pessoa Muito
nervosa?
c) Quanto tempo
vocé tem se sentido
1 2 3 4 5 6

tdo deprimido que

nada pode anima-lo?
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d) Quanto tempo
vocé tem se sentido
calmo ou tranqilo?
e) Quanto tempo
vocé tem se sentido
com muita energia?
f) Quanto tempo vocé
tem se  sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo
vocé tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo
vocé tem se sentido
uma pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se  sentido

cansado?

2 3 4 5 6
2 3 4 5 6
2 3 4 5 6
2 3 4 5 6
2 3 4 5 6
2 3 4 5 6

10- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua salde fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc)?

Todo A maior parte

Tempo do tempo

Alguma partedo Uma pequena Nenhuma parte

tempo parte do tempo do tempo

1 2

3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagfes para vocé?
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o A maioria A maioria Definitiva-
Definitivamente Nao
) das vezes ~ dasvezes  mente
verdadeiro _ sei
verdadeiro falso falso

a) Eu costumo
obedecer um pouco
mais  facilmente 1 2 3 4 5
que as  outras
pessoas
b) Eu sou téo
saudavel  quanto

1 2 3 4 5
qualquer  pessoa
que eu conhego
c) Eu acho que a
minha salde vai 1 2 3 4 5
piorar
d) Minha saude é

1 2 3 4 5

excelente
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Calculo dos escores do questionario de qualidade de vida SF-36

Fase 1: Ponderacdo dos dados

Questao Pontuacéo
01 Se a resposta for Pontuacéo
1 5,0
2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacéo
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuacéo
1 6,0
2 54
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da questdo 8 depende da nota da questéo 7

Se7=1ese8=1,0valor daquestdo ¢ (6)
Se7=2a6ese8=1, o0 valordaquestdo é (5)
Se7=2a6ese8=2, 0 valordaquestdo é (4)

Se7=2a6ese8=3, 0 valordaquestdo é (3)
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Se7=2a6ese8=4,o0valordaquestio é (2)
Se7=2a6ese8=3,0 valordaquestdo é (1)

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questédo
8 passa a ser 0 seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuacao sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuacéo sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacéo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacdo seré (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuacdo seré (1,0)

Nesta questdo, a pontuacdo para os itens a, d, € ,h,

devera seguir a seguinte orientacao:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor seré (2)
Se a resposta for 6, o valor seré (1)

Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor sera mantido o

mesmo
Considerar o0 mesmo valor
Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém 0s
itens b e d deverdo seguir a seguinte pontuacao:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)
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Fase 2: Célculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ird transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8
dominios que variam de O (zero) a 100 (cem), onde O = pior e 100 = melhor para cada
dominio. E chamado de raw scale, porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade

de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitacdo por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variacgdo (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) sdo fixos e estdo

estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuagéo das Limite Variagao
questdes inferior
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20

Limitagdo por aspectos fisicos 04 4 4
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Dor 07 + 08
Estado geral de saude 01+11
Vitalidade 09 (somente os itens a
+e+g+i)
Aspectos sociais 06 + 10
Limitacdo  por  aspectos 05
emocionais
Salde mental 09 (somente os itens b

+c+d+f+h)

10
20
20

25

Obs.: A questdo numero 02 ndo faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo utilizada

somente para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um ano

atras.
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ANEXO K. Escala de depressao, ansiedade e estresse — Depression, anxiety and
stress scale - DASS - 21

Autores: Vignola, R.C.B. & Tucci, A.M.

Instrugdes

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmacdes abaixo e circule o numero
apropnado 0,1,2 ou 3 que indique o quanto ela se aplicou a vocé durante a ultima
semana, conforme a indicacio a seguir:

N3o se aplicou de maneira alguma

Aplicou-se em algum grau, ou por pouco de tempo

Aplicou-se em um grau consideravel, ou por uma boa parte do fempo
Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo

W kb = 3

1 Achei dificil me acalmar 0123
2 Senti minha boca seca D123
3 Mao consegui vivenciar nenhum sentimento positivo D123
4 Tive dificuldade em respirar em alguns momentes (ex. respiragac D123
nfegantei F_alta :_15: ar, sem ter feito nenhur_n esforco fisico)
o Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas D123
6 | Tive atendencia de reagir de forma exagerada as situagoes D123
T | Senfti tremores (ex. nas maos) D123
8 Senti que estava sempre nervoso D123
] Preocupei-me com situagoes em que eu pudesse entrar em panico e D123

parecesse ridiculo (a)
10 | Senti gue nao finha nada a desejar

Pl

%]

11 | Senti-me agitado

12 | Achei dificil relaxar

[§%

13 | Senti-me depressivo (a) & sem animo

Q2 O @ 3 =2
Y I Y Y R
.

Lal L] Laa] La] L

g%

14 | Fuiintolerante com as coizas que me impediam de continuar o que eu
estava fazendo
15 | Senti gue ia entrar em panico

Pl

%]

16 | Mao consegui me entusiasmar com nada

17 | Senti gue nao finha valor como pessoa

[§%

18 | Senti que estava um pouco emotive'sensivel demais

2 O @ 3 =2
| | | ] =
.

La L] Lad] L] Lad

g%

19 | Sabia gque meu coragao estava alterade mesmo nao tendo feito nenhum
esforpo fisico (ex. aumento da frequéncia cardiaca, dishtmia cardiaca)
20 | Senti medo sem motivo

21 | Senti gue a vida nao tinha senfido 0 1

=
—
Fad
ad

%]
(5]
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ANEXO L. Escala de atencéo e consciéncia plenas — Mindful attention awareness
scale (MAAS)

Instrucdes para pontuacado (Barros et. al, 2015)

H& um conjunto de sentencas abaixo sobre a sua experiéncia diéria. Usando a
escala de 1-6, por favor, indique a frequéncia com que vocé tem cada experiéncia,
atualmente. Por favor, responda de acordo com o que realmente reflita a sua experiéncia,
ao invés de 0 que vocé pensa que a sua experiéncia deve ser. Por favor, pense em cada

item separadamente dos outros.

1 2 3 4 3 E

uase Mulio Felatvamenta Raraments LT 1] C=se
BEMOFe fraquentaments frequante Raramens nunea
1 Eupogeria exparimentar alguma emogdo @ 50 fomar consciencla dela 1 2 3 4 5 6
algum tempo depois.

2  Euquedro ou S2mamao as coiEas por falta de culdado, falta de atengdo, ou 1 2 3 4 5 @
por estar pensando em outra colsa.

3 Euflenho @ficuidade de permanecer focado no que esta acontecendonoe 1 2 3 & 5 6
presenis.

4  Eucostumo andar rapkdo para chegar ao meu destino, sem prestaratengde 1 2 3 4 5 &
0 que eu vivencio no caminho.

5§ Ewndocostumo notar as sensaghes de tensdoNslcaou dedesconforiak 1 2 3 4 5 &
gue elas realmente chamem a minha atengdo.

& Euesquegd o nome das pess0as quase imediatamente apos eu bé-io 1 2 3 4 5 6
puvido pela primelra vez.
7  Parece que eu estou “funcionando no plioto automatico”, sem multa 1 2 3 4 5 6

CONSHEncla do gue estou fazendo.

& Ewurealzo as atividades de forma apressada, sem esiarreaimente atentoa 1 2 3 4 5 @&
glas.

S  Eufico tio focado no objetivo que quer atinglr, que percoanogdodogue 1 2 3 4 5 6
estou Tazendo agora para chegar 3.

10 Eurealzo trabalhos e tansfas automaticamenta, sem estar consclente do 1 2 3 4 5 @
Que eshou fazendo.

11 Eume percebo ouvindo alguém falar e fazendo oulra colsa ao mesmo 1 2 3 4 5 &
tempa.

12 Eudifj no "pliato automatico™ & dapois penso porque au ful naguela 1 2 3 &4 5 6
diregan.

13  Enconfro-me preocupado com futlng ou com O passaco. 1 2 3 4 5 &

14 Eu me pego fazendo colsas sem prestar atengio. 1 2 3 4 5 &

153 Eucomo s2m estar consdente do gue eshou comendo. 1 2 3 4 5 @
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