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Resumo

Esta pesquisa experimental e exploratoria objetimoalisar um procedimento
comportamental baseado no modelo construcional . déoldiamond, orientado para
criancas com obesidade/sobrepeso, com dificuldadas aderir ao tratamento. A
obesidade/sobrepeso constitui problema de saudieg® uma doenca crénica que afeta
adultos e, de modo crescente, adolescentes e asiampssui etiologia multifatorial,
relacionada a agentes genéticos, fisioldgicos, mdétas e comportamentais. O tratamento
envolve manejo de adesdo a comportamento alimesatadavel e préatica regular de
atividade fisica. Participaram cinco criancas raalé@dde 8 a 11 anos, atendidas no servico
de endocrinologia pediatrica do hospital univer&téde Brasilia. Utilizou-se delineamento
experimental de sujeito como proprio controle, uhwlo as condi¢cdes de linha de base,
treino e seguimento. O treinamento visou a aqusieé fortalecimento de repertérios
relevantes de comportamento alimentar, por meimdéelagem da adesdo ao tratamento
da obesidade/sobrepeso. Os dados demonstraramabdplmde da abordagem
construcional ao tratamento de criancas, com madaegidentes no numero de refeigbes
diarias, escolha alimentar e pratica de atividasied. Foram discutidas contribuicbes dos
principais resultados para compreensdo de carstatas personalizadas da adesdo ao
tratamento, implicacdes para as praticas de assiat&lificuldades encontradas no manejo
da automonitoracdo por criancas e sugestdes paliaemnposteriores.

Palavras-chave: adesdo ao tratamento, modelo woiostal, I. Goldiamond,. obesidade,
sobrepeso.



Abstract

This experimental and exploratory research aimedahalyze a behavioral
procedure, based upon the constructional approatébleshed by I. Goldiamond,
oriented toward children with obesity/overweightathifficulties to adhere to medical
treatment. Obesity/overweight is a public healtbbpem; it is a chronic illness that
affects adults, and increasingly, teenagers anldireni. It has a multifactor etiology,
related to genetic, physiological, metabolic, anehdvioral agents. The treatment
involves adherence to healthy feeding behavior segllar physical activity. Five
outpatient children aged 8 to 11 years, attendmegpediatric endocrinology service at
Hospital Universitario de Brasilia, had particighteA single subject experimental
design was used, including a baseline, training falldw-up. The training addressed
strengthening and acquisition of relevant repeztithrough shaping of adherence to
treatment. Data showed the applicability of thestarctional approach to the treatment
of obese/overweighed children with evident changeke number of daily meals, food
choice and physical activity. Contributions of tmain results to the understanding of
the adherence to treatment personalized charaatsyismplications for assistance
practices, difficulties found in the managementseff-monitoring by children, and

suggestions to further analysis were discussed.

Keywords: adherence to treatment, constructiongrageh, |I. Goldiamond, obesity,
overweight.



Esta dissertacdo descreve uma analise funcionariexgntal de um procedimento
de intervencdo baseado no modelo comportamentaitracional de Israel Goldiamond
(1974/2002), aplicado ao tratamento clinico de ngaa com diagnostico de
obesidade/sobrepeso.

O comportamento é entendido aqui como a interagéie e individuo e o ambiente
no qual estd inserido (Catania, 1999). Este cama@eiplica interacdes estabelecidas entre
eventos ambientais chamados antecedentes, resgostaganismo e alteracdes ambientais
consequentes. Assim, o comportamento € conceitiadotermos derelacbes de
contingéncia

A analise funcional do comportamento foi descrita Bturmey (1996), para o
contexto clinico, como uma abordagem metodologiea s preocupa em compreender a
funcdo do comportamento na relacdo entre a pessodaeq) um problema e o seu meio
ambiente; diferencia-se, assim, das abordagens sguereocupam em identificar e
caracterizar o problema clinico em termos de stratesa, e que enfatizam a descricdo de
sua nomenclatura, em termos da topografia do prable da forma precisa como se
organizam seus componentes estruturais. Uma andlipeional descritiva do
comportamento pode ser utilizada para identificde@dentes e possiveis consequentes
envolvidos no controle do comportamento, e paratifiear e hipotetizar relacbes de
contingéncia. Uma analise funcional experimentalchuevidenciar relacdes entre acdes
especificas da pessoa e condicbes ou eventos daibiespecificos, por meio de
manipulacdo de variaveis. Um dos objetivos da s@dlincional, entdo, € o de identificar
relacdes funcionais entre o comportamento e seeseatentes e consequentes (Baldwin &
Baldwin, 1998), contribuindo, assim, para ampliasompreensao do papel exercido pelo
comportamento no estabelecimento e na resolucdpraldemas clinicos. No caso de
problemas como as doencas cronicas, dentre elassédade e o sobrepeso, ha evidéncias
sobre o papel do comportamento no estabelecimemntcoddicdo fisica “problemética”,
justificando o interesse da psicologia nos estuslogre este diagnostico, 0s riscos
biopsicossociais decorrentes e seu tratamento.

O texto desta dissertacdo esta organizado em foemnelato de pesquisa, em quatro
sec¢bes. A secdo introdutéria inclui: (i) revisadriea sobre avaliacdo, prevaléncia e

tratamento da obesidade, uma condicdo crbnicaequesido associada a morbidade e a



mortalidade, desde a infancia até a vida aduldagiéscricdo das caracteristicas do modelo
comportamental construcional, considerado aqui comanstrumental promissor que pode
contribuir para o tratamento do sobrepeso/ obesjdadiii) apresentacéo dos objetivos do
presente estudo. Na segunda secdo, segue-se &atesta metodologia utilizada no

estudo, de carater simultaneamente exploratérilnea, incluindo (i) os cuidados éticos

adotados na pesquisa; (ii) a selecdo de parti@palfit)) a adaptacdo dos instrumentos do
modelo construcional ao uso personalizado com gasgre (iv) as etapas do procedimento
experimental utilizado. Na terceira sec¢do, desecnese resultados obtidos em cinco
tentativas de aplicacdo do procedimento, incluirfggrocedimentos de analise de dados;
(i) demonstrativo das estratégias para adaptagdmaldelo ao uso personalizado com
criangas; e (ii) mudancas comportamentais obtetascada tentativa. Sao focalizados os
dados referentes a trés recomendacdes basicas pat@amento da obesidade/sobrepeso:
fracionamento de refeicdes diarias; escolhas atames relevantes ao tratamento; e
realizacdo de atividade fisica. Na secdo de didousestacam-se: (i) implicacdes das
principais mudancas comportamentais ocorridas; o@ifitribuicdo dessa pesquisa para
programas orientados ao tratamento da obesidadefsso; e (i) sugestdes para

programas de tratamento de obesidade/sobrepesoaras.
Obesidade: Uma Condigao Cronica em Destaque na Atlidade

A sociedade moderna passou por transformacdesflagram diretamente sobre o
estilo de vida das pessoas e, consequentemenpeolnabilidade da populacédo apresentar
caracteristicas de risco para o desenvolvimentipdacas. Segundo Guimaraes (1999), até
o0 inicio do Século XX, as principais causas de enod mundo estavam relacionadas com
as doencgas agudas, que se caracterizam por saaawatdo, destacando aquelas de causa
virGtica ou bacteriana, como a pneumonia e gripgmaraes ressalta que, a época, as
principais causas de morte ja estavam relacioneatasas doencas cronicas, cuja etiologia
e desenvolvimento dependem em grande parte de doeelsa comportamentais. O
comportamento, nesse caso, funciona como modubiel@stados bioldgicos, na medida
em que regula as interacfes do organismo em seier@mipodendo proporcionar tanto o
contato com 0s agentes patogénicos quanto a besserdicos de salude e a adesédo a
tratamento (Ribes-Ifiesta, conforme citado em Mikeg&ilvares, 2001, p. 335).



Entre as doencas crbnicas com alta prevaléncicaesié@sidade, que se caracteriza
pelo acimulo excessivo de tecido adiposo em nélajue a saiude da pessoa pode ficar
comprometida (Saito, Infante, Forte & Oh, 1985; &e¥ Fandifio, 2002; World Health
Organization — WHO, 2000). Mello, Luft e Meyer (2)@essaltam que o aspecto visual do
corpo € o elemento comumente utilizado para a igéfirda obesidade.

Embora a etiologia da obesidade seja multifatai@steja relacionada a agentes
genéticos, fisiolégicos e metabdlicos, o crescentmento na prevaléncia de individuos
afetados parece estar relacionado com os mediaclomgsortamentais, como a elevacéo da
ingestao de alimentos ricos em acUcares simplexdua, e a diminuicdo da pratica de
atividade fisica regular, particularmente naqueteividuos com alguma predisposicao
genética (Drohan, 2002; C.L. Oliveira & FisbergD2D

Indmeros estudos evidenciam a correlacdo entreiptodlt riscos de saude e
obesidade em adultos, tais como hipertenséo, Ipjukminia, resisténcia a insulina, apnéia
do sono, doencas corondrias, diabetes e morte pnemgeEpstein, Myers, Raynor, &
Saelens, 1998; Jelalian & Saelens, 1999). No caswidncas, o ganho de peso € seguido
pelo aumento de estatura e aceleracdo da idade. &aseseguida, ha a permanéncia do
ganho de peso e a constancia da estatura e idsele @omo conseqiiéncia da manutencao
do ganho de peso, pode ocorrer aceleracdo da uleeedestatura final diminuida (Mello
& cols., 2004).

Também na infancia, a obesidade esta associada@icacdes, bem como a uma
maior taxa de mortalidade. Na adolescéncia, al&sedeproblemas, a obesidade pode estar
relacionada a alterac6es hormonais e dermatolégaras bolhas recorrentes e ruptura das
fibras elasticas. Segundo Mello e cols. (2004) tuamais tempo durar a manutencao de
um estado de obesidade, mais precoce seré a otarmtssenvolvimento de complicagbes
articulares, cardiovasculares, cirargicas, de arestto, enddcrino-metabdlicas,
gastrintestinais, de mortalidade, neoplasticapina@srias e psicossociais.

Como consequéncias sociais da obesidade em criara@dalescentes pode haver a
exposicdo a discriminacdo e humilhacdo por seusspar que, segundo alguns autores,
pode afetar seriamente o desenvolvimento da awdgem e autovalorizacdo (Capella &

Capella, 2003; Drohan, 2002). Estudo com amostngitiadinal realizado por Mustillo,



Worthman, Erkanli, Keeler, Angold e Costello (20@#monstrou uma associacao entre
obesidade crbnica e psicopatologias como depressamportamento oposicional.

A Organizacdo Mundial da Saude — OMS alerta sobse peejuizos, as
consequéncias sociais e a discriminacéo a quexgdstas pessoas com obesidade (WHO,
2000). Segundo a OMS as pessoas obesas sdo egtglast em muitos paises
industrializados. Comparados aos ndo obesos, ctanplpoucos anos escolares e tém
menor probabilidade de serem aceitos em universgdadnceituadas. Além disso, a OMS
alerta para o fato de que na prépria area médicaasnvezes, as atitudes dos profissionais
sdo negativas pela crenca de que o individuo obésose beneficiard da conduta e
tratamento.

As evidéncias sobre comprometimentos biopsicosisodiecorrentes da obesidade
estabelecem, portanto, relevancia pratica de estyge esclarecam as caracteristicas dessa

condicao fisica crénica e ampliem o conhecimenkwesestratégias preventivas de manejo.
Avaliacdo da Obesidade

Entre os estudos sobre a obesidade, cabe destquates que estabelecem
procedimentos e critérios para avaliacdo e diagusA avaliacdo criteriosa é relevante
para estabelecer parametros que favorecam a frdddde e validade de pesquisas, além
de garantir a confiabilidade necesséaria para allescde procedimentos clinicos de
tratamento e prevencdo. Outro aspecto interesgaani@,propdsitos de manejo preventivo,
estd na diferenciacdo entre a obesidade e o sarepm estado que, tornado cronico,
também pode trazer graves riscos biopsicossodéit, 2000).

Quanto as formas de avaliagdo da obesidade, Matlise (2004) referem varios
métodos para classificar os individuos como ob@saom sobrepeso, dentre eles o indice
de massa corporal — IMC. O IMC é calculado dividhis# o0 peso do paciente em
quilogramas (kg) pelo quadrado de sua altura, etnosélIMC = Peso / Altura x Altura).
Os percentis 85 e 95 do IMC séao frequentementeadibs para identificar sobrepeso e
obesidade, respectivamente (Mello & cols., 2004).

Individuos obesos diferem ndo somente no acumuds, taimbém na distribuicéo
regional de gordura. Essa distribuicdo, induzidéo pganho de peso, afeta 0s riscos
associados a obesidade e o tipo de doenca resu(}atiO, 2000). Nesse sentido, outra

forma de classificacdo consiste na avaliagdo dmeetp corporal onde ha predominancia



da deposicao gordurosa. De acordo com essa awakagdesidade pode ser classificada
em: obesidade andréide ou tronculama qual ha uma maior deposi¢do de gordura viscera
e que esta intensamente relacionada com elevado de doencas metabdlicas e
cardiovascularegybesidade ginecoidejue apresenta uma maior deposi¢cdo de gordura na
regido do quadril e que se associa a um risco nda@a@rtrose e varizespesidade difusa
ou generalizadadlistribuida em todas as partes do corpo. Estedpdassificacdo torna-se
importante para a repercussao dos riscos da oblesgjgpor esse motivo, houve a criacédo
de um indice denominadelacéo cintura-quadril que pode ser obtido pela divisdo da
circunferéncia da cintura abdominal pela circunfei@ do quadril do paciente. De modo
geral, aceita-se que existem riscos metabolicosdpua relacdo cintura-quadril € maior do
que 0,9 no homem e 0,8 na mulher (Czepielewski Ralda, 2003).

Instrumentos adicionais para caracterizar obesiguligem métodos para mensurar
a composicao corporal e determinar a composicédmanza da distribuicdo de gordura por
meio, por exemplo, de ressonancia magnética, dicagio da energia ingesta (por
exemplo, o registro de dieta prospectiva), mediglgiegas cutaneas, principalmente ao
nivel do cotovelo, entre outros. Tais técnicasfafioraveis quando se objetiva determinar
com mais detalhe a constituicdo corporal e mensugordura corporal em determinadas
situacdes clinicas (WHO, 2000).

Gasparini (2005) considera que o curso de vidaandicdo do organismo resultam
em diferentes tipos de obesidade, covhesidade de longa dataa qual o individuo é
obeso desde crianca, e que constitui a forma dg difétil tratamento, tendo em vista que
dentre suas causas pode haver a predisposicaoicgen@eranca familiar) e a
hiperalimentac&o precocebesidade da puberdadeslacionada ao ciclo de crescimento,
iniciando-se na puberdadahesidade da gravidegie ocorre durante o periodo da gravidez
e pos-partopbesidade por interrupcdo de exercigioemum em esportistas que ingerem
grandes quantidades de calorias e interrompem #cgpréle exercicios,obesidade
secundaria a drogascomo 0s corticoides, os antidepressivos e 08@sinos que podem
induzir a um ganho de pesmhesidade apds interrupcdo do habito de fupws a nicotina
aumenta o gasto caldrico por sua acao lipolitiéaresponsavel por perda de apetite; e a
obesidade endocringue ocorre em somente 4% dos casos de obesidadi am dos

sintomas de doencas da tiredide, do pancreasgdaenal.



A selecdo de um ou varios métodos diagnosticossareser criteriosa. Para obter
valores de referéncia e classificacdo ha a ne@elside considerar sexo, idade e maturacao
sexual, tendo em vista que essas variaveis esséciadas a diferencas na quantidade de
gordura e sua distribuicdo corporal (Mello & co)04).

A OMS recomenda a diferenciacéo entre sobrepedesdade e a adoc¢do do IMC
para avaliacdo do peso corporal em adultos, ptatioente para estimar a prevaléncia e os
riscos de sobrepeso e obesidade em uma populagferesa razao cintura-quadril como
um instrumento Gtil para pesquisa que vise comntnadaiacoes individuais (WHO, 2000).
Ressalta, ainda, que usar apenas a medida defen@ocia da cintura ja seria suficiente
para rastreamento de pessoas com maior risco eeakassociadas a obesidade, visto ser
“uma medida conveniente e simples, independentdtden, correlacionada positivamente
com o IMC e a razao cintura-quadril,” (p. 10).

Para a crianca e o adolescente, entretanto, néonisénso similar sobre critérios de
diagnostico de obesidade e sobrepeso. Ha confusdiotaya aplicacdo de referéncias
populacionais globais e a selecéo de ponto de aprtpriado para definir se uma crianca é
ou ndo obesa (WHO, 2000). Na pratica pediatricdiagnostico € feito a partir da uma
comparacao do peso e da altura do paciente coml@®s de peso e altura para a sua idade
exata, mostrados em curvas padronizadas para oaxi® sesultantes de estudos
populacionais (Czepielewski & de Paula, 2003). @térios pediatricos de referéncia
implicam, ainda, a tomada cumulativa das medidaspel e altura, expressando o
crescimento da crianca por um periodo de tempo.oeard OMS reconheca as dificuldades
atuais para o diagnostico pediatrico de obesidadebespeso, sugere que um indice de
peso ajustado para a altura possa oferecer umaangidiples de obesidade de criangas.

As pesquisas com criangas e adolescentes adotardasigrhdronizadas diversas,
baseadas em curvas de referéncia estabelecidasezenies paises. A revisao de Mello e
cols. (2004) mostra que estudos brasileiros (p@mgho, Anjos, Castro, Engstrom &
Azevedo, 2003) ainda tém usado curvas de razde peso e altura dgational Center for
Health Statistics(NCHS) dos Estados Unidos da Ameérica, recomendgdaia uso
internacional pela OMS desde os anos setenta (V2A@)) e usualmente disponibilizadas
aos pediatras brasileiros em consultorios privadesrvicos publicos. Encontram-se ainda
estudos (Anjos & cols.; Giugliano & Carneiro, 200440, Araujo, Moraes & Assis, 2003;



A.M.A. Oliveira, Cerqueira, Souza & Oliveira, 2008ue usaram diferentes padrées do
IMC, dentre eles os critérios de padronizagdo mateional de sobrepeso e obesidade da
crianga, propostos por Cole, Bellizzi, Flegal etDi@000).

Observa-se, assim, falta de consenso e grandénNidade na escolha das medidas
para avaliacdo da obesidade/sobrepeso em criamgafieivas, o que pode provocar
confusdo conceitual e inconsisténcia na interpéetagos achados cientificos, além de
dificultar a comparacéo entre estudos realizadosliGarentes paises, conforme apontaram
Cole e cols. (2000). Entretanto, apesar de vaigaoié das medidas, os achados brasileiros
acompanham uma tendéncia mundial de aumento dadablesobrepeso entre criancas e
adolescentes, corroborando a posicdo da OMS dedeoais obesidade/sobrepeso um
problema de saude publica, afetando ndo apenasosduhas, de modo crescente,

adolescentes e criancas escolares e pré-escaldirs, (2000).
Prevaléncia da Obesidade

Estudos de prevaléncia das doencas estabelecermgbaré relevantes para as
ciéncias e profissbes no campo da saude, dispaaitdo critérios para selecdo e
amostragem de participantes de pesquisa, avalidgdonpacto social de praticas de
rastreamento e intervencdo, e definicAo das peditabe saude publica, das prioridades
institucionais e dos grupos-alvo. No caso da obe&d do sobrepeso, tem sido enfatizado
o valor de estatisticas que possam oferecer unrgmaoda doenca, para avaliar o quanto
sua expansao e seu controle podem estar assocacl®cteristicas populacionais, tais
como faixa etéria, nivel educacional, habitos dian\d acesso a bens e servicos. A situacao
alimentar € uma das medidas focalizadas, e sus@nab Brasil assim como em outros
paises em desenvolvimento, ganha relevancia partioguando se consideram as
estatisticas de subnutricdo e crescimento fisiciicideio que caracterizavam parte
substancial da populacao de baixa renda, ao loo@#dulo XX.

Em 2004, o Instituto Brasileiro de Geografia e fst@a — IBGE divulgou
resultados retirados da Pesquisa de Orcamento ialfflOF), que se consistiu no mais
completo mapeamento da situacdo alimentar ja prdoum pais desde o ano de 1974. O
levantamento antropométrico (peso e altura) estiouel cerca de 40% dos individuos
adultos do pais apresentavam excesso de peso. dissm, os dados revelam que esse

excesso acomete todas as regides do pais e todasses sociais (IBGE, 2004).



A prevaléncia da obesidade tem crescido em difesepaises e ndo somente na
populacdo adulta. Dados ddational Health and Nutrition Examination Survey
NHANES IIl, dos Estados Unidos da América, entreangs de 1963 a 1991, indicam que
aproximadamente 14% das criancas e 12% dos adolescapresentavam sobrepeso,
definido pelos critérios de massa muscular (Jeldi&aelens, 1999).

No Brasil, dados sobre obesidade e sobrepeso ftwaamtados em um grande
inquérito, em 1989, por meio da Pesquisa Nacioobfes Saude e Nutricdo, quando se
constatou um risco quase duas vezes maior que alesadnte da regido Sudeste viesse a
apresentar a doenca do que um adolescente da mégrdeste. Atualmente, entretanto,
verifica-se 0 aumento da obesidade em criancas ne®ig@ dois anos na regiao Nordeste
(Ministério da Saude, 2005).

De acordo com Mello e cols. (2004), entre outr@sum aumento da obesidade na
populacao brasileira entre 1970 e 1990, sobretadegido Sudoeste, tendo em vista que
apesar de ocorrer em todas as classes econOmitads, prevalece nas faixas de classes
mais altas. Os dados de pesquisas populacionasadeg por Mello e cols., e divulgados
em textos do Ministério da Saude tém sugerido wetegdio entre 0 aumento da obesidade
nas classes econémicas mais baixas, e nos paisgssemvolvimento, e o fato de que os
alimentos saudaveis estdo menos disponiveis atetlp da populagdo. Isto significa que
para familias de baixo poder aquisitivo 0 custo enatos alimentos de baixa qualidade
nutricional e elevada densidade energética torrsurgaaquisicdo a opcdo mais acessivel
(Ministério da Saude, 2005).

No entanto, h& evidéncias que sugerem a importaeiastudar outros fatores
psicossociais associados a prevaléncia de obesi8tatas socioecondémico é insuficiente
para explicar, por exemplo, os achados de Magalb&dendonca (2003) que mostram
diferencas de prevaléncia de obesidade e sobreped¢S, entre meninos e meninas
adolescentes de zonas rural e urbana das regidestsiwe nordeste. Os resultados desse
estudo demonstraram maior risco de O/S para menaesgido Nordeste, nas areas urbana
e rural. Na regido Sudeste observou-se menor dec®/S na area urbana, mas nao na
rural. Com relacdo a meninos, verificou-se que mento da renda per capita domiciliar
mensal associava-se ao risco de O/S nas duas se@éedados obtidos por Magalhaes e

Mendonga sugerem uma possivel interagdo entre serda e fatores socioculturais



(regionais, locais) que determinariam diferencaseeas repertorios de comportamento
alimentar e atividade fisica regular de meninagrinos.

Associacdes entre outras variaveis comportameataisbesidade foram exploradas
no estudo de Giugliano e Carneiro (2004) com ese®larasilenses de uma instituicdo
privada, cujos pais tinham nivel educacional sapera prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, avaliada com base nos padrbes intena#ipara o IMC proposto por Cole e
cols. (2000), foi semelhante entre meninos e menatangindo um percentual consideravel
pouco acima de 20% nos dois sexos; o relato depm¢sportiva, mais freqiiente entre os
meninos, foi negativamente associado a preval@ec@besidade, independente do sexo da
crianca; o numero de horas diarias de permanérecitado, usado como indicador de
sedentarismo da crianca e a obesidade/sobrepegmasoram positivamente associados
com obesidade/sobrepeso da crianca.

Em resumo, dados de pesquisas e estatisticas iifigadas por associacées
médicas e pelo Ministério da Saude mostram queledes anos 80s, verifica-se no Brasil
uma tendéncia que tem sido chamadasicéo nutricional caracterizada pela diminuicao
da desnutricdo na idade adulta e aumento dos cesobesidade (Ministério da Saude,
2005).

Diante da crescente prevaléncia de obesidade epsw em criancas, de sua
importancia na saude publica e dos riscos biopsiwigis comprovadamente associados a
este diagnéstico, o presente trabalho selecionaluas condigBes para uma pesquisa de
intervencao psicoldgica focalizando adeséo a utanranto clinico orientado para controle

de comportamento alimentar.
Tratamento da Obesidade

O tratamento da obesidade precisa abranger algpestas como a prevencao ao
ganho de peso, a promoc¢ao da sua manutencéo, gondaseco-morbidades associadas e,
na maioria dos casos, a promocao da perda de pes®,2000). O tratamento tem
implicacdes psicoldgicas importantes tendo em \gsi& envolve, necessariamente, algum
manejo da adesao a padrées de comportamento ainsanidavel e ao habito de atividade
fisica regular. Verifica-se assim que, dadas taiacteristicas, a obesidade mostra-se um
campo vasto para pesquisas que visem a busca thEmdrdo comportamental,

especialmente quanto aos aspectos de adesaoasetindd nutricional, pratica de atividade
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fisica e eventualmente, de acordo com a situacdcada paciente, administracdo de
medicacao auxiliar.

Ha uma grande variedade de tratamentos disporpaessobesidade, como manejo
da dieta e da atividade fisica, implicando modgéa do comportamento; o tratamento
farmacologico para controle de apetite e, em cass severos, a cirurgia bariatrica. No
manejo da dieta busca-se a educacdo para instakicag alimentares saudaveis. Nesse
sentido, é importante que sejam identificados dspecomo adequacdo nutricional,
medida, freqUéncia e intervalo da alimentacéo @pst cols., 1998).

A mudanca do comportamento alimentar € um alvo gndill nos procedimentos
de tratamento. Encontra-se na literatura espeaddizim destaque a reeducacédo alimentar,
uma vez que, por seu intermédio, ha a possibilidedeeducdo da ingesta caldrica total e
do ganho caldrico decorrente. Uma restricdo dagtgidde incluir desde a orientacdo para
ingestao reduzida de calorias, até dietas espeilas (Jelalian & Saelens, 1999).

A restricdo dietética, portanto, é o tratamentosntanvencional para obesidade e
sobrepeso e usualmente promove a perda de pesorenespaco de tempo (WHO, 2000).
Apresenta como desvantagem, no entanto, poucaigéete em longo prazo. As dietas
extremas de baixa caloria (com menos de 800 calg@ exemplo) proporcionam, ainda,
efeitos adversos a longo tempo e riscos metabolitages, como acidose e arritmias
cardiacas (Braet, Tanghe, Decaluwé, Moens & Rqs2064). No caso de criancas €
necessaria cautela na orientacdo dietética em réacta dos fatores de crescimento
associados.

Presnell, Presnell e Spangler (2002) investigaraetagéo entre dieta, pressao para
emagrecer, modelo de distirbio alimentar, supernzalgdo da aparéncia, sintomas
depressivos, massa corporal e auto-estima e @ idéciconsumo alimentar exagerado em
adolescentes do sexo feminino. Dentre tais fatarestudo ressaltou a dieta e a privacao
calérica aguda como preditores do inicio de excedisoentar. A relacdo entre excesso
alimentar e massa corporal também foi analisad#otem vista que a elevada adiposidade
pode resultar na tentativa de dieta hipocalorica sco do comportamento excessivo.
Outros aspectos importantes referem-se ao valorcador da comida e aos déficits no
comportamento de autocontrole. O estudo demonatrelacdo entre fatores psicoldgicos e

bioldgicos para o aumento do risco de excesso atane
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Raynor e Epstein (2003) desenvolveram um estudo adimalidade de investigar
se privacao e restricdo alimentar poderiam aumemtealor reforcador da comida. Os
participantes eram adultos sem problemas alimentaferam randomicamente colocados
em grupos que combinavam as condi¢cdes de privag@piivacdo e restricdo/nao-
restricdo. Durante o treino, os participantes demerse engajar em um jogo, no qual os
pontos eram computados para taxas de comida elad®isedentaria. Os resultados
demonstraram que a privagéo de comida em curto @fetou o valor relativo do alimento,
aumentando o valor reforcador. O mesmo resultado fodverificado para a restricao
alimentar, um achado que Raynor e Epstein consatarainda incipiente visto que,
provavelmente, os parametros utilizados para coedigle restricdo eram temporalmente
insuficientes para afetar o comportamento de asluit@o-envolvidos em programas de
contencao alimentar. Os achados de Raynor e Eml#gonstraram que privacao, mais do
gue a restricdo pode contribuir para 0 excessongesido alimentar e comportamento
consumatério por aumentar o valor associado acgador, no caso o alimento. Dessa
forma, presume-se que intervencdes que minimizesenso de privacdo provavelmente
produziriam mudancas comportamentais em longo peadininuiriam a probabilidade de
remissao (Epstein & cols., 1998).

O tratamento da obesidade e do sobrepeso podecanplima variedade de
habilidades a serem adquiridas, fortalecidas etiswioks no repertério de comportamento
alimentar da pessoa obesa ou em condi¢cdo de sebrefdém da escolha dos alimentos a
serem ingeridos a cada refeicdo e dos modos dmrfeanento diario, sdo necessarias
habilidades de manejo eficaz das variaveis queapodavorecer, ou dificultar, estilos
comportamentais saudaveis associados.

No caso de criangas, o0 tratamento da obesidadecoeno objetivo primario a
regulacéo do peso e gordura corporal aliada a wirggdio adequada para o crescimento e
o desenvolvimento, de forma a prevenir a interrap@ crescimento linear, minimizar a
perda de massa corporal e prevenir os disturbidéceimos (Epstein & cols., 1998). A
perda de peso, entdo, ndo € recomendada paraasriahesas sem outras complicacdes,
tendo em vista que a manutencdo de peso aliadaeacimento da crianga previnem a

progressao da obesidade (Drohan, 2002). A escal@mperda ou manutencdo de peso
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depende da avaliacdo de cada crianca, especialopgantéo a idade, ao percentil de IMC e
a presenca de complicacges fisicas (Barlow & DiE293).

Além disso, a pratica clinica e a pesquisa tém madst que, freqientemente
associados a obesidade, ha habitos sedentariosotploram para uma diminuicdo do
gasto calorico diario (Mello & cols., 2004; Saito &ls., 1985). A OMS (WHO, 2000)
sugere que a combinacdo de dieta e pratica deiexernostra-se mais efetiva para
promocéao de perda de peso, quando comparada anétaddo em separado. Souza (2004)
afirma que o manejo da atividade fisica com crigoregisa priorizar o estabelecimento de
habitos e interesse. Segundo Souza, o exercicarideser escolhido pela crianca, de forma
gue ela se sinta confortavel na sua execucao.

Segundo investigacOes da relacdo entre o tempo gassistindo televisdo
(inatividade) e a prevaléncia de obesidade, a daxabesidade/sobrepeso em criancas que
assistem TV menos de uma hora diaria é de 10%aetmentre criancas que assistem trés,
quatro, cinco ou mais horas ha prevaléncia de 29%, e 35%, respectivamente (Mello &
cols., 2004; Unifesp, 2005).

Em alguns casos de obesidade e sobrepeso ha #mlipata administracdo de
medicamentos auxiliares, especialmente em pacietdes IMC acima de 30 e em
pacientes com co-morbidades associadas e persstentespeito de dieta, exercicios e
tratamento comportamental (WHO, 2000). Pinto (200d3¥salta que a prescricdo
medicamentosa ndo € recomendada para crianca® &ndvista que a utilizacdo de
anorexigenos pode resultar em consequéncias pigjisda sua saude, seu crescimento e
desenvolvimento psicomotor.

Outra forma de tratamento é a cirurgia gastricapmendada para individuos
severamente obesos, com IMC acima de 35 e 40.tEdaeento é considerado como o
mais efetivo para reducdo e manutencdo de pesobeso® morbidos (WHO, 2000). A
utilizacdo desse tratamento em adolescentes oBesm#roversa, embora alguns autores a
defendam, pelo fato de que esses adolescente®iaamsuma probabilidade maior de se
manterem obesos quando adultos. A intervencaogaairserviria para minimizar as
consequUéncias emocionais e sociais da obesidadeidaoiNdo se pode esquecer, no

entanto, que esse tratamento envolve riscos detesrdo processo cirargico, necessidade
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de esquiva permanente de certos alimentos altaroaliigcos e a possivel administracédo
de medicamentos e/ou suplementos alimentares (E#&p€&apella, 2003).

Ha ainda o tratamento comportamental, componerdene®l no programa de
tratamento de obesidade e sobrepeso para a OMS)(EX¥e tratamento mostra-se eficaz
na reducdo de peso em pacientes com obesidade deveoderada. Programas
comportamentais mostram-se efetivos no manejo d@siddde infantii com resultados
promissores a longo prazo, conforme demonstradestodos citados pela OMS (WHO,
2000).

Anderson, Shapiro e Lundgren (2001) afirmam queatainento comportamental
atual utiliza algumas técnicas da terapia compaetdah como: (i) o controle de estimulos
para alterar o ambiente que regula o padrao de adampento alimentar e aumentar a
pratica de atividade fisica; (ii) analise funcignt#ndo em vista que a etiologia da
obesidade pode ser diferente para cada indivigumoso primeiro passo de um programa
de perda de peso; (iii) automonitoracdo, para qupaciente monitore sua ingestao
alimentar; (iv) manejo de contingéncias/conseqi@naima vez que o reforcamento para
mudanca de habito parece ser mais efetivo queaoceshento para perda de peso; (V)
técnicas cognitivas, para auxiliar o paciente @acde forma mais racional as idéias sobre
perda de peso; (vi) intervencdes nutricionais paurailiar o paciente a aderir a dieta
prescrita, (vii) intervencfes para pratica de exeycfisico, para modificar o nivel de
atividade. Anderson e colaboradores ressaltam qumodelo comportamental tem
aumentado a efetividade dos programas de perdasie embora chamem a atencéo para
as limitacdes metodoldgicas, tendo em vista qubesidade ndo € determinada somente
pelo ambiente. Além disso, enfatizam a possibikdde frustracéo resultante de uma super
expectativa de perda de peso, 0 que pode desemrcargpaciente no seguimento do
tratamento.

Drohan (2002) enfatiza a terapia baseada na mad#a de comportamento como
um modelo para o tratamento de comportamentosdpapdos especificos. No caso da
obesidade, tal modelo é utilizado para promoverangas nos praticas alimentares, de
pratica de exercicios e em outros comportament@s agutribuam para aumentar, ou

manter, a obesidade. Ha programas que visam adediagtempo de exposi¢do a TV, por



14

meio de disseminacdo de informagdo, restricio @ssace associacao entre o valor
reforcador da TV e a atividade fisica (Faith & cok901).

Programas orientados para manejo do comportamenteadiente e/ou cuidador
demonstram a existéncia de baixas taxas de madtelos resultados (Garner &Wooley,
conforme citados por Jelalion & Saelens, 1999; &éll cols., 2004). Tal fato pode ser
explicado pela complexidade e custo comportametdaltratamento, que comumente
envolve a adesdo as diversas prescricbes para alietantar balanceada, pratica de
atividade fisica regular e, em alguns casos, ustim@do ou eventual de medicamentos.
Jelalion e Saelens (1999) destacam que a dificaldadperda e manutencdo de peso em
adultos também demonstra a importancia do manejogped® durante a infancia e
adolescéncia, tendo em vista que obesidade nesigas £tarias € um fator preditivo de
sobrepeso e obesidade em adultos. IntervencOegantés para as criancas podem ser mais
efetivas do que na adolescéncia, talvez porquégasamais novas tenham historia de
menor exposicdo a praticas alimentares contradaddis e a energia requerida para o
crescimento seja um fator favoravel ao tratameBradt & cols., 2004). Embora ainda
incipientes, evidéncias neste sentido justificaeseolha de criancas como populacdo-alvo
no presente estudo.

O tratamento comportamental da obesidade requempé&a a aquisicdo da
habilidade de auto-observacao, a qual por suaage pferecer melhores condi¢des para o
autoconhecimento e consequientemente a aquisicaotaeontrole. Segundo Heller (2004)
pessoas obesas possuem dificuldades no autocomiinientar. O comportamento de
autocontrole nesse caso envolveria a escolha emaerecompensa maior no futuro (perda
de peso) e uma recompensa imediata no presentgh@stimentar saborosa). Tal escolha
poderia implicar variadas combinagcées de conting8nconcorrentes. Por exemplo, a
escolha entre a saciacdo imediata por ingestdondalimento calorico, ao invés de seguir
uma dieta, implicaria em curto prazo no consequgatéo de peso, e em médio e longo
prazos, na possibilidade do desenvolvimento de gisenorrelacionadas a obesidade e na
exposicdo a conseqUéncias sociais aversivas. Pto dado, o seguimento de
recomendacfes médicas implicaria, em curto pramoprévacdo ou restricdo de acesso a
certos alimentos caldricos, e em médio e longogrem uma melhora no estado clinico e

em evitacdo de exposicao a episédios sociais sesreélacionados ao excesso de peso.
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A perda de oportunidades para aquisicdo de commpert®ms de autocontrole
alimentar pode decorrer de praticas parentais qupedem a autoregulacdo do
comportamento alimentar pela crianca. Nesse serigdosido referido que permitir que a
crianga se sirva € um passo importante para quen@pra discriminar a quantidade de
alimentos que necessita para se sentir satisigithan, 2002; Heller, 2004).

No caso de criancas com alguma recusa aliment& agoreocupacao que a crianca
nao se alimente, os cuidadores podem reforcar ec&®lde uma classe restrita de
alimentos. Observa-se, assim, que o alimento é aloremte ofertado uma Unica vez e,
com a recusa da crianca, passa a nao ser maigmiaies (Heller, 2004). A pratica clinica
mostra a frequente ocorréncia de comportamentdisele recusa alimentar em criancas
com obesidade e sobrepeso, mais especificamenigarde ingerir hortalicas, leguminosas
e frutas.

Diante da importancia do autocontrole para o tratdéoda obesidade, o treino em
correspondéncia dizer-fazer pode ser um recurso gEguisicao de autocontrole alimentar,
na medida em que o dizer anterior possa tornamseomtrole discriminativo sobre o fazer,
de forma a facilitar sua emissdo (Beckert, 200®sd¢ caso, a utilizacdo de registros de
automonitoracdo pode favorecer feedbacks para @adamento alimentar e a prética de
atividade fisica.

Sabe-se ainda que a comunidade verbal estabeleceordmgéncias para a
correspondéncia entre o dizer e o fazer, de form@a @ comportamento pode ser
modificado por meio da emissao de instrucfes fadascpor essa comunidade, ou pela
utilizacdo de modelagem do comportamento desej@dtafia, 1999). Com o intuito de
favorecer a correspondéncia entre o dizer e o fazenportante que o tratamento da
obesidade envolva o reforcamento positivo dosagldescritivos do paciente, e de suas
tentativas de seguimento das recomendacdes meédiwmEno que sejam aquisicdes
inicialmente incipientes, ao invés de punicdo dates descritivos de comportamentos de
nao-adesao e contra-indicados para o tratamento.

A adesdo é um dos aspectos comportamentais dénata da obesidade, e tem
sido conceituada em termos das acdes coincideatesas prescricdes médicas. Arruda e
Zannon (2002) chamam a atencéo para a ambiglidadsa do termo e ressaltam que

dependendo de cada doenca, do tratamento req@edas necessidades peculiares de cada
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doenca, o termo adesdo pode estar relacionado pgias a uma Unica topografia de
resposta, mas a uma classe de a¢des de seguinegntesdricbes ao tratamento. Referem,
ainda, a possivel ocorréncia de ndo adeséo adaptadinsiderada como a escolha de acdes
diferentes as recomendadas pelo profissional, @ntsemente associada a consequéncias
das ac¢Oes de adeséo, identificadas como prejudiciai

Um aspecto importante na adesdo ao tratamente+séens formas de avalia-la.
Lotufo (2002) afirma que, em estudos realizados cowbjetivo de avaliar a adeséo a
administragao de medicamentos, comumente utilizamedidas laboratoriais objetivas da
presenca, no organismo, de componentes bioquiragssciados ao uso da medicacao, e
medidas comportamentais, como a automonitoragdiieesm auto-relato oral. No caso de
avaliacdo de comportamentos de adesdo a alimenespi@eifica e pratica de exercicios
fisicos, o auto-relato pode ser o principal indarade adesdo. Além disso, o0 auto-relato
mostra-se um procedimento simples, de baixo cuspmde ser aplicavel em diversos
contextos (Ferreira, 2001). Como desvantagem hécl@ess quanto a sua confiabilidade,
tendo em vista que pode estar sob controle de gbéseias imediatas, liberadas pelo
profissional, sendo assim caracterizado como bdeazforcamento social, ou esquiva de
puni¢ao (Malerbi, 2000).

Por outro lado, sabe-se que o contexto de modelpgeraproximagdes sucessivas
a metas de tratamento, por meio de apresentacdefalgamento positivo para acdes
relevantes alternativas, e que néo utiliza procedtos coercitivos eliminativos, propicia o
relato de verbalizacdo tanto de acdes de adesantogde ndo adesédo (Haynes, citado por
Arruda & Zannon, 2002). Presume-se, assim, quentegto construcional, ndo punitivo,
possa melhorar a fidedignidade do relato verbatrde® de ades&o ao tratamento e de
dificuldades para seguir as prescri¢coes. Desse nwgoocedimento adotado na presente
pesquisa enfatizou o desenvolvimento de repert@iosportamentais de auto-relato, por
manejo de contingéncias reforcadoras positivas.

Mello e cols. (2004) ressaltam que a necessidadisganibilidade dos cuidadores
no tratamento da obesidade e sobrepeso na infjmda se configurar como uma
dificuldade adicional. A participacdo de um cuidadoo tratamento pediatrico é
considerada relevante na medida em que o pacienéssita de suporte social e, em muitas

vezes, de supervisdo constante para a garantiamde bwa qualidade de adeséao e
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autocuidado (Arruda & Zannon, 2002). Deve-se casig também, que as preferéncias
alimentares da crianca, bem como a prética regidaatividade fisica sdo diretamente
influenciadas pelos habitos dos pais e por expogigécrianca a outros modelos sociais,
muitos deles contra-indicados no cuidado da saddetro e fora da familia (A.M.A.
Oliveira & cols., 2003).

Vale ressaltar o carater aprendido tanto do de$émento do comportamento
alimentar, quanto da pratica de atividade fisisso kignifica que a crianca aprende a gostar
de, ou a preferir, comidas disponiveis em seu amtbiamiliar. O contexto em que o
alimento é apresentado também se constitui conmoeel® importante para a formacéo da
preferéncia alimentar, pois, se um determinadoeadtmfor apresentado como recompensa
ou acompanhado pela atencdo de um adulto, a pmefergor esse alimento pode
aumentar. Assim como no comportamento alimentapraaca de atividade fisica os pais
e/ou pares também podem exercer grande influépoiameio de oferta de suporte ou de
um modelo para tal pratica (Drohan, 2002).

Praticas parentais também podem influenciar nditlaé da crianca em escolher
uma dieta saudavel. Com essa finalidade, muitatadores utilizam estratégias coercitivas
para ensinar modelos de alimentacdo. Drohan (2@32plta que a crianca deveria ter a
responsabilidade de decidir o que e quanto deveeicaiendo em vista que possui uma
habilidade inata de auto-regulacdo, que pode setidaese os cuidadores ndo derem
oportunidade da crianca experienciar, interpretegcenhecer pistas internas — sensacgoes
de fome e saciedade.

A literatura tem sugerido que uma forma importadée exposicdo a praticas
alimentares inadequadas consiste na veiculacaosigke de propagandas de alimentos nao
nutritivos e altamente caléricos durante programssistidos por criangas, inclusive no
momento das refeicdes (Mello & cols., 2004). Seguestudo da Universidade Federal do
Estado de Sao Paulo - Unifesp (2005) para cadandezos de propaganda veiculada nos
intervalos das programagodes infantis das duas es@missoras de televisdao aberta do
Pais, um foi usado para promover o consumo de mioseDesses, todos eram ricos em
gordura saturada ou aguUcar e estavam associadiogjadulos, diversdes e criancas felizes.

Destaca-se, neste caso, 0 risco decorrente daiekpasa crianca a modelos de

comportamento alimentar de risco para a saudemgariancia de comprometimento das
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sociedades com prevencdo e promoc¢do da saude (Rdbdiz & Hinton-Nelson, 1995).
Nesse sentido, embora ainda distantes do compmoet global da sociedade brasileira
no estabelecimento de uma legislacdo protetora ataisngente, sdo relevantes acdes
governamentais, como o Decreto n® 21217/ RJ (20Q@) proibe confeccao, distribuicdo e
venda de produtos alimenticios associados a olsiaidantil, no ambito das unidades

escolares da rede municipal de ensino.
Abordagem Construcional e Adesédo a Tratamento de [2mca Crbnica

As dificuldades fisicas e psicossociais associadas doencas pediatricas crénicas
como a obesidade, aliadas ao risco da manutengémjamento e complicacées na vida
adulta demonstram a importancia do desenvolvimetgointervencdes eficazes para
criancas e adolescentes. Sabe-se que o manejoedalade, como o de outras doencas
cronicas, envolve a construcdo de repertérios stisuigdo de habitos contra-indicados
pelos especialistas, por outros padrées de conmpenta.

Nesse sentido, dentre as abordagens comportamentaisdelo construcional de
Israel Goldiamond (1974/2002) apresenta-se como panmadigma promissor para ser
utilizado no manejo de adesao ao tratamento dadaloes tendo em vista que considera a
importancia da construcao, fortalecimento, e degdizacao de repertdrios recomendados
de respostas para outras situagdes, mais do durisagdo de padrdes ditos inadequados
ou probleméticos de resposta (Ferreira, 2001). rBnogs comportamentais de carater
eliminativo podem privar o individuo de reforcadoreriticos; ja 0s programas
construcionais buscam o desenvolvimento de aligastde forma a propiciar a obtencéo
de tais reforcadores (Gimenes, Andronis & Laynd)3)0Intervencées comportamentais
no manejo da obesidade podem enfatizar a modificad@ comportamento como
instrumento eficaz no controle dessa patologia,, sem entanto, considerar que o
comportamento alimentar tem uma funcdo reforcaqmea a pessoa obesa. Caso 0
profissional opte pela simples eliminacdo ou redtri e privacdo de alimentos para
individuos obesos pode provocar efeitos indesegaeen curto-prazo, como o aumento do
valor reforgcador dos alimentos proibidos, ou redoi omissao de relatos de ndo-adeséo.

Um aspecto relevante é o fato de que o tratameatooltbsidade deve ser
individualizado, uma vez que cada pessoa apresamjalaridade de metabolismo e de
histéria de exposicéo a alimentos. A exigénciaelsgnalizacdo do tratamento torna ainda
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mais atrativo o manejo proposto pelo modelo conginal, o qual considera de forma
individualizada as metas, 0s repertorios correrge®s recursos pessoais, além de
estabelecer que o comportamento do individuo furecide modo racional e adaptativo.
(Gimenes & cols., 2005).

A abordagem construcional prop6e a utilizacdo de gquestionario como
instrumento auxiliar, a fim de coletar informacoespecificas para programas
comportamentais. Por meio djpestionario construcionapode-se avaliar o repertério
corrente e as caracteristicas pessoais do pacjaatapresentem alguma probabilidade de
contribuir para seus problemas, as variaveis ema@égatuais e/ou histéricas que possam
sustentar ou manter tais comportamentos e 0s mEcpessoais capazes de auxilia-lo nos
objetivos do programa. O questionario também auxila explicitacdo dos objetivos
comportamentais (Gimenes & cols., 2005).

Ressalta-se que a abordagem construcional nacekstabmetas para a eliminacao
de padrdes comportamentais, mas para promocao ddangas por meio de
comportamentos alternativos. De acordo com esselmoal terapeuta funciona como um
consultor que auxilia o cliente a delinear seu @ow de intervencéo a fim de produzir as
mudancas necessarias (Schwartz & Goldiamond, 1975).

O modelo construcional destaca o procedimento derceamento positivo, a
modelagem por aproximacfes sucessivas de repertédequados e a utilizacdo de
automonitoracdo. Os procedimentos enfatizam o debémento de repertérios de
autocontrole, um aspecto fundamental no manejo alaportamento alimentar dito
inadequado. A utilizacdo de reforcamento positig@gdroximacdes sucessivas as metas de
adesao também constitui elemento importante, umague o tratamento da obesidade é
considerado altamente dificil pelos profissionagvido as exigéncias de mudanca do
comportamento alimentar e da pratica de ativid&leaf, com aquisicdo de novos habitos e
rotinas (Drohan, 2002).

Bezerra (2001) investigou os efeitos da automasg@e do peso corporal e registro
diario de alimentos em quatro adultos com obesi@asebrepeso. Os participantes foram
submetidos a avaliacdo nutricional com analise ruéritos alimentares, coleta de
indicadores antropométricos e bioquimicos. Em sklsguis participantes foram orientados

a registrar diariamente e analisar a relacédo enpeso corporal e o consumo alimentar. Os
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resultados demonstraram que os participantes sma@sim seu consumo alimentar e que o
registro alimentar contribuiu para melhora da pegée do padréo alimentar, com reducao
consequente do peso corporal.

Estudos recentes no ambito da saude demonstrarai®neia de procedimentos
baseados no modelo construcional, especificamenteamejo de adesao ao tratamento de
pacientes diabéticos (Ferreira, 2001; Casseb, 208kher, 2005).

O estudo de Ferreira (2001) analisou 0 processaquésicdo e manutencao de
comportamentos de adesé&o ao tratamento em quaienfes adultos com diabetes Tipo 2,
e utilizou como procedimentos de intervencdo amatotoracéo e o treino de analise de
contingéncias. Os resultados indicaram modificagd® padrbes de adesdo ao tratamento
dos participantes, sugerindo, assim, a eficaciaui@amonitoracdo e do treino de andlise de
contingéncias para aquisicdo de comportamentosutteladado e adesdo as instrucdes
recebidas no programa de tratamento médico-hoapital

Casseb (2005) realizou um estudo sobre os efettasdtreino de automonitoracao
em quatro adultos com historia familiar de diabeddimentacdo inadequada e auséncia de
atividade fisica. Os participantes foram distrilmsiém condicéo de treino e de nao-treino.
O procedimento de intervencgao incluiu automonit@oae acompanhamento de mudancas
de comportamento dos participantes expostos a¢@mdie treino. Os dados demonstraram
a ampliacdo de praticas alimentares mais saud&veis pratica de atividade fisica,
resultados superiores obtidos pelos participan#saidos, em comparacdo com 0S nao-
treinados.

Malcher (2005) avaliou o treino de cuidadores ddtad com diabetes, tendo como
alvo o apoio oferecido ao comportamento alimentarpdciente. O estudo forneceu
orientacdo sobre diabetes aos cuidadores e traireorpalizar analise de contingéncias e
manejo comportamental. Os resultados demonstraranamaliacdo no repertério
comportamental de apoio e melhora na adeséo d@nhpcas orientacdes nutricionais.

Intervencbes realizadas no servico de psicologiaiapeca do Hospital
Universitario de Brasilia — HUB utilizaram como eedncial tedrico a analise do
comportamento e o modelo construcional de |. Goidiad, visando a construcdo de
repertorio comportamental e o desenvolvimento dapsténcias de auto-cuidado como

estratégia comportamental para intervencgdo psimadga cronicidade, especificamente no
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servico de reumatologia pediatrica e dermatologanfon, 2003; 2005; Zannon & cols.,
2002). As intervengdes utilizavam o acordo compostatal, anélise de contingéncias,
automonitoracao de atividades cotidianas no andi@miliar e escolar e expressao escrita
de estados afetivos privados. Resultados obtidopraaca de assisténcia constituem
demonstracdes da aplicabilidade do modelo constratna aquisicao e fortalecimento de
repertorios mais adaptativos em um contexto dasstéssia ambulatorial em psicologia
pediatrica clinica. Tais aplicacdes, entretant@lizaram-se em ambiente clinico, sem
controle experimental.

Os estudos realizados por Ferreira e colaboraderémiversidade Federal do Para
e por Zannon e colaboradores no Hospital Univeisitde Brasilia foram baseados no
Modelo Construcional de 1. Goldiamond com énfase tneino de registro de
automonitoracdo, no auto-relato sistematico orab@&ito e na analise de contingéncias,
visando aquisicdo de repertorios comportamentdsrnrativos e de autocuidado. No
entanto, outros aspectos do modelo deixaram desgdorados, como a aplicacdo do
guestionario construcionapara o estabelecimento de metas ou repertériogrems
adquiridos e fortalecidos, e a andlise sistemaitilta conjunto de registros de
automonitoracdo e do auto-relato dos participantédm disso, observa-se a falta de
experimentos controlados e de estudos que explaremegridade de procedimentos na
aplicacéo clinica do modelo construcional. Assiste estudo é exploratério desse estudo

tendo em vista que se prop0s a utilizar o modelea integral.
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Objetivos

Este trabalho integra uma linha de pesquisa qua w@isdesenvolvimento de
tecnologias comportamentais em saude e 0 avangpréiasas de assisténcia, incluindo o
manejo eficaz da adesdo ao tratamento pediatricdodacas cronicas (Zannon, 2002;
2005).

O objetivo geral deste trabalho foi realizar unudstexperimental exploratério de
um procedimento clinico baseado no modelo consinati aplicado ao tratamento
comportamental de criangas que vivem com uma caadfésica cronica (obesidade/
sobrepeso).

Os objetivos especificos foram: verificar resulgdoediatos e em curto prazo de
um procedimento de manejo comportamental de olbsiel@obrepeso, baseado no modelo
construcional de |. Goldiamond; verificar a aplitidade do questionario construcional
adaptado para criancas como um instrumento aurdiadentificacdo de metas e coleta de
dados; e promover alteragcbes no comportamento tdeolgervacdo e autodescricdo de
adeséo a tratamento.

Método

Participantes

Participaram dessa pesquisa cinco crianc¢as, na éé&ia de 8 a 11anos, sendo dois
meninos e trés meninas. Trés participantes apwsantdiagndstico de obesidade e dois,
diagnéstico de sobrepeso. O tempo de tratamentouvde 8 a 20 meses. Nenhum dos
participantes tinha histéria prévia de treinamesgimelhante ao estudo.

Os patrticipantes foram selecionados dentre aqeel@sdificuldades de adeséo ao
tratamento, atendidos no Servico Ambulatorial dddeninologia do Hospital Universitario
de Brasilia — HUB, da Universidade de Brasilia BUA inclusdo dos participantes foi
feita segundo os seguintes critérios: diagndsteolibsidade/sobrepeso conforme padroes
adotados no servico; estabilidade das medidas de (M seja, manutencdo da razéo
peso/alturd acima do esperado para a idade por no minimonigges; dificuldade para
adeséo ao tratamento prescrito; consentimento diadr e concordancia da criangca em

participar da pesquisa.
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Foram excluidas criancas com alguma condicdo deabidade (por exemplo,
diagnostico de outra doenca cronica, problemasaogdjue contra-indicassem a pratica de
exercicio fisico, transtorno psiquiatrico) e/ou cdmstoria de participagdo em treino
semelhante ao previsto no estudo. As caractegsticeemograficas, medidas
antropométricas e diagnostico dos participantepeakuisa encontram-se dispostos na
Tabela 1.

Tabela 1.Caracteristicas demograficas, dados clinicosgnditico dos participantes da pesquisa

Medidas Tempo de Escolaridade
- Idade . . . .
Participante Sexo (anos) antropométricas tratamento (ensino Composicéo familiar
e diagnostico (meses) fundamental)
PAii?a?’f Zgo avo, tia*/ mae**,
P1 F 9 o 9 3 2 série irmao
IMC: 19,41 .
Sobrepeso (estendida)
Peso: 55,00
Altura: 1,53 8 chr mae*, pai, irméa
P2 P vc 2350 8 5% serie (nuclear)
Obesidade
Peso: 33,200 avo, mae*, irmao, tia
P3 F g  Awralgso 8 2 a série primo**
IMC: 19,64 .
Sobrepeso (estendida)
Peso: 58,900
Altura: 1,52 8 chr mée*, pai, irméo
P4 M1l e 2549 1 3% serie (nuclear)
Obesidade
Peso: 45,7
Altura: 1,41 2 e mae*, pai, irméo
PS M- 100 imc: 2299 20 3% serie (nuclear)
Obesidade

Nota * = familiar cuidador primario acompanhante damga em consultas na especialidade e nas sessdes d
presente estudo; ** outro cuidador que participotidianamente do cuidado.

Local do Estudo e Caracteristicas do Atendimento

A pesquisa foi realizada no ambulatério de Pediato HUB, em dias/horarios
reservados para atendimento da especialidade deremaogia pediatrica e do servico de
psicologia pediatrica. O atendimento ambulatoreapdcientes obesos e/ou com sobrepeso
na especialidade de endocrinologia pediatricaeta por uma equipe composta por quatro
médicos do staff do Hospital e por médicos reselene seguia as normas gerais de
funcionamento do Centro de Pediatria Clinica. Nestaecialidade, consultas periddicas

eram agendadas numa regularidade aproximada deo qgrat quatro meses, em um dia
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especifico da semana, no periodo da manha. Alémcdasultas, eram realizados
atendimentos mensais em grupo destinados a oréentas pacientes e seus cuidadores. A
organizagdo dos grupos era feita por faixa et&a &nos, 8-12 anos e adolescentes), de
forma que, a cada semana, um grupo etario eraidbterdl orientacédo era realizada por
meio de palestras e discussdo conduzida pelos osédiou por profissionais de outras
areas (nutricdo, educacao fisica) acerca de asstrados pelos cuidadores e pacientes,
com destaque a aspectos como: (a) orientacaoioaticfocalizando escolhas alimentares
baseadas em qualidade nutricional dos alimentosquagtdo ao crescimento normal e
contra-indicacdo no tratamento de obesidade/sobwergb) fracionamento das refeicbes
diarias, totalizando seis refeicbes — café da malainghe da manha, almoco, lanche da
tarde, jantar e ceia; (c) realizacdo de atividasied regular, preferencialmente caminhada
ou natacdo, porém podendo incluir uma brincadéira ue implicasse algum exercicio
fisico aerdbico; e (d) participagdo da familia, cénfiase na importancia de os familiares
aderirem ao tratamento prescrito para o paciente.

Ao chegar ao ambulatorio, o cuidador entregavar@@e@ale consultas na recepcao.
No cartdo era anexado um numero correspondenta ardam de chegada. O paciente e
seu cuidador aguardavam o chamado para coleta eldislas antropométricas, realizada
em sala apropriada. Em seguida a tomada e aorcegisssas medidas em prontuario
clinico, o paciente e seu cuidador retornavam a dalespera e aguardavam a chamada
pelo sistema de som para consulta em uma dasdeaitisadas ao atendimento.

No segundo més apoOs o inicio da pesquisa, obssevauma mudanca no registro
mensal de medidas antropométricas, com introdugdaind cartdo proprio entregue a
guarda do cuidador. Assim, no dia da orientagcdogempo, O registro antropométrico
passou a ser feito exclusivamente nesse cartdm ena& em prontuario clinico, como

ocorria nos dias de consulta médica.
Materiais

O material utilizado para a realizacdo do estudi@ eescrito na Tabela 2,
organizado em trés conjuntos. O primeiro conjueiwia para atender a exigéncias éticas.
O segundo conjunto incluiu os materiais usados patata de dados, integrando as
estratégias de intervencgdo. O terceiro conjuntoiitnenateriais de apoio complementar.
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Tabela 2.Material (equipamentos e instrumentos) e objetd@®sua utilizacdo

Material Objetivo

Conjunto 1 Cuidados éticos

Termo de Concordancia da chefia da Esclarecer a equipe sobre a pesquisa
especialidade de endocrinologia pediatricaObter autorizacdo do servigo especializado patezagao da
para realizacdo da pesquisa (Anexo I) pesquisa, solicitar auxilio a sele¢éo dos partitipsae

disponibilizacdo de sala de atendimento

Parecer de aprovacao do projeto de pesquisgomprovar aprovagao do projeto de pesquisa quastos
(Anexo II) aspectos éticos pelo Comité de Etica em Pesquiacddade
de Medicina da Universidade de Brasilia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecid&sclarecer sobre relevancia, objetivos, procedinsemt@spectos
(Anexo 1V) éticos do estudo aos participantes
Obter consentimento/aceitacao de participacao tud@s

Termo de Consentimento Livre e Esclarecid&sclarecer a crianca sobre relevancia, objetivaggalimentos

— Crianca (Anexo V) e aspectos éticos do estudo
Obter anuéncia da crianca para sua participac&studo
Conjunto 2 Coleta de dados e Estratégia de intervengéo

Formuléario de identificacdo — Selecdo de  Registrar dados relevantes a exclusao/inclusaoiaeceas
participante e acompanhamento (Anexo lll) identificadas com obesidade e sobrepeso, ingresso d
participantes e acompanhamento da participacastode

Questionério construcional adaptado para Verificar a descricdo de regras para comportamaimeentar,
criangas (Anexo VI) pratica de atividade fisica regular e 0 seguimep&sas regras

pelo participante

Obter dados referentes a objetivos estimados pelaca para
adesao a recomendacao médica para dieta e atividade
regular

Levantar hierarquia de dificuldades encontradasxeaucao de
acOes de adesdo e de reforcadores estimados paéoal

tratamento
Gréficos demonstrativos dos registros de  Demonstrar para o participante o quantitativo dédes
Linha de Base — LB (Anexo VII) registradas em LB

Checklist de comportamento da crianca de Registrar a ocorréncia do comportamento alimenthr pratica
adesdéo ao tratamento da de atividade fisica da crianga
obesidade/sobrepeso (Anexo VIII)

Protocolo A-B-C de automonitoragdo (Anexdntroduzir e treinar o participante na automonit@@do

IX) comportamento alimentar, com especificacdo doxadentes
e consequentes para acoes selecionadas como meta
Protocolo A-B-C ilustrado de Estabelecer/Incrementar valor reforcador paradareé
automonitoracao (Anexo X) automonitoracao e registro pela crianca
Adesivos e folhas com figuras de alimentos mtroduzir forma ilustrada de registro de composgato
de expressdes faciais (Anexo Xl) Estabelecer/Incrementar valor reforcador paradareéé
automonitoracao e registro pela crianca
Roteiro de entrevista final (Anexo XII) Avaliar d¢os e/ou beneficios relatados pelos participardes a

final da intervencéo

Equipamento: Gravador de audio, fitas Registrar permanentemente os dados de interactess/do
cassete pesquisador com os participantes

Brinquedos: Estabelecer um ambiente interativo reforcador pamdanca e
jogos (memoria, quebra-cabeca) seu cuidador

Conjunto 3 Apoio complementar

Papelaria: Transcrever os dados de interacdes verbais.

papel almaco, caneta esferogréfica, papdRegistrar resultados obtidos para demonstrar dicipante o
milimetrado/quadriculado, lapis de cor seu progresso comportamental
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Procedimento

Os procedimentos obedeceram as normas éticas agcara pesquisas com seres
humanos, de acordo com a Resolucdo CNS n°. 19&'9odselho Nacional de Saude
(Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, 2000)joamas do Conselho Federal de
Psicologia (2005) e daAmerican Psychological Associatiof003) para pesquisa
psicolégica e as normas institucionais para peaglosHUB.

O estudo incluiu quatro passos, iniciando com asgnacdo do projeto para
aprovagao nas instancias institucionais competentesminando com a apresentacdo da
sintese dos resultados aos participantes, seudiai@®i e profissionais do servico
especializado. Utilizou-se um delineamento de sumo seu proprio controle, incluindo
linha de base, treino e seguimento.

Os dados foram obtidos por meio de (a) relato Ventzd e escrito dos participantes
colhidos em encontros periodicos ao longo da peague (b) relato escrito dos
profissionais, colhido em prontuério clinico. A etal de dados em todas as fases do estudo
foi realizada pela pesquisadora principal, aut@stal dissertacéo, que tem experiéncia no
manejo clinico comportamental de adeséo a tratampadiatrico de doengas crbnicas
associadas a padrdes contra-indicados de compartamaémentar e a comportamento

desafiante de regra.

Passo 1. Aprovacgéo por Comité de Etica e Apresengag do Projeto a Equipe
O projeto de pesquisa foi submetido pelo Comit&tiea em Pesquisa — CEP, da

Faculdade de Medicina da UnB e aprovado, sob amé&utmt 019/2006 (Anexo Il), apds o
aceite da chefia da especialidade EndocrinologitaBea do Centro de Pediatria Clinica.
Os objetivos foram apresentados de forma oral petguisadora a chefia e a equipe da
especialidade, juntamente com uma cépia do projeim. termo de consentimento
informado da Chefia da especialidade foi obtidosapéesclarecimento dos objetivos do

estudo (Anexo ).

Passo 2. Selecdo de Participantes, Convite e Cortsaento para Participacao
A selecéo de participantes foi iniciada ap0s am@walo projeto pelo CEP da UnB

e apresentacdo dos objetivos da pesquisa aosspofiss responsaveis pelo atendimento
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dos pacientes. Uma selecéo preliminar foi feitarpero de identificacdo de criancas em
condicdes de participar do estudo, considerandloekato do médico e levantamento de
dados antropométricos (peso, altura, IMC) em pindiclinico, indicando diagnostico de

obesidade ou sobrepeso; (ii) indicacéo de algufireultiade para adeséo; (iii) auséncia de
co-morbidade.

A pesquisadora solicitou aos médicos a identificad@ pacientes com obesidade e
sobrepeso com dificuldades para adesao ao tratanferguipe de endocrinologia infantil
forneceu a pesquisadora uma listagem incluindo someiimeros de prontuarios de
criancas participantes do grupo de obesidade ma fiaria de 8 a 11 anos. Passou-se,
entdo, a analise dos prontuarios dos pacientemddistcom o objetivo de verificar a
estabilidade do IMC e eventuais anota¢des sobieultiide para adesdo. Foi utilizado um
formulério de identificacdo (Anexo lll) para regside dados pertinentes aos critérios de
inclusdo e exclusdo; posteriormente, com a seldgduarticipante, esse formulario serviu
ao acompanhamento de sua participacao no estudo.

Apoés a identificacdo de possiveis participantesrdéalizada uma reunido com a
equipe para verificar e/ou confirmar dificuldadesatiesdo. Nessa etapa, quatro pacientes
foram previamente excluidos por apresentarem hastbe atendimento no servico de
psicologia pediétrica.

Diante da dificuldade em identificar e reconhecelos 0s potenciais participantes,
foi realizado novo encontro com uma das médicagleetes do servico, no setor de
arquivo do HUB, para reanalise de prontuarios abisii Os prontudrios daqueles pacientes
cuja classificacdo estava ausente, ou ambigua.(megla classificacdo, inconsisténcia
entre o valor de IMC), foram reanalisados paraagscimento de davidas e reclassificacao.

Apdés esclarecimento, dezoito pacientes foram edatuipor ndo atenderem aos
critérios de inclusdo; dentre esses, oito ndo @&end critério de dificuldade de adeséo,
guatro apresentavam co-morbidades, trés possuicpotele tratamento inferior a seis
meses, dois utilizavam medicamentos que facilitazaperda de peso e um tinha idade
superior a onze anos. Ao final, dezesseis pacidotasn selecionados como potenciais
participantes, dos quais dois foram reclassificquda médica residente.

Procedeu-se, entdo, ao contato com cada cuidadwraecrianga, nos dias de

orientacdo em grupo e, quando necessario, pootelefUm participante pré-selecionado
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gue ndo participava do grupo de orientacdo havia seeses foi contatado apods

encaminhamento feito pela médica residente noal@ehdimento ambulatorial. O convite

para ingresso de participantes ocorreu prospecémgne, ao final, o procedimento

experimental foi aplicado com trés criangcas congrldgtico de obesidade e duas com
diagnéstico de sobrepeso.

O contato com o cuidador e o paciente visou comfirendificuldade para adeséo,
informar sobre a pesquisa, convidar e solicitaoieacao/concordancia em participar no
estudo. A pesquisadora explicou individualmentewdador e a crianca a relevancia e os
objetivos do estudo, fez o convite e a leitura elanb de consentimento, esclarecendo
eventuais davidas. Com o aceite do participantaliisesp a assinatura do Termo de
Consentimento pelo cuidador (Anexo 1V) e criang@anltomo do Termo de Anuéncia, pela
crianca (Anexo V). Os participantes receberam uémaacdos dois documentos, assinados
também pelas pesquisadoras.

Considerando a possibilidade de desisténcia a geralgomento do estudo, tendo
decorrido seis semanas desde seu ingresso, a cwaddd um dos participantes (P2)
informou que a criancga interromperia sua parti@pa@pos o intervalo de duas semanas,
no qual a cuidadora e a crianga confirmaram a @esig em uma sessao de encerramento,
e reafirmaram a decisdo de reingressar no estudocemiato telefébnico com a

experimentadora, P2 retornou, participando atéuoisgnto.

Passo 3. Estudo Experimental
O estudo experimental foi realizado conforme delnento de sujeito como seu

proprio controle, incluindo uma linha de base milicireino para automonitoracdo e manejo
comportamental de praticas alimentares e, ao fidads instancias de manutencdo e
seguimento, a primeira apds um més e a segundadasneses desde o término do
treino. A intervencao era principalmente orientpdaa a crianca. O cuidador participou
como acompanhante em todas as sessOes, sendooaproagdimento em sessdes para
instrucdes quanto a importancia do uso de reforgmgositivo e modelagem, além de
andlise sobre disposi¢édo de recursos financeidispgnibilidade de alimentos adequados,
conforme orientacdes médicas. No caso de duascesgi®3 e P4), um segundo cuidador

colaborou no acompanhamento da crianca as sessoes.
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Linha de Base

A Linha de Base (LB) incluiu trés encontros (sesk@a experimentadora com a
crianca e seu cuidador, totalizando trés semanaegistro. Para P5, em virtude de um
ponto facultativo apos feriado e a conseqienteesissip de atendimentos no ambulatorio
do HUB, o intervalo entre as duas primeiras sesdédisiha de base foi de quinze dias. Foi
necessario, nesse caso, o prolongamento da LB gisruma semana.

A primeira sesséo de LB foi iniciada com a aplicag@n forma de entrevista, do
Questionario Construcional adaptado para criangpscglmente para este estudo (Anexo
VI). Na aplicacdo do questionario, as sentencaanfoadaptadas a cada participante,
conforme o contexto interativo, com o intuito deilftar o entendimento das solicitagcdes
da experimentadora. O questionario visava 0 eseineénto de metas comportamentais,
por meio da identificacdo do repertorio a ser aidpiiou fortalecido e introdugcdo da
crianca ao procedimento de registro de comportamedt Questionario Construcional

adaptado incluiu os itens dispostos na Tabela 3.

Tabela 3.ltens e respectivos contetdos do Questiondriot@mienal adaptado para criancas

Itens Contetldo focalizado

Resultados desejados observaveis
Estimativa de objetivos e padrBes esperados deemgdermos de éxito do tratamento,
Resultados Estabelecimento de contingéncias para o relatcal/dds metas esperadas com o
estimados tratamento
Condic¢des nas quais o cotidiano, o comportamerdairas caracteristicas pessoais do
participante pudessem ser monitorados e registrados

Aspectos de vida dos participantes que pudesseooren com resultados do

Areas alteradas/ programa e/ou com atividades facilitadoras do segnio de metas estabelecidas no

inalteradas
programa
Histéria de . - .
mudanca Levantamento da origem da busca de auxilio e teatatle mudancas anteriores
RECUTSOS Dicas sobre habilidades especificas capazes déaauxjparticipante nas metas
programadas
Consequéncias Resultados relacionados ao compat@aimapropriado
Concluséao Detalhamento de respostas anteriores
Inversio Esclarecimento pelo participante de eventuais @svaou detalhamento de aspectos

gue considerasse importante
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Ao final da entrevista, um formulério (checklistjsdcomportamentos de ades&o ao
tratamento da obesidade/sobrepeso (Anexo Vll)dgmsentado a crianca e preenchido com
0 auxilio da experimentadora, sendo o participamientado a marcar com um “X” a
ocorréncia ou ndo do comportamento no dia antefiorprimeiro conjunto de acgbes
preenchido foi o item de fracionamento das refecdtara completar o item de escolha
alimentar, a pesquisadora instigou exaustivamemetato verbal de orientacdes recebidas
pela crianca nas consultas médicas e orientacOegrepo, solicitando que a crianca
detalhasse as orienta¢gBes fornecidas pela equipécanéds escolhas alimentares eram
personalizadas e variaram a cada semana em fuog@tatb da crianca.

As sessdes seguintes, realizadas a intervalos desemana, iniciaram-se com o
recebimento do formulério preenchido pela criarg@ questionamento sobre eventuais
duvidas, dificuldades e omissdes no preenchimeBtn. caso negativo (auséncia de
dificuldade), o passo posterior era a entrega de rmotocolo. Em caso positivo, a
dificuldade era anotada e o registro era esclavgead completado com o auxilio da
experimentadora. Os didlogos apresentados a siggtiam o procedimento usado para

esclarecer e completar o registro.

Tia - O exercicio vocé lembrou de anotar?

C — Anotei.

T - Ela anotou sim, anotou que fez, mas nédo coloogue fez.

C - Foi bicicleta.(P1 — Esclarecimento sobre registro de atividesiedj LB1)

T - Vocé escolheu trés dias, né?

C - Nao eu fiz até ontem.

T - Vocé comecou a fazer na segunda?

C - Foi. (P2 — Esclarecimento sobre dia de inicio do remi&tB1)

T - R,..., aqui, aqui é sinal que vocé tomou adgacé marcou aqui, mas é aqui, fépontando]
C — Nao, é aqui.
T - Ah, ta certo, faltou separa{P3 — Esclarecimento sobre dia de ocorréncia da, 4¢2)

T - E aqui nesse risco é sim ou nao?
C - E ndo(P3 — Esclarecimento sobre ocorréncia ou ndo de &82)

T -.... essa letrinha é sua ou da sua mae?
C - Minha magP4 — Esclarecimento sobre autoria do registro,)LB2

T —.... VOocé veio aqui na sexta, na sexta-feiranmegocé fez?
C — Hum hun{P5 — Esclarecimento sobre dia de inicio do regitB1)

T - Alface na terca-feira voc& marcou sim e naqu® é? E sim ou n&o?
Mae - Foi ndo, ele errou.
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T - Entdo a gente marca aqui pra ndo confundirn&d, ndo e ndo. Aqui também, tomate sim ou

nao?

C — Nao. )

T - O que € isso aqui? Cenoura? E?

C-E

Mé&e - Ele tem que melhorar a letra dele. )

T - Ndo, ndo importa ndo. Importa que ele facaink u nao?

C — Néo.

T - Couve, nédo €? O que € aqui?

C - Beterraba. E que eu tava vendo embaixo

T - E. Aqui € fritura?

C-E.

T - Laranja, aqui maca, quinta-feira vocé comewné@o maca?

C- Nao(P5 — Esclarecimento sobre ocorréncia de escolimsrdares, LB2)

Durante a LB, além do recebimento e da entregaoduulario de registro e das
interacOes verbais de esclarecimento e agendaméddjouve feedback ou reforcamento
social, em forma de elogio ou énfase nos regisalasivos ao tratamento da obesidade.

Em todas as sessdes, 0 cuidador permanecia aod&dorianca na sala de
atendimento e, eventualmente, comentava ou compleis informacdes dadas oralmente
pela crianca. Tal tipo de participacdo do cuidadar era estimulado nem impedido.

Ao final de cada sesséo era realizada uma ativitiettiea com brinquedos do tipo

jogos, quebra-cabeca e montagem, sendo incentavpdeicipacdo do cuidador.

Treino/Intervencao

A primeira sessao de treino iniciou-se com a aadls registro feito durante a LB.

Os dados das duas primeiras semanas de regisitB ttgam apresentados em forma de
gréficos de barra previamente preparados pela iexpetadora (Anexo VII, gréficos A, C

e E). A crianga foi informada que cada grafico espondia ao total de ocorréncia das
acOes registradas (refeicdes diarias, escolhasertares e atividade fisica). A
experimentadora descrevia o total de dias em quue@éncia de cada acao fora registrada,
comentando em tom de aprovagdo as ocorrénciasvalbsst Apos andlise de cada
conjunto de acdes a crianca era solicitada a cdamptegrafico tracando e pintando em
cada barra o total alcancado para cada acao marégesemana (Anexo VII, graficos B, D e
F). Depois de completados os graficos, foi fornedekdback positivo, expresso em forma
de comentérios, elogios, acenos positivos com ageab sorriso, em relacdo ao repertorio

de adeséo que a crianca ja vinha apresentando.
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Esclarecimentos e correcbes sobre ambiglidade oissdes I1hissingd no
preenchimento dos formularios ocorreram durantepr@sentacdo e andlise dos dados
obtidos em LB. Dificuldades de oferta dos alimer(mferta insuficiente, ou excessiva) e
arranjos ambientais praticados e necessarios paagieipacao da crianca foram expostos
para o cuidador, juntamente com a instigacdo dqumdora sobre possiveis alternativas
para as dificuldades apresentadas.

Ao final da primeira sessao de treino foi estabdteo primeiro comportamento-
alvo. A crianca foi solicitada a identificar as setendagcbes para o tratamento que ja
realizava e a hierarquizar as acdes, da maisgacd a mais dificil de realizar. Apos essa
identificacdo de um comportamento-alvo, a criangeebia instrucdo de continuar o
preenchimento do checklist e registrar o compordmalimentar alvo da semana em
formuléarios A—-B—C (antecedente—comportamento—caresgq, Anexo X). A orientacao
para o registro em formulario A-B—C foi feita poeimde demonstracdo e preenchimento
orientado, nas colunas respectivas, de ocorrénbeervadas em refeicdes do dia anterior a
sessdo. O participante era instruido a realizaegsstros por, no minimo, trés vezes na
semana, a partir do dia seguinte a sessdo, comaxeeveéspera de atendimento, tendo em
vista que a refeicdo do dia anterior era tomadsesado, e trazer os protocolos preenchidos
na sessao seguinte.

Nas semanas seguintes, os participantes foramtadi@na analisar os registros de
automonitoracdo e as contingéncias para acfes ésd@das recomendacdes para o
comportamento alimentar e, quando 0s registroxavdim progresso e consisténcia na
adesao, a especificar novos comportamentos-alvtrei@o visou o estabelecimento de
repertérios de auto-observacdo e controle do camapento de seguir as recomendactes
do tratamento. Na identificacdo de correspondéentee as agcoes dos participantes e as
recomendacgfes médicas, houve liberacdo de refosjtivo, expresso em forma de elogios
e énfase no comportamento adequado apresentaduoti€pante foi auxiliado a identificar
a relacao entre seguimento das prescri¢coes e mdb sobrepeso/obesidade, e a relagéo
de contingéncia entre acfes de adesdo ao tratanger@s ocorréncias ambientais
concomitantes, antecedentes ou consequentes quedeam ou dificultavam suas acoes.
O participante era instigado a relatar as condicéatecedentes facilitadoras ou

dificultadoras das agbes de seguimento, assim corasultado das suas acoes.
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Ao inicio de cada sesséao de treino, o checklist 2gistros em formulario A-B-C
foram comparados as recomendacdes para o tratanRaftmgcamento social, por meio de
expressdo facial de aprovacdo e elogio, seguiu emtiftacdo de registro de
comportamento-alvo da semana, bem como foi conitega relatos de comportamentos
recomendados para o tratamento. Cada comportardergeguimento das orientacdes era
detalhado e reforcado para que os participantendessem a observar, analisar e relatar
de modo funcional os seus comportamentos de adesao.

Com base no checklist e no registro feito no pat®-B-C, o participante era
instigado a descrever, com detalhamento objetwv@caes de adesao realizadas na semana
anterior a sessdo. A finalidade desse procediméitade estabelecer condicbes de
reforcamento diferencial para comportamentos deddéEm caso de auséncia de registro
ou preenchimento ambiguo do checklist, os regigras esclarecidos e complementados.
O treino em andlise de contingéncias e o manejeldto verbal foram realizados de modo
simultaneo a solicitacdo de detalhamento dos regisie automonitoragao.

Ao final de cada sessdo de treino, a crianca eidadar eram convidados a
participar de uma atividade ludica com brinqueddsoportunidade de brincar ndo foi
contingente ao desempenho no treino e visou estyelm esquema de reforgcamento
positivo para 0 comparecimento da crianca as ses#ie sessfes seguintes tiveram a
mesma estrutura dessa primeira sessao.

O controle experimental foi realizado por meio de procedimento hierarquizado
do repertdério mais facil ao mais dificil, ou sayareinamento implicou na sequenciacéo de
comportamentos-alvo conforme a hierarquia estaigeleta linha de base. Ao longo do
treino a hierarquia era retomada e, eventualmesd@alisada, visando manter atualizada a
ocasiao para a definicdo sucessiva dos comportasiahio.

O procedimento foi definido individualmente para@&arianca. A Tabela 4 mostra
a sequéncia de comportamentos-alvo estabelecidagp&inco criangas.

Quatro participantes optaram por iniciar o treinma fracionamento das refei¢des.
No caso de uma crianca (P3), o fracionamento ndai\fo de intervencao, pois o cuidador
alegou que o lanche da manha ndo era ofertado nperferir na refeicdo posterior,
enquanto que a ceia ndo era um habito da casa) semalrecomendacdo desnecessaria do

seu ponto de vista. O treino de P3 foi iniciado aoma dentre as escolhas alimentares e,
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posteriormente, ap0s constatacdo de dificuldadegidaca para preencher os protocolos

de automonitoracadazer o registrgpassou a ser considerado um comportamento-alvo.

Tabela 4.Seqliéncia de comportamentos-alvo estabelecidgsapiicipante

Participantes  Primeiro comportamento-alvo Comportanentos-alvo subsequentes

P1 1. Fracionar refeicBes — 2. Seguir orientac6es em ambientes

Menina, 9a fazer 6 refeicdes diarias diferentes (casa da av6 e casa da mae)

Sobrepeso (café da manhd, lanche da manha, almocad3. Esperar o jantar/comer alimentos leves
lanche da tarde, jantar e ceia) caso ocorra refeicdo extra antes do jantar

P2 1. Fracionar refeicbes — 2. Escolher frutas

Menina, 11a fazer 6 refeicdes diarias 3. Escolher legumes e verduras*

Obesidade (café da manha, lanche da manha, almoco4. Escolher salgados recomendados
lanche da tarde, jantar e ceia) 5. Escolher lacticinios

6. Controlar doce*

P3 1. Escolha alimentar — 2. Escolher frutas e legumes/verduras
Menina, 8a aumento na escolha de frutas 3. Escolher frutas, legumes/verduras e
Sobrepeso preencher o registro de automonitoracao
P4 1. Fracionar refei¢des — 2. Escolher legumes, verduras e frutas
Menino, 11a fazer 6 refeigcbes diarias 3. Escolher liquidos recomendados
Obesidade (café da manha, lanche da manha, almoco, (substituir refrigerante por suco)

lanche da tarde, jantar e ceia) 4. Controlar quantidade de alimento e local

de refeicéo

P5 1. Fracionar refei¢des — 2. Escolher alimentos recomendados
Menino, 10a fazer 6 refei¢Bes diarias (café da manh&, 3. Diversificar escolha de alimentos
Obesidade lanche da manha, almoco, lanche da tarde, recomendados

jantar e ceia)

Nota.* Os termodegumes, verduras docescorrespondem ao uso nas interagcdes verbais dosigartes e
seus cuidadores com a experimentadora, nas sess@msn os profissionais da equipe, nas consultas
ambulatoriais e reunides do grupo. Os terrhostalicas leguminosase aglcares menos comuns na
linguagem cotidiana, nao foram usados pela expeatadera na comunicacdo com 0s participantes.

No caso de P1, o terceiro comportamento-alvo (espefjantar/comer alimentos
leves...) também foi estabelecido com base em evento, relatado apds certo periodo de
treino — a ocorréncia de uma refeicédo extra amgamtar. Com a identificacdo de duvidas
guanto a adequacédo dessa refei¢cdo, houve uma eawi@o com a médica residente para
andlise de alternativas de manejo, resultando ria deecontrole de sua ocorréncia, além
da qualidade e quantidade de alimento ingerido.

A pratica de atividade fisica ndo foi objeto de mjarexperimental, sendo mantida

sob observagdao conforme um procedimento de sonda,cqnsistiu na solicitacdo de
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preenchimento de checklist da prética de atividegea, sem o fornecimento de feedback,
ou reforgcamento social.

Para identificar adesdo ao tratamento, o comportemalimentar relatado pela
crianca foi comparado as orientagbes nutricionaistidas no prontuario e as regras
fornecidas pelos profissionais no atendimento iddi&l e em grupo. O critério de
estabilidade e passagem para nova meta foi o megistocorréncia da habilidade-alvo em,
no minimo, trés dias da semana anterior a sessao.

ApoOs o participante ter alcangado o critério dalgbtlade para duas ou trés metas,
com a permanéncia de registros de comportamentospar, no minimo, trés dias na
semana, sendo essa estabilidade observada em sgéri@@nas, as sessdes de treino

passaram a ocorrer em uma freqiiéncia quinzenal.

Manutencdo e Seguimento

Esta etapa visou verificar a manutencdo de respalgtaadesdo ao tratamento do
participante, por meio de coleta de registros demonitoracdo do fracionamento das
refeicbes, escolhas alimentares e atividade fisitaduas ocasides — a primeira, um més e
a segunda, dois meses apos o término do treino.

O estado clinico foi monitorado por meio de tomddamedidas antropomeétricas,
nas duas ocasioes.

Foram realizados dois encontros para recebimento rdgistros e coleta das
medidas antropométricas. Foram fornecidos forrdarpara coleta das medidas
comportamentais por uma semana, nos sete diasataeinte anteriores a cada sesséao de

seguimento.

Passo 4. Entrevista Final e de Devolugao
Uma entrevista final foi realizada ao final do demnto. A pesquisadora

apresentou a cada cuidador e participante, oraémenpor escrito, uma analise das
habilidades de adesdo alcancadas pelo particimnt®ngo do estudo. Esta entrevista

também visou o esclarecimento de duvidas e agragetd pela participacdo no estudo.
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Resultados

Procedimento de Andlise de Dados

A andlise dos dados foi individual em conformidadedelineamento experimental
do sujeito como seu proprio controle. As analisesarh realizadas por meio de
comparacdes entre 0s registros de automonitorag@i® medidas de peso e IMC, e entre
interacbes verbais ocorridas nos encontros da gaiae seu cuidador com a
experimentadora.

Foram analisados 86 formularios de registro dadraenento das refei¢cdes diarias
e de escolhas alimentares, sendo 23 protocoldsaifies, e 63 formularios de registro A-B-
C, sendo 17 ilustrados. Foram transcritas 56 déd8reessdes gravadas em audio, com
duracdo média de 60 minutos, incluindo todas asdsesde LB e treino dos cinco
participantes e trés sessdes de seguimento (uniR2 de as duas de P4). As interacbes
verbais foram analisadas por meio de leitura dasstricbes e da selecdo de relatos
contendo afirmacdes acerca da adesdo as recomenda@ 0 comportamento alimentar,
a pratica de atividade fisica e ao estado clink®.interacdes ocorridas nas sessodes de
seguimento de P1, P3 e P5 e em uma sesséo deadf? donlisadas por meio de audicao
repetida das gravacdes, sendo os relatos seleomrdicetamente, sem apoio de uma
transcrigdo escrita completa.

Utilizaram-se as seguintes medidas comportamentfisentes a ocorréncia e ao
namero de acdes registradas nos formularios elatadas nas sessdes: (i) ocorréncia
diaria de cada refeigdo; (ii) numero total de et diarias; (iii) freqiiéncia acumulada de
escolhas alimentares, recomendadas e contra-irdicdt/) freqiéncia acumulada de
escolhas alimentares especificas correspondenteias estabelecidas; e (v) frequéncia
simples de atividades fisicas orientadas e livres.

Em acordo com estratégias de apresentacdo gr&fidadbs de freqiéncia simples
e acumulada de respostas, ao longo do tempo (doh&dPennipacker, 1993), considerou-
se a medida de temptias de registropara P1 e P5, cujo comparecimento as sessfes
agendadas foi de 100% e para os quais nao houwendesiidade na realizacdo de
registros de automonitoracdo, exceto nos intervalsejados entre o término do treino e

as semanas de seguimento. Para os participantesPP2x P4, que apresentaram
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interrupcdes na realizagéo dos registros, devidalkes em sessdes agendadas e/ou ao néo-
preenchimento de formularios recebidos, foi considie@ a medida de tempiias do
calendariqg mais apropriada para evidenciar as descontinegladservadas.

As escolhas alimentares foram classificadas de npedsonalizado com base nos
comportamentos-alvo estabelecidos para o treinwaka participante e conforme sua
correspondéncia com as recomendacfes e contra@ddis para o tratamento da
obesidade/sobrepeso.

Foram comparados dados obtidos em linha de baseaqories apresentados ao
longo do treino e no seguimento. Os relatos verlbaiam analisados em termos
gualitativos como dados complementares. A analksesfado clinico do participante foi
feita por meio das medidas antropométricas reaizaa cada sessdo, de informacdes
obtidas no prontuario clinico e do relato verbakapntado nas sessdes.

Os dados apresentados incluem a descricdo deiislifica, historia de adeséo as
orientacdes médicas e resultados individuais obtior participante. A descricdo dos
dados por participante foi organizada em forma stade de caso, seguindo a ordem de

ingresso das criancas no estudo.
Experiéncia prévia dos participantes

Os dados referentes a experiéncia prévia dos ipanies incluiram a sua historia
clinica, abrangendo tratamentos médicos antereegecedentes de obesidade na familia,
e a sua histdria de adeséo ao tratamento de ote&sdharepeso.

Histdria clinica

A Tabela 5 mostra a histéria clinica dos participamo inicio do estudo.

A andlise do historico de doencas e tratamentdizadas demonstrou que dos
cinco participantes, dois ja haviam tido experi@ncom tratamentos anteriores na
especialidade de nefrologia. Desses, um partie@p@AR) recebeu alta e outro (P1) se

encontrava em seguimento.
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Tabela 5 Descri¢éo de historia clinica dos participanadsangendo tratamentos médicos
anteriores e antecedentes familiares de obesiaaitécio no estudo

Participantes Tratamento anterior e recomendacao Antecedentes familiares de obesidade
para o tratamento

P1 Renal. Recomendacdes: evitar o refrigerantéa apresentava diagnéstico de obesidade
Menina, 9a e salgado, beber agua e ndo prender a urimadrbida, estava na fila de espera para
Sobrepeso seguimento cirurgia bariatrica

Renal/infec¢éo urinéria. Conduta médica:

P2 . mternagao hospltalar, administragéo de Pai com histérico de diabetes e alteracdes
Menina, 11a medicamentos; alta PR

. ~ nos niveis de colesterol
Obesidade Recomendacgdes: controle do sal e no

carregamento de peso

P3 . = Tia, primo e avé com diagnéstico de
Menina, 8a Nao .
obesidade
Sobrepeso
P4 . a
. ~ Desconhecia a ocorréncia de
Menino, 11a Nao . -
; obesidade/sobrepeso na familia
Obesidade
P5 . a
. ~ Desconhecia a ocorréncia de
Menino, 10a Nao . o
. obesidade/sobrepeso na familia
Obesidade

Historia de adesédo dos participantes as orientacoesdicas
Os relatos referentes a histdria de tentativas damgas comportamentais para

adesdo ao tratamento encontram-se na Tabela 6.r€lagiio a participacdo anterior nas
orientagcbes do grupo de obesidade, observou-se dgige participantes (P1 e P4)
apresentavam freqiéncia regular aos encontroscdoipareciam de forma irregular (P2 e
P3) e um (P5) deixara de comparecer havia seissnese

O relato dos participantes demonstrou algum confesttio, ainda na LB, da relacéo
entre a condicdo de obesidade/sobrepeso e os damentos como controle alimentar e
préatica de atividade fisica regular.

Observou-se que o0s participantes com historia deicipacdo em outros
tratamentos (P1 e P2) relataram regras emitidas pebfissionais, sendo que P2 relatou a
relacdo entre seguimento das recomendacfes pass@éios profissionais médicos e

melhora no quadro clinico.
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Tabela 6.Historia prévia de mudancgas, primeira tentativareseqiéncias da tentativa anterior de
adesdo ao tratamento

Participante Histéria de Mudancas Primeira tentativa Consequéncias da
Por que vocé quis comecar essa Quando foi a primeira vez  tentativa anterior
mudanca? gue vocé quis mudar o jeito Como foi o
de seguir 0 seu tratamento? resultado?
P1 Por causa que eu quero emagrecer Tirar pao, tiraigo arroz Emagreci mais
Menina, 9a
Sobrepeso

Comparecimento
regular no grupo

P2 Ah, eu faco tudo, né. Eu faco esporte, elh, eu nao sei. Tem tempo; ahO resultado foi que
Menina, 11a faco néo sei o que l4. Mas as vezes eufoi quando comecgou esse eu emagreci; mas
Obesidade fico com vontade de comer algumas negécio de xingamento. Os  eu vou emagrecer
Comparecimento coisas, alguma coisa que eu nao meninos ficavam me mais; eu continuo
irregular no posso. Eu fico com vontade de comer xingando, até na escolaos  né
grupo bolo, eu fico com vontade de ir no Mc’ meninos ficavam me

Donald ai é complicado; porque eu enchendo o saco. Ai
acho que to mal assim; ah, eu ndo to comecou desse jeito, ai eu
gostando do jeito que eu to. E também falei vou ter que emagrecer
porque qualquer coisa, se eu continuarporque sendo vao continuar
assim eu posso ficar com diabetes, eu desse jeito, ficam me
posso ficar com pressao alta, iguala xingando...; ai eu ndo sei, a
médica falou pra mim, que ah M., vocé minha mée que falava pra
ndo pode engordar muito ndo, que ndomim. Ai a minha mée me
sei 0 que la...que sendo vocé fica iguallevou numa consulta, ai a
ao seu pai. Meu pai também tem moca falou pra mim que eu
diabetes, ai eu tenho o perigo, né? Ai tava gordinha e que ia me
entdo tem problema, eu tenho medo; passar pra esse grupo. Ai
passei e comegou.

P3 N&o respondeu Agora N&o respondeu
Menina, 8a
Sobrepeso
Comparecimento

irregular no

grupo
P4 Por causa que eu to muito Na verdade esse tratamento Ai uma bicicleta o
Menino, 11a descontrolado na comida foi a tia que fez; no dia que  ladréo roubou, ai
Obesidade eu tava com dor de estbmago eu ndo andei
Comparecimento fiquei vomitando o dia todo, mais.

regular no grupo eu tava com excesso, por

causa que eu comi muito ai
meu estdmago comegou a
doer. Fiquei indo de
bicicleta o dia todinho na
casa da minha tia, andei trés
km, né mae?

P5 Pra mim ter uma vida mais saudavel; eTentei ndo comer coisa Ele gostava muito

Menino, 10a magro, brincar; jogar bola gordurosa,; tentei comer de gordura, Dra.

Obesidade verdura; ndo comer diminuiu bastante

Absenteismo no escondido; tentei fazer tudo (resposta da mée)
grupo (6 meses) 0 que ela falou.. eu consegui

no primeiro dia..
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Verificou-se que o relato dos participantes sobrentacdes recebidas incluiu
descricdo de acgbes recomendadas para fracionanuenteefeicdes diarias, escolha
alimentar e a pratica de atividade fisica. As camg@es entre prescricdo médica contida
em prontuario clinico, e relatos dos participami&s sessdes de linha de base evidenciaram
gque as criancas descreviam corretamente as prisecgpeomendacdes para o tratamento.
No entanto, relataram dificuldade no seguimento dassmas, seja no correto
fracionamento alimentar, seja no controle da qdade e qualidade dos alimentos. De
modo geral, todos relataram dificuldades em reahiabitualmente a ceia e, eventualmente,
o lanche da manha e em atender a mais de umaag@enpara escolha alimentar.

Estudo de Caso 1: P1, menina, 9 anos, diagndstioe sbbrepeso

Metas

A aplicacdo do questionario construcional adaptpdi@ criancas durante a LB,
possibilitou estabelecer metas, resultados espemdaber se, do ponto de vista de P1, tais
resultados diferiam dos comportamentos antes dmidb estudo. Os relatos apresentados
na Tabela 7 mostram que P1 descrevia comportamentdgetivos de forma genérica.
Enfatizava o aspecto visual do corpo, a relacae esgu comportamento e consequiéncias

desejadas, e a diferenga entre comportamento dspemitido.

Tabela 7. Relatos de P1 (menina, 9a, diagndstico de sobogpgebre objetivos, resultados
esperados e agOes diferentes do comportamentadeper

Objetivos esperados Resultados esperados Acdes diferentes dos resultados
O que outras pessoas observam esperados
quando o resultado de sucesso for
alcancado?

C- Ficar bem Se eu to comendo bese eu to Nao comia bemComia demais.
T- E o que é ficar bem? seguindo bem. Oleo...
C- E emagrecefdialogo- LB1) Se eu to comendo coisas ceytses

eu to comendo nas horas certas

P1 referia a importancia de realizar as refeicOes quantidade e horarios
recomendados, e considerava as escolhas alimeetaresnbos os ambientes de cuidado
(casa da mée e da avd) mais dificeis do que fracigkssim, iniciou o programa pelo
fracionamento das refeicbes, seguindo-se a adesdmasa da mée e da avo, a escolha
alimentar com o aumento no consumo de frutas, duvas e controle de doces e salgados.
Com a introducdo de uma refeicdo extra antes darjao passo seguinte foi 0 manejo

dessa refeicao.
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Fracionamento das refeicbes

Os registros de ocorréncia das refeicdes confinmaas: dificuldades de adeséo ao
lanche da manh@, jantar e ceia, relatadas na @@ticdo questionario construcional. A
Figura 1 demonstra o fracionamento das refeicoesPho considerando a ocorréncia de
cada refeicdo e o total de refeicdes diarias pardd registro. P1 registrou ocorréncias
diarias, observando-se apenas trés omissfes naetroegile automonitoracdo do
fracionamento, uma na segunda semana de treinase i terceira.

O grafico A da Figura 1 mostra que Pl ja seguiaeeomendacdo para
fracionamento na LB, porém alternou entre 4-6 ¢ékes diarias até a segunda semana de
treino. O café da manha (grafico B), o almoco €9, lanche da tarde (D) eram realizados
todos os dias e permaneceram inalterados. O lasehreanha foi a refeicdo em que P1
apresentou mudanca para adesao estavel (E). Obssrwariabilidade no jantar (F) e ceia
(G) ap6s um periodo de ocorréncia diaria estavedrde a condicdo de treino semanal.
Esta variabilidade parece associada a introducaonderefeicdo extra antes do jantar (H).
A partir da quinta semana de treino, apos introdugitreino quinzenal, muitas vezes, P1
totalizou sete refeicbes, em dias consecutivodtetnados, até o seguimento (A).

A analise de contingéncias relatadas evidenciouag@es dos cuidadores ocorriam

como antecedentes facilitadores desse comportapeamntimrme € mostrado na Tabela 8.

Tabela 8 Relatos de P1 e de sua cuidadora descritivog@sdamiliares associadas a ocorréncia
de mudancas no fracionamento de refei¢cbes diarias

P1 (menina, 9a, sobrepeso) Cuidadora

A minha avé tem que me ajudar... Fazer o jantarsmaD duro é que a mée dela, porque geralmente ela
cedo. E s6 no jantar que eu fico... Assim, porque  sai da escola, ela ta chegando do trabalho
quando eu chego ela ja tem feito o jantar, mas ai também ai ela vai na padaria... Ai pedem péo e
quando eu chego ela ainda vai esquentar, ai ela  quando chega comem pao quente. Melhor ela
mesmo sabendo que vdo me buscar ela vai l4 e ndoparar de ir na padaria, néfTR7)
arruma o jantar(TR8) Ai chegou uma vizinha com um pedaco de bolo, ai

ela comeyTR7)

Tudo. Emagreci, aumentei de tamanho, todo mundoPorque é assim, quando chega a obrigacao dela
em casa faz as seis refeic§862) comer ai todo mundo confER 10)

A introducéo da refeicdo extra por P1 resultou e@wvonencontro da pesquisadora
com a meédica residente, para definir o manejoadidiessa refeicdo, do ponto de vista do
tratamento. A orientacdo meédica incluiu reforcolalache da tarde, espera pelo jantar e

consumo de alimentos leves (frutas e sucos) aotgnthr, com supressao ou nao da ceia.
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Figura 1. Fracionamento das refeic6es de P1 (menina, 9Qgn@stico de sobrepeso), nas condi¢des de linhasie treino e seguimento. As

curvas representam o numero total de refeicefiqgrd) e a ocorréncia de cada refeicéo regulafigps B-G) e da refeicdo extra antes do jantar

(grafico H).
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Na entrevista de encerramento, o fracionamentoefsaltado pela crianca e pela

cuidadora, que descreveram adesao a essa orieptac@uolos os membros da familia.

Escolha alimentar

A andlise do relato verbal indica que, na LB, hooualancas em acdes de adesao
as recomendacdes para escolha alimentar. A veababzda cuidadora mostra que a
introduc&o do checklist funcionou como uma contirogee para a escolha de alimentos cujo

consumo era contra-indicado ou restrito.

Esse papel tem ajudado tanto... ela ja tem a pneacsio. Igual se ela comeu o pdo de manh4, ai ja
ela ja fala: Ja comi de manha, ai ndo vou cometadée...(Cuidadora- LB2)

A Figura 2 mostra a evolugéo das escolhas alimesfzor P1.
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Figura 2. Frequiéncia acumulada de escolhas alimentareguligsy registradas por P1 (menina, 9a,
diagnostico de sobrepeso), nas condi¢es de limask, treino e seguimento. As curvas
representam escolhas recomendadas (adesé&o) nesribiéntes de cuidado (grafico A), escolhas
contra-indicadas (B) e escolhas indicadas e camiaadas na refeicao extra (C).

O gréafico A da Figura 2 mostra que a partir daeieacsemana de treino houve

predominéancia de escolhas recomendadas (adesdoasaada avé materna, onde P1
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permanecia maior parte do tempo e onde relatavmaisrfacil seguir o tratamento do que
na casa da mae. Registros de escolhas contradadiake doces e salgados (gréfico B)
ocorreram ao inicio do treino, deixando de ocoar@artir da quarta semana. Isso poderia
demonstrar um maior controle na escolha de alinsento

No entanto, com a introducdo de uma refeicdo extraPl antes do jantar, as
escolhas contra-indicadas voltaram a ocorrer, emégale consumo excessivo de doces e
carboidratos, alternado com escolha de alimentes)dais como frutas e sucos. O grafico
C da Figura 2 mostra a variabilidade de escolhaBIdea refeicdo extra, predominando
escolhas contra-indicadas a partir da quarta seg®traino quinzenal.

Os relatos de P1 (Tabela 9) confirmam a ocorrétessa refeicdo extra com e sem

adesdo a recomendacdo médica para manejo de ssalithaentares.

Tabela 9.Relatos de P1 (menina, 9a, diagnéstico de solmggescritivos de adesdo e ndo-adesao

Adesao Nao-adesao

Antes do jantar foi sé uma bana(ER-6) C- E esse papel aqui oh. Eu comi muitdes

[melancia e pao]... Fui pra casa da minha tia

T- O que aconteceu antes pra vocé comer tanto
assim? Tava na casa de quem? Fazendo o que?

C- Fui pra casa da minha tia

T- Que mais? E la tinha tudo isso?

C- Melancia,_ai eu fui pra casa, ai eu comi o resto
(Dialogo -TR8)

Observa-se na primeira afirmacéo o relato de adesfientacdo médica, no que se
refere ao controle de quantidad® (Umd e a escolha de uma fruthapang antes do
jantar. J& a segunda afirmag¢@o mostra o relatdddeadesdocomi muitd e a ocorréncia
desse comportamento em outro ambiecdsd da tia

Diante da situacao hipotética proposta no encemsnao estudo, de uma segunda
observacédo de seu comportamento por um ET, dutentdia, o relato de P1 envolveu

novamente aspectos de adesao e de n&do-adesaa(T@pel

Tabela 10.Relatos de P1 (menina, 9a, sobrepeso) na linbasie (LB) e seguimento (SG2)

Entrevista inicial (LB) Entrevista de encerramento(SG2)

Se eu to comendo bem, se eu to seguindo bem...; e eu to comendo as seis refeicdes, que eu to
eu to comendo coisas certas, se eu to comendo nasngordando porque eu to comendo demais. Que eu
horas certas aprendi a comer certo. Que eu to anotando o que
eu comi antes. Que eu to comendo pédo antes do
jantar. Que eu to seguindo na casa da vovo e da
mamae. Que eu to comendo mais verdura
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Ao longo do treino e ao final, verificou-se mai@talhamento de P1 na descricéo
de suas acOes de adeséo e ndo-adesao, bem colagia entre agcdes de ndo-adeséo e o

consequente ganho de peso.

Atividade fisica
P1 apresentou grande variabilidade na adeséao iagpd# atividade fisica (Figura

3). Realizou uma ou duas atividades livres (anéabidicleta e brincar de correr) em dias
alternados durante a LB e nas duas primeiras sengmareino. Nao registrou qualquer
atividade fisica nas ultimas semanas de treino s@im@urante o treino quinzenal retomou
a realizacdo de uma atividade fisica diaria, posém manutencdo nas Ultimas semanas e
no seguimento. Iniciou uma atividade orientada (ohar) acompanhando a tia durante a
ultima semana de LB e nas duas primeiras semanasin@, no entanto, sem manté-la nas

semanas subsequentes.

5| 1inua de Base TREINO SEMANAL |  TREINO QUINZENAL [SEGYIMENTO ol Lmwa de BasE | TREmO semanaL |  TREMO quINZENAL |SEGUIMENTO

591 892 | | Sot1| 8a2
—lAthade fisica orientada

=]
I
5]

|

|

| |

— Atividade fisica livre

| &

|

|

|

Numero de atividades
Numero de atividades

I
Py e TR I G Y IO i il By ey [ b ™ g oo g | l
0 7 14 21 28 35 42 49 &6 63 70 77 84 91 98 105112 113 0 7 14 21 28 35 42 49 GB 63 70 77 84 91 98 105112 113

o
]

A

Dias de Registro Dias de Registro

Figura 3. Atividade fisica de P1 (menina, 9a, diagnésticealerepeso), nas condi¢des de linha de
base, treino e seguimento. As curvas representamnolde atividades fisicas diferentes
registradas, do tipo livre (gréfico A) e orientddeafico B), por dia de registro.

Mesmo diante da inconstancia na pratica de atieidisita, a cuidadora ressaltou as

melhoras nesse aspecto, ao longo das duas prirseiraas de treino.

Ontem a gente andou foi muitdCuidadora - TR1)
O exercicio também aumentou né KCridadora - TR2)

A contingéncia para ndo adesdo a atividade fisica fengajamento em outras
atividades académicas como um curso de mateméatteaefas de casa, em funcdo da
proximidade do término do ano letivo. Os relatosRie e sua cuidadora (Tabela 11)

mostram a ocorréncia de atividades que concorr@ma pratica de exercicio fisico.



46

Tabela 11.Relatos de P1 e sua cuidadora sobre atividade®gentes com a préatica de exercicio
fisico

P1 (menina, 9a, sobrepeso) Cuidadora

T- Vocé ndo marcou essa parte aqui. Vocé fez Essa semana teve tanto trabalho, menina... Mas
alguma atividade? eram grandes os trabalhos, sabe? E nés ficamos

C- N&o, ndo deu tempdialogo- TR8) até meia-noite fazendd@R8)

Ela ta fazendo Kumon... Essa semana tinha tanta
coisa pra fazer.(TR9)

Estado clinico
Um aspecto relatado com mais frequéncia pela cardagl pela crianca (Tabela 12)

foi a falta de condicionamento fisico, descrito ooffalta de ar”, ao realizar esforgo fisico.
Os relatos apresentados por P1 e sua cuidadoraamosima melhora no estado clinico

com cessao das queixas fisicas.

Tabela 12.Relatos de P1 e sua cuidadora descritivos de myadarcorridas no condicionamento
fisico

P1 (menina, 9a, sobrepeso) Cuidadora
T- O que vocé sentia? Porque eu acho assim que ta ajudando todo mundo e
C- Problema de respirac&3@R8) ela também. Viu como ela ndo tem dificuldade? A

respiracdo dela agora é normal.(TR8)
Mesmo sem t4 correndo muito ou andando ela
ficava, tipo cansada.(TR8)

Outros indicadores clinicos da melhora do estadeadde corroboram os relatos de
P1 e sua cuidadora. A Figura 4 e a Tabela 13 nmste@spectivamente, as variacdes de
IMC ao longo do estudo e mudancas relatadas coartigipacédo de P1 no estudo.

As curvas da Figura 4 mostram a tendéncia decriessdenlMC de P1 no inicio do
tratamento na especialidade, alcancando estal®lidadlongo do estudo. Ao final do
treino, o IMC de P1 estava abaixo da linha de éefga para o diagnéstico de sobrepeso
(Percentil 85), ou seja, alcancou o critério demadidade de crescimento. Na segunda
sessao de seguimento (SG2), observou-se um ligemento do IMC, de tal modo que, ao
final do estudo, P1 voltou a condi¢do para a diaasfo de sobrepeso, porém com valores

significativamente inferiores ao observado ao méw tratamento.
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—&—|MC de P1
— O — Percentil 85 (meninas 8-10a)

— A — Percentil 95 (meninas 8-10a)
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LB3_1odia |
Trl_lo dia |
Tr2_1o dia ]
Tr3_1lo dia
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Tr5_1o0 dial |
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Tr7_1o dia |
Tr8_lo dia ]
Tr9_lo dia |
Trl0_lo dia |
Sg1_280 dia |
Sg2_28o dia

Inicio do Trata/o
LB1_Ini

Condicdes

Figura 4. IMC de P1 (menina, 9a, diagndstico de sobrepestjulado a partir das medidas
antropométricas tomadas desde o inicio do tratamnbbesidade e durante o estudo experimental

nas condi¢des de linha de base (LB), treino (Bgguimento (Sg). Os nimeros junto as iniciais de
cada condi¢do indicam a semana em que foi tomauzdala (LB1-final = término da 12 semana de

LB). As curvas pontilhadas mostram padrées usad@specialidade para o diagnéstico de
obesidade (Percentil 95) e sobrepeso (Percentil 85)

Além disso, houve relato de melhora do estadoodimie outros membros da

familia como a cuidadora, a qual relatou diminuigéseu peso corporal (Tabela 13).

Tabela 13.Relatos de P1 e de sua cuidadora descritivos damgas ocorridas com a participacao

no estudo

P1 (menina, 9a, sobrepeso) Cuidadora
Meu peso...tudo... emagreci, aumentei de tamanhoCuidadora - Olha s6 como eu emagreci
(8G2) T - Que bom, desse jeito vai ter que comprar roupa

nova
Cuidadora - Menina, essa aqui eu ja dimiflR3)

Estudo de caso 2: P2, menina, 11 anos, diagnostamobesidade

Metas
A aplicacdo do questionario construcional adaptpai@ criancas durante a LB,
possibilitou estabelecer metas, resultados espedaber se, do ponto de vista de P2, tais

resultados diferiam dos comportamentos apresentattes do inicio do estudo, conforme

mostra a Tabela 14.
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Tabela 14 Relatos de P2 (menina, 11a, diagndéstico de chdsjdsobre objetivos, resultados
esperados e acoes diferentes do comportament@deper

Objetivos esperados Resultados esperados Acodes diferentes dos resultados
O que outras pessoas observam quando o esperados
resultado de sucesso for alcangado

Ah, eu quero que mudeAh, ninguém me xingando mais, que eu vou Por exemplo, de manha eu s6

0s meus resultados  ficar magra, que eu acho que vou ficar como café da manha mesmo. S6
de exames que eu melhor assim gue no almog¢o eu ndo como
emagreca, fique Ela observa que eu vou melhorar. feijdo e como esse resto ai, 0
magra assim. Eu Ela vé eu t6 seguindo a dieta. Seguindo assimarroz, o bife e a salada
quera ficar magra comendo adequadamente; por exemplo de A quantidade ta certa, eu ndo
manhd ai eu vou comer pdo, com leite. Ai como muito arroz
depois eu como uma fruta, depois eu O lanche da tarde. Porque eu
almoco; ndo é depois, € o lanche; ai bem  estudo a tarde e ndo como o
depois eu como o almoco; feijdo, arroz, lanche da tarde

carne e salada; ah a quantidade, uma colher
de arroz, uma colher de feijao, um
pedacinho de bife e salada; ai eu vou
lanchar. Quase a mesma coisa do café da
manha; pdo, presunto, leite...; ai depois eu
chego e janto e mais tarde eu como uma
fruta, alguma coisa assim...

P2, que tem historico familiar de diabetes e regebientacdes sobre o controle das
dislipidemias nas consultas e nos grupos de og@ataessaltou a mudanga nos resultados
laboratoriais, além do aspecto visual do corpo, ex@de o0 emagrecimento. Observou-se,
também, que P2 relatou adequadamente as regradasnpelos profissionais, descreveu
corretamente as refeicdes e a quantidade de abmbiot entanto, suas agdes ndo eram
condizentes com as regras descritas.

Além disso, quando questionada sobre outros pr@densobre a primeira tentativa
de seguimento ao tratamento, P2 relatou conse@®acersivas relacionadas ao seu peso
(Tabela 15).

Tabela 15.Relatos de P2 (menina, 11a, diagnostico de ol=id@bre conseqiéncias aversivas da
obesidade e primeira tentativa de mudanca

Conseqguéncias aversivas Primeira tentativa de mudaa

Ruins? Tem nédo. Eu acho que ndo Ah, eu ndo sei. Tem tempo... Ah foi quando comesseinegdcio de
tem ndo. S6 tem assim na escola xingamento. Os meninos ficavam me xingando, aésoala os

que os meninos ficam me meninos ficavam me enchendo o saco. Ai comecoe jgéss ai eu
xingando, mas eles me xingam e eualei vou ter que emagrecer porque sendo vao coatidesse jeito,
apelo com eles ficam me xingando...

Ah, tem um menino |4 que fica me Ai eu ndo sei, a minha mée que falava pra mim. RAirdha mae me
chamando de orca, de nédo sei maislevou numa consulta, ai a moga falou pra mim qutaea
o0 que la. Ai eu apelo gordinha e que ia me passar pra esse grupo. Aigi@somecgou
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P2 iniciou o treino pelo fracionamento alimentane cconsiderou mais facil de
realizar do que as escolhas alimentares. Os coamentos-alvo seguintes foram: as
escolhas alimentares, com aumento e diversificagia@onsumo de frutas, hortalicas,

leguminosas e lacticinios; e o controle na inged&doces, com restricdo de quantidade.

Fracionamento das Refeicbes

Os dados referentes ao fracionamento podem serrvadss na Figura 5,
considerando ocorréncia de cada refeicao e totadfdedes diarias por dia do calendario.

Observaram-se omissfes sucessivas no registroo diiri automonitoracdo do
fracionamento durante a LB, pois, ao inicio, P2steva apenas as ocorréncias de quatro
dias da semana (um dia a mais que o minimo sa@itaApenas duas omissdes foram
observadas durante o treino semanal e uma, nootrgiuinzenal. Observou-se uma
descontinuidade na automonitoracdo apoés a tem@inana de treino devida a falta em uma
sessdo agendada e a desisténcia temporaria deuzsorai participacdo. Apds o retorno de
P2 ao estudo (primeira semana de treino quinzemadyreram apenas as descontinuidades
previstas antes de cada semana de seguimento.

A Figura 5 mostra aquisicdo do fracionamento (gcafA), com cinco a seis
refeicdes diarias ao longo do treino semanal e aséceira semana de treino quinzenal. A
meta de seis refei¢cdes diarias, com regularidai@ldancada ao final do treino quinzenal

e mantida no seguimento.
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Figura 5. Fracionamento das refeicées de P2 (menina, 11lgndaktico de obesidade) nas condicdes de linhasie tsaino e seguimento. As
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Na LB, observou-se variabilidade na ocorréncia afé da manha (B), auséncia do
lanche da manha (C) e introducéo do lanche da {&)d® almoco (D), o jantar (F) e ceia
(G) foram realizados regularmente, desde a LB, fadhas esporadicas ao longo do treino
e no seguimento. O lanche da manha (C), UnicecBefeiusente em toda a LB, era descrito
como dificil de ser realizado. De fato, mesmo apégquisicdo e um periodo de estabilidade
no inicio do treino semanal, observou-se a ocoi@érariavel do lanche da manha por mais
de trés semanas antes de alcancar regularidadeneontencado. Os relatos verbais de P2 e
de sua cuidadora nas sessdes de treino confirmaan défsculdade e indicam algumas

contingéncias que controlavam sua omisséao (Talé@la 1

Tabela 16 Relatos de P2 e cuidadora sobre dificuldadesal&zacdo do lanche da manha

P2 (menina, 11a, obesidade) Cuidadora
E porque de manh& eu ndo to com fome pra comelQ mais dificil pra ela que eu acho é o lanche da
ai eu ndo com¢@TR1) manhd. Porque ela acorda tarde, toma café e

Porgue se eu acordar tarde, eu ndo tomo café da depois ndo tem fome e ndo quer comer HadRb)
manh&, eu almocgo e ndo como o lanche da manha,
porque se nao.(TR3)

Escolha alimentar

A Figura 6 demonstra a evolucdo de escolhas alarentde P2 e permite a
comparacgao entre escolhas de adesao e nédo ades#icol-se que predominou o registro
de escolhas recomendadas para o tratamento (gr&ficdentre as quais aquelas que
constituiram metas de treino — o consumo de heaslie leguminosas (salgados
recomendados), frutas e laticinios (grafico B) eonsumo restrito de quantidade de doce
(grafico F). Verificou-se, também o registro deadisas alimentares de nao-adeséo, tais
como o consumo de salgados contra-indicados @sdt@ sanduiches), doces, biscoitos.

Bolos, achocolatados e refrigerante (graficos ¢.a F
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Figura 6. Frequiéncia acumulada das escolhas alimentaresriifs registradas por P2 (menina,
11a, diagnostico de obesidade), nas condi¢desla die base, treino e seguimento. As curvas
representam o numero de escolhas recomendadat & icmicadas registradas ao longo do estudo,
em dias sucessivos do calendéario. As barras @cqrtam o eixo x indicam descontinuidades na
coleta de dados.

Os graficos C e D mostram aceleracdo mais acentonaslecurvas das escolhas
estabelecidas como comportamentos-alvo, em confmaregm a escolha de alimentos
contra-indicados, e a diversificacdo (variedade) alomentos ingeridos. O grafico F indica
um maior controle na escolha de quantidade de dageartir do treino quinzenal, quando

essa escolha passou a ser a meta.
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As verbalizagbes de P2 e de sua cuidadora (Tab®landicam o aumento no

consumo de alimentos recomendados como frutasnzeye@ leguminosas.

Tabela 17.Relatos de P2 (menina, 11a, diagnéstico de olmsidkescritivo da iniciativa de buscar
alimentos recomendados e realizar o fracionameaggeafeicdes

Buscar alimentos recomendados Fracionamento

Nao, fruta sou eu que lembro mesmo, laranja, A ceia. Na ceia eu acho que eu jantava era duas
banana, sou eu que lemb{GR-SG1). vezes né, madeCR- SG2)

Legumes eu como todo diaR- SG1) ...eu to fazendo as seis refei¢cbes, comendo mais

fruta, feijdo e leitd CR- SG2).

Com relacdo a situacao hipotética proposta no emoento do estudo, de uma
segunda observacédo de seu comportamento por urRZEnelatou progresso em aspectos

das recomendacdes para o tratamento, conforme déa@manTabela 18.

Tabela 18.Comparacao entre relato de P2 (menina, 11a, dsigad@e obesidade) na linha de base
(LB) e no seguimento (SG2)

Entrevista inicial (LB) Entrevista de encerramento(SG2)

Ah, ninguém me xingando mais, que eu vou ficar mjagEle vé que eu to fazendo as seis refeicdes,
que eu acho que vou ficar melhor assim... Ela olasser comendo mais frutas, feijao, leite...
gue eu vou melhorar... Ela vé eu seguindo a dieta.
Seguindo assim comendo adequadamente

Verificou-se detalhamento na descricdo das recoagdies e énfase no
fracionamento das refeicdes e na escolha alimesdar,destaque ao aumento do consumo

de frutas, verduras e lacticinios.

Atividade fisica
Os dados da pratica de atividade fisica sdo apes®sina Figura 7. Verificou-se

baixa ocorréncia na realizacdo de qualquer atiedégica durante a LB, e predominancia
de atividades livres (grafico A), que ocorreram @ias alternados e variaveis, durante o
treino e 0 seguimento.

Ao inicio do estudo, P2 fazia natacdo como ativedadentada (grafico B). No
entanto, a participante apresentava baixa fregéé&tecicomparecimento as aulas, deixando
de frequentar na terceira semana de treino. CordatP2 (Tabela 19) indica o motivo da
desisténcia desta atividade. Durante o seguimestificou-se a introducdo de ginastica

sem, no entanto, manutencédo de adesdo a mesma.
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Figura 7. Atividade fisica de P2 (menina, 11a, diagndstie@besidade), nas condi¢des de linha de
base, treino e seguimento. As curvas representamnolde atividades diferentes do tipo livre
(gréfico A) e orientada (B), registradas em diagessivos, do primeiro ao ultimo dia do estudo. As
barras (//) que cortam o eixo x indicam descontiadés na coleta de dados.

Com relagédo a importancia da pratica de atividésieaf, ha o relato da cuidadora

sobre a atividade e a possivel relacdo com o gdalpeso (Tabela 19).

Tabela 19.Relatos de P2 e de sua cuidadora descritivosdi@gde atividade fisica

P2 (menina, 11a, diagnéstico de obesidade) Cuidador
T- Nao vai pra natacédo hoje? Ela ta engordando...deve ser a falta de atividade
C- Néo. mesmo... eu vou procurésG2)
T- Por que?
C- Porque a AGamiga]saiu, ai € muito chato ficar
sozinha(Dialogo TR3)

Apesar de a cuidadora verbalizar sobre a impodaméo houve correspondéncia
na acdo/manutencdo de atividades fisicas programadistentes em LB e introduzidas
durante o periodo de treino. Por outro lado, olmsese a ocorréncia e a manutencao de

atividade fisica do tipo brincadeira livre, comalande bicicleta e jogar queimada.

Estado clinico
Ao inicio do estudo havia preocupacdo de P2 entdelaas taxas de exames

laboratoriais, em funcdo da histéria familiar dabdites. Em SG2, P2 havia realizado
exame de sangue, com resultado de glicemia deotpadréo de referéncia (resultado = 87
mg/dl; referéncia =70-110 mg/dI).

Com relacdo ao IMC, a Figura 8 mostra a variac&salenedida ao longo do

estudo.
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Figura 8. IMC de P2 (menina, 11a, diagnostico de obesidadéjulado a partir das medidas
antropométricas tomadas desde o inicio do tratamenespecialidade e durante o estudo
experimental nas condi¢des de linha de base (k8ha (Tr) e seguimento (Sg). As curvas
pontilhadas mostram padr8es usados na especiafidaa® diagndstico de obesidade (Percentil

95) e sobrepeso (Percentil 85).

Os dados da Figura 8 mostram uma tendéncia cresnanturva de IMC durante
periodo anterior ao estudo, quando P2 ja estavaaamento na especialidade. Ao inicio
do estudo a curva de IMC ja apresentava decréscmam o tratamento comportamental
houve estabilizacdo dessa medida, que se manter@irao obtido antes do ingresso de
P2 no estudo. Ao longo do treino, houve estabifizado IMC de P2, seguida de
decréscimo até Sgl, aproximando-se ainda mais dd@ale referéncia inferior para o

sobrepeso. No entanto houve aumento do IMC emifdj2ando piora do estado clinico.
Estudo de caso 3: P3, menina, 8 anos, diagndéstia® sbbrepeso

Metas
Na LB, por meio da utilizacdo do questionario cangbnal adaptado para criancas,

foi possivel analisar os objetivos, resultados esfes e acdes diferentes dos resultados

esperados (Tabela 20).
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Tabela 20.Relatos de P3 (menina, 8a, diagnostico de solmgpescritivos dos objetivos,
resultados esperados e acfes diferentes do commemitia esperado

Objetivos esperados Resultados esperados Acdes difdes do
comportamento esperado
C- Todos; aprender a comer Ela observaria o que eu to Doces. Eu s6 como uma barra,
salada..; emagrecer... comendo; o arroz, o feijdo que  uma caixa de halls
T- Que mais? minha avo faz e o bife; a

C- S6isso; sO. De salada eu s6  salada...
como a beterraba

P3 ressaltou o aspecto visual do corpo, que noe@semagrecer, como resultado
esperado, além da aprendizagem do comportamentorder salada. No que se refere a
possivel ocorréncia de comportamentos diferentaesidtado esperado, P3 relatou outro
aspecto das recomendagdes para o tratamento,aoecentrole alimentar com restricdo a
acucares e gorduras. Houve também descricdo de ded&io-adesao.

P3 iniciou o treino pela escolha alimentar visaadmentar o consumo de frutas,
verduras e legumes. Apos identificacdo de umaudifadde no registro alimentar, a acéo de
registrar o proprio comportamento passou a sermeta do treino. O fracionamento nao
foi uma meta de treino, tendo em vista que durantnalise dos registros de LB a
cuidadora ressaltou que o lanche da manha era efeigdo dispensavel pelo fato de P3
apresentar recusa alimentar no almogco. A ceia ndoum habito da casa, sendo uma

refeicdo considerada desnecessaria pela cuidatisbala 21).

Tabela 21.Relatos de P3 e da cuidadora sobre o lanche dadneacdia

P3 Cuidadora
T- E a ceia? Ma&e: Acho desnecessario, porque geralmente ela taféana escola, ai
C- Ceia nadgDiélogo, TR1) quando chega mais tarde nove horas, dez horasy@ié& quer comer?”-

“Eu quero” [simulacdo do dialogo com a crianc@&leralmente, na hora
do almogo tem que ficar come, comguidadora, em resposta a
pergunta sobre inclusédo da ceia — LB3).

Mae: Dra, eu acho desnecessario porque ela acordar@s da manha. Ai
até ela tomar café da manha, ai que eu vou darmafgooisa, entre esse
intervalo ela ndo almocga, ela é ruim de comer séoewferecer, ela ndo
come mesm(Cuidadora, em resposta a pergunta sobre incluséo d
lanche da manha - TR1).

Escolha Alimentar

O comportamento de escolha alimentar, primeira metB®3, € mostrado na Figura

9. Os graficos da Figura 9 mostram uma diminuigdageyistro de escolha de alimentos
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contra-indicados como agucares e refrigerantedalé aumento na escolha de alimentos

recomendados.
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Figura 9. Variedade de escolha alimentar ndo adequada eadtede P3 (menina, 8a, diagndstico
de sobrepeso), durante as condicdes de linha et} treino (Tr) e seguimento (Sg). As curvas
acumuladas representam o numero de escolhas dferegistradas em dias sucessivos
(calendério). As barras (//) que cortam o eixodidam descontinuidades na coleta de dados.

No que se refere a falta do lanche da manha eafgsarvou-se que essa auséncia se

dava pela disponibilizacdo de alimentos contracadids, que, de acordo com as

orientagcdes medicas, deveriam ter 0 consumo maoaleadestrito.

Aquela batata frita de saquin{€R-lanche da tarde) — TR3

Ela comeu um pedaco de pudim e depois comeu urel jast almo¢o] —(Cuidadora- TR3-
descrevendo a oferta fora de rotina, no shopping)

Mé&e: Porque ela toma café [na escola], a janta délaraticamente café, ai depois d& mais café?
(Cuidadora, em resposta a pergunta sobre inclus&eid, TR1)

Os relatos de P3 e de sua cuidadora indicaram méocta de contingéncias
concorrentes e aversivas para o comportamento ratimadequado. A Tabela 22 mostra

exemplos de relatos que comprovam essas ocorréatmsesumo, verifica-se auséncia de



58

modelo adequado de consumo de frutas e verdura&scota e na familia, aliada a falta de
oferta de tais alimentos.

Tabela 22.Relatos sobre contingéncias sociais aversivasgsa@ha alimentar recomendada e o
valor reforgador da agao concorrente

Contingéncias sociais aversivas para Modelo de comportamento Valor reforcador da
escolha alimentar recomendada alimentar contra-indicado acao concorrente
T- Tem alguma coleguinha que leva fruta? Fruta apodrece mas ninguém comé&u prefiro beber uma
C- S6 de vez em quando. Aquela mée, a K. (Cuidadora — TR1) agua que comer uma
T- As pessoas falam alguma coisa em relac&w acho que sim, apesar que eu  fruta (CR- TR1)
a isso? também ndo fago. Eu to achando
C- Os meninos la da minha sala ficam ela assim bem. Eu tenho medo de
falando que ela tras pouquinho, ficam deixar ela assim traumatizada

reclamando, ai é por isso que eu ndo gosto (Cuidadora — TR4)
de levar(Dialogo-TR1)

Além disso, foram observados disponibilizacdo denaaitos contra-indicados,
busca de alimento restrito por orientagcdo médigaatica punitiva para a promoc¢ao de
comportamentos alimentares recomendados. A Tal®lan@stra exemplos de relatos

desses aspectos.

Tabela 23.Relatos sobre oferta e busca de alimentos camiieaidos e uso de puni¢ao

Oferta contra-indicada Busca de alimento Uso de punicéo
contra-indicado

Cuidadora- Fala pra ela por que  Ela th comecando Ela vomitou, ai eu falei assim vocé vai vomitar,

doce todo dia a comer muita mas vocé vai comer, ai ela comeu, ai foi
C- Minha mae... besteira também. comendo, comendo e comeu um pouquinho
T- Sua mée... por que? Bala, (Cuidadora — TR1)
C- Porque ela que comprou pirulito...(Primo, T- Comeu banana, a mae ofereceu ou foi vocé
T- Que doce? acompanhante - que foi 14?
C-Ela me deu uma cesta de doces LB3) C- Fuieu
T- Por que? Cuidadora- Ela falou assim: “méae, eu to com
Cuidadora- Porque ela foi pro fome”...
encontro, ai eu falei assim: vou C- Néo tinha nada...
fazer uma coisa bem diferente pra T- Ai ela pediu pra comer?
ela, ai peguei uma porcao de doces Cuidadora- Ai ela foi la e bateu trés bananas,
(Dialogo- TRY. com um tanto de agucar, né?

C- N&o eu s6 coloquei duas.

Cuidadora- Colocou banana amassada e
comeu

T- Ah, ja foi alguma coisa. Como vocé se sentiu
comendo a banana?

C- Feliz

T- E a mae? O que ela falou?

C- N&o falou nada

Cuidadora- Falei sim que vocé tinha enchido
de acucar

C- Quando eu como ela reclamdDiélogo -
TR3- Analise do registro A-B-C)
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O dialogo sobre oferta contra-indicada mostra qualimento foi usado como
reforcador para um comportamento desejado pelaadord. A punicdo era expressa em
forma de criticas, associadas a ndo consequen@aca@coes de aproximacdo as metas de
adesao, por exemplo, quando P3 descrevia uma acliosda e ingestado de frutas. Apesar
de utilizar procedimentos punitivos visando faverea escolha de hortalicas, a propria

cuidadora admitiu ndo ingerir tais alimentos.

Registros do Comportamento

P3 demonstrou dificuldades na execucdo do preeecitiimdos formularios de
automonitoracdo essa tarefa. P3 relatou tentatiagealizar a tarefa, contingéncias

concorrentes, e a desisténcia de lidar com suzuttiide (Tabela 24).

Tabela 24.Relatos de P3 (menina, 8a, diagndstico de solmgdescritivos de contingéncias
concorrentes com fazer o registro, estratégianegiatrar e dificuldades encontradas

Contingéncias concorrentes com a Estratégia para Dificuldades para o
atividade preenchimento do preenchimento do registro
registro
E que eu quero ficar brincando(CR- ...coloquei na cozinha... E Ela ndo fe{Cuidadora- TR3)
TR3) coloquei a caneta Tia, ndo quero mais anotar...
...as vezes eu fico até altas horas pendurada e ja passava e porque eu esqueco, ai eu deixo
brincando, quando eu vejo ja tava fazia(CR- LB2) (CR-TR4)

passando a grande famil[€R- TR5)

Durante a condicao de LB, a estratégia aplicada petticipante foi colocar a folha
de registro em um local de facil visibilidade e 8 como estimulo antecedente para o
registro de automonitoracéo. No entanto, essatégtaanao foi suficiente para manutencao
da tarefa, possivelmente pela ocorréncia de atieslaconcorrentes. As dificuldades de
realizar a tarefa e a intervencdo da cuidadoraeggstro foram mantidas desde a LB,
mesmo quando formas de registro ilustrado foranrodiizidas para favorecer a
automonitoracao.

A Figura 10 mostra a evolugdo da ocorréncia do cotapento de registro no
protocolo de automonitoragédo por P3 e de monitorad@ comportamento de P3 pela
cuidadora. Observou-se o preenchimento do reggtimordialmente por P3, tendo a

cuidadora assumido essa tarefa em alguns momentos.
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Figura 10. Registro de automonitoracdo por P3 (menina, &gndistico de sobrepeso) e
monitoracdo pela cuidadora nas sessdes de linbasde treino e seguimento. As barras (//) que
cortam o eixo x indicam descontinuidades na caletdados.

A persisténcia de dificuldades de P3 apoés o tréimwidenciada também em suas
respostas a situacdo hipotética de observacdo wWemsportamento por uma fada. A
Tabela 25 mostra que o relato da crianca em LRiimcpelo menos, alguns aspectos das
recomendacgdes para escolha alimentar. No encertanegrtretanto a crianga declarou néo

saber o que poderia ser observado.

Tabela 25.Comparacao entre os relatos de P3 (menina, 8mdatitico de sobrepeso) sobre
resultado hipotético, ao inicio e ao final do est(f8G2)

Relato na entrevista inicial (LB) Relato na entrewsta de encerramento (SG2)

Ela observaria o que eu to comendo; O arroz, 0 N&o sei(N&o respondeu)
feijdo que minha avo faz e o bife; A salada

Verificou-se que na LB era esperada a introducaeattada; possivelmente diante

da dificuldade em alcancar essa meta em SG2, PBoA@ resposta.

Fracionamento das Refeicbes
Mesmo o fracionamento ndo sendo alvo do treinofdP3olicitada a manter o

registro da ocorréncia das refeicbes. A Figura bstra a evolucdo do fracionamento das
refeicdes ao longo do estudo.
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P3 alcancou o fracionamento ao final do treino s&hgorém sem manutengcdo no
seguimento (grafico A), fazia com maior regularel@adcafé da manha (B), o almoco (C) e
o jantar (F) desde a LB até o seguimento. O lamgchenanhad (D) e a ceia (G) s6 foram
realizados com regularidade a partir da quinta saente treino, sem manutencado no
seguimento. A ocorréncia regular do lanche da téejdoi observada na terceira semana
de LB, ap0s a terceira semana de treino e no segtom

Atividade fisica
Ao inicio do estudo a participante relatou que ipage danca de jazz como

atividade fisica regular, durante trés dias poras®mA Figura 12 mostra a evolug¢ao do
registro desse comportamento ao longo do estudo,oeorréncia esporadica de outras

atividades fisicas livres como brincadeiras e darri
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Figura 12. Prética de atividade fisica de P3 (menina, 8ayndistico de sobrepeso) na linha de
base, treino e seguimento.

Numero de atividades
Numero de atividades

Veawr
1 |

Estado clinico
Conforme os dados apresentados anteriormente sexga de Resultados (Tabelas

5 e 6), P3 ndo apresentava historia de exposicaotras tratamentos meédicos e/ou
psicoldgicos. Sua cuidadora referiu historia faanilde obesidade/sobrepeso. Quanto a
adesdo as consultas e orientacbes em grupo, aigemte apresentava faltas frequientes,
tendo ficado trés meses sem comparecer aos ens@ntrpais. P3 e a cuidadora relataram
a aversividade do ambiente hospitalar e descreveamamorientacbes como pouco
reforcadoras. P3 ressaltou o emagrecimento conuitade esperado e relatou que aquele
momento (de sua participacdo no estudo) era a soeeipa tentativa de mudanca. Do

ponto de vista da cuidadora, P3 ndo encontraveuttiide com sua condig¢éo clinica, ou
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seja, o diagnéstico de sobrepeso nao era um prabl®s relatos de P3 e da cuidadora
sugerem que a participante ndo encontrava consagéémversivas com o sobrepeso, no
ambiente familiar. No entanto, o tratamento e,ipalermente, a ida ao hospital eram tidos

como aversivos, conforme ilustram os relatos nalBab6.

Tabela 26 Relatos de P3 e de sua cuidadora descritivosalavaliagdo do grupo de orientacéo
mensal

P3 (menina, 8a, diagnéstico de sobrepeso) Relato @aidadora

L4 em casa ninguém gosta de hosgi@lidadora-

Eu ndo gosto, me da soflBR ao ser questionada
LB1)

sobre o grupo- TR4)

A Figura 13 mostra a evolugéao do IMC de P3 ao latgestudo.

—— IMC de P3
--O-- Percentil 85 (meninas 8-10a)

--4-- Percentil 95 (meninas 8-10a).

o
Q

Tratamento
Tratamento
Tratamento
Tratamento
gresso
LB2-10 dia
LB3_ 1o dia
Tr2-1o dia
Tr3-1o dia
Tr4-1o0 dia
Tr5-10 dia
Tr6-10 dia
Tr7-10 dia
Tr8-10 dia
Tr9-1o dia
Sgl 500 dia
Sg2_21o dia

Inicio do Trata/o
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Condicdes

Figura 13. IMC de P3 (menina, 8a, diagndstico de sobrepestiulado a partir das medidas
antropométricas tomadas desde o inicio do tratantknbbesidade e durante o estudo experimental

nas condi¢cbes de linha de base (LB), treino (Bgguimento (Sg). As curvas pontilhadas mostram
padrdes usados na especialidade para o diagndstimioesidade (Percentil 95) e sobrepeso

(Percentil 85).

Verificou-se que o IMC de P3 apresentava uma tesid@mescente antes do estudo
aproximando-se dos valores limites para obesidatiservou-se um decréscimo durante a
LB. Durante o treino houve a manutencédo de IMC ethores mais proximos do limite
inferior para o diagndstico de sobrepeso, aproxitosse assim de valores indicativos de
eutrofia (crescimento normal). Apos o treino, obsarse retorno a tendéncia crescente,

mantendo-se, entretanto, valores proximos ao linmferior para o diagndstico de

sobrepeso.
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Estudo de caso 4: P4, menino, 11 anos, diagnostamobesidade

Metas

A aplicacdo do questionario construcional, adaptaal@ criancas durante a LB,
possibilitou estabelecer metas, resultados espemdaber, se do ponto de vista de P4 tais
resultados diferiam dos comportamentos apresentd®bsressaltava a necessidade de
emagrecer, seu comportamento excessivo com relacgomida e as consequéncias

aversivas resultantes da obesidade (Tabela 27).

Tabela 27.Relatos de P4 (menino, 11 anos, diagnéstico dsiddie) sobre objetivos, resultados
esperados e acoes diferentes do comportament@deper

Resultados esperados Resultados esperados Acdes diferentes dos
O que outras pessoas observam quando o resultadoesultados esperados
de sucesso for alcancado?

Ah, do jeito ai ja ta bom. Eu vejo que ele ia anotar por causa que eu ia comé&rudo. Como assim, eu

Emagrecer; porque muito como em frente a
assim, do jeito que ja Eu ia brincar muito; passeando na porta da televisdo; tem vezes
t4, ta bom pra mim. E geladeira, né?; comendo; leite, maca, mexerica ouque eu lancho em
que eu sou guloso entdo biscoito no armario; assistindo televisao; frente a televiséo; eu
demaig(CR) ajudar meu pai brinco s6 um
E. Arrumar a casa. Lanchar depois (Uma laranja ou pouquinho, n&o brinco
entdo uma mexerica, ou entdo uma maca do muito nao(CR)

amor)... Depois disso eu vou andar de biciclefa; a
eu tomo um banho e depois eu janto ,eu fago um
prato fundo até na tampaCR)

P4 relatou consumo alimentar excessivo, citou dogtipos de alimentos, dentre
eles alguns contra-indicados, e descreveu a ociaréegular de refeicbes em frente a TV
e a pouca préatica de atividade fisica.

P4 iniciou o treino com o fracionamento das refes;0seguido pela escolha
alimentar, pelo controle da quantidade de alimemtosianejo do jantar em ambiente

alternativo a sala de estar, onde estava dispastawsao.

Fracionamento das RefeicOes
A Figura 14 mostra a ocorréncia do fracionamensrdfeicdes ao longo das fases

do estudo.
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Figura 14. Fracionamento das refeicdes de P4 (menino, 11lgnditico de obesidade) nas condi¢bes de linhasie tyaino e seguimento. As
curvas representam o nimero total de refeicdemsliggrafico A) e a ocorréncia de cada refeicaafigrs B-G) em dias sucessivos do calendario.
As barras (//) que cortam o eixo x indicam descaidiades na coleta de dados.
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Observa-se que na terceira semana de LB, P4 jaaealcom regularidade todas as
refeicbes, nao apresentando maiores dificuldadesaseu fracionamento. Entretanto, ao
longo do treino, foi observada variabilidade narg&acia do lanche da manhé e da ceia. O
lanche da manha foi, novamente, realizado regulastieree partir da quinta semana de treino
e a ceia apenas a partir da sétima semana de, toeimoborando relatos verbais (Tabela
28) que indicavam maior dificuldade para cear aadaca controle social no ambiente

familiar.

Tabela 28.Relato verbal de P4 (menino, 11a, diagndsticobdsidade) sobre contingéncias para
ocorréncia da ceia

Controle social no ambiente familiar Qutras contingéncias

C- E porgue meu irm&o nfo deixa eu cear ndo, nteéiarnem minha mde  C- Eu cheguei de noite.

T- O que eles falam? Tive aula de canto ai ndo

C- Eles falam que eu vou engordar tava com vontade de cear,

T- Ai eles ndo deixam vocé cear? ja tava com estomago

C- Ou s6 de vez em quando cheio(CR, analisando

T- Mas até que apareceu em varios dias registro da terceira

C- E, porque eu como mais € mgBialogo, analise do comportamento semana de treino, TR4)
registrado em LB, TR1) T- E cear?...

C- Dormi. E assim, a minha mée, o meu pai, e oimefio ndo tdo deixando C- Quinta-feira? N&o. Por
eu cear ndo causa que na quinta-feira

Mae- E assim acaba de jantar ja quer cear passada eu dormi cedo e

C- Assim, acaba o jantar ja da vontade de dormasrantes tem que cear ndo ceeiDialogo sobre
né?..Hum hum. E que la em casa a gente ta dorndedo. Ai se eu quero ocorréncia de ceia na 42
cear, eu vou cear semana de treino, TR6)

Mae- Ele termina de comer ai ja pega o leite. PeraMeia hora, uma hora.
C- Um dia meu pai quase que me pegjaja tava dormindo, ai meu pai me
pegou. Nao foi?CR, analisando registro da terceira semana d®{réR4)

Escolha alimentar

A analise do comportamento alimentar do dia antericada sessdo demonstra uma
hiper-oferta de alimentos em LB, tendo como con8ega uma alimentacéo excessiva. A
Tabela 29 exemplifica 0 comportamento alimentaessivo de P4 no almogo, lanche da

tarde e jantar do dia anterior a terceira sessdd@de
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Tabela 29.Levantamento do comportamento alimentar no dieri@mta terceira sessao de LB

Refeicdo Alimentos escolhidos
Café da manha biscoito com suco
Lanche da manha canjica
Almoco feijoada, arroz, macarrdo com carne moidéada (acelga)
Lanche da tarde pdo com vitamina de banana e canjic
recheio de bolo (leite condensado com abacaxi)le bo
Jantar Arroz com macarrao e feijoada
Ceia Uma maca

Em resumo, apesar de P4 ja fracionar as refeighésa da LB, em acordo com a
recomendacdo meédica, apresentava inadequacdo cuantantidade de alimento. Além
disso, o controle da quantidade alimentar foi atersido como a meta mais dificil

A Figura 15 mostra a evolucdo da escolha alimetaP4 ao longo do estudo,
indicando um aumento no numero de escolhas derglimeecomendados (adesao), aliado

a uma diminuicao na quantidade de escolhas derglsieontra-indicados (ndo-adesao).
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Figura 15. Escolha alimentar de P4 (menino, 11a, diagnosigcobesidade) nas condigdes de linha
de base, treino e seguimento. As curvas represdragiréncia simples de escolhas registradas em
dias sucessivos do calendario. As barras (/) qutaro o eixo x indicam descontinuidades na coleta
de registros de automonitoragao.

Além disso, observou-se alteracdo no relato dewrnagle carboidratos (pdo, pao

de queijo e biscoito). Os relatos do P4 e de sidadara descreviam a escolha excessiva
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desses alimentos durante a condicdo de LB e esfatiz manejo de contingéncias para
reducdo no consumo desses alimentos nas Ultimasasrde treino (Tabela 30).

Tabela 30 Relatos sobre a diferenca entre a escolha deideatns antes e depois do treino

Relatos sobre consumo excessivo de carboidratos  Relaobre alteracéo na escolha de carboidrato

Vai comprar o pao e ja vinha com o pdo de queijo..T- E agora vocé come quantos

Ontem mesmo comprou um mof@eidadora- C- Uma metade...
TR5) T- Muito bem
Eu comprava 10 pées a noite e no outro dia de  Cuidadora- Ta 6timo. As vezes eu compro pdo em
manha so6 tinha 1 p&uidadora — TR5) casa e fica. A manteiga eu néo to comprando muita
T- Normalmente vocé comia quantos? C- (didlogo- TR5)
Quando eu falo ninguém acredita, eram 4, era 5
(Cr- TR5)

O progresso comportamental de P4 na construcdondeepertério de escolhas
alimentares de adeséo pode ser observado na Higugaie mostra escolhas alimentares de
adesdo ao tratamento, nas condicdes de LB, treisegaimento. As curvas mostram
freqiéncia acumulada de escolhas correspondentesnedas estabelecidas apds o
fracionamento — escolha de frutas, legumes, vesderkaticinios (grafico A); jantar em

local alternativo, sem assistir TV e controlar didade de alimento (grafico B).
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Figura 16. Frequiéncia acumulada de escolhas alimentares (fegPno, 11a, diagndstico de
obesidade), em adeséo ao tratamento, nas condigdieda de base, treino e seguimento.

De modo geral, observa-se um aumento na frequéasiascolhas de adesdo apoés a
introducdo da condicdo de treino. O aumento naléega desses comportamentos
(aceleragéo mais acentuada das curvas de freqiaswiaulada) ocorreu, respectivamente,
apos as sessOes de treino nas quais ocorriam lestatento de metas e reforcamento de

comportamentos condizentes com o tratamento.
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Com relacdo a situacdo hipotética proposta no mmoento do estudo, de uma
segunda observacdo de seu comportamento por ura Elato de P4 mostrou progresso

no fracionamento e na escolha alimentar, confondiea a Tabela 31.

Tabela 31.Relatos de P4 sobre resultados de observacae@tigaotio comportamento na linha de
base (LB) e segunda sessédo de seguimento (SG2)

Relato na entrevista inicial (LB) Relato na entrevgta de encerramento (Sg2)

Eu vejo que ele ia anotar por causa que eu ia coméyssistindo TV de vez em quando, brincando,
muito; comendo moderado.

Eu ia brincar muito; Andando de bicicleta, correndo, andando, fazendo

Passeando na porta da geladeira, né?; seis refeicoes.

Comendo; Leite, macd, mexerica ou entdo biscoitoFazendo o lanche da manha e a ceia.
no armario;
Assistindo televisao;
Ajudar meu pai; E. Arrumar a casa, Lanchar depois
(Uma laranja ou entdo uma mexerica, Ou entéo
uma maca do amor);
Depois disso eu vou andar de bicicleta; Ai eu tomo
um banho e depois eu janto, Eu fago um prato
fundo até na tampa;

Os relatos na primeira sessdo de LB e em SG2 md&#ase na recomendacéo
sobre a quantidade excessiva de alimento e prdégecatividade fisica. Em SG2, as
afirmacdes de P4 enfatizam a pratica de atividé&ieafe maior controle da alimentacéo,
incluindo os comportamentos-alvo (fracionamentogdenacéo de quantidade, e manejo da

acao concorrente).

Atividade fisica
A Figura 17 demonstra a pratica de atividade fisie@ semanas do estudo.

Verifica-se que ao inicio do estudo P4 realizava cegularidade somente uma atividade,
mais especificamente andar de bicicleta. Na fas&eieo, além da continuidade desse
exercicio, P4 também passou a diversificar asdatilés com a introdugcdo de brincar

juntamente com correr e caminhar.
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Figura 17. Prética de atividade fisica de P4 (menino, 1lgrdistico de obesidade), registrada nas
condi¢cdes de linha de base, treino e seguimento.
O relato do P4, ao final do treino, mostra que uma analise de mudanca ha a

inclusdo do aumento da pratica de exercicio fisico.

T- Outra coisa, 0 que vocé acha que mudou desdedguaocé comecou?
C- Ah, lanchar de manha

T- Lanchar de manha mudou, que mais?

C- Fazer exercicio (Dialogo — TR6)

Estado clinico
A Figura 18 mostra a variacédo de IMC de P4 ao lataggsemanas do estudo.

Houve uma significante reducéo estatistica no geso IMC de P4 ao longo da
condicao de treino. Embora ao inicio do estudoprdsentasse regularidade na frequéncia
as reunides de orientacdo e consultas médicasrawasima tendéncia significativa ao
aumento continuado de peso e do IMC, refletindoonsamo excessivo de alimentos

contra-indicados e as dificuldades para adesa@tontento.
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—&—IMC
- O~ Percentil 85 (meninos 10-12a)

- A- Percentil 95 (meninos 10-12a).
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Tr7_1o dia
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Tratamento
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© Trl_lodia
Tr2_lo dia
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Tr5_1o dia

SG2 - 220 dia
Grupo - 940 dia

Inicio trata/o
SG1 - 340 dias

LB1_In

Figura 18. IMC de P4, calculado a partir das medidas antr@pooas tomadas desde o inicio do
tratamento da obesidade e durante o estudo expeahmas sessdes de linha de base (LB), treino
(Tr) e seguimento (Sg). As curvas pontilhadas raospadrées usados na especialidade para o

diagnéstico de obesidade e sobrepeso.
Havia o relato de queixa de cansaco em situac@egxjgiam algum esforco fisico

e gqueixa de dores, conforme ilustrado na Tabela 32.

Tabela 32.Diferencas nos relatos de queixas fisicas de P4
Relato de queixa de dor Relatos sobre diminui¢cdo dajueixas

...eu comi muito ai meu estdmago comecou a doerEle reclamava de dor no estdmago, agora ndo
(Cuidadora- TR5)

(CR-LB1)
Quando eu como muito déi o meu estom@ER- Quando ele brincava chega ficava cansado
TR2) (Cuidadora- TR7)

Verifica-se, que com o treino, houve uma diminuigs queixas mencionadas,
além da diminuicdo de peso e IMC. Com essa dimdtauipuve alteracdo na classificacao
de obesidade para sobrepeso.

Estudo de caso 5: P5, menino, 10 anos, diagnostamobesidade

Metas

A aplicacdo do questionario construcional adapteal@ criancas durante a LB1,
possibilitou estabelecer metas, resultados espemdaber, se do ponto de vista de P5 tais
resultados diferiam dos comportamentos apresent&fbgessaltava sua dificuldade na
ingestdo de frutas, verduras e legumes, e o congxecessivo de alimentos gordurosos,

além do ganho de peso (Tabela 33).
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Tabela 33. Relatos de P5 (menino, 10a, diagnéstico de ob@sjdaobre objetivos,
resultados esperados e acdes diferentes do commenitia esperado

Objetivos Resultados esperados Acdes diferentes dos
O que outras pessoas observam quando o resultado de resultados esperados
sucesso for alcangado?

Emagrecer ... Vé se eu to comendo muita coisa, escondido... Eu como coisa
Comer bem ... Eu emagrecendo... gordurosa... coisa que
Eu to comendo Se eu to comendo muito ou nao... tem muita massa
muita coisa Vé se eu to comendo muita coisa, escondido...
ruim... Eu comendo coisas ...Verdura, fruta, salada ...

N&o comer muita coisa gordurosa

Outros aspectos verificados, por meio do questionéonstrucional, foram as
tentativas anteriores de seguimento e as conseg8éalcancadas com essas tentativas,

descritos na Tabela 34.

Tabela 34 Relatos de P5 (menino, 10a, diagndéstico de obdés)dsobre tentativa anterior de
tratamento, resultado da tentativa e oportunidadecdrréncia de comportamento recomendado

Tentativa anterior Resultado da tentativa

Eu to comendo verdura, s6 Na consulta... eu tenho que comer verdura, um bodadcoisgorientacdes
que eu vomitgLB1) recebidas].
Tentei ndo comer coisa gordurosa... tentei comatwa...
N&o comer escondido... tentei fazer tudo o quéadda...
Emagreci(LB1)

Os relatos indicam que as tentativas foram correlges as orientacoes
recebidas. No entanto, possivelmente com as aasfras atividades em grupo do
programa, P5 passou a ndo mais seguir as reconf@sda@s resultados que se seguem
estdo ordenados conforme a definicdo da hieradpui@dificuldades por P5, e a ordem das
metas de treino — fracionamento das refei¢cdes,degias escolhas alimentares, incluindo

respectivamente o aumento da escolha de frutasteducéo de verduras/legumes.

Fracionamento das refeicbes

De forma em geral, P5 realizava com regularidadésast as refeicbes com excecéo
da ceia. A Figura 19 demonstra a evolucéo do freciento das refei¢cdes e a realizacédo da

ceia ao longo do estudo.
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Figura 19. Fracionamento das refei¢des de P5 (menino, 10gndkitico de obesidade) nas condi¢des de linhasie tyaino e seguimento. As
curvas representam o numero total de refeicbemsliggrafico A) e a ocorréncia de cada refeicaafigrs B-G) em dias sucessivos do calendério.
As barras (//) que cortam o eixo x indicam descutiades na coleta de dados.
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Observa-se que o fracionamento das refeicOes eaetioytar a ocorréncia da ceia
apresentava grande variabilidade em LB. A partifag® de treino, P5 passou a realizar

essa refeicao de forma regular.

Escolha alimentar

A escolha alimentar foi considerada como a regria whificil de ser seguida, tendo
em vista que envolvia comer frutas, verduras eneggu Os relatos de P5 e de sua
cuidadora (Tabela 35) mostram essas dificuldademelhora comportamental expressa no
seguimento das recomendacgfes médicas.

Os relatos ilustrativos apresentados na TabelaaBthém demonstram: (i) a
mudanca na oferta de alimentos pela cuidadora &s gessoas proximas a P5; (i) as
consequéncias sociais em forma de aprovacdo eslpgia escolha de alimentos antes ndo
consumidos; e (iii) a eliminacdo das consequénaigsivas, expressa em forma de

xingamento.
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Tabela 35 Relatos de P5 (menino 10a, diagnéstico de obdsjdabre iniciativa de busca
alimentar recomendada, oportunidade para a ociaréiecacdes de adesao e consequéncias
positivas para escolhas recomendadas

Iniciativa de comportamento de Oportunidade para a ocorréncia Consequéncias positivas para o

busca alimentar adequada

de comportamento adequado

comportamento alimentar
adequado

Eu ndo queria comer [cenoura],

ai eu fui e gostdiTR7)

...as vezes eu ofereco uma fruta, Quando eu como uma verdura

mas ele nao aceita né?

Na hora de cear as vezes eu como(cuidadora — TR1)
uma fruta ou um leite... as vezesAssim, ele agora mesmo vai l4 e Os meninos da rua falavam que

eu faco um suc@rr7)

Era bolacha recheada que eu
comia escondido... eu ndo to
comendo mais escondibR7)

pega. Na hora que da vontade
ele vai la e pega. Ele fala assim,
mée ta na hora? Eu falo ta. Ai
ele vai la e pega. Agora assim,
eu ofereco outras coisas pra ele.
Eu faco uma salada de frutas e
ele come, antes ele ndo queria
né? Agora ja ta comendo. Eu
faco umas coisas diferentes pra
ele ir comendo pra ndo enjoar
né?(cuidadora - TR7)

A minha avé mandava balinha
pra gente e eu comia toda hora,
agora ela manda poud®R-
SG2)

Antigamente eu comprava muita
bolacha, agora ao invés da
bolacha eu dou uma fruta.
Cortei gordura e refrigerante,
tudo isso eu cortei |a de casa
(Cuidadora — SG2)

que nao comia, ele [pai] fala
parabéngCr- TR7)

eu era gordo, ficavam me
xingando. Minha avé falou que
quando eu for pra 14, ela néo vai
mais colocar tanta comida pra
mim. Antes eles falavam pra
mim comer verdura, ai eu
tentava, tentava e nao
conseguia, ai dessa vez eu
consegui. Os meninos da escola
ficavam me xingando também de
gordo, de baleia, agora eles
pararam(CR- SG2)

A Figura 20 indica a evolucao do consumo de fratde verduras e legumes por P5
no decorrer do estudo. Observou-se que, emborachsewdias sem escolha de fruta e
existisse variabilidade no numero de frutas diflagnngeridascomer frutasja era um
padrdo comportamental de P5, apresentado na medasidias, na condi¢édo de LB. Com a
introducé&o do treino, houve um aumento e a estalgéio dessa escolha (trés ou mais frutas
diferentes na maioria dos dias de treino e seguoheRor outro lado, em LB houve
somente uma ocorréncia de escolha de verdura/leguanierceira semana de registro de
automonitoracdo. Com o inicio do treino houve umento e estabilizacdo na escolha de
verduras e legumes com trés ou mais legumes diésrescolhidos na maioria dos dias, na

condicao de treino e de seguimento.
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Figura 20. Escolha alimentar (adeséo) de P5, por tipo desaliomrecomendado nas condi¢des de
linha de base, treino e seguimento.

A Figura 21 mostra a evolucdo do comportamento st®llea alimentar de P5,
evidenciando que, assim como as escolhas aliment@®mendadas, o registro de
escolhas ndo condizentes com as recomendacdesamgdliera pouco frequente desde a

condicdo de linha de base.
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Figura 21. Escolhas alimentares (adesédo e ndo@d#s®5, nas condi¢cdes de linha de base, treino
e seguimento.

Observa-se um aumento no numero de escolhas adireentorrespondentes a
orientacdo médica, e apenas uma ocorréncia dehasdelndo-adesao as recomendacdes ao
inicio da segunda semana de treino. Escolhas iratives com a meta de escolha de
alimentos recomendados constaram nas listas etldsopelo participante apenas até o 43°
dia de registro, na segunda semana de treino.

A Tabela 36 mostra relatos de P5 e de sua cuidatdr& o manejo e a ocorréncia
das escolhas alimentares compativeis com as recaias no tratamento.
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Tabela 36. Relatos de P5 e sua cuidadora sobrgordmadesao as recomendacdes alimentares

Relatos de P5 Relatos da Cuidadora
Eu ndo queria comdbatatalai eu fui e gostei A cenoura eu ralei e coloquei pra ele e ele achom b
(CR- TR3) (Cuidadora- TR3)

Assim, gracas a Deus ele melhorou muito. Até assoi
gue ele ndo comia agora ele ta comendo ne? Nao
precisei ta forcando, que vocé foi explicando de e
né(Cuidadora- TR-3)

Com relacdo a situacdo hipotética proposta no mmento do estudo, de uma
segunda observacdo de seu comportamento por unduEdinte um dia, o relato de P5
envolveu aspectos das recomendacdes para o tratac@mno fracionamento e escolha

alimentar (Tabela 37).

Tabela 37. Comparacédo entre relato de P5 na LinhaedBase (LB) e Seguimento (SG2)

Relato na entrevista inicial (LB) Relato na entre\gta de encerramento (SG2)

Vé se eu to comendo muita coisa, escondido... Eu Eu comendo as coisas diferentes que antes eu ndo
emagrecendo... Se eu to comendo muito ou ndo... fazia isso. Comendo menos e mais verduras.
Vé se eu to comendo muita coisa, escondido... Eu Fazendo a ceia... o lanche...
comendo coisas ... Verdura, fruta, salada ... Ndo
comer muita coisa gordurosa...

Na entrevista inicial (LB), P5 relatou que seriais@&vados comportamentos
inadequados, mesmo quando lembrado que a observag&®ria sob condicdo em que
seus com o tratamento estariam resolvidos. Em B&2ieclarou a aquisicdo de repertorio
antes nao existente, incluindo a realizacdo decfiefe menos freqlentes e o controle da

guantidade e da qualidade do alimento escolhido.

Atividade fisica
A frequéncia da pratica de atividade fisica é apresla na Figura 22. Em LB, P5 ja

praticava regularmente atividades fisicas do tipochdeira livre. Na fase de treino houve

um aumento na variabilidade dessas atividades.
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Figura 22. Numero de atividades fisicas diferertegjpobrincadeira livre(jogar bola/futebol,
pular corda, brincar de pega, pique-esconde, atalhicicleta, amarelinha, bandeirinha) praticadas
diariamente por P5 nas condic¢des de linha de bas® orientado para o comportamento
alimentar e seguimento. Asteriscos marcam os @aessao experimental.

Os relatos verbais de P5 e de sua cuidadora carfirasse aumento na ocorréncia
de atividades fisicas, com inclusdo da cuidadossangratica (Tabela 38). As afirmacdes
de P5 e de sua cuidadora indicam a experimentagaatdas atividades fisicas, bem como

a diminuicdo de habitos sedentérios.

Tabela 38.Relatos de P5 (menino, 10a, diagndstico de ohdsjdabre aumento na freqiiéncia da
atividade fisica e participacao da cuidadora

Relatos sobre a prética de atividade fisica  Relat@®bre a participacdo da cuidadora

Ele ficava muito na TV (cuidadora — TR8) E, ele adorou (pular corda). Até a mamae ta pulando
Eu so6 ficava no gol (CR- SG2) (Cuidadora — TR1)
Eu ensinei a minha mée a pular corda (CR- TR7)
Agora eu so fico brincando (Cr- TR8)

Estado clinico
P5 foi o participante encaminhado pela médica eesed apdés consulta de

acompanhamento, tendo em vista que estava afagtagmgrama havia seis meses e que
nesse periodo havia aumentado trés quilogramas,ddérelato de ndo seguimento a dieta
e atividade fisica.

Com a introducao do treino houve diminuicdo noatosl de dores nos membros
decorrentes do excesso de peso. Os relatos vdisbiela 39) demonstram a reducéo
dessas queixas. Além disso, houve extensao da raalbeestado clinico a outros membros

da familia como a cuidadora, que apresentou dirgéioudo seu peso corporal.
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Tabela 39.Relatos sobre melhora no estado clinico de P&a ewgdadora
Relatos sobre melhora no estado clinico de P5 Readatsobre melhora no estado clinico da
cuidadora
Diminuiu a dor na minha perna que eu s6 andava Até eu to emagrecendGuidadora — TR3)
assistindo e comendo. Minha perna d@@#&- TR8) Eu tava com 75 kg, esses dias eu pesei e tava
Chega andava mancando...Vocé vivia cansado D.,achegom 73(Cuidadora- SG2)
chorava, vinha embora chorangGuidadora — TR8)
Agora ndo canso mais n§€GR- TR8)
Minhas pernas ficavam doendo quando eu deitava e
agora ndo ta doendo mais ndo. Antes eu s6 ficava
assistindo TV, agora nao to assistindo mais nao. T6
andando de bicicletéCr- SG2)

No que se refere ao indicador objetivo de estadmicol (IMC), a Figura 23
demonstra sua evolugéao ao longo do estudo. Obssevegtabilidade do IMC de P5 antes
do inicio do estudo e decréscimo desde a condigdddaté a segunda semana de treino.
Ao final do treino houve estabilidade do IMC emorak abaixo do limite para diagnostico

de obesidade. O diagndéstico de sobrepeso foi ntantideguimento.

—&—P5- IMC
--O-- Percentil 85 (meninos 8-10a)
---A-- Percentil 95 (meninos 8-10a).

IMC

o
°
o

18 -

Tr5_1o dia

Tratamento AO
Tratamento |
Tratamento
Tratamento
Tratamento
LB1_1o0 dia
LB2_1o dia
LB3_1o dia
Trl_lodia
Tr2_lo dia
Tr3_1o dia
Tr4_lo dia
Tr6_140 dia
Tr6 - 140 dia
Sg1 - 280 dia
Sg2 - 280 dia

Inicio do trata/o (I)
Tratamento

Condicdes

Figura 23. IMC de P5, calculado a partir das medidas antr@pooas tomadas desde o inicio do
tratamento da obesidade e durante o estudo expeahmas sessdes de linha de base (LB), treino
(Tr) e seguimento (Sg). As curvas pontilhadas raospadrées usados na especialidade para o

diagnéstico de obesidade e sobrepeso.

Um resumo dos principais resultados obtidos peloxoc participantes e

apresentado na Tabela 40.
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Tabela 40.Resumo dos principais resultados obtidos por BB3FP4 e P5

Participante Resultado para as metas Resultado adomal  Estado Clinico
P1 Maior controle na escolha de Diminuicéo de IMC
Menina, 9a alimentos Melhora no estado clinico
Sobrepeso  Diminuigéo de escolhas contra-
indicadas

Adesdo em ambientes diferentes
P2 Adeséo ao fracionamento Estabilizacdo de IMC até
Menina, 11a Controle na escolha alimentar SGl1

Obesidade  Aumento da escolha de frutas
Aumento da escolha de verduras e
leguminosas

P3 Aumento/diversidade de escolhas  Fracionamento Estabilizacédo do IMC
Menina, 8a recomendadas
Sobrepeso  Diminui¢cdo de escolhas inadequadas

P4 Adeséo ao fracionamento Aumento e Diminuicdo do IMC
Menino, 11a Aumento de escolhas adequadas diversificagdo na Mudanca do diagndstico de
Obesidade  Diminuicao das escolhas inadequadas pratica de atividades obesidade para sobrepeso
Controle na quantidade de alimentos fisicas Diminuic&o das queixas
fisicas
P5 Adeséo ao fracionamento Aumento e Diminuic&o no IMC
Menino, 10a Aumento da escolha de fruta e verduradiversificacdo na Mudanca do diagndstico de
Obesidade pratica de atividade obesidade para sobrepeso
fisica Diminui¢cdo de queixa de

dor
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Discussao

O objetivo deste trabalho foi o de realizar um @stexploratério baseado no
modelo construcional de I. Goldiamond como mangjadeséo ao tratamento em criancas
com obesidade e sobrepeso. Os resultados foramutidss considerando-se: (a) as
alteracGes ocorridas no relato de adesao alteracdesta, escolha alimentar e préatica de
atividade fisica, (b) a contribuicdo dessa pesquagsa programas orientados ao tratamento
de obesidade e sobrepeso em criancas, e (C) ast@egegara outros programas de
tratamento comportamental de obesidade/sobrepeso.

Neste estudo foram acompanhados cinco participac@® tempo médio de
tratamento de 12,4 meses, e sem historia de egooaiprogramas baseados no modelo
construcional de I. Goldiamond e nem a treino d&ise de contingéncias. Ao final do
estudo, todos os participantes verbalizaram pregsesm aspecto de adeséo ao tratamento.

A analise comparativa dos resultados demonstroacdes funcionais entre o0s
comportamentos dos participantes e as condi¢cdesrimgntais. Evidenciou alteracdes
graduais nas acgfes-alvo e em repertorios de adesdimtamento da obesidade que se
esperava fossem construidos ou fortalecidos paiagarticipante.

No inicio do programa todos os participantes rémsah como objetivo o
emagrecimento, apesar de ndo haver orientacéo igspenos grupos de orientacao,
consultas médicas e registros em prontuarios obnjgara perda de peso, e sim a regulacéo
do peso e gordura corporal conforme indicam Ep&eiols. (1998).

Os dados obtidos para os cinco participantes dur@antB mostraram auséncia de
fracionamento regular das refeices, selecdo atanenadequada e falha na préatica de
atividade fisica. Esse dado sobre o repertorio dea@da dos participantes corrobora a
literatura no que tange a dificuldade de adeséwas@mmento de criancas com obesidade e
sobrepeso (Jelalion & Saelens,1999).

Para os participantes e seus cuidadores, e emiagpe@ P1 e sua tia, a exposicao
as condig¢des instrucionais do grupo de orientggatamente com a introdugéo do registro
de automonitoracdo parece ter funcionado como omaaf de intervencéo desde a LB, um
achado convergente com afirmacfes de que a sofioitde registros de automonitoracao

afeta o comportamento alimentar (Anderson & coB013, amplia praticas alimentares
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(Casseb, 2005) e contribui para a melhora na pgficedo consumo alimentar (Bezerra,
2001).

Dos cinco participantes, quatro reconheceram a fit@pca do fracionamento e
escolheram iniciar o programa com manejo da ocoidérdas refeicdes diarias
recomendadas, indicando assim que o fracionamea® ger um aspecto que necessite ser
assistido e fortalecido para a melhor promocéodéado ao tratamento.

O programa individualizado, que considerava as icoed ambientais e 0 progresso
comportamental de cada crian¢a, permitiu a vegficada variabilidade no repertério e
relato de adesao entre e intra participantes. Aabididade de metas estabelecidas pelos
participantes para as escolhas alimentares e éreiaddde que o procedimento se ajustava
ao modo personalizado de manejo é um aspecto dmenféavor da aplicabilidade do
modelo construcional no contexto em que foi testado

A comparagcdo entre os relatos de cada crianca travista de aplicacdo do
guestiondrio construcional e no encerramento evidanmudancas na autodescricdo do
comportamento alimentar incluindo a descricdo olget mais detalhada de acdes novas
introduzidas ao longo do estudo, principalmenteadesédo ao tratamento. H4 também o
relato de ndo-adesao, como foi o caso dos pantitgpajue, mesmo em fases avancadas do
treino, e em SG2, descreviam uma ou outra ocoaémeirelapsia, tal como a refeicao-
extra ndo-controlada (P1). De forma geral, os @petntes descreviam seu comportamento
em SG2 especificando acfes de modo mais objetwm, mais detalhes, passiveis de
observacdo. As descricbes ndo eram genéricas, sordeutermos amplos como ocorriam
na LB, indicando que o procedimento tem efeito sabrqualidade do relato verbal da
crianca. Os participantes em SG2 especificavamcassa nomeavam as refeicdes, 0s
ambientes diferenciais onde ocorriam, os tiposlitkeeato ingeridos, e os resultados dos
seus comportamentos.

A maior dificuldade na verbalizacdo e autodescrigaocomportamentos ocorreu
com P3, cuja cuidadora referia menor valor param#ts das recomendacdes médicas (0
fracionamento das refei¢cdes), assumia a execuc8otatafas atribuidas a crianca e
utilizava estratégias coercitivas de manejo do artamento da crianca. Essa participante
também apresentou dificuldades em aderir ao greparigntacdo, as metas estabelecidas e

a tarefa de automonitoracao.
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Adesdo a Recomendacéao para o Comportamento Alimemta

Ao inicio do estudo, os participantes verbalizavdiiiculdades para aderir as
orientagcdes medicas. Os relatos sobre o manejoefieisdes, a quantidade e qualidade
alimentar indicavam falta de horéario e local regylara as refeicdes, oferta e ingestdo de
alimentos com alto valor caldrico, grande consureocdrboidratos, baixa ingestdo de
frutas, verduras e legumes. Como exemplos, ter(i)se:caso de P4 que, era incentivado
pelo pai ao consumo de refrigerante e cuja fanmidfia se reunia para jantar, ou comia
vendo TV; (ii) o caso de P5, que apresentava coosestondido” de alimentos caldricos;
e (iii) de P1 cujos cuidadores mantinham modos @wentes de oferta alimentar, alguns
incompativeis ao tratamento da obesidade. Essess adadroboram a literatura no que se
refere o crescente aumento da obesidade relaci@adadiadores comportamentais (C.L.
Oliveira & Fisberg, 2003).

Com a introducdo do treino, os participantes e smuidadores passaram a
verbalizar mudancas na rotina alimentar, indicatide progresso na adesao ao tratamento.
Tais alteracGes ocorreram no fracionamento dagdefe, na qualidade, quantidade e oferta
dos alimentos disponibilizados pelos cuidadores.p@d exemplo, mostrou habilidade na
recusa de bebidas inadequadas (refrigerante) e til&agéo de alternativas
comportamentais ao sugerir 0 consumo de suco.

De forma geral, nenhum participante relatava aréocia regular da ceia. Com o
treino, verificou-se um “aumento generalizado” dessfeicdo. Algum controle, mesmo
gue temporario e/ou com regularidade satisfatégiacbrréncia, também foi obtido para
outras refeicbes que apresentavam baixa ocorréianicio do estudo, ou grande
variabilidade ao longo do treino, como o lanchardmha para P2, P3 e P4, o lanche da
tarde para P3 e P5 e o jantar para P1l. Esse dada apafirmacdo de que o manejo
comportamental ndo coercitivo pode favorecer asagfio de repertorios de adesdo ao
tratamento da obesidade.

Além disso, para aqueles participantes cujo reiiatiicava que a familia havia
aderido ao tratamento, alterado sua rotina de atmgéo e utilizado o controle verbal como
elogios, observou-se uma melhor adesdo as ori@gap@dicas. Isso demonstra que a
participacdo e o apoio do cuidador na familia doigrae sdo exigéncias importantes no

tratamento pediatrico (Arruda & Zannon, 2002). Aéncia desse apoio em muitos casos
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poderia ser um elemento dificultador adicional (bl& col., 2004). No presente estudo,
certificou-se que o controle ambiental da ades@mpdes dos cuidadores pode contribuir
para aumento ou reducédo de probabilidade de ociaréle acbes de adesdo. No caso de
P1, observaram-se eventos que poderiam estar aamden& probabilidade de busca de
alimento antes do jantar e conseqlentemente, ltifirclo a adesdo ao fracionamento das
refeicbes e a escolhas alimentares adequadas. €lagdo a P3, as orientacbes ofertadas
pela equipe médica ndo tinham o completo aval ddlitg a cuidadora de P3 afirmava
consequéncias indesejaveis do fracionamento eémas cotidianas (horario de despertar
da crianca, recusa alimentar no almoco, por exemle tornavam desnecessario ou
inconveniente o lanche da manha. O contexto desgela cuidadora de P3 configura a
chamada ndo-adesao adaptativa descrita por Arrd@amon (2002). P3 também mostrou
recusa alimentar de legumes e verduras combindaltaade modelos sociais de ingestao
desses alimentos, corroborando a literatura no djmerespeito ao fato de que as
preferéncias alimentares e a pratica de atividasieaf sdo influenciadas por préticas
parentais e outros modelos sociais (A.M.A. Olivdireols., 2003).

Ao inicio do estudo havia relato de estratégiasmgars coercitivas para a aquisicao
de préticas alimentares saudaveis, 0 que era ésperan base na literatura revisada.
Drohan (2002), por exemplo, ressalta que muitoglatlores com a finalidade de
proporcionar uma dieta saudavel as criancas, atilimétodos coercitivos. Esse modo de
manejo comportamental ficou mais evidente em Pj@saglatos de episddios coercitivos
eram corroborados pela mae e pelas interacfes ivedizservadas nas sessfes
experimentais.

Os casos de P3, cuja mée premiou a ida da criangaevento, e de P4, a quem 0s
adultos procuravam “agradar” com oferta de dodestram também um outro lado do
manejo comportamental no ambiente natural da @aiarca ocorréncia da associacédo da
comida como reforco para comportamentos cotidiaoosiderados adequados. Este € um
esquema parental de controle concorrente do coaperito conforme apontado na
literatura, dentre outros, por Heller (2004).

Embora o fracionamento das refeicées nao tenhausidometa estabelecida por P3,
foi solicitado o registro de automonitoracdo dessenportamento. A analise desses

registros mostra o aumento da ocorréncia do frachemto das refeicbes. Tal dado
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corresponde a indicagdo de Goldiamond (1974/208fesa generalizacdo de repertorios
adaptativos adequados de respostas para outraststu

Adeséo a Atividade Fisica

Ao inicio do estudo, a maioria dos participantesizava alguma atividade fisica
ainda que de forma esporadica. P2 e P3 faziam dmtagazz, respectivamente, como
atividade fisica orientada. Os demais realizavamdates fisicas em brincadeiras livres.
Esta opcdo de escolha de atividade fisica pelagaifoi analisada por Souza (2004) e é
recomendada e incentivada pela equipe da espeacialidomo um modo suficiente de
adeséo.

Com a introducdo do treino, observou-se um aumeget@l na frequéncia e
variabilidade da prética de atividade fisica regydar mais que essa orientacdo nao tenha
sido alvo direto de intervencdo. Constata-se asshora na adeséo a pratica de atividade
fisica independente de treino especifico, apenagpreaenca da automonitoracdo da
atividade fisica, combinada ao treino de analisecdetingéncias do comportamento
alimentar.

A atividade apenas monitorada, entretanto, podeseamanter com estabilidade.
Assim, embora P1 tenha apresentado uma maior \latéale e freqléncia de atividades
fisicas apoOs a introducdo da intervencdo para goodamento alimentar, este resultado
ndo se manteve ao longo do estudo. No caso denPdlearéscimo na pratica de atividade
fisica foi justificado em funcdo do engajamento euotras atividades como curso de
matematica e excesso de deveres académicos.

P2, que ao inicio do estudo fazia natacdo, ao ldageesquisa mostrou ndo-adesao
a atividade e, por fim abandono, por completo damae No entanto, houve tentativa de
substituicdo de atividade, novamente sem adesaenidavista final, a cuidadora analisou
a importancia da introducdo de uma nova atividdsiea regular na rotina da crianga.
Apesar de a cuidadora falar sobre a importanciay héuve correspondéncia na
acao/manutencdo de atividades fisicas programada&xigtentes na LB e introduzidas
durante o periodo de treino.

P3, ao inicio do estudo, realizava aulas de jaraocatividade fisica regular, e
embora néo tenha registrado a atividade pela thfcie com a tarefa de registrar, manteve
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a pratica ao longo do estudo como a acdo de mdéséa, conforme relato da participante
e da cuidadora na fase de seguimento.

P4 e P5 demonstraram um aumento na frequénciaabidade de atividade fisica,
como brincar com corrida e andar de bicicleta,camd da intervencdo e manutencao na
fase de seguimento.

A pratica de atividade fisica para P1 e P2 mosseaem um alto custo para adesédo
na medida em que dependia da disponibilidade feiemou mesmo de tempo do cuidador.
Esse dado corrobora Mello e cols. (2004), seguisdguais a dificuldade no tratamento da
obesidade pode ocorrer por envolver alteracfes cdepentais que dependem da
disponibilidade dos cuidadores, nem sempre obsarniara P1, o local de moradia nao
permitia que a mesma realizasse atividades comar aiedbicicleta ou correr (brincar) sem
a supervisao de um adulto, por ser consideradoasa kcom falta de seguranca e de
passagem freqlente de automéveis. P4 e P5 resatiar@reas rurais, o que favorecia a
pratica de atividades ao ar livre e sem a neca$sida supervisdo. Verificou-se que para
todos os participantes houve a manutencéo de atiifisica tipo brincadeira livre, e néo-
adesdo a atividades fisicas que requeriam estahel®o de uma rotina regular e
deslocamento. Esse dado vai ao encontro das abiemade Souza (2004) sobre a
importancia da escolha da atividade pela crianga padesenvolvimento de habito e
interesse pela pratica de exercicio fisico.

Embora incipientes para uma analise funcionalgesltados deste estudo sugerem
gue, para dois participantes, a automonitoracastante associada ao treino de analise de
contingéncias para o comportamento alimentar pededntribuido para o aumento da
adesdao a pratica de atividade fisica regular. Naném, ndo houve o mesmo efeito para os
outros participantes. Além disso, para P3, quesapteu maior dificuldade para adesédo as
metas alimentares, ndo houve alteracdo na ades#jénte a atividade fisica.

Presume-se, a partir dos resultados obtidos compEssjuisa, que um incremento
na adesdo a atividade fisica poderia ser obtido aoimroducdo de um procedimento
semelhante ao aqui utilizado para a adesédo a dietentar. O treino deve considerar
assim, as contingéncias a que estdo expostas Gadea; com a utilizacdo de registros de
automonitoracdo e principios de aproximacdes sivasssdo comportamento-alvo,

conforme propde o modelo construcional.
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Estado Clinico

Os resultados obtidos indicam melhora na percege&gintomas como falta de ar,
cansaco, dores nos membros, além da consequenta @ermanutencdo do peso que,
associado ao crescimento em estatura, resultouedutdo dos valores do IMC. Assim,
foram relatados provaveis efeitos sobre sintomakciomados ao quadro de
obesidade/sobrepeso, conforme descritos por Metlole (2004). Os resultados também
sugerem que o IMC é um bom indicador de estaddicolimpresentando sensibilidade a
variacdo da dieta e pratica de atividade fisicafarone aponta a literatura (WHO, 2000).

Os resultados também sugerem que melhoras no ediadm podem funcionar
como reforcadores para os comportamentos de aded@ba e pratica de atividade fisica.
A perda de peso era resultado esperado e reiteesd@mfirmado pelos participantes desde
a LB e ao longo de todo o estudo. O ganho ou pdedaeso e a facilidade ou dificuldade
para a execucao de atividades fisicas foram aspebservados por trés participantes (P1,
P4 e P5) como associados ao controle alimentar.

Para todos os participantes, verificou-se aumergo IC em sessdes de
seguimento, associado a perdas na manutencao ek @gg@desado, provavelmente devidas
ao espacamento das sessdes e consequente rearaefmrgadores disponibilizados pela
experimentadora. Isso indica que, no caso de deerr@aicas, ha a necessidade de um
acompanhamento mais sistematico, com encontro8diess a intervalos criteriosamente
estabelecidos para evitar a relapsia p6s melhorale¥ancia deste cuidado foi apontada
por Zannon e Arruda (2002), que destacaram o rigcaelapsia decorrente da propria
adesao seguida de controle de sintomas mais egglerdversivos, com melhora no estado
clinico, no caso o controle do peso e desaparetimda sintomas respiratorios e
dolorosos.

Contribuicdes para Programas Orientados a Tratamerda de Obesidade/Sobrepeso em
Criangas.

Os resultados obtidos nessa pesquisa demonstrammplexidade que envolve o
tratamento da obesidade/sobrepeso em criancasprownfaponta a literatura. Nessa
pesquisa foi possivel identificar alguns fatores qantribuiram para uma melhor ou pior

adesao. Ressalta-se o carater variavel e indivea do tratamento, de forma que foi
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necessaria a avaliacdo do contexto no qual a eriestava inserida, o que corresponde aos
principios do modelo construcional de I. Goldiamond

A aplicacdo desse modelo mostrou-se efetiva nadaeglin que os participantes
puderam estabelecer suas proprias metas e segsospde dificuldades crescentes. O
treino utilizado buscou auxiliar o processo de -aliservacdo, auto-relato e
autoconhecimento, por meio da utilizacdo dos nexfisie automonitoracéo e analise verbal
das contingéncias envolvidas no processo de adesiatamento.

Ao inicio do estudo os participantes apresentavdiuliiades em verbalizar as
suas acdes de adesdo e ndo-adeséo, assim compresitizdos esperados, beneficios do
tratamento, dentre outros. Os participantes reawarrcom frequéncia ao auxilio dos
cuidadores nas respostas aos questionamentosglasaekora.

O procedimento utilizado com instigacdo do relagrbal das contingéncias
descritas nos registros de automonitoracéo e dgadamento alimentar emitido no dia
anterior parece ter favorecido o processo de antmmmento e relato verbal sobre os
comportamentos emitidos e as contingéncias emasvidlssim, o procedimento contribuiu
para o desenvolvimento do repertdrio verbal dangaacomo um melhor informante acerca
do seu comportamento de adesédo ao tratamento erdimgéncias que favorecem ou
dificultam essa adesdo, o estudo de Ferreira (28@2pém demonstrou resultados
semelhantes.

A aplicacdo de reforcamento diferencial para ckasie respostas condizentes as
orientacdes médicas, bem como a presenca de rédoesasociais parece ter favorecido a
adesdo ao tratamento. Reafirma-se assim, a evadéhei que a utilizacdo de um
procedimento sem coergcdo ou eliminacdo de comperttin mas voltado ao
fortalecimento de comportamentos adequados e quedewou o repertério de entrada de
cada participante, conforme sugere o modelo casistral, produziu mudancas efetivas.

Nesse sentido, reforcadores sociais mostrarampskafioentais para a construcéo de
um repertorio mais funcional. As verbalizacdes pladicipantes P1, P4 e P5 sdo exemplos
da importancia do contexto social para a adeséamasamento, 0 que vai ao encontro da
literatura sobre a importancia do modelo sociaamadesenvolvimento do comportamento
alimentar e da prética de atividade fisica (Drot20)2). As familias desses participantes

produziram mudancas no proprio padrao de comportemadimentar.
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No caso do participante P4, houve a presenca decaelores sociais verbais em
forma de elogios de familiares, professores e a#émm do contexto em que sua mae
trabalhava com conseqiiente mudanca de comportamentais pessoas. Se, ao inicio do
tratamento, a presenca da crianca era indicatike ganpra de salgados, pao de queijo e
refrigerante, ao final do procedimento, sua pres@ng indicativa para elogios e solicitacéo
de “dicas” de emagrecimento. Esse estudo, ent@@reswa importancia da introducdo de
elementos sociais do participante como subsidiesréaedores de adesdo ao tratamento,
por meio do incentivo a participagdo dos cuidadoeedamiliares no tratamento,
fornecimento de modelos para liberacdo de reforferemhcial e para descarte de
reforcadores arbitrarios para o fortalecimentoaemortamentos recomendados.

Por outro lado, no caso da participante P3, a aisée reforgcadores sociais, aliada
aos praticas alimentares familiares inadequadate ey dificultado a adesdo ao tratamento
e a aceitacdo em experimentar alimentos adequadws,yvez que a participante também
apresentava recusa alimentar. P3 apresentava ldigt®s em frequentar os grupos de
orientacdo. No decorrer da pesquisa também pasapresentar dificuldades em preencher
0s registros de automonitoracao, repassando &htarsua cuidadora. Outras estratégias e
formas de registros foram apresentadas, sem suc@sss0 de P3 ilustra uma situagao na
qual o procedimento utilizado foi insuficiente pgm@mover as mudancas necessérias a
adesdo. Evidencia que o procedimento precisariajsstado a dificuldades especificas da
diade crianca-cuidadora e que, em casos semelhant@servencdo deve combinar
estratégias orientadas para a crianca com outratamiente orientadas para as praticas

parentais e o repertdrio materno de cuidados diesau
Registro de Automonitoracao

O registro de automonitoracdo foi um instrumentdizatio para treinar os
participantes a analisar os antecedentes e congeqige seu comportamento alimentar.
Dos cinco participantes quatro aderiram a tarefanejando dificuldades de registro e
beneficiando-se de apoio dos cuidadores sem saubdtitna execucdo da tarefa. Houve a
excecdo de P3 e de sua cuidadora e também da oraddel P2 que, ao serem questionadas
sobre o custo da tarefa, relataram dificuldadeseaexecucao. Percebe-se assim, que o
registro de automonitoracdo pode ser usado comgasa sem maiores custos, porém exige
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atencdo para evitar omissoes e relapsia. Aléem diggcas formas de registros podem ser
utilizadas de forma a torna-las mais compreenspagia a crianca e seu cuidador.

As dificuldades encontradas com o registro de aomioracdo resultaram em
algumas incongruéncias nos registros, algumas wksis pram esclarecidas. Houve ainda
dificuldades em recuperar informacdes de registorsissos, especialmente pelo
espacamento das sessfes. No entanto, embora haja ge informacdes com o
espacamento de sessdes, a analise dos custos mostra manutencdo de consultas
ambulatoriais semanais por mais de um més repeesaemilto custo comportamental para
as familias atendidas em servicos publicos de szame € o caso do HUB.

Ainda que tenham sido fornecidos vales-transpgrtga 0s participantes, sabe-se
gue a ida ao hospital necessita de arranjo ambiespacifico, implicando em algum custo
comportamental para o paciente e seu cuidador dAres Zannon, 2002). Exemplos de
arranjos para reduzir custos do tratamento dagaiforam observados nos casos de P3 e
P4 em que mais de um cuidador revezavam-se no atdramento as sessoes.

Além disso, deve-se considerar os beneficios miigos de incluir espacamento
de sessOes para retirada gradual da intervencao gralise de sua efetividade e da
generalizacao das habilidades adquiridas e doaterdo comportamento para o ambiente
natural.

Com relacéo a tais dificuldades sugere-se que @stutliros testem a conveniéncia
e a efetividade de outras formas de protocolo denaenitoracéo, a coleta da informacgéo
com a utilizacdo de telefonemas a cada X dias wdatps, ou mesmo, de mensagens
enviadas por meio de telefone celular para padntgs que tenham acesso a esse meio de
comunicacao.

Apesar das dificuldades encontradas com a utilzagh registro de
automonitoracdo, os dados obtidos com esse esugkresn a fidedignidade do relato
verbal, uma vez que o0s relatos apresentados peldgipantes descreviam tanto os
comportamentos de adesédo, quanto de ndo-adeséon.didéo, o cuidador estava presente
durante todas as fases da pesquisa, e em ocasids fpeqlentes apresentou discordancia
do relato verbal da crianca.

As estratégias utilizadas para obtencdo de um ralate fidedigno foram a

instigacdo de relatos de comportamentos especificosridos em intervalos de tempo
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recentes e ndo uso de puni¢cdo ou qualquer tipcesi@ptbvacdo na consequenciacéo de
relatos de ndo-adesado. Deve-se também presumipraéncia de omissdes ou mesmo
minimizacao de ocorréncias de ndo-adeséo (Mal2dbiQ) o que ndo invalida o relato.

Considerando a importancia do auto-relato, a coom®encia entre o dizer e o fazer
e a acuracia das descricbes do proprio comportame@everiam ser treinadas pelos
profissionais envolvidos no tratamento, tendo estavgue a pratica clinica mostra que o
relato verbal da crianca é freqientemente desacenasid pelos profissionais de salde.

Neste estudo, a utilizagdo da medida de auto-retmitiu acompanhar os cinco
participantes no processo de construcdo de umtégjpemais proximo as orientacdes
fornecidas para o tratamento da obesidade/sobre@saegistros de automonitoracao
foram instrumentos Uteis ao procedimento de trdmanalise de contingéncias, e parecem
ter ajudado os participantes na construcdo oulésitaento de comportamentos mais
correspondentes a adesao ao tratamento. Resubatzihsinte foi descrito no estudo de
Ferreira (2001) com adultos diabéticos.

Entretanto, os resultados séo insuficientes para andlise sobre a manutencéo
desses comportamentos apos a interrupcdo dosrosgestdos contatos com o terapeuta.
Uma avaliagdo preliminar em curto prazo (dois meapés a finalizacdo do treino, com
manutencdo da automonitoracdo, mostrou aumentotuackn de IMC para quatro
participantes, porém manutencdo no fracionamento rdéeicdes, escolha alimentar e
pratica de atividade fisica para os cinco. Um aspeéo controlado a merecer mais
cuidado em pesquisa futura € a andlise do cont@ssociado a episédios sazonais; a
verificacdo da manutencdo das mudancas obtidasitfseto) coincidiu com o periodo de
férias escolares, ocasido comumente relatada costebetecedora de contingéncia
concorrentes para as acdes de adesdo e ndo-adssademonstra também a necessidade
de verificacdo da manutencéo dos resultados emdmsrimais longos e controlados quanto

as oportunidades para adeséo e relapsia.
Sugestdes para Programas de Obesidade/Sobrepeso

Os resultados obtidos nesse estudo permitem a $igdpode algumas sugestdes

voltadas a programas destinados a criancas condabessobrepeso.
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(1) Fornecimento por escrito de agdes descritivascdmportamento

Durante a pesquisa houve frequente questionamehte substituicdes, qualidade e
guantidade alimentar. Esse fato sugere que o fioneato por escrito das acdes esperadas
de adesdo possa favorecer o seguimento as oriestag0literatura ressalta que o
fornecimento de instrucdes bem elaboradas auxiba comportamento de adeséo,
evidenciando que recomendacgdes claras, com a ¢isaip comportamento de cuidado
exigido, provimento de alternativas de acdo, radok esperados e das ocasides
apropriadas favorecem a obtencdo de melhores adeslt(Arruda & Zannon, 2002;
Johnson, 1994).

(2) Regularidade de atendimento em curto espagtetepo

O estudo demonstrou que a regularidade das sdfssd@s aspecto que favoreceu a
adesdao ao tratamento e que o espacamento dasssesas®nou uma possivel diminuicao
da adesdo com consequente ganho de peso. Isso slam@nmportancia de manter uma
regularidade nos atendimentos.

Sabe-se, no entanto, que o espacamento dos atemaémdeve-se a grande
demanda e equipe profissional reduzida. Mas pateeles| participantes em inicio de
tratamento ou com dificuldades de adesédo a proaeidentre os atendimentos faz-se

necessario.

(3) Estabelecimento de metas para o tratamento

Os resultados obtidos nesse estudo e a literatubaech demonstram a importancia
da andlise das caracteristicas individuais doscpmhtes, de modo que as orientacles
devam se adequar ao repertério inicial de cadacipemte e que esses possam de forma
gradual seguir as orientacdes conforme sugere @®lmadnstrucional. Nesse momento €
importante o estabelecimento de metas realisticaseagajamento da crianca em seu

tratamento.

(4) Orientar a familia quanto ao tratamento

Assim como a crianca, € importante também o engajgonda familia no

tratamento, uma vez que, como ficou demonstradoremdtados desse estudo, ha uma
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maior eficAcia na adesdo as recomendagfes quantlmidia muda seus praticas
alimentares e/ou libera refor¢os sociais.

Nesse estudo houve énfase nas criancas, sendadaslangs alvo de intervencao
em momentos especificos de manejo de contingéaommsentais. 1sSso significa que o0s
cuidadores nao foram originalmente planejados param participantes do estudo, mas
apenas parte das condi¢cdes de estimulo presentesesades. No entanto, diante da
evidéncia de sua importancia para 0 manejo e ar@mjpiental, considera-se que outros
estudos devam dar mais destaque e planejar a earédjgerimental de estratégias de
intervencdo com esses cuidadores e da eficaciiveelde estratégias orientadas para a
crianca e para o cuidador. Ressalta-se que esigoesfio desconsiderou a sua relevancia,
apenas o alvo primordial de intervencao foram &s¢cas, uma vez que um dos objetivos
do estudo era o de promover melhora no comportamdat auto-observacao, auto-
descricéo e conseqiientemente auto-conhecimento.

A presenca do cuidador e a permissao tacita pargaticipacdo nas interacdes
permitiu 0 acesso a relatos verbais que evidentiadantre outros aspectos relevantes, a
fidedignidade do relato da crianca e os esquenasooentes eventualmente em efeito no
ambiente natural e favoreceu a indicacao de imed&s imediatas ou posteriores, quando
necessarias. No caso de P3, por exemplo, dianddidaldade apresentada pela cuidadora
em aderir as recomendac¢fes médicas e pelo modalegnado de consumo e oferta de
alimentos recomendados, intervencdes previstasrawe@imento ocorreram ao longo do
experimento, em forma de interacdes verbais daresimento sobre arranjos ambientais
na oferta de alimentos. Além disso, tem-se 0 com@sn ético de sistematizar uma
intervencdo com esta cuidadora, o que esta plamgjach ocorrer apds a finalizacao e

apresentacao desse trabalho.

(5) Utilizar o modelo construcional como forma deatamento

Os resultados obtidos demonstraram a aplicabilidad®eodelo construcional como
forma de tratamento de criancas com obesidadefssdoe A utilizacdo de um
procedimento individualizado e voltado primordiafitee para a criangca, sendo a mesma
incentivada ao estabelecimento de metas realistisasde registros de automonitoracéo,
aproximacao sucessiva dessas metas, reforcamefgi@ndial para acdes de adesao,

engajamento da familia no tratamento, regulariddoe atendimentos mostrou-se eficaz
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como forma de tratamento, com alteracbes evidemtesracionamento das refeicOes,
escolha e selecdo dos alimentos e préatica de atiwitisica. No entanto, a demonstracdo de
gue as criangcas mantiveram os ganhos no repedamportamental alimentar e pratica de
atividade fisica, juntamente com a perda de pesM@ s&o necessarios para que a
efetividade do programa possa ser completamentadaa

A utilizacdo do questionario construcional adaptpdi@ criangas mostrou-se Util na
coleta de dados referentes aos objetivos, metasreansalcancadas, levantamento de
reforcadores e hierarquia de dificuldades e an&®seuto-relato emitido pela crianca,
conforme indicam Gimenes e cols. (2005). Cabe dastanecessidade de novas pesquisas
gue utilizem e aprimorem tal instrumento.

Com base nesse achados verifica-se a importanaasimvolvimento de pesquisas
adicionais para a analise de procedimentos em aitebainico aplicado. Essas pesquisas
também sdo necessdarias para maximizar os ganhtratdmento e indicar programas de
prevencgao para reduzir o desenvolvimento do soboep@besidade.

E notdrio que novas pesquisas com a utilizacdo ke niimero maior de
participantes para replicacdo do procedimento,ne @ompanhamento (seguimento) por
um periodo mais longo e a intervalos crescentesséessarias para ratificar a eficacia do

procedimento de intervencdo descrito nesta digserta
Dificuldades na Aplicacdo do Programa

Como foi ressaltado, o Modelo Construcional preS8supa utilizacdo de
procedimentos de aproximacao sucessiva da metafaedia mais dificil. Isso implica no
nao-uso de procedimentos punitivos e/ou eliminatiémfase no comportamento adequado
e o desenvolvimento de comportamentos alternatiopresente tentativa de aplicacao
desse modelo em um programa de tratamento compartahde criangas com obesidade e
sobrepeso, apresentou algumas dificuldades comuas doi necessario lidar para
aproximar-se de uma aplicacao integral desse defenodelo, como era pretendido. Como
exemplo, tem-se 0 caso do estabelecimento de dpigaadie metas para o treino de P4, que
tinha como meta mais dificil o controle na quardalalos alimentos ingeridos. Esse
participante, entdo, ndo apresentava recusa almene proporcionasse a formacao de
hierarquia de metas para experimentacdo de alisiestumo era o caso dos demais

participantes. Foi necessaria, assim, a investigdaa contingéncias para comportamentos
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inadequados, como comer assistindo TV, juntameot® @ andlise de alternativas
comportamentais para 0 manejo dessas situacoes.

Outras dificuldades encontradas, como as anteridemaiscutidas, ocorreram na
utilizacdo de protocolos de registro e adeséo éfatasle automonitoracdo, ao custo do
comparecimento semanal ao hospital e a ndo fo¢catizaos comportamentos inadequados
em um contexto no qual as acdes de nado-adesaoreggiveritemente relatadas pelos
participantes e seus cuidadores. Ha, portantoceseelade do profissional estar atento as
peculiaridades do modelo construcional.

Tais questbes sao exemplos de dificuldades endastrao desenvolvimento de
pesquisas aplicadas. O desafio seguinte consisteanddise e aprimoramento do
procedimento, de forma que possa haver a replicdgsge trabalho com um nimero maior
de participantes, para estabelecer evidéncia eratificiente para a intervencdo de modo

gue outras criangas possam se beneficiar desaméato.
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(Anexol)

Concordincia da chefia da Especialidade de Endocrinologia Pediatrica para
realizaciio da pesquisa

Ao _in. toivwe. B loses  responsavel pela Clinica de Endocrinologia

Pediatrica do Hospital Universitario de Brasilia — HUB

Somos pesquisadores da Universidade de Brasilia.

Solicitamos sua colaboragdo para a realizagdo de uma pesquisa sobre tratamento
comportamental da obesidade. Queremos verificar a aplicabilidade de um procedimento
comportamental baseado no modelo construcional, de Israel Goldiamond, para tratamento
de obesidade € sobrepeso infantil. O objetivo € fazer com que as criangas aprendam a seguir
as recomendagdes para o tratamento e estabelecer evidéncia de intervengdo que podera ser
aplicado em outros pacientes.

Para participar, basta aceitar que nds apliquemos o procedimento em alguns de seus
pacientes e colaborar para a identificagdo de criangas que apresentem dificuldade de adesao
as recomendagdes médicas.

Os atendimentos serdo realizados no HUB, em dias de atendimento na especialidade
de Endocrinologia. Embora ndo desejemos atrapalhar o atendimento, solicitamos o servigo
disponibilize o espago fisico (sala de atendimento).

Ao final, sera escrito um trabalho em forma de dissertagdo de mestrado. Nés temos
o compromisso de apresentar a vocés os resultados obtidos e fornecer um exemplar da
dissertagdo, quando aprovada.

Desde ja, agradecemos a sua confianga e colaboragéo.

Cordialmente,

Psicologa Aline Hidaka Dra. Célia Maria Lana da Costa Zannon
Instituto de Psicologia, Universidade de Brasilia _
Concordincia do médico responsavel QK—}\ a C.d

5 r
Local e data: Uw% - B \2 . OS -~06 \)
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Universidade de Brasilia
. Faculdade de Medicina
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

Campus Universitario, Asa Norte — CEP 70910-9000 — Brasilia, DF - Tel.: (061) 3307-2520 / 3273-4069

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro de projeto: CEP-FM 019/2006

“Tratamento Comportamental de Criancas com Obesidade ou Sobrepeso:
Andlise de um Programa Baseado no Modelo Construcional de L. Goldiamond”

Pesquisador responsavel: Aline Hisako Vicente Hidaka

Documentos analisados: Folha de rosto, carta de encaminhamento, declaragédo de
Responsabilidade, protocolo de pesquisa, termo de consentimento livre e esclarecido,
cronograma, bibliografia pertinente e curriculo(s) de pesquisador(es)

Data de entrada:  28/03/2006

Titulo:

Proposigéo do(a) relator(a)

( x )Aprovagéo

( )} Aprovacéo com recomendagéo

( ) Néo aprovagédo

Data da primeira analise pelo CEP-FM/UnB: 26/04/2006

Data do parecer final do projeto pelo CEP-FM/UnB:  31/05/2006

PARECER

Com base na Resolugdo CNS/MS N° 196/96, que regulamenta a matéria, a Coordenacéo
do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia
decidiu APROVAR ad referendum, conforme parecer do(a) relator(a) o projeto de
pesquisa acima especificado, quanto aos seus aspectos eticos.

1 — Modificacées no protocolo devem ser submetidas ao CEP, assim como a notificagéo
imediata de eventos adversos graves;

2 — O(s) pesquisador(es) deve(m) apresentar relatérios periddicos do andamento da
pesquisa ao CEP-FM.

Brasilia, 06 de Junho de 2006.




Instituto de Psicologia
Pés-Graduagio: Mestrade cm Processos Comportamentais

Universidade de Brasilia Pesquisadores: Aline Hisako Vicente Hidaka e Célia Maria Lana da Costa Zannon

Anexo ITT

Projeto de Pesquisa: Tratamento Comportamental de Sobrepeso e Obesidade

Formulirio de Identificacio — Seleciio de Participante e Acompanhamento

Apelido: Sexo: [IM LIF dade _a_m

CRONDALFA: |_|_ | | [ [ | | [ || Registro| | | | | | |

Endereco: Telefone:

Cidade/UF: CEP: - Telcontato

Indicado em: [ Profissional Especialidade:

Cri os de in clus: diagnéstico de ohesidade/sobrepeso, dificuldade para adesao, comorbidade
Sttuagio na Selegdo: incluido UExcluido - Motivo

DSobrepeso [obesidade

Pesonauliimamedida____, kg Alura: ___, m MC:

Medidas retraspectivas de IMC

Inicio do Tratamento: /[ [ Peso_ ., kg Altura: _ , m IMC:
Medidas anteriores — altimos 3-6 meses (Realpar quando IEC asima do esperado para idade):

Data: /[ / IMC: Data: /| IMC:

Data: /[ IMC: Data: [ IMC:

Data: A ) IMC: Data: [ [ IMC:

Dificuldade para adesfio ao tratamento?

Instituto de Psicologia
Pés-Graduagiio — Processos C.

Universidade de Brasilia

Apelido: CRONDALFA:|__ | | | | | | | | | | Registro|_ |

Disponibilidade e preferéncias dehorario para participaciio da crianca
Escola/Endereco:

Hordrio: L] Matutino ] Vespertino

Trabatho do cuidador [ Nao [ gim Hordrio: Local:
Endereco/Telefone:
Disponibilidede do cuidador para acompanharcrianga |1 Nao ] 8im Hordrio:

Disponibilidede de outros cuidadores [ wao [ sim Horario:

Hordrio preferencial para sessdesda pesquisa D 42 feira tarde

[ ¢+ feiramanha

U outro diamanhd [ cutro dia tarde o

Paciente/cuidador confirmam dificuldade para adeséo xvao U sim

Histéria/Presenca de outros problemas pedidtricos? [INao [l gim

Histéria de treino compottamental: [ wao [ gim

Cuidadores na familia

Cuidador primdrio. — Apelido Nasci/:_ / /  Idade: IMC

Gran de parentesco: [ Imae Opai  Haves) Houtro parente,

Escolaridade Dl”grau série DZ“grau Série _ DSuperior/Curso Profissdo:

Outro cuidador participa cotidianamente do cuidado? DNﬁo DSim Apelido

Grau de parentesco: Escolaridade (grau/cursofsérie). Tdade: ™!

Outras pessoas acompanham em consuitas / grupo? DN&D D Sim Quem?

Dados sobre a aplicaciio do procedimento

LB1 IBS1_ / _/ IBS2 _ /[ LBS3_ /[ LBS4
TREINO Arranjo LB-Multipla DHahilidade/Resposta DSe[ting N sessfes
Treino

TSI/ o/ TS2 [ J TS3_/ / TS4_ | /

TS5/ TS6_ J_ J _TST_/ J TS8_ J /

Y

Duragéo semanas

TS$ /[ TSI0_ / [ TSI/ f TS12. [ f

TS13_ /. TS14_ / J TS15 / / TSI6_ /

TS17 /| TSIS /[ TSI9 [/ TS20 /[

IMC em LBS4: Percentil: IMC ao final do treino: Percentil: __|

Comportam entos-alvo:

Settings focalizados:

S eguim ento

ss1_ /f Intervalo TSn-SS1 _ semanas IMC:
882 R | Intervalo 881-882: _ semanas IMC:

Manutengéo: Osim  [Nao O que foi mais facil/dificil manter?

Admissiio no HUB / Atendi onak ialidad

Setor de admissdo no HUB: DA.mbulatério DEnfermaria DEmergéncia DCirurgia DOutro

Motivo do encaminhamento para Endocrinologia:

Qutros servigos de saiide em uso pelo paciente e/ou sua familia:

Observacdes complementares

Aplicagio completa do procedimento? [ sim [ Néio - Motivo

Identificacdo de problema ao longo do estudo? D Néo D Sim Qual

Conduta: DIntermp;ﬁn UEncaminhamento Servigo Psicologia Ooutro
Obs:::

22
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Anexo IV

UNIVERSIDADE DE BRASILIA - UNB

INSTITUTO DE PSICOLOGIA - 1P ) )
DEPARTAMENTO DE PROCESSOS PSICOLOGICOS BASICOS — PPB
Pesquisadoras: Aline Hisako Vicente Hidaka e Prof*. Dr*. Célia Maria Lanna da Costa Zannon

TERMO DE CONSENTIMENTOQ LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Tratamento Comportamental de Criancas com Obesidade ou Sobrepeso:
Andlise de um Programa Baseado no Modelo Construcional de I. Goldiamond

Solicitamos sua colaboragio para participar de uma pesquisa sobre tratamento
comportamental de criangas com obesidade e sobrepeso. Gostariamos de saber se trabalhar
diretamente com a crianga fornecendo orientagdes a seu cuidador auxilia a crianga a
compreender e seguir adequadamente as orientagdes do tratamento.

O objetivo € verificar como as criangas aprendem a seguir as recomendagdes para o
tratamento por meio da aplicagio de um programa orientado para seu comportamento. O
tratamento comportamental que sera aplicado tem sido utilizado com adultos e ja foi usado
com sucesso com algumas criangas com doencas crdnicas neste e em outros hospitais.
Nessa pesquisa queremos ver se & possivel aplicar esse tratamento comportamental em
criangas com obesidade e sobrepeso. Os resultados desse estudo poderdo ajudar ndo apenas
sua crianga, mas também um grande nimero de criangas com dificuldades de seguir as
recomendacdes médicas.

Para participar, vocé e sua crianga precisario vir ao Hospital Universitario de
Brasilia — HUB para encontros semanais, em dias e horarios combinados que ndo ocorrerdo
em horario escolar. Esses encontros serdo consultas adicionais ao tratamento de sua crianga
e por isso forneceremos vales-transporte. Para podermos analisar melhor o que
cONnversarmos em nossos encontros, os atendimentos serdo gravados em fitas cassetes. As
fitas ficardo sob a guarda da pesquisadora em local seguro e de acesso controlado.

Durante a pesquisa, sua crianga serd orientada a fazer observagdes e anotagdes, em
casa, que a ajudario a compreender melhor o valor de seu comportamento alimentar e da
prética de atividade fisica. Para fazer tais anotagdes sera necessario que sua crianga ocupe
apenas de 20 a 30 minutos de seu tempo, em trés dias por semana. Assim, esperamos que
essa pequena tarefa adicional ndo prejudique o tempo de estudo e de lazer de sua crianga.

As informagdes obtidas ao final dessa pesquisa poderdo ser apresentadas em
congressos e publicacdes cientificas, mas seus nomes, enderecos e outras informagdes
pessoais no serfo revelados. Nos temos 0 compromisso de mostrar a vocé e sua crianga ¢
resultado desse trabalho.

Participar desse estudo ndo trard prejuizo ou risco a sua crianga. Em caso de
identificagio de sofrimentos ou algum risco, sua crianga sera encaminhada para
atendimento psicologico no HUB ou no Instituto de Psicologia da UnB, sem onus
adicional.

Lembramos que vocé podera interromper a participagio de sua crianga na pesquisa a
qualquer momento. Se vocé decidir ndo participar ou se desistir de participar da pesquisa, o
tratamento de sua crianca no servi¢o ambulatorial de Endocrinologia Pediatrica nfio sera
mterrompido.
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Caso esteja de acordo em participar, solicitamos sua assinatura neste convite,
Desde j4, agradecemos a sua confianga e colaboragio.

Cordialmente,

Assinatura da Pesquisadora

Nome: Aline Hisako Vicente Hidaka

Enderego: Colina, Bloco F, apto 502

Fone: 3307-3206/8114-6653

Registro no Conselho de Psicologia: CRP 01/9109

Assinatura da Orientadora

Profa. Dra. Célia Maria Lana da Costa Zannon

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que i as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto prefeitamente
esclarecido sobre o conteido da mesma, assim como seu custo de tempo e provaveis
beneficios. Declaro ainda que, por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa
cooperando com a coleta de material para estudo.

Brasilia, _ / [

Assinatura do(a) cuidador/responsavel

Assinatura da Crianga
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(Anexo V)

UNIVERSIDADE DE BRASILIA — UNB

INSTITUTO DE PSICOLOGIA —1P ] ’
DEPARTAMENTO DE PROCESSOS PSICOLOGICOS BASICOS — PPB
Pesquisadoras: Aline Hisako Vicente Hidaka e Prof®. Dr". Célia Maria Lanna da Costa Zannon

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Crianca)
Projeto: Tratamento Comportamental de Criancas com Obesidade ou Sobrepeso:
Analise de um Programa Baseado no Modelo Construcional de L. Goldiamond.

Seu cuidador/responsavel concordou que vocé venha ao hospital para participar de
um programa que podera auxiliar o seu tratamento para obesidade ou sobrepeso. Soubemos
que vocé esta com alguma dificuldade para seguir seu tratamento, vocé acha que € isso
mesmo?

Se vocé também concordar em participar, vamos nos encontrar semanalmente aqui
no Hospital Universitario de Brasilia — HUB, em uma das salas do Ambulatorio de
Pediatria. Durante o programa, vocé vai observar e anotar em folhas de papel como est seu
comportamento alimentar e a pratica de atividade fisica, em alguns dias da semana.

Para fazer isso, vocé vai levar para casa folhas de papel. Vamos explicar como vocé
fard as anotagdes, que poderfio ser desenhos ou colagens, isso vai depender da sua
preferéncia.

Vocé concorda em participar? Tem alguma pergunta?

Caso esteja de acordo, solicitamos sua assinatura neste convite.

Desde ja, agradecemos a sua confianga e colaboragfio.

Cordialmente,

Assinatura da Pesquisadora

Nome: Aline Hisako Vicente Hidaka

Endereco: Colina, Bloco F, apto 502

Fones: 3307/3206/8114-6653

Registro no Conselho de Psicologia: CRP01/9109
FM oA,

Assinatura da orientadora

Nome: Prof. Dra. Célia Maria Lana da Costa Zannon

ANUENCIA DO PARTICIPANTE

Concordo em participar dessa pesquisa e entendo que podera me ajudar a
compreender melhor meu problema de peso e seguir meu tratamento. Se1 que durante a
pesquisa terei consultas extras e que vou aprender a observar e fazer anotagdes sobre meu
comportamento alimentar e minha pratica de atividade fisica.

Assinatura da Crianga/Participante
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Anexo VI

Questionario Construcional Adaptado para Crianca$

Adaptacédo de Aline V.H. Hidaka e Célia Maria Larsa@osta Zannon
(O propdsito das perguntas é obter informacéao, adonque as palavras e o jeito de

falar devem ser ajustados a ocasido e ao repeviential do participante.).
INTRODUCAO.

Eu vou lhe fazer algumas perguntas para ajudar goeé a entender para o que
vamos trabalhar juntos. Por que serd que eu vaer fagrguntas? Primeiro porque eu
preciso saber algumas coisas que vdo me ajudanizoer vocé. Segundo, porque as
perguntas que eu vou fazer podem ajudar vocé adgreomo eu trabalho. Terceiro, para
ver como nds estamos progredindo, precisamos megjist saber o “antes” e 0 “depois”,
ndo é? Este é uma espécie de antes, sobre comquercés coisas agora, quais resultados

vocé deseja agora. Entdo, por favor, vocé prealaa festa bem?.
PERGUNTA 1: RESULTADOS

Vou fazer algumas perguntas sobre nossos objetines, dizer, os resultados que
VOCé e eu queremos alcangar. Vocé esta aqui pdepsga que aconteca alguma mudanca,
ou quer alguma outra coisa no seu tratamento dadauke [do sobrepeso].

(a. Resultado apresentado). Vamos |4, a primeirgup&: “parece que vocé e eu
gueremos ter sucesso nessa mudanca do jeito de segeu tratamento, ndo é? Qual
resultado seria um sucesso para vocé? (Se necessarpletar: O que vocé esta querendo
que mude, 0 que VOCé quer com seu tratamento?).

1b. (Resultado observavel). (O propésito dessa mhrtquestionario é estabelecer
uma condicdo para o participante falar sobre r@do#t desejados observaveis, estimar
objetivos e padrbes esperados de acdo em termésimedo tratamento. Goldiamond

propde uma situacao ficticia na qual se estabeletwe condicdo certamente desejada, de

! O Questionario Construcional proposto por |. Gaiabdnd (1975/2002) foi especialmente
adaptado, pelas pesquisadoras, para a presenteigzestyesta adaptacdo foi focalizado um contexto
especifico para a instigacédo do relato verbal dticgzante sobre suas metas comportamentais, g@rtaias

reforcadoras e dificuldades para adesé&o ao tratardarcondicao fisica de obesidade, ou sobrepeso.
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término dos problemas; ao verbalizar esta poss#ulk o entrevistador (terapeuta)
estabelece uma contingéncia para o relato verlsandgas esperadas com o tratamento. A
condicdo proposta por Goldiamond inclui uma pergenade ficgdo bastante familiar,
cujos poderes incluem a capacidade de observaréoctas sem ser vista. Assim, €
possivel introduzir o paciente a uma condicao re sgeu cotidiano, seu comportamento, e
outras caracteristicas pessoais podem ser morowradregistrados. Permite-se, ainda,
exercitar o auto-relato. Deve-se escolher um comtisticio e uma linguagem que sejam
ajustados a historia de experiéncias de cada iparie. Para isso, o pesquisador deve
verificar o conhecimento da crianga sobre os pagems de ficcdo sugeridos neste item).

O que eu vou dizer pode parecer uma maluquice. \la®s imaginar que esses
discos voadores [vassouras/tapetes voadores/varinhgicas, ou equivalentes] sejam pra
valer. (Mostrar uma figura extraida de filme infafuvenil: discos voadores do filme ET
ou Contatos Imediatos do 3° Grau/O Senhor dos Adtefisy Potter /Aladim e a Lampada
Maravilhosa/ ...). Eles aterrissam (descem/apareeein000 pequenos ETs [elfos, magos,
génios, fadas, ou equivalentes] vao chegando (stogura). Um deles é escalado para
observar vocé — seu nome (dizer o nome do partit@)aoi sorteado no computador
[numa cartola mégica / pela varinha da fada madfinb pequeno ET [elfo, mago, génio,
fada] chega algum tempo depois do Dia—t o dia em que vocé fica Livre dos seus
problemas — e segue vocé por toda parte, invidilelregistra suas observacdes e elas sao
colocadas em um disco do Grande Computador dos[fOrsronco de uma arvore da
Floresta Magica/dentro da lampada/no palacio da.fadDepois de ver os registros de
1.000 criancas, de varios lugares da Terra, o Ctadpu do Planeta ET [Grande Génio/
Grande Mago/Fada Madrinha] vai decidir o que etsspm da Terra. O que o pequeno ET
gue sorteou seu home observa? Lembre-se de qugavtar@ninou seu tratamento e vocé
parece e se sente da maneira como vocé queriae © marciano [Grande Génio/Grande
Mago/Fada Madrinha] vé?

(b). Pergunta alternativa ou adicional. O que cupassoas observam quando o
resultado de sucesso for alcancado?

1c. (Estado atual) Essas coisas parecem diferdotgsito que esta agora? Como?
[Quais séo as diferengas?]

1d. (Exemplo) Vocé pode me dar um exemplo?
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PERGUNTA 2. AREAS ALTERADAS / INALTERADAS

Nas préoximas perguntas vamos falar das coisas a&ida que estédo legais [indo
bem], e outras que nao estao.

2a. (Areas inalteradas, coisas indo bem). Provaemtientém coisa na sua vida neste
momento que estdo legais — coisas que vocé achadapuerecisam mudar. O que esta
indo bem com vocé agora, e quais as coisas queaatE que NoSso programa nao vai
mudar?

2b-complemento. (Coisas que ndo estdo indo bem,gmanao serdo melhoradas
pelo programa. Pergunta ndo encontrada no questonéginal, foi acrescentada na
versdo adaptada para criancas.). Tém outras caigas acontecendo na sua vida neste
momento, mas que ndo tém a ver com o seu tratardardbesidade?

2c. (Subprodutos). Que outras coisas, diferentesadedo seu tratamento vocé acha
gue iriam mudar (coisas que nao tém a ver com ¢raEmento da obesidade / sobrepeso)?

PERGUNTA 3. HISTORIA DE MUDANCAS

Nas proximas perguntas vamos falar do seu esfdogque vocé ja esta fazendo, e
do que pode fazer para mudar as coisas.

3a (Tentativa atual). Vocé concordou em particgeste trabalho para mudar o jeito
de seguir o seu tratamento. Por que vocé quis aomessa mudanca?

3b. (Primeira tentativa). Quando foi a primeira ge® vocé quis mudar o jeito de
seguir o seu tratamento? O que estava acontecéhda@ vocé fez? Como foi o resultado?

3c. (Tentativas de intervencéo). O que vocé fenid@pO que estava acontecendo?
Quais foram os resultados? (Continuar a série ggiptas até o presente).

PERGUNTA 4. RECURSOS

Nas préximas perguntas vamos falar sobre coisaguemvocé ja é forte, o que vocé
faz bem. E dai que vamos comecar, vamos fortatecere vocé ja faz bem para construir
mudancas novas. Ninguém comeca do zero.

4a. (Habilidades relacionadas as metas do progranglie vocé ja sabe fazer e ja
faz, que tém a ver com o que vocé gostaria de nadde ficar mais forte (fortalecer)?

4b. (Outras habilidades). Que outras coisas ndragamento vocé consegue fazer

bem?
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4c. (Controle de estimulos). Existe algum lugarabgum momento em que a
obesidade (sobrepeso, ser “gordo”) ndo € um praiem

4d. (Repertério de resolucdo — de — problemas). Bfgum outro tratamento
médico que vocé conseguiu seguir com sucesso? @iPO que vocé fez?

4e. (Outro problema resolvido). Quais outras coisa® conseguiu resolver bem?
Como fez?

4f. (Controle passado). Alguma vez vocé ja conseggiuir completamente seu

tratamento? Como foi? O que vocé fez?
PERGUNTA 5. CONSEQUENCIAS

Nas préximas perguntas vamos falar sobre coisascprecem por causa de seu
problema (dificuldade em seguir seu tratamento), coisas que VOCcé gostaria que
acontecessem com a solucéo de seu problema.

5a. (Reforcadores dos sintomas: positivos). Vob@ saque significa aquela frase
“h& males que vém para o bem?”, pois entdo, vapére vez ja conseguiu alguma coisa
legal por causa da obesidade? Como foi?

5b. (Reforcadores dos sintomas: negativos). Vogénah vez jA conseguiu deixar
de fazer alguma coisa chata, como ser desculpadalgdena coisa, por causa do seu
tratamento, da sua obesidade? Como foi?

5c. (Custos dos sintomas). Como ndo conseguir fatextamento e perder peso é
um problema para vocé?

5d. (Possiveis reforcadores atuais). Que tiposaikas no seu tratamento vocé
realmente gosta de fazer?

5e. (Comportamentos de alta probabilidade). O qué acha que esta conseguindo
no seu tratamento?

5f. (Reforcadores sociais). Quem mais esta intadesso seu tratamento?

5g. (Reforgadores sociais). Quem o ajuda no s&antemto? Como?

PERGUNTA 6. CONCLUSAO

Vocé acha que tem mais alguma coisa importantedgueamos de fora ou que

deveriamos falar mais?
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PERGUNTA 7. INVERSAO

Pronto, eu fiz algumas perguntas que me ajudaramtender para 0 que vamos
trabalhar. Com as perguntas eu também conheci uieopoais de vocé. Agora € sua vez:
vocé quer me perguntar alguma coisa? Vocé quend@ranais como eu trabalho? Quer

fazer alguma reclamacédo? Comentario?
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Anexo VII (cont.)

Gréfico da Escolha Alimentar - Marcela

Fonte: HUB - Julho/2006
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Anexo VII (cont.)

Grafico da Atividade Fisica
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Anexo VIl

Checklist de comportamentos da crianga de seguir geas baseadas em prescricéo

Nome: Data:

Recomendagio | 2° feira 3 feira 4° feira 5 feira 6° feira Sabado Domingo

1.Fracionamento "gim ™ ['Nao [ Sim | Nao | Sim | Nao | Sim Nao | Sim | Nao | Sim | Ndo [ Sim | Nao
das refei¢3es

Café da manha

Lanche da
Manha
Almogo
Lanche da
Tarde
Jantar

Ceia

2.Escolha
alimentar

3.Prdtica de
atividade
fisica

Nota: * As linhas em branco sdo reservadas ao registiacdes especificas de adeséo as recomendacfes para
escolha alimentar, (por exemplo, trocar refrigeggapbr suco; comer frutas; comer legumes e verduras;
substituir/reduzir/recusar alimentos hipercalérjcas pratica de atividade fisica (por exemplo, cdrar;

correr; dancar.)
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Anexo IX — Formuléario A-B-C (Frente e Verso)

Nome: Periodo:

Formulario A-B-C

Data Antecedente Comportamento Conseqiiente
(o que aconteceu antes?) (0 que comeu? Quanto comeu?) (Como se sentiu? O que pessoas
falaram?)
Data Antecedente Comportamento Conseqliente
(0 que aconteceu antes?) (0 que comeu? Quanto comeu?) (Como se sentiu? O que pessoas

falaram?)




Anexo X - Checklist de comportamento alimentar forna ilustrada (frente verso)

Nome: Periodo:
Formulirio A-B-C Dia:
Refeigio Antecedente Comportamento Conseqiiente
(o que aconteceu antes?) (o que comeu? Quanto comeu?) (Como se sentiu? O que pessoas
falaram?)
Café  da | Mamae ofereceu @ﬁ 355 28
< @
Manha Mamie deu dinheiro
Tive vontade
Outro: © @
Lanche da | Mamae ofereceu
Manha Mamde deu dinheiro
Tive vontade
Outro: @ @
Almogo Mamie ofereceu g ’ n b @
Mamade deu dinheiro ‘
Tive vontade
Outro: @ ®
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Lanche da

Tarde

Mamade ofereceu

Mamae deu dinheiro

Tive vontade

Outro:

© O

Jantar

Mamie ofereceu

Mamie deu dinheiro

Tive vontade

Outro:

©

®

Ceia

Mamae ofereceu
Mamie deu dinheiro

Tive vontade

Outro:

©

®




Anexo Xl - Adesivos e folhas com figuras de alimeos e de expressdes faciais
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Anexo Xll - Entrevista de Encerramento

Nome: Data:
Cuidador:

Nesse nosso ultimo encontro, chegou a hora de sameos sobre que avaliacéo
vocés fazem do programa e as mudancas ocorridasuam vidas relacionadas ao seu
tratamento de sobrepeso/obesidade.

1) Lembra que no inicio do programa conversamossabobjetivos do tratamento?
Vocé lembra quais eram 0s seus objetivos? Pois\mmr#,acha que nos
conseguimos alcancar esses objetivos? O que vhe&ae foi o resultados? O que
vocé teve que fazer para...?

2) Lembra que naquela primeira conversa vocé faleujd@ havia tentado mudar a sua
forma de fazer o seu tratamento para obesidadefsedn? Dessa vez foi diferente?
Como?

3) O que vocé faz agora que nao fazia antes?

4) O que mudou na sua vida desde que comecolcanersar aqui comigo?

5) O gue permaneceu igual?

6) Alguém em casa notou alguma diferenca (pais,asni#os, avés)? E na escola?
Alguém mais? E diferente do que eles falavam artesgue?

7) O que mais vocé aprendeu nesse tempo em quereetyjuntos?

8) Daquilo que nds combinamos o que foi 0 mais?d€ib mais dificil?

9) O gue vocé ainda tem dificuldade em fazer? Oagoatece? O que vocé acha que
ainda pode fazer em relacdo a isso?

10) Vocé gostou de ter participado desse programag?e@oi bom?

11) O que vocé acha que poderia ser melhorado?

12) Quase sempre nesse tipo de programa tem alguiszaque nao € legal. Aconteceu
alguma coisa chata? O que poderia ser diferente@®dMehato?

13) Se vocé tivesse um amigo que também tivessédallessobrepeso o que vocé
falaria para ele se ele estivesse interessado eioipa do programa?

14) Se hoje aquele ET voltasse a terra e passasseamana vendo VoOcé, o que ele
observaria e anotaria?

15) Durante 0S n0sSS0s encontros a gente converboel dGua alimentacéo e a
atividade fisica como ficou? Vamos anotar igual fik@mmos com as suas
refeicbes?

Perguntas ao cuidador:

1) E vocé? Qual a sua avaliagéo do programa?

2) Houve alguma mudanc¢a no seu comportamento egéicelasua crianca? E a
outros filhos em casa?

3) O que vocé considerou mais facil ou mais ditieifazer?

4) Vocé tem alguma sugestdo de como melhorar estggma?

5) Se vocé tivesse uma amiga com um filho com obdsidobrepeso e ela estivesse
interessada em participar do programa, o que \aaéd pra ela? O que vocé
falaria a outras méaes/cuidadores/familiares doaftup



