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Resumo

A obesidade e o excesso de peso tém sido considerados uma epidemia devido a sua alta
prevaléncia em quase todos os paises. Dentre os tratamentos para a obesidade, encontram-se as
prescrigdes dietoterapicas e de atividade fisica, comumente aliadas a intervengdes comportamentais
direcionadas a adesdo as prescrigoes. O comportamento de adesdo pode ser compreendido como
uma escolha por uma alternativa de autocontrole, a qual ocasiona reforcos de alta magnitude, apesar
de atrasados, em detrimento de uma alternativa de impulsividade, a qual ocasiona reforgos
imediatos, porém de baixa magnitude. O presente trabalho investigou os efeitos de uma intervengao
comportamental (Treino de Autocontrole), com trés participantes obesas. Esses efeitos foram
avaliados por meio da utilizacdo de medidas (1) comportamentais de adesdo (nimero de refeigoes
diarias de acordo com a dieta, frequéncia de atividade fisica semanal, cumprimento de metas); (2)
antropométricas (peso, IMC, circunferéncia de cintura) e laboratoriais (niveis de glicemia,
colesterol e triglicerideos); (3) de qualidade de vida (SF-36); ¢ (4) de impulsividade (BIS-11 e
desconto do atraso). As participantes apresentaram emagrecimento ¢ aumento nas medidas
comportamentais de adesdo e¢ na percepcdo de qualidade de vida. Também houve reducdo das
demais medidas antropométricas ¢ das medidas laboratoriais, com excegdo dos niveis de glicose no
sangue. Com relagdo as medidas de impulsividade, houve redugdo na maioria das subescalas do
BIS-11, porém desacompanhadas de reducdo no desconto, o qual apresentou resultados
contraditorios. Conclui-se que o Treino de Autocontrole foi eficaz no tratamento da obesidade,
produzindo mudangas comportamentais benéficas, porém sem reduzir a impulsividade avaliada por
meio do desconto.

Palavras-chave: obesidade, analise do comportamento, treinamento de autocontrole, desconto do

atraso.
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Abstract

Obesity and overweight have been considered an epidemy due to its high prevalence in
almost all countries. Among the treatments for obesity, there are the dietetics prescriptions and
physical activity, often combined with behavioral intervention aimed to increase the adherence to
prescriptions. The adherence behavior can be understood as choosing a self-control alternative,
which produces large, although delayed, reinforcers, rather than choosing an impulsivity alternative,
which produces immediate, but small, reinforcers. The goal of this study was to investigate the
effects of a behavioral intervention (Self-Control Training) on adherence with three obese
participants. Several measures were used to evaluate those effects: (1) behavioral measures of
adherence (number of daily meals according to the diet, frequency of weekly physical activity, goal
achievement); (2) anthropometric (weight, BMI, waist circumference) and laboratorial (blood
glucose, cholesterol and triglycerides) measures; measures of (3) quality of life (SF-36) and (4)
impulsivity (BIS-11 and delay discounting). The participants showed weight loss and an increase in
the behavioral measures of adherence and perception of quality of life. There also was a reduction
in anthropometric and lab measures, with the exception of glucose levels in the blood. Regarding
impulsivity measures, there was a decrease in most of the BIS-11 sub scales, but not in delay
discounting. Self-Control Training was effective in the treatment of obesity, producing beneficial
behavioral changes, but without reducing impulsivity as measured by delay discounting.

Keywords: obesity, behavior analysis, self-control training, delay discounting.
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Obesidade refere-se a um excesso de gordura corporal. O Ministério da Satde — MS (2006)
situa a obesidade no grupo ‘Doengas e Agravos ndo Transmissiveis’, uma vez que apresenta (1)
multiplos determinantes (e.g., bioldgicos, historicos, ecoldgicos, econdmicos, sociais, culturais); (2)
lesdes celulares irreversiveis; (3) curso clinico assintomatico, lento e permanente, com periodos de
remissdo e exacerbacdo; e, ainda, (4) evolugdo para diferentes graus de incapacidade e para a morte
(ver também Pinheiro, Freitas & Corso, 2004).

A medida mais utilizada para avaliagio da obesidade em adultos ¢ o Indice de Massa
Corporal (IMC), calculado a partir da divisdo do peso pelo quadrado da altura: niveis entre 25 e 29
indicam sobrepeso e indices superiores a 30 indicam obesidade. E importante explicitar que no
calculo do IMC nao ¢ considerado o percentual de gordura na composi¢do corporal, e apesar de a
obesidade ser definida a partir do IMC, pessoas saudaveis e at¢ mesmo atletas com reduzido
percentual de gordura poderiam ter altos IMC.

Em fungdo dessa limitag@o, a obesidade também pode ser avaliada a partir do percentual e
da distribuicdo de gordura no corpo, que pode ser aferido de diferentes formas: (1) medi¢do da
espessura das pregas cutdneas, (2) bioimpedancia, (3) ultrassonografia, (4) tomografia
computadorizada, (5) ressondncia magnética, (6) relacdo cintura/quadril, e (7) medida da cintura. A
Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabolica (ABESO, 2009)
recomenda avaliacdes combinadas, especialmente o IMC juntamente com a medida da cintura.

A obesidade ¢ considerada, atualmente, uma epidemia de grandes propor¢des devido ao
aumento em sua prevaléncia em quase todos os paises, inclusive o Brasil. Dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010) indicam que o excesso de peso em homens
adultos passou de 18,5% em 1974-1975 para 50,1% em 2008-2009, ¢ o das mulheres passou de
28,7% para 48% nesses mesmos periodos, respectivamente. Dados mais atuais da Pesquisa

Nacional de Saude (PNS), referentes ao ano de 2013 e divulgados em junho de 2015, indicam que a
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obesidade estd presente em 16,8% dos homens e 24,4% das mulheres, porém, a prevaléncia de
excesso de peso nas mulheres ¢ de 58,2% e, nos homens, de 55,6% (IBGE, 2014).

A obesidade e o sobrepeso estdo associados a doengas cronicas como hipertensdo arterial,
problemas cardiovasculares e diabetes (Sichieri & Souza, 2006). Apesar de existirem controvérsias
quanto a associagdo entre obesidade e prejuizos sociais e psicologicos (Dierk & cols., 2006), obesos
relatam sofrimento emocional, evitagdo de situagdes sociais — ja que caracteristicas negativas como
preguica, desleixo e falta de controle lhes sdo comumente atribuidas (Brownell & O’Neil,
1993/1999; Wadden, Brownell & Foster, 2002), comer em excesso (principalmente diante de
emocdes negativas), dificuldades em resistir a tentacdes (e.g., ingerir alimentos agucarados quando
estdo proximos e visiveis) e, finalmente, menos atividade fisica do que individuos ndo obesos
(Fitzgibbon, Stolley & Kirschenbaum, 1993; Friedman & Brownell, 1995).

A etiologia da obesidade ¢ miltipla e pressupde a interacdo entre fatores dietéticos e
ambientais, ambos aliados a predisposicdo genética. No entanto, de acordo com a World Health
Organization (WHO, 1990), a influéncia dos aspectos ambientais, como aqueles relacionados a
dieta e a atividade fisica, ¢ preponderante, e tem sido alvo das recomendacdes feitas por
profissionais de saude para o tratamento da obesidade (ver também ABESO, 2009). A escolha
adequada da alimentagdo em termos de horarios, quantidade e qualidade dos alimentos e a pratica
rotineira de atividades fisicas geram consequéncias benéficas para a satde, na medida em que
proporcionam a perda de peso (MS, 2006). No entanto, as pessoas vivenciam essas consequéncias
apenas apos certo periodo de tempo, o que pode dificultar o cumprimento das prescricdes dos
profissionais. Mais especificamente, os individuos comumente se encontram em uma situacdo de
conflito: alimentar-se de forma saudavel e praticar atividade fisica versus alimentar-se de forma
pouco saudavel e engajar-se em atividades de baixo gasto energético. A comparagdo entre essas
duas situagdes indica que a opgdo saudavel pode produzir consequéncias de alto valor reforgador a

medida que o comer saudavel gera melhorias na satide e emagrecimento que, por sua vez, agregam
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outras possibilidades de experiéncias (e.g., ampliagdo das relagdes sociais), mas essas
consequéncias sdo mais atrasadas do que aquelas geradas pela opgdo menos saudavel.

O atraso para as consequéncias benéficas a saude de seguir prescricdes relativas a
alimentagdo e atividade fisica pode diminuir o controle dessas consequéncias sobre o
comportamento de escolha de alimentos e de atividades fisicas saudaveis. No caso de uma pessoa
em dieta para emagrecimento, substituir doces por frutas na sobremesa pode ser dificil em funcao
do atraso nos efeitos dessa substituicdo sobre o peso corporal e, ainda, em fungdo do valor
reforcador imediato de saborear o doce. Por outro lado, caminhar pelo bairro pode também ser
dificil de ocorrer em fungdo do atraso de seus efeitos sobre o peso corporal e bem estar, além da
concorréncia com atividades prazerosas imediatas como, por exemplo, assistir TV. Portanto, a
dificuldade apresentada por individuos obesos em engajar-se em comportamentos saudaveis podem
refletir uma alta sensibilidade ao atraso dos reforgos, ou alternativamente, uma grande
desvalorizagdo (desconto) desses refor¢cos em funcdo de seus respectivos atrasos. Essa possibilidade
tem sido investigada por estudos sobre os comportamentos de autocontrole e impulsividade
(Chapman, 2004; Cunha, 1985a; McReynolds, Green & Fisher, 1983; ver também Epstein, Salvy,
Dearing & Bickel, 2010 e Freed & Green, 1998, para uma compreensdo da obesidade e da escolha
por alimentos a luz de outros conceitos da economia comportamental).

A partir da perspectiva de que a obesidade compreende comportamentos impulsivos, neste
trabalho serao abordados temas referentes a (1) medidas e tratamento da obesidade, (2) autocontrole
vs. impulsividade, (3) treinamento do autocontrole no contexto da obesidade, e (4) investigacdes
sobre o tratamento comportamental da obesidade. A expressdo comportamento impulsivo sera aqui
usada para indicar escolhas sob controle de uma consequéncia imediata, mas de pequena
magnitude, ¢ que, geralmente, correspondem a comportamentos-problema (e.g., alimentagdo
inadequada, sedentarismo, consumo de substincias ilegais, hiperatividade). Por outro lado,

comportamentos autocontrolados se referirdo a escolhas mantidas por consequéncias atrasadas e de
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grande magnitude, e que refletem, comumente, comportamentos saudaveis (e.g., alimentacdo
consistente com a prescri¢do nutricional, realizagdo de atividade fisica).
MEDIDAS E TRATAMENTOS PARA A OBESIDADE

De acordo com a ABESO (2009), a obesidade apresenta etiologia multifatorial, resultando
da interagdo de genes e ambiente, o que requer um tratamento multidisciplinar (ver também
Brownell & O’Neil, 1993/1999; Foreyt, 1987; Thorpe & Olsen, 1996). A escolha do tratamento ou
conjunto de tratamentos adequado depende de caracteristicas dos individuos, sendo essencial um
acompanhamento multiprofissional e estratégias de intervengdo que considerem nao sé os aspectos
gerais da obesidade, mas também as variaveis contextuais e biologicas especificas de cada paciente.

Para ocorrer perda de peso ¢ importante haver um balango energético negativo (i.e., o
consumo caldrico deve ser inferior ao gasto energético), o que pode ser alcangado alterando-se o
consumo calorico, o gasto energético ou ambos. O tratamento da obesidade, portanto, envolve
alteracdes nesse balanco energético, de forma a torna-lo negativo, uma meta que pode ser alcangada
por meio de medicacdo, cirurgias, dietas, exercicios fisicos, intervengdes psicologicas, ou por mais
de uma dessas alternativas conjugadas.

O tratamento medicamentoso da obesidade, na pratica atual, consiste principalmente na
administracdo de sibutramina ou de orlistate, apesar de outras substincias também serem usadas,
como os receptores seletivos da recaptagdo da serotonina, eficazes no tratamento do transtorno de
compulsdo alimentar periédica. A sibutramina age na inibicdo seletiva da recaptacdo da
noradrenalina e da serotonina, levando a um aumento na sensagdo de saciedade ¢ redugdo da fome.
No entanto, seu uso pode ocasionar um pequeno aumento na frequéncia cardiaca e na pressdo
arterial. O mecanismo de agdo do orlistate consiste na inibicdo da lipase intestinal, o que leva a
diminuicdo de até 30% na quantidade de gordura absorvida pelo intestino. A diarréia acontece como
efeito colateral, porém apenas no caso de ndo seguimento da orientagdo nutricional (Moreira &

Benchimol, 2006; Norris & cols., 2004).
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As cirurgias podem ser restritivas, envolvendo reducdo na capacidade volumétrica do
estomago, ou desabsortivas, baseadas na redugdo da capacidade de absor¢do gastrointestinal. As
restritivas envolvem uma diminuigdo no tamanho do estdomago por meio de uma sutura e colocacdo
de anel de conteng@o que torna mais lento o esvaziamento do estomago reduzido. Essa técnica,
denominada de gastroplastia vertical, tem sido pouco utilizada em fun¢do do alto nimero de
insucessos, visto que os pacientes aprendem a ingerir alimentos liquidos hipercaléricos. A cirurgia
de Capella tem predominado como técnica cirargica e concilia restri¢do e desabsor¢do. Nesse caso,
além da gastroplastia, ¢ realizado um bypass gastrojejunal que desvia a rota da comida pelo tubo
digestivo, diminuindo, portanto, a absor¢do de nutrientes (Fandifio, Benchimol, Coutinho &
Appolinario, 2004; Moreira & Benchimol, 2006).

O tratamento dietético visa reduzir o consumo caldrico, tornando-o inferior ao gasto
energético. De acordo com Moreira e Benchimol (2006), a base do plano alimentar para diminui¢ao
de peso esta na redugdo de gordura (menos de 30% das calorias), agucar e sal, ¢ também na inclusao
de frutas, vegetais e graos. Além disso, os carboidratos devem perfazer cerca de 60% das calorias
da dieta. A realizagdo de atividades fisicas, por sua vez, aumenta o gasto energético (ABESO,
2009), favorecendo, assim, o emagrecimento. Conforme apontado por Brownel (1982), a atividade
fisica contribui para diminuir os efeitos adoecedores da obesidade (e.g., aumentos nos niveis de
insulina e lipidios no sangue e na pressdo arterial), além de minimizar efeitos psicologicos
negativos da obesidade (e.g., problemas com a imagem corporal, autoestima e depressdo) e, ainda,
efeitos indesejados da dieta alimentar (e.g., perda de massa magra, também chamada de massa
muscular). Além disso, Moreira e Benchimol alertam que a prescri¢do de atividade fisica deve ser
feita de forma cautelosa, gradual e progressiva, principalmente devido ao alto risco de ocorréncia de
algum evento cardiovascular em pessoas obesas. O tempo de duragdo da atividade fisica
recomendado situa-se em torno de 60 minutos diarios e a intensidade deve ser de leve a moderada

(ver também MS, 2006).
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O gasto energético depende da quantidade de armazenamento de energia evidenciada na
composi¢do do organismo em termos de massa magra ou de massa gorda. Assim, na medida em que
ocorre a perda de peso e, consequentemente, de massa, ocorre redugdo tanto no armazenamento
energético quanto no gasto energético. Essa reducdo no gasto energético, apés um tempo em dieta,
¢ esperada. Ou seja, durante o processo de emagrecimento, a perda de peso ¢ mais acelerada e
intensa nas primeiras semanas e, gradualmente, torna-se mais lenta e dificil, podendo haver reganho
de peso. Nesse momento, ¢ importante alterar a dieta ou o programa de atividade fisica, ou ambos,
dependendo dos objetivos e da orientagio do profissional (Monteiro, 1998). E relevante salientar,
ainda, que apesar de um balan¢o energético negativo ser essencial para a perda de peso, estudos
mostram que obesos ndo necessariamente ingerem mais comida ou gastam menos energia do que
nao obesos (Wooley, Wooley & Dyrenforth, 1979).

Com relacdo as intervengdes psicologicas, Wadden e cols. (2002) recomendam, para
individuos com IMC abaixo de 30 e que ndo apresentam comorbidades, intervengdes que
favoregam mudancas de comportamentos alimentares ¢ a pratica de atividade fisica, prescindindo
de medicagdes ou cirurgia. Ja para individuos com IMC entre 30 ¢ 40 e que apresentam dificuldades
em emagrecer ou, ainda, para aqueles com IMC abaixo de 30, mas que apresentam comorbidades,
os autores sugerem que o uso de farmacos seja aliado a intervengdo comportamental voltada para a
constru¢do e fortalecimento de comportamentos de adesdo as prescricdes. E, finalmente, para
individuos com IMC acima de 40, a cirurgia aliada a interven¢do comportamental ¢ indicada (ver
também Moreira & Benchimol, 2006). Além disso, existem indicagdes de que o tratamento nao
medicamentoso e nao cirargico ¢ mais bem sucedido quando envolve atividade fisica e intervencao
comportamental (Perri, Lauer, McDoo, McAllister & Yancey, 1986) ou quando alia dieta alimentar
e intervengdo comportamental (Wadden & Stunkard, 1986), o que serd detalhado posteriormente
neste trabalho.

O planejamento de um tratamento comportamental da obesidade, assim como de outros

repertorios que envolvam comportamentos impulsivos, como abuso e dependéncia de substancias
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quimicas, deve incluir, necessariamente, um interesse pelo valor reforcador das consequéncias
dessas adigdes para cada individuo e contexto em particular. Isso porque, conforme sugerem os
estudos apresentados a seguir, comportamentos impulsivos ¢ autocontrolados podem refletir
sensibilidade diferencial @ magnitude e ao atraso do reforco.

AUTOCONTROLE vs. IMPULSIVIDADE

Skinner (1953/1981) define autocontrole como uma situa¢do em que o individuo manipula
seu ambiente de forma a alterar a probabilidade de seu comportamento no futuro préximo. Nesse
caso, existem dois tipos de resposta: a controladora e a controlada. Por meio da resposta
controladora, o individuo altera as variaveis determinantes da resposta controlada. Por exemplo,
uma pessoa estaria mostrando autocontrole quando substitui alimentos ricos em calorias, gordura e
acucar (resposta controladora) por outros mais saudaveis e, assim, diminui a probabilidade de
consumi-los (resposta controlada). A pessoa também poderia mostrar autocontrole mesmo
comprando alimentos pouco saudéaveis para consumo da familia, porém mantendo-os em lugar de
dificil acesso visual, o que também poderia minimizar suas chances de consumi-los.

Os conceitos de resposta controladora e de resposta controlada podem ser interpretados em
termos de escolhas entre consequéncias atrasadas e consequéncias imediatas. Isto €, ao emitir a
resposta controladora, como no exemplo da pessoa que evita comprar determinados alimentos,
pode-se dizer que a consequéncia atrasada, neste caso, a manutencdo da dieta e o emagrecimento,
assume controle sobre o comportamento. Enquanto que, quando a resposta controlada ¢ emitida,
como no exemplo da pessoa que compra e consome o alimento inadequado, a consequéncia
imediata, ou seja, os efeitos produzidos pelo alimento no organismo em termos de prazer ou
reducdo da ansiedade, passa a controlar o comportamento.

Paradigma de Rachlin

Baseando-se na defini¢do proposta por Skinner (1953/1981), Rachlin (1970) sugeriu um

modelo experimental para o estudo do comportamento de autocontrole. De acordo com esse

modelo, o individuo escolhe entre um refor¢o imediato, porém de menor magnitude (alternativa de
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impulsividade - IP), e um reforco atrasado e de maior magnitude (alternativa de autocontrole - AC).
Esse modelo lida com situagdes, por exemplo, em que uma pessoa escolhe entre fazer uma dieta
para, somente depois de transcorrido certo tempo, obter uma substancial redu¢cdo nas medidas, e
comer guloseimas que lhe trardo um prazer imediato, porém, efémero. A reducdo nas medidas,
apesar de ser um reforgo atrasado, se comparado com saborear guloseimas, um reforgo imediato,
pode apresentar maior magnitude.

O paradigma de Rachlin (1970) consiste em um esquema concorrente encadeado. Nos elos
iniciais, dois esquemas iguais sdo programados concorrentemente. Quando as exigéncias de um dos
esquemas sao atendidas, o elo terminal AC ¢ iniciado, e quando as exigéncias do outro esquema sao
atendidas, o elo terminal IP ¢ iniciado. No elo terminal AC, o reforco de maior magnitude ¢
liberado apenas apos a passagem de um atraso, enquanto no elo terminal IP, o refor¢o de menor
magnitude ¢ imediatamente liberado. A medida de escolha ¢ obtida dividindo-se o numero de
escolhas por AC (ou IP) pelo total de escolhas realizadas: valores acima de 0,5 indicam preferéncia
por AC (ou IP), valores abaixo de 0,5 mostram preferéncia por IP (ou AC) e valores iguais a 0,5
apontam indiferenca entre as alternativas.

O comportamento de autocontrole tem sido amplamente estudado por meio do paradigma
proposto por Rachlin (1970). Por exemplo, King e Logue (1987) expuseram estudantes
universitarios a escolha entre AC e IP. Nos elos iniciais de um esquema concorrente encadeado,
dois esquemas de intervalo variavel (VI) 30 foram programados concorrentemente (conc VI 30 s VI
30 s), cada um deles correlacionado com um elo terminal especifico. Dessa forma, a primeira
resposta emitida apds 30 s, em média, ocasionava o inicio do elo terminal escolhido. Nos elos
terminais, esquemas de tempo fixo (FT) eram programados de forma que a alternativa AC envolvia
um atraso de 10 s (FT 10 s) seguido por um periodo de 10 s de acesso ao reforco (magnitude),
enquanto a alternativa IP incluia um atraso de 2 s (FT 2 s) seguido por 2 s de acesso ao reforgo. O
refor¢o consistia em pontos posteriormente trocados por dinheiro e liberados mediante pressdes em

um botdo, o qual funcionava apenas durante os periodos de acesso ao refor¢co. Os resultados
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mostraram que todos os participantes preferiram a alternativa AC (para resultados similares ver
King & Logue, 1990; Kirk & Logue, 1996; Logue & King, 1991; Logue, Pena-Correal, Rodriguez
& Kabela, 1986).

Forzano e Logue (1992), no entanto, encontraram preferéncia por impulsividade.
Participaram do estudo 52 estudantes universitarios que receberam orientagdo para ndo beber nem
comer nas 4 horas anteriores a sessdo. A alternativa AC consistia em um atraso de 60 s seguido por
9 s de acesso ao refor¢o (suco), enquanto a alternativa IP consistia em um atraso de 1 s seguido por
3 s de acesso ao reforgo. Mais da metade dos participantes preferiu a alternativa IP. E possivel que
a diferenca entre os resultados de Forzano e Logue e aqueles de outros estudos (e.g., King & Logue,
1987) se deva ao tipo de reforco utilizado, isto €, quando o reforco ndo ¢ imediatamente consumivel
(e.g., pontos trocaveis por dinheiro), a alternativa AC ¢ preferida, mas quando o reforgo ¢
consumivel (e.g., suco), as escolhas recaem preferencialmente sobre a alternativa IP (ver também
Hackenberg, 2005; Hackenberg & Pietras, 2000).

Paradigma do Desconto

Os comportamentos de autocontrole e impulsividade também tém sido investigados por
meio da taxa de desconto do atraso. Essa taxa reflete a velocidade com que um evento (e.g., um
valor em dinheiro) ¢ desvalorizado em fun¢do de seu atraso. Para avaliar essa taxa, trés
procedimentos tém sido comumente utilizados: procedimento de titulacdo (do inglés titration
procedure), procedimento do ajuste, procedimento com estimativa e questionario de Kirby.

Procedimento de Titulacdo. De acordo com esse procedimento, o participante escolhe entre
duas alternativas: uma com um valor a ser recebido agora (alternativa IP) e outra com um valor
maior a ser recebido apds um certo atraso (alternativa AC). A cada tentativa, o valor na alternativa
AC permanece fixo enquanto o valor na alternativa IP varia. O objetivo ¢ determinar o ponto de
indiferenca, ou seja, o ponto em que o participante deixa de escolher uma alternativa e passa a
escolher a outra. Esse ponto indica o valor subjetivo da alternativa AC, isto €, o quanto o

participante descontou o valor dessa alternativa em funcdo de seu atraso. Apos determinar o ponto
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de indiferenca para um atraso especifico, o procedimento ¢ repetido com outro valor de atraso, de
forma que um valor subjetivo especifico ¢ obtido para cada valor de atraso programado.

Por exemplo, no estudo de Madden, Petry, Badger e Bickel (1997), o participante escolhia,
em uma situag@o hipotética, entre receber a quantia de $1000 com atraso ou quantias que variavam
entre $1000 e $1, imediatamente. Em cada bloco de tentativas, o atraso e a magnitude da alternativa
atrasada permaneciam fixos (e.g., R$1000 em 1 semana), enquanto a magnitude da alternativa
imediata variava entre 27 valores diferentes (R$1000, R$990, R$960, R$920, R$850... R$40, R$20,
R$10, R$5 e R$1). Os atrasos variavam a cada bloco de tentativas entre 1 semana, 2 semanas, 1
meés, 6 meses, 1 ano, 5 anos € 25 anos. Dessa forma, no bloco de tentativas com atraso de 1 semana,
o participante inicialmente escolhia entre $1000 daqui a 1 semana ou $1000 agora e, nas tentativas
subsequentes, o valor imediato era reduzido gradualmente até o minimo de $1; nesse momento, as
tentativas eram repetidas em ordem crescente, iniciando com $1 e finalizando com $1000. Para
cada um dos sete atrasos foi calculado um ponto de indiferenca, o qual consistia na média entre o
ultimo valor imediato escolhido na ordem decrescente e o tltimo valor imediato escolhido na ordem
crescente. Se, no atraso de 1 semana, o ponto de indiferenga fosse $950, isso indicaria que esse
atraso gerou uma desvaloriza¢do de 5% no valor da quantia atrasada ($1000); se, no atraso de 1 més
fosse $800, isso indicaria que a desvalorizagdo foi de 20%, e assim por diante. Com diferentes
pontos de indiferenca ¢ possivel construir uma curva que descreve a taxa de desconto do atraso.

A equacdo matematica que melhor tem representado a taxa do desconto é aquela que
descreve uma funcdo hiperbolica: V=A/(1+kD), em que V (do inglés value) ¢ o valor subjetivo, 4
(do inglés amount) é o valor atrasado, k ¢ um parametro livre que indica a taxa de desconto do valor
atrasado e D (do inglés delay)é o valor do atraso. A fun¢@o hiperbolica indica que o desconto ¢ mais
acentuado com atrasos menores € menos acentuado com atrasos maiores. Além disso, quanto maior
a taxa do desconto, ou seja, quanto mais rapida a desvalorizagdo do refor¢o atrasado, maior o
controle do comportamento pelos refor¢os imediatos disponiveis na situagdo de escolha e, por isso,

essa taxa ¢ utilizada como indice de impulsividade (Ainslie & Monterosso, 2003; Baum & Rachlin,
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1969; Chapman & cols., 2001; Chapman, 2005; Kollins, 2003; Souza & Abreu-Rodrigues, 2007).

Porém, apesar de essa equacdo apresentar um bom ajuste e descrever bem o desconto para dados de
grupo, ela continua sendo baseada em um modelo matematico e, portanto, apresenta limitagdes.
Diante desse problema, Myerson, Green ¢ Warasuwitharana (2001) defendem o uso da area abaixo
da curva, em substituicdo a taxa de desconto, por ser uma medida descritiva e ateoérica. Nesse caso,
os valores subjetivos e de atraso sdo transformados em propor¢do dos maiores valores. Assim, por
exemplo, para um valor subjetivo de 5, quando a maior magnitude em um dado bloco de tentativas
com um mesmo atraso for 10, teriamos um valor proporcional de 0,5. Os valores proporcionais
variam de 0 a 1. A curva ¢ formada por pontos referentes aos valores subjetivos proporcionais de
cada bloco de atraso e estabelece o limite superior da area, calculada geometricamente. Areas
menores representam maior desconto enquanto areas maiores representam menor desconto (Green
& Myerson, 2010).

Hendrickson e Rasmussen (2013, Experimento 1) utilizaram o procedimento de titulagdo
para avaliar o desconto entre individuos obesos ¢ ndo obesos, com dois tipos de reforgos
hipotéticos, dinheiro e comida. Os resultados indicaram curva hiperbolica mais acentuada e,
portanto, taxas de desconto maiores, entre os participantes obesos comparados aos ndo obesos, mas
apenas quando a consequéncia era comida. Quando a consequéncia era dinheiro, ndo houve
diferenca entre o desconto de obesos e ndo obesos (ver também Rasmussen, Lawyer & Reilly,
2010, para diferencas no desconto entre obesos e ndo obesos quando o refor¢co ¢ comida),
Resultados similares foram obtidos por Madden e cols. (1997). Nesse estudo, dependentes de
heroina descontaram mais do que nao dependentes quando o reforco era heroina, mas nao quando
era dinheiro. Esses resultados, tomados em conjunto, sugerem que o desconto depende do tipo de
reforgo.

Um aspecto interessante do estudo de Madden e cols. (1997) refere-se a relagdo entre o
desconto, avaliado por meio do procedimento de titulagdo, e outras medidas de impulsividade.

Nesse estudo, houve consisténcia entre as taxas de desconto e os resultados do Questionario de
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Eysenck, o qual mostrou maiores niveis de impulsividade para os dependentes de heroina. No
entanto, Bickel, Odum e Madden (1999) encontraram diferengas entre fumantes ¢ ndo fumantes
quanto a taxa de desconto, mas ndo quanto aos relatos obtidos com o Questionario de Eysenck. Essa
inconsisténcia nos resultados de Madden e cols. ¢ Bickel ¢ cols. aponta a necessidade de
investigacdes adicionais sobre o valor preditivo de uma medida sobre a outra.

Ha evidéncias também de que o desconto pode ser alterado por intervengdes
comportamentais. Morrison, Madden, Odum, Friedel e Twohig (2014), por exemplo, avaliaram os
efeitos de uma intervencao sobre o desconto, utilizando o procedimento de titulacdo com estudantes
universitarios impulsivos (avaliados por meio da area abaixo da curva). O objetivo da intervengao,
baseada na terapia da aceitagdo e compromisso, foi reduzir a aversividade do atraso (ou aumentar a
tolerdncia ao atraso), visto que envolvia, dentre outros aspectos, o aumento da exposicdo a
estimulag@o aversiva, como por exemplo, aquela ocasionada pela espera necessaria para obtencao
de consequéncias reforgcadoras relevantes. Os resultados mostraram que a intervengdo afetou o
desconto, o que foi demonstrado pelo aumento na area abaixo da curva.

Procedimento de Ajuste do Atraso. No procedimento de ajuste do atraso, a magnitude do
reforco imediato varia entre as tentativas de acordo com a escolha do participante. Escolhas pelo
reforco imediato ocasionam a diminui¢ao de sua magnitude na proxima tentativa, enquanto escolhas
pelo reforco atrasado ocasionam o aumento da magnitude do reforgo imediato na tentativa seguinte.
Esses ajustes sdo realizados até a obtencdo do ponto de indiferenca, ou seja, até que as escolhas pela
alternativa imediata se mantenham proximas de um unico valor, assim como ¢ feito no
procedimento de titulacao.

Weller, Cook III, Avsar e Cox (2008) utilizaram o procedimento do ajuste para avaliar o
desconto do atraso com participantes com obesidade. A impulsividade também foi avaliada por
meio do Barrat Impulsiveness Scale (BIS-11). Os resultados indicaram que a taxa do desconto foi
maior para as mulheres obesas do que para as mulheres ndo obesas, porém entre os homens nao

houve diferengas. Quanto aos resultados do BIS-11, ndo houve correlagdes significativas entre estes
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e a taxa do desconto, inconsisténcia também observada em estudos anteriores com o procedimento
de titulagdo (Bickel & cols., 1999), conforme previamente indicado. A diferenca de género com
relacdo a taxa de desconto, no entanto, ndo foi observada por Fields, Sabet e Reynolds, (2013):
adolescentes obesos descontaram mais do que os ndo obsesos, mas ndo houve diferenca entre
meninos € meninas.

Diferengas no desconto em fungdo dos reforgos utilizados, observadas com o procedimento
de titulagdo (e.g., Hendrickson & Rasmussen, 2011; Madden & cols., 1997), também foram
relatadas com o procedimento de ajuste. Manwaring, Green, Myerson, Strube e Wilfley (2011), por
exemplo, investigaram o desconto com participantes obesas com compulsdo, obesas sem compulsao
e ndo obesas sem compulsdo (grupo controle). Foram utilizados quatro reforgos diferentes: comida,
atividade sedentaria, massagem e dinheiro. Os resultados mostraram que, quando o refor¢co era
comida ou dinheiro, as participantes obesas com compulsdo descontaram mais que as participantes
dos outros dois grupos, os quais ndo se diferenciaram. Com relagdo aos outros dois reforgos,
atividade sedentaria e massagem, o grupo de obesas com compulsdo descontou mais que o grupo
controle, apesar de essa diferenca ter sido muito sutil para atividade sedentaria. O grupo de obesas
sem compulsdo ndo se diferenciou do grupo controle quanto a atividade sedentaria, mas houve
diferenga quanto a massagem, para a qual o grupo controle descontou mais. Esses resultados, além
de ressaltarem a sensibilidade do desconto ao tipo de consequéncia, apontam para a compulsdo
alimentar como uma variavel relevante.

Reed e Martens (2011) ofereceram evidéncias de que o desconto pode ser um preditor de
comportamentos impulsivos (ou autocontrolados). Apds a aplicagdo do procedimento de ajuste, era
solicitado a estudantes entre 11 e 12 anos de idade, que realizassem uma tarefa proposta pelo
professor. A permanéncia na tarefa foi avaliada na linha de base, em que ndo havia refor¢amento, e
em duas condigdes experimentais subsequentes: (1) refor¢o imediato, em que fichas eram trocadas
por materiais de papelaria ao final da sessdo; e (2) refor¢o atrasado, em que fichas eram trocadas

apenas no dia seguinte. Os resultados mostraram que quanto maior a taxa do desconto, mais curta a
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permanéncia na tarefa, mas apenas na condi¢ao de reforco atrasado. Os autores concluiram que: (1)
ha consisténcia nas avaliacdes da desvalorizagdo do refor¢o atrasado realizadas a partir de
questionarios e por meio de exposi¢do direta a contingéncias operantes; ¢ (2) taxas de desconto tém
validade preditiva sobre comportamentos cotidianos (ver também Scheres, Tontsch & Thoeny,
2013, para evidéncias de relagdes entre desconto e hiperatividade).

Possiveis relagdes entre taxa de desconto e adesdo ao tratamento foram investigadas por
Chapman e cols. (2001, Experimento 2). Nesse estudo, realizados com individuos hipertensos, a
adesdo foi avaliada por meio de autorrelato sobre o uso de medicagdo e por meio da afericdo da
pressdo arterial. Para avaliar o desconto do atraso, foi utilizado o procedimento de ajuste com dois
cenarios hipotéticos: um financeiro e outro de satde. No cenario de satde, o participante deveria
escolher um dentre dois tratamentos disponiveis para redugdo dos sintomas da hipertensdo: o
Tratamento A teria efeito imediato, mas uma magnitude pequena (reducdo dos sintomas em apenas
20%); o Tratamento B teria efeito dentro de 6 meses, mas uma magnitude alta (redugdo dos
sintomas em 70%). No cenario financeiro, o governo iria ressarcir o participante pela cobranga de
uma taxa indevida, e cabia ao participante escolher, na primeira tentativa, entre receber $200 hoje
ou $600 em 6 meses. Os valores das magnitudes das alternativas atrasadas de ambos os cenarios
variavam dependendo da ultima escolha feita pelo participante. Foi observada correlagdo moderada
entre as taxas de desconto no cenario financeiro e no cenario de saide. A adesdo ao tratamento ndo
apresentou correlacdo com a taxa do desconto no cenario financeiro, mas apresentou correlacao
negativa baixa com a taxa do desconto no cenario de satide, de forma que os participantes que
relataram comportamentos de adesdo apresentaram menores taxas de desconto. Esse resultado,
assim como os anteriormente descritos (Bickel & cols., 1999; Hendrickson & Rasmussen, 2013,
Experimento 1; Madden & cols., 1997; Manwaring & cols., 2011; Reed & Martens, 2011; Weller &
cols., 2008), sugere que a taxa de desconto baixa pode ser preditiva da ocorréncia de

comportamentos autocontrolados.
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Procedimento com Estimativa. A taxa de desconto também pode ser obtida por meio do
procedimento de estimativa. Nesse procedimento, o experimentador fornece o valor da alternativa
imediata (e.g., R$100,00) e o atraso da outra alternativa (e.g., 1 més) e, em seguida, solicita ao
participante que indique o valor que a alternativa atrasada deve apresentar para que ambas as
alternativas sejam similarmente refor¢adoras (Chapman & Elstein, 1995; Cho, Keller & Cooper,
1999; Ganiats & cols., 2000).

Por exemplo, no estudo de Chapman e Elstein (1995, Experimento 1), estudantes
universitarios respondiam a um questionario em que eram solicitados a se imaginar em dois
cenarios distintos. No cendrio financeiro, o participante poderia receber um prémio em dinheiro
imediatamente ou ap6s um atraso. O participante, entdo, deveria apontar qual o valor do prémio
atrasado que o tornaria tdo atrativo quanto o prémio imediato (e.g., R$500,00 agoraou _ daqui
a 1 més). No cenario de saude, o participante deveria se imaginar com sua saude debilitada ha dois
anos, situagdo que permaneceria pelo resto de sua vida. Nesse cenario havia dois tratamentos
possiveis. A magnitude (duracdo dos efeitos) do tratamento imediato e o atraso (tempo até o inicio
dos efeitos) do outro tratamento eram fornecidos e os participantes deveriam indicar a magnitude do
tratamento atrasado que o tornaria similar, em termos de atratividade, ao tratamento imediato (e.g.,
o Tratamento A traria de volta sua satde plena durante um ano e surtiria efeito no mesmo dia em
que fosse iniciado; o Tratamento B traria de volta sua satde plena durante  anos, mas so
surtiria efeito daqui a dois anos). Em ambos os cenarios, o valor indicado pelo participante era
utilizado como ponto de indiferenca (para outros exemplos de cenarios ver Ganiats & cols., 2000).
Os atrasos na alternativa atrasada e as magnitudes na alternativa imediata variavam entre as
tentativas de forma a possibilitar a obtengdo de varios pontos de indiferenca em cada um dos
cenarios. Os resultados mostraram que taxas maiores de desconto foram encontradas para os
cenarios de satde comparados aos financeiros. Isso sugere diferentes sensibilidades ao atraso,

dependendo do tipo de refor¢o (se dinheiro ou melhora na saude), corroborando resultados de
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outros estudos (Bickel & cols., 1999; Madden & cols., 1997), e aponta também para similaridades
entre os resultados obtidos por meio dos procedimentos de estimativa e titulacio.

Questiondrio de Kirby. Similarmente aos procedimentos acima, o questionario de Kirby
(Kirby, 2009) consiste em 27 itens que avaliam a escolha entre um valor menor e imediato e outro
valor maior e atrasado. Por exemplo, no item 4, o participante escolhe entre receber $31 agora ou
$85 em 7 dias. Os itens podem ser divididos em trés grupos, dependendo do valor da consequéncia
atrasada: baixo ($25, $30 ou $35), médio ($50, $55 ou $60) ¢ alto ($75, $80 ou $85). A partir das
escolhas em cada um dos itens, a taxa do desconto (k) ¢ calculada por meio da hipérbole. Os valores
de k& podem variar dentro de 10 amplitudes: menor que 0,00016; entre 0,00016 e 0,0004; entre
0,0004 e 0,0010, e, assim, sucessivamente, até a ultima amplitude (kK maior que 0,25).

Utilizando o questionario de Kirby, Audrain-McGovern e cols. (2009) realizaram um estudo
longitudinal intrassujeito, em que foram comparados os padrdes de tabagismo e as taxas de
desconto de adolescentes, em trés momentos da vida escolar: no décimo ano, um ano ap6s o inicio
da High School e dois anos ap6s o inicio da High School. As taxas de desconto foram preditoras da
aquisi¢do do tabagismo, isto ¢, descontos maiores foram acompanhados pela evolugdo para padroes
regulares de tabagismo, o que ndo ocorreu com descontos menores, mas ndo foi preditor do tipo de
aquisi¢do (lenta ou rapida) do tabagismo. No entanto, a eliminagdo do tabagismo ou a aquisi¢ao
lenta de tabagismo ndo se correlacionaram com menores taxas de desconto (para trabalhos
semelhantes, envolvendo o uso de alcool, ver Khurana & cols., 2013). Esses resultados mostram
que, apesar de o desconto ser uma importante medida preditiva do uso abusivo de substancias, o
inverso nem sempre ¢ observado.

Com o objetivo de comparar os resultados obtidos por meio do questionario de Kirby com
aqueles obtidos a partir do procedimento de ajuste, Hendrickson e cols. (2015) utilizaram, com
participantes obesos, uma versdo do questionario em que dinheiro foi substituido por comida. Os
resultados, obtidos com o questionario apresentaram forte correlagdo com aqueles obtidos com o

procedimento do ajuste, o qual também envolveu a consequéncia comida. Além disso, os
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participantes com maiores percentuais de gordura corporal descontaram mais a consequéncia
comida do que os participantes com menores percentuais.

Considerados em conjunto, os estudos sobre autocontrole sugerem que a escolha entre
reforcos atrasados, mas de magnitude alta, e refor¢os imediatos, mas de pequena magnitude,
depende do tipo de reforgo, a despeito do arranjo experimental utilizado. Estudos com o paradigma
de Rachlin sugerem que refor¢os primarios e consumiveis tendem a gerar impulsividade,
principalmente quando ha privagdo desses reforcos (e.g., Forzano & Logue, 1992; King & Logue,
1987). Estudos com o procedimento de titulagdo mostram que, com individuos obesos, a taxa de
desconto ¢ maior quando o reforgo ¢ a comida do que quando o reforgo ¢ dinheiro (Hendrickson &
Rasmussen, 2013). Similarmente, o procedimento com estimativa indica maiores taxas de desconto
quando o refor¢o ¢ melhora na satde, também consumivel, em vez de dinheiro (Chapman &
Elstein, 1999). E, ainda, com relagdo ao questionario de Kirby, Hendrickson e cols. (2015)
demonstram correlagdes entre os resultados obtidos com esse questionario e aqueles obtidos com o
procedimento de ajuste. Esses autores mostraram, também, maior desconto do atraso para a comida
entre participantes com maior percentual de gordura corporal, corroborando outros resultados
produzidos a partir do procedimento de ajuste com obesas e ndo obesas (Weller & cols., 2008). Essa
similaridade entre procedimentos ¢ corroborada também pela relacdo observada, com o
procedimento de ajuste (Reed & Martens, 2011) e com o procedimento com estimativa (Chapman
& cols., 2001), entre taxas menores de desconto e comportamentos autocontrolados em situagao
operante (persisténcia em tarefas escolares e adesdo a tratamentos médicos, respectivamente). Esses
resultados apontam para o valor preditivo da taxa de desconto quanto a comportamentos
autocontrolados/impulsivos em situa¢des diversas. Além disso, apontam inconsisténcias na relagao
entre taxas de desconto e impulsividade medida por meio de instrumentos padronizados (Bickel &
cols., 1999; Weller & cols., 2008), o que sugere a necessidade de outras pesquisas.

Uma vez que os estudos mostram que taxa do desconto tem valor preditivo e que, assim

como individuos dependentes de substancias e individuos enfermos, obesos apresentam maiores
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taxas de desconto que individuos que ndo apresentam comportamentos de adi¢do, pode-se supor
que os obesos apresentardo maior probabilidade de emitir comportamentos impulsivos (i.e.,
controlados por consequéncias imediatas).

A visdo de que comportamentos impulsivos/autocontrolados sdo produzidos por
contingéncias de refor¢amento (e.g., tipo de reforgo, privagdo) abre espaco para manipulagdes no
ambiente do individuo que possam ocasionar mudancgas na probabilidade de ocorréncia desses
comportamentos (Carroll, Anker, Mach, Newman & Perry, 2010; Souza & Abreu-Rodrigues,
2007). Quando o objetivo é promover comportamentos saudaveis em individuos obesos, essas
manipulagdes podem ser efetuadas por meio do treinamento de autocontrole. A seguir, algumas
dessas manipulagdes serdo detalhadas e suas formas de aplicacao serdo exemplificadas.
TREINAMENTO DE AUTOCONTROLE NO CONTEXTO DA OBESIDADE

A intervencdo comportamental com individuos obesos compreende uma série de estratégias
de arranjo de contingéncias para a promoc¢do do autocontrole em situagdes especificas, como
aquelas relacionadas ao autocuidado e que envolvem alimentacdo saudavel e pratica de atividade
fisica (Foster, Makris & Bailer, 2005; Jefrey 1976; Masters, Burish, Hollon & Rimm, 1987).
Thorpe e Olsen (1996) apontam como componentes comuns ao treinamento de autocontrole no
contexto da obesidade, além do controle de estimulos antecedentes e do arranjo de consequéncias
reforcadoras para os comportamentos desejaveis, o uso do autorregistro e a modificacdo na
execucdo do comportamento alimentar. Jefrey ressalta ainda ser importante o fornecimento de
informacdes sobre (a) caracteristicas nutricionais dos alimentos, (b) alteragdoes necessarias na dieta e
(c) estratégias para lidar com sentimentos e situagoes dificeis. Algumas dessas recomendacdes serdo
detalhadas a seguir.

Autorregistro

Segundo Cone (1999), autorregistro (ou automonitoramento) consiste na observacdo e

registro sistematico de aspectos do proprio comportamento, além de eventos externos e internos ao

organismo aparentemente relacionados funcionalmente a esses comportamentos. Para tanto, o
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individuo deve registrar a frequéncia, intensidade e duracdo do comportamento-alvo, seus
antecedentes e consequentes, podendo incluir também sentimentos e pensamentos relacionados
(Abreu-Rodrigues & Beckert, 2004), o que pode leva-lo a perceber a relevancia do ambiente na
alteracdo da probabilidade de ocorréncia desse comportamento, além de efetivamente alterar o
controle exercido por esse ambiente (Bohm & Gimenes, 2008; Cone, 1999; Fremouw & Brown,
1980; Masters & cols., 1987).

Ao se referir especificamente a casos de obesidade, Beck (2011) recomenda, em seu
programa para perda de peso, o planejamento prévio dos alimentos a serem ingeridos a cada
refei¢do ou durante o dia todo e o autorregistro das ingestas, ou seja, do que foi ou nao foi ingerido
em conformidade com o planejamento. Em uma revisdo realizada por Burke, Wang e Sevick
(2011), dos 22 estudos sobre autorregistro analisados, 15 referiam-se ao registro alimentar e apenas
seis ao registro da atividade fisica. Todos os artigos referentes a alimentagdo apontaram correlagdes
significativas entre o autorregistro ¢ a perda de peso e incluiram o registro dos seguintes aspectos:
atividade fisica; humor; alimentos ingeridos, com suas quantidades e horarios; presenca de outras
pessoas, etc. Quanto aos estudos referentes ao autorregistro da atividade fisica, apenas um
examinou a relagdo entre a realizagdo do registro e a perda de peso, tendo revelado que a adesdo ao
autorregistro estava associada a maior frequéncia de realizagcdo de atividade fisica, porém ndo a
maior perda de peso. Com relagdo a frequéncia dos autorregistros, Boutelle e Kirschenbaum (1998)
encontraram melhores resultados da intervencdo quando os participantes realizavam pelo menos
75% dos sete registros semanais solicitados.

Nobre (2010) investigou os efeitos da utilizagdo do autorregistro alimentar e de atividade
fisica para a perda de peso em duas adultas obesas. Foram utilizados dois tratamentos diferentes,
ambos com sessdes em dias alternados. A Participante 1 realizava o autorregistro da alimentagao do
dia anterior a sessdo, além do planejamento, juntamente com a pesquisadora, da alimentacdo do dia
seguinte, de acordo com metas estabelecidas durante a sessdo. A Participante 2 também planejava,

durante a sessdo, a alimentagdo referente ao dia seguinte, porém ndo realizava o autorregistro das
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refei¢des realizadas no dia anterior, apenas as relatava. Em cada sessdo eram discutidas a
consisténcia entre o registro ou relato da refeicdo e as prescricdes nutricionais, os custos e
beneficios de aderir as prescrigdes, as variaveis determinantes dos comportamentos de seguir ¢ de
ndo seguir a dieta, o planejamento das agdes de adesdo, estabelecendo-se metas para uma refei¢ao
alvo a ser realizada no dia seguinte a sessdo, e, finalmente, era feita uma avaliacdo da adesdo. O
encerramento dos tratamentos dependia de um indice de adesdo a dieta, referente a cada refeicdo, e
calculado por meio da divisdo da quantidade de itens alimentares ingeridos corretamente pelo total
de itens ingeridos (correta e incorretamente), valor posteriormente multiplicado por 100. O
tratamento era finalizado caso fosse obtido 60% de adesdo para a refei¢do alvo em trés entrevistas
consecutivas ou, ainda, para outras refeicdes em seis entrevistas consecutivas. Os resultados
mostraram que a participante que realizou o autorregistro apresentou indices de adesdo mais altos e
atingiu o critério de adesfo mais rapidamente, em apenas quatro entrevistas, comparado a
participante que realizou apenas relato verbal, a qual atingiu o indice de adesdo ap6s nove
entrevistas (ver também Helsel, Jakicic & Otto, 2007). No entanto, redugdes no peso nao foram
encontradas.

Bellack, Rozenski e Schwartz (1974) compararam duas formas de autorregistro. Os
participantes foram distribuidos em trés grupos: o Grupo 1, além de receber instru¢des sobre como
se alimentar, realizava o autorregistro antes da refei¢do e podia modifica-lo caso decidisse alterar o
que iria comer; o Grupo 2 recebia instrugdes, mas fazia o autorregistro apds a refei¢do; o Grupo 3
também recebia instrugdes, porém nao realizava autorregistros; € o Grupo 4 ndo recebia instrugdes e
nem realizava os autorregistros. Os autorregistros incluiam os horarios e locais das refei¢des, os
alimentos que seriam ou que haviam sido ingeridos e suas quantidades. As instru¢des sobre
alimentagdo ndo incluiam restri¢des quanto a qualidade ou quantidade dos alimentos, mas sugeriam
que o participante realizasse trés refei¢cdes por dia, e sempre no mesmo local, que comesse devagar,
fizesse apenas um prato e nunca se alimentasse enquanto realizava outras atividades. Além de

receberem as instrugdes, os grupos 1, 2 e 3 participavam de sete sessdes semanais consecutivas; ao
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Grupo 4 era dito apenas que tentasse mudar a alimentacdo. Ao final de sete semanas, todos os
participantes tinham seus pesos corporais aferidos. Foi observado que os grupos 1 e 3 apresentaram
maior perda de peso (3,9 ¢ 2,8% de seus pesos corporais, respectivamente) do que os grupos 2 ¢ 4
(2,0 e 0,6% de seus pesos corporais, respectivamente). Esses resultados mostram que instrugdes
sobre comportamento alimentar saudavel favorecem a perda de peso, principalmente quando o
autorregistro ¢ realizado antes da refeicao.

Diversos estudos mostram que o autorregistro pode gerar reatividade (e.g., Kirby, Fowler &
Baer, 1991; Latner & Wilson, 2002; Masters & cols., 1987; Nelson, 1977), ou seja, promover
alteragdes no comportamento-alvo em decorréncia da propria auto-observagdo e do registro per se.
Por exemplo, os efeitos do autorregistro realizado por mulheres com bulimia nervosa ou transtorno
de compulsdo alimentar foram avaliados por Latner & Wilson (2002). As participantes registravam
o tipo e a quantidade de comidas e bebidas ingeridas, hora e local da ingestdo, se consideravam a
ingestdo uma refei¢do, um lanche ou um excesso e se haviam vivenciado perda de controle sobre o
comer. Os dados da linha de base consistiam em relatos dos participantes sobre os excessos
alimentares em entrevista realizada previamente ao inicio do automonitoramento. Os episddios de
excesso alimentar reduziram de 0,91 por dia na linha de base para 0,40 por dia durante o
automonitoramento.

A despeito da reatividade, o autorregistro consiste em uma ferramenta importante no inicio
de um programa de autocontrole visto que contribui para a realizagdo da analise das contingéncias
responsaveis pelo comportamento de interesse. Essa analise ¢ feita de forma a identificar possiveis
relacdes de dependéncia entre estimulos e respostas (Skinner, 1953/1981; Todorov, 1985). Mais
precisamente, a analise de contingéncias foca a identificacdo de relagdes entre (1) os estimulos
antecedentes (e.g., operagdes estabelecedoras e estimulos discriminativos) e consequentes
(reforgadores e punidores) e (2) as respostas.

De acordo com Meyer e cols. (2010), os problemas comportamentais podem ser

compreendidos a partir da analise das relagdes entre os eventos da contingéncia. E possivel que
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esses problemas resultem de operacdes estabelecedoras inadequadas para estabelecer o valor dos
reforcos ou de controle discriminativo deficitario. Ou, ainda, da insuficiéncia do repertorio do
individuo para produzir os reforcadores que manterdo o comportamento. Finalmente, o problema
pode ocorrer devido a disposicdo inconsistente de consequéncias no ambiente ou, ainda, a presenga
de reforgadores produzidos por comportamentos que, no médio ou longo prazo, podem produzir
estimulos aversivos. A identificagdo das varidveis controladoras de comportamentos-problema
permite a elaboracdo de estratégias de mudancas nas contingéncias (Abreu-Rodrigues & Beckert,
2004), algumas delas detalhadas a seguir, com o objetivo de promover comportamentos mais
saudaveis.

Controle de Estimulos Antecedentes e 0 Arranjo de Consequéncias Reforcadoras

Intervencdes baseadas no controle de estimulos antecedentes consistem em manipulacdes
dos eventos que antecedem os comportamentos de interesse (Thorpe & Olsen, 1996). Mais
especificamente, seriam alteracdes no contexto de forma a facilitar a alimentag@o saudavel e a perda
de peso, tais como arranjar estimulos discriminativos que evoquem comportamentos adequados
que, preferencialmente, sejam incompativeis com comportamentos inadequados, e evitar estimulos
discriminativos que evoquem comportamentos inadequados.

Dentre as possiveis manipulagdes, Cunha (1985b) aponta como importante evitar pessoas ou
lugares associados ao comer inadequado; limitar a alimentacdo & cozinha ou copa, reduzindo a
quantidade de estimulos que possam evocar o comer; separar as por¢des dos alimentos a serem
ingeridos na refeicdo e guardar o restante antes de comecar a comer. Beck (2011) recomenda
estratégias para arranjar estimulos que diminuam a probabilidade do individuo sair da dieta, como
evitar comer fora dos horarios das refei¢cdes e evitar alimentos inadequados; alterar a funcdo de
algumas dicas internas que possam contribuir para a ingestdo de comida, tais como tristeza e
soliddo, diferenciando-as da sensac¢do de fome; armazenar alimentos inadequados e mais caloricos
em locais de dificil acesso; manter listas de alimentos de alto e baixo valor calodrico a vista; planejar

semanalmente as compras e o pré-preparo de alimentos. Além disso, a autora sugere o planejamento
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antecipado de estratégias para situagdes sociais que possam aumentar a probabilidade de sair da
dieta como: comer fora de casa, fins de semana, férias, eventos sociais e familiares, comemoracoes,
oferta de comida, viagens e situagdes de estresse (ver também Cooper, Fairburn & Hawker,
2003/2009). Assim, por exemplo, antes de sair para uma festa na qual uma grande quantidade de
alimentos inadequados estara disponivel, a pessoa pode fazer um lanche leve e saudavel em casa.

Além disso, a quebra de uma cadeia comportamental que culmina no comportamento
inadequado diminui a probabilidade do mesmo, principalmente se essa quebra ocorrer nos elos
iniciais da cadeia (Rachlin & Green, 1972). Exemplos dessa estratégia, citados por Cunha (1985b),
seriam evitar a compra de alimentos muito caloricos ou gordurosos, a elaboragdo de listas de
compras antes de se dirigir ao supermercado e a realizacdo dessas compras sempre apos as
refeigdes. A partir da retirada de comportamentos iniciais na cadeia, como comprar os alimentos
inadequados, o comportamento final de consumir tal alimento serd impedido.

O arranjo de consequéncias para os comportamentos adequados é outra forma de
intervengdo apontada por alguns autores como estratégia para a alimentagdo saudavel e perda de
peso (Beck, 2011; Cunha, 1985; Masters & cols., 1987; Thorpe & Olsen, 1996). Realizar pesagem
semanal, planejando redugdo gradual de peso, como sugerido por Cunha (1985b), pode
potencializar os efeitos das consequéncias refor¢adoras representadas pela diminuicdo no peso.
Fazer o grafico do emagrecimento ao longo do tempo também pode exercer essa mesma funcdo
reforcadora e contribuir para a manutengdo dos comportamentos de interesse, mesmo diante de
ganhos de peso ou de comportamentos alimentares inadequados (Beck, 2011). Isso porque, segundo
Cooper e cols., (2003/2009), o grafico possibilita vislumbrar os avangos obtidos ao longo do tempo,
apesar de ganhos de peso eventuais.

Beck (2011) sugere, ainda, a confecgdo de cartdes com registros das vantagens de emagrecer
e manter-se magro(a) e ainda o uso de uma caixa de memorias contendo cartdes com registros feitos
pelo proprio paciente a respeito da satisfacdo por cumprir seus objetivos, por ter resistido a algum

alimento inadequado ou por qualquer outro tipo de progresso. Esses cartdes podem ser lidos
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diariamente ou em momentos de dificuldades. Beck ressalta também a preparagdo para a recaida,
incentivando a volta imediata a dieta, mesmo apds t€-la descumprido, como estratégia terapéutica.
A mesma autora enfatiza a relevancia da busca de estratégias alternativas para a expressdao de
emogdes como ansiedade, tristeza e frustracdo, as quais podem contribuir para a alimentagdo
inadequada, incentivando o paciente a procurar apoio nas pessoas € ndo na comida.

Masters e cols. (1987) apontam para a importancia de estabelecer contingéncias que
promovam comportamentos incompativeis com os comportamentos alimentares inadequados, como
por exemplo, sair para caminhar ou ler um livro. Por exemplo, fazer uma lista de atividades que
elevem o gasto caldrico, como cultivar plantas, limpar casa, trabalhos artesanais, entre outras,
inclusive apds o almogo, pode evocar tais comportamentos e assim contribuir para diminuir a
probabilidade do comportamento inadequado de comer (Cooper & cols., 2003/2009; Cunha,
1985b).

Alteracoes na Resposta de Comer

Alteragdes na resposta de comer, tais como velocidade da ingestio do alimento e quantidade
de alimento ingerido também sdo apontadas como interveng¢des apropriadas por Thorpe ¢ Olsen
(1996). Cunha (1985b) sugere, também, contar as mastigagdes; fracionar refeicdes, evitando longos
periodos de privacdo; usar prato raso para perceber melhor as quantidades de alimentos ingeridos,
evitando consumir alimentos diretamente das embalagens; engolir todo o alimento da boca antes da
proxima garfada; inserir pausas entre garfadas durante a refei¢do, para conversar com alguém ou
descansar; concentrar-se no sabor do alimento percebido. Beck (2011) ressalta, ainda, a importancia
de fazer as refeicoes sentado a mesa, longe de estimulos distratores.

INVESTIGACOES SOBRE O TRATAMENTO COMPORTAMENTAL DA OBESIDADE

Pesquisas aplicadas que objetivam promover comportamentos saudaveis referentes a
alimentagdo e a pratica de atividade fisica tém investigado diversos aspectos da intervenc¢do. Dentre
esses aspectos, encontram-se: uso de tratamentos distintos, isolados e combinados (Perri & cols.,

1986; Wadden & Stunkard, 1986); local de realizagdo da intervencdo e planejamento de
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manutengdo dos efeitos (Abrams & Follick, 1983; Leibbrand & Fichter, 2002); controle social por

meio de registros publicos (Abrams & Follick, 1983; Cunha, 1983) ou acompanhante terapéutico
(Cade & cols., 2009); autorregistro e autoavaliacdo (Bellack, 1976); adesdo as prescrigoes
nutricionais e médicas (Casseb, 2011; Ferreira, 2001). Esses estudos serdo descritos a seguir.

Perri e cols. (1986) compararam dois programas de intervencdo com 90 obesos, com
historico de fracassos em tentativas anteriores de emagrecer ¢ manter o peso corporal, distribuidos
em dois grupos: (1) intervengdo cognitivo-comportamental aliada a exercicios aerdbicos e (2)
intervengcdo cognitivo-comportamental sozinha. A intervengdo cognitivo-comportamental
compreendeu (a) técnicas de autocontrole, tais como automonitoramento (e.g., autorregistro do
comportamento alimentar), estratégias de controle de estimulos (e.g., manter alimentos mais
caloricos em locais de dificil acesso), autorreforcamento (e.g., ir ao cinema na sexta-feira caso
tenha cumprido a dieta durante a semana); (b) técnicas de reestruturagdo cognitiva (e.g., didlogo
socratico e verificagdo das evidéncias a favor e contrarias as crencgas); e (c) estratégias para reduzir
a velocidade do comer (e.g., aumentar a quantidade ou o tempo de mastigag¢do). Os exercicios
aerobicos consistiam em caminhar ou pedalar de 32 a 80 minutos por semana. Os participantes
foram expostos a 20 sessdes grupais semanais, de 2 h de duracdo, e assinaram um contrato, de
acordo com o qual, um montante em dinheiro era retido de cada participante no inicio do tratamento
e somente devolvido integralmente ao final, mediante critérios de participacdo previamente
estipulados. Os resultados obtidos mostraram que o Grupo 1, com os dois tratamentos aliados,
apresentou significativamente maior perda de peso e melhor condicionamento fisico, medido pela
recuperagdo do batimento cardiaco, do que o Grupo 2. Porém, o precario detalhamento da
intervengdo cognitivo-comportamental realizada dificulta conclusdes mais especificas sobre as
varidveis responsaveis pelos resultados. Além disso, as medidas utilizadas ndo indicam,
necessariamente, a aquisicao de habitos alimentares mais saudaveis.

No estudo de Wadden e Stunkard (1986), 59 participantes também depositavam um valor

em dinheiro, o qual somente era recuperado apds o tratamento. O Grupo 1 recebia apenas a
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prescri¢do dietoterapica de baixa caloria que consistia em 1000 a 1200 calorias por dia no primeiro
més e em 400 a 500 calorias no segundo e terceiro meses. O Grupo 2 consumia de 1000 a 1200
calorias por dia durante todo o tratamento e aprendia a utilizar estratégias cognitivo-
comportamentais de controle do peso, tais como: registro do comportamento alimentar, controle de
estimulos associados ao comer, redu¢do na velocidade do consumo de comida, aumento na
atividade fisica diaria, educag¢do nutricional, modificagdo de pensamentos e emogdes
autossabotadoras, suporte social e reforcamento de mudancas na alimentacdo e na pratica de
atividade fisica. Para o Grupo 3, os dois programas de interven¢do acima foram combinados. Todos
os grupos frequentavam sessoes semanais, nas quais o Grupo 1 discutia suas reagdes a dieta e a
perda de peso, mas ndo recebia instru¢do formal para modificar seus habitos alimentares e de
atividade fisica, como ocorria para os demais grupos. Os resultados mostraram redugdo
significativamente maior no excesso de peso no Grupo 3, com tratamentos combinados, seguido
pelos grupos 2 e 1, nessa ordem. Assim como o estudo de Perri e cols. (1986), os resultados de
Waden e Stunkard (1986) mostram que tratamentos conjugados surtem melhores efeitos
comparados a tratamentos isolados. No entanto, um problema desse estudo consiste na auséncia de
detalhamentos a respeito de como as estratégias cognitivo-comportamentais eram ensinadas, além
da utilizacdo de uma tinica medida, a perda de peso, para avaliar os resultados.

Com relagdo aos efeitos de diferentes planejamentos da manuteng¢do da perda de peso,
Abrams e Follick (1983) implementaram uma intervengdo cognitivo-comportamental com 133
funcionarios obesos de um hospital geral. Os participantes foram expostos a 10 sessdes grupais
semanais (intervencdo) seguidas de quatro sessdes quinzenais (manutencdo) e duas sessdes de
follow up, todas realizadas no préprio local de trabalho. A interven¢do poderia envolver atividades
intra e extrassessdo e estava estruturada da seguinte forma: na primeira e na segunda sessdo foram
abordadas informag¢des referentes ao balango energético necessario para a perda de peso e o
autorregistro de ingestdo e gasto calorico; na terceira e na quarta sessao foi abordado o controle de

estimulo; na quinta sessdo foi realizada a educag@o nutricional; na sexta sessdo foi discutido o
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estabelecimento de objetivos; na sétima sessdo foi realizada a reestruturagdo cognitiva; na oitava
sessdo foram feitos arranjos de contingéncias antecedentes ¢ consequentes; na nona sessdo foi
abordada a questdo do exercicio fisico; e na décima sessdo foram discutidas formas de utilizagdo de
suporte social no tratamento. Além dessas estratégias, os participantes eram recomendados a usar
distintivos que os identificavam entre si e os distinguiam dos demais funcionarios do hospital, o que
gerava controle social do engajamento no tratamento. Foi utilizado também um sistema
organizacional de feedback, com a publicacdo da média de perda de peso de todos os participantes
de cada grupo, no mural da cafeteria do hospital. Essa estratégia promovia a cooperagdo dentro de
cada grupo e a competicao entre os diferentes grupos, além de controle social. Apos a intervencao,
os participantes foram divididos em dois grupos: um recebeu o planejamento estruturado e o outro,
o planejamento nao estruturado. No planejamento ndo estruturado, os participantes eram
estimulados a falar sobre os aspectos que eles consideravam importantes para a manutengdo da
perda de peso e a dividir estratégias e informagdes. O planejamento estruturado incluiu, além das
discussdes que ocorriam no grupo ndo estruturado, atividades extrassess@o e, ainda, (1) a retirada
gradual dos autorregistros de ingestdo e gasto calorico, (2) um protocolo estruturado de resolucdo
de problemas, (3) exercicios programados de prevengdo de recaidas e (4) um sistema de suporte
social de longo prazo envolvendo um colega de trabalho. Posteriormente & manutencdo, foram
realizadas duas sessoes de follow up, a primeira apos tré€s meses do término da manutencdo e a
segunda apds seis meses. Houve elevado nivel de desisténcia, atingindo 48% dos participantes
durante o tratamento e 27% durante a manutencdo. Foram observadas perdas de peso durante o
tratamento e a manutencdo dessas perdas para todos os grupos, sem haver diferencas significativas
entre eles. Porém, nas sessdes de follow up, os grupos que receberam o planejamento de
manutengdo estruturado apresentaram melhores resultados quanto a perda de peso (4,1 kg em
média) comparado ao outro grupo (1,5 kg em média). Embora o estudo ndo compreenda um grupo

controle ¢ mesmo que a medida utilizada seja apenas a perda de peso, esses resultados sugerem a
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relevancia do planejamento da retirada da intervengdo (ver também Swartz, 2014 para outro
exemplo de intervengdo no local de trabalho).

De forma similar, Leibbrand e Fichter (2002) investigaram o planejamento da manutengdo
da perda de peso de 15 participantes durante 18 meses apds um tratamento de 10 semanas. O
planejamento da manutencdo consistiu em contatos telefonicos, inicialmente mensais e,
posteriormente, bimestrais, durante os quais terapeuta e paciente conversavam sobre temas comuns,
discutidos também durante o tratamento, tais como, comportamentos alimentares, atividade fisica,
problemas sociais relacionados a alimentacdo e peso corporal. O grupo controle ndo manteve
nenhuma forma de contato com os profissionais apos o tratamento. Os resultados indicaram perda
de peso moderada durante o tratamento (em média, 6,3% do peso corporal) e manuten¢do dessa
perda de peso apds o tratamento, sem diferencas entre os grupos. Ou seja, o planejamento da
manutengdo da perda de peso n3o foi necessario para a ocorréncia da mesma. O planejamento
utilizado nesse estudo apresenta similaridades com aquele utilizado para o grupo com planejamento
ndo estruturado de Abrams e Follick (1983), e ambos parecem indicar que a manutengdo da perda
de peso requer intervengdes planejadas.

Efeitos de controle social sobre o emagrecimento foram documentados por Cunha (1983). A
autora investigou os efeitos diferenciais da pesagem corporal, do registro alimentar e da liberacdo
de dicas de autocontrole com participantes obesos, durante sessdes grupais semanais. Havia trés
grupos que se diferenciavam pelo tipo de intervencdo: o Grupo 1 realizava pesagem corporal e
recebia dicas de autocontrole; o Grupo 2 realizava pesagem corporal e fazia autorregistro da
alimentacdo; os grupos 3 e 4 realizavam apenas pesagem corporal. Com excecdo do ultimo grupo, o
peso era registrado publicamente em um grafico. Os resultados mostraram que todos os
participantes perderam peso, porém os participantes do Grupo 2 apresentaram os melhores
resultados, atingindo 92,3% da quantidade de quilos a serem reduzidos, seguido pelo Grupo 1
(87,5%), Grupo 3 (62,3%) e Grupo 4 (42,3%). Esses dados apontam a relevancia do autorregistro e

do controle social, visto que os grupos que mais se aproximaram de seus objetivos de
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emagrecimento foram aqueles que realizavam o registro alimentar e/ou incluiam registro publico do
peso (ver também Romanczyk, 1974). Esse estudo, no entanto, ndo permite identificar o porqué da
menor efetividade das dicas de autocontrole, quando comparadas com o autorregistro, ja que essas
dicas ndo foram especificadas. Outro problema desse estudo, assim como apontado em estudos
descritos anteriormente, consiste na utilizagdo apenas do emagrecimento como medida dos
resultados.

O controle social exercido por acompanhantes terapéuticos, aliado a um treinamento de
autocontrole, foi investigado por Cade e cols. (2009) com cinco mulheres obesas integrantes de um
programa de obesidade de um hospital publico. Antes da pesquisa, as participantes tiveram pelo
menos duas consultas com nutricionista ¢ duas consultas com endocrinologista e, durante a
pesquisa, frequentaram 12 sessdes grupais semanais. Nas sessoes foram abordados os seguintes
temas: motiva¢do, autocontrole, defini¢do e avaliacdo de metas, auto-observacdo de antecedentes ¢
consequentes dos comportamentos alimentares e da pratica de atividade fisica, estabelecimento de
consequéncias para a emissdo de comportamento-meta, autocontrole do pensamento, autoestima e
recaida. Além das sessdes, as participantes receberam suporte técnico de um acompanhante
terapéutico responsavel por refor¢ar comportamentos de adesdo, observar comportamentos em
ambiente natural, apoiar emocionalmente e fornecer instrucdo. Foi também utilizado um diario no
qual as participantes escreviam as tarefas de casa e faziam comentarios livres. Os resultados,
baseados nos relatos verbais das participantes, mostraram alteragdes nos comportamentos
alimentares e na pratica de atividade fisica, além de mudancas favoraveis nas relagdes sociais,
familiares, pessoais e nos estados emocionais. No entanto, a reducdo de peso foi irrelevante,
variando de 2,3 a 0,2% do peso inicial, e ocorreu somente para trés das cinco participantes. Além
disso, apesar de incluir defini¢do e avaliagdo de metas na intervencdo, os autores ndo esclarecem
como essas metas eram estabelecidas e como o experimentador ou o acompanhante terapé&utico

lidavam com o ndo cumprimento de metas.
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Bellack (1976) verificou os efeitos do controle social exercido por monitores, do
autorregistro e da autoavaliagdo sobre a perda de peso de 38 obesos. Todos os grupos receberam um
tratamento de sete sessOes semanais. Havia quatro grupos: (1) autoavaliagdo com monitor; (2)
autoavaliagdo sem monitor; (3) autorregistro com monitor, e (4) autorregistro sem monitor. Nos
grupos com autoavaliacdo, os participantes eram instruidos a registrar o comportamento alimentar,
a avalia-lo considerando as metas do tratamento e, de acordo com essa avaliagdo, atribuir-lhe
mengoes de A a F. Nos grupos com autorregistro, os participantes eram instruidos apenas a registrar
o comportamento alimentar. Nos grupos com monitor, esses registros deveriam ser enviados para
ele. Os grupos eram similares quanto a idade e peso corporal antes da intervencdo. Os grupos que
realizaram autoavaliagdo, com e sem monitor, apresentaram percentuais médios de perda de peso
(4,92 e 4,64%, respectivamente) maiores do que os grupos que realizaram autorregistro, com € sem
monitor (2,87 e 0,04%, respectivamente). E importante observar que o grupo autorregistro sem
monitor apresentou altos indices de desisténcia, prejudicando a comparagdo com os outros grupos.
Apesar de demonstrar a maior efetividade da autoavaliagdo, em comparagdo ao autorregistro,
quanto as metas do tratamento, esse estudo também ndo esclarece como essas metas foram
estabelecidas, além de ter como medida apenas o emagrecimento.

Intervencdo similar as utilizadas com obesos foi implementada por Ferreira (2001) e
também por Casseb (2011), porém com diabéticos. Em ambos os casos, obesidade e diabetes, o
tratamento ¢ comum no que concerne a promoc¢ao de alimentagdo saudavel e de pratica de atividade
fisica e, por isso, os estudos realizados com participantes diabéticos descritos a seguir oferecem
contribuicao importante para intervengdes no contexto da obesidade.

Ferreira (2001) investigou a aquisi¢do e manuten¢do de comportamentos de adesdo as
prescricdes nutricionais e médicas para o tratamento do diabetes em quatro pacientes ambulatoriais
de um hospital. Foi utilizado um delineamento intrassujeito, composto por quatro etapas, com
sessdes semanais e domiciliares, exceto pelas duas ultimas etapas, durante as quais as sessdes eram

quinzenais e mensais. A primeira etapa (Linha de Base) foi iniciada apo6s as consultas dos
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participantes com a equipe do hospital e objetivou identificar e medir, por meio de entrevistas e de
autorregistros, comportamentos e possiveis variaveis de controle. Na segunda etapa (Treino em
Andlise de Contingéncias), os participantes eram auxiliados a (1) identificar e analisar a
correspondéncia entre as prescricdes recebidas para o controle do diabetes e as tentativas de
seguimento dessas prescri¢des, (2) avaliar sua adesdo e (3) planejar as estratégias para adesdo a
serem utilizadas durante a semana seguinte. Na terceira etapa (Acompanhamento da Adesdo ao
Tratamento) foi feita a retirada gradual do autorregistro e do planejamento das estratégias de adesao
semanais. E, na ultima etapa (Encerramento) foi formalizado o término da pesquisa e realizada a
avaliagdo da manuten¢do dos comportamentos de autocuidado. A adesdo foi avaliada com relagdo a
alimentacgdo, considerando adequagdo da quantidade e qualidade de alimentos em cada uma das
refei¢des realizadas, e também com relacdo a pratica de atividade fisica. Os resultados mostraram
que todos os participantes apresentaram aumentos nos niveis de ades@o relacionados a dieta,
medicagdo e atividade fisica, além de relatarem aproximacgdes de seus padroes de adesdo as
prescricdes. Apesar de realizar avaliagdo da adesdo e o planejamento de estratégias de adesdo a
cada sessdo, esse estudo, como os anteriores, ndo detalha os critérios para o estabelecimento dessas
estratégias e nem a conduta do experimentador, no caso de nao realizagdo das mesmas.

Outro estudo, realizado por Casseb (2011) com 12 participantes diabéticos, objetivou avaliar
a adesdo ao tratamento. Os participantes foram distribuidos em trés grupos, de acordo com o tipo de
intervencdo, a qual era realizada durante visitas domiciliares. O Grupo 1 (Informacao) recebia um
manual com informagdes sobre diabetes, o qual o participante lia e depois discutia seu contetido
com a pesquisadora. Durante a discussdo, quando o participante relatava comportamentos em
desacordo com as informag¢des do manual, a pesquisadora apenas relia as informacdes sem fazer
correcdes explicitas. No Grupo 2 (Informagdo e Feedback), além de ler e discutir o conteudo do
manual com a pesquisadora, o participante recebia também feedbacks para relatos de
comportamentos em acordo ¢ em desacordo com as orientacdes no manual, visando esclarecer quais

seriam os comportamentos de interesse € promover autoavaliagdes de sua adesdo. E, finalmente, o
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Grupo 3 (Informagdo, Autorregistro e Analise de Contingéncias) recebia as mesmas informacdes
sobre diabetes dos grupos anteriores, além de treino e analise de autorregistros da alimentacdo e da
atividade fisica referentes ao dia anterior a entrevista. Esses registros eram analisados, com
verificagdo da correspondéncia entre as prescrigdes e os comportamentos registrados, liberacao de
refor¢o social para relatos de adesdo, e analise das contingéncias que facilitaram ou dificultaram o
controle adequado de estimulos, a resolu¢do de problemas e a manutenc¢do da adesdo. Com relagdo
a medida de glicemia, houve redugdo sistematica apenas para o Grupo 3. Em termos da adesao ao
tratamento, o Grupo 3 apresentou indices maiores que os grupos 1 e 2, os quais ndo se
diferenciaram. Outro resultado interessante refere-se ao conhecimento relatado pelos participantes
sobre o diabetes, medido por meio de um teste aplicado no inicio e no final da intervengdo: houve
aumento nos escores desse teste para todos os participantes dos grupos 2 e 3, porém apenas para um
participante do Grupo 1, apesar de todos os grupos terem recebido informacdes sobre diabetes, o
que aponta para a importancia do feedback para a compreensdo de informagdes. Esses resultados
evidenciam a relevancia do autorregistro, aliado a andlise e planejamento de contingéncias, ¢ a
limitagdo do uso isolado da informagdo para a mudang¢a de comportamento. No entanto, como
apontado pela autora, no Grupo 3, os efeitos do autorregistro podem ter sido intensificados pelos
efeitos da analise de contingéncias, ja que essas duas variaveis nao foram isoladas no procedimento.
Além disso, detalhes sobre o estabelecimento de estratégias para adesdo e a forma de
estabelecimento dessas estratégias ndo foram enfocadas no estudo.

Finalmente, Berry, Danish, Rinke e Smiciklas-Wright (1989) mostraram a relevancia do uso
de metas. Embora os participantes desse estudo (militares) ndo fossem obesos, todos precisavam
melhorar seus habitos alimentares, conforme indicado pelas respostas a um questionario. Os
participantes foram divididos em trés grupos: para o Grupo 1, foi implementado um programa de
promogdo da saude de 12 sessdes que incluia informagdes sobre nutrigdo, desenvolvimento de
habilidades e o uso de metas; para o Grupo 2, havia apenas o uso de metas, realizado em duas

sessoes; e para o Grupo 3, ndo havia instru¢des de qualquer tipo. Os grupos foram avaliados quanto
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ao cumprimento de metas por meio de uma escala padronizada (Goal Attainment Scaling), a qual
mede o escore de mudanga comportamental. O Grupo 1 apresentou os melhores resultados,
atingindo 87% de escore de mudanga, seguido pelo Grupo 2, com 64% e, finalmente, pelo Grupo 3,
com 37%. Apesar de demonstrar os efeitos do uso de metas ¢ de descrever detalhadamente a
intervengdo, este estudo ndo utilizou medidas tradicionais na area, como o emagrecimento, de modo
que ¢ dificil compara-lo com os demais.

OBJETIVOS E JUSTIFICATIVAS DO ESTUDO

O presente estudo apresenta trés objetivos centrais. O primeiro relaciona-se as descri¢des
das intervencdes, enquanto o segundo e o terceiro referem-se as medidas utilizadas para avaliar a
efetividade dessas intervencdes. As justificativas e a especificagdo de cada um desses objetivos
serdo apresentadas a seguir.

Intervengdes comportamentais t€m se mostrado eficazes no tratamento da obesidade quando
realizadas em conjunto com outras formas de intervengdo, como a dictoterapia (e.g., Wadden &
Stunkard, 1986) ¢ a promocdo de atividade fisica (e.g., Perri & cols., 1986). No entanto, alguns
aspectos dessas intervengdes demandam ateng@o.

O primeiro aspecto refere-se ao grau de detalhamento das informagdes sobre a
implementacdo das intervengdes. Conforme discutido por Johnston (1996), a extensdo dos efeitos
de intervencdes na solucdo de problemas tem se sobreposto ao rigor metodologico enquanto critério
da efetividade ou sucesso das pesquisas na area aplicada. Essa situacdo se agrava diante da
impossibilidade de avaliagdo do controle experimental per se devido a auséncia de descrigdes
precisas do procedimento utilizado. Conforme verificado na revisdo da literatura realizada neste
trabalho, essa é também a recalidade dos estudos sobre obesidade: obter um efeito mais visivel,
como por exemplo, maior emagrecimento, torna-se mais importante do que relatar detalhadamente
as manipulacdes efetuadas, ou mesmo, demonstrar que os resultados observados foram, de fato,
ocasionados por essas manipulacdes. Por exemplo, alguns autores mencionam o uso de ‘dicas de

autocontrole’ (e.g., Cunha, 1983; Perri & cols., 2008; Wadden & Stunkard, 1986), mas nao
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oferecem exemplos de quais seriam essas dicas e ndo indicam se sdo apenas informadas (pelo
pesquisador ou por um manual), se o participante tem a oportunidade de discutir sua implementacéo
com o pesquisador, se o pesquisador fornece feedback para as tentativas do participante de
implementar as dicas etc. Uma situacdo similar é encontrada em estudos que usam o
‘estabelecimento de metas’ como um dos componentes do treinamento de autocontrole (e.g.,
Abrams & Follick, 1983; Bellack, 1976; Cade & cols., 2009; Ferreira, 2001; mas ver Berry & cols.,
1989, para uma descri¢do adequada desse componente). Nesses estudos ndo ha informagdes sobre
os critérios utilizados para a escolha das metas, quais seriam essas metas e os comportamentos
necessarios para atingi-las, se hd comprometimento explicito do participante com seu cumprimento,
ou, ainda, como o pesquisador procede no caso de ndo cumprimento das metas. Esses pontos sdo
importantes uma vez que estudos apontam que o estabelecimento de metas ¢ mais efetivo quando ha
participagdo do individuo na escolha de metas, as metas sdo claramente descritas e implementadas
com grau crescente de dificuldade, os comportamentos pré-requisitos sdo identificados, ¢ ha
feedback sobre o desempenho (Cullen, Baranovski & Smith, 2001; Fellner & Sulzer-Azaroff, 1984;
Locke & Latham, 2006; Strecher & cols., 1995). Considerando que descricdes minuciosas do
procedimento sdo essenciais ndo somente para a identificacdo das varidveis responsaveis pelos
efeitos obtidos, mas também para a replicacdo da intervengdo, um dos objetivos do presente estudo
consistiu na realizag¢do de um treino de autocontrole com individuos obesos, sendo os componentes
desse treino precisamente identificados e descritos.

Um segundo aspecto a ser ressaltado refere-se as medidas dos efeitos da intervencdo. Alguns
estudos utilizam apenas o emagrecimento (perda de peso) como medida (Abrams & Follick, 1983;
Bellack, 1976; Cunha, 1983; Wadden & Stunkard, 1986), deixando de lado outras medidas que
poderiam indicar mudangas comportamentais benéficas a saude, conforme recomendado pela
ABESO (2009) e pelo MS (2006). Dentre essas mudangas, pode-se destacar a aquisi¢do de
comportamentos alimentares mais sauddveis e a pratica de atividade fisica, o que, muito

provavelmente, representaria um aumento na frequéncia de comportamentos autocontrolados. Obter
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diferentes medidas ¢ importante porque mudangas nos comportamentos alimentares e na pratica de
atividade fisica podem ocorrer sem a diminui¢do no peso corporal e, mesmo assim, produzir
beneficios para a saude, como, por exemplo, melhoras nos niveis de glicemia e colesterol (MS,
2006). No caso de sucesso na implementagdo dos comportamentos de interesse, sem ocorréncia de
emagrecimento, pode ser importante rever a prescricdo dietoterapica, mas a identificacdo dessa
situacdo depende das medidas utilizadas. Portanto, o segundo objetivo do presente trabalho foi
comparar multiplas medidas da efetividade do tratamento: os comportamentos de interesse
(aqueles relacionados as praticas alimentares e de atividade fisica) serdo registrados e terdo suas
frequéncias comparadas a medidas de qualidade de vida, impulsividade, medidas antropométricas
e laboratoriais.

Finalmente, o presente estudo empregou uma avaliagdo do comportamento de autocontrole
comumente utilizada no contexto da pesquisa basica, a saber, aquela realizada por meio do
paradigma do desconto. A literatura relevante apresenta evidéncias claras da correlacdo positiva
entre taxa de desconto e ocorréncia de comportamentos impulsivos (Bickel & cols., 1999;
Hendrickson & cols., 2015; Hendrickson & Rasmussen, 2013, Experimento 1; Madden & cols.,
1997; Perry & cols., 2005; Rasmussen & cols., 2010; Weller & cols., 2008; Yoon & cols., 2007; ver
também MacKillop & cols., 2011, para uma metanalise). Além disso, alguns resultados sugerem
que ha correlagdo entre taxa de desconto e recaida de comportamentos impulsivos. Por exemplo, no
estudo de Bickel e cols. (1999), os ex-fumantes apresentavam taxas de desconto menores, mesmo
antes de pararem de fumar, do que os fumantes. Um resultado similar foi observado no estudo de
Yoon e cols., no qual gravidas que interromperam o habito de fumar durante a gravidez e
retomaram-no posteriormente, apresentaram maiores taxas de desconto comparadas aquelas que néo
voltaram a fumar. Em outros termos, os diversos estudos apontam para a relacdo entre maiores
taxas de desconto e ocorréncia ou recorréncia de comportamentos impulsivos.

Além de apresentar valor preditivo, a taxa de desconto pode revelar aspectos do problema

investigado que ndo sdo observados quando instrumentos padronizados de avaliacdo da
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impulsividade (e.g., BIS-11) sao utilizados. Por exemplo, no estudo de Weller e cols. (2008), o BIS-

11 ndo mostrou diferengas entre homens e mulheres obesos, enquanto a taxa de desconto indicou
haver diferenca entre géneros (ver também Bickel & cols., 1999 para outras inconsisténcias entre
testes padronizados e taxa de desconto). Testes padronizados apontam o grau de impulsividade de
um individuo sem levar em consideragdo que comportamentos impulsivos sdo determinados por
contingéncias de reforcamento e, assim, sua frequéncia (grau) depende do contexto. A taxa de
desconto, por outro lado, tem se mostrado sensivel a varidveis ambientais. Por exemplo,
dependentes de heroina descontam menos quando o refor¢co ¢ dinheiro do que quando ¢ heroina
(e.g., Madden & cols., 1997); obesos descontam mais que ndo obesos quando o refor¢o ¢ comida
mas ndo quando ¢ dinheiro (Hendrickson & Rasmussen, 2013, Experimento 1); além disso, a taxa
de desconto prediz a adesdo ao tratamento quando obtida em cenarios de saude, mas ndo, em
cenarios financeiros (e.g., Chapman & cols., 2001).

A revisdo da literatura aqui realizada, apesar de mostrar claramente que a taxa de desconto
tem valor preditivo e pode adicionar informacdes relevantes ao estudo da impulsividade, ndo
apontou estudos acerca dos efeitos de manipulagdes sistematicas nas contingéncias de reforgamento
sobre a taxa de desconto em contextos de obesidade (para uma revisdo, ver Odum & Baumann,
2010). Ou seja, se comportamentos impulsivos sdo determinados por suas consequéncias e se ha
correlacdo entre esses comportamentos e a taxa de desconto, seria esperado que, quando mudancas
nas contingéncias de refor¢o gerassem mudangas nos comportamentos impulsivos, também fossem
observadas mudangas correlatas nas taxas de desconto. Diante disso, o ferceiro objetivo deste
trabalho foi incluir uma medida adicional de impulsividade, até entdo ndo utilizada em
intervengoes comportamentais para a obesidade, a saber, o desconto do atraso do reforgo. Para
tanto, essa medida foi verificada antes e apos a intervengdo e, uma vez que ha diferengas nas taxas
obtidas em cenarios de satde e financeiros (Chapman & Elstein, 1995), diferentes cenarios foram

utilizados no presente trabalho. Em conjunto, foi avaliado ndo somente o valor preditivo dessas
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medidas com respeito a efetividade do tratamento, mas também a sensibilidade dessas medidas as
mudangas que foram introduzidas no ambiente de cada individuo.

Em resumo, o presente projeto de pesquisa visou implementar um programa semi-
estruturado de treinamento de autocontrole em individuos obesos. Esse programa compreendeu
diversas medidas comportamentais, antropométricas e fisiologicas. Os comportamentos alimentares
e a pratica de atividade fisica foram avaliados por meio do registro da quantidade de refeicdes
corretas (de acordo com a dieta), da frequéncia de atividade fisica e do cumprimento de metas.
Também foi avaliada a qualidade de vida por meio da aplicacdo do Questionario Genérico de
Avaliacao da Qualidade de Vida — Brasil SF-36 (do inglés short form). Para avaliar a impulsividade
foram utilizados o paradigma do desconto, assim como o BIS-11, este ultimo por ser amplamente
utilizado em outros estudos com obesos (e.g., Weller & cols., 2008). Os dados antropométricos
consistiram em peso, IMC e circunferéncia de cintura, enquanto os dados fisioldgicos consistiram
em niveis de glicemia, colesterol e triglicerideos no sangue. O programa foi implementado por meio
de um delineamento de linha de base multipla entre participantes. Durante as fases iniciais de
Levantamento de Dados ¢ Linha de Base, todas as medidas acima descritas foram avaliadas, com
exce¢do do cumprimento de metas. No Treino de Autocontrole, foi introduzido um conjunto de
estratégias de intervengdo que incluiu, dentre outras, analise funcional e implementagdo de metas
graduais de mudanca comportamental. Nesse treino, apenas os comportamentos alimentares, a
pratica de atividade fisica, cumprimento de metas e as medidas antropométricas foram avaliados.
Ao final desse treino foi realizada uma reavaliacdo da impulsividade (BIS-11 e desconto) e
novamente solicitadas medidas laboratoriais. Apds essa reavaliagdo foi iniciada a Manutengdo com

o0 objetivo de verificar a persisténcia dos ganhos obtidos com o Treino de Autocontrole.

Método
Participantes
Participaram do estudo 20 individuos, de ambos os sexos, na faixa etaria de 18 a 60 anos,

com IMC variando de 30 a 44 kg/m2 e sem contraindicacdo médica para realizacdo de atividade
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fisica. A ocorréncia de problemas que pudessem dificultar a perda de peso (e.g., disfungdes na
tiredide), uso regular de medicacdo que altere o metabolismo, uso abusivo de substincias,
transtornos psicologicos, e a impossibilidade de deslocamento até o local da coleta de dados foram
utilizados como critérios de exclus@o. Finalmente, somente os individuos que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, Apéndice 1) participaram do estudo. Os participantes
foram selecionados dentre os pacientes que haviam realizado a primeira consulta com a
nutricionista da Policlinica Municipal de Juazeiro, Bahia, os quais foram encaminhados para este
servigo por médicos da rede do Servico Unico de Satide do municipio. A selegdo dos participantes
foi realizada em fluxo continuo durante um periodo de sete meses.

Dentre os 20 participantes que ingressaram na pesquisa, apenas trés mulheres permaneceram
até o final e, portanto, apenas os resultados dessas participantes serdo apresentados. Os demais
participantes desistiram ao longo da pesquisa, mais especificamente, cinco participantes desistiram
durante a LD, quatro desistiram na LB1, quatro desistiram na LB2 e quatro desistiram no TAC,
como mostra a Tabela 2, a qual apresenta ainda a quantidade de sessoes realizadas com cada
participante. Na identificagdo dos participantes, o nimero apds a sigla do nome da participante
corresponde a quantidade de sessdes na LB2.

Com relacdo as participantes que concluiram o estudo, MR-2 tinha 54 anos no inicio da
pesquisa, era casada, apresentava renda de aproximadamente R$2.000,00 e Ensino Fundamental
Incompleto. Pesava 97 kg e tinha um IMC de 42. Tomava medicagdo para diabetes e hipertensao. Ja
havia passado por procedimentos cirturgicos de coragdo e vesicula e apresentava dores na coluna,
quadris e joelho. Encontrava-se aposentada ha dois anos, condicdo que, segundo o relato da
participante, agravou a obesidade, apesar de ter apresentado excesso de peso ao longo de sua vida.
Com relagdo aos prejuizos ocasionados pela obesidade, relatou apenas as dores nos quadris que a
impossibilitavam de realizar algumas atividades. Relatou ter um bom relacionamento familiar e que

contaria com o suporte social da familia para efetuar as mudangas necessarias.
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Tabela 1

Fase da pesquisa e quantidade de sessdes cumpridas por cada um dos participantes desistentes.

Participante Fase em que ocorreu a desisténcia Quantidade de sessoes realizadas

AC-2 LD 2
AN-2 LB2 5
AY-6 TAC 15
CL-6 LB1 3
DV-6 TAC 11
ED-6 LB2 5
FR-2 LD 1
GI-2 LBI 3
JA-6 LB2 4
JO-6 LBI 3
LA-6 LB2 4
MA-2 LD 2
MC-2 LB1 3
MG-2 LD 1
ML-2 TAC 7
PA-2 LD 2
TA-6 TAC 10

A participante AD-6 tinha 42 anos no inicio da pesquisa, morava com o companheiro,
apresentava renda de aproximadamente R$1.600,00 e Ensino Fundamental Completo. Pesava 98,5
kg e tinha um IMC de 41. Tomava medicacdo para um problema circulatério. Trabalhava como
assistente de servigos gerais em uma escola e ainda cuidava, juntamente com a familia, de uma
lanchonete, o que dificultava o controle alimentar. A participante relatou que comegou a ganhar
peso ao longo de cada uma das quatro gravidezes que teve ¢ que a obesidade interferia no

relacionamento conjugal. O companheiro fazia cobrangas constantes para que a participante
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emagrecesse, mas ela acreditava que isso, em vez de ajudar, fazia com que ela comesse mais.
Relatava também que ndo conseguia realizar algumas atividades e que tinha dificuldades em
encontrar roupas. Relatou também que comia sempre que lembrava de alguma comida e que, se ndo
tivesse o alimento em casa, saia para comprar. No inicio da pesquisa, a participante relatou que ha
dois meses havia comecado a fazer caminhada, durante 1 h, seis vezes na semana. Indicou que
poderia ter suporte social de uma colega de trabalho que estava frequentando academia de ginastica
e também do companheiro. Na terceira semana de LB2, AD relatou ter comegado a frequentar uma
academia de ginastica.

A participante AT-6 tinha 38 anos no inicio da pesquisa, era casada, tinha renda de
R$1.000,00 e Ensino Fundamental Completo. Apresentava IMC de 30,1 e pesava 66. Tinha refluxo,
0 que a incomodava bastante. Relatou que era magra antes de casar e que ganhou peso apds a
gravidez. Dedicava-se a cuidar da familia e da casa. Nunca havia praticado atividade fisica. Porém,
jana LBI1, comegou a usar a bicicleta ergométrica por 30 min, cinco vezes na semana. Relatou que
a obesidade a incomodava bastante quando percebia que as roupas ndo serviam mais e quando as
pessoas a criticavam ou perguntavam se estava gravida. Relatou também que comia quando se
sentia ansiosa e ndo conseguiu identificar pessoas que pudessem lhe dar suporte social para realizar
as mudangas necessarias. Na LB2, como consequéncia de algumas mudangcas iniciais apos receber a
dieta, relatou efusivamente melhoras no refluxo.

Ambiente e Material

As sessoes foram conduzidas em uma sala com uma mesa e cadeiras na Policlinica
Municipal de Juazeiro, Bahia. Para o desenvolvimento das atividades de cada sessdo foram
utilizados papel, caneta, lapis e outros materiais de papelaria. Para a implementagdo do
procedimento de desconto foi utilizado um notebook e uma bolinha de massa de modelar e para a

afericdo das medidas antropométricas foram utilizadas fita antropométrica, balanga e estadidmetro.



53

Instrumentos

A Ficha de Avaliagdo Inicial (Apéndice 2) foi utilizada para levantar as seguintes
informagdes: estado civil; escolaridade; presenca de comorbidades e agravos como diabetes,
hipertensdo arterial e doencas cardiacas; transtornos psicoldgicos. Outras informagdes levantadas
foram: descrigdo dos problemas enfrentados atualmente pelo participante, relacionados ou ndo com
a obesidade, atividades de rotina relacionadas a trabalho e lazer, dados familiares referentes a
familia de origem e constituicdo familiar atual. O participante também foi solicitado a relatar o
desenvolvimento e consequéncias psicossociais da obesidade, com detalhamento dos agravos e
tentativas anteriores de solucionar o problema e dos padrdes tipicos de alimentacdo e de atividade
fisica. A rede de suporte social também foi investigada, com o objetivo de identificar as pessoas que
pudessem auxiliar no processo e os planos de utilizagdo desse suporte. Tratamentos psiquiatricos ou
psicologicos anteriores e a utilizacdo de substidncias como alcool, cigarro e outras foram também
discutidos. Informagdes como potencialidades e fragilidades, e situagdes agradaveis e desagradaveis
foram verificadas, para a identificacdo de eventos reforcadores e punitivos. O participante era
questionado também a respeito de sua concep¢do de “satide” e de suas expectativas acerca do
tratamento.

Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o Brasil SF-36 (Apéndice 3), traduzido e
validado para o contexto brasileiro por Ciconelli, Ferraz, Santos, Meindo e Quaresma (1999). Esse
questionario avalia a condi¢do de saude atual, além de seu impacto na qualidade de vida e nas
limitacdes na realizacdo de atividades didrias e laborais do individuo. Esse instrumento ¢ composto
por 11 itens que avaliam a qualidade da saude fisica e psicoldgica, e seu impacto nas atividades
sociais ¢ laborais do individuo, a partir de Escalas Likert que variam de trés a seis pontos,
dependendo da questdo. A qualidade de vida ¢ avaliada por meio de cinco subescalas: Estado Geral
de Saude, Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Aspectos Emocionais e Saide Mental.

Para a avaliag@o da impulsividade foram utilizados dois instrumentos. O BIS-11 (Apéndice

4), traduzido e adaptado para o contexto brasileiro por Malloy-Diniz e cols. (2010), inclui 11 itens
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distribuidos em trés subescalas para medir os seguintes aspectos de impulsividade: falta de
planejamento, impulsividade cognitiva e impulsividade motora. Cada um dos 11 itens ¢ avaliado
por meio de uma Escala Likert de quatro pontos. A pontuagdo geral varia entre 30 e 120 pontos,
sendo que escores maiores indicam maior impulsividade.

A impulsividade também foi avaliada por meio do procedimento do desconto (Mazur,
1987). Esse procedimento incluiu quatro cenarios hipotéticos, desenvolvidos para a presente
pesquisa: Alimentacdo, Atividade Sedentaria, Satiide e Situa¢do Financeira. Cada cenario incluiu
cinco blocos com 10 tentativas cada, os quais se diferenciavam pelo atraso na alternativa fixa. Nos
cenarios de Alimentacdo e Atividade Sedentaria foram utilizados os seguintes blocos de atrasos: 30
min, 1 h, 2 h, 4 h e 8 h. Nos cenarios de Saude e Finangas foram utilizados os seguintes atrasos: um,
dois, quatro, oito e 16 meses. Para cada cenario, foram empregadas as seguintes magnitudes do
reforco: cinco mordidas para Alimentacdo, 1 h para Atividade Sedentaria, 12 meses para Saude e
R$200,00 para Finangas. Em cada bloco de atraso, havia 10 tentativas. Na primeira tentativa, as
magnitudes das alternativas imediata e atrasada eram iguais, e a partir da segunda tentativa
decresciam, na alternativa imediata, em aproximadamente 10% de seu valor a cada tentativa.

A descricdo dos cenarios utilizados e os blocos/tentativas de escolha de cada cenario
encontram-se no Apéndice 5.
Procedimento

Durante a pesquisa, as participantes foram acompanhadas pela nutricionista e pela psicologa
(pesquisadora) durante aproximadamente 11 (para MR-2) e 15 (para AD-6 e AT-6) sessoes
individuais, periodo que variou dependendo dos feriados oficiais que afetaram o funcionamento da
Policlinica Municipal, e ainda das faltas das participantes e de suas falhas em trazer os
autorregistros para a sessdo. A nutricionista era responsavel pelas orientagdes e prescrigdes
dietéticas (Apéndice 6), enquanto o acompanhamento realizado pela psicologa caracterizou-se pelas
intervengdes comportamentais, conforme detalhado posteriormente. Essas profissionais realizavam

seus acompanhamentos separadamente e interagiam sempre que surgiam duvidas sobre os casos
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No inicio de cada uma das sessdes era feito o rapport com o objetivo de estabelecer um
vinculo de confianga entre pesquisadora e participante. Inicialmente, eram evocados relatos verbais
com conteudo geral (e.g., atividades durante a semana), desvinculados dos temas alimentacdo e
atividade fisica, com vistas a promover o comportamento de relatar e, assim, favorecer a obtencao
de informagdes mais detalhadas sobre os comportamentos alvo (Silvares & Gongora, 2006).

O procedimento consistiu em quatro fases, conforme indicado na Tabela 2: (1)
Levantamento de Dados (LD), (2) Linha de Base (LB), (3) Treino de Autocontrole (TAC) e (4)

Manutengao (MAN).

Tabela 2

Atividades realizadas e numero de sessoes de cada fase experimental.

Fases Atividades em cada fase Sessdo
Levantamento de Dados - Informagdes Gerais sobre a Pesquisa 1°
(LD) - TCLE 1°
(2 sessdes) - Avaliacdo Inicial 1?
- Primeira Aplicagdo do Brasil SF-36 1* ¢/ou 2°
- Primeira Avaliagdo da Impulsividade 1* ¢/ou 2°
. BIS-11
. Procedimento do Desconto do Atraso
-T1 1°e2?

- Treino de Autorregistro

Linha de Base (LB) - LB 1 (sem dieta) 3?
(2 ou 6 sessdes) - LB 2 (com dieta) 4" e 5% (MR-2)
4*a 9° (AD-6 ¢ AT-6)
- Procedimento do Desconto do Atraso - T2 5% ou 6* (MR-2)
9% ou 10° (AD-6 ¢ AT-6)
Treino de Autocontrole - Avaliagdo da Adesdo 6" a 9* (MR-2)
(TAC) - Analise Funcional 10" 2 13" (AD-6 € AT-6)
(4 sessoes) - Estabelecimento de Metas
- Graficos

- Segunda Aplicagio do Brasil SF-36 9% e/ou 10 (MR-2) ou
- Segunda Avalia¢do da Impulsividade 13" e/ou 14" (AD-6 e AT-6)
. BIS-11

. Procedimento do Desconto do Atraso — T3

Manutengdo (MAN) - Avaliagdo da Adesdo 10* e 11* (MR-2)
(2 sessoes) - Gréaficos 14* ¢ 15" (AD-6 ¢
AT-6)
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Fase 1: Levantamento de Dados (LD). O objetivo dessa fase foi obter informagdes
adicionais sobre os participantes, além daquelas fornecidas inicialmente pelo médico e pela
nutricionista, ¢ oferecer um treinamento de autorregistro. Essa fase consistiu em duas sessdes, nas
quais eram realizadas as seguintes atividades: (1) Informagdes Gerais sobre a Pesquisa, (2)
Assinatura do TCLE, (3) Avaliacdo Inicial, (4) Aplicacdo do Brasil SF-36, (5) Avaliacdo da
Impulsividade e (6) Treino de Autorregistro.

Informacoes Gerais sobre a Pesquisa, Assinatura do TCLE e Avaliagdo Inicial. No inicio
da 1% sessdo, as seguintes informagdes gerais foram fornecidas pela pesquisadora: objetivos da
pesquisa (promover autocontrole no contexto alimentar e de pratica de atividade fisica); atividades
dos participantes, extra (e.g., registros alimentares e de atividade fisica durante a semana,
implementagdo de a¢des planejadas) e intrassessdo (e.g., revisdo dos autorregistros; avaliacdo da
adesdo a dieta); frequéncia das sessdes (aproximadamente uma por semana); inicio e duragdo
previstos para cada sessdo (aproximadamente 30 min a partir da segunda fase) e para cada fase
(duas sessdes no LD, trés ou sete sessdes na LB, quatro sessdes no TAC e duas sessdes na MAN).

O participante era informado que seriam aferidas, a cada sessdo, medidas antropométricas
(peso, IMC e circunferéncia de cintura pela pesquisadora e que o mesmo deveria realizar, em dois
momentos, no inicio e ao final da pesquisa, alguns exames laboratoriais (niveis de glicemia,
colesterol e triglicerideos no sangue), os quais seriam solicitados em uma consulta com a
nutricionista. Também era dito que o participante receberia uma prescrigao nutricional (em consulta
com nutricionista; ver Apéndice 6 para um exemplo).

Foi também enfocada a distingdo entre os objetivos da intervengo proposta nesse trabalho e
aqueles de um processo psicoterapéutico. Foi enfatizado que o tratamento a ser oferecido tinha o
objetivo especifico de promover comportamentos alimentares saudaveis e a pratica de atividade
fisica, ¢ que ndo abrangeria outros problemas que porventura o participante apresentasse.

Finalmente, o paciente recebia o TCLE.
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Apo6s a concordancia do participante com os termos da pesquisa e assinatura do TCLE, a
pesquisadora coletava, por meio da Ficha de Avaliagdo Inicial, informagdes pessoais e a respeito do
historico do participante.

Aplicagdo do Brasil SF-36. Ao ser concluida a Ficha de Avaliagdo Inicial, o participante
respondia ao Brasil SF-36.

Avalia¢do da Impulsividade. Apds o Brasil SF-36, ainda na 1% sessdo, ou na 2° sesséo,
dependendo da disponibilidade do participante, foram aplicados o BIS-11 e o procedimento do
desconto do atraso. Na aplicacdo deste procedimento, as instrugdes, 0s cendrios e as alternativas de
escolha foram apresentados em slides no computador. A ordem de apresentagdo dos cenarios foi a
mesma para todos os participantes: Alimentacdo, Atividade Sedentaria, Saude e Finangas. Ao
realizar cada escolha, o participante a registrava em uma folha de respostas (Apéndice 5).

A avaliacdo da impulsividade (BIS-11 e procedimento do desconto) poderia ser dividida em
duas sessoes, dependendo da disponibilidade de tempo do participante, como aconteceu para MR-2
e AT-6. Essa avaliacdo foi repetida ao final do TAC, para verificar possiveis alteragdes nessa
medida em funcdo do treino. Para as participantes AD-6 e AT-6, no entanto, o procedimento do
desconto foi também realizado na ultima sessdo de LB2 ou na primeira sessdo de TAC, com o
objetivo de verificar possiveis alteragdes nessa medida de impulsividade em fungdo das orientagdes
nutricionais e da passagem do tempo apenas, sem os efeitos do TAC.

Treino de Autorregistro. Ao final da 1* e 2° sessdes, era realizado o Treino de Autorregistro,
o qual visou reduzir a realizacdo de registros inacurados, confusos ou irrelevantes que pudessem
comprometer as etapas posteriores da pesquisa. Na primeira sessdo, o participante recebia
instrugdes sobre o preenchimento da Ficha de Autorregistro Alimentar e de Atividade Fisica
(Apéndice 7). Essa ficha incluia informagdes sobre os alimentos consumidos a cada refei¢ao e suas
quantidades em medidas caseiras, além da data, horarios e locais das refeigdes e outras variaveis
contextuais (e.g., acontecimentos antecedentes e consequentes a refeicdo, pensamentos e

sentimentos vivenciados). A pesquisadora auxiliava o participante a preencher essa ficha com base
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nas refeicdoes realizadas naquele mesmo dia. O participante era informado que os eventos
antecedentes e consequentes deveriam estar relacionados com os comportamentos alimentares. Um
exemplo de evento antecedente seria a chegada de uma visita, o que altera as escolhas dos alimentos
e as quantidades ingeridas pelo participante; um exemplo de evento consequente seria deitar-se com
sensacdo de desanimo logo apos a refeicdo; finalmente, um exemplo de evento irrelevante seria uma
noticia no telejornal que ndo afetasse as atividades planejadas pelo participante. Nesse registro eram
contempladas também as atividades fisicas formais (e.g., caminhadas, treinos fisicos em academias,
pratica de esportes), com indicacdo da data e do horario de inicio e término da atividade.

Durante o preenchimento da ficha, dificuldades para lembrar e relatar as informagdes
solicitadas eram utilizadas como argumento para ressaltar a importancia de fazer os registros
imediatamente apods as refeicdes. As duvidas adicionais eram esclarecidas e o participante, entdo,
recebia cinco fichas que deveriam ser preenchidas durante cinco dias da semana (uma ficha por
dia), preferencialmente logo apods as refeicdes. As fichas preenchidas deveriam ser trazidas na
sessdo subsequente (2%). Ao final, era lembrado ao participante a necessidade de trazer os exames
laboratoriais dentro de duas semanas (na 3? sessdo).

Apds, no minimo, cinco dias desde a 1* sessdo, o participante retornava para a 2* sessdo, na
qual, inicialmente, os autorregistros preenchidos durante a semana eram revisados. A pesquisadora
discutia, com o participante, as dificuldades por ele encontradas no preenchimento da ficha (e.g., a
indicacdo das medidas caseiras utilizadas para cada alimento). Nao era fornecido feedback para as
praticas alimentares ou para as atividades fisica registradas, mas apenas para o comportamento de
registrar essas informacdes. Assim, por exemplo, quando um participante realizava apenas trés
refeigdes em um dia, ao contrario do que é preconizado como fracionamento adequado das
refei¢des, mas registrava todas as informagdes referentes a essas trés refeicdes (e.g., horario,

“«

quantidade em medidas caseiras), a pesquisadora dizia apenas: “Estou vendo que seu registro esta
bem completo,; vocé registrou todas as informagoes solicitadas.” Também ndo eram analisadas as

contingéncias que poderiam ter facilitado ou dificultado a adesdo a uma alimentagdo saudavel ou a
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pratica de exercicios. Nessa ocasido, a pesquisadora enfatizava a relevancia do preenchimento
detalhado de todas as fichas. Além disso, as dificuldades de preenchimento eram cuidadosamente
discutidas com o objetivo de superar possiveis empecilhos a realizagdo do registro.

A pesquisadora, entdo, verificava se o participante, apos a experiéncia com o preenchimento
das fichas de autorregistro, mantinha seu interesse em continuar na pesquisa. Caso sim, o
participante era orientado a continuar os autorregistros, os quais deveriam ser trazidos na proxima
sessao (3%), agendada apos o intervalo minimo de uma semana, preferencialmente em dia e horario
mantidos fixos até o final da pesquisa. Nessa sessdo, e em todas as demais, o participante recebia
cinco fichas para registro, uma para cada dia da semana.

A partir da 2% sessdo, o participante sO era atendido caso trouxesse, pelo menos, quatro
fichas de registro preenchidas. Caso o participante ndo cumprisse essa regra, a sessdo era remarcada
para a proxima semana. Nas sessdes em que o participante ndo trazia a quantidade minima de
registros, eram investigados os motivos para tanto. Isso aconteceu apenas com participantes que
posteriormente desistiram ou foram desligados da pesquisa. Se o participante trouxesse os registros
incompletos (menos de quatro fichas) em trés sessdes, consecutivas ou ndo, ele era desligado da
pesquisa. Esse critério, detalhado no TCLE, vigorou ao longo de toda a pesquisa. Apenas uma das
participantes (AD-6) realizou uma sessdo de autorregistro adicional em fun¢do de dificuldades em
registrar com clareza as informacdes.

Fase 2: Linha de Base (LB). O objetivo dessa fase era identificar e medir comportamentos-
problema relacionados a alimentagdo e atividade fisica, além de levantar indicadores laboratoriais e
antropométricos. Havia dois tipos de LB, um que ocorria antes (LB1) e outro que ocorria apos
(LB2) as prescrigdes nutricionais.

LB1 - Sem Dieta. A sessio de LB1 ocorreu na 3° sessdo e teve como objetivo avaliar
comportamentos-problema antes do fornecimento das prescri¢des nutricionais. Similarmente ao que

foi feito na sess@o anterior, a pesquisadora fazia a leitura das fichas de autorregistro e esclarecia
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possiveis dificuldades de compreensdo do que foi registrado, sem fornecer feedback para os
comportamentos registrados, como foi feito na sessdo anterior.

Ao final da sessdo, a pesquisadora entregava ao participante as prescri¢des dietoterapicas, as
quais eram lidas em conjunto pelos dois, e avaliava a compreensdo das mesmas por meio das
seguintes perguntas: “vocé tem alguma divida?”; “o que vocé acha que sera mais facil?”’; “o que
vocé€ acha que sera mais dificil?”’; “o que vocé poderd fazer para enfrentar essas dificuldades?”,
adaptadas de Ferreira (2001). O participante, entdo, tinha seu peso corporal, IMC e circunferéncia
da cintura aferidos e registrados pela pesquisadora e era orientado a ndo fazer o mesmo fora da
sessdo. Essas medidas antropométricas eram obtidas em todas as sessdes subsequentes, sempre ao
final da sessao.

LB2 — Com Dieta. A LB2 era similar a LB1, com exce¢do de que se iniciou uma semana
apods o fornecimento das orientagdes e prescricdes da nutricionista e prevaleceu por duas sessoes (4
e 5%) para MR-2 e por seis sessdes (4* a 9%) para AD-6 ¢ AT-6. A distingdo na duracdo dessa fase
entre participantes foi programada para avaliar possiveis efeitos da realizagdo do autorregistro e das
prescri¢des nutricionais por um tempo prolongado e compara-los com os efeitos do TAC. Nessas
sessoes, 0 feedback consistia em ressaltar o seguimento das prescrigdes e discutir as estratégias
utilizadas nesse seguimento, mas ndo incluia analises funcionais e nem estabelecimento de metas.
Assim, por exemplo, nos casos, bastante frequentes ao longo da pesquisa, em que os participantes
incluiram o consumo de fruta no lanche da manha nas quantidades previstas na dieta, porém nao
incluiram a salada no almocgo, era dito apenas: “Pelo registro, vocé ja conseguiu fazer algumas
mudangas, como por exemplo, incluir frutas no lanche da manhd. Como foi fazer essas mudancgas
para vocé? O que vocé precisou fazer para conseguir isso?” No entanto, nada era dito com relagéo
a auséncia de salada no almocgo.

Fase 3: Treino de Autocontrole (TAC). Apo6s a LB, os participantes eram expostos ao

TAC. Esse treino consistia em quatro sessdes semanais e tinha como objetivo estabelecer
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comportamentos relevantes saudaveis, a partir do planejamento de estratégias de autocontrole, a
serem implementadas gradualmente.

A primeira sessdo do TAC compreendia duas atividades: Analise Funcional e
Estabelecimento de Metas.

Anadlise Funcional. Essa analise incluia, além do que foi descrito na Fase de LB quanto a
revisdo do autorregistro, a identificacdo de variaveis de controle (antecedentes e consequentes) do
comportamento alimentar e da atividade fisica. Ou seja, o feedback consistia em ressaltar os
comportamentos em acordo, bem como os comportamentos em desacordo com as prescri¢des e
orientacdes, além de discutir a respeito das possiveis variaveis de controle desses comportamentos.
O participante era questionado a respeito dos fatores que contribuiam para que comportamentos de
adesdo ocorressem ou ndo, focalizando em variaveis de seu ambiente familiar, profissional,
académico, além de variaveis bioldgicas. Era também verificado se o participante havia planejado
alguma estratégia para aumentar a adesdo e a efetividade desse planejamento. Diante de um registro
que indicou, por exemplo, a realizacdo da ceia conforme a prescri¢do, porém que apontou também
que o jantar ndo havia sido realizado, a pesquisadora dizia: “Vejo que vocé fez a ceia como previsto
na dieta, mas vejo também que vocé pulou o jantar. O que aconteceu? O que dificultou a realizagdo
do jantar?” Por fim, eram discutidas, com base na andlise funcional, estratégias para tornar a
adesdo mais provavel, como por exemplo, reservar um dia da semana para realizar compras de
alimentos ou mesmo preparar e levar os lanches na bolsa quando havia a possibilidade de estar na
rua no horario previsto para o lanche. Estratégias de adesdo deveriam ser exemplificadas pelo
participante, o que permitia a corre¢@o de possiveis erros de compreensao.

Durante a analise funcional, a pesquisadora limitava o uso de regras/instrugcdes para evitar
submissdo, dependéncia, resisténcia, insensibilidade comportamental as mudangas ambientais e
formulagdo de autorregras depreciadoras em decorréncia de dificuldades de seguir as regras
(Medeiros, 2010). Assim sendo, a pesquisadora buscava criar condi¢des para que os participantes

formulassem suas proprias regras a partir da identificacdo das varidveis de controle de seu
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comportamento. Por exemplo, para identificar eventos antecedentes ao comportamento, poderiam
ser feitas questdes como: Quando vocése comporta assim? O que vocéacha que lhe leva a agir
[pensar, sentir] assim? Para identificar eventos consequentes ao comportamento, poderiam ser
usadas questdes como: O que acontece quando vocéfaz isso? Se vocéndo o fizesse, o que
aconteceria? (Leonardi, Borges & Cassas, 2012).

O uso de regras/instrugdes era limitado aquelas situagdes em que o participante apresentasse
um repertorio muito limitado de observacao e descrigdo de contingéncias, quando ndo conseguisse
indicar alternativas comportamentais para atingir os objetivos ou, ainda, quando outras atividades
reforcadoras que competiam com comportamentos alimentares inadequados ndo eram indicadas
pelos participantes (Medeiros, 2010). Essas dificuldades em formular autorregras foram mais
comuns no inicio da intervengdo e, nesse momento, a pesquisadora funcionou como modelo para a
realizacdo das analises funcionais ¢ levantamento de alternativas comportamentais (para detalhes
sobre o uso de modelacdo na clinica, ver Derdyk & Groberman, 2004). As regras da pesquisadora
foram elaboradas de forma a possibilitar a discordancia por parte do participante (Medeiros, 2010).
Por exemplo, no lugar de dizer “Vocéexagera na ingestio de doces sempre que fica em casa,
ociosa, atarde”, a pesquisadora diria “Parece haver alguma relagdo entre ficar em casa ociosa
atarde e exagerar nos doces. O que vocéacha?”. Ao longo das sessdes, a pesquisadora solicitava
cada vez mais que o proprio participante fizesse as analises funcionais, retirando progressivamente
sua participagdo direta nessas analises.

Estabelecimento de Metas. Uma vez finalizada a Analise Funcional, era estabelecida a meta
para a semana seguinte, a qual sempre envolvia acdes relacionadas a alimentagdo e, quando nao
havia atividade fisica na rotina da participante, também agdes referentes a atividade fisica. Essas
metas eram registradas na Ficha de Autorregistro a ser preenchida até a proxima sessdo. Nesse
momento, também, o uso de regras por parte da pesquisadora era evitado ao auxiliar o participante a

planejar suas agdes de adesdo e a estabelecer as metas da proxima semana.
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No presente estudo, o estabelecimento de metas objetivou a promocao de comportamentos
de autocontrole, ou seja, de comportamentos com consequéncias reforgadoras no longo prazo. Para
tanto, as metas envolviam manipulacdes nos eventos antecedentes, na topografia e nas
consequéncias dos comportamentos-alvo (Beck, 2011; Cooper & cols., 2003/2009; Cunha, 1985b).
Além disso, as metas foram estabelecidas por meio de questionamentos e levantamentos de
exemplos claros a respeito do que o participante ja estava fazendo regularmente em termos de
adesdo, do que promovia ou dificultava a adesdo e do que poderia ser feito para melhorar a adesao.
Finalmente, o nivel de dificuldade das metas foi gradualmente aumentado ao longo das sessdes,
considerando a manuten¢do dos avangos ja alcancados (Berry & cols., 1989).

As metas eram baseadas na prescri¢do nutricional e descreviam mudangas que precisavam
ser feitas na rotina alimentar, tais como, incluir salada crua no almogo, evitar comer fora dos
horérios de refeicdes, prolongar a mastigacdo, entre outras. Para cada uma das metas estabelecidas,
as participantes eram questionadas a respeito das estratégias necessarias para cumprir a meta, tais
como, manter listas de alimentos de alto e baixo valor calérico a vista, planejar semanalmente as
compras e o pré-preparo de alimentos, evitar comer fora dos horarios das refeigdes, entre outras.

A cada sess@o do TAC, com excegdo da primeira, a Andlise Funcional e o Estabelecimento
de Metas foram realizados tomando como parametro as acdes planejadas para a semana anterior
aquela sessdo. Caso as metas estabelecidas tivessem sido cumpridas, novas metas eram estipuladas.
As metas estabelecidas deveriam ser continuamente cumpridas ao longo do treinamento. Caso a
meta da semana ndo fosse cumprida ou caso qualquer uma das metas anteriores deixasse de ser
cumprida, a pesquisadora investigava os problemas enfrentados pelo participante e restabelecia esta
meta para a semana seguinte. O descumprimento de metas ocorreu entre alguns participantes que
desistiram, e dentre as participantes que concluiram a pesquisa, ocorreu apenas uma vez para AT-6.

Da segunda sessdao do TAC em diante, as atividades acima descritas foram precedidas pela
Avaliacdo da Adesdo, de modo que a sessdo passou a ter a seguinte estrutura: Avaliagdo da Adesdo

(com construgdo do Grafico de Adesdo e do Grafico de Metas), Analise Funcional, Estabelecimento
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de Metas e Grafico do Peso. A partir dos autorregistros, a adesdo era avaliada com base nas
prescricdes nutricionais e a realizagdo de atividade fisica. O participante era solicitado a avaliar
cada um dos comportamentos registrados, diferenciando aqueles que correspondiam a orientagao
recebida pela nutricionista (comportamentos de adesdo) daqueles que ndo correspondiam. Era
preenchida a Tabela de Adesdo, constante na Ficha de Avaliagdo da Adesdo (Apéndice 8), adaptada
de Ferreira (2001). A avaliacdo da adesdo era similar aquela realizada por Ferreira, ou seja, era
baseada na frequéncia de comportamentos em acordo com a prescricdo, mas incluia, além de
comportamentos alimentares, a atividade fisica. Na Tabela de Adesdo eram marcadas com um ‘X’
as refeicOes realizadas totalmente de acordo com a prescricdo nutricional, como também a
ocorréncia de atividade fisica, em cada um dos cinco registros realizados. Foram consideradas como
refeicdo as ingestdes previstas na prescri¢ao nutricional, as quais totalizam seis, ou seja, desjejum,
lanche, almogo, lanche, jantar e ceia. As demais ingestoes eram consideradas beliscos, como, por
exemplo, um copo de suco 1 h ap6s o almocgo.

Em seguida, a pesquisadora, juntamente com o participante, avaliava os comportamentos de
acordo com a Escala de Adesdo, também constante da Ficha de Avaliacdo da Adesdo, a qual
continha trés niveis: baixa, regular e adequada. Com relacdo a alimentagao, era considerada ‘adesao
baixa’ quando o participante ndo realizava nenhuma refei¢do de acordo com a prescri¢do, em
termos de qualidade e quantidade de alimentos; ‘adesdo regular’, quando o participante realizava
uma, duas ou trés refei¢cdes de acordo com a prescricdo; e ‘adesdo adequada’, quando o participante
realizava quatro, cinco ou seis refei¢des de acordo com a prescricdo. Com relacdo a atividade fisica,
era considerada ‘adesdo baixa’ quando o participante ndo realizava atividade fisica por pelo menos
30 min durante a semana; ‘adesdo regular’, quando o participante realizava essa atividade uma ou
duas vezes de pelo menos 30 min cada; e ‘adesdo adequada’, quando o participante realizava essa
atividade trés ou mais vezes na semana. Apesar da realizagdo dessa analise com o participante na
sessdo, optou-se por substitui-la pelo nimero de refeigdes corretas (de acordo com a dieta) didrias e

pela frequéncia de pratica de atividade fisica semanal na apresentacdo dos resultados do presente
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estudo. Isso porque alguns progressos, tais como o aumento de duas para trés refei¢des corretas,
eram insuficientes para elevar o nivel de adesdo, e, portanto, ndo eram evidenciados. Com base na
Tabela de Adesdo, era construido o Grafico de Adesdo (as prescrigdes nutricionais e a atividade
fisica) e, com base nos autorregistros, o Grafico de Metas. O Grafico de Adesdo apresentava o nivel
de adesdo em cada um dos cinco dias de autorregistro. O Grafico de Metas era realizado na forma
de registro cumulativo ¢ mostrava o nimero de metas cumpridas ao longo das sessdes. Em seguida,
eram realizados a Avaliacdo Funcional e o Estabelecimento de Metas e, por fim, aferidas as
medidas antropométricas e construido o Grafico de Peso. Os graficos visavam facilitar o
acompanhamento, pelo proprio participante, dos efeitos do TAC, sessdo a sessdo, o que poderia
minimizar pontos de estagnacdo, ou mesmo, ganho de peso (Cooper & cols., 2003/2009).

Ao final de cada sessdo, a pesquisadora fazia um resumo da sessdo, ressaltando os
progressos obtidos, as metas estabelecidas e as agdes necessarias para atingi-las, as quais deveriam
ser executadas até a proxima sessao.

Na quarta e ultima sess@o dessa fase, o participante era solicitado, pela segunda vez, a
realizar exames laboratoriais, 0s quais deveriam ser trazidos na primeira sessdo da proxima fase. Na
ultima sessdo do TAC e/ou primeira sessdo da Manuten¢do, dependendo da disponibilidade do
participante, era reaplicado o Brasil SF-36 e feita a segunda Avaliacdo de Impulsividade. Essa
avaliagdo era idéntica a primeira e poderia ser realizada em duas sessdes, dependendo da
disponibilidade do participante.

Fase 4: Manutencio (MAN). O objetivo dessa fase era verificar a manutencdo das
mudangas alcancadas durante o TAC. Essa fase consistia em duas sessdes (uma sessdo apos uma
semana da anterior e uma sessao apos 15 dias) e incluia apenas a Avaliacdo da Adesdo e Grafico de
Peso, com excecdo da 1* sessdo de MAN, na qual também era verificado o cumprimento da ltima
meta do TAC e finalizado o Grafico de Metas. Portanto, as sessdes de manutengdo eram

semelhantes as sessdes do TAC, excluindo a Avaliagdo Funcional e o Estabelecimento de Metas.
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Ao longo da pesquisa, era utilizada uma Ficha de Acompanhamento dos Resultados
(Apéndice 9), na qual eram registrados, a data da sessdo, o peso e a circunferéncia de cintura, os
niveis de glicemia, colesterol e triglicerideos, as metas semanais, o cumprimento dessas metas ¢ os
niveis de adesdo obtidos em cada um dos cinco registros semanais (alimentares ¢ de atividade

fisica) ao longo de toda a pesquisa.

Resultados

Os resultados serdo apresentados em termos das seguintes medidas: (1) comportamentais de
adesdo (numero de refeigdes diarias de acordo com a dieta, frequéncia de atividade fisica semanal,
cumprimento de metas), (2) antropométricas (peso, IMC, circunferéncia de cintura), (3)
laboratoriais (niveis de glicemia, colesterol e triglicerideos), (4) de percepgao de qualidade de vida
(escores do Brasil SF-36) e (5) impulsividade (escores do BIS-11 e area abaixo da curva do
desconto).

Houve duas sessoes de LB2 para MR-2 ¢ seis para AD-6 ¢ AT-6, porém, como a dieta foi
entregue na sessao de LB1 e essa ¢ a diferenca entre LB1 e LB2, os registros entre essa sessao
(LBI1) e a primeira sessdao de LB2 foram considerados como LB2. Também foram considerados
como LB2 os registros realizados na semana entre a primeira ¢ a segunda sessdo de LB2, bem como
os realizados na semana entre a segunda sessdo de LB2 ¢ a primeira de TAC, pois a condi¢do
experimental nessas trés semanas foi a mesma. Dessa forma, na LB2 constam trés semanas de
registros para MR-2 e sete semanas para AD-6 ¢ AT-6. Com relacdo a fase de MAN, houve duas
sessoes, com intervalo de 15 dias entre elas. Os registros trazidos na primeira sessao de MAN foram
incluidos no TAC ja que foram realizados apds a tltima sessdo de TAC. Na ultima fase (MAN) so
foram incluidos os registros realizados entre a primeira e a segunda sessdo dessa fase, totalizando
duas semanas de registros.

A Figura 1 apresenta duas medidas: (1) frequéncia de refei¢des corretas, i.e., nimero de
refei¢des de acordo com a dieta, a qual previa seis refeigoes diarias, em cada dia registrado; ¢ (2)

frequéncia de atividade fisica semanal, ou seja, nimero de dias, em cada semana, em que foram
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realizadas atividades fisicas, para cada uma das trés participantes. Apesar de a entrega da dieta ao
participante ter ocorrido apenas na sessdo de LBI1, foi possivel fazer a andlise do niimero de
refeicdes corretas também para a condicdo LB1 (anteriores a entrega da dieta), posteriormente, com
base nos autorregistros. Como pratica de atividade fisica foram consideradas as atividades
realizadas por, no minimo, 30 min, com o objetivo especifico de aumentar o gasto calorico ¢ que
ndo faziam parte das atividades de rotina diaria, como percursos a pé e atividades domésticas. Os
pontos conectados no grafico referem-se aos registros realizados em uma mesma semana, sendo que
o dia do atendimento marcou o limite entre uma semana e outra. No caso de AD-6, o TAC
apresenta resultados de cinco semanas devido a uma falta da participante nessa fase. Como os
registros referentes & semana anterior e posterior a falta foram trazidos em sessdo subsequente, os
mesmos foram incluidos nas analises ja que foram discutidos na sess@o assim como todos os outros.

Verifica-se que MR-2 realizou apenas uma refeigdo correta nos oito registros da LB1 e em
12 dos 19 registros da LB2. No TAC, entre uma ¢ trés refeicdes corretas foram realizadas por
registro, sendo que em 17 dos 27 registros houve trés refeicdes corretas, principalmente nos
registros finais da fase. Na MAN, houve um aumento adicional no numero de refeigdes corretas, de
modo que em apenas um registro houve quatro refeicdes corretas e nos demais, cinco ou seis. A
participante AD-6 ndo realizou nenhuma refeicdo correta durante a LB1. Dentre os 48 registros
apresentados durante a LB2, em 30 deles foram realizadas entre uma e duas refei¢cdes corretas,
embora, em 12 deles (na primeira metade da fase), a participante tenha feito trés ou quatro refei¢oes
corretas. Na primeira semana do TAC, ndo mais do que duas refei¢des corretas foram realizadas. A
partir da segunda semana, no entanto, o nimero de refeigdes corretas passou a oscilar entre quatro e
seis, sendo que os ultimos 14 registros dessa fase revelaram que todas as refei¢des foram realizadas
de acordo com a dieta. O mesmo ocorreu na MAN. Para AT-6, ndo houve nenhuma refeicdo de
acordo com a dieta na LB1. Na LB2, em um total de 34 registros, 20 revelaram que apenas uma
refei¢do correta foi realizada. No TAC, o nimero de refeigdes corretas aumentou, de modo que no

final dessa fase, entre duas e quatro refeicdes corretas foram realizadas em 15 de 20 registros. Esses
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valores se mantiveram na MAN, embora, em um dos registros, cinco refei¢cdes corretas tenham

ocorrido.
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Figura 1. Frequéncia de refeigcdes diarias corretas (de acordo com a dieta) e de

atividade fisica semanal para cada participante em cada fase experimental.
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A participante MR-2 ndo praticou atividade fisica ao longo da pesquisa. AD-6 praticou
atividade fisica apenas duas vezes na semana durante a LB1. Esse nimero subiu para entre trés e
cinco na LB2 e TAC, sendo que nas ultimas quatro semanas do experimento, a participante praticou
atividade fisica cinco vezes na semana. A participante AT-6 ja praticava atividade fisica cinco vezes
na semana desde o inicio da pesquisa, o que se manteve durante quase todo o experimento. Na
primeira semana da MAN, esse nimero subiu para sete, mas voltou para cinco na tltima semana do
estudo.

A Figura 2 mostra as diferencas percentuais na frequéncia de refei¢cdes diarias corretas e de
atividades fisicas semanais entre as fases experimentais para cada uma das participantes. Com
relacdo a alimentacdo, a medida foi obtida subtraindo-se a porcentagem de refei¢des realizadas
corretamente em cada fase da porcentagem de refeicdes corretas da fase imediatamente anterior
(LB2-LB1, TAC-LB2 e MAN-TAC). O mesmo foi feito para atividades fisicas semanais. Valores
iguais a 0 indicam que ndo houve alteracdo de uma fase para a seguinte, enquanto valores acima de
0 indicam aumentos ¢ valores abaixo de 0 indicam redu¢des no percentual de refeigdes corretas (ou
de atividades fisicas semanais). Com exce¢do das diferencas de percentuais de atividade fisica para
MR-2 (em todo o estudo) e para AT-6 (TAC-LB2), houve aumento em ambas as medidas e em
todas as fases para todos os participantes. Para MR-2, os aumentos no percentual de refei¢des
corretas foi progressivamente maior no decorrer das fases, mas nenhuma alteracao foi observada na
pratica de atividade fisica, a qual nunca ocorreu durante o estudo. Para AD-6, a maior diferenca
entre fases foi observada com a implementagdo do TAC, no caso de refeigdes corretas, e durante a
LB2, em se tratando de atividade fisica. Aumentos progressivos no percentual de refeigdes corretas
ao longo das fases também ocorreram para AT-6. Com relacdo a atividade fisica, AT-6 apresentou
uma reduc¢do no TAC comparado a LB2, porém houve um aumento expressivo na MAN comparada

ao TAC.
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Figura 2. Diferengas percentuais na frequéncia de refeicdes diarias corretas e de atividade

fisica semanal para cada participante ao longo das fases experimentais.

A Figura 3 mostra a quantidade de metas cumpridas a cada semana do TAC para cada uma
das participantes. Com relagdo ao cumprimento de metas, como essas eram cumulativas, na
primeira semana havia a possibilidade de cumprir uma meta e essa quantidade aumentava
gradualmente a cada semana, sendo, portanto, duas metas possiveis na segunda semana, trés na
terceira semana, finalizando com um total de quatro metas possiveis na quarta semana do TAC.
Como foi dito anteriormente, o cumprimento dessas quatro metas foi avaliado na primeira sessao de
MAN. Pode-se observar que MR-2 e AD-6 cumpriram todas as metas possiveis em cada uma das
semanas. A participante AT-6 deixou de cumprir apenas a primeira meta, e isso ocorreu, segundo
ela, porque ndo havia compreendido exatamente a meta. Essa meta foi, entdo, mantida e cumprida
na semana seguinte, ¢ em funcdo disso, a quantidade total de metas possiveis de serem cumpridas
nas semanas subsequentes foi reduzida para duas na terceira semana e trés na quarta semana.

Para MR-2 as metas estabelecidas a cada semana foram: (1) incluir a fruta no café da manha
em trés dias registrados; (2) incluir a fruta no café da manha em cinco dias registrados; (3) dobrar a
quantidade de frutas no lanche da tarde (duas por¢des) em cinco dias registrados; (4) incluir
castanha no lanche da manhd em cinco dias registrados, respectivamente. Para AD-6 as metas

foram: (1) incluir salada crua no almogo em cinco dias registrados; (2) incluir fruta no café da
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manha e no lanche da tarde em cinco dias registrados; (3) incluir yogurt ou leite no jantar em cinco
dias registrados; (4) alternar mingau de aveia com fruta e leite na ceia em cinco dias registrados,
sendo mingau em trés dias e fruta e leite nos outros dois. E para AT-6 as metas foram: (1) incluir
fruta no café da manha em cinco dias registrados (meta repetida na segunda sessdo do TAC); (2)
incluir yogurt (em qualquer uma das refei¢des as quais, segundo a prescri¢do, incluiam alimentos
desse grupo) em cinco dias registrados; (3) incluir leite no desjejum, suco no jantar e fruta na ceia
em quatro dias registrados. Nao houve metas de atividade fisica para nenhuma das participantes
devido aos incomodos relatados no caso de MR-2, e devido ao fato de, no inicio do TAC, ja

fazerem atividade fisica cinco vezes na semana nos casos de AD-6 ¢ AT-6.
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Figura 3. Nimero de metas cumpridas a cada semana do TAC para cada participante.

A Figura 4 mostra o peso de cada uma das participantes ao longo das sessdes enquanto
proporcao da LB1. Essa medida foi obtida dividindo-se o peso registrado em cada uma das sessoes
de cada fase pelo peso registrado na sessdo de LB1. O valor 1,0 mostra manuten¢do do peso,
enquanto valores abaixo de 1,0 indicam perda de peso e acima de 1,0 indicam ganho de peso. Para
MR-2 ¢ AT-6, a maior reducdo (valores mais distantes de 1,0) ocorreu no TAC. Ao final da

pesquisa, MR-2 mostrou uma reducdo de 2% e AT-6, de 4%, do peso inicial. Para AD-6, observa-se
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uma redugdo progressiva ao longo das fases, principalmente na MAN, de modo que, ao final da

pesquisa, a participante havia perdido 12% de seu peso inicial.
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Figura 4. Peso (kg) em cada sessdo das fases LB2, TAC e MAN

como uma propor¢ao da LB1, para cada participante.
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Na Tabela 3 estdo apresentadas as medidas antropométricas e laboratoriais, percepcao de
qualidade de vida e impulsividade avaliada por meio do BIS-11, antes e apos a intervengdo. Houve
reducdo no peso, IMC e circunferéncia da cintura, como também nos niveis de colesterol e
triglicerideos para todas as participantes. Com relag@o a glicemia, houve redugdo apenas para AT-6.
O aumento na glicemia apresentado por MR-2 deve-se ao diabetes e constantes oscilagdes nos
niveis glicémicos. Apesar de AD-6 também ter apresentado aumento na glicemia, este aumento nao
extrapolou os niveis considerados saudaveis (i.e., 99). Além disso, houve aumento nas subescalas
avaliadas por meio do Brasil SF-36, exceto nas subscalas Estado Geral de Saude para MR-2,
aspectos fisicos para MR-2 e AT-6, Dor para MR-2, Aspectos Emocionais para MR-2 ¢ AT-6 e
Satide Mental para AT-6. Também ocorreram redugdes na impulsividade avaliada por meio do
BIS-11, com excecdo do Total e das subscalas Impulsividade Motora e Nao Planejamento para AD-
6, além da subscala Impulsividade Atencional para MR-2.

A Tabela 4 apresenta o desconto do atraso, avaliado a partir da area abaixo da curva de cada
cenario, em T1, T2 e T3, para cada participante. A area foi calculada a partir dos pontos de
indiferenca obtidos em dois diferentes momentos para MR-2 (T1 e T3) e em trés diferentes
momentos para AD-6 ¢ AT-6 (T1, T2 e T3). O momento T1 aconteceu no LD, T2 no final da LB2 ¢
T3, no final do TAC. Para cada participante havia a possibilidade de obten¢do de cinco pontos de
indiferenca em cada um dos quatro cenarios do questionario, porém houve exclusdo de dados
quando a participante apresentava mais de uma alternacdo na escolha em um bloco de atraso, o que
impedia a obtencdo do ponto de indiferenga daquele atraso especifico. O calculo da area foi
impossibilitado nos cenarios em que, apos as exclusdes, restava apenas um ponto de indiferenca,
pois, nesse caso, ndo havia uma curva. Nao foi possivel, portanto, calcular a area no cenario
deAlimentacdo em T1 e nos cenarios de Alimentagdo e Atividade Sedentaria em T3, para a
participante MR-2. Para essa participante, houve também a exclusdo de dois pontos no cendrio de
Satde em T1 e de trés pontos nos cenario de Atividade Sedentaria em T1 e Satde em T3. Para a

participante AD-6 houve exclusdo de um ponto no cenario de Alimentacdo em T1 e em T2, bem
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Medidas antropométricas (peso, IMC e circunferéncia da cintura) e laboratoriais (glicemia,

colesterol e triglicerideos), qualidade de vida (Brasil SF-36) e impulsividade (BIS-11) por

participante.
Participante MR-2 AD-6 AT-6
Pré Pos Pré Pos Pré  Pos
Peso 97 94 98,5 86,9 66 60,9
IMC 42 40,7 41 36 30,1 27,8
Circunferéncia cintura 123 120 112 99 88,5 82
Glicemia Jejum 229 261 76 85 81,5 72
Colesterol Total 279 256 170 146 206,4 171
HDL 53 37 47 42 46,4 47
LDL 146,6 160 103 88,6 143,4 116,2
Triglicerideos 397 293 102 77 83 39
Brasil SF-36 Estado Geral de Saude 15 10 35 67 37 42
Capacidade Funcional 30 40 45 100 45 75
Aspectos Fisicos 100 100 0 75 100 75
Dor 62 51 41 74 51 100
Vitalidade 15 40 50 100 50 65
Aspectos Sociais 75 100 75 88 62,5 100
Aspectos Emocionais 100 100 66,7 100 100 67
Saude Mental 24 52 48 96 68 64
BIS-11 Total 54 49 52 54 66 50
Impulsividade Motora 18 17 13 18 14 11
Impulsividade Atencional 11 11 18 12 19 15
Nao planejamento 25 21 21 24 33 24
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como no cenario de Satde em T2 e no cendrio de Finangas em T3, além de dois pontos no cenario
de Atividade Sedentaria em T1. Para a participante AT-6 houve exclusdo de um ponto nos cenarios
de Saude e Finangas em T1, bem como no cenario de Finangas em T3. Apds as exclusoes, foram
calculadas as areas de cada cenario em cada um dos momentos e para cada uma das participantes.
Os efeitos da LB2 com seis sessdes podem ser avaliados por meio dos resultados dos participantes
AD-6 e AT-6. Observa-se que houve aumentos na area, de T1 para T2, em todos os cenarios, exceto
Atividade Sedentaria para AD-6. A comparacdo entre os resultados de T1, T2 e T3 de todas as
participantes revelam que o TAC ocasionou aumentos na area apenas para AT-6, e ainda com
excecdo do cenario de Finangas. Para MR-2 houve reducdo na area nos dois cenarios comparados

entre T1 e T3: Saude e Finangas.

Tabela 4

Area abaixo da curva, por cendrio,para cada participante em T1, T2 e T3.

Participantes

Cenarios MR-2 AD-6 AT-6

T1 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3

Alimentagdo —— - 0,58 0,79 0,04 0,09 0,31 0,73

Atividade Sedentdria (0 4] ---- 0,5 0,09 0,1 0,09 0,63 0,88

Saude 0,1 0,03 0,6 0,71 043 0,68 0,76 0,93

Financas 0,45 0,36 0,34 0,5 0,07 0,61 0,78 0,76
Discussao

O presente trabalho objetivou avaliar, com individuos obesos, os efeitos de um treino de
autocontrole, cujos componentes foram claramente especificados, sobre multiplas medidas de
comportamento saudavel. De maneira geral, os resultados obtidos apontaram mudancas
clinicamente relevantes na adesdo a dieta e atividade fisica (numero de refei¢cdes diarias corretas,

frequéncia de atividade fisica semanal, cumprimento de metas), em diversas medidas
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antropométricas (peso, IMC, circunferéncia da cintura) e laboratoriais (colesterol e triglicerideos) e
ainda na qualidade de vida (escores do Brasil SF-36) e na impulsividade (escores do BIS-11). Essas
alteragdes foram acompanhadas de melhoras na avaliagdo da qualidade de vida, conforme indicado
pelos aumentos nos indices da maioria das subescalas do Brasil SF-36, além de redug¢des nos niveis
de impulsividade, conforme mostrado pela maioria das subescalas do BIS-11. A medida de glicemia
ndo apresentou melhoras e a medida de desconto, em termos da area abaixo da curva, apresentou
inconsisténcias entre as participantes.

A seguir serdo discutidos os efeitos da intervengdo aqui utilizada, com énfase na adesao,
percepcao da qualidade de vida e impulsividade. Em seguida, serdo avaliadas as vantagens do uso
de multiplas medidas.

Adesdo a Intervencao

LBI - LB2. Os efeitos das prescrigoes dietoterapicas individualizadas foram avaliados por
meio da comparagdo entre o nimero de refeigdes corretas e a frequéncia de atividade fisica na LB1
(sem prescri¢do) ¢ na LB2 (com prescri¢do). Foi observado um aumento no numero de refeigoes
corretas para todos os participantes durante a LB2, mas a atividade fisica s6 aumentou para AD-6.
A participante MR-2 ndo realizou atividade fisica em nenhum momento da pesquisa devido a
incomodos na coluna e AT-6 ja realizava atividade fisica no inicio da pesquisa. Aparentemente, nao
houve efeitos da duracdo da LB2 (duas ou seis sessdes), visto que, apesar de AD-6 ter apresentado
um aumento de 30% na quantidade de refeicdes corretas da LB1 para a LB2, AT-6 ¢ MR-2
apresentaram aumentos similares, proximos a 10%, a despeito de terem sido expostas a um numero
diferente de sessdoes de LB2. Esse resultado sugere que o aumento observado no nimero de
refei¢des corretas foi ocasionado pelas prescrigdoes dietoterapicas, corroborando os resultados
encontrados por Ferreira (2001).

LB2 - TAC. Foram observados aumentos mais expressivos no nimero de refeigdes corretas
(mas ndo na pratica de atividade fisica) durante o TAC comparado a LB2 do que durante a LB2

comparada a LB1, para todas as trés participantes (40% para AD-6, 20% para AT-6 e 30% para
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MR-2). Esse aumento de refei¢des corretas durante o TAC € consistente com os resultados de
outros estudos (Bellack, 1976; Berry & cols., 1989; Forman & cols., 2009; Hendrickson &
Rasmussen, 2013; Niemeier & cols., 2012). Com relagdo a atividade fisica de AT-6, sua realizacdo
durante o TAC foi dificultada por causa de uma viagem ao Nordeste no periodo das festas de Sao
Jodo, e no caso de AD-6, a realizacdo de atividade fisica cinco vezes na semana foi iniciada ja na
LB2.

Novamente, uma vez que os resultados foram similares para AT-6 ¢ MR-2, o aumento no
namero de refeigdes corretas ndo pode ser atribuido a duracdo da LB2 e nem a outras variaveis
ocasionadas pela passagem do tempo (e.g., familiaridade com o autorregistro e com as prescrigdes
nutricionais), sendo legitimo atribui-lo as variaveis adicionadas no TAC, e que distinguem essa fase
da LB2 (i.e., avaliagdo da adesdo, analise funcional e estabelecimento de metas), o que também
corrobora os resultados de Ferreira (2001).

TAC-MAN. O numero de refeigdes corretas durante o TAC foi mantido durante a fase final
do estudo (MAN) para AD-6, mas para MR-2 e AT-6, esse nimero aumentou. Com relagdo a AT-6,
¢ possivel que a viagem, ja mencionada, durante o periodo junino, tenha competido com as
demandas do treino e, assim, prejudicado a realizagdo de refei¢cdes de acordo com a dieta; com o
retorno a rotina diaria, o que coincidiu com a MAN, as refeigdes passaram a ser realizadas
corretamente. No caso de MR-2, durante o TAC, a participante relatou desconforto abdominal e
diarréia quando ingeria determinados alimentos, sendo comprovado, durante essa fase, um quadro
de intolerancia a lactose e ao gliten. Consequentemente, grande parte dos alimentos incluidos na
dieta era evitada em fun¢ao do desconforto, o que reduzia a quantidade de refeigdes de acordo com
a dieta. Ao final do TAC e inicio da MAN, a dieta dessa participante foi alterada de forma a
substituir os alimentos que causavam os sintomas abdominais. Isso proporcionou um aumento na
adesdo, ja que seguir a dieta ndo mais ocasionava as consequéncias aversivas imediatas
representadas pelos sintomas da intolerancia. Pode-se dizer que, apesar de MR-2 apresentar menor

adesdo no TAC do que na MAN, seus comportamentos de autocuidado estavam suficientemente de
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acordo com suas necessidades e sensiveis as contingéncias durante ambas as fases. Ou seja, seguir a
dieta ocorreu, mas apenas quando gerava consequéncias reforcadoras. Apesar da adogdo, no
presente trabalho, de uma medida de adesdo baseada no seguimento das prescri¢des dietoterapicas
para possibilitar analises quantitativas, o termo adesdo tem sido considerado na literatura como
comportamentos de seguir as instrugdes ou prescrigdes, porém de forma sensivel as contingéncias
(Edd, 1995; Ferreira, 2001).

Peso

O aumento no numero de refeicdes corretas foi acompanhado por redug@o no peso ao longo
das fases LB2 e TAC para todas as participantes. Esses resultados sdo consistentes com aqueles
descritos por Ash e cols. (2006). Nesse estudo, os participantes que receberam prescricdes
dietoterapicas e de atividade fisica individualizadas apresentaram maior emagrecimento do que
aqueles que receberam essas prescri¢gdes por meio de um manual de hébitos saudaveis. Os efeitos
das prescrigdes individualizadas observados no presente estudo e no de Ash e cols. indicam que
considerar as especificidades de cada participante ao fornecer informagdes relacionadas ao
tratamento pode ocasionar maior adesdo e, assim, ddo suporte as orientacdes da Sociedade
Brasileira de Diabetes — SBD (2015). De acordo com a SBD, programas educativos estruturados
ndo sdo suficientes para promover mudangas comportamentais: € importante que as diferencas
individuais e as necessidades especificas de cada paciente sejam reconhecidas e que estratégias
didaticas e de comunicacdo sejam utilizadas.

Ainda com relacdo a perda de peso, os resultados do presente trabalho (6% de perda, em
média) estdo proximos aos dos maiores indices relatados na literatura consultada, os quais variaram
entre 0,04% (Bellack, 1976) e 6,6% (Niemeier & cols., 2012). Porém, no presente trabalho, houve
diferengas individuais substanciais. O emagrecimento expressivo (12% de redug@o no peso corporal
ao final da intervengdo) apresentado por AD-6 pode ser explicado por varios fatores: IMC alto (41),
o que favorecia o emagrecimento, ¢ cumprimento rigoroso, durante o TAC, das metas relacionadas

a adesdo. Apesar de MR-2 e AT-6 também terem cumprido as metas, no caso da primeira, as metas
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ndo englobaram a pratica de atividade fisica, pois a participante alegava desconforto e dores, € no
caso da segunda, o IMC inicial era limitrofe para obesidade (30,13). Alguns estudos oferecem
suporte para o papel da atividade fisica e do IMC na perda de peso. Perri e cols. (1986), por
exemplo, indicaram maior perda de peso para o grupo exposto a interven¢do cognitivo-
comportamental aliada a pratica de exercicios aerobicos comparado com o grupo exposto apenas a
interveng@o cognitivo-comportamental. Com relagdo ao IMC, Teixeira, Going, Sardinha e Lohman
(2005) elencam, entre outras variaveis, um IMC alto como preditor de maior perda de peso entre
obesos.
Avaliacdo da Qualidade de Vida

Outro ponto importante nos resultados diz respeito a melhora na qualidade de vida,
evidenciada pelos aumentos na maioria dos dominios avaliados pelo Brasil SF-36. Esses resultados
sdo parcialmente corroborados por Ramos, Ferreira e Najjar (2014). Essas autoras encontraram
aumento em trés dominios de saude geral: (1) Capacidade Funcional, (2) Limitacdo por Aspectos
Emocionais, e (3) Saude Mental para participantes que realizavam registros da alimentagdo,
atividade fisica e ingestdo de medicamentos, além de sintomas de depressdo, ansiedade ¢ estresse
(ver também Steedy, Cooke & Newman, 2003). Porém, esses aumentos foram menos expressivos
(variando entre 2,66 e 33,3) que os apresentados no presente trabalho, os quais variaram entre 5 e
75. Os maiores aumentos observados no presente trabalho podem ter ocorrido em funcdo de
algumas diferencas substanciais entre os procedimentos. Dois aspectos do procedimento
implementado no presente estudo parecem ter sido cruciais: o uso mais prolongado do autorregistro
(aproximadamente oito semanas com a participante MR-2 e 12 com AD-6 e AT-6), enquanto os
participantes de Ramos e cols. registraram durante apenas cinco semanas; o estabelecimento de
metas e a avaliagdo da adesdo, sendo que os dois ultimos parecem ter sido responsaveis também

pelo fortalecimento da adesdo durante o TAC.
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Medidas de Impulsividade

Com relagdo ao desconto, resguardadas algumas excecdes, houve aumentos na area abaixo
da curva (i.e., reducdo no desconto) entre T1 ¢ T2 (efeito da LB2) na maioria dos cenarios, exceto
no cendrio de Atividade Sedentaria de AD-6. Porém, a mensuragdo do desconto entre T1 e T3 (para
MR-2) e entre T2 e T3 (para AD-6 ¢ AT-6) mostram aumentos da area apds o TAC apenas para
AT-6 e, ainda assim, com exce¢do do cenario de Finangas. Mais especificamente, houve aumentos
no desconto, apds o TAC, em todos os cenarios para MR-2, em trés cenarios para AD-6 (no cenario
Atividade Sedentaria houve manutencao) e em um cenario para AT-6 (Finangas).

As redugdes no desconto apos a LB2 sugerem que o uso do autorregistro aliado a prescrigdo
nutricional foi efetivo para alterar essa medida. Porém, o mesmo ndo ocorreu com o TAC. O
aumento ou manutencdo no desconto apds o TAC contradiz a literatura, ja que o TAC promoveu
comportamentos controlados por consequéncias atrasadas (autocontrole) e diversos estudos
apontam relagdes entre menor desconto e maior autocontrole (Bickel & cols., 1999; Hendrickson &
cols., 2015; Hendrickson & Rasmussen, 2013, Experimento 1; Madden & cols., 1997; Perry &
cols., 2005; Rasmussen & cols., 2010; Reed & Martens, 2011; Weller & cols., 2008; Yoon & cols.,
2007). Alguns estudos t€m mostrado, também, relagdes entre menor desconto ¢ menor ingestdo
calorica de comidas prontas, mas ndo de comidas feitas em casa (Applelhans & cols., 2012) e,
ainda, relacdes entre menor desconto e consumo de aspartame em substituicdo ao acucar (Wang&
Dvorak, 2010), evidéncias adicionais favoraveis as relacdes entre menor desconto ¢
comportamentos saudaveis. Finalmente, outros estudos demonstraram que intervengdes
comportamentais podem reduzir a taxa do desconto. Dentre as intervengdes realizadas encontram-
se, por exemplo, treino para memoria de trabalho com participantes em tratamento para
dependéncia de estimulantes (Bickel & cols., 2011), educagdo financeira com participantes com
historico de uso de cocaina e/ou alcool (Black & Rosen, 2011) e terapia de aceitagdo e

compromisso com estudantes universitarios impulsivos (Morrison & cols., 2014). No entanto, ndo ¢
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possivel identificar, ao certo, quais aspectos dessas intervencdes sdo responsaveis pela redugdo no
desconto.
Efetividade do TAC

Os resultados observados durante o0 TAC podem ser atribuidos a alguns aspectos especificos
desse treino, como por exemplo, o estabelecimento de metas, a avaliacdo funcional ¢ a avaliagdo da
adesdo, conforme observado por Ferreira (2001).

Com relag@o ao uso de metas, certos aspectos, ja apontados por alguns autores (Cullen &
cols., 2001; Fellner & Sulzer-Azaroff, 1984; Locke & Latham, 2006; Shilts, Horowitz & Townsend,
2004; Strecher & cols., 1995), podem ter favorecido o aumento na adesdo, tais como a participagao
do individuo na escolha das metas, clareza na descricdo das metas, implementagdo das metas com
grau crescente de dificuldade, identificagdo dos comportamentos pré-requisitos para o alcance
dessas metas e inclusdo de feedback sobre o desempenho (ver também Berry & cols., 1989). Nao
era objetivo deste estudo, avaliar separadamente a contribuicdo de cada um desses aspectos para a
adesdo a dieta. Sendo assim, eles foram implementados conjuntamente. Além disso, ndo é possivel
fazer comparagdes com outros estudos realizados especificamente com o comportamento alimentar
de obesos, ou mesmo com estudos realizados com outros comportamentos impulsivos, uma vez que
esses estudos, quando usam metas, raramente fornecem detalhes sobre como essas metas foram
implementadas, e quando o fazem, a descri¢do ¢ incipiente ou até mesmo vaga (e.g., Abrams &
Follick, 1983; Bellack, 1976; Cade & cols., 2009; Ferreira, 2001). Apesar da comparagdo entre
estudos ser dificil, os resultados do presente estudo sdo superiores, em termos do emagrecimento
absoluto (entre 3 e 11,6 kg) e também percentual (entre 2 e 12%) aos de Abrams e Follick (4,1 kg),
Bellack (4,92%) e Cade e cols. (0,2 a 2,3%).

A andlise funcional também parece ter sido um fator relevante para o sucesso do uso de
metas. A partir dessa analise, eram identificadas as condi¢des que dificultavam a ades@o a dieta e os
comportamentos pré-requisitos para o alcance das metas. Esses dois pontos, condi¢des

dificultadoras e comportamentos pré-requisitos, eram, entdo, considerados na implementagao das
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metas. Por exemplo, durante a revisdo de autorregistro de AD-6, em uma das sessdes do TAC, a
pesquisadora listou todos os pontos que ndo estavam de acordo com a dieta, como por exemplo,
incluir fruta no lanche da manhd e incluir salada no almogo. Posteriormente, a pesquisadora
perguntou qual dos pontos listados poderia ser estabelecido como meta para a préxima semana ¢ a
participante selecionou incluir salada no almogo. Apds questionamento da experimentadora a
respeito do que faria para cumprir a meta estabelecida, AD-6 respondeu que passaria a comprar
verduras e frutas sempre aos sabados. E possivel que, como aponta a literatura (Hayes & Wilson,
1993), essa resposta verbal tenha alterado a fun¢@o do estimulo ‘sabado’, de estimulo delta (S
para estimulo discriminativo (S% para o comportamento de dirigir-se ao mercado e comprar
verduras e frutas, pré-requisitos para o alcance da meta.

De forma similar, durante o TAC, AT-6 relatou que tinha muita dificuldade em reduzir a
quantidade de carne vermelha na dieta, principalmente porque sua familia também gostava muito de
carne vermelha. Foi também verificado que, uma vez que seus familiares preferiam carne vermelha,
ela teria que cozinhar carne branca apenas para ela. Em seguida, foi verificado que o marido era o
unico familiar que se recusava a comer carne branca. Dessa forma, a participante passou a cozinhar
carne branca nas ocasides em que o marido ndo estava em casa. Ao final da pesquisa, a participante
relatou que ja ndo sentia tanta dificuldade em cozinhar carne vermelha e ndo comé-la, pois a carne
branca havia se tornado mais palatavel. Esse episodio exemplifica como a identificacdo de variaveis
de controle dos comportamentos (exigéncias familiares por carne vermelha, recusa do marido de
comer carne branca, propria presenga da carne vermelha nas refei¢des) pode alterar padroes
comportamentais (cozinhar e comer carne vermelha diariamente).

Adicionalmente, o uso de metas envolveu um treino de correspondéncia dizer-fazer, a partir
do qual as metas adquirem controle discriminativo sobre o comportamento necessario para atingi-
las (Beckert, 2004). Ou seja, quando a participante seguia (‘fazer’) as metas (e.g., “Tenho que
comprar verduras e frutas aos sdabados”, “Preciso comer carne branca”) por ela mesma

estabelecidas (‘dizer’), havia consequéncias reforgcadoras, tanto naturais (e.g., perda de peso,



83

melhora do quadro geral de saude) quanto sociais (e.g., aprovacdo da pesquisadora).
Consequentemente, a probabilidade de emissdo dos comportamentos explicitados pela meta
aumentava. Outras intervengdes eficazes no contexto da obesidade (Forman & col., 2009;
Hendrickson & Rasmussen, 2013; Niemeier & cols., 2012) também apresentam similaridades com
o presente trabalho no que concerne ao uso do controle de estimulos por meio do estabelecimento
de metas, agregando evidéncias favoraveis a contribuicdo desses aspectos para os resultados do
presente trabalho.

A avaliagdo da adesdo também pode ter favorecido a melhora clinica, uma vez que a
quantificacdo e representacdo grafica das refeicoes corretas, da atividade fisica e do peso permitiam
a verificacdo precisa dos progressos alcancados e a possibilidade de fortalecimento desses
comportamentos. Por exemplo, quando a participante visualizava, em uma semana, que havia uma
maior quantidade de pontos no grafico que indicavam quatro refei¢des corretas em comparagdo com
a semana anterior, isso tornava explicito o progresso obtido. Ao mesmo tempo, essa visualiza¢do
permitia concluir que ainda era possivel aumentar, nas préximas semanas, o nimero de refei¢des
corretas para seis. Além disso, a avaliagdo da adesdo pode ter funcionado também como um
feedback sobre o desempenho, aspecto apontado anteriormente como relevante no trabalho com
metas. Evidéncias do papel da avaliagdo da adesdo também podem ser encontradas no estudo de
Bellack (1976), ja citado, o qual demonstrou que essa avaliagdo contribui mais para o
emagrecimento do que o autorregistro.

As melhoras clinicas observadas também podem estar relacionadas com a frequéncia as
sessdes. As participantes MR-2, AD-6 e AT-6 apresentaram poucas ou mesmo nenhuma falta
(zero,trés e uma faltas em 12, 19 e 16 sessdes no total, respectivamente). A possivel contribuigdo da
assiduidade para a adesdo a dieta foi observada por Boutelle ¢ Kirschenbaum (1998). Nesse estudo,
foi observada uma correlagdo positiva entre o nimero de registros realizados e a frequéncia de
comportamentos alimentares saudaveis e de atividade fisica em obesos. Outra variavel que pode ter

contribuido para os resultados observados refere-se a realizacdo dos autorregistros (as participantes
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trouxeram os registros em todas as sessoes), ja que a literatura apresenta evidéncias de reatividade
do autorregistro (e.g., Kirby & cols., 1991; Latner & Wilson, 2002; Masters & cols., 1987; Nelson,
1977). No entanto, a contribui¢do dos autorregistros ndo foi isolada no presente trabalho, uma vez
que os mesmos foram realizados em todas as fases. Mas isso ndo impossibilita a observagdo dos
efeitos das prescri¢des e do TAC, visto que todas as outras condi¢des, tais como a realizagdo dos
atendimentos e pesagem semanais, foram mantidas constantes entre as fases (Bohm & Gimenes,
2008).

Insensibilidade do desconto ao TAC

A auséncia de efeito do TAC em reduzir o desconto pode ter ocorrido em fun¢do de alguns
aspectos que diferem o presente trabalho de outros que demonstram efeitos de intervengdes sobre o
desconto, tais como, (1) caracteristicas da amostra estudada, (2) descarte de dados e, ainda, (3)
tamanho da amostra.

Com relagdo as caracteristicas da amostra, ¢ possivel que a auséncia de compulsdo alimentar
entre as participantes do presente estudo, avaliada a partir dos autorregistros e relatos de
alimentagdo, tenha contribuido para a insensibilidade do desconto ao TAC. Essa possibilidade ¢é
apoiada pelos resultados obtidos por Manwaring e cols. (2011). Nesse estudo, obesas com
compulsdo alimentar descontaram mais que obesas € ndo obesas sem compulsdo, as quais nao se
diferenciaram. Isso sugere que a obesidade ndo necessariamente estd relacionada a um desconto
maior, mas a compulsdo alimentar, sim. Dessa forma, ¢ possivel que efeitos sistematicos do TAC
fossem observados caso as participantes apresentassem compulsdo alimentar e, assim, um desconto
maior antes da intervengdo. Essa questdo, no entanto, requer investigacdes adicionais. Por exemplo,
seria interessante avaliar se a aplicagdo do TAC com participantes compulsivos e ndo compulsivos
afetaria diferencialmente o desconto.

O descarte de dados ¢ outra varidvel a ser considerada. Esse descarte pode ser realizado
quando, a despeito da obtencdo de todos os pontos de indiferenca, esses ndo apresentam a

sistematicidade desejada para construir a curva do desconto. Esse descarte é bastante frequente em
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estudos sobre o desconto, ao ponto de alguns autores (Johnson & Bickel, 2008; Morrison & cols.,
2014) estabelecerem critérios para sele¢do de dados para analise, tais como: (1) a obtengdo de
pontos de indiferenca decrescendo em pelo menos 20% ao longo dos atrasos e (2) minimo de 10%
de diferenca entre o primeiro e o ultimo ponto de indiferenga. Esses critérios excluem aqueles dados
que ndo contribuem para uma curva hiperbodlica, tornando os resultados mais sistematicos. No
presente estudo, no entanto, alguns dados foram descartados devido a impossibilidade de obtengdo
de todos os pontos de indiferenca (ver secdo de Resultados), e ndo para tornar a amostra mais
homogénea, o que pode ter contribuido para a auséncia de relagdo entre o desconto e o TAC.
Eliminar dados com o objetivo de gerar sistematicidade, entretanto, ndo parecer ser a solu¢do mais
adequada, uma vez que isso pode dificultar a identificacdo de possiveis variaveis que controlam os
dados excluidos.

Em se tratando do tamanho da amostra, ¢ possivel que relagdes sistematicas entre o desconto
¢ as mudangas comportamentais observadas apoés o TAC ndo tenham sido observadas em fun¢do do
namero limitado de participantes (apenas trés). Estudos sobre desconto sempre envolvem um
grande nimero de participantes e analises baseadas em dados médios (e.g., Bickel & cols., 1999;
Chapman & cols., 2001; Hendrickson & Rasmussen, 2013; Madden & cols., 1997; Morrison &
cols., 2014; Weller & cols., 2009), uma estratégia que, provavelmente, impede que a variabilidade
entre participantes “deforme” a curva hiperbolica, o que contribui também para a ocorréncia de
diferencas estatisticas (para uma discussdo sobre o tamanho de amostras ver Lenth, 2001; Tanaka,
1987). O uso de amostras grandes aponta para a dificuldade de obtengdo de dados sistematicos, o
que representa uma limitacdo relevante a utilizagdo do desconto para avaliar intervencoes de longo
prazo, como a realizada no presente trabalho, nas quais a mortalidade experimental ¢ alta, o que
dificulta a composic¢ao de grandes amostras.

As medidas de impulsividade utilizadas no presente estudo (i.e., BIS-11 e desconto do
atraso) apresentaram inconsisténcias. A comparagdo dos escores obtidos na LD e apds o TAC

mostram redugdes no total e na maioria das subscalas do BIS-11. O desconto, no entanto, tendeu a
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aumentar apos o TAC. Ou seja, enquanto os resultados do BIS-11 sugerem que o TAC reduziu os
relatos de impulsividade, os resultados do desconto tendem a mostrar o contrario. A auséncia de
relag@o consistente entre essas medidas de impulsividade pode ser explicada pela natureza de cada
uma delas: no BIS-11, o participante avalia com que frequéncia cada item (e.g., “Eu planejo tarefas
cuidadosamente™) se aplicaria a seu proprio repertorio enquanto no questionario do desconto, o
participante avalia o valor refor¢ador de alternativas, como por exemplo, receber R$20,00 agora ou
R$200,00 daqui a oito meses. Ou seja, esses dois tipos de avaliagdo sdo controlados por variaveis
distintas e, portanto, correspondem a operantes distintos e ndo necessariamente correlacionados. Ha
outras evidéncias de inconsisténcia entre dados do BIS-11 e do desconto. Por exemplo, Bickel e
cols. (1999) e Weler e cols. (2008) apontam para a relagdo entre tabagismo e obesidade e maior
desconto, porém nao indicam relagdes com os escores no BIS-11 (ver também Acheson, Reynolds,
Richards & de Wit, 2006, para efeitos do diazepam sobre a inibicdo comportamental, porém nao
sobre o desconto). Também no estudo de Krishnan-Sarin e cols. (2007), o BIS-11 e o questionario
de Kirby ndo apresentaram correlagcdes em termos de abstinéncia de tabaco, a qual se correlacionou
com um menor desconto (obtido por meio do procedimento de ajuste), o que sugere que esses
instrumentos avaliam aspectos distintos da impulsividade, ndo necessariamente relacionados entre
si (ver Odum & Baumann, 2010, para uma revisdo e Cyders & Coskunpinar, 2011, para uma
discussdo sobre medidas divergentes e convergentes de impulsividade). Em consonéncia com essas
evidéncias, Cyders e Coskunpinar apontaram que a area da impulsividade apresenta pouca
consisténcia entre medidas de autorrelato obtidas por instrumentos psicologicos e procedimentos
experimentais de laboratorio (ver também Reynolds, Ortengren, Richards & de Wit, 2006).

Segundo Odum e Baumann (2010), as varidveis de trago sdo aquelas que variam entre
participantes, tais como ser ou ndo obeso e ser ou ndo dependente de substancias, ao contrario das
variaveis de estado, as quais teriam efeitos temporarios ¢ menos estaveis, como seria o caso, por
exemplo, do nivel de priva¢do. De acordo com Roberts (2009), variaveis de trago seriam preditoras

de padrdes relativamente estaveis de pensar, sentir ¢ se comportar. Roberts afirma que essas
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variaveis apresentam continuidade ao longo do tempo, mas também podem apresentar alteragdes.
No entanto, os critérios de estabilidade, i.e., quais aspectos devem permanecer inalterados ou por
quanto tempo, ndo sdo definidos com precisdo. E possivel, entdo, que o BIS-11 avalie uma gama
maior de aspectos relacionados a impulsividade (variaveis de traco) do que o procedimento do
desconto. Por exemplo, alguns itens do BIS-11 parecem se referir a variaveis de traco distintas
(Acheson & cols., 2006; Odum, 2011), tais como inibi¢do comportamental ¢ tempo de reagdo em
tarefas de discriminacdo (e.g., item 2: Eu faco coisas sem pensar), escolhas em situacdo de risco
(e.g., item 4: Eu sou despreocupado, confio na sorte, ‘desencanado’) e, ainda, escolhas entre
consequéncias atrasadas e imediatas (e.g., item 30: Eu me preparo para o futuro). Por outro lado, o
procedimento do desconto utilizado no presente trabalho incluiu apenas o tltimo aspecto acima, i.e.,
escolhas entre consequéncias atrasadas e imediatas. Diante das evidéncias de alteragdes no BIS-11
desacompanhadas de alteragdes no desconto, existe a possibilidade de que o TAC tenha afetado
aspectos da impulsividade diferentes daqueles relacionados a imediaticidade das consequéncias. Ou
seja, o TAC pode ter alterado o controle pelas consequéncias, reduzindo comportamentos
impulsivos e aumentando comportamentos de autocontrole, porém por meio da adi¢do de reforgos
de curto prazo (sensagdo de bem estar e maior disposi¢do fisica, aprovagdo da pesquisadora,
emagrecimento semanal) e ndo pela reducdo na desvalorizacdo das consequéncias de longo prazo.
Sendo assim, ndo seriam esperadas modificagcdes no desconto.

Considerando, ainda, as evidéncias de estabilidade da medida do desconto, observadas em
procedimentos de teste-reteste (Kirby, 2009; Simpson & Vuchinich, 2000), bem como a
estabilidade das variaveis de trago, ¢ possivel que alteracdes nos aspectos da impulsividade
referentes a imediaticidade requeiram uma exposicdo prolongada ao TAC e apresentem alteracies
perceptiveis no desconto apenas ap6s periodos longos de manutengdo das mudangas.

Diante das evidéncias que apontam para o desconto enquanto uma medida relacionada ndo
apenas a presenga de comportamentos impulsivos (Bickel & cols., 1999; Madden & cols., 1997;

Perry & cols., 2005; Weller & cols., 2008; Yoon & cols., 2007), mas também a modificagdo desses
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comportamentos (Audrain-McGovern & cols., 2009; Bickel & cols., 1999; Yoon & cols., 2007),

parece relevante identificar que aspectos especificos de uma intervencdo sdo necessarios e
suficientes para alterar essa taxa. Adicionalmente, evidéncias inconsistentes acerca do papel de
intervengdes voltadas para a redugdo de comportamentos impulsivos, umas mostrando que a
eliminagdo desses comportamentos ndo ¢ suficiente para alterar o desconto (e.g., Audrain-
McGovern & cols., 2009) e outras apontando que essa alteragdo ocorre (e.g., Bickel & cols., 2011;
Black & Rosen, 2011; Morrison & cols., 2014), acrescentam indicios de que a forma como o
comportamento émodificado (i.e., aspectos especificos da impulsividade que sdo alterados pela
interven¢do) ¢ uma variavel relevante para a alteracdo no desconto. Por exemplo, Hendrickson e
Rasmussen (2013, Experimento 2) utilizaram uma estratégia de intervencao especifica, baseada na
atencdo dirigida (traducdo livre do inglés mindfulness) a alimentacdo, a qual gerou redugdes no
desconto avaliado por meio do procedimento de ajuste (ndo ha informagdes sobre o emagrecimento
nesse estudo). Por outro lado, o presente trabalho enfatizou a modificacdo da alimentagdo e da
pratica de atividade fisica por meio de andlises funcionais e estabelecimento de metas, estratégias
que, embora tenham produzido emagrecimento, ndo reduziram o desconto. Considerando o estudo
de Hendrickson ¢ Rasmussen conjuntamente com o presente trabalho, ¢ possivel que esses dois
estudos tenham alterado diferentes aspectos da impulsividade. Mais especificamente, € possivel que
a intervencdo baseada na aten¢do dirigida tenha, por meio de controle instrucional, aumentado
diretamente o controle por consequéncias naturais atrasadas e, em funcdo disso, reduzido o
desconto. Por outro lado, no presente trabalho, os resultados parecem estar relacionados com uma
forma diferente de alterag@o nas variaveis de controle. O estabelecimento de metas semanais pode
também ter promovido o controle por consequéncias naturais de longo prazo, porém, conforme ja
apontado essa alteragdo parece ter ocorrido por meio da adigdo de refor¢os de curto prazo,
contingentes ao cumprimento das metas, no contexto de ‘espera’ dos reforcos de longo prazo. Essa
possibilidade se apoia em pesquisas basicas que utilizaram o procedimento de Rachlin (e.g.,

Moreira & Abreu-Rodrigues, 2008). Nessas pesquisas, a programagao de atividades que geravam
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reforcos condicionados durante o atraso da alternativa de autocontrole favoreceu a escolha por essa
alternativa

Em suma, a inconsisténcia sobre a relagdo entre intervengdes comportamentais e desconto
demanda estudos adicionais, principalmente se forem consideradas as potenciais utilizagcdes do
desconto como preditor de progndstico em triagens e avaliagdes de urgéncias de intervengdo ou,
ainda, como medida de eficacia de intervengdes, como proposto por alguns autores (Ashe, Newman
& Wilson, 2015; Sheffer & cols., 2012). Aparentemente, a redugdo de comportamentos impulsivos
pode ocorrer de trés formas: reduzindo o controle pelas consequéncias de curto prazo, aumentando
o controle pelas consequéncias de longo prazo ou, ainda, a partir da conjugacdo desses dois
processos. E possivel que dificuldades especificas na obtengdo ou manutengio de efeitos de
intervengdes comportamentais estejam relacionados a cada um desses processos. Por exemplo, a
ressurgéncia consiste na recorréncia de um comportamento previamente eliminado (C1) quando o
reforcamento de um comportamento alternativo (C2) ¢ interrompido (Epstein, 1983; Pontes &
Abreu-Rodrigues, 2015). No contexto da obesidade, o comportamento alternativo desejado, por
exemplo, a ingestdo de frutas e verduras (C2), em vez de alimentos agucarados (C1), pode entrar em
extingdo com o término da intervengdo (i.e., descontinuacdo dos reforgos de curto prazo liberados
pela pesquisadora, tais como aprovacdo e graficos de peso e adesdo), momento em que
comportamentos anteriores indesejaveis (e.g., C1) podem ressurgir. E possivel que, se o foco da
intervencdo for o controle por consequéncias no longo prazo, a retirada dos reforcos de curto prazo
para C2 ndo promova a ressurgéncia de C1. O controle por consequéncias de longo prazo parece ser
ampliado em intervencdes baseadas na terapia de aceitacdo e compromisso, como a realizada por
Luoma, Kohlenberg, Hayes e Fletcher (2012), a qual produziu resultados benéficos em casos de
dependéncia de substincias a partir de estratégias que visavam ensinar o paciente a considerar
objetivos de longo prazo ao tomar decisdes. No caso de haver controle pelas consequéncias de
longo prazo, como parece ter ocorrido no estudo de Luoma e cols., ¢ possivel que os

comportamentos desejados sejam mantidos. Nessa linha, estudos futuros poderiam verificar se
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intervengdes eficazes na promog¢do de controle por consequéncias no longo prazo reduziriam o
desconto, e se essa redugdo estaria correlacionada com a diminuicdo da recaida (ver Ashe & cols.,
2015, para uma analise similar).

Outra forma de evitar recaidas apos intervengdes de autocontrole e, possivelmente alterar o
desconto, seria diminuindo o controle pelas consequéncias imediatas do comportamento impulsivo,
como em intervengdes focadas na evitagdo de estimulos que evocam o comportamento impulsivo
ou ainda no enfraquecimento da relacdo entre resposta (e.g., uso de substincia) e refor¢o (e.g.,
alivio de sintomas de abstinéncia) (Back, Gentilin & Brady, 2007). No ultimo caso, esse
enfraquecimento € obtido a partir de estratégias que aumentam a tolerancia a estimulagdo aversiva
ocasionada pelos sintomas de abstinéncia, por exemplo. Porém, todas essas possibilidades sdo
meras especulacdes até que outros trabalhos sejam realizados no intuito de verifica-las. Estudos que
investigassem se essas diferentes intervengdes alteram o desconto poderiam responder aos
questionamentos a respeito das relagdes entre as diferentes formas de reducdo dos comportamentos
impulsivos, apresentadas acima, e alteragcdes no desconto.

Finalmente, no presente trabalho, a comparacdo entre os cenarios em cada um dos
momentos de aplicagdo (T1, T2 e T3) ndo revelou maior desconto para os cendrios de saude e
atividade sedentéaria do que para o cenario de dinheiro, como aponta a literatura (ver Chapman, &
Elstein, 1995, para Satde, e Manwaring e cols., 2011, para Atividade Sedentaria). A inclusdo de
informagdes referentes a privacdo em todos os cendrios, como por exemplo o trecho “Vocé se
encontra em uma situagdo financeira bastante desfavoravel, tendo acumulado dividas ao longo dos
ultimos anos* do cenario de Finangas, pode ser apontada como uma diferenga entre o presente
trabalho e os estudos de Chapman e Elstein e de Manwaring e cols., nos quais a variavel privagdo
ndo foi mencionada. Cenarios hipotéticos que descrevem situagdes de privagdo, como os do
presente trabalho, utilizados com o intuito de uniformizar as condigdes de privagdo no momento da
escolha para todas as participantes, podem ter o efeito de uniformizar também o desconto, diluindo

posiveis diferengas entre esses cenarios. Isso sugere que a utilizagdo de cenarios com informagdes
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sobre privagdo da consequéncia parece uma variavel relevante para estudos que visem investigar e
comparar o desconto do valor refor¢ador de diferentes consequéncias.
Uso de multiplas medidas

A utilizagdo e alteragdo conjunta de diferentes medidas de efetividade do tratamento, um dos
objetivos do presente trabalho, raramente é encontrada em outros estudos com obesos, 0s quais
restringem-se, com frequéncia, a avaliar o peso (Cunha, 1983; Perri & cols., 1986; Waden &
Stunkard, 1986). Comparar medidas baseadas no autorrelato (e.g., registros de comportamentos
alimentares e da pratica de atividade fisica, escores de instrumentos psicologicos) com outras mais
utilizadas ou mais objetivas (e.g., afericdo do peso) permite avaliar a covariacdo entre diferentes
medidas. Quando a covariacdo acontece, isso significa que essas medidas sdo intercambiaveis;
porém, quando a covariacdo nao € observada, a utilizagdo de diferentes medidas torna-se importante
dada a possibilidade de sensibilidade diferencial entre elas as mudancas nas contingéncias (John &
Soto, 2007). Assim, considerando que, no presente trabalho, a redu¢do no peso variou juntamente
com os aumentos nos comportamentos saudaveis (refeicdes corretas e pratica de atividade fisica),
pode-se dizer que essas medidas covariaram e, portanto, que todas foram sensiveis a interferéncia
do TAC. Essa covariagdo estendeu-se ainda para as medidas obtidas por meio do BIS-11 e do Brasil
SF-36 (para uma discussdo sobre covariacdo e validade de medidas, ver Pasquali, 2007).

Dois aspectos cruciais em qualquer estudo empirico referem-se a sua validade interna e
externa. A validade interna refere-se a demonstracdo de relagbes sistematicas entre as variaveis
dependentes e independentes e é condicdo para a ampliacdo dos resultados para outros individuos,
ou seja, para a validade externa (Perone & Hursh, 2012). Uma forma de aumentar a validade interna
consiste em planejar replicagdes intrassujeito das condigdes experimentais e, assim, o delineamento
ABAB seria bastante recomendavel. No entanto, devido a questdes éticas, essa estratégia ndo foi
aqui utilizada. Por se tratar de uma pesquisa aplicada que objetivava alterar comportamentos-
problema, programar uma condi¢do (A) em que esses comportamentos pudessem recorrer traria

prejuizos aos participantes. Um delineamento de linha de base multipla, entdo, foi utilizado.
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Embora com numero reduzido de participantes (apenas 3), de tal sorte que somente uma
participante foi exposta a duas sessdes de LB2, a observacao dos efeitos do TAC apenas quando o
mesmo foi implementado, permite afirmar que as varidveis manipuladas durante esse treino
produziram alteragcdes no comportamento de participantes com histdrias e condigdes atuais de vida
diferentes, a despeito do tempo de exposi¢do ao autorregistro e prescri¢des dietoterapicas. Um
proximo passo seria verificar a generalidade desses resultados para outros individuos (Johnston &
Pennypacker, 1993; Sidman, 1976).
Consideracdes finais

Apesar dos beneficios aos participantes, ocasionados por esse trabalho, o numero de
desisténcia foi alto (17 em 20). Os motivos das desisténcias foram variados: alguns participantes
alegaram dificuldades em comparecer as sessdes devido ao trabalho ou outros compromissos;
outros pararam de vir as sessdes, sem dar justificativas e sem atender os telefonemas da
pesquisadora; alguns foram desligados por excesso de faltas ou por ndo realizarem o autorregistro.
Dois participantes, AY-6 ¢ DV-6, permaneceram mais tempo na pesquisa, o que tornou possivel
uma analise mais detalhada da desisténcia. No caso de AY-6, a participante disse que gostaria de
emagrecer para engravidar e ndo relatou nenhum outro problema com relagdo ao excesso de peso.
Ao final do TAC, a participante relatou que estava gravida, o que foi seguido de leve aumento na
adesdo na ultima semana do treino. Mais especificamente, a participante registrou entre duas a trés
refei¢des de acordo com a dieta por dia e fez exercicios por, pelo menos, 30 min, trés vezes na
semana. Porém, logo em seguida, a participante sofreu um aborto espontaneo e desistiu da pesquisa.
O participante DV-6, por sua vez, tinha diabetes, mas o controle dessa doenga nao funcionou como
evento reforcador. Isso porque esse participante realizava o controle glicémico por meio de
medicagdo e o excesso de peso ndo parecia vir acompanhado de outros prejuizos. E possivel entdo,
que para esses participantes, a dificuldade na adesdo ao tratamento e a propria desisténcia da
pesquisa ocorreram devido ao reduzido valor reforcador das consequéncias dos comportamentos

saudaveis.



93

Uma limitacdo importante do presente trabalho, ainda ndo mencionada, diz respeito ao curto
periodo de manutencdo. Um dos maiores problemas de intervengdes que objetivam o
emagrecimento ¢ o reganho de peso no longo prazo. Uma revisdo realizada por Ulen, Huizinga,
Beech e Elasy (2008) apontou que a interven¢do comportamental padrdo, baseada no controle de
estimulos e automonitoramento, aliado a dietas e exercicios, ocasionam uma redu¢do média de 10%
do peso inicial da LB durante os primeiros seis meses. Porém, o emagrecimento cai para 7,8% apos
18 meses, 3,8% apds dois anos e 1,8% apos trés anos, o que representa reganho de peso a partir dos
18 meses. Esses dados revelam a importancia de periodos longos de manuten¢do para prevenir o
reganho de peso, algo comum até trés e cinco anos apos o inicio da intervencdo. Além disso, o
estudo apontou como fatores relacionados a continuidade da perda de peso prolongada durante a
manutenc¢do: (1) altos niveis de atividade fisica; (2) dieta reduzida em calorias, gorduras e actcares;
(3) automonitoramento constante; (4) habitos alimentares fixos e constantes através das semanas e
dos anos; (5) consumo regular do café da manhd; (6) retorno a dieta apds recaidas antes que
ocorram maiores reganhos de peso; (7) reducdo no tempo assistindo TV; (8) regulacdo do comer
relacionado ao estado emocional; (8) comportamento de busca por ajuda de outros; e (9)
enfrentamento direto de problemas comportamentais e relacionados ao estresse. Apesar de a
maioria desses aspectos terem sido abordados no presente trabalho durante as analises funcionais,
ndo foi avaliada a manutencdo de longo prazo dos efeitos do TAC. Isso seria importante, uma vez
que a recaida ¢ um fendmeno comum em se tratando de comportamentos impulsivos (Podlesnik &
Kelley, 2015). Sugere-se que pesquisas futuras, que ndo tenham a limitacdo de tempo de um
trabalho de doutorado, como ocorreu com o presente trabalho, realizem a manuten¢do por um
periodo mais longo. Sugere-se, também, que sejam avaliadas possiveis relagcdes entre o desconto e a
recaida.

A auséncia de um procedimento de avaliagdo da integridade do protocolo de intervengdo
representa uma limitacdo adicional do presente trabalho. A integridade do protocolo refere-se a

realizacdo da intervengdo exatamente como foi planejada, o que requer a monitoracdo das agdes do
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pesquisador. A auséncia de integridade do protocolo gera problemas na interpretacdo dos
resultados: quando esses resultados sdo positivos, ndo € possivel atribui-los a intervencdo, e quando
sd0 negativos, ndo € possivel concluir que a intervengdo ¢ ineficaz (Yeaton & Sechrest, 1981).
Apesar da falta de afericio da integridade da intervengcdo no presente trabalho, a descricao
detalhada das atividades em cada fase permite a replicagdo do TAC por outros trabalhos e, portanto,
permite a reavaliacdo da relag@o entre TAC e comportamentos saudaveis.

Finalmente, um tipo de interven¢do que tem produzido adesdo e emagrecimento, porém
carece de avaliacdo em termos de seus efeitos sobre o desconto, ¢ aquela realizada a distancia por
meio de videoconferéncias (Harvey-Berino, Pintauro, Buzzell & Gold, 2004; Tate, Wing & Winett,
2001). Harvey-Berino e cols., por exemplo, realizaram uma intervenc¢ao com seis meses de duracao,
e manutencdo de 12 meses, com 209 participantes obesos ou com sobrepeso. Os participantes foram
acompanhados a distdncia e 0o emagrecimento final apds a manutengdo situou-se, em média, entre
5,3 ¢ 7,8 kg. Esses resultados apontam para a eficacia, em termos de adesdo e emagrecimento, de
intervengdes a distdncia, consideravelmente mais econdmicas (para resultados similares
comparando interven¢do comportamental a distdncia com o fornecimento de informacgdes em um
site, ver Tate & cols., 2001). Essas evidéncias sdo especialmente relevantes para o planejamento de
politicas publicas que visem reducdo de custos, sem sacrificio da eficacia. Considerando as
evidéncias que apontam para correlacdes entre o desconto e comportamentos impulsivos em
populagdes clinicas (Bickel & cols., 1999; Bickel, Jarmolowicz, Mueller, Koffarnus, & Gatchalian,
2012; Weller & cols., 2008), caso alteragdes no desconto ocasionadas por intervengdes a distancia
pudessem ser demonstradas, essas intervencdes teriam evidéncias adicionais de efetividade e
tornariam-se ainda mais defensaveis. Sugere-se que pesquisas futuras dediquem-se a esta avaliacdo.
Tais pesquisas poderiam contribuir para o progresso tedrico da literatura sobre o desconto, na
medida em que ajudariam a responder as perguntas colocadas anteriormente a respeito das relagdes
entre comportamentos autocontrolados e desconto e ainda a respeito da redu¢do no desconto como

condi¢do necessaria ou ndo para a efetividade de intervengdes sobre comportamentos impulsivos.
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Em conclusdo, o presente trabalho contribui para a Analise do Comportamento Aplicada por
diversos motivos: (1) por demonstrar a eficacia de um treinamento de autocontrole em aumentar a
frequéncia de comportamentos saudaveis em obesas; (2) por apresentar evidéncias de que a
avaliag@o da adesdo ¢ o uso de metas com feedback contribuem para a emissdo de comportamentos
saudaveis; e ainda (3) por demonstrar covariagdo em diferentes medidas (de adesdo,
antropométricas, de qualidade de vida e de impulsividade). Contribuigdo adicional decorre das
articulagdes entre o desconto do atraso, assunto advindo da economia comportamental, e o

treinamento de autocontrole aplicado a obesidade.
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Apéndices

Apéndice 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisador: Junnia Maria Moreira

Instituicao/cargo: Univasf/Professora

Orientador: Josele Abreu-Rodrigues

Instituigdo/cargo: UnB/Professora

Titulo da Pesquisa: Treinamento de Autocontrole no Contexto da Obesidade

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: Treinamento de Autocontrole no Contexto da
Obesidade. O objetivo desta pesquisa ¢ intervir sobre os estilos de vida de individuos obesos. O tratamento consistird no
treino de estratégias de autocontrole de modo a diminuir a ocorréncia de comportamentos de risco e promover a
ocorréncia de comportamentos saudaveis relacionados a alimentag@o balanceada e atividade fisica rotineira.

Sua participacdo consistird no (1) preenchimento de questiondrios, (2) registros didrios de alimentagdo e
atividade fisica, (3) comparecimento as sessdes de acompanhamento com a pesquisadora, e (4) cumprimento das metas
estabelecidas em cada sess@o. As sessdes serdo semanais e individuais, terdo duragdo aproximada de 1 hora cada, serao
realizadas em dias e horarios definidos no inicio do tratamento e serdo gravadas em video.

Sua participagdo nao implicard em nenhum compromisso financeiro entre vocé e a equipe de pesquisadores, ou
seja, o tratamento serd gratuito. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder ou participar de qualquer
procedimento, qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Mas, para permanecer, o(a) senhor(a) devera atender a dois
critérios: preenchimento dos registros diarios e comparecimento as sessdes de acompanhamento. Atrasos e faltas
deverdo ser avisados com antecedéncia e justificados. No caso de haver 3 (trés) faltas consecutivas ou nio, com ou
sem justificativa, o(a) senhor(a) seradesligado(a) do tratamento. Além disso,para ser atendido pela pesquisadora
no dia e horario marcado o(a) senhor(a) devera estar com as cinco (5) fichas de registros solicitadas preenchidas
em maos. Caso o(a) senhor(a) traga quatro (4) registros, sera atendido; caso traga menos de quatro (4), sua
sessao sera remarcada para a préoxima semana. Caso acontecam trés (3) marcagdes de sessdes em que o(a)
senhor(a) traga menos de cinco (5) fichas de registros, o(a) senhor(a)sera desligado da pesquisa. Participar ou
desistir desta pesquisa ndo alterara sua utilizacdo de quaisquer outros servigos oferecidos pela instituicdo na qual a
coleta acontecera. Sua participagdo ¢ voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboragéo.

Serdo analisados os dados referentes aos seus comportamentos relacionados a alimentagdo e a pratica de
atividade fisica, além da impulsividade e da sensibilidade ao atraso analisados por meio de algumas descrigdes suas
sobre seus comportamentos ¢ também por meio de suas escolhas em situagdes imaginadas. Os riscos envolvidos nessa
pesquisa consistem em tornar explicitos alguns aspectos de seus comportamentos aos quais o(a) senhor(a) pode nao ter
se atentado antes. Quanto a isso, o(a) senhor(a) terd a devida assisténcia pela profissional responsavel pela pesquisa e no
surgimento inesperado e nao previsto desses riscos, o fato devera ser comunicado imediatamente ao CEDEP ou a
CONEP.

Caso o(a) senhor(a) aceite participar dessa pesquisa, serda assegurado pelas pesquisadoras responsaveis total
anonimato, isto ¢, ninguém, além daqueles envolvidos na equipe, tomara conhecimento do contetido dos registros e das
discussdes durante as sessdes. Esse cuidado visa respeitar a sua integridade fisica, psiquica, moral, intelectual e cultural.
Todo o material obtido durante a pesquisa ficara sob a guarda do pesquisador e sera destruido 5 (cinco) anos apos a
divulgacdo dos resultados. Esclarecemos que os resultados dessa pesquisa sdo para fins cientificos e sociais, com o
objetivo de promover melhoras na qualidade de vida dos participantes ¢ nas praticas de cuidado em satde. Esses
resultados serdo divulgados em eventos como congressos, simpdsios, semindrios e publicados em periodicos ou livros
cientificos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para Junnia Maria Moreira,
telefone (87) 8826 4369, de segunda a sexta-feira no horario de 08:00 as18:00.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o
participante da pesquisa.

, de de

Assinatura do(a) participante

Josele Abreu-Rodrigues Junnia Maria Moreira
abreu@unb.br junnia.moreira@gmail.com
Contatos:

CEDEP Univasf: cedep@univasf.edu.br Telefone 087 2101-6896

Responsaveis: Alexandre H. Reis — Coordenador Marcia Bento Moreira — Vice-Coordenadora

Ferdinando Oliveira Carvalho — Primeiro Secretario
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Apéndice 2. Avaliacao Inicial

Pesquisador(a): Data:

Participante:

Idade: Data de nascimento:

Estado civil:

() Casado () Solteiro () Convive junto () Vitvo () Separado/desquitado
Escolaridade:

() Analfabeto () 1° Grau incompleto () 2° Grau incompleto

() 3° Grau incompleto () 1° Grau completo () 2° Grau completo

() 3° Grau completo () Pos-graduagao

Saude:

Apresenta alguma das doengas abaixo?

() Diabetes

Ha quanto tempo?

() Hipertensao Héa quanto tempo?

Vocé ja teve algum derrame? () Sim () Nao

Vocé apresenta alguma doenga cardiaca? () Sim () Nao
Caso sim, qual?

() Aterosclerose () Doenga cardiaca valvar

() Doengas do pericardio () Doenga cardiaca congénita

() Endocardite (infecgdo da valvula cardiaca) () Insuficiéncia cardiaca congestiva
() Arritmias cardiacas (batimentos cardiacos irregulares) () Doenga do miocardio

Apresenta outra doenga? () Sim () Nao

Caso sim, qual ?

1.

2.

5.

Descricido dos problemas relacionados a obesidade:

a. Descreva com suas proprias palavras a natureza dos seus principais problemas e sua duragdo
(verificar outros problemas, além da obesidade)

b. Faga um breve resumo do desenvolvimento de suas queixas (do inicio até o presente momento)

c. A quem vocé consultou, anteriormente, sobre o seu problema(s) atual(ais)

Atividades de rotina:

a. Trabalho(s)
i.  Profissdo:
ii. Local de Trabalho:
iii. Horario de Trabalho:
iv.  Atual(is). O seu trabalho atual o satisfaz? (em caso negativo, em que aspectos vocé ndo

esta satisfeito?)

v.  Passado(s)

b. Outras atividades atuais

c. Lazer: interesses, hobbies e diversdo. Como ¢ ocupada a maior parte do seu tempo livre?

Dados familiares:

a. Descreva brevemente sua infincia

b. De que maneira vocé foi punido por seus pais (ou padrastos) quando crianga?

c. De uma maneira geral vocé se sentia amado (a) e respeitado (a) por seus pais (ou padrastos)?

d. Constituigdo familiar atual. Com quem mora? Como caracteriza seu relacionamento com essas
pessoas?

Desenvolvimento da obesidade

a. Data ou época de inicio

b. Agravos da obesidade

c. Maior e menor peso alcangado na idade adulta, periodos e contextos

d. Tentativas anteriores de tratamento: métodos utilizados, resultados, tempo de manutengio, recaidas

Consequéncias psicossociais da obesidade:
a. Discriminaggo percebida no trabalho, familia e sociedade
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Pressdo de terceiros para perder peso ou para realizar um tratamento
Limitagdes fisicas para realizar atividades ocupacionais e recreacionais
d. Influéncia na auto-estima

e. Atribuigdo de problemas a obesidade

°

6. Padrio alimentar tipico (fora do controle da dieta, se alguma)
a. Selecdo de alimentos
i.  Preferéncias (todas)
ii.  Conteudo tipico das refei¢des:
- café da manha
- almogo
- jantar
- lanches
Numero de ingestas didrias (descrever qualidade, quantidade, “beliscos™)
Duragao das refei¢des (descrever velocidade da ingesta)
Talher e recipiente utilizados
Local onde come, pessoas que em geral o(a) acompanham
Estimulos desencadeadores da ingesta ndo planejada
i.  Biolodgico: vazio no estdomago, sede, desejos influenciados pelos hormonios e outros
processos bioldgicos
ii. Ambientais: visdo ou cheiro de alimentos, programas culinarios, comerciais de produtos
alimenticios, proximidade da hora da refei¢cdo
iii. Cognitivos: pensamentos sobre comida
iv. Emocionais: tensdo, ansiedade, tristeza, soliddo, aborrecimento e outras emogdes
negativas; também emogdes positivas como felicidade e excitagao.
v.  Sociais: ser incentivado a comer ou estar com pessoas que estejam comendo.
g Excesso de ingesta
i.  Quantidade do excesso
ii.  Frequéncia em que ocorre o excesso
iii. Indicadores de perda de controle

mo a0 o

7. Padrio de atividades fisicas
a. Programa atual de exercicios
i.  Tipo

ii. Frequéncia
iii. Intensidade
iv. Duragdo
b. Programas anteriores de exercicios
i.  Tipo
ii. Frequéncia
iii. Intensidade
iv. Duragdo
v.  Motivos para descontinuagdo

c. Impedimentos atuais para exercicios

d. Exercicios preferidos

e. Atividade fisica na rotina diaria (arrumar casa, percurso a pé)
8. Rede de suporte social e familiar

a. Pessoas que podem auxiliar no sucesso no programa

b. Planos do paciente para usar suporte social e familiar
9. Tratamentos anteriores

a. Esteve ou esta recebendo cuidados psiquiatricos?

i.  Refere diagnostico conhecido?
ii.  Quando procurou ajuda e a ha quanto tempo estd ou esteve em tratamento? Por qual

motivo?
iii. Toma medicag@o psiquiatrica? Ha quanto tempo? Qual a medicacao?
b. Esteve ou esta recebendo cuidados psicologicos?

i.  Refere diagnostico conhecido?

ii.  Quando procurou ajuda e a ha quanto tempo esta ou esteve em psicoterapia? Por qual
motivo?

iii. Vocé apresenta alguma das condigdes psicologicas abaixo?

() Ansiedade Generalizada () Depressdo () Fobia



() Anorexia () Bulimia () Esquizofrenia
() Pénico () Transtorno Bipolar () Transtorno Psicético
() Transtorno Obsessivo Compulsivo () Outra. Qual?

iv. Houve alguma alteracdo na saude recentemente? ( ) Sim ( ) Nao

Caso sim, qual?

10. Uso de substincias quimicas

a. Bebidas alcodlicas
i.  Que tipo de bebida?
ii.  Quantas vezes por semana, em que situagdes e em que quantidade?
iii. Com que idade comegou a beber e em que circunstancias?
iv. Ja tentou parar de beber? Descreva a evolugao
v.  Que avaliagdo faz de seu consumo de bebidas alcodlicas?

b. Cigarro
i.  Quantos cigarros fuma ao dia e em que situagdes?
ii. Com que idade comegou a fumar e em que circunstancias?
iii. Ja tentou parar de fumar? Descreva a evolugdo
iv. Que avalia¢do faz do comportamento de fumante?

c. Outras substancias quimicas
i.  Que tipo de substancia?
ii.  Quantas vezes por semana, em que situagdes e em que quantidade?
iii. Com que idade comegou a consumir € em que circunstancias?
iv. Jatentou parar de consumir? Descreva a evolugdo
v.  Que avaliagdo faz de seu comportamento de usuario.

11.  Conceito de satide para o paciente:
a. O que considera como saude ou ser saudavel

12. Informagdes adicionais:
a. Potencialidades e pontos fracos
b. Que sensacdes sdo especialmente:
i.  Agradéveis para vocé?
ii. Desagraddveis para vocé?
c. Descreva uma imagem ou fantasia bastante:
i.  Agradavel
ii. Desagradavel
O que vocé considera como sendo seu pensamento ou ideia mais irracional?
e. Descreva os relacionamentos interpessoais que lhe do:
i.  Alegria
ii.  Desgosto

13. Resultados do tratamento
a. Beneficios esperados

b. Chances de sucesso (de 0 a 10)

14. Observagoes sobre encaminhamento
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Apéndice 3. Brasil SF-36
Versiao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida — SF-36

Nome:

Idade:

Funcao exercida no trabalho:

Ha quanto tempo exerce essa funcao:

Sexo:

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdo
informados de como vocé se sente e quao bem vocé € capaz de fazer atividades de vida diaria.
Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como
responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1. Em geral vocé diria que sua saude ¢é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua idade em geral agora?
Muito Melhor Um Pouco Quase a Um Pouco Pior | Muito Pior
Melhor Mesma
1 2 3 4 5
3. Os seguinte itens s@o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Nesse caso,
quanto?
Atividades Sim, dificulta | Sim, dificulta | 0% "0
muito um pouco
modo algum
a. Atividades rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, | ) 3
levantar objetos pesados,
participar em esportes arduos
b. Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar
aspirador de po, jogar bola, I 2 3
varrer a casa
c. Levantar ou carregar
. 1 2 3
mantimentos
d. Subir varios lances de escada 1 2 3
e. Subir um lance de escada 1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 ) 3
se
g. Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h. Andar varios quarteirdes 1 2 3
i. Andar um quarteirdo 1 2 3
j.  Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim | Nao

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
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trabalho ou a outras atividades?

necessitou de um esforgo extra)

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

5. Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou

outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como se
sentir deprimido ou ansioso)?

Sim | Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como | 1 2
geralmente faz

Durante as tltimas quatro semanas de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma Ligeiramente | Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5
Quanta dor no corpo vocé teve durante as tltimas 4 semanas?
Nenhuma Muito Leve Leve Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5 6

Durante as ultimas 4 semanas quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o
trabalho dentro de casa)?

De maneira Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5

Estas questdes sdo sobre como vocé se sente com relagdo a tudo o que tem acontecido com vocé
durante as ltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente em relacdo as ultimas 4 semanas

A Uma | Algum | Uma | Nunca
maior boa a parte | pequen
Atividades "f;io(;) parte parte do a parte
p do do tempo do

tempo | tempo tempo
Quanto tempo vocé
tem se sentido cheio | ) 3 4 5 6
de vigor, de vontade,
de forga?
Quanto tempo vocé
tem se sen‘qdo uma | ) 3 4 5 6
pessoa muito
nervosa?
Quanto tempo vocé
tem se sentido tao 1 2 3 4 5 6
deprimido que nada




pode anima-lo?

Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo
ou tranquilo?

Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?

10. Durante as tltimas 4 semanas em quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo o tempo A maior parte | Alguma parte | Uma pequena | Nenhuma parte
do tempo do tempo parte do tempo do tempo
1 2 4 5 6
11. Quéo verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmativas para vocé?
Definitiva | A maioria Nio A maioria | Definitivam
Atividades mente das vezes . das vezes ente falso
. . sel
verdadeiro | verdadeiro falso
Eu costumo adoecer
um pouco mais
facilmente que as ! 2 3 4 >
outras pessoas
Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer 1 ) 3 4 5
pessoa que eu
conhego
Eu acho que a
minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar
Minha saude é 1 ) 3 4 5
excelente
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Apéndice 4. Escala de Impulsividade de Barratt - BIS 11

Instrugdes: As pessoas divergem nas formas em que agem e pensam em diferentes situagdes. Esta é
uma escala para avaliar algumas das maneiras que vocé age ou pensa. Leia cada afirmacao e
marque a coluna apropriada no lado direito da pagina. Nao gaste muito tempo em cada afirmagao.
Responda de forma rapida e honestamente.

Afirmagdes Raramente | De vez em | Com Quase
oununca |quando freqiiéncia | sempre/Sem
pre

1. Eu planejo tarefas cuidadosamente.

2. Eu faco coisas sem pensar.

3. Eu tomo decisdes rapidamente.

4. Eu sou despreocupado (confio na sorte,
“desencanado").

5. Eu ndo presto atencao.

6. Eu tenho pensamentos que se atropelam.

7. Eu planejo viagens com bastante antecedéncia.

8. Eu tenho autocontrole.

9. Eu me concentro facilmente.

10. Eu economizo (poupo) regularmente.

11. Eu fico me contorcendo na cadeira em pecas de
teatro ou palestras

12. Eu penso nas coisas com cuidado.

13. Eu fago planos para me manter no emprego (eu
cuido para ndo perder meu emprego).

14. Eu falo coisas sem pensar.

15. Eu gosto de pensar em problemas complexos.

16. Eu troco de emprego.

17. Eu ajo por impulso.

18. Eu fico entediado com facilidade quando estou
resolvendo problemas mentalmente.

19. Eu ajo no “calor” do momento.

20. Eu mantenho a linha de raciocinio (“néo perco o fio
da meada”).




119

21. Eu troco de casa (residéncia).

22. Eu compro coisas por impulso.

23. Eu s6 consigo pensar em uma coisa de cada vez.

24. Eu troco de interesses e passatempos (“hobby”).

25. Eu gasto ou compro a prestagdo mais do que ganho.

26. Enquanto estou pensando em uma coisa, ¢ comum
que outras idéias me venham a cabeca ou a0 mesmo
tempo.

27. Eu tenho mais interesse no presente do que no
futuro.

28. Eu me sinto inquieto em palestras ou aulas.

29. Eu gosto de jogos e desafios mentais.

30. Eu me preparo para o futuro.
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Apéndice 5. Desconto do Atraso

A seguir serdo apresentadas algumas situa¢des hipotéticas. Imagine que vocé faz parte dessas
situacdes e responda as questdes como se as situagdes fossem reais, apesar de saber que vocé nao
recebera de fato o que for escolhido. Por favor, em suas respostas, considere apenas sua decisdo
pessoal, pois ndo existem respostas certas ou erradas. Portanto, ndo se preocupe com as opinides do
experimentador. Agradecemos por sua participagéo!

Situacdo 1: Alimentacio

Antes de responder, indique o seu grau de fome circulando na escala abaixo o numero equivalente, sendo 1
para pouca fome e 10 para muita fome:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ha quanto tempo vocé estd sem se alimentar?

Imagine que vocé esta ha um tempo sem se alimentar, sente muita fome e encontra-se diante de duas
opgoes: comer uma certa quantidade de “sua comida favorita” agora (alternativa A) ou comer
uma certa quantidade dessa mesma comida depois (alternativa B). A quantidade de comida de cada
mordida equivale a bolinha em massa de modelar entregue a vocé.

A partir desse contexto, marque um X no quadro referente a alternativa preferida por vocé (A ou B). Cada
questdo representa uma oportunidade de escolha diferente e independente da escolha anterior, portanto o que
vocé escolher receber em uma questio ndo sera acumulado ou somado com o que vocé escolher receber na
questdo seguinte. Ao analisar as alternativas de uma nova questdo, vocé devera desconsiderar o que escolheu
receber nas questdes anteriores.

*Cada linha representa uma escolha.

Alternativa A: Agora Alternativa B: Daqui a 30 minutos

Vocé prefere 5 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 30 minutos
Vocé prefere 4,5 mordidas agora Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 30 minutos
Vocé prefere 4 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 30 minutos
Vocé prefere 3,5 mordidas agora Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 30 minutos
Vocé prefere 3 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 30 minutos
Vocé prefere 2,5 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 30 minutos
Vocé prefere 2 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 30 minutos
Vocé prefere 1,5 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 30 minutos
Vocé prefere 1 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 30 minutos
Vocé prefere 0,5 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 30 minutos
Alternativa A: Agora Alternativa B: Daqui a 1 hora

Vocé prefere 5 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 1 hora
Vocé prefere 4,5 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 1 hora
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Vocé prefere 4 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 1 hora

Vocé prefere 3,5 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 1 hora

Vocé prefere 3 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 1 hora

Vocé prefere 2,5 mordidas agora

Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 1 hora

Vocé prefere 2 mordidas agora

Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 1 hora

Vocé prefere 1,5 mordidas agora

Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 1 hora

Vocé prefere 1 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 1 hora

Vocé prefere 0,5 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 1 hora

Alternativa A: Agora

Alternativa B: Daqui a 2 horas

Vocé prefere 5 mordidas agora

Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 2 horas

Vocé prefere 4,5 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 2 horas

Vocé prefere 4 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 2 horas

Vocé prefere 3,5 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 2 horas

Vocé prefere 3 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 2 horas

Vocé prefere 2,5 mordidas agora

Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 2 horas

Vocé prefere 2 mordidas agora

Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 2 horas

Vocé prefere 1,5 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 2 horas

Vocé prefere 1 mordidas agora

Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 2 horas

Vocé prefere 0,5 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 2 horas

Alternativa A: Agora

Alternativa B: Daqui a 4 horas

Vocé prefere 5 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 4 horas

Vocé prefere 4,5 mordidas agora

Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 4 horas

Vocé prefere 4 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 4 horas

Vocé prefere 3,5 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 4 horas

Vocé prefere 3 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 4 horas

Vocé prefere 2,5 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 4 horas

Vocé prefere 2 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 4 horas

Vocé prefere 1,5 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 4 horas

Vocé prefere 1 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 4 horas

Vocé prefere 0,5 mordidas agora

Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 4 horas

Alternativa A: Agora

Alternativa B: Daqui a 6 horas
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Vocé prefere 5 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 6 horas
Vocé prefere 4,5 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 6 horas
Vocé prefere 4 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 6 horas
Vocé prefere 3,5 mordidas agora Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 6 horas
Vocé prefere 3 mordidas agora Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 6 horas
Vocé prefere 2,5 mordidas agora Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 6 horas
Vocé prefere 2 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 6 horas
Vocé prefere 1,5 mordidas agora Ou vocé prefere 5 mordidas daqui a 6 horas
Vocé prefere 1 mordidas agora Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 6 horas
Vocé prefere 0,5 mordidas agora Ou voce prefere 5 mordidas daqui a 6 horas

Situacao 2: Atividade sedentaria

Indique o quanto vocé faz atividade fisica, circulando na escala abaixo o numero equivalente, sendo 1 para
nunca e 10 para muito frequentemente:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agora imagine que vocé enfrenta dificuldades para praticar atividades fisicas, apesar de saber dos
beneficios. Além disso, vocé esta acima de seu peso ideal e tem pressdo alta e, por isso, seu médico
lhe recomendou praticar exercicios fisicos. Vocé, entdo, se encontra diante de duas opg¢oes:
comecar uma atividade sedentaria por um certo periodo agora (alternativa A) ou comegar a
mesma atividade sedentaria por um certo periodo depois (alternativa B). Desconsidere qualquer
outra atividade ou compromisso que vocé tenha, ou seja, escolha a alternativa que mais lhe agrada
mesmo que na pratica vocé ndo possa realizar a atividade devido a outros compromissos.
Exemplos de atividades sedentarias sdo, assistir TV, dormir ou ficar deitado sem fazer nada, ou
qualquer outra atividade que ndo envolva esfor¢o fisico.

A partir desse contexto, marque um X no quadro referente a alternativa preferida por vocé (A ou B). Cada
questdo representa uma oportunidade de escolha diferente e independente da escolha anterior, portanto o que
vocé escolher receber em uma questio ndo sera acumulado ou somado com o que vocé escolher receber na
questdo seguinte. Ao analisar as alternativas de uma nova questao, vocé devera desconsiderar o que escolheu
receber nas questdes anteriores.

Alternativa A: Agora Alternativa B: Daqui a 30 minutos

Vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentéria Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
agora sedentéria daqui a 30 minutos

Vocé prefere fazer 54 minutos de atividade Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria agora sedentaria daqui a 30 minutos

Vocé prefere fazer 48 minutos de atividade Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentdria agora sedentéria daqui a 30 minutos

Vocé prefere fazer 42 minutos de atividade Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria agora sedentaria daqui a 30 minutos

Vocé prefere fazer 36 minutos de atividade Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentdria agora sedentéria daqui a 30 minutos
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Vocé prefere fazer 30 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 30 minutos

Vocé prefere fazer 24 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 30 minutos

Vocé prefere fazer 18 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 30 minutos

Vocé prefere fazer 12 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 30 minutos

Vocé prefere fazer 6 minutos de atividade sedentaria
agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 30 minutos

Alternativa A: Agora

Alternativa B: Daqui a 1 hora

Vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 1 hora

Vocé prefere fazer 54 minutos de atividade
sedentéria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 1 hora

Vocé prefere fazer 48 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 1 hora

Vocé prefere fazer 42 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 1 hora

Vocé prefere fazer 36 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 1 hora

Vocé prefere fazer 30 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 1 hora

Vocé prefere fazer 24 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 1 hora

Vocé prefere fazer 18 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 1 hora

Vocé prefere fazer 12 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 1 hora

Vocé prefere fazer 6 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 1 hora

Alternativa A: Agora

Alternativa B: Daqui a 2 horas

Vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 2 horas

Vocé prefere fazer 54 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 2 horas

Vocé prefere fazer 48 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 2 horas

Vocé prefere fazer 42 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 2 horas
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Vocé prefere fazer 36 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 2 horas

Vocé prefere fazer 30 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 2 horas

Vocé prefere fazer 24 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 2 horas

Vocé prefere fazer 18 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 2 horas

Vocé prefere fazer 12 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentéria daqui a 2 horas

Vocé prefere fazer 6 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade
sedentaria daqui a 2 horas

Alternativa A: Agora

Alternativa B: Daqui a 4 horas

Vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 4 horas

Vocé prefere fazer 54 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 4 horas

Vocé prefere fazer 48 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 4 horas

Vocé prefere fazer 42 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 4 horas

Vocé prefere fazer 36 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 4 horas

Vocé prefere fazer 30 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 4 horas

Vocé prefere fazer 24 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 4 horas

Vocé prefere fazer 18 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 4 horas

Vocé prefere fazer 12 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 4 horas

Vocé prefere fazer 6 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 4 horas

Alternativa A: Agora

Alternativa B: Daqui a 6 horas

Vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 6 horas

Vocé prefere fazer 54 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 6 horas

Vocé prefere fazer 48 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 6 horas
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Vocé prefere fazer 42 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 6 horas

Vocé prefere fazer 36 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 6 horas

Vocé prefere fazer 30 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 6 horas

Vocé prefere fazer 24 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 6 horas

Vocé prefere fazer 18 minutos de atividade
sedentdria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 6 horas

Vocé prefere fazer 12 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 6 horas

Vocé prefere fazer 6 minutos de atividade
sedentaria agora

Ou vocé prefere fazer 1 hora de atividade sedentaria
daqui a 6 horas

Situacao 3: Satade
Imagine que, nos ultimos dois anos, seu estado de saude corresponda a seguinte descrigao:

Seu peso esta acima daquele recomendado para sua estrutura fisica. Vocé se sente constantemente
cansado(a), indisposto(a), tem dificuldades para fazer tarefas simples como ‘cal¢car um sapato’, ‘subir
alguns degraus’, ‘pegar uma bola para uma crian¢a’. Também sente dores pelo corpo, principalmente nas
costas. Quando vocé sai de casa, percebe que as pessoas lhe olham criticamente, tem dificuldades para se
acomodar com conforto em locais publicos, sente-e frustrado porque nunca encontra roupas e sapatos que
lhe agradam. Vocé se irrita facilmente e tem dificuldades de concentragdo.

Vocé apresenta hipertensdo arterial e altas taxas de colesterol no sangue, alteracées que costumam passar
despercebidas. Porém, em alguns casos, quando a pressdo arterial se eleva muito, vocé sente dores de
cabega, calor e/ou cansago, dificuldade para respirar e/ou sensagdo de opressdo do peito. Isso lhe preocupa
muito porque vocé sabe que hipertensdo pode levar a infartos e derrames.

Vocé também sente sua boca seca com frequéncia e os alimentos ndo parecem tdo saborosos ao seu paladar
quanto costumavam ser. Vocé ndo tem mais tanta libido e desejo quanto costumava ter e, por isso, ndo
aprecia mais as relagoes sexuais como antes.

Por causa disso tudo, vocé evita sair de casa, tem pouquissimo contato com outras pessoas além de seus
familiares, e se sente muito insatisfeito(a) com seu corpo e com sua vida.

Seu médico lhe sugere dois possiveis tratamentos: A ¢ B.

O Tratamento “A” lhe trara de volta sua saude plena por um certo periodo de tempo a partir de hoje.

O Tratamento “B” lhe trard de volta sua satde plena por um certo periodo de tempo, mas apenas daqui a um
tempo.

A partir desse contexto, marque um X no quadro referente a alternativa preferida por vocé€ (A ou B). Cada
questdo representa uma oportunidade de escolha diferente e independente da escolha anterior, portanto o que
vocé escolher receber em uma questdo ndo serd acumulado ou somado com o que vocé escolher receber na
questdo seguinte. Ao analisar as alternativas de uma nova questdo, vocé devera desconsiderar o que escolheu
receber nas questdes anteriores.

Agora marque sua escolha em cada uma das linhas abaixo:

Tratamento B:Duragdo do efeito (comega daqui a 1
més).

Tratamento A:Duragéo do efeito (comega hoje)

12 meses 12 meses
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11 meses 12 meses
9 meses e 3 semanas 12 meses
8 meses e 2 semanas 12 meses
7 meses e 1 semana 12 meses
6 meses 12 meses
5 meses 12 meses
3 meses € 3 semanas 12 meses
2 meses € 2 semanas 12 meses
1 més e 1 semana 12 meses

Tratamento A:Duragdo do efeito (comeca hoje)

Tratamento B:Duragdo do efeito (comega daqui a 2
meses).

12 meses 12 meses
11 meses 12 meses
9 meses ¢ 3 semanas 12 meses
8 meses e 2 semanas 12 meses
7 meses € 1 semana 12 meses
6 meses 12 meses
5 meses 12 meses
3 meses € 3 semanas 12 meses
2 meses € 2 semanas 12 meses
1 més e 1 semana 12 meses

Tratamento A:Duragéo do efeito (comeca hoje)

Tratamento B:Duragdo do efeito (comega daqui a 4
meses).

12 meses 12 meses
11 meses 12 meses
9 meses e 3 semanas 12 meses
8 meses e 2 semanas 12 meses
7 meses ¢ 1 semana 12 meses
6 meses 12 meses
5 meses 12 meses
3 meses € 3 semanas 12 meses
2 meses € 2 semanas 12 meses
1 més e 1 semana 12 meses
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Tratamento A:Duragdo do efeito (comeca hoje) Tratamento B:Duragdo do efeito (comega daqui a 8
meses).
12 meses 12 meses
11 meses 12 meses
9 meses e 3 semanas 12 meses
8 meses e 2 semanas 12 meses
7 meses e 1 semana 12 meses
6 meses 12 meses
5 meses 12 meses
3 meses e 3 semanas 12 meses
2 meses e 2 semanas 12 meses
1 més e 1 semana 12 meses
Tratamento A:Duragdo do efeito (comega hoje) Tratamento B:Duracao do efeito (comega daqui a 16
meses).

12 meses 12 meses
11 meses 12 meses
9 meses e 3 semanas 12 meses
8 meses e 2 semanas 12 meses
7 meses e 1 semana 12 meses
6 meses 12 meses
5 meses 12 meses
3 meses e 3 semanas 12 meses
2 meses € 2 semanas 12 meses
1 més e 1 semana 12 meses

Situacdo 4: Financas
Imagine que nos ultimos dois anos sua situacdo financeira corresponda a seguinte descrigao:

Vocé se encontra em uma situagdo financeira bastante desfavoravel, tendo acumulado dividas ao longo dos
ultimos anos. O pagamento dessas dividas tem comprometido seu or¢camento mensal de forma que vocé tem
dificuldades para honrar outros compromissos financeiros de rotina, tais como contas de dgua e luz, e
escola dos filhos. Em algumas ocasides, vocé ndo tem dinheiro nem para fazer as compras semanais do
supermercado, e se sente muito envergonhado(a) porque vive constantemente dizendo ‘ndo” para os desejos
e necessidades de seus filhos A cada dia que passa vocé encontra mais obstdculos para fazer compras no
crédito e recebe frequentemente cobrangas em sua casa.

Por causa disso tudo, vocé evita sair de casa, tem pouquissimo contato com outras pessoas além de seus
familiares, e se sente muito insatisfeito(a) com sua vida.
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O gerente do banco lhe oferece dois tipos de empréstimos: A ¢ B

O Empréstimo “A” lhe permitira ter acesso a uma certa quantidade de dinheiro hoje mesmo.

O Empréstimo “B” lhe permitira ter acesso a uma certa quantidade de dinheiro, mas apenas daqui a um
tempo. A partir desse contexto, marque um X no quadro referente a alternativa preferida por vocé (A ou B).
Cada questdo representa uma oportunidade de escolha diferente e independente da escolha anterior, portanto
o que vocé escolher receber em uma questdo ndo serd acumulado ou somado com o que vocé escolher
receber na questdo seguinte. Ao analisar as alternativas de uma nova questdo, vocé devera desconsiderar o
que escolheu receber nas questdes anteriores.

Empréstimo A: Agora Empréstimo B: Daqui a 1 més
R$200 R$200

R$180 R$200

R$160 R$200

R$140 R$200

R$120 R$200

R$100 R$200

R$80 R$200

R$60 R$200

R$40 R$200

R$20 R$200

Empréstimo A: Agora Empréstimo B: Daqui a 2 meses
R$200 R$200

R$180 R$200

R$160 R$200

R$140 R$200

R$120 R$200

R$100 R$200

R$80 R$200

R$60 R$200

R$40 R$200

R$20 R$200

Empréstimo A: Agora Empréstimo B: Daqui a 4 meses
R$200 R$200

R$180 R$200

R$160 R$200




R$140 R$200
R$120 R$200
R$100 R$200
R$80 R$200
R$60 R$200
R$40 R$200
R$20 R$200

Empréstimo A: Agora

Empréstimo B: Daqui a 8 meses

R$200 R$200
R$180 R$200
R$160 R$200
R$140 R$200
R$120 R$200
R$100 R$200
R$80 R$200
R$60 R$200
R$40 R$200
R$20 R$200

Empréstimo A: Agora

Empréstimo B: Daqui a 16 meses

R$200 R$200
R$180 R$200
R$160 R$200
R$140 R$200
R$120 R$200
R$100 R$200
R$80 R$200
R$60 R$200
R$40 R$200
R$20 R$200
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Folha de Resposta
Participante:
Situagdo 1 - Alimentagao:
lo 20 30 40 50 60 70 8o 90 100 Quanto tempo sem se alimentar?

Informe na tabela abaixo sua escolha em cada uma das questdes apresentadas, marcando um X no espaco da letra referente a

alternativa escolhida:

Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3 Bloco 4 Bloco 5
Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa
A B A B A B A B A B
1 1 1 1 1
2 2 2 2 2
3 3 3 3 3
4 4 4 4 4
5 5 5 5 5
6 6 6 6 6
7 7 7 7 7
8 8 8 8 8
9 9 9 9 9
10 10 10 10 10
Situagdo 2 - Atividade Sedentaria:
lo 20 30 40 50 60 70 8o 90 100

Informe na tabela abaixo sua escolha em cada uma das questdes apresentadas, marcando um X no espago da letra referente a

alternativa escolhida:

Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3 Bloco 4 Bloco 5
Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa
A B A B A B A B A B
1 1 1 1 1
2 2 2 2 2
3 3 3 3 3
4 4 4 4 4
5 5 5 5 5
6 6 6 6 6
7 7 7 7 7
8 8 8 8 8
9 9 9 9 9
10 10 10 10 10
Situagdo 3 - Saude:
Informe na tabela abaixo sua escolha em cada uma das questdes apresentadas, marcando um X no espago da letra referente a
alternativa escolhida:
Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3 Bloco 4 Bloco 5
Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa
A B A B A B A B A B
1 1 1 1 1
2 2 2 2 2
3 3 3 3 3
4 4 4 4 4
5 5 5 5 5
6 6 6 6 6
7 7 7 7 7
8 8 8 8 8
9 9 9 9 9
10 10 10 10 10

Situagdo 4 - Finangas:

Informe na tabela abaixo sua escolha em cada uma das questdes apresentadas, marcando um X no espago da letra referente a

alternativa escolhida:
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Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3 Bloco 4 Bloco 5
Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa | Questdo | Alternativa
A B A B A B A B A B

1 1 1 1 1

2 2 2 2 2

3 3 3 3 3

4 4 4 4 4

5 5 5 5 5

6 6 6 6 6

7 7 7 7 7

8 8 8 8 8

9 9 9 9 9

10 10 10 10 10




Apéndice 6. Exemplo de Orientacdes Nutricionais

Cliente:
Data:
PLANO ALIMENTAR
REFEICAO/HORA ALIMENTO QUANTIDADE SUBSTITUICAO
Fruta 01 por¢ao Grupo 05
DESJEJUM Pao Integral 02 fatias Grupo 02
07hs Margarina light 01 col de cha
Café 01 xicara
Leite desnatado 01 col de sopa Grupo 01
Fruta 01 porcao Grupo 05
LANCHE Ou
09hs Biscoito integral 03 unidades Grupo 02
¢/ chaou limonada (com | 01 xicara
adogante)
Salada Crua 01 prato grande Grupo 06 V. A
Salada Cozida 03 col de sopa Grupo 06 V.B
ALMOCO Arroz integral 06 col de sopa Grupo 03
12hs Feijao Simples 01 concha pequena
Carne ou frango, ou peixe | 01 porgéo Grupo 04
Fruta 02 porgdes Grupo 05
LANCHE Ou
15hs Biscoito integral 06 unidades Grupo 02
¢/ chaoulimonada (com |0l xicara
adogante)
REPETIR O ALMOCO, NAS QUANTIDADES ESPECIFICADAS, MAS SEM O
FEIJAO
JANTAR ou
18:30hs
Sopa de Legumes 02 conchas médias
Pao integral 02 fatias Grupo 02
Margarina Light 01 col de cha
Caf¢ (fraco) 01 xicara
Leite desnatado 01 col de sopa Grupo 01
CEIA Leite desnatado 01 copo (200ml) Grupo 01
22hs Fruta 01 porgao Grupo 05
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Atencio! Beber a cada hora 01 copo de 250ml de agua.
LISTA DE SUBSTITUICAO

Grupo 01 — Leite 01 copo médio
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Leite em p6 desnatado

2 colheres de sopa

Iogurte 0% de gordura

01 copo (200ml)

Queijo Branco

01 fatia média

Requeijao Cremoso
Light

01 col de sopa

Grupo 02 — Pao 01 unidade

Aipim cozido

01 pedago médio

Cuscuz de milho

01 fatia pequena (sem leite)

Banana da terra

01 unidade média

Inhame

02 rodelas pequenas

Batata doce

01 unidade pequena

Pao francés

01 cacetinho ou % de bisnaga

Biscoito 06 unidades Pao integral/forma | 02 fatias
Agua/Integral/Maria Torrada integral 03 unid
Tapioca 01 unid média

Grupo 03 — Arroz

02 colheres de sopa

Batata inglesa

02 Col de sopa cheia

Pirdo de farinha

02 Col de sopa

Macarrao

02 Col de sopa cheia

Puré de batata

02 Col de sopa rasa

Farinha de mandioca

01 Col de sopa

Grupo 04 — Carnes100

Carne de boi

01 bife médio

Frango inteiro

04 pedacos pequenos (sem
pele)

Carne de boi assada

01 fatia média

Frango peito

”» peito pequeno (sem pele)

Carne moida/ensopado | 04 colheres de sopa | Marisco 04 colheres de sopa

Carneiro/bode 03 pedacos pequenos | Ovo 02 unidades (03
vezes/semana)

Figado 01 bife pequeno Peixe 01 posta pequena/filé médio

Frango coxa/sobrecoxa

02 médios (sem pele)

Proteina de soja

06 colheres de sopa

Grupo 05 — Frutas 01

por¢ao

=Y porc¢ao grupo 02 ou 'z do grupo 08
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Abacaxi 02 rodelas finas Jambo 02 médias Morango | 15 unidades
Acerola 15 unidades Kiwi 01 médio Péra Metade
Agua de coco | 02 copos pequenos | Laranja 01 pequena Péssego 01 médio
Ameixa fresca | 02 médias Lima 01 média Pinha 01 pequena
Banana prata | 01 média Maga 01 pequena Pitanga 01 copo
pequeno

Caja 10 unidades Mamao 01 fatia média | Sapoti 01 médio
Caju 02 pequenos Manga 01 pequena Tangerina |01 média

Maracuja | 01 médio Umbu 10 unidades
Goiaba 01 pequena Melancia |01 fatia média | Uva 10 médias
Jaca 05 bagos Melao 01 fatia grande

Grupo 06 — Vegetais

Acelga, agrido, berinjela, cebola, couve, couve-flor, jilo, lingua-de-vaca, maxixe, pepino,
pimentdo, rabanete, repolho, tomate, etc.

Grupo 06 — Vegetais B

Abobora, abobrinha, beterraba, cenoura, chuchu, quiabo, vagem

Grupo 07 — Diversos

Biscoito

03 unidades

Fuba de milho/ maisena

01 colher de sopa

Aveia flocos

02 colheres de sopa

Farinha Lactea/tapioca

01 colher de sopa

Mucilon/Neston | 02 colheres de sopa Nescau 01 colher de sopa
Suco de soja 01 copo (200ml) Picolé de fruta 01 unidade
Grupo 08 — Oleaginosa

Améndoas 09 unid Castanha de Caju 04 unid

Avela 08 unid Castanha do Para 02 unid
Macadamia 02 unid Noz 02 unid

Suco de soja

01 copo (200ml)

Grupo 08 — Diversos




135

Bolo simples 01 fatia Pipoca 03 xicaras
Suco de laranja 01 copo (250ml) Salada de frutas 01 copo (250g)
Rosquinhas 07 unid
integrais

ORIENTACOES

Vocé tem um cardapio padrdo. OU seja, voc€ pode, a partir dele, usar a lista de substituicdo e
montar sua refei¢do de acordo com o que tem na lista e sua preferéncia.

Vocé deve substituir cada alimento por outros do mesmo grupo e pela quantidade correspondente.
O Grupo 2, € o grupo do pdo, ou seja vocé pode substituir 1 pao por 1 dos alimentos que esteja
nesse grupo na quantidade ao lado relacionada.

No Grupo 4 (da carne), vocé devera escolher a carne que ira comer e observar a quantidade definida
para aquele tipo de carne;

No Grupo 5 encontramos as frutas. Cada fruta aparece com sua quantidade designada ao lado, o
equivale a uma porg¢do. Portanto, quando tiver 1 por¢do de fruta, vocé devera escolher uma fruta e
observar a quantidade correspondente.

Os demais grupos seguem o mesmo raciocinio.

. Utilize ao maximo sua lista de substituicdo, evitando com que sua reeducagdo alimentar

fique monotona;

. Na salada cozida, ndo entra a batata. Ela entra como substituto do arroz;
. Nao pule as refeicdes. Coma 5 a 6 vezes ao dia, tentando seguir corretamente os horarios;
. Mastigue bem os alimentos. Demore pelo menos 30 minutos em cada refeicdo. Procure

comer em lugares calmos;

. Evite comer assistindo televisao;
. Nos lanches, procure dar preferéncia as frutas;
. Evite os alimentos ricos em sddio:

- Carnes, aves e peixes defumados;

- Presunto, hamburguer, mortadela, salsicha, salames, bacon e linguiga;
- Temperos prontos (Arisco, Aji-no-moto);

- Sopas desidratadas tipo Maggi;

- Charque, catchup, mostarda, azeitonas, picles e maionese;

- Peixes enlatados ( sardinha, atum);

- Caldo de carne em tabletes (caldo Knnor, Sazon, Kitano);
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- Bacalhau.
Utilize adogante. Sugiro o adogante “stevita”, por ser natural, ou Sucralose. Caso use um
adocante artificial, procure variar, intercalando as substancias, sendo elas, ciclamato ou
sacarina sodica e aspartame;
Dé preferéncia aos alimentos integrais, pois, por conterem fibras, eles ajudam a regular o
ritmo intestinal, ajudam a reduzir o colesterol, previnem o cancer de célon, ¢ promovem
maior saciedade;
Utilize o leite desnatado ou semidesnatado;
Evite alimentos com elevados teores caldricos, como os gordurosos e os agucarados (ex:
frituras e doces em geral; alimentos de padaria como bolos, sequilhos, salgadinhos;
refrigerante, chocolate, pipoca de microondas, etc. Escolha um dia na semana para comer
um (01) alimento deste grupo;
Ingira carne vermelha no maximo 2 vezes na semana, dando preferéncia as carnes
magras, como musculo, patinho e maminha, sempre tirando toda a gordura aparente.\
O frango deve ser preparado sem pele. Consumir, de preferéncia, o peito.
Evite preparagoes fritas. Procure ingerir as cozidas, assadas ou grelhadas;
Tente nao fugir da rotina nos finais de semana.
Nao consuma bebida alcodlica.
Evite doce nas sobremesas, procure escolher as frutas.
Evite ingerir liquidos durante as principais refei¢des. Maximo permitido: 1 copo de 150 ml;
Beba bastante agua nos intervalos das refeicdes;

A atividade fisica ¢ 50% do tratamento, portanto, se houver liberagdo médica, mexa-se.

Nutricionista Livia Lima
CRN 5: 2089
CRN 6:6515/S



Participante:

Apéndice 7. Ficha de Autorregistro Alimentar e de Atividade Fisica

Pesquisador(a):

Data: /]

Metas semanais
Nutrigao:

Atividade Fisica:
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Local da
Horario refeicdo
(detalhar)

Alimentos e
bebidas
consumidos

Quantidade
(medida
caseira)

Antecedente
(0 que aconteceu
antes da refeicio)

Consequente
(0 que aconteceu
apos a refeiciio)

O que pensou ou
sentiu antes da
refeicao

O que pensou ou
sentiu apos a
refeicdo

Atividade Fisica




Apéndice 8. Ficha de Avaliacido da Adesao

Pesquisador: Jinnia Maria Moreira
Instituicao/cargo: Univasf/Professora Assistente I1
Orientador: Josele Abreu-Rodrigues
Institui¢do/cargo: UnB/Professora Adjunto IV
Titulo da Pesquisa: Treinamento de Autocontrole no Contexto da Obesidade

Participante:

Data:

O pesquisador devera preencher a Tabela de Adesdo abaixo considerando a seguinte escala:
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Escala de Adesao
Tratamento Adeséo
Baixa (B) Regular (R) Adequada (A)
Nutricional Nenhuma refei¢do de acordo com|1, 2 ou 3 refeigdes de acordo com |4, 5 ou 6 refeicbes de acordo com

prescricao

prescricao

prescricao

Atividade Fisica

Nenhuma atividade

1 ou 2 vezes na semana

3 vezes na semana
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Preencher com um X as refei¢des realizadas de acordo com a prescricao, avaliar ades@o de acordo com escala acima e registrar cumprimento ou nao de

meta semanal:

Tabela de Adesao
Data Alimentagdo Atividade Adesio Adesido Cumpriu Meta Cumpriu Meta de
Fisica Alimentagdo Atividade Nutricional Atividade Fisica
Café | Lanche | Almogo | Lanche | Jantar | Ceia Fisica Semanal? Semanal?

Observacgdo: o resultado desta analise devera ser registrado no Grafico de Adesao.




Pesquisador: Junnia Maria Moreira
Orientador: Josele Abreu-Rodrigues
Titulo da Pesquisa: Treinamento de Autocontrole no Contexto da Obesidade

Participante:

Apéndice 9. Ficha de Acompanhamento de Resultados

Data

Peso

IMC

Cintura

Glicemia

Colesterol

Triglicerideos

Metas Semanais

Cumprimento de Metas
(Sim/Nao)

Adesdo

Nutricional | Atividade Fisica

Nutr:

AF:

Nutr:

AF:
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