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RESUMO

Cangerana Santiago LA. Probabilidade de abandono de tratamento nutricional
para perda de peso de individuos com sobrepeso e obesidade: Uma anélise
gualiquantitativa. 2020. 138f. Tese (doutorado). Faculdade de Ciéncias
Farmacéuticas da USP. Faculdade de Economia, Administracdo e Contabilidade da
USP. Faculdade de Saude Puablica da USP. Curso Interunidades em Nutrigdo Humana

Aplicada. Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2020.

Introducéo: No Brasil o excesso de peso vem alcancando proporgdes epidémicas, e
com ele emergem outras doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNTs). Neste
cenario surge a importancia e necessidade de tratamentos para perda de peso (TPPs)
eficazes, os quais, de modo geral, enfrentam grande procura, todavia, a incidéncia de
abandono dos tratamentos € bastante expressiva. Muitos sdo os obstaculos que
dificultam a persisténcia no seguimento para a perda de peso, dentre eles o papel de
fatores psicossociais como a satisfacdo com o tratamento, o suporte social e a
motivacdo ainda ndo foram muito explorados. Objetivos: Analisar a probabilidade de
abandono de tratamento nutricional para perda de peso segundo aspectos
psicossociais, socioecondmicos, demogréficos e clinicos e identificar os motivos do
abandono do tratamento nutricional para perda de peso, segundo a percepcao de
individuos com excesso de peso. Métodos: A presente pesquisa foi de carater
qualiquantitativo e foi dividida em trés etapas. Nas duas primeiras foram aplicados
questionarios para coleta de dados utilizados na estimacdo de um modelo (Probit)
para analisar a probabilidade de abandono de TPP, investigando a influéncia de
aspectos psicossociais (segunda etapa); e na terceira, foram realizadas entrevistas
para investigar os motivos que podem levar ao abandono do TPP. A pesquisa foi
desenvolvida em uma instituicdo de saude, a Caixa Beneficente da Policia Militar do
Estado de Sdo Paulo (CBPM), em uma Clinica de NutricAo e em uma instituicdo de
ensino, a Faculdade de Tecnologia do Estado de S&o Paulo (FATEC). Resultados:
A amostra da etapa quantitativa foi composta por 86 individuos com excesso de peso,
sendo que 57% haviam abandonado um TPP. A estima¢do do modelo mostrou que o
local de origem da pessoa (estabelecimento de saude ou de ensino), o grau de
satisfacdo e de suporte social, bem como o nivel de escolaridade e o uso de
medicamentos impactam a probabilidade do abandono dos TPP. No que tange aos



motivos, as dificuldades para dar seguimento ao tratamento e fatores ligados a atitude
do profissional foram indicados pelos participantes como desencadeadores do
abandono. Conclusao: As hipoteses do trabalho acerca do papel favoravel da
satisfacdo com tratamento e suporte social foram confirmadas pela avaliacdo

quantitativa e reiteradas pela anélise qualitativa.

Palavras-chave: obesidade, abandono do tratamento, perda de peso, satisfacdo com

o0 tratamento nutricional, suporte social e excesso de peso, motivacao.



ABSTRACT

Cangerana Santiago LA. Probability of abandoning nutritional treatment for
weight loss in overweight and obese individuals: A qualitative and quantitative
analysis. 2020. 138f. Tese (doutorado). Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da
USP. Faculdade de Economia, Administragdo e Contabilidade da USP. Faculdade de
Saude Pdblica da USP. Curso Interunidades em Nutrigho Humana Aplicada.

Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2020.

Introduction: In Brazil, excess weight has reached epidemic proportions, and other
chronic non-communicable diseases (NCDs) emerge. In this scenario, the importance
and need for effective weight loss treatments arises, which, in general, face great
demand, however, the incidence of treatment abandonment is quite expressive. There
are many obstacles that hinder persistence in weight loss follow-up, among them the
role of psychosocial factors such as satisfaction with treatment, social support and
motivation have not yet been explored. Objectives: To analyze the probability of
abandoning nutritional treatment for weight loss according to psychosocial,
socioeconomic, demographic and clinical aspects and to identify the reasons for
abandoning nutritional treatment for weight loss, according to the perception of
overweight individuals. Methods: This research was of a qualitative and quantitative
nature and was divided into three stages. In the first two, questionnaires were applied
to collect data used to estimate a model (Probit) to analyze the probability of
abandoning treatment for weight loss, investigating the influence of psychosocial
aspects (second stage); and in the third, interviews were conducted to investigate the
reasons that can lead to the abandonment of treatment for weight loss. The research
was carried out in a health institution, the Caixa Beneficente of the Military Police of
the State of Sdo Paulo (CBPM), in a Nutrition Clinic and in an educational institution,
the Faculty of Technology of the State of Sdo Paulo (FATEC). Results: The sample of
the quantitative stage was composed of 86 overweight individuals, 57% of whom had
abandoned a treatment for weight loss. The estimation of the model showed that the
person's place of origin (health or educational establishment), the degree of
satisfaction and social support, as well as the level of education and the use of
medicines impact the probability of abandoning treatments for loss of weight.
Regarding the reasons, the difficulties to follow the treatment and factors related to the



professional's attitude were indicated by the participants as triggers of abandonment.
Conclusion: The work's hypotheses about the favorable role of satisfaction with
treatment and social support were confirmed by the quantitative assessment and

reiterated by the qualitative analysis.

Keywords: obesity, abandonment of treatment, weight loss, satisfaction with nutritional

treatment, social support and overweight, motivation.
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1. INTRODUCAO

As grandes transformacdes socioeconémicas e culturais, que ocorreram no
Brasil, desde meados do século XX ensejaram 0Ss processos de transicdo
epidemiologica e nutricional que levaram & mudanca no perfil de morbimortalidade da
populacdo. Nesse contexto, o sobrepeso e a obesidade emergiram como importante
problema de saude publica (Reiners et al, 2008; Guimaraes et al, 2010; Duncan et al,
2012; Brasil. Ministério da Saude, VIGITEL, 2016).

De acordo com a Pesquisa de Orcamentos Familiares, POF 2008-2009, cerca
de 50% da populagdo adulta, acima de 20 anos, apresenta excesso de peso? e 13,9%
sdo obesos, um aumento de 9,5 pp em relacao a situacdo observada nos anos 1970,
com base no Estudo Nacional da Despesa Familiar- ENDEF (IBGE, 1976).

De acordo com dados recentes do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico/Vigitel (2016), o excesso
de peso cresceu 11,2 pp em dez anos, passando de 42,6% em 2006 para 53,8% em
2016. Sua prevaléncia € maior no sexo masculino, aumenta com a idade e é maior
entre os individuos com menor escolaridade. A obesidade aumentou 7,1 pp no mesmo
periodo, de 11,8% para 18,9%, sendo que a prevaléncia € ainda maior a partir dos 25
anos e como no caso do sobrepeso, é maior entre os que tém menor escolaridade
(Ministério da Saude, VIGITEL, 2016).

Essa situacdo foi favorecida pela industrializacdo, que contribuiu para o
aumento e a disponibilidade de alimentos com elevada densidade cal6rica, ricos em
gordura, soédio e acucar. Também a globalizacdo influenciou neste processo, ao
favorecer a padronizagéo dos alimentos consumidos e de outros habitos de vida n&o
saudaveis, como o sedentarismo (Gregory et al, 2009; Costa et al, 2016; Monteiro,
2000; Munhoz et al, 2017).

A epidemia de excesso de peso (obesidade e sobrepeso) contribui para o
aumento da prevaléncia de doencas cronicas (DCNTs), como doencas

cardiovasculares, diabetes melittus, hipertensdo, problemas respiratérios e alguns

! Adotaremos a seguinte nomenclatura: excesso de peso abrangendo sobrepeso e obesidade.
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tipos de cancer, onerando o Sistema de Saude (Guimaraes et al, 2010; Duncan et al,
2012). Por serem de longa duracdo, as DCNTs sdo as que mais demandam acdes,
procedimentos e servicos de saude, gerando no Brasil uma sobrecarga sobre o
Sistema Unico de Saude (SUS). Estima-se que os gastos do Ministério da Satde com
atendimentos ambulatoriais e internagfes relacionadas a obesidade e as DCNTs
sejam de, aproximadamente, R$ 7,5 bilh6es por ano (Malta et al, 2006).

O elevado numero de individuos com sobrepeso e obesidade e as
consequéncias para a saude dessa condi¢cdo vem implicando um aumento na busca
por tratamento meédico e nutricional para perda de peso, cujo sucesso, todavia, nem
sempre é alcancado (Gongalves et al, 2015; Souza et al, 2008). De modo geral, 0s
tratamentos para perda de peso (TPPs) tém baixa adesao que € um dos fatores que
explicam os pifios resultados (Tardido, 2006).

Nesse contexto, a adesao pressupde a participacao do paciente na resolugéao
dos problemas e na tomada de decisGes exigindo mudancas comportamentais
(Alvarenga, 2015; Assis et al, 1999; Miller et al, 1997; Amorim et al, 2016).

Caso contrario teremos como possivel resultado o abandono destes TPPs, que
é algo de dificil definicdo (Gastaud et al, 2010, Mantovani et al, 2010), e os estudos
gue o fazem de certa forma néo consideram o papel e a percepcao do paciente sobre
suas condicbes de saude e de seu préprio tratamento (Nogueira et al, 2013;
Guimaraes et al, 2010).

As causas do abandono e o baixo comprometimento dos pacientes com seus
TPPs tém sido alvo de varios estudos (Goncalves et al, 2015; Guimaraes et al, 2010;
Gregory et al, 2009; Callejon et al, 2008; Koehnlein et al, 2008; Machado et al, 2011;
Stubbs et al, 2011; Stubbs et al, 2013; Vivas et al, 2013, Varkevisser, et al 2019;
Amorim et al, 2016, Taglietti et al, 2018, Dalle Grave et al, 2009, Atlantis et al, 2019),
contudo poucos foram realizados para avaliar a eficacia do trabalho desenvolvido
pelos profissionais de saude e sobre a satisfacdo dos pacientes com os tratamentos
(Kristeller et al, 1997; Ogden et al, 2008; Taglietti et al, 2018; Alvarenga e Vicente Jr,
2015; Cori et al, 2015; James et al, 2018: Oliveira TRPR et al, 2014).

Ante tais evidéncias, o presente estudo, que tem por objeto analisar o
abandono aos TPPs, justifica-se pela importancia do sobrepeso e obesidade como

problema de saude publica, pela complexidade e pela exiguidade de sucesso dos
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tratamentos dietoterdpicos para perda de peso, bem como pela elevada incidéncia de
abandono aos TPPs.



20

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Obesidade: definicdo, consequéncias e causas

A obesidade, definida como o acumulo excessivo de gordura corporal
associado a riscos para a saude, decorre do excesso de consumo de caloria em
relagdo ao gasto de energia. Sua etiologia é complexa e inclui fatores genéticos,
psicolégicos, ambientais, sociais e econémicos, que interagem em variados graus
promovendo o aumento de peso. O excesso de peso, que abrange a obesidade e o
sobrepeso, representa importante fator de risco? para patologias graves, como
diabetes melittus tipo 2, doencas cardiovasculares, hipertensao arterial, problemas
respiratorios e alguns tipos de cancer (Associacdo Brasileira para o Estudo da
Obesidade, 2016; Brasil. Ministério da Saude, 2014; Portal da Secretaria da Saude,
2017).

A condicdo de excesso de peso pode, ainda, implicar alteracdes nos niveis de
lipidios no sangue, também conhecidas como dislipidemias, caracterizadas pelo
aumento dos niveis de colesterol plasmatico e triglicerideos os quais estdo
correlacionados com o aumento de doencas cardiovasculares (Portal da Secretaria
da Saude, 2017; Schulte et al, 1999; Junior 2009).

A causa direta do excesso de peso € uma ingestdo caldrica maior do que o
gasto energético, envolvendo ndo apenas o0 aspecto quantitativo, mas também
qualitativo dos alimentos e do estilo de vida. Com a industrializacdo e globalizacao
criaram-se ambientes obesogéncios® favorecendo o aumento da ingestdo de
alimentos com maior densidade energética e a adogdo de comportamentos
sedentarios (Souza et al, 2008). De fato, o processo de industrializacéo dos alimentos
tem sido apontado como um dos principais responsaveis pela maior disponibilidade e

pelo aumento da ingestdo de alimentos com alto valor calérico pela maioria das

2 Fator de risco pode ser definido como elemento ou caracteristica positivamente associado a probabilidade de
desenvolver uma doenca (Portal da secretaria da Saude, 2017).

3 Ambiente obesogénico é aquele promotor da obesidade, isto &, que apresenta acesso amplo e facilitado a
alimentos de alta densidade energética, pobres em micronutrientes, normalmente consumidos em
estabelecimentos fora do ambito familiar (Who, 2003).
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populagées do Ocidente. Cresceu o consumo de alimentos ricos em lipidios e
carboidratos simples, e a0 mesmo tempo ocorreu a redu¢ao do consumo de alimentos
fontes de carboidratos complexos e de hortalicas e frutas, alimentos recomendados
por seu alto valor nutricional* (Brasil. Ministério da Saude, 2011; French et al, 2001;
Monteiro, 2000; Tardido et al, 2006).

Um desafio para a politica publica e para os profissionais de saude é
justamente criar condicfes para mudancas que levem a comportamentos saudaveis,
no que se refere as escolhas alimentares e realizacdo de atividade fisica bem como o

aumento da persisténcia nos TPPs.

2.2.0 Comportamento alimentar: o principal desafio dos TPPs

Uma das bases dos TPPs é a mudanca do comportamento alimentar. A
construgdo desse comportamento® ocorre na infancia, pela influéncia da familia ou do
meio em que a crianga foi criada, quando é apresentado e ensinado a ela os alimentos
(Vaz et al, 2014). A heranca comportamental € carregada de valores afetivos, que
influenciam as escolhas do individuo ao longo da sua vida adulta. A memdria afetiva
€ um determinante das preferéncias e aversdes alimentares do individuo, bem como
de sua capacidade de se adaptar as condicdes futuras (Ramos, 2000; Lamas et al,
2017). O que foi aprendido e/ou vivenciado consolida-se: os héabitos, as preferéncias,
as aversodes, certos traumas, de modo que o individuo ao ser apresentado a algo novo
ou se defrontar com a necessidade de alguma mudanca pode ter sentimentos de
negacao, gerando resisténcias. Portanto, habitos adquiridos na infancia podem ser
um dos fatores que potencializam as dificuldades para a mudanca comportamental ao

longo da vida (Ramos, 2000; Lamas et al, 2017).

Para Atzingen (2011), o ato de comer € algo complexo, que vai além das
necessidades basicas vitais; esta associado com questdes sociais e envolve diversas

sensacdes. O individuo busca atender suas necessidades fisiologicas (fome e

4 Carboidratos complexos, hortalicas e frutas contém vitaminas, minerais e fibras, nutrientes indispensaveis para
o0 bom funcionamento do organismo (Cuppari, 2005 pag. 49).

> Comportamento, sob uma perspectiva geral é o modo, maneira, de se comportar, conduta, atitude ou ainda
conjunto de agdes e reacdes do individuo baseado em informacdes recebidas (Diciondrio on line da Lingua
Portuguesa, 2020 https://www.dicio.com.br/comportamento/ (acessado em 01 de Junho de 2020).
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saciedade) e também hedbnicas que passam pelas caracteristicas do proprio alimento
como sabor, aparéncia e aroma, que direta ou indiretamente estdo associados a
sensacdao de prazer (Vicente Jr e Alvarenga et al, 2015; Moraes, 2017). Além disso, 0
ato de se alimentar traz consigo outros significados como convivio social, aspectos
culturais e afetivos, como ja mencionado, e consequentemente, depende de
determinantes internos e externos ao individuo (Atzingen, 2011; Lamas et al, 2017).

Se desde a infancia, o comportamento alimentar for inadequado, consolidando-
se em habitos ndo saudaveis pelo resto da vida, as consequéncias poderdo ser
danosas como o excesso de peso na vida adulta e o surgimento de outras DCNTs
(Santiago et al, 2015; Matias et al, 2010).

Além destes, outros fatores influenciam o comportamento alimentar: os
econdbmicos, ambientais, demograficos, socioculturais e psicolégicos (Moraes, 2017,
Toral, 2007; Souza et al, 2008; Mela, 2001). A renda e os precos relativos delimitam
o leque de alimentos acessiveis, dentre a variedade de géneros industrializados
existentes; a escolaridade define a capacidade de entendimento das informacdes
disponiveis; as mulheres ddo maior atencdo aos alertas disparados pela midia e
orgdos de salde; os mais jovens arriscam-se com uma alimentacdo desregrada; 0s
mais velhos enfrentam as restricbes de suas condicbes de saude; os solteiros
preocupam-se com a aparéncia, enquanto os casados relaxam e se acomodam; 0s
deprimidos ndo comem, ou assim como 0S ansiosos preenchem suas vidas com
comida. De modo que a obesidade e outras doencas crbnicas se alastram e vao
ganhando espaco no mundo contemporaneo onde o comportamento alimentar se
mostra cada vez mais inadequado (Moraes, 2017; Toral, 2007; Souza et al, 2008;
Mela, 2001; Koehnlein et al, 2008; Oliveira APSV et al, 2014; Halali et al, 2018; Veloso
et al, 2017; Gigante et al, 2009; Figueiredo et al, 2008; Silva et al, 2018; Correia et al,
2011; Machado et al, 2011).

Grande parte desses fatores associados ao comportamento alimentar fogem
ao controle direto do individuo e do profissional de saude e por isso a sua
transformacao visando a perda de peso e a melhoria da saiude é um dos principais
desafios dos TPPs. Outro grande desafio € o0 aumento da atividade fisica na vida das
pessoas, comportamento este, contudo, que ndo sera tratado diretamente na presente
pesquisa (Benjamim, 2010; HM Government, 2010; Stubbs et al, 2013; Amorim et al,
2016; Souza et al, 2008).
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2.3. Tratamentos para perda de peso (TPPs)

2.3.1. As estruturas dos TPPs suas implicacdes e limitagGes

Um tratamento para perda de peso inclui diversas abordagens dietoterapicas,
acOes, métodos e meios para chegar ao objetivo, ao peso ideal e a melhora do quadro
clinico do paciente (Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Manual de diretrizes
para o enfrentamento da obesidade, 2017).

Neste contexto existem dois profissionais que podem atuar neste manejo
clinico, o nutricionista e o médico, cabendo, no entanto ressaltar que a prescricdo
dietética é de competéncia do nutricionista, conforme orienta a Resolugéo n° 304, de
28 de fevereiro de 2003, do Conselho Federal de Nutricionistas.

Nesta perspectiva a nutricdo clinica € uma das areas responsaveis por esta
atencao dietoterapica, de modo geral, preocupa-se, essencialmente, com aspectos
clinico-fisiolégicos associados ao consumo e a utilizacao biolégica dos nutrientes, 0
foco é o alimento como agente de causa e tratamento das doencas (CFN, 2066; ADA,
1994).

O tratamento tradicional, via de regra, parte de um modelo biomédico de
atendimento, aquele centralizado no profissional de satde (nutricionista ou médico),
na doenca e na medicalizacdo. A relacédo tende a ser mais autoritaria, o paciente é
colocado em uma forma mais passiva, e suas dificuldades e necessidades, acabam
nao sendo percebidas como determinantes no processo do tratamento. Neste modelo,
ocorre um paradigma, muitas vezes equivocado, onde o profissional de saude é visto
como detendo todo o conhecimento e a cura é baseada somente na melhora dos
sinais e sintomas fisicos (Caprara et al, 1999; Castiel et, 2007; Caprara et al, 2004).

Os TPPs também podem envolver outras acdes: prescricbes medicamentosas,
intervencdes cirurgicas, e indicacdo de atividade fisica, além do dietaterapico. Destes,
0 menos invasivo € o tratamento dietoterapico associado a atividade fisica, que
envolve mudancas no comportamento alimentar e a pratica regular de exercicios
(Moraes, 2007).

A utilizacdo de medicamentos anti-obesidade é indicada quando o individuo
possui indice de massa corporal (IMC) superior a 30 kg/m? ou quando o individuo

apresenta doencas associadas ao excesso de peso, com IMC maior que 25 kg/m?, e
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em situa¢des nas quais o tratamento com alimentagédo adequada, atividade fisica e
modificacbes comportamentais ndo foi bem-sucedido (Martins et al, 2011). As
principais desvantagens deste tipo de abordagem incluem efeitos colaterais
frequentes como: sensacdes de impaciéncia, irritabilidade, nervosismo, insénia, mal-
estar, tontura e ansiedade, sem contar o fato de que o tratamento farmacolégico nao
cura a obesidade, quando descontinuado, ocorre reganho de peso. Varios autores
apontam o tratamento farmacologico da obesidade como uma opcao terapéutica
controversa e sujeita a inameras criticas, devendo ser considerado, em geral, apenas
como um complemento as mudancas alimentares e de estilo de vida, e rigorosamente
acompanhado para evitar complicagbes futuras (Mancini et al 2002; Martins et al,
2011).

J& os inumeros tipos de abordagens cirurgicas, também indicadas em casos
especificos, como IMC igual ou superior a 50 kg/m?2, igual ou superior a 40 kg/m2, sem
perda de peso mesmo com acompanhamento médico e nutricional comprovado
durante, pelo menos 2 anos e IMC igual ou superior a 35 kg/m2 e presenca de outras
doencas de risco cardiovascular elevado, como hipertenséo arterial, dislipidemias e
diabetes tipo 2 (Fandifio et al, 2004). Contudo, € necessario enfatizar que a
abordagem cirdrgica consiste em uma etapa do TPP, pois embora a perda de peso
pos-operatoria seja  eficiente, ndo dispensa mudancas comportamentais
permanentes, envolvendo alimentacdo e exercicios fisicos que garantirdo a

manutencao do peso ideal sem sacrificios (Moraes, 2007; Fandifio et al, 2004).

Por outro lado, os protocolos da dietoterapia consistem em propostas de
mudancas do comportamento alimentar, com recomendac¢des que abrangem uma
alimentacdo completa e equilibrada, com carboidratos complexos, ricos em fibras,
proteinas, agua e com pouca gordura, que envolvem mudancas em habitos e estilo
de vida, fundamentais para enfrentar o ambiente obesogénico dominante na
atualidade. Os TPPs visam fomentar o equilibrio entre consumo e gasto energético
para manutencdo sustentavel do peso adequado (Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia, 2018; Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
Manual de diretrizes para o enfrentamento da obesidade, 2017; Fisberg et al, 2005;

Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira, 2014).
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De modo geral os TPPs dietaterapicos baseiam-se na reeducac¢éo alimentar e
reducdo do sedentarismo® visando levar o individuo a um estado de eutrofia, por meio
de um processo com propostas de metas parciais de perda de peso entre consultas
(Goldstein, 1992; Wing et al, 2005; Cuppari, 2005 pag. 117; Foster, 1995; Heymsfield,
1995; Institute of Medicine 1995).

Paralelamente ao tratamento baseado na reeducacdo alimentar (Que adota
dietas hipocaldricas, que abrangem uma alimentacdo completa e equilibrada, com
carboidratos complexos, ricos em fibras, proteinas, agua e com pouca gordura, como
descrito por Fisberg et al, 2005) e realizacao de atividade fisica existem os tratamentos
da “moda” que ndo necessariamente estao baseados nos preceitos cientificos da area
da Nutricdo. Entre eles podem-se mencionar as prescri¢cdes de dietas restritivas em
termos quantitativos ou qualitativos, envolvendo pular refei¢des, jejuar, diminuir a
quantidade ingerida, restringir grupos alimentares considerados “"engordativos”,
contar calorias de alimentos, consumir apenas alimentos diets e/ou lights (Alvarenga
e Polacow, et al, 2015, pag.70); as prescricdes de dietas de baixo conteudo de
carboidrato ou baixa em carboidrato e também ricas em proteinas (Alvarenga e
Polacow, et al, 2015, pag.71); a dieta ovolactovegetariana que proibe o consumo de
todo tipo de carne, mas permite ovos e laticinios (Guia alimentar de dietas
vegetarianas para adultos, 2012).

Nao cabe no presente trabalho discutir os maleficios de cada uma dessas
alternativas de tratamentos para perda de peso, mas enfatizar que varios estudos
mostram o0s problemas de salude que podem ser gerados pela adocdo de tais
prescricdes (Alvarenga e Polacow, et al, 2015, Cori et al, 2015; Betoni et al, 2010), e
gue o surgimento dessas alternativas se relacionam a busca de resultados rapidos
(Estrela et al, 2017; Moraes, 2007; Taglietti et al, 2018; Berger, 2008; Menucci et al,
2015, Silva et al, 2013; Oliveira APSV et al, 2014) o que infelizmente ndo se mostra
factivel ante a doenca da obesidade que demanda efetivamente a mudancga de
comportamento alimentar e a construgcdo de novos habitos (Moraes et al, 2007;
Alvarenga, 2015; Benjamim, 2010; HM Government, 2010; Stubbs et al, 2013; Amorim
et al, 2016). Quando isso nao ocorre o progresso fica comprometido, favorecendo o

6 Falta de, ou atividade fisica regular semanal inferior a 150 minutos (Cortés et al, 2010).
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abandono do tratamento (Deminice et al, 2007; Santos, 2012; luliano et al, 2009). A
falta de preparo do paciente e/ou a falta de condi¢des, para essas mudancas, segundo
alguns autores, pode ser uma das causas para a nao persisténcia no tratamento
nutricional (MCMillan-Pric et al, 2004; Lottemberg, 2006, Halali et al, 2018).

A falta de preparo, na viséo destes autores, estd ligada a aspectos psicoldgicos,
mais especificamente, a falha de entendimento, de disciplina e a falta de motivacoes,
incluindo ai também costumes e crencas desfavoraveis a atitudes mais firmes. No
que se refere a falta de condi¢Bes destacam-se 0s aspectos sociais, como a auséncia
de suporte social e familiar; econdmicos, como a escassez de renda, precos elevados
dos alimentos mais saudaveis, como o préprio ambiente obesogénico. Diversos
autores atribuem as causas do abandono exclusivamente ao paciente, defendendo
que estes fatores dificultariam a persisténcia no tratamento e sem duvida
prejudicariam o seu sucesso (Reiners et al, 2008; Benjamim, 2010; HM Government,
2010; Stubs et al, 2013; Amorim et al, 2016; Deminice et al, 2007; Santos, 2012;
luliano et al, 2009; MCMillan-Pric et al, 2004; Lottemberg, 2006; Halali et al,2018).

Segundo outros autores, estes fatores podem ser encarados sob a perspectiva
do tipo de abordagem desenvolvida, um determinante importante do sucesso da
terapéutica. Esse enfoque pode reverter ou amenizar tais situacées desfavoraveis ao
considerar o paciente de forma integral (corpo e mente); respeitando e adequando as
recomendacdes as condi¢cbes do individuo, abarcando todas as suas necessidades,
hébitos, costumes, crencas, limitacdes e dificuldades; considerando o paciente como
ser ativo no processo (Boog, 2008; Boog, 2017; Brasil. Marco de referéncia de
Alimentacéo e Nutricdo 2012, Caprara et al, 1999; Castiel et, 2007; Caprara et al,
2004).

2.3.2. Adesao e abandono dos TPPs

Adesdo € um conceito ainda sem um consenso na literatura. Cada trabalho
adota uma definicdo prépria 0 que mostra a complexidade tedrica (e empirica) do
tema. Alguns autores descrevem a adesao pautados na assiduidade dos pacientes as
consultas e/ou em parametros dietéticos (por meio de questionarios de frequéncia
alimentar e registros alimentares), antropométricos e bioguimicos (Bueno et al, 2011,
Guimaraes et al, 2010; Koehnlein et al, 2008; Palmeira et al, 2016; Torrado et al, 2015;
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Amorim et al, 2016), outros associam-na a mudangcas comportamentais (Alvarenga,
2015). Entre essas varias defini¢cdes, destaca-se a ideia de que a adesao € um meio
para se alcancar um fim (Miller et al, 1997), o que na area da saude se traduz, como
um processo para a manutencao ou melhora da saude, visando reduzir os sinais e
sintomas de uma doenca (Niquini et al, 2012; Palmeira et al, 2016; Amorim et al, 2016).
Nesse contexto, a adesao pressupde a participacdo do paciente na resolucéo dos
problemas e na tomada de decisfes exigindo mudang¢as comportamentais efetivas e
permanentes (Alvarenga, 2015; Assis et al, 1999; Miller et al, 1997; Amorim et al,
2016). Ante o exposto, fica patente a complexidade envolvida no conceito de adesao
e a dificuldade para a sua determinagéo.

Ja o abandono, segundo Nogueira et al (2013), ocorre quando o individuo que
nao recebeu alta do profissional de saude, deixa de comparecer as consultas por mais
de seis meses. Mas este critério € discutivel pois € possivel que o paciente continue
seguindo o tratamento por conta propria, e ainda que ndo esteja comparecendo as
consultas continue persistindo no tratamento. Ou seja, do mesmo modo que é dificil
definir adesdo a um tratamento, também é a definicdo de abandono, como
reconhecido por Gastaud et al, 2010, e Mantovani et al, 2010, ndo existindo ainda na
literatura um consenso a esse respeito.

Neste contexto, e considerando que a visdo do paciente € uma informacao
valida acerca de seu comportamento (Arruda et al, 2017), adota-se no presente
trabalho a percepcao do paciente como critério para definir se o mesmo abandonou
ou persistiu em seu TPP.

A questao que emerge refere-se as razées que levam o paciente a abandonar
um TPP, interrompendo um processo que poderia leva-lo ao objetivo do peso

adequado.

2.3.3. Dificuldades para a persisténcia em TPPs

Os TPPs envolvem mudanca de comportamento, seja de estilo de vida,
alimentar ou de atividade fisica e mudar comportamento nédo € algo trivial (Lindemann
et al, 2016; Niquini et al, 2012; Estrela et al, 2017, Halali et al, 2018; Shields 2009;
Vicente Jr e Alvarenga et al, 2015).
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Neste contexto varios sdo os fatores gerais, de carater social, psicoldgico,
econdmico, cultural, demogréfico e ambiental, que podem influenciar positiva ou
negativamente estas mudancas e consequentemente o abandono ou a persisténcia
do paciente ao seu TPP. Uma das descobertas de uma revisdo sistematica sobre
determinantes da perda de peso foi, justamente, que os fatores mais importantes
parecem ser aqueles que envolvem mudanca de comportamento (Varkevisser et al,
2019, Shields, 2009).

O meio social e familiar pode ser um fator complicador para a incorporagao de
novos comportamentos. Pela falta de suporte e comprometimento com a situagéo de
salde vivida por um de seus membros, o ambiente familiar pode se tornar uma fonte
de stress e ansiedade, em decorréncia de cobrancas e criticas, gerando culpa e
sofrimento e agravando ainda mais o quadro de saude do paciente. Em se tratando
dos amigos e dos relacionamentos no trabalho, também podem desfavorecer a
persisténcia no TPP, na medida em que nao exista solidariedade, apoio e incentivo a
adocao e manutencao de novas praticas saudaveis (Oliveira APSV et al, 2014; Halali
et al, 2018; Silva et al, 2018; Pimenta et al, 2016; Varkevisser et al, 2019; Shields,
2009).

No ambito dos fatores psicologicos, a culpa, ansiedade, baixa autoestima,
depressao, condicdes muito comuns em individuos com excesso de peso, sdo
situacdes que levam ao elevado consumo de alimentos hipercal6ricos, como uma
forma de preenchimento de um vazio. O alimento se torna a Unica fonte de prazer e
bem-estar (Silva et al, 2018; Taglietti et al, 2018; Soares et al, 2017), dificultando a

mudanca para habitos mais saudaveis.

Aspectos econdmicos, demograficos e culturais, da mesma forma, podem se
tornar obstaculos as mudangas. A classe econdmica do individuo influencia o seu
comportamento e as resisténcias para a incorporacdo de mudancas. Se 0 mesmo néo
tem condi¢cdes de adquirir alimentos saudaveis ou ainda ndo tem acesso a um
tratamento adequado, néo tera possibilidade de alterar sua situacdo de saude. Uma
alimentacdo saudavel ricas em frutas, hortalicas, gréos integrais e carnes magras €
mais cara que a alimentacdo caracteristica do padrdao ocidental, rica em doces e
alimentos gordurosos (Drewnowski et al, 2004; Toral et al, 2007; Ferreira et al, 2005),
embora atualmente se defenda a ideia de que a alimentacdo saudavel ndo é

necessariamente onerosa, uma vez que é possivel adquirir os alimentos frescos e
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prepara-los em casa, a um custo inferior ao de refeicdes em restaurantes, lanchonetes
e fast foods (Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira, 2014).

Do mesmo modo, a escolaridade esta associada ao padrédo de consumo e as
mudancas no comportamento alimentar dos sujeitos. A escolaridade favorece um
maior acesso a informacgéo, que em principio € condi¢cdo necessaria para a mudanca
de comportamento, ainda que ndo seja suficiente (Castro Junior, 2013). A baixa
escolaridade seria um obstaculo para aderir as mudancas, pois a falta do
conhecimento e de cognicdo podem levar a uma resisténcia ao novo (Amorim et al,
2016).

Adicionalmente, o ambiente e a cultura contemporaneos com a individualizacao
dos rituais alimentares, exiguidade de tempo para o preparo e consumo de alimentos
e aumento da diversidade de alimentos pouco saudaveis, dificultam a modificacdo de
velhos habitos e de comportamentos insalubres proposta pelos TPPs (Reichembach,
2004; Poulain, 2004; Garcia, 2003; Shields 2009; Barreto et al, 2001). A influéncia do
préprio tratamento também pode dificultar mudancas necessarias, na medida em que
o vinculo e relacionamento profissional-paciente, ao lado de exigéncias de
modificacdes no estilo de vida e no consumo alimentar e resultados pouco
perceptiveis gerem uma insatisfacdo com o TPP dificultando a sua continuidade.

Ante a imensa variedade de influéncias sobre o individuo atuando e dificultando
mudancas virtuosas para a melhoria da saude, cabe discutir como elas se integram
em motivacdo para a mudanca e como interferem sobre a percepcdo do paciente
acerca do papel do profissional e a prépria satisfagdo com o tratamento, salienta-se
ainda que é necessario que a mudanca de comportamento tenha um valor intrinseco,
ou seja importante para o alvo pretendido, e quando o individuo ndo tem este valor,
dificilmente tera disposicdo suficiente para iniciar e/ou permanecer efetivando as

mudancas necessarias (Alvarenga e Koritar, 2015; Vicente Jr e Dunker et al, 2015).

2.3.3.1. Motivagédo: definicdo e determinantes

O individuo obeso que busca um TPP, em primeiro lugar, possui uma razao
para essa atitude. Pode ser de ordem estética ou de saude, pode ser uma razao
intensa ou fraca ante a complexidade de fatores que o levaram a um peso excessivo

para a sua altura. A questéo seguinte refere-se a forca dessa motivacéo para evitar o
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abandono e garantir a persisténcia no tratamento até o seu sucesso, ou seja, a
reducdo de seu peso para o nivel ideal.

A palavra motivagdo deriva do latim motivus, movere, que significa mover
(Maslow, 1943). Segundo Maximiano et al (2007) é tudo aquilo que € suscetivel de
mover o individuo, de leva-lo a agir para atingir algo e de lhe produzir um
comportamento especifico, podendo este impulso ser provocado por um estimulo
externo (provindo do ambiente) ou também ser gerado internamente nos processos
mentais do individuo. O seu sentido original fundamenta-se no processo no qual o
comportamento € incentivado, estimulado ou energizado por algum motivo ou razédo
(Vicente Jr e Dunker et al, 2015)

Dentre as concepcdes tedricas sobre motivacdo, a Teoria da
Autodeterminacao, estudada por Deci et al (1985), fundamenta-se na motivacédo socio
cognitiva que se preocupa em investigar a forma como as pessoas adotam e se
envolvem em determinados comportamentos. Essa teoria identifica dois tipos de
motivacdo, a intrinseca (ou autbnoma) e a extrinseca. Segundo ela, a motivacéao é
uma energia psiquica direcionada a uma meta em particular, sendo que 0s motivos
intrinsecos resultam da prépria vontade do individuo e sdo uma forma de pensar e de
agir que cada ser humano traz dentro de si emergindo em individuos cujo contexto
social da suporte para o desenvolvimento de autonomia, competéncia e prontiddo. Os
motivos extrinsecos, por sua vez, dependem de fatores externos ao individuo (Deci et
al, 1985; Ryan et al, 2000; Vicente Jr e Dunker et al, 2015).

A motivacao do sujeito esta relacionada com a satisfacéo de trés necessidades
psicolégicas basicas (BPN: Basic Psychological Needs): necessidade de autonomia
(Deci, 19757 apud Ryan et al 2000), isto €, necessidade de se sentir independente e
autossuficiente, na medida em que € o proprio individuo que regula as suas acoes;
competéncia (Harter, 1978), ou seja, necessidade de se sentir capaz, de interagir
com sucesso com o0s estimulos do meio; e relacionamento (Baumeister et al, 1995)
necessidade de se sentir vinculado a outros, de ser considerado e apreciado. Sao
estas trés BPN que explicam a regulacdo do comportamento das pessoas, que se
estabelece num continuum motivacional, que vai desde a auséncia de regulagéo ou

falta de intencdo para agir (amotivacdo) passando pelas formas extrinsecas de

7 DECI EL. Intrinsic motivation. New York: Plenum. 1975.
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motivacdo (regulacédo externa, regulacdo introjetada, regulacdo identificada e
regulacao integrada) e terminando na forma mais autbnoma de motivacgao (regulagéo
intrinseca) (Ryan et al, 2000).

Segundo esse autor, comportamentos intrinsecamente motivados estao
engajados por si mesmos, pelo prazer, pelo interesse e pela satisfagéo derivada da
propria participagdo. Eles sdo executados voluntariamente, envolvem uma forga
interior que pode ser vivenciada durante um aprendizado, o enfrentamento de um
desafio, ou ainda com o prazer associado a uma a¢do ou mudanca. Individuos que
regulam seus comportamentos alimentares por terem prazer em preparar refeicoes
saudaveis sdo considerados intrinsecamente motivados. Os sujeitos, que possuem
este tipo de motivacao iniciam e persistem, mais facilmente num comportamento, do
gue agueles sem essa caracteristica; sao individuos, por definicdo, autodeterminados
(Ryan et al, 2000; Moller et al, 2006).

Em contraste, a motivacdo extrinseca pertence a uma variedade de
comportamentos que sdo um meio para um fim e ndo um fim em si mesmos, em outras
palavras, o individuo acaba se utilizando deste recurso motivacional para alcancar um
objetivo que ndo necessariamente considera prioridade em seu contexto de vida. A
atividade € realizada para provocar consequéncias agradaveis ou para evitar
resultados desagradaveis. S&o comportamentos regidos por fatores externos, a partir
da pressdo ou coag¢do em suas relacdes interpessoais ou intrapsiquicas, 0 sujeito
desempenha a acdo em resposta a um estimulo que ndo parte dele como pessoa,®
como culpa e medo do fracasso (Moller et al, 2006).

E finalmente a amotivacgéo refere-se a um estado em que os individuos deixam
de perceber correlacdo entre suas acdes e os resultados delas. Individuos amotivados
nao sdo capazes de prever as consequéncias de seu comportamento. Eles tém um
senso de que seu comportamento € causado por forgcas externas além de seu controle.
Eles experimentam sentimentos de incompeténcia e falta de controle (Deci et al,
1985).

No que diz respeito a perda de peso, a teoria da autodeterminagdo sugere a

necessidade de internalizacdo de valores, ou seja, 0 paciente precisa entender a

8 Por exemplo, o individuo aumenta a ingestdo de frutas e verduras pela imposi¢do dos familiares ou pelo medo
da reacgdo do profissional de saude, e ndo porque gosta ou desenvolveu o paladar por aquele tipo de alimento.
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importancia das mudancas e a incorporacdo de comportamentos relevantes,
tornando-os inerentes a propria identidade do individuo.

A esse respeito, Alvarenga (2015) afirma “as pessoas normalmente usam
processos cognitivos, afetivos e de auto avaliacdo para os primeiros passos da
mudanca. Em estagios mais avancados, o processo normalmente conta com
compromissos, condicionamento, mudancas de contingéncias, controles ambientais e
suporte” (pag. 16). O processo de evolugao para fases mais avangadas dependera da
deciséo para a mudanca. Esse processo envolve um balanco entre ganhos e perdas,
ou a andlise dos prés e contras. Em geral, para avancar, as pessoas precisam
perceber ou acreditar que os prés superam 0s contras, e ter a confianca de que sédo
capazes de executar estratégias, de persistir no processo de mudanca e, mais, de
sustentar tais estratégias.

Assim, de acordo com a teoria, a perda de peso ndo seria um resultado
satisfatorio (sustentavel a longo prazo), se as razbes da aderéncia a mudanca
alimentar viessem de fontes externas®. Nesse caso, o individuo néo teria endossado
pessoalmente os comportamentos, nem desenvolvido uma vontade genuina de fazé-
lo (Deci et al, 1985).

Ainda de acordo com a teoria, a motivagao intrinseca depende das proéprias
caracteristicas de cada individuo, que leva em consideragcdo a auto-estima, a
autonomia, o auto-controle e a auto-critica (Deci et al, 1985).

Trudeau et al (1998) enfatizavam ainda que a motivacdo intrinseca € um
preditor da adocao de uma alimentagéo saudavel (rica em fibras, frutas e hortalicas e
pobre em gordura), de modo que se o TPP ndo trabalhar essa caracteristica do
paciente, além da transmissédo dos conhecimentos basicos (Toral et al, 2007; Kilander,
2001) dificilmente tera continuidade e/ou sucesso em levar o paciente a mudancas
favoraveis de seu comportamento alimentar e consequentemente ao peso adequado.

Sob os fundamentos da teoria da autodeterminacao (Deci et al, 1985), infere-
se que a mudanca de comportamento vai depender do tipo e grau de motivacao do
individuo; da capacidade do profissional em lidar com o estagio motivacional de seu

paciente; bem como do suporte social a que o paciente pode contar.

° Por exemplo, porque seu cOnjuge insistiu, ou porque vocé se sentiria culpado se ndo o fizesse.
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2.3.3.2. O papel do suporte social

Suporte (ou apoio) social, segundo Siqueira (2008), € definido como “os
recursos materiais e psicolégicos aos quais as pessoas tém acesso por meio da sua
rede social”; € oferecido por individuos nos quais se pode confiar, com quem se pode
comunicar, contar com a ajuda e ser assistido (Fonseca et al, 2008), podendo auxiliar
no restabelecimento das condi¢des de saude do paciente (Matsukura et al, 2002).

Rede social, por sua vez, pode ser definida como uma estrutura social
composta por pessoas ou organizacgfes, conectadas por um ou varios tipos de
relacbes, que compartiiham valores e objetivos comuns; as redes sociais estdo
fortemente ligadas ao construto do apoio social, constituindo o canal por meio do qual
esse apoio é fornecido (Vermelho et al, 2015, Siqueira 2008).

O suporte social, enquanto processo que envolve o sujeito e a sua rede social,
pode ser classificado como a) formal, refletindo o apoio proveniente de fontes
institucionais e b) informal, caracterizado pelo apoio com origem de fora de contextos
formais, incluindo o apoio proveniente de amigos e familiares (Siqueira, 2008;
Calheiros et al 2007; Campbell et al 2011).

Pinelli et al (2011) e Shields (2009), consideram o suporte social um elemento
importante para o andamento dos TPPs, ndo importando se formal ou informal,
embora o apoio familiar e de amigos exerca um efeito particularmente favoravel para
a consolidacdo de comportamentos alimentares saudaveis e assim persisténcia no
TPP (Silva et al, 2018; Canetti et al, 2009; Vieira, 2012; Leonidas, 2012; Livhits et al,
2011).

O estudo de Pimenta (2016), cujo tema foi a satisfacdo com o suporte social e
a perda de peso, é especialmente ilustrativo a esse respeito. Segundo sua pesquisa,
os individuos que apontaram uma maior satisfacdo com o suporte familiar tinham uma
maior porcentagem de perda de peso.

A caréncia do apoio familiar seria um dos principais aspectos que dificultam a
perda de peso, os individuos que ndo sentem este amparo desenvolvem sentimento
de frustracdo, ja os que o percebem, relatam bem-estar e motivagdo. O suporte
familiar percebido pelo individuo, é considerado fator de protecdo no processo de
controle do peso (Silva et al, 2018; Palmeira et al, 2016). A esse respeito, o estudo de
Silva et al (2018) é€ ilustrativo. Seu objetivo foi descrever a correlacdo do grau de

percepcao do suporte familiar com o nivel de sintomatologia depressiva e ansiosa em
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pacientes com obesidade. Os seus resultados indicaram que quanto maior o suporte
familiar percebido, menores eram os escores de sintomas depressivos e ansiosos, e
consequentemente maior o controle do paciente sobre seu consumo alimentar.

Estudo de Varkevisser et al (2019), em revisdo sistematica sobre o0s
determinantes para a manutencdo da perda de peso concluiu que individuos bem-
sucedidos na manutencao da perda de peso tiveram apoio de um contexto social e
familiar.

Um outro ator do processo de emagrecimento € o profissional de saude que
conduz e prescreve o TPP. O paciente pode ter motivagéo, suporte social e familiar,
mas a persisténcia no tratamento também dependera desse ator, bem como da

satisfacdo com o protocolo de tratamento, como atestam varios autores.

2.3.3.3. A satisfacdo com o tratamento para perda de peso

O tratamento engloba vérios atores, o paciente, seu suporte social (familiares,
amigos, vizinhos, entre outros) e o profissional responsavel, médico, nutrélogo ou
nutricionista.

Segundo varios autores, uma grande parte dos modelos de atendimento
nutricional segue o modelo biomédico de tratamento, onde algumas vezes nao existe
a empatia nem o didlogo entre individuo e nutricionista, nem a consideragdo das
condi¢cBes psicossociais do paciente, como jA mencionado (Boog, 2008; Boog 2017,
Reis 1998; Soares et al, 2017; Cori et al, 2015; Taglietti et al, 2018; Palmeira et al,
2016; Demétrio et al, 2011 e Navolar et al, 2012). A influéncia desta questdo no
sucesso dos TPPs também é alvo de muitos estudos (Palmeira et al, 2016; Boog,
2017; Cori et al, 2015; Ulian et al, 2015; Alvarenga e Vicente Jr, 2015; Taglietti et al,
2018).

Palmeira et al (2016) em seu estudo sobre os fatores determinantes na adesao
ao tratamento da obesidade concluiu que este é um fendmeno complexo que envolve
diferentes areas do conhecimento e abrange aspectos relacionados ao paciente, a
doenca, a terapéutica, e ao relacionamento com o profissional e com a familia.
Destaca ainda, que o profissional necessita estabelecer uma forma de comunicacéo
gue desenvolva a confianca e a seguranca no paciente, de modo que o mesmo

acredite e valorize o tratamento, aumentando as chances do sucesso do TPP.
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Para Boog (2017), o papel do nutricionista vai além da transmissédo de
conhecimentos cientificos e do discurso sobre alimentos, nutrientes e culinéria, pois o
fendbmeno da alimentacdo compreende corpo, mente, psique e sociedade. A empatia
€ uma caracteristica de suma importancia por parte do profissional, o seu olhar precisa
estar preparado para alcancar a subjetividade do paciente.

Nesta mesma linha Cori et al (2015), em seu estudo sobre atitudes de
nutricionistas em relacdo a individuos obesos, relatam que a estigmatizacdo e/ou
culpabilizacdo do individuo por sua condicdo nutricional € algo muito presente no
cotidiano das abordagens dietoterdpicas, fato este que acentua a baixa autoestima
dos individuos com excesso de peso. A humanizacdo da pratica é algo escasso na
rotina dos tratamentos, evidenciando que “a formagao do nutricionista € falha em
estratégias de aconselhamento® (nutricional), (para) mudanca comportamental e (na)
abordagem da imagem corporal, o que pode se constituir numa limitacado importante
no tratamento da obesidade de forma holistica” (Cori et al, 2015, p. 572).

Ainda cabe destacar o ponto de vista de Ulian et al (2015), que reforcam essa
qguestao do tipo de abordagem que o profissional desenvolve. Como ja explicitado, o
modelo tradicional de atendimento nutricional tem como foco a dietoterapia, ou seja,
alimentos e nutrientes, e o plano de acdo é baseado em dietas'! ou prescrigcées,
existindo uma grande énfase na educacgao nutricional. Os autores, todavia, defendem
gue os TPPs podem ir mais além deste perfil, focando também em como se come, na
construcdo de um relacionamento intenso com o paciente e no plano de acdo baseado
ndo em “dietas” mas em metas e planos alimentares'? individualizados, favorecendo

0 sucesso dos TPPs.

10 Aconselhamento nutricional pode ser definido como “um encontro entre duas pessoas para examinar com
atencdo, olhar com respeito e deliberar com prudéncia e justeza sobre a alimenta¢do de uma delas” (Motta,
2009 apud Ulian et al, 2015). MOTTA DG. Aconselhamento nutricional. In. Motta DG. Educag¢do nutricional e
diabetes tipo 2. Piracicaba: Jacinta. p. 27-33. 2009.

11 Djeta: regime alimentar prescrito pelo profissional de satide a um doente ou a um convalescente; abstenc3o,
com fins terapéuticos, de certos alimentos. Privacdo parcial de alimentos. (Dicionario on line da Lingua
Portuguesa, 2019 https://www.dicio.com.br/dieta/ (acessado em 18 de Setembro de 2019); Alvarenga et al,
2015).

2 plano alimentar: estratégia alimentar para se alcangar determinado objetivo, personalizado a cada paciente
em seu contexto biopsico, socioeconémico e cultural.


https://www.dicio.com.br/dieta/
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O enfoque prescritivo'® das consultas pode ser algo que favorece o abandono
dos TPPs, segundo Katrina et al (1996)'“ apud Alvarenga e Vicente Jr et al (2015),
“‘mudar do papel prescritivo para o papel de guiar nossos pacientes significa que
precisamos trabalhar com o processo e ndo apenas com o contetudo. Conteudo é o
objeto da conversa e processo é a dinamica da interagdo” (Alvarenga e Vicente Jr
2015, p.191).

Ainda vale destacar a conclusdo de Taglietti et al (2018), em sua pesquisa
sobre os aspectos subjetivos do tratamento da obesidade, que o tipo de abordagem
do nutricionista é fator que pode influir no sucesso do tratamento dietético e que
experiéncias desfavoraveis de TPPs anteriores levam a atitudes negativas em futuros
atendimentos.

Diante de todo exposto, sabendo que todo individuo possui anseios,
necessidades e dificuldades e que o ato de comer do paciente vai muito além das
necessidades fisiolégicas, diversos autores afirmam que um atendimento que nao
considera todas estas questdes pode gerar outras doencas fisicas e mentais (Ogden
et al, 2008; Fogelman et al, 2002; Cori et al, 2015; Alvarenga, 2015; Alvarenga e
Koritar, 2015; Taglietti et al, 2018; Vieira et al, 2010; Palmeira et al, 2016). E a
fragilidade existente na relacdo paciente-nutricionista pode se tornar um fator
complicador da persisténcia no TPP, podendo ser um dos motivos de abandono do
tratamento (Taglietti et al, 2018; Cori et al, 2015).

Nessa relacdo profissional-paciente, um elemento importante é o proprio plano
alimentar prescrito. A satisfacdo do paciente com o tratamento depende em larga
medida do grau de aderéncia a prescricdo dietoterapica, a condicdo econdmica do
individuo, a sua disponibilidade de tempo para aquisicdo e preparo dos alimentos,
bem como as suas preferéncias (James et al, 2018). A falta de perspicacia do
profissional quanto a essas condi¢des do paciente tendera a favorecer o abandono do
tratamento.

Abarcando esses aspectos, a pesquisa de James et al (2018) mediram a
satisfagdo com relacdo ao custo do plano alimentar prescrito, as etapas de

planejamento e a preparacao dos alimentos, bem como a preocupacéo com a comida,

13 No sentido de ser conteudista e inflexivel, que ndo considera as caracteristicas individuais do paciente.
14 KATRINA K, KELLOG M. Advanced Counseling Concepts. IN: Katrina K, King N, Hayes D. Moving away from diets
— healing eating problems and exercise resistance. Lake Dallas, TX: Helm Seminars, 1996.
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entre outros. Os autores concluiram que individuos com altos escores de satisfacéo
com suas dietas — satisfagdo com o custo e com as preparacdes culinarias — foram
associados a uma maior magnitude de perda de peso. Por outro lado, concluiram
também que a baixa satisfacdo indicaria a necessidade de ajustar a intervencdo as
necessidades do individuo, eliminando as barreiras a adog¢do as mudancas
necessérias (James et al, 2018).

Por fim, também verificaram que a relacdo das etapas de planejamento e
preparacao dos alimentos tém forte impacto na satisfacdo com a dieta, fato que reforca
a relevancia do desenvolvimento das habilidades culinarias no paciente, pois desta
forma serd possivel agregar as preferéncias do individuo & uma alimentagdo
adequada do ponto de vista nutricional (James et al, 2018, Brasil. Marco de referéncia
de Alimentacao e Nutricdo 2012).

Ainda no que se refere a prescricdo da alimentacdo, varios autores sao
enfaticos quando afirmam que planos dietéticos restritivos podem ser ineficazes, pois
a restricdo gera sensacdo de privacao biologica e também psicoldgica, o que pode
gerar alteracbfes metabdlicas e desencadear compulsées alimentares, fatos que
prejudicam o bom andamento dos TPPs (Cori et al, 2015; Alvarenga e Polacow, et al,
2015).

Em suma, a insatisfacdo com o plano alimentar prescrito pode dificultar a
adocdo e manutencdo das modificacBes dietéticas necesséarias. Portanto, um
programa alimentar deve propiciar condi¢des facilitadoras para as mudancas que
deverdo ser implementadas, e no controle de peso é fundamental que a prescricdo
dietética, independentemente de sua denominacéo (dieta ou plano alimentar) tenha a
func@o de direcionar para habitos alimentares saudaveis, tanto do ponto de vista
guantitativo quanto qualitativo (Amorim et al, 2016, James et al, 2018).

De modo geral, varios aspectos podem interferir no abandono dos TPPs, os
centrados no individuo, destacando suas motivacdes e sua rede social e os que
englobam o tratamento, ressaltando e destacando o papel do profissional e da sua

abordagem.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESES

Objetivos: Analisar a probabilidade de abandono de tratamento nutricional para
perda de peso segundo aspectos psicossociais, socioecondmicos, demogréaficos e
clinicos e identificar os motivos que levam ao abandono do tratamento nutricional para

perda de peso, segundo a percepcao de pacientes com excesso de peso.
As hipoéteses do trabalho foram:

e A falta de motivagcao e de suporte social aumentam a probabilidade de
abandono do tratamento nutricional.

e A satisfacdo com o tratamento reduz a probabilidade de abandono do
tratamento para perda de peso.

e A percepcdo do paciente de falta de resultados e de empatia do
nutricionista e a dificuldade para se adequar as restricdes impostas pelo

tratamento contribuem para o abandono.
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento do estudo e locais para recrutamento dos

participantes

O presente trabalho € um estudo transversal qualiquantitativo retrospectivo, a
partir de dados primarios, visando analisar a probabilidade de abandono a tratamentos
nutricionais para perda de peso segundo fatores psicossociais (satisfacdo, suporte

social e motivagdes), por meio do método Probit (Wooldridge, 2010).

A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas. Na primeira, de carater
quantitativo, foram aplicados questionarios para coleta de dados socioecondmicos,
demograficos, antropométricos, clinicos, de atividade fisica, no que diz respeito a
aspectos psicossociais relacionados a TPPs e desenvolvida a caracterizacdo da
amostra. Na segunda, também de carater quantitativo, estimou-se um modelo para
analisar a probabilidade de abandono de TPP, e o papel de fatores psicossociais sobre

essa probabilidade (satisfagéo, suporte social e motivagao).

Na terceira, de carater qualitativo, foram realizadas entrevistas para investigar
as caracteristicas dos protocolos de tratamento, dos profissionais responsaveis pelos
TPPs, os sentimentos do individuo durante a terapéutica e os motivos do abandono

destes tratamentos.

O recrutamento dos participantes da pesquisa ocorreu em instituicbes de
saude, como a Caixa Beneficente da Policia Militar do Estado de S&o Paulo (CBPM),
em uma Clinica de Nutricdo de uma Academia de ginastica localizada na Cidade de
Sé&o Paulo, Academia K2 - Fitness Technology e em uma instituicdo de ensino, a
Faculdade de Tecnologia do Estado de Sdo Paulo (FATEC), as quais autorizaram a
realizacdo da pesquisa em suas dependéncias e com seus pacientes, frequentadores,

alunos e funcionarios, por meio de cartas de anuéncia constantes dos anexos | a lll.
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4.2.Etapa 1 — Caracteristicas sécio demograficas, econdmicas e

clinicas de pessoas que abandonaram e das que estdo em TPP

4.2.1. O questionario e o estudo piloto

Foi aplicado um questionario contendo quatro partes. A primeira contemplou as
caracteristicas socio demogréficas, antropométricas, clinicas e relativas a préatica de
atividade fisica dos participantes da pesquisa (parte A). A segunda parte destinou-se
a investigar a satisfacdo dos pacientes em relacdo aos TPPs a que se submeteram
ou que ainda estavam se submetendo (parte B). A terceira visou examinar o suporte
social e as motivacdes dos participantes para dar continuidade a tratamentos
nutricionais para perda de peso (parte C). E a quarta parte relativa aos aspectos
socioeconémicos da familia foi baseada no questionario da Associacao Brasileira de
Empresas de Pesquisa (Parte D) (ABEP, 2015)*°, constante do Anexo V.

As partes B e C, desse questionario, foram compostas com questdes extraidas
e adaptadas de seis instrumentos, ja existentes na literatura, voltados para aspectos
motivacionais, de satisfagcdo com tratamentos recebidos e de suporte social (Koehlein
et al, 2008; Gongalves et al, 2015; Duarte, 2001; Levesque et al, 2007; Pelletier et al,
2004; Williams et al, 1996).

O questionario foi testado em um estudo piloto para verificar a adequacéo da

forma das questdes propostas, detalhado adiante.

Esse questionario, para autopreenchimento, foi feito em duas versdes, para 0s
individuos que estavam em tratamento (versao tratamento - TRAT) (apéndice I, partes
A, B e C) e para os que tinham abandonado o TPP (verséo abandono - ABT) (apéndice
I, partes A, B e C).

As duas versfes foram compostas, respectivamente, por 18 e 17 perguntas,
fechadas e de multipla escolha, sendo as sete primeiras relacionadas a aspectos socio

demograficos e medidas antropométricas. A selecéo dessas variaveis foi inspirada na

15 Este instrumento objetiva estimar o poder de compra de pessoas e familias urbanas, determinando sua classe
econdmica por meio da classificagcdo dos domicilios.
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literatura, como idade (Figueiredo et al, 2008; Halali et al, 2018), sexo (Koehnlein et
al, 2008; Halali et al, 2018), estado conjugal (Gigante et al, 2009) e escolaridade
(Figueiredo et al, 2008; Gigante et al, 2009; Halali et al, 2018).

Na versdo ABT as questdes de 8 a 18 exploram o histoérico clinico do individuo
em relacdo a tratamentos para perda de peso (tipo de profissional, utilizacdo de
medicamentos, tempo em que se encontra ou esteve!® com excesso de peso
(obesidade ou sobrepeso), e ha quanto tempo o paciente estava tentando perder
peso. As questdes seguintes contemplam: se o participante é praticante de atividade
fisica, quando realizou o TPP e por qual motivo, por quanto tempo se manteve no
tratamento, se atingiu a meta de perda de peso, e se considera que o abandonou,
indicando as razdes que o levaram a tal atitude (Koehlein et al, 2008 e Gongalves et
al, 2015).

A variavel abandono foi extraida da questdo 17, a partir da percepgédo do
individuo, uma vez que a autopercecado do individuo € uma informacéo considerada
valida (Arruda et al. 2017)*".

No que se refere a versdo tratamento, similarmente a versdo ABT, as questdes
8 e 17 exploram o histérico clinico do individuo em relacdo a tratamentos para perda
de peso (tempo com excesso de peso, tempo tentando perder peso, realizacao de
tratamentos para perda de peso anteriores e com qual tipo de profissional'® e
utilizacado de medicamentos), as demais contemplam, a préatica de atividade fisica, ha
guanto tempo esta no tratamento e as razdes da procura e finalmente se pretende dar
continuidade ao TPP e caso contrario, quais seriam os motivos do possivel abandono
(Koehlein et al, 2008 e Goncalves et al, 2015).

Em ambas as versdes a parte B investiga a satisfacdo do individuo com o
profissional, com o protocolo e com a evolugéo do tratamento a que se submeteu ou
que ainda esta se submetendo. Essa parte € composta de 8 afirmagfes que foram

extraidas e adaptadas dos questionarios de Koehlein et al, 2008 e Gongalves et al,

16 Quando o participante estiver em estado de eutrofia.

17 Esta é a varidvel dependente do modelo a ser detalhado adiante.

18 Algumas dessas varidveis, tanto na versdo ABT, quanto TTO, n3o foram analisadas, porque as respostas obtidas
ficaram inconsistentes ou repetidas. Foram elas: a realiza¢cdo de tratamentos para perda de peso anteriores, o
tipo de profissional e meta para perda de peso.
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2015, que investigaram os fatores intervenientes no seguimento do tratamento

nutricional para reducéo de peso e a adeséo a reeducacgéao alimentar.

A parte C explora a influéncia do suporte social no seguimento dos tratamentos
e as motivacdes, seu tipo e grau. Suas questdes, também afirmativas, foram
adaptadas dos questionarios validados: Regulation of Eating Behavior Scale (REBS)
de Pelletier et al (2004); Treatment Questionnaire Concerning Entering the Weight
Loss Program - Treatment Self-Regulation Questionnaires (TSRQ) de Williams et al
(1996); Treatment Self-Regulation Questionnaires tobacco (TSRQ tobacco) de
Levesque et al (2007) e Apgar familiar de Duarte (2001).

O REBS (Regulation of Eating Behavior Scale) examina como formas
autbnomas de motivacdo estdo relacionadas a comportamentos alimentares bem-

sucedidos e sustentados (Pelletier et al, 2004).

O TSRQ (Treatment Self-Regulation Questionnaires) investiga as razfes pelas
quais as pessoas se engajam em algum comportamento saudavel, iniciam um
tratamento para uma condicdo médica, tentam mudar um comportamento insalubre,
seguem um regime de tratamento ou se envolvem em algum outro comportamento
relevante para sua saude. O questionario avalia o grau de motivacao de uma pessoa
para 0s comportamentos de saude e 0s tipos, autbnoma ou extrinseca. Os autores
desenvolveram varias versdes desse instrumento, sendo que na presente pesquisa
foram utilizadas a versao relativa a participacdo em um programa de perda de peso e
a versdo relativa a motivacdo para o abandono do habito tabagista (Williams et
al,1996; Levesque et al, 2007).

E o instrumento Apgar (Duarte, 2001) que analisa a funcionalidade familiar e
sua influéncia nas mudangas comportamentais. Cabe registrar que esse instrumento
foi adaptado para captar a influéncia do suporte social fornecido também por amigos
e colegas de trabalho, uma vez que alguns autores defendem que este tipo de suporte
também pode ser particularmente favoravel para a consolidagdo de comportamentos
saudaveis (Varkevisser et al, 2019; Silva et al, 2018; Canetti et al, 2009; Vieira, 2012;
Leonidas, 2012; Livhits et al, 2011).

Ante o exposto, a parte C é composta de 25 afirmacdes. As trés primeiras sao

relacionadas ao suporte social (familia, amigos e ambiente de trabalho) e analisam a
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influéncia deste a persisténcia ou abandono do tratamento. As de nimero 4 a 10 estéo
relacionadas a motivacao intrinseca, as de 11 a 23 se referem & motivagao extrinseca

e finalmente as questbes 24 e 25 tratam da amotivacéao.

Os participantes avaliaram as afirmacdes da parte B e C por meio de uma
escala Likert, de 5 pontos, segundo a qual varios graus de concordancia e
discordancia podem ser atribuidos as afirma¢fes. Para as afirmagfes da parte B, o
participante escolheu entre 0 (extremamente insatisfeito) a 4 (extremamente
satisfeito), a semelhanca do esquema adotado por Correia et al, 2016, de modo que
0 escore que cada pessoa pode atingir varia de 0 a 32 pontos. No que tange a parte
C, cujo significado varia para cada grupo de afirmacdes relativas ao suporte social, a
motivagdo intrinseca, motivacdo extrinseca e amotivacdo. As respostas também
foram dadas com base em uma escala Likert de 5 pontos, sendo O para totalmente

falso e 4 totalmente verdadeiro (escala adaptada por Levesque et al, 2007).

A pontuacéo total para as 3 primeiras afirmacdes, associadas a influéncia do
suporte social, varia entre 0 (nenhum suporte social) e 12 (grande suporte social),

também baseada em uma escala Likert de 5 pontos (0 a 4).

Relacionadas a motivagdo intrinseca existem 7 afirmacfes (4 a 10) cuja
pontuacao total pode variar de 0 (sem motivacao intrinseca) a 28 (elevada motivacéo
intrinseca). No que tange a motivacao extrinseca, constam 13 afirmacdes, de modo
gue a pontuacao total pode variar no intervalo de 0 (sem motivacdo extrinseca) a 52
(elevada motivacdo extrinseca) e finalmente a amotivacdo, 2 afirmacbes com
pontuacéao total variando entre 0 (amotivacéo nula) e 8 (elevada amotivacédo). Apos a
tabulacdo dos dados, essas variaveis, bem como uma transformacdo das mesmas
(soma das pontuagBes das motivagdes intrinsecas e extrinsecas e exclusdo da
amotivacao), foram testadas, selecionando-se para participar do modelo a variavel
transformada para representar o grau de motivacdo do participante, padronizada na
base 10.

E por fim, a parte D composta por questdes extraidas do questionario da ABEP,
que permitem uma classificacdo socioeconémica da familia dos individuos da
amostra. A pontuacdo deste segmento do formulério foi feita de acordo com a
guantidade de bens e servicos domésticos que estavam no domicilio e em

funcionamento e pelo grau de instrucdo do chefe da familia. Cada item tem sua
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pontuacdo especifica, variando conforme a quantidade disponivel. A classificagéo é
feita com base no somatério dos pontos, sendo considerada classe A, quando a
familia atinge de 45 a 100 pontos, classe B1 entre 38 e 44 pontos, classe B2 de 29 a
37 pontos, classe C1 entre 23 e 28 pontos, classe C2 de 17 a 22 pontos e classes D
e E contemplando 0 a 16 pontos. A pontuacdo auferida nesta parte também foi
normalizada para a base 10, para ser incorporada no modelo descrito adiante.

Antes da aplicacao dos questiondrios na amostra da pesquisa foi realizado um
teste piloto dos mesmos, como jA mencionado, para assegurar a compreensao,
identificar possiveis falhas e, caso necessario, proceder as adequacdes. Esse teste
também foi Gtil para obter uma estimativa do tempo necessario para preenchimento

dos questionarios.

Este teste foi desenvolvido com individuos dos locais onde foi realizada a
pesquisa. Os critérios de selecdo para este teste obedeceram aos critérios de
incluséo, detalhados adiante. Os individuos foram selecionados aletoriamente, sendo
a amostra desse piloto constituida por 15 pessoas, ressaltando-se que o0s

participantes desta fase foram excluidos da pesquisa principal (Manzato et al, 2014).

4.2.2. Das variaveis de estudo

Nas duas versdes (ABT e TTO), as variaveis, a serem estudadas, relacionadas
aos aspectos socioecondmicos, demogréaficos, antropométricos, clinicos e de
atividade fisica foram obtidas a partir das questdes da primeira parte do questionario
(parte A).

No que tange aos aspectos psicossociais, as mesmas foram extraidas das
perguntas das partes B e C. E finalmente com relacéo a classificagdo econdémica, a

variavel foi alcangada a partir dos questionamentos da parte D.

4.2.3. Amostra e coleta de dados

No que tange a amostra das Etapas | e Il, foram recrutados individuos das
instituicbes participantes, constituindo uma amostra ndo-probabilistica de
conveniéncia (Mattar F, 1996, p. 132).
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O tamanho da amostra foi determinado a partir de parametro relativo ao indice
de Massa Corporal extraido da amostra do estudo piloto com base na férmula
Snedecor; Cochran (1967):

N = [(za2 * O)/E]?
Onde:

N = € o tamanho da amostra;
Zar2 = valor critico que corresponde ao grau de significancia a = 5%;
o = Desvio padrao populacional da variavel estudada (IMC);

E = margem de erro admitida.

Aplicando-se a média e o desvio padrao do IMC encontrado no estudo piloto
(25,8kg/m? e 4,767kg/m?, respectivamente) determinou-se uma amostra de 90
individuos, conforme demonstrado abaixo. Foi adotado um erro correspondente a 4%
da média, e uma margem de 10% para cobrir eventuais perdas ou desisténcia dos
participantes, e um nivel de significancia de 95%.

n=[(1,96*4,767)/1,032]>= 81,9

N=n*1,1=81,9*1,1=90,1 = 90%°

Foram critérios de incluséo: adultos de 20 a 60 anos, de ambos 0s sexos que,
independente do seu estado nutricional, ja tinham iniciado tratamento para perda de
peso, com nutricionista, e o abandonaram, ou individuos que ndo abandonaram o TPP
com nutricionista, (estando ou ndo em tratamento). E como critérios de exclusao:
Individuos que nunca passaram por TPP e individuos que estivessem fora da faixa

etaria definida.

Todos os individuos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que consta do Anexo V.

Para o recrutamento das pessoas para compor a amostra foi adotado o
seguinte procedimento. Nas instituicdes de saude, a pesquisa foi divulgada por meio

de um banner, que ficou exposto pelo periodo de 4 meses, convidando interessados

1% Todavia a amostra final ficou inferior & planejada em fun¢3o da dificuldade de recrutamento de pessoas que
se dispusessem a participar da pesquisa.
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(pacientes, funcionérios e frequentadores da academia) para uma palestra (slides no
Apéndice Ill) e, na sequéncia, para participar da pesquisa. Neste banner havia o tema
da palestra, o objetivo da pesquisa e o contato da pesquisadora, solicitando aos
interessados entrarem em contato com a mesma. A medida que se foram formando
grupos de 20 pessoas foram combinadas datas para a palestra e coleta de dados.
Apdés a palestra, os objetivos da pesquisa e a forma de preenchimento dos
questionarios foram apresentados, reiterando-se o0 convite para a participacdo. As
pessoas que concordaram em participar assinaram o TCLE. Em seguida foram
convidados a preencher os questionérios e a medida que finalizavam o preenchimento
foi feita a avaliagdo antropométrica, por meio da mensuracdo do peso e
guestionamento quanto a estatura. Na sequéncia receberam informacéo sobre o seu
estado nutricional e um folheto com nog¢des basicas sobre alimentacdo saudavel,
constante do anexo VII. Ao final foi feita uma mesa redonda para tirar davidas

adicionais dos mesmos sobre alimentagao e nutrigao.

Na instituicdo de ensino, 0 mesmo procedimento foi realizado, recrutando-se

participantes para a pesquisa entre alunos, funcionarios e professores.

A medida do peso foi realizada em balanca digital, da marca G-Tech Glass 200
em vidro transparente, com capacidade para 150 Kg e minima 2 Kg, feita em duplicata,
0os pacientes foram pesados sem sapatos, com roupa leve (Ministério do

Planejamento, Pesquisa Nacional de Saude. Manual de Antropometria. 2013).

A estatura foi obtida por meio de auto relato dos individuos, ja que estudos
epidemiologicos voltados ao monitoramento da prevaléncia de excesso de peso,
relatam que a altura auto referida constitui informacéo confiavel (Fonseca et al, 2004;
Peixoto et al, 2006), o que torna viavel a utilizagdo desta metodologia no presente

estudo.

Os individuos foram classificados de acordo com o IMC calculado pela razédo
de peso e altura (Kg)/altura?(m) e categorizado conforme os valores estabelecidos
pelas Diretrizes Brasileiras de Obesidade (Associacdo Brasileira para o Estudo da
Obesidade, 2016).
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4.3. Etapa 2 — Analise da probabilidade de abandono do TPP —

Avaliagéo quantitativa

4.3.1. Fatores associados a probabilidade de abandono do TPP

Para investigar a probabilidade de abandono do TPP segundo caracteristicas
psicossociais, econdmicas, demograficas, antropométricas e clinicas, estimou-se o
modelo probit de regressao mdultipla (Wooldridge, 2010) para variavel dependente

binaria abandono (Abt: 0 ndo abandonou o tratamento e 1 abandonou o tratamento).

O modelo original incorporou variaveis como local de recrutamento (origem),
socioeconémicas, demogréficas, antropométricas, uso de medicamentos, o fator
atividade fisica, e a duragéo do tratamento, o tempo com excesso de peso e o0 tempo
tentando perder peso, como variaveis controle, além das variaveis que se pretendeu
testar a influéncia sobre a probabilidade do abandono do TPP, a saber: a motivacéo,

0 suporte social e a satisfagdo com o tratamento, conforme expresséo abaixo.

AbT=f (EstSau, ldade, Idade2, Masc, Solt, SupC, Tamfam, IMC, IMC2, Medic,
FA, GSAT, GSSOC, GMOTIE, GSECON, Dtmeses, Epmeses, QTPPmeses)

Onde:

AbT = Abandono (variavel binaria: 0= ndo abandonou o tratamento e 1=

abandonou o tratamento);

EstSau = variavel binaria que indica pacientes recrutados em estabelecimentos

de saude =1, ou em estabelecimento educacional = 0;
Idade = Idade (em anos);
Idade2= Idade ao quadrado (em anos);
Masc = Sexo (variavel binaria: feminino=0, masculino=1);
Solt = Estado conjugal (variavel binaria: casado= 0, solteiro=1);

SupC = Nivel de Escolaridade (variavel binaria, menos que sup completo=0,

superior completo ou mais/Sup C=1);
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Tamfam = Tamanho da familia;
IMC= indice de massa corporal;
IMC2= indice de massa corporal ao quadrado;

Medic= utilizacdo ou ndo de medicamento (variavel binaria, ndo utiliza=0,
utiliza=1);

FA= Atividade Fisica (variavel binaria: sedentario = 0, ativo =1);

GSAT= Grau da Satisfacio com o Tratamento (pontuacdo de 0 a 32,
normalizada na base 10);

GSSOC= Grau do Suporte Social (pontuacéo de 0 a 12, normalizada na base
10);

GMOTIE= Combinacao linear dos graus da motivagao intrinseca e extrinseca
(pontuacéo de 0 a 80, normalizada na base 10);

GSECON = Nivel Socioeconémico (pontuacdo ABEP de 0 a 100, normalizada
na base 10);

Dtmeses= Duracédo do tratamento (em meses);
Epmeses= Tempo com excesso de peso (em meses);
QTPPmeses= Tempo tentando perder peso (em meses).

As variaveis ldade e IMC foram também inseridas ao quadrado, com o intuito
de verificar a mudanca de direcao da influéncia dessas variaveis sobre a probabilidade

de abandono a medida que se elevam.

Em fungcdo de correlagédo elevada e estatisticamente significante entre as
variaveis relacionadas a motivagéo (31,7%), decidiu-se por fazer uma combinagéo
linear dos dois tipos de motivacdes (intrinseca e extrinseca), desconsiderando-se a
pontuacao relativa a amotivacdo por ser complementar aquela variavel, como ja
mencionado.
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4.3.2. Modelagem da regresséo

A modelagem da regressédo multivariada foi feita pelo método stepwise forward.
Primeiramente foi feita a analise univariada com cada varidvel independente,
identificada na literatura como possivel fator a influenciar a probabilidade de
abandono, incluindo as variaveis psicossociais que se pretendia testar. Em outras
palavras, a escolha das variaveis finais utilizadas no modelo foi obtida inicialmente
estimando um probit simples envolvendo apenas uma possivel variavel independente.
Os resultados da andlise univariada podem ser observados no Apéndice IV, onde se
constata que 11 das 18 variaveis originais foram selecionadas (p<0,2) para compor o

modelo final, conforme expresséo apresentada a seguir:

ABT =f (EstSau, IMC, IMC2, SupC, Medic, GSAT, GSSOC, GMOTIE, Dtmeses,
Epmeses, QTPPmeses)

O modelo final foi estimado pelo método probit, cujos coeficientes néo refletem
a magnitude do impacto das variaveis independentes sobre a dependente, apenas a
direcéo do efeito (Wooldridge, 2010). Para conhecer a magnitude desses impactos foi
necessario calcular os efeitos marginais que indicaram a magnitude do impacto da
variacdo (marginal) de uma unidade em determinada variavel independente sobre a
probabilidade de abandono do TPP.

Utilizou-se o programa StataCorp. 2015. Stata Statistical Software: Release 14.
College Station, TX: StataCorp LP para os calculos estatisticos e estimagcdo do

modelo.

4.4, Métodos

Para avaliacdo da homogeneidade dos dois grupos de participantes, os que
abandonaram e o0s que estavam em tratamento, foram aplicadas estatisticas
descritivas e testes de igualdade de médias, e de proporgdes (teste t de student e
teste z). A andlise da probabilidade de abandono do TPP foi realizada por meio do
modelo probit de regressao multipla, sendo que os testes dos coeficientes e do modelo
foram realizados no nivel 20%, para a andlise univariada, e para o modelo final, os

testes foram no nivel de 10%, com auxilio do software StataCorp, 2015.
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4.5. Etapa 3 — Caracteristicas dos TPPs e os motivos do abandono
do tratamento, segundo a percepc¢ao dos individuos entrevistados

— Avaliacao qualitativa

4.5.1. Aspectos gerais

Os TPPs séo baseados nos principios do equilibrio energético a partir de uma
alimentacdo saudavel e da pratica de exercicios fisicos. Todavia, como evidenciado
na revisao da literatura, o sucesso do tratamento envolve muito mais do que a simples
prescricdo de uma alimentacdo saudavel e exercicios fisicos regulares. Os varios
trabalhos sobre esse tema, demonstram que o abandono é um fenbmeno multicausal
de dificil definicdo que carrega consigo inUmeros fatores subjetivos, que se encontram
por trads desta condigdo (Barsaglini et al, 2010; Boog, 2017; Niquini et al, 2012; Soares
et al, 2017; Palmeira et al, 2016; Taglietti et al, 2018), ndo existindo até 0 momento
um consenso acerca de seus determinantes. Nesse contexto, se fazem necessarias

investigacdes das mais diversas modalidades para ampliar as bases da discussao.

Nessa direcao, foram realizadas, na terceira etapa do estudo um inquérito de
carater qualitativo, baseado em entrevistas com uma sub-amostra dentre as pessoas
com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) que abandonaram seus tratamentos
antes de alcancar os resultados esperados. Para tal analise, foi considerado somente

o Ultimo tratamento com nutricionista ao qual os mesmos se submeteram.

Cabe dizer que a pesquisa qualitativa visa aprofundar, revelar, descrever,
analisar e compreender os significados atribuidos; se baseia no campo da
subjetividade e do simbdlico, tomando os sujeitos como “atores sociais”. Aborda os
problemas humanos e sociais, tais quais concepc¢des sobre saude e doenca,
tratamento, adesao e abandono, interagindo os aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais
e ambientais da condicdo humana e de atribuicdo de significados (Minayo, 1999;
Turato 2011).

No presente estudo, a técnica buscou a percepcao do paciente acerca do seu
TPP, em relacdo as caracteristicas do tratamento (nUmero de retornos, tempo entre

0s retornos, a existéncia de uma proposta de meta de perda de peso e o tipo de dieta
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prescrita), aos sentimentos do individuo durante o mesmo, as ac¢des, conhecimentos
e conduta do profissional responsavel pelo atendimento, e as razdes que o levaram a

abandonar o TPP.

4.5.2. Amostra e coleta de dados

Por se preocupar mais com a compreensao abrangente e profunda do grupo
social e com o aperfeicoamento da analise de determinado problema em condi¢des
especificas do que com a generalizacdo dos dados, o critério que define a amostra da
pesquisa qualitativa ndo é numeérico. A selecao privilegia os individuos com atributos
gue o pesquisador deseja conhecer e 0 numero de pessoas que compdem a amostra
é considerado suficiente quando ha reincidéncia de informacdes, sem deixar de
considerar, entretanto, todos os dados coletados (Fontanella et al, 2008; Seidinger,
2014).

Inicialmente, dentre os individuos com excesso de peso que abandonaram
seus tratamentos, foram sorteadas 6 pessoas e convidadas a participar desta terceira
etapa do trabalho, subsequentemente e de acordo com as informagdes que foram
sendo obtidas, e avaliacdo da saturacdo dos dados (Fontanella et al, 2008), foi feito
novo sorteio, quando foram escolhidas mais 6 pessoas, finalizando-se as entrevistas
guando se percebeu a reincidéncia de informacdes, totalizando a amostra de 12
individuos. Todos os individuos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) especifico desta etapa, que
consta do Anexo VI.

A coleta de dados foi realizada individualmente utilizando a técnica de
entrevista aberta gravada, precedida de breve questionario contendo a identificagdo
do participante e questdes sobre as caracteristicas basicas do tratamento a que se
submeteu (Quantos retornos? Qual o tempo entre os retornos (retornos mensais,
guinzenais, semanais)? Houve uma proposta de meta de perda de peso? Qual foi esta

meta? Qual o tipo de dieta prescrita?).

Apés o preenchimento desse questionario, a pesquisadora informou o
procedimento de que as respostas seriam gravadas, e propds a primeira questao,
permitindo que o participante se expressasse livremente. Ao se esgotar o tema,
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passou para a proxima questdo, repetindo o procedimento. As quatro questbes
abertas foram:

1.Descreva o Ultimo tratamento para perda de peso, com nutricionista, a que vocé
se submeteu.

2. Fale dos seus sentimentos durante o tratamento.

3. Fale do profissional que Ihe atendeu, acerca de suas ac¢des, conhecimento e
conduta.

4. Fale das razfes que o levaram a terminar e/ou abandonar o tratamento para

perda de peso.

4.5.3. Andlise dos dados

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas na integra no mesmo dia de
sua realizagdo, sendo mantidos os erros, as repeticdes e as palavras sem peso
semantico. Em seguida foi realizada a transcriacdo das entrevistas, quando foram
retirados os erros gramaticais e reparadas as palavras sem peso semantico, obtendo-

se um texto conciso, facil de ser lido e compreendido (Meihy et al, 2007).
Os nomes dos participantes foram substituidos por siglas.

Sendo um dos objetivos do estudo saber os motivos que levaram ao abandono

do tratamento foi feito o seguinte procedimento:

- Apoés a leitura do conjunto de perguntas e respostas, as perguntas foram
eliminadas obtendo-se um Unico texto que responderia a uma Unica pergunta: Porque

o individuo abandonou o tratamento?

- Posteriormente foi retirado do texto tudo que néo respondesse a esta

pergunta.

- E finalmente iniciou-se a leitura para a criagdo das categorias de analise. Ao
todo foram feitas 6 leituras que deram origem as categorias identificadas (Harris et al,
2009).

- Todos os demais dados foram utilizados para caracterizar os TPPs de forma

objetiva.
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A identificacdo das categorias foi feita pelo método Andlise de Contelido, que
busca o significado que as pessoas dao aos fendbmenos da vida social (Minayo, 1999).
Com esse método avalia-se profundamente a fala do entrevistado, para se
compreender criticamente o sentido de sua mensagem, seja ele explicito ou oculto
(Rocha et al, 2005; Bardin, 2011), permitindo que se facam interpretacbes de
resultados com grande autoridade (Turato, 2005), e passiveis de complementar
estudos quantitativos (Cavalcante et al 2014). Para tanto foram utilizados os seguintes

passos, propostos por Bardin, (2011):

1) Identificacdo das unidades de significado: sele¢cdo das ideias
principais de cada depoimento, que podem ser palavras, frases, expressdes ou

trechos.

2) Interpretagcdo e categorizagao: classificagdo das unidades de
significado segundo suas semelhancas e diferencas e definicdo de categorias
de andlise. A determinacdo do numero de categorias e suas denominacfes
foram definidas em conjunto com a orientadora e conferidos por uma
professora pesquisadora nutricionista da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo com experiéncia em pesquisa qualitativa.

3) Analise das categorias: discussdo e reflexdo sobre os dados
coletados e comparagao com a literatura.

De acordo com as categorias obtidas nos depoimentos foi possivel descrever

e criar um desenho dos motivos que levam o individuo a abandonar seu TPP.
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5. RESULTADOS

5.1.Caracterizacao da populagcao de estudo

O total de participantes ndo alcancou a meta definida (90 pessoas) em virtude
da dificuldade em encontrar pessoas dispostas a participar do estudo. A amostra final
contou com 86 individuos, sendo que 49 (57%) compuseram 0 grupo que abandonou
o tratamento (ABT) e o restante integrou o grupo TTO (43%). A maioria dos
participantes (91,9%) foi recrutada em estabelecimentos de saude (CBPM e
consultério particular de uma academia), como se pode visualizar na Tabela 1. Nessa
tabela também se pode observar a distribuicdo dos participantes segundo estado
conjugal e utilizagdo de medicamentos durante o tratamento, constatando-se que
41,9% nao mantinham unido estavel, ndo havendo diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos. Ja em relacdo ao uso de medicamentos, observa-se
gue uma proporc¢ao maior do grupo que abandonou o tratamento usou medicamentos
(40,8% contra 16,2% do grupo TTO), diferenca essa estatisticamente significante
(p<0,01). Vale ainda mencionar que 23,2% do total utilizaram medicamentos
considerados controlados, tais como sibutraminas e anfetaminas, sendo a maioria do
grupo ABT, 16% (14 pessoas), contra 7% (6 pessoas) do TTO.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo os grupos abandono e tratamento e locais

de recrutamento, estado conjugal e utilizacdo de medicamentos. Séo Paulo, 2019.

Locais ABT TT0 Total
N % N % N %
Estabelecimento de Sauide 43 87,8 36 97,3 79 91,9
Instituicdo de Ensino 6 12,2 1 2,7 7 8,1
Total Geral 49 100,0 37 100,0 86 100,0
. ABT TT0 Total
Estado Conjugal N % N % N %
Unido estavel 28 57,1 22 59,5 50 58,1
Fora da unido estavel 21 42,9 15 40,5 36 41,9
Total Geral 49 100,0 37 100,0 86 100,0
Utilizacdo de ABT 110 Total
medicamento N % N % N %
Nao utilizou medicamento 29 59,2 31 83,8 60 69,8
Utilizou medicamento 20 40,8 6 16,2 26 30,2
Total geral 49 100,0 37 100,0 86 100,0

Legenda: N= nimero de observacdes. ABT= abandono de tratamento. TTO= tratamento.
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A maior parte dos participantes € do sexo feminino (74%), sendo que o grupo
em tratamento tinha uma proporcao ligeiramente maior de homens (27%) do que o
grupo ABT (24,5%), todavia a diferenca entre essa proporcéo nao foi estatisticamente
significante (Tabela 2). A idade média dos participantes era quase 40 anos, sendo o
grupo em tratamento ligeiramente mais jovem (38,6 anos), muito embora essa
diferenca nao seja estatisticamente significante (p>0,10). Por outro lado, as mulheres
participantes eram mais jovens do que os homens participantes, sendo as do grupo
ABT mais velhas do que as do grupo em tratamento (39,1 anos x 37,9 anos,
respectivamente), diferenca essa que nao descaracteriza a homogeneidade dos dois
grupos (p>0,10). No que diz respeito ao tamanho da familia (TMF), os dois grupos
também se mostraram homogéneos, ndo havendo diferencas estatisticamente

significantes: em média as familias possuiam 3,4 membros.

b

No que tange a escolaridade, entretanto, 0s grupos apresentaram niveis
diferenciados estatisticamente (p<0,05): o grupo que abandonou o tratamento tinha
maior proporcdo de pessoas com superior completo ou mais (75%) contra apenas

54,1% no grupo em tratamento®°.

Também na Tabela 2 aparecem informacfes sobre atividade fisica e IMC. No
geral e em cada grupo ha maior proporcéao de individuos que afirmam ser fisicamente
ativos, ndao havendo, todavia, diferenca estatisticamente significante na propor¢cao de
fisicamente ativos entre os grupos. Na média os dois grupos apresentavam indice de
Massa Corporal (IMC) elevado, caracterizando-os com obesidade Grau I, tendo o
grupo que abandonou o TPP nivel de IMC inferior ao do grupo em tratamento
(p<0,10)%.

20 Teste uni-caudal.
21 Teste uni-caudal.
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Tabela 2 - Caracterizagdo da amostra segundo os grupos abandono e tratamento e

sexo, idade, nivel de escolaridade, tamanho da familia, atividade fisica e IMC médios.

Sao Paulo, 2019.

. ABT TTO Total
Sexofidade N Idade N Idade N Idade
Mulheres 37 39,1 27 37,9 64 38,6
Homens 12 44,0 10 40,5 22 42,4
Total Geral 49 40,5 37 38,6 86 39,6
Nivel de escolaridade/TMF ABT To Total

N TMF N TMF N TMF
Superior incompleto ou menos 12 3,6 17 3,9 29 3,8
Superior completo ou mais 37 3,5 20 2,8 57 3,2
Total geral 49 3,5 37 3,3 86 3,4

. L. ABT TT0 Total

Atividade Fisica/IMC N IMC N IMC N IMC
Fisicamente ativos 25 30,0 20 30,7 45 30,3
Sedentdrios 24 31,7 17 34,7 41 32,9
Total geral 49 30,8 37 32,6 86 31,6

Legenda: N= nimero de observagbes. ABT= abandono de tratamento. TTO= tratamento.

No que concerne a classificacdo econémica, no total geral dos participantes a
predominéancia € da classe B2 (40,7%). No grupo ABT a maior parte se encontra

classificada na classe B1 (42,9%), ja no grupo TTO, 48,6% esta concentrada na classe

B2. A proporcdo de individuos nessas duas classes se diferencia estatisticamente

entre os dois grupos (p<0,05 e p<0,10, respectivamente)??.

Tabela 3 - Caracterizagdo da amostra segundo os grupos abandono e tratamento e

classificagdo socioecondmica. Sdo Paulo, 2019.

Classe ABT TTO Total
socioecondmica

% N % N %
A 16,3 8 21,6 16 18,6
B1 42,9 8 21,6 29 33,7
B2 34,7 18 48,6 35 40,7
c1 6,1 3 8,1 6 7,0
Total Geral 100,0 37 100,0 86 100,0

Legenda: N= nimero de observagbes. ABT= abandono de tratamento. TTO= tratamento.

2 Em relacdo as demais classes as diferencas das propor¢des de pessoas n3o foram estatisticamente

significantes.
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No que tange ao tempo de duracdo do tratamento, observa-se (tabela 4) que
0s participantes declararam um tempo relativamente pequeno em que se mantiveram
ou estdo em tratamento (7,8 meses), sendo que os individuos do grupo TTO
permanecem mais tempo em seus tratamentos do que os do grupo ABT
permaneceram (10 meses contra 6,2 meses), sendo esta diferenca estatisticamente
significante (p<0,05). Ainda no quesito “duragdo do tratamento”, agora segundo o
sexo, 0s homens parecem ser mais persistentes do que as mulheres (9,8 meses x 7,2
meses), e isto se acentua quando se considera o grupo que abandonou o tratamento.
Neste caso, as mulheres se mantiveram em tratamento durante apenas 4,9 meses,
ao passo que os homens persistiram por mais do que o dobro de tempo, todavia este

resultado ndo teve significancia estatistica (p>0,10).

Como se pode verificar ainda nesta tabela, no que diz respeito ao tempo com
excesso de peso, na média, 0s participantes estavam nessa condicdo ha
aproximadamente 12 anos, sendo que a média dos que abandonaram era inferior (9,7
anos) ao tempo dos que estavam em tratamento (quase 15 anos), em meédia. Tal
diferenca caracteriza heterogeneidade entre os grupos (p<0,05). No que refere ao
tempo tentando perder peso, ha média, 0s participantes estavam nessa circunstancia
ha quase 8 anos, sendo que a média dos que abandonaram era inferior (6,3 anos) ao
tempo dos que estavam em tratamento (9,5 anos). Tal dado descaracteriza a

homogeneidade entre os grupos (p<0,10).

Cabe registrar ainda que o tempo declarado tentando perder peso (ABT, 6,3
anos e TTO, 9,5 anos) era inferior ao tempo com excesso de peso, sem significancia
estatistica. Ja com relacdo ao sexo, as mulheres se encontravam tentando perder
peso ha mais tempo que os homens (8,3 anos contra 5,9 anos), desigualdade esta,

também estatisticamente significante (p<0,10).
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Tabela 4 - Caracterizagdo da amostra segundo os grupos abandono e tratamento e

duracédo do tratamento (em meses), tempo com excesso de peso (em anos) e tempo

tentando perder peso (em anos) e sexo. Sao Paulo. 2019.

Sexo/Dtrat meses ABT TTO Total

N Dtrat N Dtrat N Dtrat
Mulheres 37 4,9 27 10,2 64 7,2
Homens 12 10,1 10 9,5 22 9,8
Total Geral 49 6,2 37 10 86 7,8
Sexo/ MTEPa ABT 110 Total

N MTEPa N MTEPa N MTEPa
Mulheres 37 9,9 27 14,9 64 12
Homens 12 9 10 14,5 22 11,5
Total Geral 49 9,7 37 14,8 86 11,9
Sexo/ MQTTPPa ABT TTO Total

N MQTTPPa N MQTTPPa N MQTTPPa
Mulheres 37 6,2 27 11,2 64 8,3
Homens 12 6,8 10 4,8 22 5,9
Total geral 49 6,3 37 9,5 86 7,7

Legenda: N= nimero de observa¢des. Dtrat Durac¢do do tratamento. MTEP = Média do Tempo com
Excesso de Peso em anos. MQTTPPa= Média de quanto “tempo tentando perder peso em anos”. ABT=

abandono de tratamento. TTO= tratamento.

No que tange as razfes que levaram o individuo a procurar o tratamento

(Tabela 5), o principal motivo apontado pelos dois grupos, foi o referente a saude

(78%), seqguido de razbes estéticas (38,4%).

Tabela 5 - Motivos da procura por tratamento, segundo os grupos abandono e

tratamento. Sao Paulo, 2019.

. ABT TTO Total

Motivos da procura de tratamento

N % N % N %
Razbes de saude 26 53,1 21 56,8 47 54,7
Razbes estéticas, razbes de saude 10 20,4 6 16,2 16 18,6
Razdes estéticas 9 18,4 5 13,5 14 16,3
Razdes estéticas, razdes de saude, familia
incentivou - 0,0 3 8,1 3 3,5
Minha familia me incentivou a procurar 3 6,1 - 0,0 3 3,5
Meus amigos fizeram e ficaram muito
bem 1 2,0 1 2,7 2 2,3
Razoes de saude, melhorar meu desempenho
esportivo - 0,0 1 2,7 1 1,2
Total Geral 49 100,0 37 100,0 86 100,0

Legenda: ABT= abandono de tratamento. TTO= tratamento.
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Na Tabela 6 podem-se observar os motivos do abandono de tratamento (o
participante podia assinalar mais de uma alternativa) e, efetivamente, a principal razéo
apontada foi a percepcéao de falta de resultado (81,6% dos participantes), em segundo
lugar, indicada por 22 participantes, aparece a dieta dificil de ser seguida e o fato de

ja estar com a dieta em maos e acreditar poder segui-la por conta prépria, ficou em
terceiro lugar com 22,4%.

Tabela 6 - Distribuicdo absoluta e relativa (%) dos motivos de abandono. Sao Paulo,
20109.

Motivos do abandono Fr?q Prqpprgao dos
motivos  participantes (%)

N&o estava obtendo resultado 40 81,6

Dieta dificil de ser seguida 22 44,9

Eu ja estava com a dieta em maos e podia seguir por conta propria 11 22,4

N3o tinha tempo para cozinhar os alimentos prescritos 10 20,4

Eu ndo gostava dos alimentos constantes da dieta 9 18,4

Eu achava a dieta mondtona 8 16,3

Nao gostei do profissional 6 12,2

N3ao tive condig¢des financeiras 6 12,2

Quantidade de alimentos prescrita muito pequena 3 6,1

Outros 3 6,1

A nutricionista ndo disse que precisaria retornar 2 4,1

NR 1 2,0

Total de motivos apontados 121 -

Total de participantes - 49

5.2. A probabilidade de abandono do tratamento

Como mencionado na metodologia, apos a analise univariada de cada uma das
18 variadveis originalmente propostas, foi estimado o modelo com as 11 que
apresentaram nivel de significancia de até 20% nas regressdes univariadas. O
resultado do modelo final probit estimado esta demonstrado na Tabela 7, onde se
pode inferir que individuos recrutados em estabelecimentos de saude tém uma menor
probabilidade de abandono em seus tratamentos (p<0,10). No que tange a
escolaridade, quanto maior o nivel educacional, maior a probabilidade de abandono
do tratamento (coeficiente positivo e p<0,05).
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Em relacdo a utilizacdo de medicamentos, o fato de fazer uso de remédios
predispbe a um aumento na probabilidade de abandono (coeficiente positivo e
p<0,10).

No que diz respeito ao grau de satisfagdo com o tratamento, constatou-se uma
relacdo negativa, evidenciando que quanto maior a satisfacdo com o tratamento
menor a probabilidade de abandono (p<0,05). O mesmo resultado foi obtido em
relacdo ao suporte social, coeficiente negativo e estatisticamente significantes
(p<0,05). J& com relacdo a motivacao, apesar de também apresentar coeficiente
negativo, este néo foi estatisticamente diferente de zero (p>0,10).

Os efeitos das variaveis duracao do tratamento, IMC, tempo com excesso de

peso e tempo tentando perder peso nao foram estatisticamente significantes.

Tabela 7 - Coeficientes Estimados segundo o Modelo Probit para a Probabilidade de

Abandono de tratamento para perda de peso. Sdo Paulo, 2019.

Variaveis Coeficiente E”? z P>|z| IC (90%)
padrao

ABT

Estabelecimento de saude -1,77802 0,99331 -1,79 0,0730 -3,4119 -0,1442

Superior completo 1,04861 0,43250 2,42 0,0150 0,3372 1,7600

Medicamento 0,78613 0,46050 1,71  0,0880 0,0287 1,5436

Grau de satisfagdo -0,26342 0,08745 -3,01 0,0030 -0,4073 -0,1196

Grau de suporte social -0,19006 0,07127 -2,67 0,0080 -0,3073 -0,0728

Grau de motivacgdo intrinseca e extrinseca -0,17135 0,11554 -1,48 0,1380 -0,3614 0,0187

Duracdo do tratamento (meses) -0,00867 0,02146 -0,4 0,6860  -0,0440 0,0266

IMC -0,62020 0,47457 -1,31  0,1910 -1,4008 0,1604

IMC ao quadrado 0,00874 0,00723 1,21 0,2270  -0,0031 0,0206

Tempo com excesso de peso (meses) -0,00092 0,00224 -0,41 0,6810 -0,0046 0,0028

Tempo tentando perder peso (meses) -0,00295 0,00314 -0,94 0,3490 -0,0081 0,0022

Constante 15,45488 8,04877 1,92 0,0550 2,2158 28,6939

Pseudo R2 43,06%

LR chi2 50,62

Prob > chi2 0,0000

Observagdes 86

Legenda: IC(90%) = Intervalo de Confianga de 90%.

Como mencionado, esses resultados do modelo ndo indicam a magnitude dos
efeitos de cada variavel independente sobre a probabilidade de abandono do TPP.
Para obter esse impacto foi necessario calcular os efeitos marginais, apresentados na
Tabela 8. Como se pode observar, para algumas variaveis o efeito sobre a

probabilidade é bastante forte, como os casos da origem dos participantes (- 62,2 pp),
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o nivel de escolaridade (+18,9 pp) e o uso de medicamento (+16,3 pp).
Adicionalmente, o impacto dos fatores psicossociais ndo foi desprezivel: i) o aumento
de um grau na satisfacdo com o tratamento reduz a probabilidade de abandono em

quase 8 pp; e ii) 0 aumento de um grau no suporte social reduz a probabilidade em

5,7 pp.

A partir dos coeficientes estimados pelo modelo probit, constatou-se que o
individuo com as caracteristicas basicas (recrutado em estabelecimento de ensino,
com nivel de escolaridade inferior ao superior completo, que ndo faz uso de
medicamentos, com graus médios relativos a satisfacdo, suporte social, motivacao,
com tempo médio relativo a duracdo do tratamento (meses), tempo médio com
excesso de peso (meses) e tempo médio tentando perder peso (meses), e ponto
médio relativo ao IMC) tinha uma probabilidade de 77,61% de abandonar seu
tratamento para perda de peso.

A titulo ilustrativo, quando se considera individuos recrutados em
estabelecimentos de salude (mantidas as demais caracteristicas do individuo base),
essa probabilidade se reduz expressivamente para 15,41% (dado o efeito marginal
dessa variavel). Alterando a condicao relativa a escolaridade (para superior completo),
para individuos recrutados em estabelecimentos de saude e mantidas as demais
caracteristicas do individuo base, a probabilidade se ampliaria para 34,27%
(15,41+18,86); e se esse individuo fizesse uso de medicamento para perda de peso,
a probabilidade de abandono do TPP superaria 0os 50% (34,27+16,28).

No que tange ao impacto especifico das varidveis psicossociais, satisfagdo com
o tratamento e suporte social, um individuo com as caracteristicas basicas, mas com
um ponto a mais no grau de suporte social, do que a média, teria uma probabilidade
de abandono menor, de 71,93% (77,61%-5,68) em comparac¢éo ao individuo base, ao
passo que um paciente com um ponto a mais, do que a média, em relacao a satisfacao
com o tratamento a probabilidade seria ainda menor, 69,73% (77,61%-7,88), como se

pode verificar na Tabela 9.
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Tabela 8 - Efeitos Marginais do Modelo Probit para a Probabilidade de Abandono de

Tratamento para Perda de Peso. Sdo Paulo, 2019.23

Variaveis Variacdo da Probabilidade de ABT
(pp)
Estabelecimento de saude -62,20
Superior completo 18,86
Medicamento 16,28
Grau de satisfacao -7,88
Grau de suporte social -5,68
Grau de motivacdo intrinseca e extrinseca -5,12
Duracgdo do tratamento (meses) -0.26
IMC -2,05
Tempo com excesso de peso (meses) -0,03
Tempo tentando perder peso (meses) -0,09
Observacoes 86

Tabela 9 - Probabilidade média de abandono de tratamento para perda de peso

segundo caracteristicas individuais. Sdo Paulo, 2019.%*

Probabilidade

Caracteristicas de ABT (%)
Individuo (base): origindrio de estabelecimento de educagdo; com escolaridade

inferior a superior completo, que ndo usou medicamentos, com grau de satisfacao

médio (5,2); grau de suporte social médio (4,3); grau de motivacdo médio (6,8);

tempo (meses) de duragdo do tratamento médio (7,8); tempo (meses) com excesso

de peso médio (142,3); tempo (meses) tentado perder peso médio (92,6) e valor de

IMC médio (31,5) 77,61
Se originario de estabelecimento de saude (e demais varidveis do individuo base) 15,41
Se tiver superior completo (e demais variaveis do individuo base) 96,46
Se faz uso de medicamento (e demais varidveis do individuo base) 93,88
Com grau médio de satisfacdo de 6,2 (e demais varidveis do individuo base) 69,73
Com grau médio de suporte social de 5,3 (e demais variaveis do individuo base) 71,93
Observacgodes 86

Estes resultados mostram que as hipoteses propostas nesse trabalho em

relacdo as variaveis psicossociais: suporte social e satisfacdo com o tratamento foram

confirmadas, indicando que elas sédo importantes para que o0 paciente persista em seu

tratamento para perda de peso, ndo o abandonando precocemente. O papel da

motivacdo, por outro lado ndo foi constatado. Adicionalmente, constatou-se que

23 Para as varidveis continuas o efeito marginal foi calculado utilizando a derivada, baseado nas informacdes do

individuo médio, calculado pelo pacote econométrico Stata.
24 Probabilidade aproximada utilizando os efeitos marginais reportados na tabela 8.
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elevado nivel de escolaridade e uso de medicamento aumentam a probabilidade de
abandonar o TPP, ao passo que os individuos que estdo relacionados de alguma
forma com estabelecimentos de saude tém baixa probabilidade de abandonar seu
TPP.

5.3. Motivos do abandono do tratamento para perda de peso, segundo

a percepcao dos entrevistados

5.3.1. Caracteristicas dos TPPs, segundo a percepcao dos

individuos

Foram entrevistadas 12 pessoas sorteadas da amostra original (49 individuos).
A maioria eram mulheres com idade média de 45,6 anos. Em relacéo ao tratamento, 0s
entrevistados relataram que ndo houve retorno para as consultas. J& com relacdo ao
tempo entre os retornos, a maior parte da amostra indicou que eram para ser mensais.
Cinco individuos afirmaram que houve uma proposta de meta de perda de peso por

parte do nutricionista, porém, somente trés casos indicaram qual foi a meta.

Ja em relacdo as dietas prescritas, cinco dos entrevistados mencionaram dieta
tradicional hipocaldrica, trés relataram dieta restritiva, outros trés indicaram dieta pobre

em carboidratos e rica em proteinas e por ultimo uma dieta ovolactovegetariana.

Pode-se caracterizar a amostra, de modo geral, como sendo composta por
mulheres jovens e o tratamento percebido como uma prescricdo dietética especifica
(ou seja, restritiva, hipocaldrica, pobre em carboidratos, entre outras) sem

acompanhamento periédico.

5.3.2. Expectativa de resultados, adaptacdo ao tratamento e atitude

do nutricionista

O estudo do contetdo das entrevistas resultou em cinco categorias de analise
e mostrou temas ligados ao abandono:

As categorias identificadas foram as seguintes:
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- “O resultado é muito devagar”,

- “Ah, se ela néo ta nem ai, eu também né&o vou estar...”,

- “Dieta restrita”,

- “Depende de mudar o dia-a-dia”,

- “Dificil acesso aos alimentos por ndo encontrar ou por custo”.

A categoria “O resultado é muito devagar”, diz respeito aos resultados

almejados de perda de peso.

A nao percepcdo da perda de peso € um forte elemento citado pelos
entrevistados como desencadeador do abandono. Essa percepcéo leva a descrenca
no tratamento, o que pode induzir o desanimo e, ainda, desencadear um quadro de

ansiedade.
Os excertos a seguir ilustram o tratamento devagar:

“..e também por ndo ver o resultado progredindo tanto quanto eu queria, [como também a]
nutricionista queria. 1sso ai deixa vocé um pouco a ndo acreditar muito no tratamento. Até, eu ndo
digo, nem na profissional, mas em vocé mesma, seguindo aquele tratamento. N&ao esta dando muito

certo, ndo esta perdendo peso, ndo esta perdendo medidas, as gorduras continuam da mesma

espessura... vocé vai ficando um pouco desanimada...” (MG)

“...foi muito devagar o resultado. Entdo... isso me deixava mais ansiosa do que tranquila...Demorou

muito e eu fiquei um pouquinho chateada por conta da demora do resultado...” (MA)

“..eu ndo sei se é de mim mesmo...mas tem hora que me desanima. Eu desanimo muito rapido nessa

parte. N&o sei se € porque eu gosto de comer mesmo. Eu gosto de comer...” (LV)

Na categoria “Ah, se ela ndo t4 nem ai, eu também né&o vou estar...”, se
refere a atitude do nutricionista com relacdo ao paciente e ao tratamento. Sugere
visivelmente que a postura do profissional pode influenciar a satisfacao e permanéncia
do individuo no TPP.

Esses aspectos podem ser percebidos nos depoimentos a seguir:
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“..Sobre a profissional, o conhecimento eu acho até que ela tem, mas a conduta eu achei um
pouco relacionada a um padrdo, entdo eu achei que tinha pouca inclusdo da minha individualidade.

Entdo é meio como se fosse uma receita pronta, uma dieta pronta...” (CA)

“...na consulta eu senti que eu, como paciente, ela do outro lado da mesa de 14, eu era mais

uma, ela estd procurando quantidade. Como profissional, quantidade, nenhum envolvimento, de
compartilhamento, de sentimento; faz as perguntas de praxe, que tem que se fazer para me conhecer,
mede 14, com aquele aparelhinho, as gorduras; pesa, aquelas coisas todas, que todas fazem, que tem
que fazer; pelo menos para saber o quanto eu peso. Agora, envolvimento, sentimentos que tem que ter,
que tem que ter o humano, que eu acho que é o primordial, isso ndo teve, entdo foi 0 que eu senti, que

para mim eu era apenas mais uma paciente...” (OB)

“..elando acolheu o emagrecimento que eu tive, com a felicidade que eu tive de ter

emagrecido. Eu sei que o emagrecimento é meu, que o problema era meu, mas a forma do

’

comportamento dela [me levou a pensar]: "Ah, se ela ndo esta nem ai, eu também ndo vou estar...”.

Entdo me desanimou bastante...” (MC)

“...N&o senti conexdo com ela, ndo senti nela alguém que estava ali para me ajudar, me
estimular, senti muita frieza, ndo senti motivagéo, entdo néo fez sentido para mim, eu ndo voltei

mesmo com ela...” (FA)

No que tange a categoria “Dieta restrita”, verificou-se a importancia do plano
alimentar, ou dieta, prescritos, independente da denominacdo. Percebe-se que a
alimentacdo que € indicada ao individuo é também fator preponderante para a

permanéncia no tratamento.

Em algumas falas também se percebe a restricdo quantitativa como algo que
desestimula a persisténcia no tratamento. Justificam essa decisdo com a preocupacao
com seu proprio bem-estar e risco de “inanigdo”, alegando também efeitos psiquicos
como irritagcéo e tristeza. Mencionam ainda que a dificuldade em seguir a reducao de
quantidade nas refei¢cdes preconizada gera condigdes psiquicas desfavoraveis, como
sensacao de fracasso e incapacidade, mais um elemento a favorecer o abandono do

tratamento.
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Esses aspectos foram extraidos de depoimentos como os apresentados a

sequir:

“..A prdpria dieta, eu acho que ela ja deixa vocé um pouco depressiva, um pouco pra baixo,
porque como vVocé come pouco, voceé fica sentindo aquela sensacéo de fraqueza, fica trémula, entédo
vocé fica com medo de ficar doente e comeca a passar um monte de coisa na cabega gque VOcé vai

enfraquecer, vocé fica meio que sensibilizada, eu senti isso...” (MG)

“...Eu acho que a palavra dieta, quando vocé associa dieta, vocé pensar que é para vida

toda, é bastante desestimulante...... ... a gente se compromete até um ponto, entdo eu acho que eu

nunca me comprometi totalmente, comer, e as vezes comer errado, é bom...” (MC)

“... E essa foi a grande verdade, e quando segui minimamente a dieta dela eu sentia fome,
além de sentir fome, acho que por ser bem restritiva, eliminar tudo que era de origem animal, eu
também sentia vontade de comer algumas coisas, que privou bastante. Entdo, ndo sei, acho que eu

tive bastante dificuldade de seguir mesmo. Entdo foi um sentimento meio de frustra¢gao mesmo...’
(FA)

“...me restringiu demais, e ndo dava vontade de vocé sair com as colegas para se divertir,

para ir em uma balada, em algum lugar, por conta disso, limita muito vocé, vocé se sente presa a uma
situacdo, de que vocé tem que dar conta daquela situacé@o, de uma forma diferente, vocé tem que
chegar a um resultado, é como se ti pagasse uma missdo e falasse assim: “Vocé tem que conseguir, se

vocé ndo conseguir, ndo voltar com o resultado; vocé esta condenada!... ”(MG)

Com a outra categoria que surgiu, intitulada “Depende de mudar o dia-a-dia”
verificou-se as dificuldades que as pessoas enfrentam para mudar seus habitos e

rotina diarios.
Os trechos a seguir demonstram isso:

“...A minha falta de tempo, acho que falta de vontade de seguir, também, a falta de tempo e
a dieta muito restrita a vegetais, legumes e proteinas, e ai me deixava muito irritada, a falta de

carboidrato, muito liquido, eu ndo estava acostumada...”(CB)



67

“...Eu creio que é dificil s6 com comida... Depende também de mudar a rotina do dia a
dia..” (FA)

“... Eu ndo tenho muito tempo, mesmo, de vida sobrando para ficar correndo atras de varias

coisas. Entdo, foi dificil manter essa dieta... ” (FA)

E finalmente os depoimentos centraram-se nas dificuldades para adquirir 0s
alimentos preconizados, tanto pelo custo como pelas proprias caracteristicas
especificas. Esta ideia estd na categoria “Dificil acesso aos alimentos por nao

encontrar ou por custo” como se pode perceber pelas falas transcritas a seguir:

“...e por ter muita restricdo a alimentos de origem ndo animal, tinha muitos itens, que eu
posso dizer, de dificil acesso, [0 que ndo ¢ ] facil de comprar. E também demandava de muita coisa
fresca, muita coisa da feira mesmo e tudo mais, que no dia a dia a gente sabe que é mais dificil [de

encontrar]...” (FA)

“...Dificuldade de encontrar os alimentos fora de casa. Nos locais que acabo indo, acabo nao
encontrando o alimento. E acabo comendo alguma coisa em lanchonete e ai fura. Sai fora dos

alimentos permitidos...

Me lembro da dificuldade em achar fora do lar, um local que tenha esse alimento disponivel [para

eu comprar]....” (FA)

“...devido ao custo da dieta eu acabei...abandonando... A primeira razdo do abandono foi o custo, e

também a dificuldade de encontrar os alimentos que ele estava prescrevendo na dieta... ” (LK)

Diante de tal analise pode-se inferir que a frustracdo quanto a expectativa de
resultados imediatos e as dificuldades para se adequar ao TPP sdo aspectos que
mostraram influéncia sobre o grau de persisténcia em um tratamento. Neste aspecto,
o papel do profissional é fundamental, atentando-se para a escolha dos alimentos a
serem recomendados, tanto em termos de custos, como de suas especificidades,

para o respeito aos habitos do individuo e para a privagéo indireta ao convivio social.

Em resumo, as condi¢cdes que podem levar ao abandono estdo fortemente
referenciadas pelo proprio tratamento dietético, onde a frustracdo relativa aos

resultados tem grande apelo, assim como a postura do profissional.
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6. DISCUSSAO

6.1. Caracteristicas da populacéo de estudo e a probabilidade de

abandono a TPP

A obesidade € uma DCNT que vem se expandindo no mundo de modo
sustentado. As formas de combaté-la, como ja descrito neste trabalho, envolvem
mudancas comportamentais dificeis em uma época em que o estilo de vida apoia-se
em diversas facilidades desde a oferta abundante e variada de alimentos processados
e prontos para consumo, até o acesso a equipamentos que poupam as pessoas de

movimentar-se e de gastos energéticos.

A comensalidade contemporéanea caracteriza-se pela escassez de tempo tanto
para o preparo quanto para o consumo de alimentos, pela presenca de novos produtos
gue agregam tempo e trabalho e pela variedade de itens alimentares (Poulain, 2004;
Garcia, 2003). Tais fatores somados a escassez de tempo remetem o individuo a
tarefa de decidir o que ingerir em um cendrio da modernidade pés-industrial, onde
varias matrizes orientam suas escolhas, como o hedonismo ou a disciplina
(Reichembach, 2004).

Estudo de Barreto e Cyrillo (2001), cujo objetivo foi analisar a evolugcédo das
estruturas de consumo alimentar da populacdo da cidade de Sao Paulo, observaram
gue para todas as classes de renda familiar, nos anos de 1990 a 1996, observou-se
um aumento relativo nos dispéndios com os produtos industrializados e uma clara
reducdo na percentagem gasta com os itens minimamente processados e in natura.
Situacdo que se acentuou nos anos posteriores e perdura até hoje, em decorréncia
em certa medida da pressédo da publicidade da industria alimenticia (Silva et al, 19982°
apud Barreto et al 2001; Sawaya et al, 2013). De acordo com os resultados da
Pesquisa de Orcamentos Familiares (2017/18), por exemplo, foi constatada a queda
dos gastos com cereais e leguminosas de 10,4% para 5,0% (POF 2002/2003) e o
aumento da participacado dos alimentos preparados de 2,3% (POF 2002/2003) para

25 SILVA MV. Mudangas dos hdbitos alimentares da populagdo brasileira. Aliment Nutr. v. 71, p. 40-49. 1998.
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3,4% (POF 2017/2018), bem como o0 aumento de 8,7pp (24,1% - POF 2002/2003 para
32,8% - POF 2017/2018), nas despesas com alimentos fora do domicilio.

Tudo isso pode levar as inadequacdes alimentares e, com isso, 0 aumento dos

casos de disturbios de peso.

Neste cenario, muitas pessoas com excesso de peso buscam tratamentos para
reducdo de suas massas corpOreas para, assim, alcancar uma constituicao fisica
magra, como a midia propaga como ideal de beleza e saude. Todavia, 0 sucesso de
tais programas, normalmente prescritos e monitorados por nutricionistas, ndo é
suficientemente frequente para impedir o alastramento de tal epidemia, existindo
inUmeros estudos discutindo o problema da falta de adesdo e mesmo abandono de
tais tratamentos (Reiners et al, 2008; Guimaraes et al, 2010; Duncan et al, 2012;
Brasil. Ministério da Saude, VIGITEL, 2016; Gregory et al, 2009; Costa et al, 2016;
Monteiro, 2000; Munhoz et al, 2017; Goncalves et al, 2015; Callejon et al, 2008;
Koehnlein et al, 2008; Machado et al, 2011; Stubbs et al, 2011; Stubbs et al, 2013;
Vivas et al, 2013, Varkevisser, et al 2019; Amorim et al, 2016; Taglietti et al, 2018;
Dalle Grave et al, 2009; Atlantis et al, 2019; Oliveira APSV et a, 2014).

Neste contexto a presente pesquisa se propOs a investigar caracteristicas
psicossociais, socioecondmicas, demograficas e clinicas que podem influenciar a
probabilidade de um individuo com excesso de peso a abandonar seu tratamento.
Constatou que as pessoas tendem a ficar com excesso de peso por longos periodos.
Na média, os participantes, da pesquisa, estavam ha cerca de 12 anos nessa
condicédo, sendo que o tempo daqueles que se mantinham no tratamento era bem
maior do que o daqueles que o tinham abandonado (15 anos contra 9,7 anos), assim
como para o tempo tentando perder peso. O prolongamento da manutencéo de
excesso de peso parece ser um fator a desincentivar a desisténcia do TPP. A esse
respeito, o estudo de Taglietti et al, 2018, argumenta que a obesidade ou o sobrepeso,
geralmente, acompanham o individuo ha algum tempo, e que este fato somado ao
tipo de experiéncias de tratamentos anteriores pode determinar o sucesso da

terapéutica.

No que diz respeito ao sexo, as mulheres se encontram tentando perder peso
h&a mais tempo que os homens, tal achado pode ser explicado pelo fato do sexo
masculino ter uma maior facilidade para perda de peso, devido a sua composi¢ao
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corporal, onde ha uma maior quantidade de tecido muscular?®, diferentemente do
publico feminino, onde a maior constituicdo corpdrea é de tecido adiposo (Leitédo et al,
2000), devido a isso a mulher tende a possuir uma taxa metabdlica?’ menor que o
homem e com isto pode apresentar ganho de peso mais facilmente (Sarmento, 200828
apud Crozeta et al, 2009), sendo assim o tempo em que se mantém tentando perder
peso pode ser maior. Estudo de revisédo, desenvolvido no Reino Unido, por Robertson
et al (2014), com o objetivo de investigar a eficacia clinica e o custo-efetividade sobre
intervencdes para o tratamento da obesidade em homens e mulheres, enfatizou que
em programas de perda de peso os homens perdem massa adiposa mais rapido que

as mulheres.

No que se refere a duracao do tratamento, individuos que estavam se tratando
apresentaram uma persisténcia maior nos mesmos, ou seja, permaneceram por mais
tempo que os que abandonaram, em outras palavras, 0s sujeitos que pararam suas
terapéuticas tiveram um tempo menor em seus tratamentos, tal fato pode estar
associado a satisfagdo com o mesmo, pois quanto maior o grau de satisfacdo, maior
podera ser o prolongamento do TPP, dado, este, que sera discutido mais adiante. Esta
circunstancia pode nos levar a reflexdo de que o tempo em que as pessoas
permanecem em seus tratamentos também pode ser fator protetor do abandono,
guanto maior o tempo em que os individuos ficam em seus tratamentos menos o
abandonam. Nessa direcao, localizou-se o estudo de coorte retrospectivo de Viana et
al (2013), que investigou os fatores determinantes de perda de peso em adultos
submetidos a intervencdes dietoterapicas. Constatou-se que 0s pacientes que
perderam mais peso (> ou = 5%) foram aqueles que tinham acompanhamento regular

(maior numero e menor intervalo entre as consultas).

O indice de massa corporal (IMC) apresentou-se alto nos dois grupos
(Obesidade Grau 1), porém, no grupo dos individuos que permaneceram em seus

tratamentos, o IMC era ligeiramente mais elevado, neste quesito cabe citar estudo

26 Tecido metabolicamente ativo, o qual consome altas quantidades de energia. Quanto maior for a quantidade
de massa muscular de um individuo, maior serd seu gasto energético (Baechle et al, 2013).

27 Quantidade de energia gasta em um determinado periodo de tempo. (Baechle et al, 2013; Khan Academy)
(Disponivel em: https://pt.khanacademy.org/science/biology/principles-of-physiology/metabolism-and-
thermoregulation/a/metabolic-rate. Acessado em 16 de margo de 2020).

28 Sarmento A. A mulher: Saide & Qualidade de Vida — Mulheres. RG Nutri Identidade em Nutric3o. 2008.


https://pt.khanacademy.org/science/biology/principles-of-physiology/metabolism-and-thermoregulation/a/metabolic-rate
https://pt.khanacademy.org/science/biology/principles-of-physiology/metabolism-and-thermoregulation/a/metabolic-rate
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australiano, de caso controle, de Atlantis et al (2019), que encontrou uma relagcao
inversa entre IMC e abandono de um servico multidisciplinar especializado em
obesidade. Por outro lado, resultados contrarios foram evidenciados em pesquisa
observacional longitudinal desenvolvida por Dalle Grave et al (2009), o qual teve por
objetivo analisar o papel dos fatores psicossociais associados a perda de peso. Esse
estudo constatou que quanto maior o IMC maior a probabilidade de abandono.

No que diz respeito a utilizacdo de medicamentos, verificou-se uma associagao
direta, uso de medicamento e maior probabilidade de abandono do tratamento,
sugerindo que o paciente interpreta que o uso do medicamento pode dispensa-lo das
demais prescricbes do tratamento. Nessa logica citamos novamente o estudo de
coorte retrospectivo de Viana et al (2013), o qual concluiu que os pacientes que
perderam mais peso (> ou = 5%) foram aqueles que tiveram menor utilizacdo de

medicamentos.

No que se refere a escolaridade individuos com maior nivel de escolaridade
apresentaram maior probabilidade de abandono do tratamento. Tal resultado se
mostrou inverso ao de alguns estudos, que investigaram a adesao a outros tipos de
tratamento. Estudo conduzido por Veras et al (2009), que avaliou a adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo, concluiu que individuos com baixo nivel de escolaridade
podem ter dificuldades em compreender as orienta¢des fornecidas pelos profissionais
de saude e, consequentemente, ndo aderir ao tratamento. Segundo Vigitel (2010),
guanto maior o nivel de escolaridade menor a obesidade, mas tal estudo nédo avaliou
o0 abandono a um tratamento para perda de peso. Ja estudo retrospectivo longitudinal
de Bueno et al (2011), cujo objetivo foi avaliar a ades&o de individuos com excesso
de peso a um programa de educacao alimentar, descobriu que os participantes que
permaneceram até o final dos acompanhamentos eram os que tinham menor
escolaridade. Tais achados também corroboram com estudo de caso controle
desenhado por Abo Ali et al (2016), cujo objetivo foi estudar os fatores que influenciam
a ndo adesdo aos regimes alimentares entre adultos obesos em Tanta, Egito.
Segundo sua pesquisa quanto maior a escolaridade mais propensos a abandonar

seus TPPs.

Existem possiveis explicacdes para tal resultado, individuos com maior nivel
intelectual podem sentir que ndo precisam seguir com acompanhamento periédico de

um profissional, por acharem que podem dar conta sozinhos de seus tratamentos,
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acreditam estar aptos a seguirem por conta propria suas mudancgas alimentares, o que
os leva a achar que n&o precisam mais retornar aos seus tratamentos. Nesta
perspectiva, cabe ressaltar que segundo Lamas et al (2017), s6 o conhecimento nao
é suficiente para a permanéncia no tratamento (Lamas et al, 2017), tal resultado é
corroborado com o terceiro principal motivo de abandono apresentado pelos
participantes. Um outro fator que vem ao encontro deste resultado, € a classe
socioecondmica destes individuos, a mesma também é superior, ou seja, as pessoas
gue abandonaram possuem, além de nivel de escolaridade, nivel socioecondmico
superior aos que permanecem em seus tratamentos, e talvez pelo fato de possuirem
maior condicdo econdmica acreditem que 0s gastos com um tratamento para perda
de peso sejam desnecessarios, uma vez que em suas percepcdes podem seguir

sozinhos suas mudancas alimentares e comportamentais.

Com relacéo as razdes de procura por tratamento, o principal motivo foi de fato
a saude, tal resultado pode se explicar pela intensa divulgacédo na midia e nas redes
sociais dos problemas de salde associados a obesidade (Koehnlein et al 2008;
Ministério da Saude, VIGITEL, 2016), como também pelos desconfortos gerados pelo
excesso de peso para o individuo. A preocupac¢do com a saude também pode ser
identificada pela menor probabilidade de abandono justamente do grupo que foi

recrutado nos estabelecimentos de sautde.

Ja entre os fatores que instigaram o abandono, a falta de resultados foi o
principal motivo apontado, e a dieta dificil de seguir, como segundo mais importante.
De fato, se o individuo ndo consegue realizar as mudancas necessarias para a perda
de peso, em funcdo de um plano alimentar complexo segundo sua percepcao, 0S

resultados ndo surgirdo, causando desanimo e frustracdo, levando ao abandono.

A falta de resultados e a dieta dificil de seguir levam a uma insatisfacdo com o
tratamento, que pode se agravar em funcdo de uma abordagem menos acolhedora
por parte do profissional, desestimulando a persisténcia em seguir o0 protocolo
prescrito (géneros selecionados, forma de preparo, acesso e custo), e a assiduidade
as consultas, contribuindo para o abandono. Neste sentido varios autores apontam
para esta direcdo, pontuando a importancia desde a satisfacdo com o plano alimentar
prescrito (James et al, 2018) até a conduta e o tipo de abordagem do nutricionista
(Taglietti et al, 2018; Oliveira TRPR et al, 2014; Amorim et al, 2016; Bueno et al, 2011;
Goncalves et al, 2015; Montesi et al, 2016).



73

No que se refere a abordagem do nutricionista, para Moutsiana et al (2013), o
modo como se passa a informacdo € algo importante, e influi de forma direta no
sucesso ou nao da terapéutica, pois advertir de forma a enaltecer possiveis
complicacfes de saude, baseada no medo, tem um impacto limitado, pois a tendéncia
de todo ser é de resistir as adverténcias, as pessoas tendem a se fechar e tentam
eliminar sensac¢fes negativas. Estratégias positivas ao invés de ameacgas podem ser

a melhor solucao.

De fato, a baixa satisfacdo aumenta a probabilidade de abandono do
tratamento dietoterapico para perda de peso, o que podera ocasionar pioras fisicas e
mentais dos pacientes. A esse respeito 0 estudo de Oliveira e Pereira et al (2014),
cujo tema foi analisar a satisfacdo quanto ao atendimento de pacientes que
procuraram a Clinica de Nutricdo da PUC de Minas Gerais, enfatizou que a satisfacao
com um servico de saude se faz em relagédo ao sistema de salde em geral e no que
concerne a satisfacdo com o atendimento recebido e/ou com o resultado obtido,
determinando a eficacia da terapéutica e impactando diretamente na decisdo de
permanéncia ou ndo do paciente no tratamento (Lemme et al 1991; Oliveira TRPR et
al, 2014).

Em relacdo as questdes de ordem mental a insatisfacdo com o tratamento,
pode ser reflexo de uma dissonancia cognitiva (MCLeod, 2018; Tinoco et al, 2011),
quando o individuo, embora saiba que o adequado para atingir seu objetivo € seguir
as prescricdes do tratamento, transgride as orientacdes e desculpa-se atribuindo o
insucesso do tratamento a qualidade do mesmo. Este raciocinio aplica-se ao
observado no presente estudo onde a dieta dificil (insatisfacdo com o tratamento)
apareceu ao lado da falta de resultados (insucesso) como motivos para o abandono

do TPP.

Outro aspecto que merece destaque refere-se ao fato de que uma parcela
importante da populacdo do estudo possui alto nivel educacional e socioecondémico,
e como tal, possuem expectativas bem definidas para suas demandas, procurando
servi¢os onde exista uma relacao horizontal com o profissional de satude, com dialogo
e troca de informacdes, ndo aceitando orientacdes genéricas (Boog, 2017), ao mesmo
tempo aumentando o desconforto mental entre saber o certo e a incapacidade de o
colocar em pratica, aumentando a probabilidade de abandono, como constatado
nesse estudo.
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No que diz respeito ao suporte social, varios sdo os estudos que identificaram
a importancia do suporte social para a continuidade de tratamentos (Niquini et al,
2012; Pimenta et al, 2016; Shields 2009; Silva et al, 2018; Soares et al, 2017; Montesi
et al, 2016). O acolhimento percebido, tanto pelo grupo familiar ou de amigos, quanto
pelo préprio profissional de saude, leva o individuo a ter uma maior seguranca e forca
para continuar seguindo seu objetivo de tratamento. Familias que aderem as
mudancas propostas necessarias para a perda de peso e estimulam seus membros
sdo um fator incentivador, um preditor positivo para a perda de peso (Varkevisser et
al, 2019; Bueno et al, 2011, Oliveira APSV et al, 2014).

Em relacdo as motivacdes, a forca que leva o paciente a permanecer em seu
tratamento tem uma importancia para a continuidade do mesmo, mas somente esta
forca de vontade nédo é suficiente (Varkevisser et al, 2019; Taglietti et al, 2018). O
presente estudo demonstrou que a satisfagdo com o tratamento e o suporte social sao
preditores positivos mais fortes, que auxiliam na prevencdo do abandono de TPP
(Varkevisser et al, 2019), tanto na perseveranca em permanecer assiduo as consultas,

quanto pela continuidade das mudancas alimentares e comportamentais.

A probabilidade de abandono, conforme o0 modelo estimado, é mais baixa entre
as pessoas com excesso de peso que estdo referenciadas a ambientes de saude
como clinicas e academias. A satisfacdo com o tratamento e o suporte social também
se mostraram como fatores protetores contra o abandono, ao passo que niveis de
escolaridade e uso de medicamentos elevaram a probabilidade de abandono do TPP.
Variaveis como duracao do tratamento, tempo com excesso de peso, tempo tentando

perder peso, IMC e motivacdo ndo se apresentaram estatisticamente significantes.

Diante deste cenario em que a satisfagdo com o tratamento € um dos pilares
do sucesso do TPP, coube investigar se a percepc¢éo de pessoas que abandonaram

seus tratamentos converge para essa conclusao.

6.2. Motivos de abandono a tratamento nutricional para perda de

peso, segundo a percepcao dos individuos

Por meio da pesquisa qualitativa, procurou-se dar voz a um grupo de pacientes

gue nao persistiram em seus tratamentos. Seus relatos sobre a trajetéria de suas
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terapéuticas mostram diversos incomodos, dificuldades, duvidas, e angustias a que
foram submetidos, bem como os anseios e necessidades que foram frustrados e que
de algum modo se ligaram a interrupcdo do TPP a semelhanca do encontrado por
Seidinger (2014) em seu estudo sobre os significados psicolégicos do abandono do
tratamento ambulatorial nos transtornos alimentares, de acordo com a visao dos
pacientes. Organizando e interpretando o teor dos discursos das pessoas
participantes, foi possivel identificar as cinco categorias ja apresentadas, que podem
ser classificadas em dois grandes temas: o das dificuldades para dar seguimento ao
tratamento (categorias: “o resultado é muito devagar”, “depende de mudar o dia-a-dia”
e “dificil acesso aos alimentos por ndo encontrar ou por custo”) e as ligadas a atitude
do profissional (categorias: “Ah, se ela ndo td& nem ai, eu também néo vou estar” e

“dieta restrita”).

As dificuldades para o seguimento dos TPPs s&o consistentes com 0s aspectos
presentes no ambiente urbano, de uma grande metropole, que influenciam de forma
direta o padrdo alimentar das pessoas, onde muitas vezes ndo sobra tempo para
cuidar da saude, nem da alimentacao, onde algumas vezes também o acesso e o
preco dos alimentos saudaveis se tornam obstaculos para a aquisicdo, problematicas,
estas, que serdo abordadas ao longo da discusséo (Saldiva, 2018; Poulain, 2004;
Garcia, 2003; Reichembach, 2004, Barreto et al, 2001; Lindemann et al,2016).

Um dos fatores que se evidenciou engloba a questdo da demora para 0s
resultados, desenhada na categoria: “O resultado é muito devagar”. Qualquer TPP
pode dar resultado no médio e longo prazo mas exige vontade, dedicacéo, disciplina
e submissédo a restricbes, em resumo, mudanca de comportamento em diversas
dimensdes. O paciente, todavia, de modo geral, enfrenta uma série de desconfortos
ligados ao excesso de peso ha algum tempo, como se pode observar nos relatos,
como angustias e ansiedades. E, consequentemente, anseia um resultado sem
grandes sacrificios (Amorim et al, 2016; Silva et al, 2018; Oliveira APSV et al, 2014,
Koehnlein et al 2008; Halali et al, 2018).

Embora a perda de peso seja o resultado desejado para a melhora da condi¢c&o
do individuo, o sucesso da terapéutica ndo pode ser somente pautado nela, na medida
em que depende de mudancas comportamentais ligadas a alimentacéo, a atividade
fisica e ao estilo de vida que precisam ser incorporadas a vida do paciente (Gongalves
et al, 2015; Koehnlein et al 2008; Oliveira APSV et al, 2014).
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As pessoas com sobrepeso e obesidade, em geral, buscam um resultado
“milagroso” e rapido, ndo tendo consciéncia de outros beneficios para a saude
associados a uma alimentacéo balanceada e a uma vida mais ativa. Nesse contexto
acabam por abandonar seus tratamentos antes mesmo de perceberem algum
resultado, que por sua vez, poderia ser um gerador de satisfagdo com o TPP (Estrela
et al, 2017; Moraes, 2007; Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia,
2018; Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Manual de diretrizes para o
enfrentamento da obesidade, 2017; Fisberg et al, 2005; Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira, 2014; Oliveira APSV et al, 2014; Niquini et al, 2012). Para
Montesi et al (2016), em seu estudo italiano de revisdo sobre a manutencao a longo
prazo da perda de peso, a satisfacdo com os resultados e a alianca terapéutica com

0 nutricionista séo fatores primordiais para a adesdo ao TPP.

Taglietti et al (2018), implicitamente indicam a falta de resultados como fator
para o abandono, ao enfatizar que a reeducacéo alimentar aliada ao exercicio fisico é
a estratégia mais efetiva para a perda de peso, porém com baixa adesao pois os
resultados séo obtidos a longo prazo, ou seja, 0s mesmos se apresentam de forma
lenta e gradual. Estudo qualitativo de Oliveira APSV et al (2014) sobre os fatores que
dificultam a perda de peso em mulheres obesas de graus | e Il, também concluiu que
a falta de resultados no tratamento leva ao desanimo do paciente e

consequentemente ao abandono.

Um fator diretamente ligado a vida urbana, e que pode dificultar ou fomentar tal
situacdo seriam os aspectos ligados aos modismos da vida moderna, em uma
sociedade lipofobica, orientada para a busca de um ideal de corpo magro ditado pela
moda, em funcéo da presséo social e da publicidade em geral (Berger, 2008; Menucci
et al, 2015, Silva et al, 2013; Oliveira APSV et al, 2014).

Outro aspecto da vida urbana e contemporanea seria a precipitacdo e
impaciéncia para o alcance dos objetivos e/ou resultados, atualmente um extenso
namero de pessoas das grandes metropoles alcancam quase tudo que desejam de
forma rapida, a tecnologia auxilia nesta conjuntura. Nesta mesma perspectiva as
pessoas podem transpor este prisma para resultados em saude, como a perda de

peso (Silva et al, 2013), aumentando a demanda por resultados rapidos.



77

O papel do profissional também foi citado nas entrevistas, na categoria: “Ah,

zl

se ela ndo ta nem ai, eu também ndo vou estar...”, evidenciando que o tipo de
abordagem influi fortemente na satisfacdo e permanéncia do individuo em seu
tratamento. A humanizacdo? no servico de salde, com o desenvolvimento de um
atendimento baseado no dialogo, no entendimento e no auxilio as dificuldades do
individuo, a empatia e a escuta sdo fundamentais neste processo. O foco deixa de ser
a dietoterapia (0s nutrientes) e passa a ser os enfrentamentos e anseios (Boog, 2017,

Taglietti et al, 2018; Cori et al, 2015; Ribas et al, 2013; Lamas et al, 2017).

Para Palmeira et al (2016), a adesao ao tratamento é um fendmeno complexo
e abrange aspectos relacionados ao individuo, a terapéutica e ao relacionamento com
o profissional e com a familia. Enfatizam ainda que atitudes repressivas do
nutricionista, através de palavras e gestos impositivos, enfraquecem o vinculo e a
confianga do paciente, dificultando a adeséo e tornando-se motivo de abandono do
tratamento, de modo que o tipo de didlogo desenvolvido se faz muito importante
(Moutsiana et al, 2013).

Nesta perspectiva destacamos que a convic¢ao do paciente em seu tratamento
tem como primeira instancia a confianca no profissional e na sua abordagem, desta
forma a certeza e a credibilidade se tornam alicerces para as mudancas necessarias
(Ribas et al, 2013).

Nesta direcdo destacamos o plano alimentar, prescrito na forma de dieta e
evidenciado na categoria: “Dieta restrita”. Para populacdo do presente estudo,
mostrou-se como um empecilho para a estabilidade de seus tratamentos, pois, na
visdo destes individuos as mudancas que seriam necessarias na alimentagao foram
vistas como: “ser para vida toda”, restritiva no que tange a “alimentos saborosos” e/ou
ser demasiadamente restritiva, ndo ser suficiente para suprir as necessidades
fisiologicas, sendo inexequiveis e privativas no ambito social, o que os levou a

sentimentos de raiva, tristeza e frustacdo. Efetivamente para se alcancar resultado

29 Humanizagdo: capacidade de oferecer cuidado nutricional de forma integral e qualificada, valorizando o
didlogo e a escuta em suficiéncia na relagdo profissional-usuario e articulando o conhecimento técnico cientifico
das dreas de alimentagao, nutri¢cdo e saude com principios ético-humanisticos, com aspectos psico socioculturais
do ser humano, acolhimento, melhoria do ambiente de cuidado nutricional e das condi¢Ges de trabalho dos
nutricionistas (Demétrio et al, 2011).
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satisfatorio na perda de peso deve existir algum tipo de restricdo de ordem quantitativa
e qualitativa, caso contrario, ndo seria possivel reduzir a massa gorda, mas para o
individuo, a tentativa de emagrecimento se traduz em varias perdas, ndo apenas
alimentares, mas do prazer da comensalidade, da liberdade e do convivio social,
tornando-se obstaculo a persisténcia no tratamento. A perspicacia do profissional
neste momento € imprescindivel para a continuidade do tratamento (Halali et al, 2018;
Oliveira APSV et al, 2014, Vieira et al, 2011, Lamas et al, 2017; Silva et al, 2018;
Varkevisser et al, 2019; Estrela et al, 2017).

Halali et al (2018), em seu estudo de corte transversal, com adultos finlandeses
sobre os motivadores para a manutencdo da perda de peso, evidenciou que as
principais barreiras para a perda de peso e sua manutencdo séo: a reducao calorica
total, ou seja, as restricdes alimentares, o prazer gerado pela ingestao de alimentos,
a falta de autodisciplina para controlar o apetite e o histérico de tentativas frustradas
de perda de peso. Segundo James et al (2018) a satisfacdo com o plano alimentar
prescrito é preditor positivo de permanéncia no tratamento, tanto do ponto de vista

qualitativo quanto quantitativo.

Para Vieira et al (2011), as restricdes alimentares impostas pelo tratamento séo
consideradas pelos pacientes como castradoras e punitivas, se tornando assim uma
fonte de instabilidade emocional o que leva a uma percepcdo dos alimentos
“proibidos” como mais atraentes e irresistiveis. Tal situacdo justifica a conhecida
transgressdo das orientacdes propostas para a perda de peso, contribuindo para o
abandono do TPP.

Cabe destacar que vivemos em um ambiente com facil acesso a alimentos
saborosos, ofertados pela industria, de maneira que abrir mdo de tais alimentos
saborosos, mas considerados ndo saudaveis, € uma mudanca bastante dificil
(Lindemann et al, 2016).

Ribas et al (2013) em seu estudo sobre as representacdes sociais de pacientes
com Diabetes Melittus explora e evidencia esta questdo, concluindo que neste
ambiente, um dialogo verdadeiro e aberto entre profissional e paciente contribui para
um espaco acolhedor e confortavel, onde o paciente sente seguranca e liberdade para
expor suas dificuldades e fraquezas, e as decisdes nédo sejam unilaterais, surgindo

estratégias executaveis. Por outro lado, sem esse diadlogo, sem o0 processo de
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conscientizacdo dos beneficios de uma vida mais saudavel (que incorpora uma
nutricdo balanceada), as mudancas alimentares necessérias, geram desconforto e até
desespero no paciente, pois muitas vezes, a comida se apresenta como um reflugio,
um escape prazeroso das pressodes que o individuo enfrenta nas situacdes vividas em

seu cotidiano (Lamas et al, 2017).

Neste contexto percebe-se que de fato a restricdo na alimentacao, imposta pelo
tratamento, € algo que dificulta a permanéncia dos individuos no mesmo, mas € muito
importante colocar e ressaltar que, nesta populacdo de estudo especifica, as dietas
foram muito além de uma restricdo colocada em um contexto de reeducacédo
alimentar, alguns dos entrevistados foram expostos a dietas especificas, que fogem
ao enquadramento de uma alimentacdo adequada e equilibrada preconizada por
exemplo pelo Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira (2014), pode-se citar, dietas
restritivas quantitativamente, ou que excluem algum grupo alimentar, como por
exemplo, pobre em carboidratos e rica em proteinas, entre outras, o que pode ser um
fator a gerar ainda mais obstaculos para as mudancas, e consequente permanéncia
no tratamento, pois se desvia do ideal e do habitual. Nesta conjuntura, percebe-se,
além de uma intervencao ndo adequada, devido a todos os maleficios gerados ao
organismo destas pessoas, uma maior dificuldade em se adequar ao tratamento, o
gue por sua vez pode gerar ainda mais traumas e resisténcias a outros possiveis
tratamentos, os quais poderiam ser adequados (Alvarenga e Polacow, et al, 2015;
Fisberg, 2005; Guia Alimentar para a Populacao Brasileira, 2014; Taglietti, et al, 2018).

Na categoria “Depende de mudar o dia-a-dia”, podemos nos deter aos aspectos
ligados ao cotidiano das pessoas, como rotina de trabalho, horarios e falta de tempo,
distancia e locomocéo, e que se tornam acentuados pelo ambiente onde as mesmas
vivem — uma metrépole. Situacbes que variam de pessoa para pessoa, mas que
podem influir e atrapalhar na implementacao das mudancas na alimentagéo, podendo
ser geradoras de dificuldade; mas talvez possamos inferir, que, apesar de agravante,
esta situacao poderia ser atenuada se outros fatores estivessem de modo a favorecer
a conjuntura, como ja citado; a propria motivagéo do paciente, o papel do profissional
e seu tipo de abordagem, o suporte social a que esta pessoa tem acesso e a crenca
e a visao positiva no tratamento e em seus resultados (Lamas et al, 2017; Alvarenga
e Vicente Jr, 2015; Oliveira APSV et al, 2014; Halali et al, 2018; Silva et al, 2018;
Pimenta et al, 2016; Varkevisser et al, 2019; Shields 2009).
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A falta de tempo, aspecto também da vida urbana, alegada por alguns dos
entrevistados no presente estudo, também j& foi indicada como fator a desestimular a
persisténcia em um tratamento, em varias outras pesquisas (Palmeira et al, 2016;
Halali et al, 2018; Amorim et al, 2016; Oliveira APSV et al, 2014; Lindemann et al,
2016; Palmeira et al 2019).

E a quinta e ultima categoria “Dificil acesso aos alimentos por ndo encontrar ou
por custo”, destacamos novamente a questdo dos alimentos prescritos, podemos
inferir que, algumas vezes, podem se encontrar fora da realidade, tanto financeira,
como de acessibilidade, ou seja, no ambiente onde o individuo se encontra nao existe
facilidade para encontrar os alimentos necessarios, este fator € muito importante, pois
dele se dara a continuidade das recomendacdes propostas, e a persisténcia no
tratamento. A aquisicdo e o alcance dos alimentos prescritos € um fator que interfere
no estimulo para o seguimento das orientacdes e ndao deveria ser um fator que

gerasse dificuldade (James et al, 2018; Lopes et al, 2017).

Os precos dos alimentos afetam as escolhas alimentares das pessoas (Ting Lo
et al, 2009). Muitos estudos citam o custo da dieta como restricdo a sua continuidade
(Oliveira APSV et al, 2014; Amorim et al, 2016; James et al, 2018; Koehnlein et al,
2008; Goncalves et al, 2015; Guimarées et al, 2010; Palmeira et al, 2019), e outros
citam que a satisfacdo com este mesmo custo é fator preditor positivo da persisténcia
no seguimento do plano alimentar prescrito (James et al, 2018).

Prescrever um plano alimentar fora da realidade do paciente é algo fadado ao
insucesso, pois diante dos varios obstaculos que a pessoa devera superar, este nao
deveria ser mais um. O plano alimentar deve condizer com os costumes do paciente
e com suas condi¢gbes financeiras, bem como pela possibilidade de acesso ao
alimento (Marco de Referéncia em Alimentacédo e Nutricdo, 2012; James et al, 2018;
Ribas et al, 2013; Boog, 2017, Lamas et al, 2017).

Diante de tais fatos, depreendemos novamente a importancia do atendimento
em saude, horizontal, humanizado, dialégico e inclusivo. E neste contexto, a
satisfacdo com o tratamento, desde o plano alimentar prescrito até a atitude do
nutricionista, sdo fundamentais para a persisténcia no tratamento nutricional para
perda de peso (Montesi et al, 2016; Cori et al, 2015; Alvarenga e Vicente Jr, 2015;
Halali et al, 2018; James et al, 2018).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O excesso de peso tem se mostrado como grande desafio para a Saude Publica
no Brasil e no mundo. Ante este cenéario, se fazem necesséarios estudos que
identifiquem e demonstrem os fatores de risco que influenciam a probabilidade do
abandono de tratamento nutricional para perda de peso, a fim de direcionar
estratégias de prevencéo eficazes contra tal epidemia.

Os objetivos do presente estudo foram investigar a probabilidade de abandono
de TPP e o papel de fatores psicossociais sobre essa probabilidade, e,
adicionalmente, examinar a percepcao das pessoas sobre os motivos que levam ao
abandono. Verificou-se que individuos com origem em estabelecimentos de saude
apresentam menor probabilidade de abandonar seu TPP; constatou-se também que
os fatores psicossociais como satisfacdo com o tratamento e suporte social impactam
favoravelmente a probabilidade de abandono, ou seja, de persistir no tratamento.
Além desses, o nivel de escolaridade atuou em sentido contrario, pessoas com nivel
superior completo ou mais apresentaram maior probabilidade de abandono, assim
como, o efeito do uso de medicamentos.

No que tange aos aspectos clinicos do tratamento, duracdo, tempo com
excesso de peso, tempo tentando perder peso e IMC, como também aspectos
econdbmicos e demogréaficos, ndo se apresentaram como fatores significantes
impactando a probabilidade de abandono do tratamento.

Pela avaliacdo qualitativa foi reiterada a importancia da satisfacdo com o
tratamento para a persisténcia no mesmo. A expectativa de resultados, a dieta
restritiva, a conduta do nutricionista, o custo e o acesso dos alimentos prescritos, bem
como, os obstaculos da rotina diaria das pessoas, foram todos argumentos indicativos
das dificuldades, de pacientes e de nutricionistas, para o enfrentamento do desafio da
perda de peso por meio de um tratamento adequado.

Segundo a analise quantitativa, duas das hipéteses do trabalho foram
confirmadas: quanto maior a satisfacdo com o tratamento e o suporte social menor a
probabilidade de abandono do mesmo (o efeito da motivagao nao foi confirmado). Da
analise qualitativa confirmou-se a hip6tese de que os principais motivos do abandono
sao a insatisfacdo com o tratamento, evidenciada pela falta de resultados, e pelas

dificuldades para se adequar as restricbes alimentares recomendadas, corroborando
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com os resultados da analise quantitativa. A hipotese relativa a falta de empatia do
nutricionista também foi confirmada.

O estudo, todavia, possui algumas limitacdes. O total de participantes nao
alcancou a meta definida (90 pessoas) em virtude da dificuldade em recrutar pessoas
dispostas a participar do estudo, bem como a concentracdo da amostra em individuos
em estabelecimento de saude. Por outro lado, como ponto forte deve ser destacado
0s métodos econométricos aplicados, permitindo uma avaliacdo da probabilidade de
abandono, algo inédito nesse tema de pesquisa, cujos resultados, em alguma medida,

foram corroborados pela andlise qualitativa.
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ANEXO |

DECLARACAO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente e de acordo com a realizagao da
pesquisa intitulada -Fatores determinantes do abandono de tratamento
nutricional para perda de peso de individuos com sobrepeso e obesidade, sob
a perspectiva das motivagdes”, sob responsabilidade do(a) pesquisador(a)
Luciana Alves Cangerana Santiago. Declaro conhecer e fazer cumprir as
resolugdes éticas brasileiras, em especial a Resolugio CNS 466/2012.

Declaro que esta instituicio estd ciente de suas co-
responsabilidades como instituicio co-participante do presente projeto de
pesquisa e de seu compromisso no resguardo da segurancga e do bem-estar
dos participantes de pesquisa nela re os. Declaro, por fim, que esta
instituicao dispde da infraestrutura necessaria para a garantia de tais condicdes.

|
Sao Paulo, 15 de Jalneiro de 2018.
NN

|
Luis Henrique' Falconi
Coronel PM — Superintendente CBPM
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ANEXO Il
ACADEMIA
Fitwets Tarf'mv/yj
DECLARAGAQ DE ANUEN C1A
-

Declaro estar ciente e de ac :ido coni a realizagao da
pesquisa intitulada “~Fatores determinantes do abandons de tratamento
nutricional para perda de peso de individuos com ¢ repesc e abesidade, sob
a perspectiva das motivagées”, sob responsabilidac  da pes uisadora Luciana
Alves Cangerana Santiago. Declaro conhecer e f:2r cumirir as resolugdes
éticas brasileiras, em especial a Resolugéo CNS 46 /2012,

Declaro que esta instituigdo estd ciente de suas co-
nsabilidades como instituigdo co-participant do presente projeto de
de seu compromisso no resguardo da seguranga e do bem-estar

.de pesquisa nela recrutados. | =claro, por fim, que esta
strutura  necesséria hara a garantia de tais




ANEXO Il

—

Fatec QRS'C siofiuo

DECLARAGAO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente e de acordo com 3 realizac3o da pesquisa
intitulada “Fatores determinanies do abandono de tratamento nutricional para perda de
peso de individuos com sobrepeso e obesidade, sob a perspectiva das motivacdes”, sob
responsabiidade da pesquisadora Luciana Alves Cangerana Santiago. Declaro conhecer ¢
fazer cumprir as resolugdes éticas brasileras, em especial 3 Resolucao CNS 466/2012

Declaro que esta instituicao estd cienle de suas co-fesponsabilidades
como instituicio co-participante do presente projeto de pesquisa e de seu Compromisso no
resguardo da seguranga e do bem-estar dos participantes de pesquisa nela recrutados
Declaro, por fim, que esta instituigao dispoe da infra L Ana para a garantia de
tais condicoes.

S0 Paulo. 06 de agosto de 2019

www.fatecsp br - e-mail: secdin@fatecsD br
Praga Cosvret Fernando Prestes. 30 - Borm Reteo ~ Sks Packe - 5P
01126000 - Tet {11) 3025-2700 - Fax (17) 33158383
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ANEXO IV
Parte D

Critério de Classificacdo Econémica Brasil (ABEP, 2015)

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagdo econdmica.
Todos os itens de eletroeletrdnicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estdo
guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere se tiver intencdo de consertar ou repor nos
préximos seis meses.

Vamos comecar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

QUANTIDADE QUE PGSSUJ

ITEMS DE CONFORTO

Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para
uso particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas
os que trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de maguinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualguer dispositivo que leia DVD e desconsiderando
DVD de automdvel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando com putadores
de mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de loucas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as
usadas exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maguinas secadoras de roupas, considerando lava
& seca

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribuicdo
2 Poco ou nascente
3 Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada
2 Terra/Caszcalho
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Qual é o grau de instrucédo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que contribui

com a maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior

nalfabeto / Fundamental | incompleto

Analfabeto/Primario Incompleto

Fundamental | completo f Fundamental lI|Primario Completo/Ginasio

incompleto Incompleta
Fundamental completo/Médio Ginasio Completo/Colegial
incompleto Incompleto

Medio completo/Superior incompleto

Colegial Completo/Superior
Incompleto

Superior completo

Superior Completo
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ANEXO V

do Paulo
ncias Farmacéuticas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

1. Informacg@es do Participante da Pesquisa

Nome:

Documento de Identidade (tipo): DGE | Sexo: ()M ()F
Local de Nascimento: | Data de Nascimento: / /
Endereco: INGE
Complementos: | Bairro:

Cidade: | Estado:

CEP: | Telefones:

2. Informacdes do Responsavel Legal

Nome:

Documento de Identidade (tipo): DGE | Sexo: ()M ()F
Local de Nascimento: | Data de Nascimento: / /
Endereco: e
Complementos: | Bairro:

Cidade: | Estado:

CEP: | Telefones:

3. Titulo do Projeto de Pesquisa

Probabilidade do abandono de tratamento nutricional para perda de peso de individuos com
sobrepeso e obesidade: Uma analise qualiquantitativa.

4. Duragao da Pesquisa

| 1ano

5. Nome do Pesquisador Responsavel

Denise Cavallini Cyrillo
Cargo/  Funcdo: Docente e | N° de registro do Conselho Regional: 08164
Orientadora

6. Instituicao/Instituicdes

Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas FCFUSP, Faculdade de Economia, Administracéo e
Contabilidade FEAUSP, Faculdade de Saude Publica FSPUSP.
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Sdo Paulo
ncias Farmacéuticas

Universid
Faculdade

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Pesquisa: “Probabilidade do abandono de tratamento nutricional para perda de peso de
individuos com sobrepeso e obesidade: Uma andlise gualiguantitativa.”

Professora responsavel: Pesquisadora Responsavel:
Denise Cavallini Cyrillo (PRONUT/FEAUSP) Luciana Alves Cangerana Santiago (PRONUT/USP)

O Senhor(a) estd sendo convidado(a) como voluntario(@) a participar da pesquisa
“Probabilidade do abandono de tratamento nutricional para perda de peso de individuos com
sobrepeso e obesidade: Uma andlise qualiquantitativa.”, realizada pela Nutricionista e Pesquisadora
Luciana Alves Cangerana Santiago sob responsabilidade da Professora Dra. Denise Cavallini
Cyrillo, Docente do Departamento de Economia da Faculdade de Economia, Administracdo e
Contabilidade da USP (FEA-USP) e do Programa de POs-graduacao em Nutricdo Humana Aplicada.

O objetivo deste estudo é Investigar os fatores que levam ao abandono dos tratamentos para
perda de peso. A justificativa para o seu desenvolvimento decorre da necessidade de uma maior
compreensédo e entendimento dos fatores determinantes do abandono de tratamento nutricional e,
consequentemente, sera possivel criar estratégias que minimizem tal problemaética.

A pesquisa procedera da seguinte forma, o Sr(a) ira responder a um grupo de perguntas que
contemplam suas caracteristicas socioeconémicas e demogréficas, questdes relativas as suas
motivagcfes no decorrer do tratamento nutricional, e caracteristicas do protocolo de tratamento a
gue o Sr(a) foi submetido ou esta se submetendo, sera aferido seu peso e em seguida recebera
seu diagnostico nutricional e um folheto informativo contendo orientacdes sobre alimentagéo
saudavel.

N&o ha despesas pessoais para 0s participantes em qualquer fase do estudo e também néo
h& compensacéo financeira relacionada a sua participacao.

O pesquisador se compromete a utilizar todos os dados coletados somente para esta
pesquisa, estando a disposicdo, em qualquer etapa do estudo, para o esclarecimento de eventuais
davidas.

E garantido que sua participac&o nesta pesquisa oferece riscos minimos, pois se trata de uma
abordagem néo invasiva, realizada por meio de questionarios e coleta de dados antropométricos
(peso e altura), ndo havendo perigo de qualquer dano a sua integridade fisica. Ainda assim, caso
haja algum desconforto, o Sr(a) podera contar com toda assisténcia e respaldo do profissional
responséavel pela pesquisa.

E garantido, ainda, a manutenc&o de sigilo e de privacidade em todas as fases da pesquisa,
para assegurar a confidencialidade e a anonimizacao de seus dados, 0s mesmos serdo substituidos
por cédigos.

E direito seu a plena liberdade em participar ou recusar-se a participar da pesquisa, é direito
seu também a retirada do consentimento a qualquer momento do estudo, sem qualquer
penalizacéo, é garantido, ainda, que o Sr(a) recebera uma via deste termo, assinada e rubricada
em todas as péginas por ambos, pesquisador e participante.

O pesquisador responséavel € a Profa Dra Denise Cavallini Cyrillo, Docente e Orientadora do
Departamento de Economia da Faculdade de Economia, Administragdo e Contabilidade da USP
(FEA-USP) e do Programa de Poés-graduacao em Nutricdo Humana Aplicada, que pode ser
encontrada no telefone: 30930949. O pesquisador colaborador é Luciana Alves Cangerana
Santiago, Doutoranda e Nutricionista, que pode ser encontrada no endereco de email:
lucianacangerana@usp.br e telefone (11) 989892359.


mailto:lucianacangerana@usp.br
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Unive de Sdo Paulo
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Consentimento Po6s-Esclarecido

Declaro que, ap0s ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o
que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Sao Paulo, de de

Assinatura do Participante de Pesquisa Assinatura do Pesquisador Responsavel

Para qualquer questdo, davida, esclarecimento ou reclamagao sobre aspectos éticos relativos
a este protocolo de pesquisa, favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade de S&o Paulo: Av. Prof. Lineu
Prestes, 580, Bloco 13 A, Butantd, Sao Paulo, CEP 05508-000, Telefones 3091-3622 e 3091-
3677, e-mail: cepfcf@usp.br.


mailto:cepfcf@usp.br
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ANEXO VI

do Paulo
ncias Farmacéuticas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

1. Informacg@es do Participante da Pesquisa

Nome:

Documento de Identidade (tipo): [ Ne.: | Sexo: ()M ()F
Local de Nascimento: | Data de Nascimento: / /
Endereco: G
Complementos: | Bairro:

Cidade: | Estado:

CEP: | Telefones:

2. Informacdes do Responsavel Legal

Nome:

Documento de Identidade (tipo): [ Ne.: | Sexo: ()M ()F
Local de Nascimento: | Data de Nascimento: / /
Endereco: GE
Complementos: | Bairro:

Cidade: | Estado:

CEP: | Telefones:

3. Titulo do Projeto de Pesquisa

Probabilidade do abandono de tratamento nutricional para perda de peso de individuos
com sobrepeso e obesidade: Uma analise qualiquantitativa.

4. Duragao da Pesquisa

[ 1ano

5. Nome do Pesquisador Responsavel

Denise Cavallini Cyrillo
Cargo/  Funcdo: Docente e | N°de registro do Conselho Regional: 08164
Orientadora

6. Instituicao/Instituicdes

Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas FCF/USP, Faculdade de Economia, Administracdo
e Contabilidade FEA/USP, Faculdade de Salde Publica FSP/USP.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Pesquisa: “Probabilidade do abandono de tratamento nutricional para perda de peso de

individuos com sobrepeso e obesidade: Uma analise qualiquantitativa.”
Professora responsavel: Pesquisadora Responsavel:
Denise Cavallini Cyrillo (PRONUT/FEAUSP) Luciana Alves Cangerana Santiago (PRONUT/USP)

O Senhor(a) estd sendo convidado(a) como voluntario(@) a participar da pesquisa
“Probabilidade do abandono de tratamento nutricional para perda de peso de individuos com
sobrepeso e obesidade: Uma andlise qualiquantitativa.”, realizada pela Nutricionista e Pesquisadora
Luciana Alves Cangerana Santiago sob responsabilidade da Professora Dra. Denise Cavallini
Cyrillo, Docente do Departamento de Economia da Faculdade de Economia, Administracdo e
Contabilidade da USP (FEA-USP) e do Programa de POs-graduacao em Nutricdo Humana Aplicada.

O objetivo deste estudo € Investigar os fatores que influenciam o abandono dos tratamentos
para perda de peso. A justificativa para o seu desenvolvimento decorre da necessidade de uma
maior compreensdo e entendimento dos fatores determinantes do abandono de tratamento
nutricional e, consequentemente, sera possivel criar estratégias que minimizem tal problematica.

A pesquisa procedera da seguinte forma; inicialmente seréo feitas questdes sobre condi¢bes
basicas do tratamento para perda de peso ao que o Sr(a) se submeteu (Quantos retornos? Qual o
tempo entre os retornos (retornos mensais, quinzenais, semanais)? Houve uma proposta de meta
de perda de peso? Qual foi esta meta? Qual o tipo de dieta prescrita?). Em seguida o Sr(a) ira
responder a um outro grupo de perguntas também relacionadas ao tratamento. As perguntas estao
descritas abaixo:

1.Descreva o Ultimo tratamento para perda de peso, com nutricionista, a que vocé se
submeteu.

2. Fale dos seus sentimentos durante o tratamento.

3. Fale do profissional que Ihe atendeu, acerca de suas a¢fes, conhecimento e conduta.

4. Fale das razdes que o levaram a terminar e/ou abandonar o tratamento para perda de peso.

Nesta segunda etapa suas respostas seréo gravadas e sua identidade sera mantida em sigilo.
Ao final da entrevista o Sr(a) receberd um folheto informativo contendo orientagbes sobre
alimentacdo saudavel.

N&o ha despesas pessoais para 0s participantes em qualquer fase do estudo e também néo
h& compensacéo financeira relacionada a sua participacao.

O pesquisador se compromete a utilizar todos os dados coletados somente para esta
pesquisa, estando a disposicdo, em qualquer etapa do estudo, para o esclarecimento de eventuais
davidas.

E garantido que sua participac&o nesta pesquisa oferece riscos minimos, pois se trata de uma
abordagem nao invasiva, realizada por meio de questionarios e coleta de dados antropométricos
(peso e altura), ndo havendo perigo de qualquer dano a sua integridade fisica. Ainda assim, caso
haja algum desconforto, o Sr(a) podera contar com toda assisténcia e respaldo do profissional
responsavel pela pesquisa.

E garantido, ainda, a manutenc&o de sigilo e de privacidade em todas as fases da pesquisa,
para assegurar a confidencialidade e a anonimizagéo de seus dados, 0s mesmos serdo substituidos
por cédigos.

E direito seu a plena liberdade em participar ou recusar-se a participar da pesquisa, é direito
seu também a retirada do consentimento a qualquer momento do estudo, sem qualquer
penalizacéo, é garantido, ainda, que o Sr(a) recebera uma via deste termo, assinada e rubricada
em todas as paginas por ambos, pesquisador e participante.
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e Sdo Paulo
de Ciéncias Farmacéuticas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O pesquisador responsavel é a Profa. Dra. Denise Cavallini Cyrillo, Docente e Orientadora do
Departamento de Economia da Faculdade de Economia, Administragdo e Contabilidade da USP
(FEA-USP) e do Programa de Pos-graduacdo em Nutricio Humana Aplicada, que pode ser
encontrada no telefone: 30930949. O pesquisador colaborador é Luciana Alves Cangerana
Santiago, Doutoranda e Nutricionista, que pode ser encontrada no endereco de email:
lucianacangerana@usp.br e telefone (11) 989892359.

Consentimento P6s-Esclarecido

Declaro que, ap6s ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o
gque me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Sao Paulo, de de

Assinatura do Participante de Pesquisa Assinatura do Pesquisador Responsavel

Para qualquer questao, davida, esclarecimento ou reclamacgéo sobre aspectos éticos relativos
a este protocolo de pesquisa, favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade de S&o Paulo: Av. Prof. Lineu
Prestes, 580, Bloco 13 A, Butantad, Sao Paulo, CEP 05508-000, Telefones 3091-3622 e 3091-
3677, e-mail: cepfcf@usp.br.


mailto:lucianacangerana@usp.br
mailto:cepfcf@usp.br
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Folheto informativo: 10 passos para uma alimentacdo adequada e saudavel do Novo
Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (BRASIL, 2014).

......... GLILA ALIMENTAR PARA A POF

achoprsasiers i

DEZ PASS0S PARA
UMA ALIMENTACAQO
ADEQUADA E
SAUDAVEL

FAZER DE ALIMENTOS IV NATURA
QU MINIMAMENTE PROCESSADOS
A BASE DA ALIMENTACAD

Em grande varedads s pradominantsments de crigem
wegetal, alimentos in naturs ou minimaments processados
530 3 base ideal para uma alimentacao nutricionalments
bal d . cult DrOpF; s
promotora de um sistema alimentar socialmente e
ambier sustentdvel. iedade significa ali

de todos os tipos - gracs, raizes, tubérculoz, farinhas,
legumes, verduras, frutas, castanhas, lsite, ovos e cames - &
variedade dentro de cada tipo - feijao, arroz, milho, batata,
mandioca, tomate, abdbora, laranja, banana, frange, peixes
stc.

UTILIZAR OLEOS, GORDURAS,

SAL E AGUCAR EM PEQUENAS QUANTIDADES
AQO TEMPERAR E COZINHAR ALIMENTOS E CRIAR
PREPARACOES CULINARIAS

utilizados com moderag3o em preparactes culinarias com
base em ali in natura ou mini ite processados,
Gleos, gorduras, sal & aglcar contribuem para diversificar
e tornar maiz saborosa a alimentacdo sem tomé-la
nutricionalmente desbalanceada.

MINISTERIO DA SAUDE
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yemesiers fif

COMEr com i a0,
& amplia o desfrute da alimentacao. Compartilhe também as atividades
domésticas que antecedem ou sucedem ¢ consumo das refeicoes.

FAZER COMPRAS EM LOCAIS
y QUE OFERTEM VARIEDADES DE ALIMENTOS IN NATURA

" OUMINIMAMENTE PROCESSADOS

Procure fazer compras de almentos em mercados, feiras livres &
feiras de produtores & outros locais que comercializam variedades de
alimentos in naturs cu minimamente processados. Prefira legumes,
verduras & frutas da estaco e cultivados localments. Sempre que
possivel, adguira alimentos orgdnicos e de base agroecolégica, de
oreferéncia diretamente dos produtores.

DESEMVOLVER, EXERCITAR
E PARTILHAR HABILIDADES CULINARIAS

5 vocé tem habilidades culingrias, procure desenvolvé-las e partilhé-
las, principalmente com criancas e jovens, sem distincao de género.
5e vocé nao tem habilidades culindrias - & isso vale para homens e
mulheres -, procure adquiri-ias. Para isso, converse com as pessoas
‘que sabem cozinhar, peca receitas a familiares, amigos e colegas, leia
livros, consults a internst, sventualments faca cursos & comescs a
cozinhar!

y PLANEJAR O USO DO TEMPO PARA DAR A
) ALIMENTAGAD O ESPAGO QUE ELA MERECE

Plangje as compraz de alimentos, organize a despenza domaéstica
& defina com antecedéncia o cardépio da semana Divida com

N
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LIMITAR O CONSUMO
) DE ALIMENTOS PROCESSADOS

Os ingredientes @ métodos usados na fabricacac de alimentos
proceszados - como conservas de legumes. competa de frutas,
pdss @ gueijos - alteram de modo desfavordvel a compozigao
nutricional dos alimentos dos quais derivam. Em peguenas

podem zer como ing de
preparagtes culindrias ou parte de refeicBes baseadas em
i in natura cu mil =l

EVITAR O CONSUMO

DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS

Devido a seus ingredi . ali - como
iscoi de pacote”, i L]

- 520 nutrici For
conta de sua formulacao e apresentacao, tendem a ser consumidos
&M excessc & a substituir alimentos in natwra ou minimamente

Suas formas de d i i iali

& consume afetam de modo desfavordvel a cultura, a vida social e o
meio ambiente.

— COMER COM REGULARIDADE E ATENCAC,
L EM AMBIENTES APROPRIADOS E, SEMPRE QUE
~_/ POSSIVEL, COM COMPANHIA

Procure fazer suas refsicdes em hordrios semelhantes todos os dias &
evite “beliscar nos intervalos entre as refeicoes. Coma sempre devagar
& desfrute o que estd comendo, sem s envolver em outra atividade.
Procure comer em locais limpeos, confortéveis e tranguilos & onde nac
haja estir para o de i flimitadas de alimento.
‘Semore oue possivel. coma em companhia, com familiares, amigos ou
colegas de trabalho ou escola. A companhia nas refeictes favorece o

12

0 DA SA0DE

o3 membros de sua familia a responsabilidade por todas as
atividades domésticas relacionadas ao preparo de refeicdes.
Faca da preparacdo de refeicdes e do ato de comer momentos
privilegiados de convivéncia e prazer. Reavalie como vocé tem
usado o ssu tempe e identifigue quais atividades poderiam ceder
espago para a alimentacao.

DAR PREFERENCIA,
QUANDO FORA DE CASA, A LOCAIS
GUE SERVEM REFEICOES FEITAS NA HORA

Mo dia a dia, procure locais que servem refeicdes feitas na horae a
preco justo. Restaurantes de comida a quilo podem ser boas opedes,
assim como refeitérios que servem comida caseira em escolas ou no
local de trabalho. Evite redes de fast-food.

SER CRITICO QUANTO A

INFORMAGOES, ORIENTACOES E MENSAGENS SOBRE
ALIMENTACAO VEICULADAS EM PROPAGANDAS
COMERCIAIS

Lembre-s2 de gue a funcdo essencial da publicidade & aumentar a
venda de produtos, enaoinformar ou, mencs ainda, educar as pessoas.
Avalie com critica © que vocé |é, v& e ouve sobre alimentagao em
propagandaz comerciai @ estimule cutras pessoas, particularments
criancas e jovens, a fazersm o mesmo.

116
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Ficha do aluno atualizada

Janus - sisterna Adiristrativo 4a PiE-Graduacao

Universidade de 530 Paulo
Interunidades em Nutrigao Humana Aplicada
Documento sem validade oficial
FICHA DO ALUNO

B31231 - 96506401 - Luciana Alves Cangerana Santiago

Email:

Data de Nascimenta:
Cedula de Identidade:
Local de Mascimenta:
Nacionalidade:
Graduagao:

Mestrado:

Curso:

Frograma:

Data de Matricula:

Inmcio da Contagem de Prazo:
Data Limite para o Deposito:
COrientador:

Froficiencia em Linguas:
Frorrogagdoldes):

Data de Aprovagdo no Exame de
Gualificagdo:

Data do Depasito do Trabalho:
Titulo de Trabalho:

Data Maxima para Aprovagdo da
Banca:

Data de Aprovagdo da Banca:
Data Maxima para Defesa:

Data da Defesa:

Resultado da Defesa:

Historico de Ocorréncias:

lucianacangerana@uso.br

120311880

RS - 30.230.858-8 - 5P

Estado de S50 Paulo

Eraszileira

Mutrizionista - Universidade Bandeirantz de 830 Paule - 30 Paulo - Brasi - 2003
WMestra 2m Ciéncizs (2) - Universidade Federal d2 330 Fauk - 530 Pauls - Brasil - 2014

Doutorado

Nutricio Humana Aplicada (1)

01022016

01022016

04052020

Frofia). Driz). Denise Cavallini Cyrills - 01/02:2018 até o presente. Email: decyrilli@usp.br
Inglés, Aprovado em 01/0272018

2l dias

Periodo de 010272020 sté 01/05/2020

Aprovado em 23032018

Primeira Matriculs em 0100272018
Promogagao em 18102018

Aluno matriculado ne Regimente da Pas-Graduagae USP (Resolugo n® 8542 em vigor de 200412013 ate 28/03/2018).
Ultima ocorréncia: Matricula de Acompanhamento em 030212020

Imprasso em: 18003/2020 23:45:55

Janus - sisterna Administrative da Pie-Graduacao

Universidade de S&o Paulo
Interunidades em Nutrigao Humana Aplicada
Documento 2em validade oficial
FICHA DO ALUNG
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89131 - 36306401 - Luciana Alves Cangerana Santiago

Nome da Disciplina Término ¥ Cred. Freq. Conc. Exc. Situagio
Horaria
HHTS704- Nulrigo na Adolescéncia (Faouldade de Sadde Publc PP G / Matriculz
82 Universidade de 5o Paulo) CEOAENE darez0n u ! . cancalada

HNT5758. Doengas Crinicas nda Transmissiveis do Especira da
g Sindrome Metabdlica: Fisipaivlogia, Epdemiclogia e Controle - DBOI2018 11042016 30 2 1MW A N Conduida
{Faculdade de Sxide Piblica - Universidade de 230 Paula)

FRASSQ. Stguranga dos Alimenlos Genelicamende Mocificados Pra
1}'2 (Faculdade de Ciéncias Farmaciulices - Universidade de 830 040040016 120682016 &0 a N  matriculx
Paulo) niefarida
.|~lT:?'.‘-’-? I|':|.~r.'.'u:|'t;h|.'- ML!rcE!'uI Z:uui'.!w:: [Faculdade de Salde Pablica I0NS201E 140815016 0 3 100 A M Concids
n Universidade de S3o Paulo)
EAESATE- Economia da Alimenlagao e Nutricao (Faculcade de Economia,  pepeonge  agiioote 120 i A N Cancluids

54 Adminisiragio e Contabilidade - Universidede de Sao Paulo)

FRASTZA Arimoramenin Pedaqogica [FacuPade de Cifncias IGOAHE 12092016 60 4 100 A N Concuida
FEASTS3 Hulripenfmica e Programacao das Doengas Cronicas Mo
i Tramsmissiveis (Facuidade de Cigngas Farmacéulicas 26092018 021002016 3 2 10 A N Concluida

1 Universidade de 53 Paulo)
EEPE101- Bivestalislica Basica (Faculdade de Zabde Pdblcza SAmT SR T / Turma
12 Universidade de 58 Paulo) CadEmT shaeon & ! . cancelada
EEPE101- Bivestalisltica Basica (Faculdade de Zaide Pdblca OTOANT 0052017 & i M A N Canduida

113 Universidade de Sia Paulo)

FEASTES- Aluslizagaa em Ciénoas Famacéuticas (Faculdade de 250917 01902017 0 2 1m A N

; . ) . Cancuida
114 Ciéncas Farmaciuticas - Universidade de 530 Paula) - :

Particpou da Etapa de Estigio Supervisionada em Docéncia
do Programa de Aperfeipamenta de Ensing junta 3 Discipina

Alividae HNTOE0 - | L Alimentacs
o [NTUZ2 - lerergoes Educis emAlmersios - ginaonte somszong )
Sroorama | UlriGED, minisirada acs alunos de graduacao co deparkzmento
: de Hutrigio da Faculdade de Saide Pdblica da Universidade
de & Paua (3)
Creditos minimos exigidos Creditos obtidos
Para exame de gualificacao Para depdsito de tese
Disciplinas: 20 24 27
Estagios:
Tatal: 20 24 T
Créditos Atribuidos 2 Tese: 153
Observacoes:

1) Unidades de Snsing responzaveis pelo programa: Faculdade g2 Salde Fublica - Faculdade de Cigncias Farmacéuticas - Faculdade g2
Economiz, Adminizracio & Contsbidads - Escols de Artes, Cigncias & Humanidzdes.

&) Curse com validade nacional, de acorde com o disposto na Portaria MEC n® 1.077, de 31.08.2012.,

%) Creditos airibuides de acordo com o disposto na Fonaria GR 2141, de 05.11.1988 & sprovados pela Comiseds de Pos-Graduagsa, em
Sessdn de 051082019,

Caonceito 3 partir de 020011337
& - Exzelente, com direito 3 crédito; B - Bom, com direfio 3 cradito; C - Regular, com direito 3 credito; R - Reprovade; T - Transferéncia.
U1} credito equivale 3 15 horas de atvidade programada.

Ultima ocorréncia: Matriculs de Acompanhamento em 02/02/2020
Imoresso em; 19032020 22.26:55
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APENDICE |

Questionario fatores motivacionais para o tratamento para perda de peso

(versdo Trat.)

PARTE A
Nome: opcional
Contato (email ou whats app): opcional
1) Qual sua idade? anos
2) Sexo:( ) masculino () feminino

3) Qual seu estado conjugal atual?
() solteiro(a), viivo(a), separado(a)
() casado(a) legalmente ou unido estavel

4) Qual o seu nivel de escolaridade?
() sem escolaridade ou 1° grau incompleto
(' )1° grau completo (ensino fundamental) ou 2° grau incompleto (ensino médio)
() 2°grau completo (ensino médio) ou Ensino superior incompleto
() Ensino superior completo ou mais

5) Quantas pessoas moram com vocé? (incluindo pais, filhos, irmaos, avés, parentes e

amigos, exceto vocé).

6) Peso: (preenchido pela pesquisadora)

7) Qual sua altura: IMC: (preenchido pela pesquisadora):

124

8) Ha quanto tempo vocé esta com excesso de peso (obeso ou com sobrepeso)?

anos ou meses

9) Ha quanto tempo vocé esta tentando perder peso?

anos ou meses

10) Vocé se considera uma pessoa:
() Fisicamente ativa (realiza pelo menos 30 minutos de exercicios ou
caminhadas, 5 dias por semana);
() Sedentéria

11) Vocé ja fez algum tratamento para perda de peso?
() sim, com médico. Por quantas vezes?

() sim, com nutricionista. Por quantas vezes?

() sim, por conta prépria. Por quantas vezes?

(

(

) sim, cirurgia bariatrica.
) ndo

12) E atualmente, vocé esta fazendo algum tratamento para perda de peso?
() sim, com médico
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() sim, com nutricionista
() sim, por conta prépria
(  )néo

13) Esta utilizando algum medicamento? Ndo () Sim( ).Qual?

Nas questdes a seguir responda somente se 0 seu tratamento esta sendo feito com nutricionista:
14) Ha quanto tempo esta fazendo este tratamento?

meses ou anos

15) Porque vocé procurou este tratamento?
() por razbes estéticas;
() por razbes de saude;
() minha familia me incentivou a procurar;
() meus amigos fizeram tratamento e ficaram muito bem;
(

) Outras (especificar)

16) Vocé pretende dar continuidade a este tratamento, retornando as consultas?
Sim( ) Nao ()

17) Se vocé nao pretende mais retornar as consultas indique as razdes:
() Nao gostei do profissional;
) N&o tenho condi¢fes financeiras para continuar o tratamento;
) A dieta é muito dificil de ser seguida;
) Eu ndo gosto dos alimentos constantes da dieta;
) Eu ja estou com a dieta em maos e posso seguir o tratamento por conta propria;
) Eu n&o estou obtendo resultado;
) A quantidade de alimentos prescrita € muito pequena;
) Eu ndo tenho tempo para cozinhar os alimentos prescritos;
) Eu acho a dieta moné6tona, com poucas opc¢oes;

) O profissional ndo me disse que precisaria retornar;

e e e e N e e e

) Outras (especificar)
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Nas questdes do quadro a seguir, relacionadas ao tratamento para perda de peso, com nutricionista, ao qual vocé esta se submetendo, escolha o item
gue mais condiz com o seu nivel de satisfagdo com relacao a esse tratamento, considerando que a primeira resposta que vier a sua mente € a melhor,
para todas as alternativas.

Grau de satisfacdo com relacéo a:

Extremamente
insatisfeito(a)

Insatisfeito(a)

Satisfeito(a)

Muito satisfeito(a)

Extremamente
satisfeito(a)

1. O plano alimentar prescrito pelo profissional

2. A evolucao do tratamento

3. A abordagem desenvolvida pelo profissional

4. As orientacdes dadas pelo profissional

5. O custo dos alimentos prescritos

6. Asrestricdes alimentares prescritas

7. A variedade dos alimentos prescritos em relagédo aos

meus habitos, costumes e gostos

8.

A proposta de horarios prescrita pelo profissional
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PARTE C

Nas questdes do quadro a seguir, relacionadas ao tratamento para perda de peso, com nutricionista, ao qual vocé esta se submetendo, indique o grau
de veracidade das afirmacdes abaixo, atribuindo uma nota de 0 a 4, sendo 0, totalmente falso, e 4, totalmente verdadeiro. A primeira resposta que vier
a sua mente € a melhor, para todas as alternativas.

0 1 2 3 4
(Totalmente (Totalmente
falso) verdadeiro)
1. Tenho o apoio e o estimulo de meus familiares * para dar continuidade ao meu
tratamento
2. Minha familia também aderiu as mudancas na alimentagéo propostas pelo
profissional

3. Recebo apoio e estimulo do meu circulo social (amigos, colegas de trabalho) para
dar continuidade ao meu tratamento

4. Perder peso é a melhor maneira de me ajudar

5. E importante para mim, pessoalmente, que meus esforcos sejam bem-sucedidos

6. Perder peso é muito importante para muitos aspectos da minha vida

7. Quero assumir a responsabilidade pela minha propria salide e perder peso faz parte
deste projeto

8. Tenho grande vontade de emagrecer e me sentir mais saudavel

9. Tenho grande vontade de emagrecer e me sentir mais bonito (a)

10. Excesso de peso torna dificil fazer muitas coisas

11. Sinto-me culpado (a) qguando n&o consigo seguir as orientagdes do profissional

12. Sinto-me um fracasso quando ndo consigo seguir as orientacdes do profissional
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0 1 2 3 4
(Totalmente (Totalmente
falso) verdadeiro)

13. Sinto que néo estou no controle de meus comportamentos alimentares

14. Sinto vergonha de mim mesmo (a) por ndo comer de modo saudavel

15. Perder peso eventualmente permitira que eu me sinta melhor

16. E uma boa ideia tentar regular meus comportamentos alimentares

17. Perder peso é uma boa maneira de garantir a longo prazo beneficios para a saude

18. Comer de forma mais saudavel é parte fundamental da minha vida

19. As pessoas vao gostar mais de mim quando eu estiver magro (a)

20. Outras pessoas proximas de mim insistem para que eu perca peso

21. Meus amigos/familiares ndo gostam da minha aparéncia

22. As pessoas VA0 pensar que sou uma pessoa fraca se eu ndo conseguir perder peso

23. E importante para mim que 0s outros vejam que eu estou perdendo peso

24. Todos os meus esforcos para perder peso estdo sendo em vao

25. Estou perdendo meu tempo tentando mudar minha alimentacao para perder peso

*Familiar(es) é (séo) todo(s) o(os) individuo(s) com o(os) qual(ais) vocé habitualmente vive. Caso more sozinho(a) considere familia como aquelas pessoas

com as quais vocé tem atualmente os lagos emocionais mais fortes.
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APENDICE I
Questionario fatores motivacionais para o tratamento para perda de peso
(versdo Abt)
PARTE A
Nome: opcional
Contato (email ou whats app): opcional
1) Qual sua idade? anos.
2) Sexo: () masculino () feminino

3) Qual seu estado conjugal atual?
() solteiro(a), viivo(a), separado(a).
() casado(a) legalmente ou uniao estavel.

4) Qual o seu nivel de escolaridade?

) sem escolaridade ou 1° grau incompleto.

)1° grau completo (ensino fundamental) ou 2° grau incompleto (ensino médio).
) 2° grau completo (ensino médio) ou Ensino superior incompleto.

) Ensino superior completo ou mais.

(
(
(
(

5) Quantas pessoas moram com vocé? (incluindo pais, filhos, irmaos, avés, parentes e

Amigos, exceto vocé).

6) Peso: (preenchido pela pesquisadora)

7) Qual sua altura: IMC: (preenchido pela pesquisadora):

8) Vocé jafez algum tratamento para perda de peso?

) sim, com médico. Por quantas vezes?

) sim, com nutricionista. Por quantas vezes?

) sim, por conta propria. Por quantas vezes?

) sim, cirurgia bariatrica.

e e e e

) nunca fiz.

9) Vocé ja utilizou alguma vez medicamento para perda de peso?

Nao( ) Sim( )Qual?

10) Ha quanto tempo vocé esta com excesso de peso (obeso ou com sobrepeso)?
anos ou meses
() atualmente, apds o tratamento, ndo estou mais com excesso de peso.
11) Se vocé ainda estiver com excesso de peso, ha quanto tempo esta tentando perder peso?

anos ou meses
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12) Vocé se considera uma pessoa:
() Fisicamente ativa (realiza pelo menos 30 minutos de exercicios ou caminhadas,
5 dias por semana).
() Sedentaria.

Agora considerando somente o Ultimo tratamento com nutricionista para perda de peso ao qual vocé

se submeteu, responda as questdes a seguir:

(obs: se nunca fez tratamento com nutricionista, ndo ha a necessidade de responder)

13) Quando realizou este tratamento? Ano:

14) Porque vocé procurou este tratamento?

) por razbes estéticas;

) por razbes de salde;

) minha familia me incentivou a procurar;

) meus amigos fizeram tratamento e ficaram muito bem;

N e e

) Outras (especificar)

15) Por quanto tempo vocé se manteve neste tratamento, seguindo exatamente as recomendagfes

propostas pelo/a nutricionista ? meses ou anos

16) Vocé atingiu a meta de perda de peso desejada ou proposta pelo/a nutricionista?
Sim( ) Nao ()

17) De acordo com a sua percepcéo, vocé abandonou o tratamento?
Sim( ) Néo ()

18) Indique as razdes que o levaram a ndo retornar mais as consultas.

) N&o gostei do profissional;

) N&o tive condi¢des financeiras para continuar o tratamento;

) A dieta era muito dificil de ser seguida;

) Eu ndo gostava dos alimentos constantes da dieta;

) Eu ja estava com a dieta em maos e podia seguir o tratamento por conta prépria,;
) Eu ndo estava obtendo resultado;

) A quantidade de alimentos prescrita era muito pequena;

) Eu ndo tinha tempo para cozinhar os alimentos prescritos;

) Eu achava a dieta monétona, com poucas opc¢oes;

) O profissional ndo me disse que precisaria retornar;

T e e T e e e e e

) Outras (especificar)
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PARTE B

Nas questdes do quadro a seguir, relacionadas ao ultimo tratamento, com nutricionista, para perda de peso ao qual vocé se submeteu, escolha o item
gue mais condiz com o seu nivel de satisfacdo com relacéo a esse tratamento, considerando que a primeira resposta que vier & sua mente € a melhor,
para todas as alternativas.

Extremamente | Insatisfeito(a) | Satisfeito(a) | Muito Extremamente
Grau de satisfacio com relacéo a: insatisfeito(a) satisfeito(a) |satisfeito(a)

1. O plano alimentar prescrito pelo profissional

2. A evolucao do tratamento
3. A abordagem desenvolvida pelo profissional
4. As orientagbes dadas pelo profissional

5. O custo dos alimentos prescritos

6. Asrestricbes alimentares prescritas

7. A variedade dos alimentos prescritos em relagdo aos meus
habitos, costumes e gostos

8. A proposta de horarios prescrita pelo profissional
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Considerando apenas o ultimo tratamento, com _nutricionista, para perda de peso o qual vocé se submeteu, responda as afirma¢gfes do quadro a
seguir, considerando os seus sentimentos e sensacfes na época deste tratamento e indique o grau de veracidade das mesmas, atribuindo uma nota de
0 a 4, sendo 0, totalmente falso, e 4, totalmente verdadeiro. A primeira resposta que vier a sua mente é a melhor, para todas as alternativas.

0 1 2 3 4
(Totalmente (Totalmente
falso) verdadeiro)

1. Tive o apoio e o estimulo de meus familiares * para dar continuidade ao meu tratamento

2.  Minha familia também aderiu as mudancas na alimentacéo propostas pelo profissional

3. Recebi apoio e estimulo do meu circulo social (amigos, colegas de trabalho) para dar
continuidade ao meu tratamento

4. Perder peso era a melhor maneira de me ajudar

5. Era importante para mim, pessoalmente, que meus esfor¢os fossem bem-sucedidos

6. Perder peso era muito importante para muitos aspectos da minha vida

7. Queria assumir a responsabilidade pela minha prépria saude e perder peso fazia parte
deste projeto

8. Tinha grande vontade de emagrecer e me sentir mais saudavel

9. Tinha grande vontade de emagrecer e me sentir mais bonito (a)

10. Excesso de peso tornava dificil fazer muitas coisas

11. Sentia-me culpado (a) quando ndo conseguia seguir as orientacdes do profissional

12. Sentia-me um fracasso quando ndo conseguia seguir as orientacdes do profissional

13. Sentia que ndo estava no controle de meus comportamentos alimentares
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0 1 2 3 4
(Totalmente (Totalmente
falso) verdadeiro)

14. Sentia vergonha de mim mesmo (a) por ndo comer de modo saudavel

15. Perder peso eventualmente permitiria que eu me sentisse melhor

16. Era uma boa ideia tentar regular meus comportamentos alimentares

17. Perder peso era uma boa maneira de garantir a longo prazo beneficios para a saude

18. Comer de forma mais saudavel era parte fundamental da minha vida

19. As pessoas iam gostar mais de mim se eu estivesse magro (a)

20. Outras pessoas proximas de mim insistiam para que eu perdesse peso

21. Meus amigos/familiares ndo gostavam da minha aparéncia

22. As pessoas iam pensar que eu era uma pessoa fraca se eu ndo conseguisse perder
peso

23. Era importante para mim que 0s outros vissem gue eu estava perdendo peso

24. Todos os meus esforcos para perder peso eram em vao

25. Estava perdendo meu tempo tentando mudar minha alimentacao para perder peso

*Familiar(es) é (sdo) todo(s) o(os) individuo(s) com o(os) qual(ais) vocé habitualmente vive. Caso more sozinho(a) considere familia como aquelas pessoas

com as quais vocé tem atualmente os lagos emocionais mais fortes.
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Slides da palestra

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-USP

A Alimentagao
Adequada e a Perda de
Peso

Nutricionista Luciana Alves Cangerana Santiago
CRN 3- 13384

» QUE CONTEM TODOS 0S GRUPOS... COLORIDA

» SEM RESTRICOES CALORICAS MUITO SEVERAS. .. GANHO DE PESO
POSTERIOR...

» Célula programada para todos nutrientes..

» Se tirar-> agressao..

Dietas pobres em carboidratos e ricas
em proteinas

FUNGOES (carboidratos):

FONTE ENERGETICAPRIMARIA

UNICO ALIMENTO PARA O CEREBRO (café da manh3)
NECESSARIO PARA A CONTRACAO E FORMACAO MUSCULAR
‘GERASENSACAO DE SACIEDADE (INTEGRAIS)

v

CONSEQUENCIAS DA RESTRICAO:
> NAFALTA DE CARBO, 05 MUSCULOS SAQ AFETADOS E AS PTS PASSAMA SER UTILIZADAS
OMO FONTE DE ENERGIA

> SUAFALTA GERA COMPULSAO ALIMENTAR

> DEPLECAO DO SISTEMA IMUNOLOGICO

> FALTADE ENERGIAE FADIGAPRINCIPALMENTE SE PRATICAR ATIVIDADE FiSICA

> DEFICIENCIADE MICRONUTRIENTES (VITAMINAS E MINERAIS E FIBRAS)-> constipacio
>

DORES DE CABECA, TONTURA, MAU HALITO, CANSACO, NAUSEAS, NERVOSISMO, FRAQUEZAE
TREMORES

Dietas muito pobres em gorduras

FUNGOES:

» ENERGETICA

» FORMAGAO DE HORMONIOS

»  VITAMINAS LIPOSSOLUVEIS

» GERASENSACAO DE SACIEDADE

Se dieta pobre...
BAIXA ENERGIA
BAIXA VITAMINAS
BAIXA FORMAGAO DE HORMONIOS.... (ex amenorreia, na anorexia...)

REDUZ ASENSACAO DE SACIEDADE-> GERANDO AUMENTO NA BUSCA POR COMIDA. .

yvyvoyy

0 QUE E UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL??

» COM SEVERAS RESTRICOES???
» DE MUITO BAIXO VALOR CALORICO?2?
» QUE ELIMINAALGUM GRUPO ALIMENTAR???

FAZER DIETA E BOM??
DIETAS DA MODA.....

Depoimentos
» SERA QUE DAO CERTON

> GERALMENTE RESTRINGEM ALGUM GRUPQ ALIMENTAR...

» O organismo necessita de uma gama complexa de nutrientes para manter-se
saudavel... mesmo quando se quer emagrecer

+ Dictas & base apenas de carboidratos, proteinas, fibras ctc, pecam pela falta de
quilibrio nutricianal.

» Como consequéncia-> indispesicio, tonturas, queda da imunidade, desaceleracio
do metabalismo, entre outras....

» Desaceleracho> mais grave
» Perdade peso em curta espaco de tempo....

Proteinas

FUNGOES:

»  FUNGAO ESTRUTURALE IMUNOLOGICA
»  SENSACAO DE SACIEDADE

{na proporcio adequada)

CONSEQUENCIAS DO EXCESSO:

SOBRECARGA RENAL-> CALCULOS E DANO RENAL
/AUMENTO RISCO DE DCV (PELO EXCESSO DE GORDURA SATURADA E COLESTEROL)
AUMENTO DOS NIVEIS DE ACIDO URICO gota

AUMENTO DA EXCREGAO DE CALCIO> OSTEOPOROSE

DEFICIENCIADE VITAMINAS, MINERAIS E FIBRAS (PRESENTES NAS FRUTAS, VEGETAIS)
(CONSTIPACAO (DEFICIENCIA DE FIBRAS)

yYyvvovw

PILARES DE UMA BOA NUTRICAO

Variedade
Moderacao
Equilibrio




INDIVIDUOS QUE VIVEM DE DIETA NUNCA EMAGRECEM...
por todas essas questdes citadas...

EFEITO SANFONA COMPLICADOR...

PRINCIPALMENTE, NA PERDA DE PESO SEM O ACOMPANHAMENTO DE UM
PROFISSIONAL....

PERDA DE MASSA MAGRA (MUSCULO)=> DIFICULTA MAIS AINDA A PERDA...

EM DIETAS SEM ACOMPANHAMENTO E NA PERDA DE PESO MUITO RAPIDA-> MASSA
GORDA PERMANECE INTACTA (SO REDUZ UM POUCO)

MASSA MUSCULAR PERDE E NAO VOLTA MAIS.... SO COM ATIVIDADE FISICA

MAS COMO FAZER?

Privilegie alimentos in natura=> plantas e animais (folhas e frutos,
vegetais, ovos e leite), e minimamente processados processados (gréo
secos como arroz, feijdo, tubérculos lavados e cortes de carne resfriadas

frescas)
Evite ultra processados < industrializados
Respeite os sinais de fome e saciedade (percebaos sinais fisicos...)
Perceba se é fome ou vontade de comer (evitar o excesso e mastigar)
Ansiedade, tristeza, angustia, raiva...

sentiro

Refine seu paladar doces, e g

gostodos alimentos

E AGORA??

FRASE REFLEXAOQ

“ A restricdo é o tipo de ameaca que nossa
espécie evoluiu para enfrentar. Nossos
ancestrais passavam fome por necessidade.
No6s passamos fome por escolha, mas nosso

corpo ndo sabe a diferenca...”

Por isso nao passem fome...

OBRIGADA!!!!

Contatos

Email: lucianacan@outlook.com ou
luciancangerana@usp.br

Celular 9 89892359

JA SABEMOS QUE A ALIMENTACAO SAUDAVEL E EQUILIBRADAALIADA A ATIVIDADE
FISICAE O CAMINHO.....
MAS COMO CONSEGUIRYZ?

E PORQUE E TAO DIFICIL PERDER PES0Q???

» MEMORIA GENETICA, ancestrais passavam épocas de privacio de alimentos...
» DEFESADO ORGANISMO, NA PERDA, TENDE A RETER GORDURA—> peso platd

b ALIMENTO FONTE DE PRAZER E MUITAS VEZES VALVULA DE ESCAPE. ...

» RESTRICAO GERA COMPULSAOI!]
» DIETA (MUDANCAS ALIMENTARES)> SACRIFICIO, SOFRIMENTO
» VIVER SAUDAVEL NAO £ TORMENTO

MAS COMO FAZER?

COMA COMIDA MESMO, SIMPLES,
FELIAO, ARROZ, CARNE, LEGUME E SALADA

> opte por dgua, leite e frutas no lugar de refrigerantes, bebidas licteas e
biscoitos recheados;

= ndo troque comida feita na hora (caldos, sopas, saladas, molhos, arroz e feijdo,
macarronada, refogados de legumes e verduras, farofas, tortas) por produtos que
dispensam preparag3o culindria (sopas “de pacote”, macartdo “Instantineo’, pratos
congelados prontos para aquecer, sanduiches, frios e embutidos, maioneses e molhos
industrializados, misturas prontas para tortas);

> fique com

caseiras, asi
B

S—

TRES PILARES PARA MUDANGA DE
COMPORTAMENTO E CONSEQUENTE PERDA DE
PESO

» DISCIPLINA- para as mudangas
» DETERMINACAO-> querer, forca..

» PERSISTENCIA- nas derrapadas

Referéncia consultada:

» Brasil. Ministério da Sadde. Guia alimentar para a
populagao brasileira / Departamento de Atencao Basica.-
Brasilia : Ministério da Saude, 2014

» Nutricdo Comportamental. 1* edicdo. Sdo Paulo: Editora
Manole. 2015.
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APENDICE IV
1)
VARIABLES ABTTO
Epmeses -0.00255**
(0.00114)
Constant 0.542**
(0.213)
Observations 86

Standard errors in parentheses
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Analises Univariadas

(1)
VARIABLES ABTTO
Dtmeses -0.0285*
(0.0163)
Constant 0.395**
(0.183)
Observations 86

(1)
VARIABLES ABTTO
IMC -0.0383
(0.0257)
Constant 1.388*
(0.825)

Observations 86

Standard errors in parentheses
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Standard errors in parentheses
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1)
VARIABLES ABTTO
IMC 0.234
(0.315)
c.IMC#c.IMC -0.00417
(0.00481)
Constant -2.954
(5.062)
Observations 86

(1)
VARIABLES ABTTO
QTPPmeses -0.00224*
(0.00135)
Constant 0.385**
(0.185)
Observations 86

Standard errors in parentheses
**% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Standard errors in parentheses
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1)
VARIABLES ABTTO
GMOTIE -0.256***
(0.0959)
Constant 1.929***
(0.676)
Observations 86

Standard errors in parentheses
Kk p<0_01, Fode p<0_05, * p<0.1



1)
VARIABLES ABTTO
GSECON 0.156
(0.161)
Constant -0.434
(0.642)
Observations 86

Standard errors in parentheses
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1)
VARIABLES ABTTO
GSAT -0.325%**
(0.0692)
Constant 1.905***
(0.397)
Observations 86

Standard errors in parentheses
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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1)
VARIABLES ABTTO
1.EstSau -0.956
(0.603)
Constant 1.068*
(0.586)

Observations 86

Standard errors in parentheses
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

1)
VARIABLES ABTTO
1.SupC 0.601**
(0.290)
Constant -0.218
(0.235)
Observations 86

Standard errors in parentheses
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1)
VARIABLES ABTTO
Idade -0.00106
(0.0795)
c.ldade#c.ldade 0.000106
(0.00102)
Constant 0.0364
(1.428)
Observations 86

@
VARIABLES ABTTO
1.Masc -0.0829
(0.311)
Constant 0.197
(0.158)
Observations 86

Standard errors in parentheses
**% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Standard errors in parentheses
*hk p<0.01’ *%k p<0.05’ * p<0.1
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(1)
VARIABLES ABTTO
1.Solt 0.0595
(0.276)
Constant 0.151
(0.178)
Observations 86

Standard errors in parentheses
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1)
VARIABLES ABTTO
1.FA -0.0759
(0.272)
Constant 0.216
(0.197)
Observations 86

Standard errors in parentheses
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1)
VARIABLES ABTTO
TamFam 0.101
(0.107)
Constant -0.167
(0.391)
Observations 86

Standard errors in parentheses
**% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1)
VARIABLES ABTTO
GSSOC -0.150***
(0.0498)
Constant 0.828***
(0.259)
Observations 86

Standard errors in parentheses
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1)
VARIABLES ABTTO
1.Medic 0.778**
(0.316)
Constant -0.0418
(0.162)

Observations 86

Standard errors in parentheses
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1)
VARIABLES ABTTO
Idade 0.00707
(0.0109)
Constant -0.103
(0.451)
Observations 86

Standard errors in parentheses
**% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1



