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ESTRATEGIAS NUTRICIONAIS PARA A PROMOCAO DA SApDE EM
MULHERES COM EXCESSO DE PESO. PRESCRICAO OU
ORIENTACAQO?

RESUMO

A obesidade é uma doenca cronica e representa um dos maiores problemas de satde publica
na atualidade. Além de acometer a saude fisica e bioldgica, essa patologia tem sido associada
ao aumento dos fatores de risco para o desenvolvimento de disturbios psicoldgicos como
ansiedade, depressao, transtornos alimentares, baixa autoestima e imagem corporal distorcida.
Diversas estratégias tém sido aplicadas para o tratamento de sobrepeso e obesidade, dentre as
quais, destacam-se as intervencfes no estilo de vida que combinam mudancgas nos habitos
alimentares e préatica de exercicios fisicos. O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos de
duas diferentes estratégias nutricionais, sendo elas, orientacdo nutricional em grupo e
prescricdo nutricional individualizada, combinadas com exercicios fisicos na composi¢do
corporal, perfil alimentar, varidveis metabdlicas e salide mental de mulheres pds-menopausa,
com sobrepeso ou obesidade. A amostra foi composta por 74 mulheres entre 40-59 anos de
idade. As participantes foram aleatorizada em dois grupos de intervencéo nutricional (GON =
grupo orientacdo nutricional e GPN = grupo prescri¢ao nutricional) ao longo de 12 semanas.
Os grupos foram submetidos ao mesmo protocolo de exercicios fisicos. Avaliou-se 0 peso
corporal, indice de massa corporal (IMC), massa gorda (MG), percentual de gordura corporal
(PGC), massa magra (MM). Foi aplicado o registro alimentar para o calculo do valor
energético total (VET), carboidratos (CHO), proteinas (PTN), lipideos (LIP), gordura saturada
e poli-insaturada. O perfil lipidico, hemoglobina glicada, insulina, transaminase oxalacética e
piravica (TGO e TGP) foi realizado por meio de coleta sanguinea. Para avaliar a saide mental
utilizou-se os seguintes parametros: escore de insatisfacdo com a imagem corporal, niveis de
ansiedade e autoestima e predisposicdo para o desenvolvimento de atitudes alimentares
patoldgicas. No findar do processo interventivo, 11 mulheres completaram as 12 semanas de
intervencdo no GON e 16 mulheres no GPN. Apos as 12 semanas, foram identificadas
reducdes do peso corporal, IMC, MG, PGC, VET, CHO, PTN, LIP, gordura saturada e poli-
insaturada em ambos o0s grupos (p<0,05). Ndo foram identificadas diferencas para a MM e
variaveis metabolicas (p>0,05). Houve reducdo significativa da insatisfacdo corporal e niveis
de ansiedade para ambos o0s grupos, constatou-se também correlacdo entre ansiedade e
atitudes alimentares patolégicas com a insatisfacdo da imagem corporal. Por outro lado, ndo
foi observada diferenca estatisticamente significativa para a autoestima e atitudes alimentares
nos dois grupos experimentais, apos as 12 semanas de intervencdo. Pode-se concluir que tanto
a orientacdo quanto a prescri¢do nutricional, associadas ao exercicio fisico, podem ser efetivas
para a reducdo do peso corporal, melhoria da composicao corporal e melhoria de parametros
de satde mental. Assim, a determinacdo da intervencao nutricional deve ser baseada no perfil
do individuo, respeitando-se seus anseios e desejos, 0 que aumentam as chances de aderéncia
ao programa nutricional escolhido e manutencdo da mudanca dietética a longo prazo.

Palavras-chave: equipe multiprofissional; manejo da obesidade; promocdo da saude; satde
da mulher; comportamento alimentar.



NUTRITIONAL STRATEGIES FOR PROMOTING HEALTH IN
OVERWEIGHT WOMEN: PRESCRIPTION OR ORIENTATION?

ABSTRACT

A chronic disease representing a pervasive problem in public health today, obesity not only
affects physical and biological health but is also associated with elevated risk factors for the
development of psychological disorders such as anxiety, depression, eating disorders, low
self-esteem, and poor body image. To treat obesity, several strategies have been applied that
promote lifestyles combining changes in eating habits and physical exercise. Against that
background, the aim of our study was to investigate the effects of two nutritional strategies—
group nutritional orientation and individualized nutritional prescription—combined with
physical exercises targeting the body composition, dietary profile, metabolic variations, and
mental health of overweight or obese postmenopausal women. The sample consisted of 74
women aged 40-59 years randomized into two nutritional intervention groups: the nutritional
orientation group (NOG) and the nutritional prescription group (NPG). For 12 weeks,
participants in both groups performed the same protocol of physical exercises, and their body
weight, body mass index (BMI), fat mass (MG), body fat percentage (PGC), and lean mass
(MM) and food record were measured. From those measurements, total energy (VET),
carbohydrates (CHO), proteins (PTN), lipids (LIP), saturated fat, and polyunsaturated fat
were calculated. Blood samples were also collected to analyze the metabolic variables of lipid
profile, glycated hemoglobin, insulin, and hepatic transaminases (i.e., aspartate
aminotransferase and alanine aminotransferase). Meanwhile, to assess their mental health,
participants completed questionnaires about body image dissatisfaction, anxiety, self-esteem,
and predisposition to develop pathological eating attitudes. Finally, 11 women in the GON
and 16 women in the GPN completed the 12-week intervention, after which reductions in
body weight, BMI, MG, PGC, VET, CHO, PTN, LIP, saturated fat, and polyunsaturated fat
were identified in both groups (p< 0.05). No differences emerged in MM or metabolic
variables (p> 0.05). Despite a significant reduction in body dissatisfaction and anxiety levels
in both groups (p< 0.05), no significant changes surfaced for self-esteem or eating attitudes
(p> 0.05). The clearest correlations appeared between eating attitudes and body dissatisfaction
(r=0.77, p< 0.01), eating attitudes and anxiety (r=0.87, p < 0.01), and body dissatisfaction
and anxiety (r= 0.95, p< 0.01). Such results suggest that both nutritional orientation and
nutritional prescription combined with physical exercise can reduce body weight, BMI, MG,
and PEG; maintain MM; lower VET, CHO, PTN, LIP, saturated fat, and unsaturated fat; and
improve mental health parameters such as body dissatisfaction and anxiety. Thus, nutritional
interventions chosen according to the woman’s profile and with respect for her needs and
desires may increase her chances of adhering to the nutritional program selected and, more
broadly, promote women’s health.

Keywords: interdisciplinary health team; obesity management; promotion of welfare;
women’s health; eating behavior.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera a obesidade uma pandemia e que
deve ser tratada como um dos maiores problemas de satde publica do mundo. Projeta-se que
0 excesso de peso corporal acometerd cerca de 2,3 bilhGes de adultos até 2025 e desses, 700
milhdes serdo obesos (BEJA; FERRINHO; CRAVEIRO, 2014; ABESO, 2018). Ademais,
estudos recentes indicam que a obesidade atingira em 2020, 2025 e 2030 cerca de 41%, 45% e
50% da populacdo norte-americana, respectivamente (FINKELSTEIN et al., 2012). Com base
nesses indicadores, revela-se um cenario alarmante, com devastador impacto sob o sistema de
salde e economia desse pais (FINKELSTEIN et al., 2012). Na Inglaterra, cerca de 26% dos
homens e 27% das mulheres sdo obesos e esses percentuais se mantem desde 2010, segundo
pesquisa realizada pelo Health Survey for England (2017).

Nessa conjuntura, uma medida difundida mundialmente para estimar o estado
nutricional é o indice de Massa Corporal (IMC), que se deriva da equagio: massa corporal ou
peso corporal em quilogramas dividido pela estatura em metros ao quadrado (kg/m?) (OMS,
1997). Ao considerar o IMC como paradmetro, a pesquisa conduzida pela Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL,
2019) revelou que o excesso de peso no Brasil vem crescendo de forma alarmante, e
atualmente esta presente em 55,7% da populacdo brasileira. Estudos também revelam que a
obesidade cresceu, e 19,8% da populacdo esta obesa, com ligeira predominancia para 0 sexo
feminino (20,7%) em comparacdo com o sexo masculino (18,7%) (VIGITEL, 2019).

A incidéncia crescente dessa pandemia leva a um grave problema de salde publica,
com grandes implicacdes para os sistemas de salde e para a sociedade, visto que, suas
consequéncias econémicas ndo se limitam aos elevados custos médicos, como também
incluem os custos indiretos ou sociais, tais como: diminui¢do da qualidade de vida, problemas
de ajustes sociais, perda de produtividade, incapacidade com aposentadorias precoces e morte
(FINKELSTEIN et al., 2012; BAHIA; ARAUJO, 2014; OLIVEIRA; SANTOS; SILVA,
2015). Outro ponto que pode ser destacado € que a grande maioria da populacdo brasileira
depende exclusivamente do Sistema Unico de Sadde (SUS) para obter assisténcia médica,
enquanto apenas 25% da populacdo geral, tem acesso ao Sistema Suplementar de Saude
(BAHIA; ARAUJO, 2014).

A literatura mostra que grande parte dos paises gastam cerca de 0,7% e 2,8% de seus
respectivos or¢camentos no tratamento da obesidade (WITHROW,; ALTER, 2011). Estudos da

OMS na Europa indicam que os custos diretos representam 2% a 4% das despesas nacionais



com salude (BRANCA; NIKOGOSIAN; LOBSTEIN, 2010). Os Estados Unidos (EUA)
gastam cerca de 5,5% a 20,1% com despesas médicas relacionadas a prevencdo e tratamento
da obesidade (LEHNERT et al., 2013). Segundo Bahia et al. (2012) e Codogno et al. (2015),
no Brasil, os custos totais estimados em um ano com a obesidade e doencas cronicas nao-
transmissiveis (DCNT’s), chega a US$ 2,1 bilhdes, aproximadamente 10% destes custos sdo
atribuidos ao excesso de peso e a obesidade.

Considerando que a obesidade denota causas multifatoriais, a prevencdo e tratamento
desse problema de saude publica deve apresentar carater interdisciplinar, visando promover a
salde como um todo (BEVILAQUA; PELLOSO; MARCON, 2016; ABESO, 2016;
PODDAR; CHETTY; CHETTY, 2017). Assim, a contribuicdo de profissionais das areas de

salde e humanas, como por exemplo: profissionais de educacdo fisica, psicélogos,

nutricionistas, médicos, dentre outros, tornam o plano de trabalho (prevencdo, tratamento e
até mesmo a promocdo da salde), mais abrangente e aumenta as possibilidades de sucesso em
diferentes aplicacGes/contextos (BRANCO et al., 2018).

No entanto, um ponto importante a ser destacado se refere ao balanco energético.
Substancialmente, a obesidade é derivada de um balanco energético positivo, pela ingestdo
elevada de calorias, superando o gasto energético total/dia (CHEMIN; MURA, 2014;
PODDAR; CHETTY; CHETTY, 2017; WANNMACHER, 2016). Corroborando com as
informac0des citadas, Escrivao et al. (2000) salientam que 95 a 98% dos casos de obesidade
sdo causados por fatores exdgenos como desequilibrio na alimentacdo e sedentarismo.
Portanto, apenas 5% sdo decorrentes de outras causas. Consequentemente, 0 consumo
alimentar excessivo é o principal ponto a ser examinado para reducdo dos diferentes impactos
biopsicossociais causados pela obesidade.

Ao conceituar a pandemia da obesidade, verifica-se que a reducdo da prevaléncia
dessa DCNTSs constitui hoje, um dos grandes desafios para sociedade (WANNMACHER,
2016). Evidéncias apontam que uma reducdo de 5% a 10% do peso corporal, sdo suficientes
para reduzir os riscos de morbidade e mortalidade ligados a essa patologia (CARVALHO;
RABELO, 2009). Todavia, apesar dos esforcos daqueles que buscam a perda de peso, 0s
percentuais de insucessos sdo elevados, o que demonstra o quanto é dificil combater a
“doenga do século XXI” (NOGUEIRA et al., 2016).

De acordo com Bim et al. (2018), o modelo convencional para o tratamento da
obesidade, baseia-se em quatro pilares: a reeducacdo alimentar, a pratica de atividade fisica
prazerosa, a mudanca de pensamento em relacdo a obesidade e, em alguns casos, a adogao de

medicamentos ou cirurgias. Por outro lado, Francischi et al. (2000), entendem que a terapia


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marques%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30656157

medicamentosa € uma estratégia muito arriscada, dado que a literatura cientifica aponta
escassez de estudos que investigaram os efeitos dos medicamentos no organismo a longo
prazo e, também, pelos seus possiveis efeitos colaterais: distirbios no trato gastrointestinal,
sonoléncia e/ou nervosismo.

Ainda sobre esse aspecto, a combinacdo de dieta e exercicio de moderada intensidade
geralmente promovem maior perda de peso corporal do que a dieta isoladamente
(FRANCISCHI et al., 2000; BIM et al.,, 2018). Suplementarmente, o exercicio fisico
combinado a restricdo energética, promove reducdo no peso corporal, maximizando a perda
de gordura e, minimizando a perda de massa magra (SOUZA et al., 2016). Uma das diretrizes
mundialmente adotadas, o American College of Sports Medicine (ACSM) recomenda que
adultos na faixa etaria de 18 a 65 anos, realizem 30 minutos ou mais de atividade fisicas
aerobias de intensidade moderada, pelo menos 5 vezes por semana ou atividades intensas pelo
menos 20 minutos, 3 vezes por semana, ou combinacdes entre atividades moderadas e
intensas a fim de atingirem esta recomendagdo (ACSM, 2009).

Diante do contexto, intervencbes nutricionais praticadas concomitantemente com
exercicios fisicos, devem ser incorporados na rotina das pessoas que buscam minimizar 0s
impactos causados pela obesidade e comorbidades associadas. Damaso (2001) confirma ao
relatar que a modificagdo dietética tem sido reconhecida como um meio eficaz de controle do
peso corporal. Varias estratégias nutricionais tém sido utilizadas na tentativa de minimizar os
impactos causados pela obesidade, tais como: dietas restritivas em gordura (low-fat diets),
restritivas em carboidratos (carbohydrate-restricted diets), restritivas em calorias (low-calorie
diets), porém, a longo prazo, as evidéncias sao incipientes e geram ddvidas de que exista uma
dieta superior a outra para a manutencao do peso corporal (ARGUIN et al., 2017; GARDNER
et al., 2018). Em vista disso, para a perda de peso ser bem-sucedida, sdo indispensaveis
mudancas comportamentais permanentes, tanto no nivel do estilo de vida, como nos habitos
alimentares (BRASIL, 2015).

Tendo em vista o alarmante quadro de obesidade e a falta de avangos no tratamento
e/ou prevencdo dessa patologia, fazem-se necessarios novos trabalhos voltados a promogéo de
acOes mais saudaveis e sustentaveis. Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi investigar
o efeito de duas diferentes estratégias nutricionais (aconselhamento nutricional com
prescri¢do de plano alimentar individualizado e orientacdo nutricional em grupo com foco na
mudanca de comportamento alimentar) em um programa interdisciplinar para o tratamento do

excesso de peso e obesidade em mulheres pds menopausa.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar os efeitos de duas diferentes estratégias nutricionais em um programa
interdisciplinar para o tratamento do excesso de peso ou obesidade em mulheres pds

menopausa.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Investigar a efetividade de duas estratégias nutricionais aliadas a préatica de exercicios
fisicos na composicdo corporal de mulheres com excesso de peso e/ou obesidade;

b) Awveriguar os efeitos de duas estratégias nutricionais aliadas a prética de exercicios
fisicos sobre pardmetros metabdlicos de mulheres com excesso de peso e/ou
obesidade;

c) Identificar o consumo alimentar de mulheres, com excesso de peso e/ou obesas,
submetidas a dois modelos de estratégias nutricionais aliadas a pratica de exercicios;

d) Verificar os efeitos de duas estratégias nutricionais aliadas a pratica de exercicios
fisicos sobre parametros de satde mental, sendo eles: Percepcao da imagem corporal,
ansiedade, autoestima e predisposicdo para atitudes alimentares patoldgicas, em

mulheres com excesso de peso e obesidade.



3 REVISAO DA LITERATURA

A ascensdo das prevaléncias de excesso de peso e obesidade, tanto nos paises
desenvolvidos quanto aqueles em desenvolvimento, denota uma preocupacdo global de saude
publica e reflete a falta geral de sucesso em nossa capacidade de alcangar e manter um peso
corporal saudavel (MATARESE; PORIES, 2014; JOHNSTON et al., 2014; WHO, 2018).

As consequéncias do excesso de peso e obesidade a salde ja estdo bem definidas na
literatura. Essa patologia tem sido associada ao aumento dos fatores de risco para o
desenvolvimento de DCNTs, tais como: diabetes mellitus tipo 2, hipertenséo arterial
sistémica, problemas cardiovasculares e alguns tipos de cancer (OLIVEIRA; SANTOS;
SILVA, 2015; WANNMACHER, 2016; JESUS et al., 2019).

Por se tratar de uma patologia de etiologia multifatorial complexa que afeta
significativamente a qualidade de vida, a obesidade € considerada uma desordem de dificil
controle e tratamento, e por isso, apresenta, elevado percentual de insucesso e recidivas, o que
pode ocasionar maior comprometimento a sadde fisica e mental do individuo (MARIATH et
al., 2007).

Segundo as recomendacdes do National Institute of Health, a base do tratamento deve
ser constituida, primeiramente, por mudancas no estilo de vida que implica na modificacéo
dos hébitos alimentares, pratica de atividade fisica e mudangas comportamentais (NHLBI,
2018). Ressalta-se ainda que existem mais de 1.000 dietas de perda de peso publicadas na
literatura e na midia regularmente (FLORIANO et al., 2016).

O grande nimero de “regimes alimentares” existentes sugere que nenhuma dieta foi
universalmente bem-sucedida na indugdo e manutengdo da perda de peso (MATARESE;
PORIES, 2014). Assim sendo, conjectura-se que a melhor dieta é aquela que o paciente ira
seguir e incorporar em sua vida diaria para a manutencdo de um peso corporal saudavel
(MATARESE; PORIES, 2014; JOHNSTON et al., 2014).

Para melhor entender a problematica do excesso de peso, € importante a compreensdo
das causas do excesso de peso e seus determinantes, assim como, intervencdes dietéticas para
perda de peso, especialmente aquelas com maior evidéncia cientifica e maior probabilidade de
sucesso na obtencdo e manutencdo do peso corporal desejavel, alem dos fatores de risco para
o0 desenvolvimento de doencas cardiovasculares, e recomendacdes para pratica de atividade
fisica, comportamento alimentar e aspectos psicolégicos relacionados ao excesso de peso e

obesidade.



3.1 EXCESSO DE PESO E SEUS DETERMINANTES

Comer € uma questdo de sobrevivéncia, assim como respirar, beber e se reproduzir.
Logo, é por isso, que a natureza fez dessas fungbes um prazer e que a privacdo delas pode
virar uma dor fisica (DERAM, 2014). A maior revolucdo na histdria moderna da alimentacao
provavelmente ocorreu na época da industrializagdo e urbanizacdo das grandes cidades,
quando as populacGes deixaram de ter acesso a horta e a comida caseira, passando a depender
da industria e do mercado (CARNEIRO, 2003).

Hoje vivemos um mundo bem diferente do mundo dos nossos avés e bisavos. Nao
temos tempo nem possibilidade de ter uma horta; nem temos mais quintal. As
mulheres trabalham o dia inteiro fora de casa, e todo mundo gasta muito tempo no
transito. Nao temos mais aquela pessoa que cuidava da alimentacdo da familia, que
fazia as compras na feira, preparava o almogo e o jantar todos os dias (DERAM,
2014, p. 51).
O Brasil € um pais com elevada taxa de urbanizacdo (em torno de 80%), que ocorreu
de forma muito rapida. Nessa evolucdo recente, os héabitos das pessoas também se

modificaram:

N&do precisdvamos mais nos preocupar em como conseguir os alimentos — a
dificuldade passou a ser, para a grande maioria, saber quais alimentos escolher.
Estamos cada vez mais rodeados de alimentos industrializados e que parecem
prazerosos. Por isso, a escolha é tdo dificil (DERAM, 2014, p. 49-50).

A principal causa de excesso de peso e obesidade denota do desequilibrio entre o
consumo de calorias e gasto energético, resultado das alteracbes no estilo de vida da
populagédo, implicando em mudancas no consumo alimentar e aumento do sedentarismo
(DAYAN et al., 2018). Essas transformagdes, como dito anteriormente, sdo reflexos de
alteracbes ocorridas nas ultimas decadas decorrentes da urbanizacdo, industrializacdo e
globalizacdo (SCHMIDT et al., 2011; MALIK; WILLET; HU, 2013).

Segundo a ultima Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), realizada entre os anos
de 2008 e 2009 e publicada em 2011, identificou-se no Brasil, em fungdo da sua elevada
palatabilidade, praticidade e baixo custo, 0 aumento do consumo de alimentos processados e
ultra processados (IBGE, 2011). O padrdo alimentar diferenciou-se quando foi evidenciado
gue a sociedade passou a ingerir mais alimentos como: biscoitos, refrigerantes, carnes
processadas e refeicdes prontas, considerados alimentos altamente energéticos, ricos em
gordura, acucar e sal (MALIK; WILLET; HU, 2013; ABESO, 2016). Por outro lado,



concomitantemente, foi constatada uma diminui¢do do consumo de alimentos tradicionais da
dieta do brasileiro, como arroz, feijao, frutas e hortalicas (SCHMIDT et al., 2011; ABESO,
2016).

O novo padrdo alimentar, caracterizado pela substituicdo de alimentos in natura ou
minimamente industrializados de origem vegetal (arroz, feijdo, mandioca, batata, legumes e
hortalicas) e preparacOes culindrias a base desses alimentos por produtos industrializados
prontos para consumo, principalmente em paises emergentes como o Brasil, trazem
consequéncias, como, o desequilibrio na oferta de calorias e nutrientes (BRASIL, 2014).

A construcdo da autonomia para escolhas mais saudaveis no campo da alimentacao,
provém, principalmente, do préprio sujeito e do ambiente em que vive, em outras palavras,
depende da capacidade de fazer escolhas (BRASIL, 2014). Relevante também é a ampliacéo
da autonomia nas escolhas dos alimentos. Saber o que e quanto comer reflete o fortalecimento
das pessoas, familias e comunidades em prol de ambientes mais saudaveis.

Por outro lado, adotar uma alimentacéo saudavel ndo é meramente questdo de escolha
individual, mudancas sdcio comportamentais estdo intimamente ligadas ao processo de
escolha dos alimentos. O estilo de vida moderno favorece o ganho de peso por diversos
fatores que interferem na ingestdo alimentar, como por exemplo, a necessidade de se realizar
refeicBes em curto periodo que atrapalham os mecanismos de saciedade (SLATER, 2010).

Alguns estudos mostram que a obesidade esta mais presente em populagdes com
maior grau de pobreza e menor nivel educacional. Segundo Kuehn (2018), individuos com
maior grau de escolaridade apresentam menores taxas de obesidade, sendo observado
aproximadamente 22,7% para aqueles que possuem ensino superior, a0 passo que aqueles
com ensino médio ou equivalente se situam em torno de 35,6%. Os dados podem ser
explicados pela falta de acesso a informacdo de qualidade, por parte das pessoas e falta de
conhecimento dos estudos cientificos que tém sido publicados na area.

Por conseguinte, caracterizar a etiologia da obesidade ndo € uma tarefa facil, pois
trata-se de um agravo de carater multifatorial, decorrente de balanco energético positivo que
resulta no acumulo de gordura corporal, que por sinal estd associado ao aumento dos riscos
para o desenvolvimento de DCNT’s, principalmente aquelas relacionadas as complicacgdes
metabolicas, como aumento da pressdo arterial, dos niveis de colesterol e triglicerideos
sanguineos e resisténcia a insulina (BRASIL, 2014; WHO, 2018).

Entre as causas da obesidade podemos destacar os problemas relacionados a fatores

bioldgicos, historicos, ecoldgicos, econdmicos, sociais, culturais e politicos, além dos fatores



comportamentais, os quais formam uma complexa rede inter-relacionada, como mostra a
figura 1.

Dentre os fatores que estdo relacionados, destaca-se o papel do desenvolvimento
econémico sobre as modificacfes no estilo de vida da populacdo associado ao aumento do
sedentarismo e comodidades oferecidas atualmente que favorecem a redugdo de gasto
energeético (SLATER, 2010; WHO, 2018).

Figura 1 - Fatores que influenciam o ganho de peso corporal
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Fonte: Adaptado de Matarese e Pories (2014); Poddar; Chetty; Chetty (2017); Moraes e Santos
(2017);
Dayan et al. (2018).

Ao considerar a figura 1, verificam-se os problemas concatenados a obesidade
(CABRAL et al., 2010). Assim, 0 aumento da prevaléncia de excesso de peso e obesidade no
Brasil se deve a diferentes fatores socioculturais que alteraram o padréo alimentar, tais como:
migracdo interna (reflexo da industrializacdo e urbanizacdo), alimentacdo fora de casa,
aumento da oferta de refei¢cBes rapidas e aumento do consumo de alimentos industrializados
(ABESO, 2016; CAVALCANTE et al., 2017).



Tal como acontece com a ingestdo de alimentos, existem fatores internos e externos
que influenciam a prética vigorosa de atividade fisica, tais como: crengas no exercicio, humor,
ambientes, apoio de familiares e amigos (RAYNOR; CHAMPAGNE, 2016). Outro fator
relacionado ao incremento do excesso de peso e da obesidade, se refere a diminuicdo da
necessidade do esfor¢o fisico no trabalho, alteracdes nas opg¢des de atividades de lazer,
permanéncia excessiva em frente a televisdo, uso crescente de equipamentos eletrénicos, que
contribuem para a reducéo de atividade fisica e adocdo de um estilo de vida mais sedentario,
refletindo no aumento de casos de excesso de peso e obesidade (CADERNO DA
OBESIDADE- BRASIL, 2014).

Atualmente, os meios de comunica¢cdo em massa, tais como, televiséo, revistas e redes
sociais, possuem grande influéncia sobre os habitos alimentares da populacdo. Muitas vezes
esses meios divulgam conceitos, dietas inadequadas e desequilibradas do ponto de vista
nutricional. A busca por um padrdo de beleza aceitavel tem levado alguns individuos a
recorrerem as “dietas da moda” (NOGUEIRA et al., 2016).

Esse tipo de dieta é denominado deste modo, uma vez que sdo incorporadas por
algumas pessoas e sao praticas temporarias, populares, que prometem resultados rapidos, mas
ainda necessitam de maiores estudos, visto que, a inadequagdo de macro e micronutrientes
observadas em algumas dietas publicadas em revistas ndo cientificas reforcam a ideia de que
essas praticas comprometem o estado nutricional do individuo, por ndo levarem em
consideracdo as necessidades nutricionais individuais e, consequentemente, podem apresentar
riscos a saude. Varias pessoas buscam essas dietas “da moda” por falta de informagao ou por
vontade propria com objetivo de se enquadrarem na sociedade que dita um padrdo estético
magro (CABRAL et al.,, 2010; MATARESE; PORIES, 2014; VARELA et al., 2015;
NOGUEIRA et al., 2016; FREIRE; ARAUJO, 2017).

A populagdo estd sendo bombardeada com dicas de nutricio e de alimentos
supostamente milagrosos, que prometem mudar a vida e auxiliar o emagrecimento. E,
muitas vezes, sdo recebidas informacBes alarmantes sobre alimentos ruins que, se
forem ingeridos, colocardo o corpo em risco. Assim, diariamente as pessoas Sdo
impactadas pelo chamado “nutricionismo” (DERAM, 2014, p.27).

As principais concepcOes relatadas pela maioria das pessoas, a fim de elucidar
sentimentos relativos ao fracasso a aderir “dietas da moda” sdo: a baixa autoestima, a
sensacdo de fracasso, as compulsdes e os distarbios alimentares (SANTOS; SIQUEIRA,
2010; SANTOS et al., 2018). A adesdo a estes tipos de dietas deixa as pessoas mais

vulneraveis a adquirir certos distarbios, como por exemplo: a compulsdo alimentar, a bulimia
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e a anorexia nervosa, entre outros (STICE; SHAW; MARTI, 2007; FERREIRA et al., 2018).
Soma-se a isso, atitudes negativas sobre 0 peso que sdo mais impactantes para a saude que 0
peso corporal real, os quais contribuem para o agravamento dos transtornos psicolégicos
(NAJJAR; JACOB; EVANGELISTA, 2018).

Por fim, o principal argumento dos “profissionais” que vendem essas “dietas da moda”
é justificado pela falta de disciplina e controle alimentar. Conquanto, 0 argumento
supramencionado é considerado facil e comodo para justificar a ineficiéncia da abordagem
nutricional (JOHNSTON et al., 2014).

3.2 INTERVENCOES NUTRICIONAIS PARA PERDA DE PESO

As importantes modificaces que ocorreram no perfil alimentar da populacéo,
decorrentes de mudancas demogréficas e socioecondmicas levaram a alteracdo do estilo de
vida. O consumo e o hébito alimentar da populacdo vém sofrendo mudancas progressivas,
tanto na quantidade, quanto na qualidade dos alimentos ingeridos, ocasionando um consumo
exacerbado de alimentos com alto valor calérico (MORATOYA et al., 2013).

A ingestdo alimentar € um importante fator que pode atuar como determinante das
variacOes de peso corporal (RAYNOR; CHAMPAGNE, 2016; WANNMACHER, 2016).
Deste modo, estratégias nutricionais que favorecam a perda de peso sdo amplamente
estudadas com o objetivo de verificar sua eficiéncia, tanto na perda quanto na manutencao do
peso perdido e seu efeito sobre fatores biopsicossociais (RUTH et al., 2013; MATARESE;
PORIES, 2014; RAYNOR; CHAMPAGNE, 2016; VAN DAMMEN et al., 2018).

Nesse sentido, o estudo realizado por Canela et al. (2014) avaliou uma amostra
aleatdria em 55.970 domicilios brasileiros com caracteristicas socioeconémicas homogéneas,
com o intuito de verificar as consequéncias do consumo de alimentos e bebidas
industrializadas sobre 0 aumento do excesso de peso e obesidade no Brasil. Observou-se que
a contribuicdo média desses produtos industrializados na dieta total variou entre 15,4% a
39,4%, associando-se positiva e independentemente com a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade em todas as faixas etarias. As pessoas com 0 maior consumo de produtos
industrializados, apresentaram 37% maior chance de se tornarem obesos. O estudo mostra
também que, um dos determinantes da obesidade associado a dieta se da pela preferéncia por
doce, sal ou alimentos com alto teor de gordura.

Em contrapartida, uma estratégia muito investigada tem sido a dieta mediterranea (alto

consumo de legumes, frutas, verduras, cereais, oleaginosas como azeitonas, améndoas e
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nozes, peixes, leite e derivados como queijos e iogurte, vinho, azeite de oliva e ervas de
cheiro; baixo consumo de carnes vermelhas, gorduras de origem animal, produtos
industrializados e doces, alimentos ricos em gordura e acucar), inicialmente testada na
sindrome metabdlica, apresentou resultados satisfatorios para reducdo e manutencdo do peso
(BABIO et al., 2014).

Um ensaio controlado e unicego conduzido com 120 adultos de ambos 0s sexos com
excesso de peso (IMC > 29,98kg/m?) testou dois tipos de dieta hipocaldrica, uma delas
continha o dobro de consumo de legumes e vegetais (grupo controle). Ao término de 12
meses, houve perda de peso (6,5 £ 5,2 kg), em ambos os grupos. Todos aumentaram o
consumo de vegetais e legumes e perderam peso nos primeiros 3 meses. Os parametros
bioquimicos ndo foram diferentes entre 0s grupos, mas o grupo controle, que consumiu mais
legumes e vegetais, referiu maior saciedade (TAPSELL et al., 2014).

Para promover a perda média de peso, as estratégias nutricionais baseiam-se
principalmente no fornecimento de uma dieta hipocalérica (ABESO, 2016). A dieta deve
proporcionar déficit de 500 a 1000 calorias por dia, levando a reducédo de 0,5 a 1,0 kg/semana
para individuos com excesso de peso ou obesidade, respectivamente (ACMS, 2009; ABESO,
2016). No entanto, restricdes mais severas caracterizadas por dietas com baixo (< 1200
calorias/dia) ou muito baixo valor caldrico (< 800 calorias/dia) sdo estratégias arriscadas e
trazem elevado risco a salde, devendo ser adotadas somente por quem sofre de obesidade
severa (IMC: > 40,0 kg/m?), na ocasido em que se precisa reduzir o peso rapidamente por
motivos de agravamento de doencas ou cirurgias (ABESO, 2016; HOWELL; KONES, 2017).

Além da restricdo caldrica, a manipulacdo de macronutrientes € uma estratégia
amplamente estudada, (PEREIRA et al., 2004; RUTH et al., 2013; JOHNSTON et al., 2014;
BAZZANO et al., 2014; SLOMSKI, 2019). Neste contexto, destacam-se as dietas com baixo
consumo de carboidrato (low carb) (BAZZANO, 2014; ABESO, 2016). O objetivo dessa
dieta e restringir o consumo de alimentos ricos de carboidratos de facil absorgdo tais como
pées, bolos, cereais, arroz e massas, objetivando a mobilizacdo da gordura corporal como
substrato energético. No entanto, a dieta com baixo consumo de carboidratos leva a uma
reducdo da ingestdo de vitaminas e a um aumento dos niveis sericos de triglicerideos, ureia,
creatinina e acido Urico. Tambem é associada a dificuldade de manutencédo do peso perdido e
diminuicdo do metabolismo basal (ABESO, 2016; NOGUEIRA et al., 2016).

Sdo definidas como dietas de baixo consumo de carboidratos, aquelas cuja
contribuicdo deste nutriente é inferior a 45% do valor energético total (VET). S&o

consideradas normoglicémicas dietas em que o carboidrato representa entre 45% e 65% do
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VET e dietas com teor de carboidrato > 65% do VET séo consideradas hiperglicémicas
(CHEMIN; MURA, 2014). No tocante das dietas com baixas calorias, observam-se diferentes
niveis de restricdo de carboidrato, que podem chegar ao fornecimento de 20 g/dia ou 4% do
VET proveniente deste nutriente (FINELLI et al., 2016).

Visando estudar os efeitos de dietas habituais na perda e manutencéo do peso corporal,
Ebbeling et al. (2012), conduziram um estudo com 21 adultos jovens (18 a 40 anos) de ambos
0S Sexos, com excesso de peso ou obesidade. Foram testados trés tipos de dieta restritiva low
fat (< 20%), low carb (< 40%), e very low carb (< 10%), com o objetivo de diminuir de 10 a
15% do peso corporal, por um periodo limitrofe de sete meses de intervencdo. A medida que
0s participantes atingiam a meta do gasto energético basal, os resultados eram comparados
com aqueles identificados no inicio da dieta. Tendo em vista as respostas do estudo
supracitado, concluiu-se que houve uma queda consideravel na taxa metabolica basal nas
dietas com baixo consumo de carboidrato.

Por outro lado, Brehm et al. (2003), conduziram um estudo comparando uma dieta
very low carb (< 10% de CHO), a uma dieta hipocalorica com restricdo de calorias no peso
corporal e fatores de risco cardiovascular em mulheres saudaveis. Vinte e sete individuos
foram submetidos a uma dieta hipocaldrica e vinte e seis individuos a uma dieta very low
carb. A perda de peso e a reducdo da gordura corporal foram significativamente maiores no
segundo grupos (< 10%VET) em compara¢ao com o primeiro grupo (< 20%VET). Os autores
concluiram que uma dieta com baixo teor de carboidratos € mais eficaz que uma dieta com
baixo teor de gordura para perda de peso a curto prazo (de 3 a 6 meses).

Um estudo recente avaliou o efeito de quatro tipos de estratégias nutricionais com
diferentes niveis de restricdo de carboidrato, frequentemente aplicadas para perda de peso.
Este estudo foi realizado com 160 individuos alocados em um dos quatro grupos de
intervencdo: dieta Atkins (muito restrita em carboidratos), zone diet (sem muitas restrigdes,
exceto ingerir muitas calorias e sentir fome). Recomenda-se evitar carboidratos refinados
como pdo, pizza, macarrdo), vigilantes do peso (contagem de pontos atribuidos aos alimentos
consumidos e monitorizacdo das refeicGes) ou dieta Ornish (rica em carboidratos, pobre em
gorduras e moderada em proteina). Apdés um ano, observou-se que a perda de peso foi
significativa e semelhante entre os grupos (media de 4,4%). No entanto, a média de aumento
na concentracdo de particulas de HDL foi correspondente ao nivel de restricdo de
carboidratos, especialmente no contexto de resisténcia a insulina, sendo a dieta Atkins (mais
restritiva) a que apresentou melhor resultado, seguida da zone diet, vigilantes do peso e por

altimo, dieta Ornish (hipolipidica). O estudo concluiu que a reducdo no consumo de
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carboidrato, principalmente os refinados de amido e acucar, pode reduzir potencialmente as
doencas cardiovasculares, porém o mesmo estudo afirma que mais ensaios clinicos com
desfechos cardiovasculares sdo necessarios (FINELLI et al., 2016).

Tendo em vista que dietas com baixo teor de carboidratos sao populares para perda de
peso, mas seus efeitos cardiovasculares ainda s&o controversos, particularmente em
populacgdes diversas o estudo de Bazzano et al. (2014), examinou os efeitos de uma dieta com
baixo consumo de carboidratos em comparagdo com uma dieta com pouco lipidio no peso
corporal e fatores de risco cardiovascular. A amostra foi composta por 148 individuos de
ambos o0s sexos, livres de doencas cardiovasculares e diabetes. A intervencdo foi realizada
por meio de uma dieta com baixo teor de carboidratos (< 40 g/dia) ou com baixo teor de
gordura (< 30% da ingestdo diaria de energia da gordura total, sendo < 7% de gordura
saturada). Ao findar do processo, 60 (82%), no grupo com baixo teor de gordura e 59 (79%),
no grupo com baixo teor de ingestdo de carboidratos completaram as intervencfes. As
respostas do estudo acima indicaram que a dieta com pouco consumo de carboidratos foi mais
eficaz para perda de peso e reducdo do fator de risco cardiovascular do que a dieta com baixo
teor de gordura. Apesar dos beneficios a salde constatados nesse modelo de intervencéo, a
dificuldade de adesdo a esse tratamento ainda é constante. Destarte, alguns autores atribuem
esse fato a falta de tempo, fazer as refeicdes fora de casa e a resisténcia as mudancas
(GUIMARAES et al.,, 2010; MACHADO; KIRSTEN, 2011; AMORIM; COUTINHO;
PALMEIRA, 2016).

Por fim, uma meta analise conduzida por Johnston et al. (2014), identificou 48
trabalhos randomizados (totalizando 7226 individuos) que comparou os efeitos de programas
de dietas restritivas (< 1800 calorias/dia) em carboidratos (< 40%VET) e em gorduras (<
20%VET) em adultos de ambos 0s sexos ao longo de seis a doze meses de acompanhamento.
Com relacdo a perda e manutencdo do peso corporal, ndo foram observadas diferencas
significativas entre os tipos de dieta. Conquanto, os autores afirmam que o fator determinante
para a perda e manutengdo do peso reflete-se na reducdo do consumo de calorias e ndo de
macronutrientes, isoladamente.

As dietas restritivas tendem a apresentar resultados no inicio do processo. Contudo,
entre 90 a 95% das pessoas voltam ao peso inicial ou ganham mais peso, constatando sua nao
efetividade a longo prazo (FRANCISCHI et al., 2000). Sendo assim, conclui-se que a dieta

mais eficaz € aquela que verdadeiramente o individuo ira aderir.
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3.3 FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE DOENCAS
CARDIOVASCULARES: PERFIL LIPIDICO E GLICEMICO

A ingestdo excessiva de carboidratos, principalmente refinados, de rapida absorcao,
favorece o desenvolvimento de hipercolesterolemia, por promover um desequilibrio entre a
oferta lipidica e de outros nutrientes. Além disso, a hiperglicemia, hiperinsulinemia e
hipertrigliceridemia pos-prandiais resultantes da sua ingestao estdo relacionadas com aumento
do risco de desenvolvimento de doenca cardiovascular (SANTOS et al., 2013).

A literatura mostra que sao multiplos os mecanismos pelos quais 0 excesso de peso e
obesidade afetam o metabolismo dos lipideos e glicose. Ademais, com o passar do tempo,
ocorrem mudancas hormonais que se tornam mais evidentes no periodo pés menopausa, que
resultam em alteracfes da composicao corporal, caracterizada pela perda de massa magra e
aumento e redistribuicdo da gordura corporal (GREENDALE et al., 2019). O excesso de peso
e a dislipidemia estdo relacionados ao aumento do risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (DCV). Essa associacdo ja foi verificada em diversos estudos (RODRIGUES
et al., 2013; CUPPARI, 2014; SBD et al., 2017; JESUS et al., 2019). As DCV representam
uma das principais causas de morte precoce no mundo, implicando em elevados gastos com
saude publica (BRASIL, 2011; WHO, 2013; RODRIGUES et al., 2013; CUPPARI, 2014).

Dietas pobres em gorduras ou muito pobres em gorduras (< 19%), com restricdo de
alimentos como leite e derivados, carnes, 6leos vegetais, acabam em contrapartida sendo ricas
em carboidratos e moderadas em proteinas. Essa proporcéo teve como objetivo inicial ajudar
na prevencdo da doenca cardiovascular, porém, a medida que a obesidade aumentava nos
individuos norte-americanos, os autores da dieta mudaram o enfoque de prevencdo de doenca
cardiaca para a perda de peso (ABESO, 2016).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de DCV podem ser divididos em dois
grupos: fatores modificaveis, e fatores ndo modificaveis. No grupo dos fatores modificaveis
incluem alteracdes dos fatores comportamentais (padrdo alimentar, sedentarismo, tabagismo,
consumo de alcool), fatores bioldgicos (dislipidemias, hipertenséo arterial, excesso de peso e
hiperinsulinemia) e fatores sociais (socioeconémicos, culturais), e no grupo dos fatores nédo
modificaveis estdo, idade, sexo e heranca genética (RODRIGUES et al., 2013; CUPPARI,
2014). Dentre todos esses fatores, as dislipidemias representam importantes fatores de risco
cardiovascular sinalizado pela elevagdo dos niveis plasmaticos de triglicérides ou de

alteracOes dos niveis das lipoproteinas que transportam o colesterol e as gorduras no sangue.
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Sendo assim, a classificacdo do ponto de vista laboratorial compreende quatro tipos
bem definidos: a) Hipercolesterolemia isolada (aumento do colesterol total e/ou da fracéo
LDL-c); b) hipertrigliceridemia isolada (aumento dos triglicérides); c) hiperlipidemia mista
(aumento do colesterol total e dos triglicerides); d) diminuicdo isolada do HDL-c (reducéo da
lipoproteina de alta densidade ou aumento dos triglicérides ou LDL-c) (CUPPARI, 2014).

Uma meta analise realizada por Naude et al. (2014), avaliou os resultados obtidos em
19 ensaios clinicos randomizados e indicou que em condicdes isoenergéticas, os efeitos das
dietas com pouco carboidrato (< 45%VET) e balanceadas em carboidratos (45% a 65% VET)
de 3 a 6 meses e entre 1 a 2 anos, foram semelhantes para perda de peso e melhora da
condicdo cardiovascular de individuos com excesso de peso ndo-diabéticos. Com relagdo aos
lipideos sanguineos, esta meta analise demonstrou que, em um periodo de 3 a 6 meses, a
variacdo média de concentracdo de LDL e colesterol total (CT) foi pouco representativa para
0 grupo com baixo consumo de carboidrato, enquanto no grupo de dieta balanceada
apresentou reducéo significativa desses dois marcadores.

Nessa perspectiva uma meta analise realizada por Mansoor et al. (2016), compararam
os efeitos de dois tipos de dietas, uma com baixo consumo de carboidrato e outra com baixo
consumo de gorduras sobre a perda de peso e os fatores de risco cardiometabdlico. Foram
avaliados 11 ensaios clinicos randomizados (n= 1379) concluindo-se que, embora a maior
perda de peso tenha sido promovida pela dieta com baixo carboidratos, os seus efeitos sobre
as alteracGes dos fatores de risco cardiometabolicos ainda sdo inconclusivos. Porém, afirma-
se que, a restricdo severa (20 g/dia) dos carboidratos, pode trazer prejuizos para a condicao
cardiometabdlica do individuo, apesar de promover um aumento da concentracdo de HDL.
Além disso, a dificil adesdo a este tipo de intervencdo por parte dos participantes € bastante
comum, devido a monotonia alimentar resultante da reducdo significativa de um grupo de
alimentos.

Os resultados controversos em relagdo ao impacto da intervencéo dietética com baixo
teor de carboidratos sobre os marcadores de risco cardiometabolicos demonstram a
necessidade de se verificar niveis de restricdo que promovam de forma eficaz e segura a
melhora da condigdo cardiometabolica do individuo. Nesse contexto, levando em
consideracdo a influéncia que os fatores de risco modificaveis exercem sobre o
desenvolvimento de DCV, intervengdes para manutencdo de peso saudavel e adequacdo dos
macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipideos) fazem parte de medidas preventivas da

atuacdo de equipes multiprofissionais para prevencao de doencas e promocao da salde.
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Escolher o melhor plano de dieta para um individuo ndo é fécil e existem inimeros
fatores a serem considerados, como 0 grau de obesidade e comorbidades associadas. A
escolha de uma dieta com baixos niveis de carboidratos ou baixo teor de gordura pode ser
baseada nas condicdes clinicas do participante, como por exemplo: individuo com resisténcia
a insulina ou sensibilidade elevada ao referido horménio (XAVIER et al., 2013). Outro fator a
ser considerado, é a ingestdo de alimentos e a pratica de atividade fisica. Por sua vez, é
necessario ressaltar o tipo de abordagem dietética a que o participante pode aderir e a
prontiddo do individuo para mudar os habitos alimentares.

Nesse contexto, Matarese e Pories (2014) ressaltam que o grau de alfabetizacdo dos
participantes afetara na escolha da dieta. Para muitos desses individuos, o melhor conselho é
gue comam a metade do que normalmente costumam comer. Pode ndo ser o ideal, mas é o
melhor a se fazer para alcancar e descomplicar o termo dietas. Em vista do exposto, conclui-

se que ndo ha uma dieta que seja universalmente aceita para induzir a perda de peso efetiva.

3.4 BENEFICIOS DA PRATICA DE ATIVIDADE FISICA E MODIFICACOES NO
ESTILO DE VIDA

As guias de recomendagdes para o tratamento da obesidade em adultos (LAU et al.,
2007; NHLBI, 2018) preconizam modificacbes no estilo de vida, que envolvam terapias
comportamentais associadas a combinacdo de programas nutricionais com atividade fisica. O
guia clinico pratico canadense, estabeleceu um algoritmo para oS passos necessarios, na
avaliacdo e intervencdo de individuos com excesso de peso (LAU et al., 2007).

O sumario de recomendacdes nutricionais sugere reducdo do consumo energético
diario de 500-1000 kcal/dia associadas a pratica de 30 minutos/sessdo de atividade fisica
moderada 3-5 vezes/semana (eventualmente 60 minutos na maioria dos dias). O guia reforca a
necessidade do exercicio aerobio no programa de intervengdo em conjunto com a terapia
cognitivo-comportamental (LAU et al., 2007).

A prética de atividade fisica moderada e regular é benéfica para a promogéo da salde,
porém, ndo ha um consenso na literatura sobre a quantidade minima de exercicios a serem
realizados para se atingir esse fim. Segundo o American College of Sport Medicine (2009) e o
Advisory Committee on International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) a
recomendac&o é de 30 minutos de atividade fisica moderada, 5 dias por semana ou 20 minutos

de atividade fisica vigorosa, 3 dias por semana.
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A OMS preconiza a realizacdo de 150 minutos de atividade fisica moderada ou 75
minutos de atividade fisica vigorosa por semana em sessdes de pelo menos 10 minutos de
duracdo. Por outro lado, o Institute of Medicine (IOM) recomenda a préatica de 60 minutos de
atividade fisica moderada todos os dias da semana (I0OM, 2004; OMS, 2010; ACSM, 2009;
LIMA; LEVY; LUIZ, 2014).

Exercicios essencialmente aerdbicos de moderada intensidade, como caminhada ou
pedalada, ou a combinacdo de exercicios cardiovasculares com exercicios de for¢a sdo 0s
mais indicados nos protocolos que objetivam promover a reducdo da gordura corporal
(BOUTCHER, 2011; SOUZA et al., 2016).

Estdo bem reconhecidos e documentados os beneficios da atividade fisica para a
salde. A atividade fisica proporciona melhora na forca muscular, esta associada a melhora da
capacidade cognitiva e mental, alem de combater a obesidade, diabetes e risco de doencas
cardiovasculares. Mesmo que os niveis de atividade fisica praticada, esteja abaixo dos niveis
recomendados, estas trazem beneficios a salde e reduzem a mortalidade prematura
(TEIXEIRA et al., 2019).

Em relatério divulgado pela WHO (2018), a inatividade fisica é o quarto principal
fator de risco de 6bito no mundo, atingindo cerca de 3 milhGes de pessoas por ano. Com base
nesses dados, o estudo de Civinski, Montibeller e Braz (2011), afirma que os exercicios
fisicos atuam de forma aguda e crénica em diversas comorbidades. Exercicios resistidos, por
exemplo, ajudam no ganho e manutencdo da massa muscular, e 0s exercicios aerdbicos,
auxiliam na perda de gordura corporal e melhoram a capacidade cardiorrespiratéria. Contudo,
pode-se dizer que tais beneficios s6 serdo atingidos com a prética regular de atividade fisica,
na ordem de trés a quatro sessfes semanais.

Complementarmente, o estudo de Swift et al. (2014), afirma que a inclusdo de um
programa de treinamento fisico no tratamento da obesidade é importante para manter o
controle da massa corporal a longo prazo. Achados semelhantes tambem foram relatados por
Annesi e Ping (2015) e Madjd et al. (2019) e a justificativa se deve ao fato do exercicio fisico
regular promover aumento do gasto caldrico, reduzindo a adiposidade corporal, melhora do
perfil lipidico e do metabolismo como um todo.

Naturalmente, ocorre uma perda de massa muscular com o processo de
envelhecimento, o qual reflete na capacidade funcional dos individuos. Essa reducdo pode ser
alterada favoravelmente por meio de treinamento resistido e acompanhamento nutricional
(ROSA etal., 2017; VILLAREAL et al., 2017).
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O ganho de massa muscular e a aptiddo cardiorrespiratoria, proveniente do
treinamento fisico, difere de individuo para individuo devido ao potencial de cada um e
capacidade para o desenvolvimento, estrutura fisica e composicdo corporal. (VILLAREAL et
al., 2017; CANTIERI; BUENO; AVILA, 2018; JESUS et al., 2019). Os autores relatam que o
treinamento resistido auxilia no aumento e manutencdo da massa magra através do estimulo
da forca e poténcia muscular.

De forma semelhante, o estudo de Seo et al. (2011) avaliou a eficacia de um programa
combinado de treinamento de resisténcia aerdbia de 12 semanas. O programa inclui trés séries
de exercicios de resisténcia associados a exercicios aerobicos de moderada intensidade. Ao
findar do processo interventivo, os autores concluiram que, o protocolo de treinamento
utilizado foi capaz de promover reducdo do peso corporal, percentual de gordura, relacéo
cintura-quadril, concentracdo de glicose, triglicerideos, niveis pressoricos e elevacdo do HDL-
C.

O Instituto Nacional de Saude — NHLBI (2018) dos Estados Unidos foi pioneiro na
publicacdo de recomendagfes por meio de algoritmos que considerassem a importancia de
mudancas no estilo de vida para o tratamento da obesidade em adultos. De forma muito
similar ao guia canadense, a recomendacgdo supracitada trouxe a importancia da combinagéo
entre terapia dietética, comportamental e atividade fisica, com foco na melhoria das
complicacdes associadas ao quadro da obesidade (LAU et al., 2007; BRAUER et al., 2015;
NHLBI, 2018). A sugestdo do guia preconiza a reducdo de 300 a 500 kcal/dia, enquanto
individuos obesos severos (IMC > 35 kg/m?) deveriam reduzir entre 500 a 1000 kcal/dia. A
recomendacdo de atividades fisicas foi pautada na pratica de sessdes com 30 minutos, 3 vezes
na semana, podendo chegar a 45 minutos por sessao, cinco vezes na semana.

Finalmente, uma das formas de atuar na perda de peso deriva-se de intervencdes
comportamentais, as quais podem ser feitas em grupo ou individualmente, sejam em
encontros presenciais ou virtuais. As acées podem durar de 1 a 2 anos, com 1 a 4 sessGes por
més (JIN, 2018). Dentre os assuntos abordados nos encontros de intervencdo estéo a nutricéo,
a orientacdo sobre exercicios fisicos, além de explicacGes acerca de como aliar estes dois
componentes de forma benéfica para a perda de peso. Os programas de intervencdo
multidisciplinar ajudam identificar barreiras para a perda de peso, além de atuar no processo
de manutencdo do peso atingido pelos participantes que finalizaram o processo de
tratamento/atendimento.

Suplementarmente, Jin (2018) sinaliza que as intervengfes comportamentais

multidisciplinares sdo capazes de promover em adultos obesos, reducdes significativas do
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peso corporal, resultando em melhorias na qualidade de vida das pessoas que passaram pelas
intervencdes. Para reforcar a necessidade de intervengdes comportamentais, a recomendacao
da U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF, 2012), orienta que os profissionais da
salide devem oferecer encaminhamentos a adultos com IMC acima de 30 kg/m? para
intervencdes multidisciplinares. Nesse sentido, cabe citar o estudo Look AHEAD, que durante
10 anos avaliou os efeitos de uma intervencdo intensiva no estilo de vida em relagdo a
prevencdo do diabetes em 5145 adultos com excesso de peso ou obesidade. Concluiu-se que
esse tipo de intervencdo além de melhorar a qualidade de vida das pessoas, promove
beneficios & saude como um todo (YANOVSKI, 2018).

3.5 COMPORTAMENTO ALIMENTAR E ASPECTOS PSICOLOGICOS

A nutricdo comportamental ¢ uma abordagem cientifica e recente que tem como
principal objetivo, compreender o individuo como um todo, levando em consideragdo
principalmente os aspectos sociais e emocionais ligados a alimentacdo e a empatia do
profissional nutricionista com o individuo. As dietas veiculadas pelas midias sociais ndo
promovem mudancas de comportamento e ndo tornam as pessoas mais saudaveis,
evidenciando doutrinagdes com foco no consumo isolado de nutrientes, sem dar importancia
ao alimento e ao ato de comer como um todo (ALVARENGA et al., 2019).

Para Cori, Petty e Alvarenga (2015), Dunker et al. (2018) e Alvarenga et al. (2019) a
nutricdo comportamental, inclui os aspectos fisioldgicos, sociais e emocionais da alimentacao,
promovendo mudancas significativas e definitivas no comportamento alimentar dos
individuos.

Além de sua necessidade para a sobrevivéncia humana, o ato de se alimentar cumpre
funcdo de interacdo social e € resultado da influéncia de fatores que se organizam de forma
complexa. A historia de aprendizagem associada a aspectos psicolégicos e socioculturais
determina a maneira como os individuos se relacionam com os diferentes tipos de alimentos,
como se comportam em relacdo a escolha alimentar, a rotina de alimentacdo ou diante de
situacOes nas quais encontram dificuldade de controle de qualidade e quantidade alimentar
(FRANCA et al., 2012). Assim, o comportamento alimentar envolve estimulos e recompensas
internas e externas, a partir de aspectos organicos, psicologicos e sociais, e ultrapassa a
simples utilizacdo de valor energético/nutricional (ALVARENGA et al., 2019).

Entre os significados da comida estdo: a cultura, a religido, a politica, o status, as

memorias afetivas, a familia, as questdes de género, bem como o relacionamento. Questionar
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“por que” e “como” se come ¢ tdo importante quanto “o que se come” (DERAM, 2014;
DAYAN et al., 2018).

Para Alvarenga et al. (2019), a nutricdo comportamental implica em premissas, como
o fato de ser inclusiva, em promover a capacidade de ampliar 0 modo de atuacdo do
nutricionista, acreditando que todos os alimentos podem ter espaco em uma alimentagéo
saudavel, desde que respeitadas as questdes de quantidade e frequéncia, contemplando ainda
aspectos fisiologicos, culturais, sociais e emocionais da alimentacdo. Nesse sentido,
questiona-se a nutricdo prescritiva, por fazer com que os aspectos emocionais e sociais nem
sempre sejam verdadeiramente valorizados (CORI; PETTY; ALVARENGA, 2015; DAYAN
etal., 2018).

Dentro da abordagem comportamental ndo se cria um “tipo de nutri¢ao”, mas sim a
defesa de um olhar verdadeiramente biopsicossocial para a alimentacdo (ALVARENGA et
al., 2019). Apesar dos avangos da ciéncia, o tratamento nutricional tradicional tem se
mostrado ineficaz para melhorar os pardmetros de saude da populacdo (DERAM, 2014,
ALVARENGA et al., 2015; LANCHA-JUNIOR; SFORZO; PEREIRA-LANCHA 2016).
Assim, promover uma mudanca verdadeira de comportamento é um desafio que ndo é
garantido com a prescricao dietética ou apenas a educa¢do nutricional. Pode-se considerar que
nos estudos relacionados ao campo da alimentacdo e nutri¢do, os termos ‘“comportamentos
alimentares” e “hdbitos alimentares” sdo extraidos de seu uso no senso comum, ou seja, nao
ha distincdo entre um e outro, para constituir instrumentos com a sensibilidade que se faz
necessaria para analise de uma estratégia metodoldgica de conceituacdo (CARVALHO; LUZ;
PRADO, 2011).

A escolha alimentar ndo envolve apenas o acesso as informacdes nutricionais de cada
alimento. Ao contrario, a escolha de alimentos se relaciona as preferéncias alimentares
aprendidas, que levam em conta as preferéncias alimentares familiares, as atitudes familiares
e culturais em relacédo a escolha alimentar, bem como o prazer que € associado ao sabor dos
alimentos (ALVARENGA, 2015). O comportamento alimentar inadequado, descontrolado ou
com grande quantidade de ingestdo caldrica, pode provocar 0 excesso de peso ou a obesidade
(WHO, 2018).

A obesidade e os transtornos psicoldgicos estdo associados a baixa qualidade de vida e
representam altos custos para saude publica (MOREIRA et al., 2011; BONADIMAN et al.,
2017). Embora esteja bem estabelecida a relacdo mencionada, verifica-se que os transtornos
psicolégicos precisam ser investigados com maior profundidade. Porém, sabe-se que a forma

como essa relacdo ocorre pode depender de alguns fatores como sexo, idade, grau de
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transtorno psicoldgico e de excesso de peso, assim como outras condi¢es socio demograficas
(MOREIRA et al., 2011; KASPPER; SCHERMANN, 2014; BONADIMAN et al., 2017).

As variaveis psicoldgicas que interferem na composicao corporal, como, por exemplo,
a percepcao da imagem corporal, que é influenciada por componentes fisicos, psicolégicos,
ambientais e comportamentais complexos resultam em quadros de ansiedade, que também séo
caracterizados como doengas psiquicas. O medo de engordar e o desejo persistente de
emagrecer desencadeiam uma preocupacdo excessiva com os alimentos e, consequentemente,
uma alteracdo do comportamento alimentar (FONTES, 2007; GRAUP et al., 2008; STICE;
SHAW; MARTI, 2007). O excesso de peso pode causar alteracBes psicossociais devido a
maior inseguranca, ansiedade e dificuldade em adaptar-se ao ambiente (ALMEIDA;
LOUREIRO; SANTOS, 2002). Assim, Rouzitalab et al. (2015) corroboram em afirmar que
existe uma tendéncia, mais de desordens alimentares em sujeitos com excesso de peso, do que
aqueles com peso normal (KRAVCHYCHYN; SILVA; MACHADO, 2013).

Adicionalmente, Vitolo, Bortolini e Horta (2006) e Mello (2011) afirmam que,
atitudes alimentares, tais como: comer muito e mais rapido que o habitual, comer até sentir-se
cheio de modo a incomodar, alimentar-se com grandes quantidades de comida mesmo sem
estar com fome, realizar as refei¢des sozinho ou escondido por se sentir envergonhado pela
quantidade exagerada de comida e chegar ao ponto de sentir raiva de si proprio ap6s algum
episodio de compulsdo alimentar trazem consequéncias graves para a satde. Corroboram com
esses autores, Cubrelati et al. (2014) ao afirmarem que a baixa autoestima é um dos fatores
que leva a distorcdo da imagem corporal, o risco de desenvolver mas atitudes alimentares, por
vezes associado a precipitacdo que o individuo tem pelo emagrecimento rapido.

Em muitas pessoas, a etiologia e a manutengdo do excesso de peso e da obesidade séo
pautadas em aspectos psicoldgicos (FRANCA et al., 2012). Psicologicamente, o excesso de
peso e a obesidade estdo associados a diversas dificuldades, tais como, a baixa autoestima, a
autoimagem distorcida, a ansiedade e a depressdo (DURSO et al., 2012). Ha indicadores de
que pessoas obesas, especialmente as mulheres tendem a ter uma maior autocritica com
relacdo a imagem corporal (BRANCO; HILARIO; CINTRA, 2006). Outro fato pertinente é a
influéncia da midia, que motiva um constante desejo de se obter o corpo idealizado,
promovendo uma insatisfacdo constante com a imagem corporal e transtornos alimentares.

Saikali et al. (2004) avaliaram o quanto a midia afeta 0 comportamento alimentar dos
individuos. Os resultados demostraram um impacto negativo da midia sobre as questdes de
transtornos alimentares, imagem corporal, ansiedade, depressdo, entre outros. Resultados

semelhantes foram verificados nos estudos de Eddy et al. (2007), ao avaliarem 214 mulheres
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sobre os disturbios alimentares, chegaram a conclusdo de que aquelas que tinham mais tempo
de acesso a televisdo e a internet também apresentavam maiores niveis de transtornos
alimentares.

Outro fator desencadeante de desordens emocionais € a discriminacdo sofrida pelas
pessoas obesas, muitas vezes reforgadas pelos meios de comunicagdo de massa (SAIKALI et
al., 2004). Além disso, a indlstria da beleza e do emagrecimento estimulam o consumo de
produtos que prometem solugdes milagrosas para quem busca perder peso (NOGUEIRA et
al., 2016). Os dados desta revisao mostram um importante problema a ser enfrentado, estando
relacionados ao grau de obesidade e afetando significativamente a qualidade de vida das
pessoas, nos seus aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais. Sendo assim, reforca-se a
necessidade de acompanhamento por equipe multiprofissional. Além do que, reforca-se a
necessidade de analisar intervencdes com diferentes estratégias nutricionais, nesse caso
comparando os resultados promovidos por uma intervencdo cujo prescri¢cdo nutricional seja
oferecida a um grupo de participantes enquanto a orientacdo para uma dieta saudavel é

ofertada a outro grupo, de modo a esclarecer beneficios e limites de cada estratégia.
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4 METODOLOGIA

Para melhor compreensdo da metodologia a ser aplicada, foram segmentados o0s
topicos: caracterizacdo do estudo, critério de incluséo e exclusdo, descri¢do do protocolo de
avaliacdo, descricdo do protocolo de intervencdo nutricional, descricdo do protocolo de
intervencdo da atividade fisica e analise estatistica. A figura 2 mostra o delineamento

experimental do estudo.



Figura 2 - Delineamento experimental do estudo

Divulgacéo da pesquisa

|

Reunido com os participantes

Avaliacdes pré intervencéo
Consulta médica
Avaliacdo da composicéo corporal (InBody 570)
Exames bioquimicos (perfil lipidico, insulina e transaminases)
Preenchimento do registro alimentar de trés dias
Preenchimento dos questionarios de imagem corporal, autoestima, ansiedade, atitudes
alimentares

Participantes randomizados em dois grupos

Grupo Orientagdo (GON) Grupo Prescri¢do (GPN)

- 1 atendimento individualizado +
dois retornos mensais;

- Entrega de plano alimentar
calculado seguindo as
recomendagdes do American
College Sport of Medicine para
perda de peso.

- Encontro seminal com duragéo
média de 30 minutos, 1 vez por
semana, por 12 semanas;

- Entrega de material didatico
com resumo do contetido
trabalhado no dia.

Avaliagdes pos intervengéo
Consulta médica
Avaliacdo da composigéo corporal (InBody 570)
Exames bioquimicos (perfil lipidico, insulina e transaminases)
Preenchimento do registro alimentar de trés dias
Preenchimento dos questionarios de imagem corporal, autoestima, ansiedade, atitudes
alimentares

Fonte: Elaborado pela autora (2018).
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4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo experimental, longitudinal de grupos paralelos para avaliar o
efeito de duas diferentes intervengdes nutricionais, concomitantemente a préatica de exercicios
fisicos em mulheres p6s menopausa com excesso de peso ou obesidade. O projeto de
atendimento a adultos com excesso de peso foi oferecido pelo Grupo de Estudos em Educacao
Fisica, Fisioterapia, Esportes, Nutricdo e Desempenho do Centro Universitario de Maringa —
GEFFEND/UniCesumar, que tem como objetivo contribuir com mudangas positivas em
variaveis da composicao corporal, em médio prazo, a partir do incentivo a préatica de atividade
fisica e orientacdo de habitos saudaveis relacionados a alimentacdo. Para isso, 0 projeto conta
com a atuacdo de professores e académicos das diversas areas da saude, com o intuito de
contribuir para o atendimento a comunidade, entre eles, profissionais de educacédo fisica,
nutrigdo, psicologia, fisioterapia e medicina. Este modelo de intervencdo foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Unicesumar sob o nimero 3.239.051/2019 e seguiu
integralmente a resolucdo 466/2012 do Ministério da Saude, bem como a declaracdo

internacional de Helsinque™.

4.2 CRITERIO DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critério de inclusdo, foram aceitos: a) mulheres entre 40-59 anos de idade que
apresentem excesso de peso ou obesidade, dentro dos critérios estabelecidos pela OMS
(1997); b) liberacdo médica para a pratica de exercicios fisicos; c) disponibilidade para
realizar exercicios fisicos trés vezes por semana, com duracdo média de 60 minutos. Como
critério de exclusao foram adotados os critérios: a) condi¢des fisicas que pudessem limitar a
pratica de exercicios fisicos; b) portadores de doencas ou usuarios de drogas que afetam o
peso, a composicdo corporal ou forgca muscular; c) ter realizado reposi¢cdo hormonal pos-
menopausa; d) tabagistas; e) estar participando de outro programa para reducdo de peso
corporal ou dieta; f) adesdo inferior a 75% nas intervencgdes; g) ndo realizar as avaliagdes pos

intervengé&o.

! Declaracdo Internacional de Helsinque é um conjunto de principios éticos que regem a pesquisa com seres
humanaos, e foi redigida pela Associacdo Médica Mundial em 1964.
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4.3 DESCRICAO DO PROTOCOLO DE AVALIACAO

A seguir apresenta-se 0s métodos laboratoriais, avaliacdo antropométrica e
composicao corporal, registro alimentar e questionarios para identificacdo da saude mental

das participantes do presente estudo.

4.3.1 Métodos laboratoriais

Todas as coletas sanguineas foram realizadas por uma equipe biomédica blindada aos
modelos de intervencdo nutricional e de atividade fisica. Foram coletados 10 mL de sangue da
veia cubital mediana. As coletas foram realizadas ap6s aproximadamente 12 horas de jejum
em um laboratério com certificacdo internacional 1SO 9002. Todas as analises foram
conduzidas por uma equipe de biomédicos de um laboratorio certificado, externo a instituicéo
de ensino sem nenhuma informacdo quanto as duas diferentes estratégias de intervencéo.
Além disso, foram utilizados kits da marca: Siemens® (Frimley, Camberley, Gra-Bretanha)
para consumacdo das analises. As amostras sanguineas foram centrifugadas a 3.600 rpm
durante 11 minutos em temperatura ambiente, por meio do aparelho Siemens Advia 1800
Chemistry Analyser®.

Foram mensurados 0s seguintes parametros antes e apds o periodo de intervengdes: 1)
insulina; 2) hemoglobina glicada (HbALc).; 3) triglicerideos; 4) colesterol total; 5) low-
density lipoprotein (LDL-c); 6) high-density lipoprotein (HDL-c); 7) transaminase glutamico-
oxalacética (TGO) e 8) transaminase glutamico-piravica (TGP). Para o diagnostico de
dislipidemias, foi considerada a alteracdo de pelo menos uma das quatro variaveis analisadas:
colesterol total > 190 mg/dL, HDL-c < 40 mg/dL, LDL-c > 130 mg/dL e triglicerideos > 150
mg/dL. Os pontos de corte utilizados foram recomendados pela Sociedade Brasileiro de
Cardiologia (FALUD et al., 2017).

No quadro abaixo (Quadro 1) estdo os valores adotados como desejaveis para o perfil

lipidico, segundo recomendacGes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2018).
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Quadro 1. Valores de referéncia do perfil lipidico para adultos > 20 anos

Lipidios Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL) Referenciais
Colesterol Total <190 <190 Desejéavel
HDL-c >40 >40 Desejavel
Triglicerideos <150 <175 Desejéavel

Categoria de risco
<130 <130 Baixo
<100 <100 Intermediario

LbL-C <70 <70 Alto
<50 <50 Muito Alto

Fonte: Consenso brasileiro para a normatizagdo da determinacdo laboratorial do perfil lipidico. Versdo 1.13
(2016).

Para a classificagdo da hemoglobina glicada (HbAlc), utilizou-se a seguinte
classificacdo: normal: HbAlc < 5,7%; pré-diabético: HbAlc 5,7% - 6,5%; diabético: HbAlc

> 6,5%, de acordo com a American Diabetes Association (ADA, 2017).

4.3.2 Avaliacdo antropométrica e composi¢ao corporal

Ap0s as coletas metabdlicas, as mulheres realizaram a avaliagdo antropométrica que
envolveu a obtencdo das seguintes medidas: mensuragdo do peso corporal e estatura para
efetivacdo do calculo do indice de massa corporal (IMC), assim como a avaliacdo da
composicao corporal por meio da bioimpedancia elétrica. As avaliacdes ocorreram 1 dia antes
do inicio das atividades fisicas e nutricionais e as reavalia¢cBes seguiram o mesmo protocolo,
sendo consumadas 1 dia apds o término das 12 semanas de intervencao.

Peso corporal, estatura e IMC: o peso (kg) foi aferido por meio da bioimpedancia
InBody (modelo 570®, Body Composition Analyzers, Seul, Coréia do Sul); a estatura foi
mensurada por meio de um estadibmetro acoplado a parede da marca Sanny, com capacidade
para medir até 2,20 metros e preciséo de 0,1 cm; o IMC foi calculado da seguinte forma: IMC
= peso (kg) / estatura (m)? e classificado segundo os pontos de corte da OMS (OMS, 1999).

A avaliagdo da composicdo corporal foi analisada por meio da bioimpedancia
multifrequencial tetrapolar de oito eletrodos da marca InBody (modelo 570°, Body
Composition Analyzers, Seul, Coréia do Sul). As participantes receberam orientagcdes para
serem realizadas algumas horas antes do exame, como: a) ndo consumir bebidas alcodlicas
nas 12 horas anteriores, b) ndo realizar exercicio fisico de alta intensidade nas oito horas
anteriores, ¢) nao estar no periodo menstrual, d) urinar 30 minutos antes do exame, e) realizar
jejum de alimentos e bebidas por no minimo 4 horas que antecedessem ao horario do exame,

f) uso de roupas leves e livres de objetos metalicos, seguindo as recomendacdes de Heyward
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(2001) e Branco et al. (2018). Os valores de massa magra (MM), massa musculoesquelética
(MME), massa gorda (MG) e percentual de gordura corporal (%G) das participantes foram

comparados no periodo pré e pés intervencao de 12 semanas.

4.3.3 Registro alimentar

O consumo alimentar foi avaliado por meio de registro alimentar de trés dias, sendo
dois dias ndo consecutivos e um dia do fim de semana (exemplo: terga-feira, quinta-feira e
sabado), conforme recomendacao do Institute of Medicine (IOM). Previamente, foi ministrada
palestra com nutricionista para ensinar as participantes acerca das medidas caseiras e a
maneira correta de preencher o registro alimentar. O individuo foi orientado a anotar todos os
alimentos e bebidas consumidas, e suas respectivas quantidades e/ou medidas caseiras,
horéarios e locais das refei¢bes (dentro ou fora do lar). Também foram orientados a anotar
todos os dados logo apds as refeicdes, a fim de evitar o esquecimento (FISBERG;
MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

O célculo de macro foi feito por programa de célculo nutricional por meio do
AVANUTRI versdo 2.0. Foram utilizados no presente estudo a quantidade de carboidratos,
proteinas, lipidios, colesterol total, gordura saturada, gordura monossaturada, gordura poli-
insaturada, fibras e calorias totais em gramas e porcentagem. Foram adotadas as
recomendagdes nutricionais do Dietary Reference Intake (DRIs) de 2003 para verificar o
percentual de adequacdo da ingestdo alimentar (IOM, 2003; PADOVANI et al., 2006). Os
dados foram tabulados no programa Microsoft Excel, versdo 2013 (Microsoft, Estados Unidos

da América).

4.3.4 Questionarios para identificar a satde mental

Para a avaliacdo do estado emocional, foram aplicados 0s seguintes instrumentos
validados: Body Shape Questionnaire, escala de autoestima de Rosenberg, escala Hamilton de

ansiedade e questionario de atitudes alimentares (EAT-26).

4.3.4.1 Body Shape Questionnaire — BSQ

Para verificar a presenca de insatisfacdo com a imagem corporal, foi utilizado o Body

Shape Questionnaire (BSQ), criado por Cooper et al. (1987) e validado para populacdo
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brasileira por Manetta (2002). O instrumento contém 34 (trinta e quatro) questdes com o
objetivo de mensurar a satisfacdo e as preocupacdes com a forma do corpo, organizados huma
escala Likert variando de 1 a 6 pontos, na qual as respostas variam de nunca (1) a sempre (6).
O nivel de insatisfacdo corporal é representado de acordo com a pontuagdo obtida,
sendo considerados satisfeitos (entre 81 e 110 pontos) e insatisfeitos (acima de 111 pontos)

com a propria imagem corporal.

4.3.4.2 Escala de autoestima de Rosenberg — EAR

Para mensurar o nivel de autoestima, foi aplicada a escala de autoestima criada por
Rosenberg (1989) e adaptada por Hutz (2000). Trata-se de um instrumento unidimensional,
composto por 10 (dez) afirmagdes, relacionadas a um conjunto de sentimentos e auto
aceitacdo que mensura a autoestima global. As alternativas sdo divididas em cinco questfes
positivas (1,2,4,6,7) e cinco questbes negativas (3,5,8,9,10). Para cada alternativa se atribui
um valor que oscila de zero a trés, sendo que, quanto maior a pontuagdo, maior o nivel de
autoestima do individuo (ROSENBERG, 1989 apud HUTZ 2000). O instrumento é avaliado
por meio de escala Likert de quatro pontos, oscilando entre as seguintes classificacdes:
discordo totalmente (0), discordo (1), concordo (2) e concordo totalmente (3). O escore final

da escala pode variar de zero (baixa autoestima) a trinta (alta autoestima) (HUTZ, 2000).

4.3.4.3 Escala Hamilton de ansiedade

Para analisar o nivel de ansiedade, utilizou-se a escala criada por HAMILTON et al.
(1960). Trata-se de um questionario composto por 14 grupos de sintomas, subdivididos em
dois grupos, sendo: sete relacionados a sintomas de humor ansioso e sete relacionados a
sintomas fisicos de ansiedade. Para elaboracdo da analise dos resultados, sdo utilizadas as
denominagdes: ansiedade psiquica, que se refere ao grupo de sintomas de humor ansioso e a
ansiedade somatica, a qual esta relacionada com o grupo de sintomas fisicos. Cada item é
avaliado segundo uma escala de intensidade que varia de O (auséncia de sintomas) a 4
(presenca maxima de sintomas de ansiedade). A soma dos escores obtidos em cada item
resulta em um escore total, que varia de 0 a 56. A elaboracgdo do escore baseou-se no principio
de que quanto mais grave for a manifestacdo de uma patologia, maior serd o nimero de

sintomas caracteristicos que se apresentam no individuo. Desde 1959, a escala de Ansiedade
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de Hamilton, tem sido mundialmente utilizada no &mbito psiquiatrico (SOUGEY, 1987; ITO;
RAMOS, 1998; FREIRE et al., 2014).

4.3.4.4 Questionario de atitudes alimentares — EAT

Para analisar a presenca de disturbios de atitudes alimentares, foi utilizado o teste de
atitudes alimentares (EAT-26). Desenvolvido por Garner e Garfinkel (1979) e adaptado por
Garger et al. (1982). No Brasil, a traducdo do EAT-26 foi realizada por NUNES; BAGATINI,
ABUCHAIM (1994), possui 26 (vinte e seis) questdes de autopreenchimento. A avaliacdo é
feita por escore, atribuindo-se trés pontos para cada item, sendo utilizadas as seguintes
respostas: trés escores para anorexia, casos mais extremos (sempre), dois escores para a
segunda resposta, mais extrema (muito frequentemente) e um escore para a terceira mais
extrema (frequentemente). As demais respostas ndo sdo pontuadas. A questdo de nimero 4
apresenta uma particularidade, pois a pontuacéo € feita ao contrario, ou seja, as vezes equivale
a 1 ponto, raramente vale 2 pontos e nunca vale 3 pontos e as demais respostas ndo séo
pontuadas. Isso ocorre somente na questdo 4. Aplicado o instrumento, os escores obtidos em
cada item do EAT-26 sdo somados e computados para cada pessoa avaliada. Caso o total de
escores encontrado seja maior que 21 (vinte e um) o EAT-26 é considerado positivo (EAT-
26) e assim, confirmado a presenca de comportamento alimentar inadequado e risco para o
desenvolvimento de distdrbios de atitudes alimentares (NUNES; BAGATINI; ABUCHAIM,
1994; BIGHETTI, 2003).

4.4 DESCRICAO DO PROTOCOLO DE EXERCICIO FiSICO

Os exercicios fisicos foram realizados 3 vezes por semana com durante de
aproximadamente 60 minutos. Utilizou-se o treinamento concorrente, alternando exercicios
aerdbicos com exercicios de carater resistido nos descansos entre as séries e grupos
musculares. Além disso, os exercicios fisicos seguiram o principio de puxar, empurrar,
dominancia de joelho e dominancia de quadril, além do trabalho do core.

Foram enfatizados em primeiro lugar, os exercicios fisicos de grupos musculares
considerados como maiores e em segundo plano foram realizados exercicios resistidos para 0s
grupos musculares considerados menores. As séries foram alternadas em A e B. A énfase foi
dada ao trabalno de forca e resisténcia muscular, flexibilidade e resisténcia

cardiorrespiratoria.
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Os exercicios resistidos foram consumados utilizando o préprio peso corporal das
participantes e com o uso de acessorios, tais como a TRX, medicine-ball, elasticos, bola suica

e steps.

4.5 DESCRICAO DO PROTOCOLO DE INTERVENCAO NUTRICIONAL

Os individuos foram alocados aleatoriamente em dois grupos de acompanhamento, de
acordo com percentual de gordura apresentado pela bioimpedéancia, na qual cada qual recebeu
um tipo de interveng&o nutricional:

O grupo |, grupo orientagdo nutricional (GON), recebeu orientagdo nutricional uma
vez por semana com duracdo média de 30 minutos. Foi entregue material educativo acerca
dos contetidos apresentados e estratégias de como adequar o comportamento alimentar em
diferentes situacOes do cotidiano (material elaborado exclusivamente para o estudo). Ao todo
foram realizados 12 encontros, no decurso das 12 semanas de intervencdo, sendo 1 encontro
por semana.

Nos encontros, por meio do método participativo, com dinamicas em grupo foram
abordados os seguintes contetdos:

a) acolhimento e apresentacdo do cronograma de intervencéo;

b) importancia de manter um peso corporal saudavel (utilizacdo da nutricdo
comportamental);

c) oddmetro da fome;

d) grupos alimentares e suas respectivas funcoes;

e) planejamento alimentar;

f) habilidades para situacdes desafiadoras (utilizacdo de estratégias de coaching
nutricional e bem-estar);

g) leitura de rotulos alimentares;

h) conhecendo a quantidade de agucar e gordura dos alimentos;

i) alimentos diet x light;

J) planejamento de compras;

k) comer com atencdo plena (utilizando como subsidio a terapia cognitivo-
comportamental);

I) como fazer a transi¢do para a nova alimentacéo?

Considerando os aspectos elencados, as intervencGes foram realizadas com base no

aconselhamento nutricional e foco na mudanga do comportamento alimentar.
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Por outro lado, o grupo Il caracterizado pelo atendimento individual e prescri¢do
nutricional (GPN), na qual as participantes foram acompanhadas mensalmente por
nutricionistas, com consultas de aproximadamente uma hora de duracdo. Ao todo, as
participantes realizaram uma consulta e dois retornos mensais, para ajustes no plano
alimentar, caso necessario.

A prescricdo do plano alimentar seguiu as recomendacdes do American College of
Sports Medicine (2009) (Colégio Americano de Medicina do Esporte), para perda de peso,
que preconiza a reducdo de 500 a 1000 kcal/dia na ingestdo energética, a fim de resultar em
uma perda aproximada de 0,5 a 1,0 kg/semana e cerca de 5% a 10% do peso corporal inicial
apos 6 meses.

O plano alimentar foi entregue individualmente na primeira semana de intervencao e
compreendeu um cardapio base, contendo informag6es como: horéario das refeicdes, grupos de
alimentos e por¢Oes distribuidas entre as refei¢des, juntamente com lista de substituicdo de
grupos e alimentos equivalentes. Considerou-se para a elaboracdo do plano alimentar os
valores obtidos para taxa metabdlica basal via bioimpedancia com a multiplicacdo de 1,4 a 1,6
que equivale a atividade fisica “moderada”. A estimativa do nivel de atividade fisica foi
mensurada atraves do preenchimento do questionario internacional de atividade fisica —
IPAQ.

Para o célculo da dieta individual, os macronutrientes foram distribuidos da seguinte
forma: carboidratos (45 — 65%), preferencialmente complexos; proteinas (15 — 25%); fibras:
20-30 g/dia; colesterol até 300 mg/dia, vitaminas e minerais conforme recomendacdo da
Dietary Reference Intake (DRI) com orientacGes para restricdo de bebidas alcodlicas.

O plano alimentar foi entregue individualmente e consistiu de cardéapio base, contendo
informacBes como: horario das refei¢bes, grupos de alimentos e porcdes distribuidas entre as
refeicbes, juntamente com lista de substituicdo de grupos e alimentos equivalentes
(APENDICE E). Todos os procedimentos de avaliagio foram realizados no momento pré e
pos intervencdo de 12 semanas. Estudos mostram que a intervengdo multiprofissional em
grupo com duragdo de 12 semanas é suficiente para obtencdo de resultados significativos no
gue diz respeito as variaveis antropométricas, bioquimicas e cognitivas comportamentais
(BRANCO et al., 2018; NARDO-JUNIOR et al., 2018; LADEIA et al., 2019).

4.6 ANALISE ESTATISTICA
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Inicialmente, todos os dados foram tabulados no software Excel (versdo 2013,
Microsoft, EUA). Apds a tabulacdo dos dados, as analises estatisticas foram realizadas via
Statistica (versdo 12.0, Stasoft, EUA). A normalidade dos dados foi testada pelo teste
Shapiro— Wilk. Apds essa confirmacao, foi utilizada a analise de variancia bidirecional
(ANOVA) (grupo x tempo), aplicando o teste de Bonferroni, se necessario. O nivel de
significancia estabelecido foi de 5% para todas as andlises. Para ANOVA, o teste de
esfericidade de Mauchly foi empregado e a correcdo de Greenhouse-Geisser foi usada, se
necessario. Para a apresentacdo dos dados, foram utilizadas a média, desvio padréo e intervalo
de confianca de 95% de todas as variaveis e a frequéncia relativa dos dados do registro
alimentar. Por fim, com base em Cohen (1992), o tamanho do efeito foi calculado de acordo
com a classificacdo: até 0,20 (efeito pequeno), de 0,20 a 0,80 (efeito moderado) e acima de

0,80 (efeito grande).
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5 RESULTADOS

Os resultados e a discussdo do presente estudo estdo apresentados na forma de artigo

cientifico. O artigo foi formatado de acordo com as normas da revista Plos One.
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6 ARTIGO

Nutritional group counseling or individualized prescription? Anthropometric,

metabolic, nutritional and mental health responses: A longitudinal study

Abstract

The aim of the present study was to investigate the effects of nutritional counseling in a group
(NCG) or an individualized nutritional prescription (INP) on physical (inferred from
anthropometric data, body composition and metabolic responses), nutritional and mental
health in overweight or obese women. Seventy-four women aged 40-59 years underwent pre-
intervention evaluations. The women were randomized into NCG and INP groups. Twenty-
seven women completed the 12-week intervention, 11 in the NCG and 16 in the INP groups.
The groups were exposed to the same concurrent exercise protocol. Measures of body weight
(BW), body mass index (BMI), fat mass (FM), body fat percentage (BF), lean mass (LM),
lipid profile, hemoglobin Alc (A1C), insulin and liver transaminases (AST and ALT) were
assessed before and after. A dietary record was used, and the following measures were
calculated: total caloric intake (TCI), carbohydrates (CHO), proteins (PTN), lipids (LIP), and
saturated and polyunsaturated fats. Regarding mental health, dissatisfaction with body image,
anxiety levels, self-esteem and pathological eating attitudes were measured. After the
intervention, reductions in BW, BMI, FM, BF, TCI, CHO, PTN, LIP, body dissatisfaction,
anxiety, and saturated and polyunsaturated fats (p<0.05) were identified. No differences were
identified for LM, metabolic variables, self-esteem or pathological eating attitudes (p>0.05).
Both nutritional interventions combined with concurrent exercise were effective in promoting
improvements in anthropometrics, body composition, food intake and some mental health
parameters. Therefore, the choice of nutritional intervention should be based on the

preference of the participants.

Keywords: multiprofessional research; health promotion; mental health; obesity.
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1. Introduction

In Brazil, approximately 50% of adults are overweight or obese (Brazil, 2019).
Obesity is a chronic, complex and multifactorial disease that is associated with increased
risk factors for the development of some diseases, such as type 2 diabetes (ADA, 2019),
dyslipidemia (Elffers et al., 2017) and cardiovascular disease (CVD) (Filkelstein et al.,
2012). In addition to affecting physical health, obesity has been associated with mental and
social health (Silva et al., 2015). In this sense, people with obesity have higher levels of
anxiety, depression, binge eating, low self-esteem, social discrimination, disability with
early retirement and death (Santos, 2008; Santos et al., 2015). The increasing incidence of
this condition has led to a serious public health problem, with serious implications for the
country's health system and economy (Filkelstein et al., 2012).

Several strategies have been used to minimize the impacts caused by obesity. Among
these, lifestyle interventions that combine changes in eating habits and regular exercise
should be incorporated as a first step by those seeking weight loss and control (Heymsfield:;
Wadden, 2017; NHLBI, 2018). Current guidelines advocate the need for lifestyle changes,
but calorie-restricted diets and/or macronutrient-manipulated diets continue to be the most
widely used method for promoting weight reduction and fighting CVD (Madjd et al., 2019;
NHLBI, 2018).

However, it is noteworthy that the consumption of healthy food for a large portion of
the Brazilian population is relatively expensive (Borges et al., 2015). Given this, the
population with the least financial resources tends to choose unhealthy foods, which are
industrialized and have high energy density, thus providing increases in body mass index
(BMI) and waist circumference, as well as a low self-assessment of health conditions
(Oliveira et al., 2019). Therefore, cost-effective strategies for health promotion in
overweight people and especially obesity are substantial’s and need to be incorporated by
the Brazilian public health system (Branco et al., 2019).

Although previous studies have shown that low-calorie diets and/or macronutrient
manipulation are effective in promoting short-term weight loss, it is not known at this time
whether one particular diet is more effective than others. Regarding weight loss and

maintenance of lost weight, approximately 90 to 95% of treated people regain body weight
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after some time (Johnston et al., 2014). On the other hand, Alvarenga (2019) and Wolever
et al. (2013) found that new nutritional strategies based on behavioral treatment without
prescribing restrictive diets have satisfactory long-term results. For these authors, food does
not perform only the function of nurturing physiological needs, but it goes beyond and
fulfills the function of psychological and social needs. Thus, other perspectives for the
treatment of obesity have emerged and were tested by the scientific community (Branco et
al., 2019).

It is noteworthy that overweight people, especially women, tend to have greater
self-criticism regarding body image (Branco et al., 2006), which is stimulated by the
standards of beauty imposed by society. The search for the ideal body promotes
dissatisfaction with body image and lower self-esteem, resulting in greater impairments in
physical and mental health. Despite the constant efforts of those seeking weight loss, failure
rates are high, which demonstrates how difficult it is to combat this 21 century disease.

Given the worrisome prevalence of obesity, the numerous strategies for weight loss
and the high percentage of failure, the aim of the present study was to investigate the
effects of two different nutritional strategies, group nutritional counseling or individualized
nutritional prescription, with a concurrent exercise program on the physical, nutritional and
mental health of overweight or obese women over 12 weeks of intervention. As a
hypothesis, it is believed that both nutritional strategies along with concurrent exercise may

be effective for improving the health condition of overweight or obese women.

2. Methods

2.1 Subjects

Women who were 40-59 years old with a BMI > 25 kg/m?, low income evaluated
through a socioeconomic questionnaire and medical clearance for the practice of physical
exercises were included. The exclusion criteria were as follows: a) physical conditions that
could limit the practice of physical exercises; b) diseases or a history of drug use that affect
weight, body composition, or muscle strength; ¢) postmenopausal hormone replacement

therapy; d) current smoking; e) current participation in a program to reduce body weight or



38

any type of diet; f) less than 75% adherence to the interventions; and g) failure to complete
post-intervention assessments. This research used an experimental and longitudinal study
of parallel groups and repeated measurements. Participants were recruited via non-
probabilistic sampling, through advertisements on the television, radio, newspapers and
internet, and in local basic health units. The sample size calculation identified that 9
participants per experimental group would be enough to detect differences in the dependent
variables, with a smaller standard deviation when compared to previous studies with a =
0.05 and 8 = 80%. The study was approved by the Ethics and Research Committee (CEP)
of the University Center of Maringa (UniCesumar) by Opinion No. 3,239,051/2019. This
study was also submitted and approved by Brazilian Trials Clinical Studies (REBEC) by
the Health Minister under register RBR2yzs76.

2.2 Study protocol

The participants were randomized via Excel software (version 2013, Microsoft, US)
and allocated to two different intervention groups: a nutritional counseling group (NCG) or
an individualized nutritional prescription (INP), which are detailed below. Both groups
received the same schedule of concurrent exercise training. First, medical clearance was
performed, blood samples were collected for the measurement of metabolic and other
variables (described below), and anthropometrical and body composition variables were
assessed. All participants were given instructions to correctly fill out the 3-day food record,
which was to be completed on two days during the week and one day on each weekend.
Twenty-four hours later, the different questionnaires were completed (the details are
described in the sections below). Thus, the different assessments were performed in two
days, with 24 hours of rest between them. The post-evaluation assessments were performed
two days after the end of the intervention. In both protocols, the participants were attended
to by a nutritionist. The participants randomized to the NCG received a counseling in a
group, whereas those in the INP received an individual prescription. Figure 1 presents the

flowchart of the study.
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Figure 1 presents the flowchart of the study
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2.3 Sociodemographic characteristics of the participants

Sociodemographic characteristics were reported by participants via anamnesis. The

following information was collected: age (years), education (classified by years of study as

follows: illiterate, 1-4 years, 5-8 years, 9-11 years and 12 or more years of schooling), and

economic class (considered classes A, B, C and D). Economic class “A” represents higher
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family income, while economic class “D” represents lower family income (according to the
ABEP classification, 2018).

2.4 Anthropometric assessment and body composition

After blood collection, the women underwent an anthropometric assessment with
the measurement of body weight and height for the calculation of the BMI, as well as the
assessment of body composition through a bioelectrical bioimpedance. The evaluations
took place 2 days before the beginning of the physical and nutritional intervention. The
reevaluations followed the same protocol and were performed 2 days after the end of the
12-week intervention. Body weight (kg) and composition were measured by InBody
bioimpedance (model 570®, Body Composition Analyzers, Seoul, South Korea). Height
was measured using a Sanny® wall-mounted stadiometer (Sao Paulo, Brazil), capable of
measuring up to 2.20 meters and accurate to within 0.1 cm. BMI was calculated as BMI =
weight (kg)/height (m)? and classified according to the WHO cutoff points (OMS, 1999).
The participants were advised to follow these instructions before the assessment: a) to
abstain from alcohol for 12 hours before the test, b) to not perform high-intensity exercise
for 12 hours before the test, ¢) to urinate 30 minutes before the test, d) to fast at least 4
hours before the exam time, and e) to wear light clothing free of metallic objects such as
zippers; these instructions followed the recommendations of Heyward (2001). The
components of body composition used were the lean mass (LM), fat mass (FM), and body

fat percentage (BF).

2.5 Collection of blood samples to measure metabolic tests

The blood samples were collected in a private laboratory with international 1SO
9001 certification by a biomedical team without access to information about the nutritional
intervention and physical activity models. For the evaluation of metabolic parameters, 10
mL of median cubital vein blood was collected with 12-hour fasting recommendations,
maintenance of the usual diet for 5 days before collection, no alcohol intake for 72 hours
before collection, and no vigorous exercise within the previous 24 hours. The following
measures were assessed before and after the intervention period: 1) insulin; 2) glycated

hemoglobin Alc (A1C); 3) triglycerides; 4) total cholesterol; 5) low-density lipoprotein
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(LDL-c); 6) high-density lipoprotein (HDL-c); and 7) liver transaminases (AST and ALT).
For the diagnosis of dyslipidemia, the following criteria for at least one of the four analyzed
variables needed to be met: total cholesterol > 190 mg/dL, HDL-c < 40 mg/dL, LDL-c >
130 mg/dL, and triglycerides > 150 mg/dL. The cutoff points used were those
recommended by the American College of Cardiology Foundation (Grundy et al., 2018).
The references for A1C levels were < 5.7% (normal), > 5.7% and < 6.5% (prediabetes), and

> 6.5% (probable diabetes) (ADA, 2019).

2.6 Description of the nutritional counseling group protocol (group strategy)

The participants in the nutritional counseling group received nutritional information
once a week for an average of 40 minutes. A nutritionist explained all the information
below to the participants. They were given educational material about the contents
presented and strategies for how to adapt their eating behaviors to different daily situations.
All participants attended one meeting per week during the intervention period (a total of 12
meetings). At the meetings, the following topics were addressed: a) the intervention
schedule; b) the importance of maintaining a healthy body weight (use of behavioral
nutrition); c¢) the hunger odometer; d) the food groups and their respective functions; e)
skills for challenging situations (use of nutritional and wellness coaching strategies); f)
reading food labels; g) knowing the amount of sugar and fat in foods; (h) diet vs light
foods; i) grocery shopping and meal planning; j) eating with mindfulness (cognitive
behavioral therapy); and k) how to transition to a new diet. In summary, the interventions
were based on nutritional counseling and focused on changing eating behaviors.

2.7 Description of the individualized nutritional prescription protocol (individual

approach)

The participants in the individualized nutritional prescription were followed
monthly by a registered nutritionist, with consultations of approximately one-hour duration.
The same nutritionist prescribed all prescriptions for the participants in the INP group. It is

noteworthy to highlight that the food consumption of the INP group was not controlled.
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The eating plan was delivered to the participants. The women were asked to follow all
eating plans. However, it was not controlled. The participants had an initial evaluation and
two monthly visits to adjust their eating plans if necessary. The prescription for the diet
plan was calculated based on the resting metabolic rate (RMR) of the participants obtained
by InBody 570®, multiplied by 1.4, following the recommendations of the Institute of
Medicine (I0M, 2003) for women with low levels of physical activity. The meal plan was
individually delivered and comprised a basic menu including information such as
mealtimes, food groups, and portions distributed between meals, along with a list of
replacement groups and equivalent foods. It is noteworthy that the diet was not controlled
in any of the experimental groups; that is, the information was provided to the participants,
but adherence to the diet plan or the process of dietary re-education was not monitored on a
daily basis.

2.8 Food Record

The participants had previously been instructed by a nutritionist about how to
complete the alternating 3-day food register, 2 days during the week and 1 day on the
weekend (e.g., Tuesday, Thursday, and Saturday), according to the IOM (2003). The
participants were instructed to record all foods and beverages consumed, as well as their
respective quantities and/or home measures, mealtimes, and places. They were also
instructed to take notes right after each meal to avoid forgetting any of the information to
be recorded (Branco et al., 2019). Macronutrients, saturated fat, monounsaturated fat,
polyunsaturated fat, total energy value, and dietary fiber were calculated using the Avanutri
nutritional calculation software program (version 2.0, Avanutri Assessment Equipment
Ltd., Trés Rios, Rio de Janeiro, Brazil). The nutritional recommendations of the 2003
Dietary Reference Intakes (DRIs) were adopted to assess the adequacy of the ingested
foods (IOM, 2003).

2.9 Questionnaires applied to assess the level of physical activity and mental health

The following items were evaluated:
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a. The IPAQ questionnaire validated for Brazilians was used to identify the levels
of physical activity before and after the multiprofessional intervention and to
determine whether the women had already engaged in other moderate/intense
physical activities before starting the program (Matsudo et al., 2001).

b. Dissatisfaction with body image was assessed by applying the body shape
questionnaire (BSQ), developed by Cooper et al. (1987), translated into
Portuguese by Cordas and Neves (1999) and validated for the Brazilian
population by Manetta (2002). The BSQ is a questionnaire composed of 34
questions about body image dissatisfaction and concern with body
measurements. Each question was given a value on a scale from 1 (never) to 6
(always). Higher levels of dissatisfaction were given higher scores. Based on the
score, individuals are classified as satisfied (81 to 110 points) or dissatisfied
(above 111 points) with body image. Anxiety level were assessed using the
Hamilton Anxiety Scale (HAM-A), which aims to assess the severity of anxiety
symptoms. The instrument consisted of 14 symptom groups, subdivided into
two groups, seven related to anxious mood symptoms and seven related to
physical anxiety symptoms. Responses ranged from zero to four, where 0
indicates the absence of a symptom, 1 indicates low average intensity, 2
indicates high average intensity, 3 indicates strong intensity, and 4 indicates
disabling intensity. Scores > 18 were defined as mild anxiety; > 25, moderate
anxiety; and > 30, severe anxiety (Kummer, 2010). Self-esteem was assessed by
applying the Rosenberg self-esteem scale (RAS), which consisted of ten
statements related to a set of feelings of self-acceptance and self-esteem and
assessed total self-esteem. The items are expressed in a four-point Likert scale
ranging from strongly agree (3), agree (2), disagree (1) and strongly disagree
(0). The alternatives are divided into five positive questions (1, 2, 4, 6, 7) and
five negative questions (3, 5, 8, 9, 10). Each alternative has a value ranging from
zero to three points. The higher the score, the higher the self-esteem of the
individual. The final scale score can range from zero (low self-esteem) to thirty
(high self-esteem) (Hutz, 2011).
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c. Screening for pathological eating attitudes used the Eating Attitudes Test (EAT-
26), a questionnaire that contained 26 self-completion questions. The answers
were evaluated by their score, giving three points for each item that was marked
the most extreme answer (always), two points for the second most extreme
answer (very often) and one point for the third most extreme answer (often),
with the other answers given no points. Question number 4 has a particularity
because it was reverse scored, i.e., "sometimes" was given 1 point, "rarely" was
given 2 points and "never" was given 3 points, the other answers received no
points; this occurred only for question 4. After application of the instrument, the
scores obtained in each of the EAT-26 questions were summed for each person
evaluated. A total score higher than 21 (twenty-one) confirmed the presence of
pathological eating attitudes and the risk of an eating disorder (Costa et al.,
2018).

2.10 Description of resistance-training protocol

Physical exercises were performed 3 times a week for approximately 47 to 62
minutes. Concurrent training was used, alternating resistance exercises at rest between sets
and muscle groups. In addition, the physical exercises followed the principles of pulling,
pushing, knee dominance, and hip dominance, in addition to core work. First, physical
exercises for large muscle groups were emphasized, and in the background, resistance
exercises were performed for smaller muscle groups. The series alternated back and forth.
The emphasis was given to work on muscle strength and endurance, flexibility, and
cardiorespiratory endurance. Resistance exercises were accomplished using the
participants’ own body weight and the use of accessories such as TRX, medicine balls,
rubber bands, Swiss balls, cones, an agility ladder, naval rope, tires, and steps. The intensity
was controlled using Borg scale 6-20 (Borg, 1982). The eccentric and concentric phases
were stabilized at 1:1. The volume and intensity were measured during all exercise
sessions. Table 1 shows the physical exercise periodization during the 12-week intervention

period.
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Intensity Sets Time Effort: pause ratio Weeks
10-12 a.u. 2 sets 52 min 40” per 20” 1 and 2™
10-12 a.u. 2 sets 47 min 40” per 10” 3“and 4"
12-14 a.u. 2 sets 52 min 50” per 10” 5" and 6"
12-14 a.u. 2 sets 62 min 60” per 20” 7" and 8"
15-17 a.u. 2 sets 60 min 60” per 157 9" and 10"
15-17 a.u. 2 sets 58 min 60 per 10” 11" and 12"

" Note: a.u. = arbitrary units.

Table 2 shows the exercises performed during the 12-week training periodization.

Table 2. Training program performed during 12-week training periodization

Order Training program A Sets
1 Warm-up - continuous and interval running 10-min
2 Plank with body weight 2X
3 Hip bridge 2X
4 Unipodal deadlifting with dumbbells 2X
5 Pulling tire with rope 2X
6 Standing calf raise 2X
7 Rope tsunami 2X
8 Mountain climber 2X
9 Lying twist 2X
10 Running at moderate-intensity and alternating with low intensity 5-min
11 General stretching 5-min

Order Training program B Sets
1 Warm-up - continuous and interval running 10-min
2 Plank with body weight 2X
3 Hip bridge 2X
4 In pairs: squat, lift and push the tire 2X
5 Squat — body weight 2X
6 Push-ups (on knees) 2X
7 Squat in isometric position 2X
8 Thruster with medicine ball 2X
9 Crunch abdomen 2X
10 Running at moderate-intensity and alternating with low intensity 5-min
11 General stretching 5-min
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3. Statistical analysis

Initially, all data were tabulated in Excel software (version 2013, Microsoft, US).
After data tabulation, statistical analyses were performed via Statistica (version 12.0,
Stasoft, US). Data normality was tested by the Shapiro-Wilk test. After this confirmation,
two-way analysis of variance (ANOVA), group X time, was used, applying the Bonferroni
test if necessary. The significance level was established at 5% for all analyses. For
ANOVA, Mauchly’s sphericity test was employed, and the Greenhouse-Geisser correction
was used if necessary. For data presentation, the mean (+) standard deviation and the
relative frequency of data from the food register were used. Finally, based on Cohen
(1992), the effect size was calculated according to the classification: up to 0.20 (small
effect), from 0.20 to 0.80 (medium effect), and above 0.80 (large effect).

4. Results

4.1 General characteristics

Table 3 shows that the mean age of the participants was 45.7 years old, and the level of
education was heterogeneous, with a predominance of education equal to or lower than
high school. In addition, the reported family income was mostly below 6 minimum salaries
(96.28%).

Table 3. General characteristics and socioeconomic status of the participants of the present

study
Variables All: pre-intervention NCG (n= 16) INP (n=11)
(n=27)

Age (years old) 45.7 £3.2 459 +3.1 455+33
Scholarity level
Up to 9" grade 2 (7.40%) 1 (9.09%) 1(6.25%)
High school 18 (66.67%) 8 (72.72%) 10 (62.5%)
University education 7 (25.92%) 2 (18.18%) 5 (31.25%)

Socioeconomic level
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(ABEP)
A)> 6 salaries 1 (3.70%) 2 (18.18%) 1 (6.25%)
B) From 3to 6
0, 0, 0,

salaries 2 (7.40%) 4 (36.36%) 8 (50%)
C)From1to 3

. 23 (85.18%) 4 (36.36%) 7 (43.75%)
salaries
D) Up to 1 salary 1 (3.70%) 1 (9.09%) 0 (0.00%)

Note: Data are expressed as mean and standard deviation for age and relative frequency for the other
variables; ABEP = Brazilian Association of Research Companies. Regarding age, no significant differences
were observed between the NCG and INP groups (p> 0.05).
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4.2 Anthropometric and body composition responses

Figure 2 presents the anthropometric and body composition variables of the

participants.
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Figure 2. Anthropometric and body composition variables of the participants

Note: data are expressed by mean and * standard deviation; NCG = nutritional counseling group; INP =

individualized nutritional prescription; pre = pre-intervention; post = post-intervention; Panel A = body

weight responses among two experimental groups; panel B = body mass index (BMI) among two

experimental groups; panel C = learn mass (LM) among two experimental groups; panel D = fat mass (FM)

among two experimental groups; panel E = body fat percentage (BF) among two experimental groups; * =

time effect with p<0.05.
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A time effect was identified for body weight (F = 27.05; p< 0.001), BMI (F = 30.69;
p< 0.001), FM (F = 20.40; p< 0.001) and BF (F = 6.84; p = 0.01), with the Bonferroni test
showing lower values after the intervention period (p= 0.001) for all comparisons.
However, no significant differences were detected for LM (figure 2). The Cohen’s d for the
different comparisons between the groups was as follows: for BW in NCG, d=-0.13 (small
effect), and INP, d=-0.21 (medium effect); for BMI, in NCG, d= -0.24 (medium effect), and
INP, d=-0.23 (medium effect); for LM in NCG, d=-0.08 (small effect), and INP, d= -0.15
(small effect); for FM, in NCG, d= -0.22 (medium effect), and INP, d= -0.20 (medium
effect); and for BF, in NCG, d=-0.18 (small effect), and INP, d=-0.14 (small effect).

4.3 Metabolic responses

Table 4 presents the metabolic variables of women who participated in the present

study
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Table 4. Metabolic variables of women that participating in the present study

NCG (n= 16) INP (n=11)
Variables
Pre Post Cohen’sd Pre Post Cohen’s d
Insulin (W/mL) 129+ 138 12.8+9.9 0.00 16.1+8.2 148+8.7 -0.16
HbAlc (%) 54+0.6 54+04 0.01 57+09 56+0.7 -0.16
Triglycerides (mg/dL) 116.1 +61.1 1104+ 375 -0.09 119.9+47.2 118.0 +40.1 -0.04
Total cholesterol (mg/dL) 197.3+43.2 183.3+28.8 -0.32 219.4+£ 22,5 209.8 £ 37.6 -0.42
LDL-c (mg/dL) 113.2+38.9 103.5 £ 26.67 -0.24 138.2+21.9 131.3+26.7 -0.31
HDL-c (mg/dL) 58.3+18.7 56.0+14.9 -0.12 55.0+119 50.5+10.5 -0.37
AST (U/L) 239+838 2531128 0.15 247+£5.6 235148 -0.21
ALT (U/L) 242 +88 23.0+£10.1 -0.12 31.8+11.9 29.1+84 -0.22

Note: data are expressed by mean and + standard deviation; NCG = nutritional counseling group; INP = individualized nutritional prescription; pre = pre-
intervention; post = post-intervention; HbAlc = glycated hemoglobin; LDL-c = low density lipoproteins; HDL-c = high density lipoproteins; AST = aspartate
aminotransferase; ALT = alanine aminotransferase; for the classification of metabolic variables and effect size, please access the method
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For insulin, A1C, triglycerides, total cholesterol, LDL-c, HDL-c, AST, and ALT, no
significant differences were observed (p>0.05). It is noteworthy that the values for insulin,
on average, were within the normal range, and the same was found for HDL-c. The mean
A1C level was compatible with the diagnosis of prediabetes in the NCG at the time of the
pre-intervention, returning to normal values after the intervention period. Both intervention
groups had average triglyceride levels within the normal range. However, in the NCG
group, mean values of total cholesterol were identified in the borderline classification,
while the mean values of the INP group were within the normal range. For LDL-c, the
average values of NCG were found to be slightly above the proposed recommendations.
Although no significant reductions in total cholesterol and LDL-c were identified, Cohen’s
d found a moderate effect size for both lipid-profile variables, with lower values after the
intervention period. Such findings may be considered positive since there was a reduction

in the cardiometabolic risk at post-intervention in both experimental groups.

4.4 Food register responses

Table 5 presents the information regarding the food register for the women

participating in this study.
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NCG (n= 16) INP (n= 11)
Diet components Pre Post Cohen’sd Pre Post Cohen’s d
TCI (kcal/day)* 1637.0 + 396.6 12725 +416.9 -0.91 1816.4 £ 747.2 1194.0 £ 367.5 -0.83
TF (g/day) 11.8+£5.3 10945 -0.18 11.5+58 8.9x3.6 -0.46
CHO g/day* 201.7+£425 149.9 +50.9 -1.21 198.1+61.1 154.3 +60.8 -0.71
CHO %TCI 50.2+4.7 482+7.1 -0.44 473+9.1 53.2+85 0.64
PTN g/day* 69.4 + 20.0 62.4 £ 20.1 -0.35 85.7 £ 49.9 53.1+15.00] -0.64
PTN %TCI 17.5+£3.3 196 £2.7 0.62 188+4.2 179+£28 -0.21
PTN g/kg/day 14403 16405 0.36 14406 18406 0.65
LIP g/day* 61.4+224 47.1+20.1 -0.64 73.6 £42.2 39.6 £13.2 -0.80
LIP %TCI 32.3+6.4 32675 0.04 34.3+6.3 29.3+7.0 -0.79
S. F. (g/day)* 171491 135+ 6.6 -0.40 24.4+17.8 11746201 071
P.F (g/day)* 10449 8.4+4.4 -0.41 10.2+45 58+2.2 -0.98
M. F. (g/day) 26.7£9.7 13.7+£6.8 -1.35 22.8+17.8 11.8+49 -0.61

Note: NCG = nutritional counseling group; INP = individualized nutritional prescription; pre = pre-intervention; post = post-intervention; TF = total fiber; F = fat; S =
saturated; P = polyunsaturated; M = monounsaturated; TCI = total caloric intake; CHO = carbohydrate; PTN = protein; LIP = lipid; * = time effect, with pre-
intervention different from post-intervention (p< 0.05); [1 = interaction, with lower values for the NOG when compared to itself after the intervention (p= 0.01); for
the classification of the effect size, please access the methods.
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A time effect was identified for TCI (F = 43.30; p< 0.001), CHOs in grams (F = 24.11,
p< 0.001) and LIPs in grams (F = 21.12; p< 0.001), with the Bonferroni test showing
lower values after the intervention period (p= 0.001) for all comparisons. For
polyunsaturated fat, a time effect was observed (F = 8.24; p= 0.008), with the Bonferroni
test showing lower values after the intervention period (p= 0.01). For PTNs, a time effect
(F = 10.35; p= 0.003) was identified with the Bonferroni test showing lower values after
the intervention period (p= 0.007). In addition, an interaction was detected (F = 4.33; p=
0.047), in which the Bonferroni test showed lower values in the NCG group than in the INP
group after the intervention period (p= 0.01). For saturated fat, a time effect (F = 15.80; p<
0.001) was verified, with the Bonferroni test indicating lower values after the intervention
period (p= 0.001). Additionally, an interaction (F = 4.79; p= 0.038) was identified with the
Bonferroni test, indicating lower values in the NCG group at the post-intervention period
than values in that group at the pre-intervention period (p= 0.002). However, no significant
differences were observed for %LIPs, %CHOs, %PTNs, PTNs g/kg/day, fiber

consumption, and monounsaturated fat intake.

4.5 Questionnaires responses

The figure 3 presents the information regarding the mental health for the women

participating in this study.
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Figure 3. Mental health variables of participants in the present study before and after the

intervention period.

Note: data are expressed by mean and * standard deviation; NCG = nutritional counseling group; INP =
individualized nutritional prescription; pre = pre-intervention; post = post-intervention; panel A = body
dissatisfaction responses; panel B = Self-esteem responses; panel C = anxiety responses; panel D =
pathological eating attitudes responses; * = time effect with p<0.05.

For the IPAQ, no significant differences were observed after the intervention period
(p> 0.05). The only differences observed were on the days of the programmed physical
exercises, i.e., on Mondays, Wednesdays and Fridays. For body image dissatisfaction, only
one-time effect was identified (F= 7.1; p= 0.013), with the Bonferroni test showing lower
values after the intervention period (p= 0.011), and the effect size for the NCG group was
d= -0.53 (medium effect), whereas for the INP group, an effect size of d= -0.36 (medium
effect) was found. For anxiety, only one-time effect was detected (F= 8.2; p= 0.008), with
the Bonferroni test indicating lower values after the intervention period (p= 0.004), with
effect sizes of d= -0.54 (medium effect) and d=-0.33 (medium effect) in the NCG and INP
groups, respectively. However, no significant differences were identified in self-esteem (p>
0.05), which presented an effect size of d= 0.14 (small effect) in the NCG group and d= -
0.50 (medium effect) in the INP group. Finally, regarding pathological eating attitudes, no
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significant differences were observed (p> 0.05), which presented an effect size of d=-0.20
(small effect) for the NCG group and d=-0.07 (small effect) for the INP group.

5. Discussion

Considering that the objective of the present study was to investigate the effects
of two different nutritional strategies, namely, individualized nutritional prescription with
calorie restriction and group nutritional orientation, combined with the practice of
resistance exercises on anthropometric parameters, body composition, metabolic variables,
food intake and mental health of overweight and/or obese women, the main results
indicated the following: 1) reductions in body weight, BMI and absolute and relative fat
mass in both groups; 2) absence of differences in LM in both groups; 3) absence of
differences in metabolic parameters in both groups; 4) reductions in VET (kcal/day), LIP,
saturated and polyunsaturated fat in both groups; 5) adequacy of CHO and PTN
macronutrients in the pre- and post-intervention periods; 6) reductions in body
dissatisfaction and anxiety in both groups; and 7) no significant differences in self-esteem
and pathological eating attitudes in both groups.

Reducing body weight, BMI and total body fat in overweight and obese people is
essential to promote health improvements, thus decreasing the prevalence of chronic
diseases in a population context (Branco et al., 2019). According to Swift et al. (2014), the
inclusion of a physical training program in the treatment of obesity is fundamentally
relevant to maintain long-term body weight control. Similar findings were also reported by
Madjd et al. (2019), who demonstrated that regular exercise increased caloric expenditure,
reduced body adiposity and improved lipid profile and insulin resistance. Although modest
reductions in body weight and BMI (~ 3 kg and 1 kg / m?, respectively) were observed in
the present study, the loss of body fat (~ 2 kg) was associated with the maintenance of LM,
which is a positive result based on the age of the women investigated. Physiologically,
there is a loss of muscle mass with the aging process, which can directly affect functional
capacity and contribute to a reduction in resting metabolic rate (Villareal et al., 2017).
Reductions in LM can be minimized through physical exercise and nutritional monitoring

(Villareal et al., 2017). However, muscle mass gain with physical training differs from
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individual to individual based on the type of training, somatotype and motivation for
physical activity.

Regarding metabolic parameters, in general, no changes were observed after the
12-week intervention. Considering the average laboratory results for all participants, it can
be concluded that the studied population presents obesity with a healthy metabolic profile,
except for some women in the NCG group (Mufioz-Garach; Cornejo-Pareja; Tinahones,
2016). Mean total cholesterol and LDL-c levels were found in the borderline classification
in the NCG group. Previous evidence has indicated that the prevalence of obesity with a
metabolically healthy profile was between 2% and 28% of the population (Van Vliet-
Ostaptchouk et al., 2014). This condition is more prevalent in women, due to the
predominance of a gynecoid pattern distribution in this gender, and less prevalent in the
elderly, due to the redistribution of subcutaneous to visceral fat that occurs in the aging
process (Van Vliet-Ostaptchouk et al., 2014). However, medicine considers this condition
to be “metabolically healthy obesity”, with some parsimony, as excess body weight may
progress to the development of insulin resistance, changes in lipid profile, osteoarticular
diseases and cancer, among other complications (Hamer et al., 2015).

An interesting finding of this study was that the mean values of A1C in the NCG
group, compatible with the diagnosis of prediabetes in the pre-intervention period, returned
to normal values after the intervention, a situation previously demonstrated in diabetes
prevention studies. Robust scientific evidence has indicated that lifestyle changes are highly
effective in preventing the progression of prediabetes to diabetes and are more powerful
than drugs such as metformin (Knowler et al., 2015). Therefore, behavioral changes and the
adoption of a healthy and active lifestyle are essential strategies for health promotion and
the fight against the current diabetes epidemic that is closely associated with the high
prevalence of obesity.

One of the limitations of this study was the possibility of an underestimation
regarding energy intake from the participants' dietary records. The method chosen to
quantify food intake and obtain valid and reliable data from real-world nutritional studies is
a difficult task as there is no gold standard for this assessment, and all existing methods are
subject to variation and measurement errors (Lopes et al., 2013). This underestimation may

partly explain the low-calorie values reported in the dietary records of the two groups in the
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present study. Nutrition guidelines state that for healthy individuals, a balanced diet should
consist of 45% to 65% CHO, 15% to 25% PTN and up to 30% LIP of the total caloric
intake (IOM, 2003). Therefore, the adequacy of protein intake may be explained by the
increased consumption of meat, milk and dairy products among Brazilians in the last three
decades (POF, 2011; Siméo et al, 2013). The percentage of CHO can also be explained by
the trend observed in the results of the Family Budget Survey (POF, 2011), which showed
the adoption of high fat and saturated sugar diets, as well as low fiber foods in the Brazilian
population, especially among those with lower purchasing power (Simao et al., 2013).
These changed resulted in an increase in the consumption of some simple, high CHO foods
such as cookies and soda. On the other hand, according to the Family Budget Survey (POF,
2011), in the Brazilian diet, there was an inverse trend in the consumption of foods rich in
complex CHO, such as rice, beans and pulses. This fact may explain the low fiber intake
found in the present study, as the nutritional calculation program used to quantify food
intake does not distinguish between simple and complex CHO. The reduction in
consumption of these macronutrients can explain the reduction in total energy consumption
reported by the participants.

Different dietary patterns modulate multiple aspects of the atherosclerotic process
and cardiovascular risk factors. For example, saturated and trans-fat intake is associated
with increased plasma LDL-c, and the replacement of saturated dietary fat with
monounsaturated or polyunsaturated fat may improve the lipid profile, lowering
cardiovascular risk (Simédo et al., 2013). In the present study, both groups had a high
saturated fat consumption, which was significantly reduced after the intervention,
regardless of the nutritional method. It was also observed that there was inadequate intake
of monounsaturated and polyunsaturated fatty acids, which reflected the poor food quality
consumed by the participants, which in the long run may contribute to the onset of CVD
(Vos; Cunnane; Lanzmann-Petithory, 2011). The low consumption of monounsaturated and
polyunsaturated fatty acids in the study may be related to the low purchasing power of the
participants. In Brazil, foods rich in fatty acids, such as olive oil, canola oil, fatty fish and
nuts, are quite expensive.

People who are overweight and/or obese are more likely to develop psychological

problems, including dissatisfaction with body image. Body image goes hand in hand with



58

mental health, and with improvements in this parameter, the individual becomes
incentivized to maintain treatment (Bacon & Aphramon, 2011). Thus, reducing body
dissatisfaction is certainly a motivational factor in the process of behavior change. The
determinants of a positive or negative body image depend on factors such as age, gender,
media exposure, cultural, social values and beliefs. Different stages of life imply different
yearnings for the desired body pattern (Rica et al., 2018). Thus, in the case of obese middle-
aged women, exposed to the standards of beauty imposed by the media, improvements in
their body acceptance was extremely relevant after the intervention period.

The relationship between anxiety and obesity is bidirectional and may be a cause or
consequence, and individuals with genetics favorable to weight gain eat more when
exposed to stress and anxiety (Mello, 2011). The aesthetic imposition of body worship also
generates anxiety and frustration in obese people. There is the following premise imposed
by society “the obese could only be happy being thin", and instead of weight loss, these
types of thoughts can worsen self-esteem and cause dissatisfaction with self-image (Martins
et al., 2010). In addition to the obese, people with eating disorders such as bulimia and
anorexia are affected by aesthetic standards imposed by the media and society (Ferreira et
al., 2018). The findings of the present study corroborate the study by Bansal et al. (2015),
stating that people with obesity present with major psychological problems and that there
seems to be a relationship between anxiety, pathological eating attitudes and obesity.

In the behavioral field, anxious people tend to move away from social life, and
exercise could represent a way of engaging these individuals (Aylett, Small & Bower,
2018). A systematic review had identified that physical activity improved symptoms related
to depression, anxiety, postpartum depression, and even schizophrenia (Ashdow-Franks et
al., 2019). It is noteworthy that from a physiological perspective, thermogenesis and
increased cerebral blood flow caused by physical exercise promote positive psychological
effects, thus reducing tension and anxiety (Werneck et al., 2008). Thus, physical activity
should always be implemented to control these pathologies due to its easy applicability and
low cost.

In the present study, no significant differences were observed for self-esteem and
pathological eating attitudes. These findings may be explained by the short intervention

period and the complexity of factors that influence the self-esteem and the possibility of
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change (Tao et al., 2012; Hall, Zhao & Shafir, 2014). Because those in the present study
were middle-aged and predominantly low-income women, they may have come under less
pressure from society and the media to have slim, perfect bodies, unlike younger, higher-
income women. Moreover, this sample did not present, on average, significant eating
disorders. It should also be considered that the instrument used may not be sensitive to
specifically tracking the unique characteristics of the overweight or obese population.

It was evident from a previous study that women with little education or less
favorable economic class were more likely to develop obesity and psychological disorders
(Santos et al., 2015). The differences in self-perception that women belonging to each
social class have about their own bodies is one of the factors that interferes with the choice
of food and its relationship with health and beauty. Santos (2008) considered that low-
income groups prioritize the ability to work and body strength over the body shape. Thus,
low-income women with problems related to overweight, low self-esteem and body image
distortion find themselves in a frustrating situation with the financial inability to acquire the
means to lose weight and exercise, such as access to gym, personalized diets and aesthetic
treatments. Faced with the belief that the picture is irreversible, they focus their anxieties on
the pleasures of food, giving immediate expression to their frustrations (Santos et al.,
2015).

Given the high prevalence of obesity and psychological disorders in
underprivileged social classes, as reported above, the short intervention time and the
considerable gains in reducing anxiety and decreasing body image dissatisfaction
demonstrate that the present study may be a cost-effective measure for use in public health.
The findings are also consistent with previous evidence that small changes in food intake
and lifestyle are critical to promote moderate and sustainable medium-term weight loss
(Lutes et al., 2012). Thus, multiprofessional programs focusing on weight loss that include
physical activity and nutritional counseling can lead to reductions in direct and indirect
costs associated with obesity treatment, as a larger number of people can be served at a
relatively lower cost, especially in emerging countries such as Brazil, which has been
constantly suffering from the scarcity of resources to treat chronic diseases, especially

obesity.
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Other authors have proposed strategies focused on reducing body weight
specifically in women. Monteiro, Riether and Burini (2004) identified that nutrition
education performed in conjunction with regular and structured exercises tended to present
more satisfactory results when compared to nutrition education only programs. In addition,
data from a meta-analysis published in 2018 showed significant reductions in body weight
and body fat in premenopausal and postmenopausal women after nutritional and physical
interventions (Cheng et al., 2018). Therefore, for the success of a weight loss program, it is
necessary to prescribe food or nutritional guidance, as well as the incorporation of physical
exercises, especially strength exercises, to maintain or increase muscle mass.

Therefore, NCG and INP interventions, as well as competing exercises with
similar groups, may be relevant strategies to promote body self-acceptance and anxiety
reduction in women. Thus, group nutritional orientation activities combined with
concurrent exercise with low-cost equipment can be incorporated by public and private
health systems to promote health and reduce the impacts of obesity on middle-aged women.
As the two nutritional approaches studied showed similar results, it is suggested that
resistance exercise associated NCG may be an economic strategy to combat obesity at the
population level, as multiple people can be treated together, minimizing public health costs.
In addition, the configuration of these programs is feasible given the low cost of the
equipment needed to perform resistance exercises. Additionally, the applied method can be
tested in other settings, such as primary health care facilities, schools, community centers,
and hospitals, as responses were similar in both intervention groups. In view of the points
listed, the choice of the nutritional method should be based on the experience and capacity
of health professionals as well as the program participant's preference.

Finally, it is concluded that nutritional counseling or prescription, associated with
resistance exercise, can be effective in reducing body weight, BMI, FM, BF, anxiety and
body dissatisfaction, as well as the maintenance of LM. Thus, the determination of
nutritional intervention should be based on the individual's profile and respect for their
wishes, which increases the likelihood of adherence to the chosen nutritional program and
the maintenance of long-term dietary changes. As a possible limitation, we can mention the
lack of a control group, although Hecksteden et al. (2018) considered that it would not be

ethical to use a randomized control group at this juncture. We must consider that we are
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trying to treat a disease that is considered the pandemic of the 21% century. Therefore, both
groups need to receive the benefits of the intervention.

The proposed lifestyle intervention program presents aspects of originality
regarding nutritional strategies aimed at weight loss. Nutritional counseling based on food
choices has been proven to be as effective as delivering a quantity-based eating plan.
Interdisciplinarity was practiced, and the psychoeducation techniques used by both
nutrition professionals and physical education professionals promoted changes in behavior
that may result in improved quality of life. Since the availability of health professionals is
limited and poorly distributed in Brazil and other emerging countries with similar public
health systems, it seems reasonable to assume that the constitution of groups of patients
with the same obesity profile is an alternative to promote an improvement in quality of life.
In addition to representing a low-cost strategy, the exposure of an individual to multiple
perceptions generates discussion and reflection and points out ways to make patients feel
safer and supported. In contrast, for the success of any weight loss program, the pleasure of
performing the proposed activities must be substantial. In this sense, topics such as barriers
to physical activity, how to adopt a more active lifestyle, and working with experiences and
pleasant memories of physical activity should be more intensely debated. As a suggestion,
the present study proposes expanding to other age groups and sexes and evaluating the
impact of family influences on eating habits and physical inactivity.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta algumas limitagdes:

a) Ao longo do processo de intervengdo participantes deixaram o estudo. Ao término
do presente estudo, foi verificada perda de 47 participantes (63,51%), sendo assim,
somente 36,49% da amostra concluiram o estudo. Quanto aos problemas de perda
amostral durante a intervencdo, 0s principais motivos alegados para a nao
adesdo/desisténcia foram: falta de tempo para realizacdo das intervencoes,
dificuldade de locomocéo, falta de motivacdo ou interesse por outras atividades
realizadas no mesmo horéario da intervencdo. As oportunidades oferecidas para a
devida participacdo no estudo foram iguais para todas as participantes e na mesma
intensidade, sem restricdes. De forma geral, a adesdo é um desafio no que tange
grupos de intervengdo, tanto no meio cientifico, quanto em saude publica. O
processo é influenciado por muitos fatores ndo controlados, tais como o estado de
salude do participante, a estratégia interventiva, aspectos socioecondémicos e o
relacionamento com os profissionais de saude. Desta forma o processo de pesquisa
intervencionista multiprofissional envolve dimensdes bioldgicas, psicoldgicas,
socioecondmicas e culturais que vao além da organizacdo, motivacdo e incentivo
dos investigadores.

b) As avaliacBes realizadas por meio de auto relato (questionarios), tendem a ser
menos acuradas. A utilizacdo de informacdes auto referidas apresenta uma
limitacdo especifica do método, na qual é necessario confiar nos dados fornecidos

pelos préprios participantes do estudo.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O excesso de peso e a obesidade sdo condigdes que decorrem do excesso de ingestéo
caldérica combinado com a diminui¢cdo do gasto energético. Essas condi¢des contribuem para
0 surgimento ou agravamento de DCNTSs e disturbios psicologicos que aumentam o risco de
morbimortalidade na populagdo. Os custos derivados desses agravos representam um grande
problema de saude publica e desafios para os profissionais da area da saude. O presente
estudo, identificou no momento pos intervencdo, para ambos 0s grupos, perda de peso
significativa com manutencdo da massa magra, melhora na percepcdo da imagem corporal e
reducdo dos sintomas de ansiedade. No tocante a indiferenca da estratégia nutricional adotada,
conclui-se que a intervencdo interdisciplinar, foi de fato, o fator preponderante para os
resultados obtidos em ambos os grupos independente da estratégia nutricional.

Tais pontos reforcam a importancia de acgdes interdisciplinares no tratamento da
obesidade. Conclui-se que, a estratégia nutricional utilizada no ambito interdisciplinar deve
ser aquela de melhor aceitacdo pelo participante. As intervengdes com vistas a promocao da
salide devem estar presentes em todas as esferas governamentais, dessa forma, o campo de
atuacdo se torna mais abrangente. O método aplicado no presente estudo pode ser testado em
outros espacos comuns, como por exemplo, unidades béasicas de saude, escolas, centros
comunitarios, hospitais e outros locais de grande fluxo, visto que, mais pessoas poderdo
receber informag6es que podem impactar positivamente na satde fisica e mental minimizando
0s custos para a saude publica.

Sugere-se que algumas condutas praticas devam ser estimuladas nos profissionais e
instituicOes que atuam no tratamento dessa patologia, tais como: a) empatia por parte dos
profissionais de atuacdo; b) quebra do paradigma de que o corpo gordo € intrinsicamente
doente e que 0 obeso é preguicoso, glutdo e despreocupados com a propria saude; c¢) estimulo
dos profissionais da area da nutricdo, por meio da utilizacdo de ferramentas educativas,
prescritivas e ndo prescritivas, que valorizem e respeitem 0s desejos e prazeres de comer em
condicdo de obesidade, reduzindo assim, os transtornos alimentares; d) incentivo constante a
atuacdo interdisciplinar na rede de saude publica, promovendo discussGes em grupos sobre
padrbes de beleza, desejo e culpa, assim como a relacdo de uma alimentacdo saudavel; e)
estimulo a espagos coletivos e publicos para promocao de atividades de movimentos corporais

- diversificadas e ndo focadas na perda de peso, mas sim no prazer em se movimentar.
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A intervencdo multiprofissional além de abranger um maior nimero de individuos,
propicia, o compartilhamento de experiéncias, sentimentos e, por si sO, a auto aceitagdo e
autonomia nas escolhas mais saudaveis. Por fim, foi constatado uma baixa adesao por parte
das participantes do estudo. Esse fato pode ter comprometido os resultados. No entanto, as
desisténcias das intervengdes com enfoque no tratamento da obesidade parecem frequentes.
Portanto, faz-se necessario pensar em formas para melhorar a adesdo aos programas, como,
por exemplo, promover a insercdo dos familiares no processo interventivo, a fim de motivar

quem busca por ajuda.
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ANEXO A - BODY SHAPE QUESTIONNAIRE (BSQ)
DESENVOLVIDO POR COOPER ET AL. (1987)

1. Nunca 4. Frequentemente
2. Raramente 5. Muito frequentemente
3. As vezes 6. Sempre

Nas Ultimas 4 semanas

1. Sentir-se entediada (0) faz vocé se preocupar com sua forma
fisica?

2. Vocé tem estado tdo preocupada (0) com sua forma fisica a
ponto de sentir que deveria fazer dieta?

3. Vocé acha que suas coxas, quadril ou nadegas sdo grandes
demais para o restante de seu corpo?

4. Vocé tem sentido medo de ficar gorda (0) ou mais gorda (0)? 1 |2

5. Vocé se preocupa com o fato de seu corpo ndo ser
suficientemente firme?

6. Sentir-se satisfeita (0) (por exemplo apds ingerir uma grande
refeicdo) faz vocé sentir-se gorda?

7. Vocé ja se sentiu tdo mal a respeito do seu corpo que chegou a
chorar?

8. Vocé ja evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia
balancar?

9. Estar com pessoas magras do mesmo sexo que vocé, faz vocé se
sentir preocupada (0) em relacéo ao seu fisico?

10. Vocé ja se preocupou com o fato de suas coxas poderem ocupar
muito espago quando vocé se senta?

11. Vocé ja se sentiu gorda (0), mesmo comendo uma quantidade
menor de comida?

12. Vocé tem reparado no fisico de outras pessoas do mesmo sexo
que 0 Seu e, ao se comparar, sente-se em desvantagem?

13. Pensar no seu fisico interfere em sua capacidade de se
concentrar em outras atividades (por exemplo, enquanto assiste a|l1 |2
televisao, & ou participa de uma conversa)?

14. Estar nua (nu), por exemplo, durante o banho, faz vocé se sentir
gorda (0)?




86

15. Vocé tem evitado usar roupas que a fazem notar as formas do
Seu corpo?

16. Vocé se imagina cortando fora porgdes de seu corpo?

17. Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz
vocé se sentir gorda (0)?

18. Vocé deixou de participar de eventos sociais (como, por
exemplo, festas) por sentir-se mal em relacéo ao seu fisico?

19. Vocé se sente excessivamente grande e arredondada (0)?

20. Vocé sente vergonha do seu corpo?

21. A preocupagdo diante do seu fisico leva-lhe a fazer dieta?

22. Voceé se sente mais contente em relacdo ao seu fisico quando de
estdmago vazio (por exemplo pela manha)?

23. Vocé acha que seu fisico atual decorre de uma falta de
autocontrole?

24. Vocé se preocupa que outras pessoas possam estar vendo
dobras na sua cintura ou estbmago?

25. Vocé acha injusto que outras pessoas do mesmo sexo que 0 seu
sejam mais magras que VOCé?

26. VVocé ja vomitou para se sentir mais magra (0)?

27. Quando acompanhada (0) vocé fica preocupada (0) em estar
ocupando muito espaco (por exemplo, sentado num sofa ou no
banco de um 6nibus)?

28. Voce se preocupa com o fato de estarem surgindo dobrinhas em
Seu corpo?

29. Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na vitrine de
uma loja) faz voceé sentir-se mal em relacéo ao seu fisico?

30. Vocé belisca areas de seu corpo para ver o quanto ha de
gordura?

31. Vocé evita situagdes nas quais as pessoas possam Ver seu corpo
(por exemplo, vestiarios ou banhos de piscina)?

32. Vocé toma laxantes para se sentir magra (0)?

33. Voce fica mais preocupada (0) com sua forma fisica quando em
companhia de outras pessoas?

34. A preocupacdo com seu fisico faz-lhe sentir que deveria fazer
exercicios?
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ANEXO B - ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG

Criada por Rosenberg (1989) e adaptada por Hutz (2000)

Leia cada frase com atencéo e assinale a opcao mais adequada.

(1) Discordo Totalmente
(2) Discordo
(3) Concordo
(4) Concordo Totalmente
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1. Eu sinto que sou uma pessoa de valor, no minimo, tanto quanto as outras

112 |3 |4
pessoas.
2. Eu acho que eu tenho varias boas qualidades. 112 |3 |4
3. Levando tudo em conta, eu penso que eu sou um fracasso. 112 |3 |4
4. Eu acho que sou capaz de fazer as coisas tdo bem quanto a maioria das
pessoas. R
5. Eu acho que eu ndo tenho muito do que me orgulhar. 112 |3 |4
6. Eu tenho uma atitude positiva com relacdo a mim mesmo. 112 |3 |4
7. No conjunto, eu estou satisfeito comigo. 112 |3 |4
8. Eu gostaria de poder ter mais respeito por mim mesmo. 112 |3 |4
9. As vezes eu me sinto indtil. 112 |3 |4
10. As vezes eu acho que ndo presto para nada. 112 |3 |4




ANEXO C - ESCALA HAMILTON DE ANSIEDADE
Hamilton et al. (1960)

0 - Sintoma esta ausente 2 — Sintoma com intensidade média alta

1 — Sintoma com intensidade média baixa 3 — Sintoma com intensidade forte

4 — Sintoma com intensidade incapacitante

1 Humor ansioso — inquietude, temor do pior, apreensdo guanto ao

futuro ou presente, irritabilidade

2 Tensdo — sensacao de tensdo, fatigabilidade, tremores, choro fécil,
incapacidade de relaxar, agitacao

3 Medo — de escuro, de desconhecidos, de multidao, de ser abandonado,
de animais grandes, de transito

4 Insbnia — dificuldade de adormecer, sonhos penosos, Sono

interrompido, sono insatisfatorio, fadiga ao acordar, pesadelos

5 Dificuldades Intelectuais — dificuldades de concentracdo, disturbios de

memoria

6 Humor deprimido — perda de interesse, humor variavel, indiferenca as

atividades de rotina, despertar precoce, depressao

7 SomatizagGes motoras — dores e lassiddo muscular, rigidez muscular,

mioclonias, ranger dos dentes, voz insegura

8 SomatizagBes sensoriais — visdo turva, ondas de calor ou frio,

sensacdo de fraqueza, sensacao de picada, zumbidos

9 Sintomas cardiovasculares — taquicardia, palpitagdes, dores

precordiais, batidas, pulsacdes, sensa¢do de desmaio

10 Sintomas respiratérios — sensagdo de opresséo, dispneia, constricdo

torécica, suspiros, bolo faringeo

11 Sintomas gastrintestinais — dificuldade de engolir, aerofagia,
dispepsia, dor pré ou pos-prandial, queimacdes, nauseas, vomito, | O 1 2 3

diarreia, constipacdo, perda de peso

12 Sintomas geniturinarios — micg¢des frequentes, urgéncia de micgdo,

frigidez, amenorreia, ejaculacdo precoce, impoténcia

13 Sintomas neurovegetativos — secura na boca, ruborizacéo, palidez,

sudorese, vertigens, cefaleia de tensao

14 Comportamento na entrevista — tenso, pouco a vontade, agitacdo nas

méos, dos dedos, tiques, inquietacdo, suspiror




ANEXO D - TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES — EAT 26

Desenvolvido por Garner e Garfinkel (1979) e adaptado por Garger et al. (1982)
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Gostariamos de saber como vocé vem se sentindo em relacdo a sua atitude alimentar nas

ultimas quatro semanas. Por favor, leia cada questdo e faga um x na questdo que considera a

correta.

1. Nunca 4. Frequentemente
2. Raramente 5. Muito frequentemente
3. As vezes 6. Sempre

1. Costumo fazer dieta.

2. Como alimentos dietéticos.

3. Sinto-me mal apds comer doces.

4. Gosto de experimentar novas comidas engordantes.

5. Evito alimentos que contenham agucar.

R PRk

6. Evito particularmente alimentos com alto teor de carboidratos
(pdo, batata, arroz, etc.).

[HEN

7. Estou preocupado(a) com o desejo de ser mais magro(a).

8. Gosto de estar com o estdbmago vazio.

9. Quando facgo exercicio penso em gqueimar calorias.

10. Sinto-me extremamente culpado(a) depois de comer.

11. Fico apavorado(a) com 0 excesso de peso.

12. Preocupa-me a possibilidade de ter gordura no meu corpo.

13. Sei quantas calorias tém os alimentos que como.

14. Tenho vontade de vomitar apds as refeicdes.

15. Vomito depois de comer.

N N N S I I I

16. Ja passei por situa¢des em que comi demais achando que ndo ia
conseguir parar.

[EEN

17. Passo muito tempo pensando em comida.

18. Acho-me uma pessoa preocupada com a comida.

19. Sinto que a comida controla a minha vida.

20. Corto minha comida em pedagos pequenos.

21. Levo mais tempo que 0S outros para comer.

22. As outras pessoas acham que sou magro(a) demais.

23. Sinto que os outros prefeririam que eu comesse mais.

24. Sinto que 0s outros me pressionam a comer.

25. Evito comer quando estou com fome.

26. Demonstro autocontrole em relagdo a comida.

I I I I I I I
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APENDICE A - PROTOCOLO INTERVENCAO NUTRICIONAL EM GRUPO

O material apresentado nos apéndices foi desenvolvido a fim de descrever os
encontros realizados com os participantes do projeto selecionados para receber orientacéo
nutricional com foco na educacéo nutricional e mudanca de comportamento alimentar.

Ao longo de doze semanas de intervengédo foram realizados 12 encontros uma vez por semana
com duracao média de 45 minutos

Em todos os encontros, a seguinte sistematica foi aplicada:

Acolhimento aos participantes;

Recapitulacdo do tema anterior e das metas propostas (quando pertinente);

Desenvolvimento do conteudo: introducdo ao tema com a participacdo ativa dos
participantes, visando identificar o conhecimento prévio de cada um, ou crencas pré-formadas
sobre a alimentacdo e desmistifica-las quando necessério.

Sistematizacdo da informac&o: apresentacdo em multimidia do tema te6rico do dia.
Estabelecimento de metas curtas, possiveis de serem realizadas no periodo até o proximo
encontro;

Entrega de material educativo contendo informagdes sobre o tema discutido.
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Encontro 1 - Acolhimento aos participantes e apresentacdo do cronograma de

intervencao

Obijetivos:

Apresentacdo dos participantes e elaboracdo de um quadro das expectativas do grupo a
partir das expectativas individuais;

Apresentacdo do cronograma e temas que serdo trabalhados a cada encontro;

Estipular meta individual a fim de alcancar o objetivo pessoal de cada um.

O que se espera dos participantes?
Compreensdo sobre a importancia de se tornar mais ativo e responsavel no cuidado
com a prépria saude e a necessidade de habitos alimentares mais saudaveis para promover a

reducdo de peso e melhorar a qualidade de vida.

Programacao:
Apresentacdo da proposta de trabalho: explicacdo do cronograma, dos encontros e sua
importancia, o que fazer em caso de falta (reposicdo da sessdo perdida em outro horéario de

intervengédo (manh& ou noite).

Dinamica de apresentacao:

Dividir os participantes em duplas para que eles conversem e se conhegam um pouco.
Em seguida pedir para que em cada dupla, um apresente o outro para o restante do grupo. Esta
dindmica incentiva o vinculo entre os participantes, identificando suas afinidades, e verifica o
guanto eles conseguem prestar atencdo no outro, assimilar informagbes e transmitir para o
grupo; também permite “quebrar o gelo”, quase sempre presente em um primeiro encontro.

Estabelecimento de meta para o proximo encontro.

Fazer uma reflexdo e elencar um objetivo individual para promover motivacao a
mudanga de comportamento alimentar.

Entrega de material educativo contendo informagdes sobre o tema discutido.
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Encontro 2 - A importancia de manter um peso corporal saudavel

Obijetivos:
Discussdo sobre a importancia de manter um peso corporal saudavel e complicacGes

relacionadas ao excesso de peso.

O que se espera dos participantes?
Compreensdo sobre a importancia de se manter um peso corporal adequado para reduzir o0s

riscos de desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis.

Programacao:
Acolhimento aos participantes;

Desenvolvimento do contetdo:

Dinamica para discussdo das questdes referentes ao tema do encontro.

Perguntas realizadas para despertar o interesse dos participantes sobre a tematica:
Como ocorre 0 ganho de peso?; Qual o peso ideal?; Por que buscar um peso saudavel?; Como

atingir e manter o peso saudavel?

Sistematizagdo das informagoes:

Apresentacdo em multimidia ministrada por nutricionista sobre a importancia de
manter um peso corporal saudavel, durante a qual serdo respondidas as questfes acima e
apresentadas as doencas relacionadas a obesidade, o risco de diabetes mellitus tipo 2 e de
eventos cardiovasculares, aléem da possibilidade de prevencao.

Utilizacdo de técnicas da terapia cognitivo comportamental para ajudar o individuo no
processo de mudanga do comportamento alimentar “mudar a maneira de pensar com relagdo a
comida”.

Estabelecimento de meta para o proximo encontro. Sugestdo: Fazer uma reflexdo e
elencar um objetivo individual para promover motivacdo a mudanca de comportamento
alimentar.

Entrega de material educativo contendo informagdes sobre o tema discutido.
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Encontro 2 — A importéancia de manter um peso corporal

(Material educativo entregue ao participante)

“Cuide do seu corpo nos primeiros 50 anos de vida, que ele cuidard de vocé

nos 50 anos seguintes”.

O que é considerado um peso corporal saudavel?

Estas sdo excelentes perguntas que ndo séo feitas com frequéncia. Infelizmente, quase
um terco da populacdo esta com excesso de peso. Isto os coloca em risco de desenvolver
problemas de saude graves que poderiam impactar a qualidade de suas vidas e, finalmente,

encurtar sua vida util.

Por que vocé deve manter um peso corporal saudavel?

A manutencdo de um peso corporal saudavel contribui significativamente para a sua
salde fisica e bem-estar. Ele reduz o seu risco de desenvolver problemas de salde graves,
como cancer, doencas cardiacas, diabetes, problemas respiratorios, artrite, etc. Também é
importante para vocé emocionalmente, pois aumenta a sua autoconfianca e aumenta a sua

energia. Quando vocé se sentir bem fisicamente, vocé tende a se sentir bem emocionalmente

Como vocé mantém um peso corporal saudavel?

A atividade fisica regular combinada com a alimentagdo saudavel é a melhor maneira
de atingir e manter um peso corporal saudavel. Vocé deve seguir um planejamento alimentar
regular e saudavel com refeicdes bem balanceadas. Ndo deve ser uma dieta que vocé comeca,
mas sim uma mudanca de estilo de vida permanente. Vocé deve trabalhar no desenvolvimento

de melhores habitos alimentares, escolhendo alimentos saudaveis e nutritivos.
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Motivacdo para manté-lo na faixa saudavel?

E fécil cair em maus habitos, como comer rapido, comer alimentos de execucio facil
que sdo carregados com calorias vazias e toneladas de gordura. E também fécil cair em um

padréo de ndo se exercitar. Ser saudavel € uma escolha, e vocé tem que fazer a sua.

VOCE PRECISA MUDAR A MANEIRA DE PENSAR! (BECK, 2011, p. 20)

SEU ANTIGO EU PENSAVA: Estou com fome. Tenho que comer.

SEU NOVO EU, PENSA: Estou com fome. Mas eu vou jantar daqui a uma hora. Vou
esperar.

SEU ANTIGO EU PENSAVA: Estou Chateado. Preciso comer.

SEU NOVO EU, PENSA: Estou chateado. Se eu comer, vou me sentir ainda pior.

SEU ANTIGO EU PENSAVA: Eu acabei de “tropecar” na dieta. Estraguei tudo. Hoje vou
continuar comendo tudo o que quiser e recome¢o amanha.

SEU NOVO EU, PENSA: Tudo bem, cometi um erro. N&o tem tanta importancia. Eu vou
recomecar nesse exato minuto.
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Encontro 3 - Oddmetro da fome

Obijetivos:

Explicar os conceitos de fome e saciedade

O que se espera dos participantes?

Compreensdo sobre o controle de ingestdo alimentar. Comportamentos e habitos
alimentares sdo termos utilizados no campo da Alimentacdo e Nutricdo e sdo determinados

por fatores biopsicossociais.

Programacao:

Acolhimento aos participantes;

Desenvolvimento do conteudo: dinamica para discussdo das questdes referentes ao
tema do encontro. Perguntas realizadas para despertar o interesse dos participantes sobre a
tematica:

O que estimula a ingestéo de alimentos?

O que é fome? Como o organismo entende que é necessario comer?

O que é saciedade? Como o organismo interrompe a ingestdo de alimentos?

Sistematizagdo das informagoes:

Apresentacdo em multimidia ministrada por nutricionista sobre técnica da nutricdo
comportamental intitulada “comer intuitivo” (ALVARENGA et al., 2015, p. 512-513).

Estabelecimento de meta para o proximo encontro.

Fazer uma reflexdo e elencar um objetivo individual para promover motivagao a
mudanga de comportamento alimentar.

Entrega de material educativo contendo informacdes sobre o tema discutido.
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Encontro 3 — Oddmetro da fome
(Material educativo entregue ao participante)

“Trata-se de um exercicio de percep¢do para que o individuo

compreenda suas sensagdes e atenda-as da melhor maneira”.

O objetivo deste exercicio é explicar os conceitos de FOME e SACIEDADE.

Exercicio

Utilize a figura a baixo para identificar sua fome e saciedade:

Qdﬁmetro da 'IBII"I"IE - Faminto/a: Sente irmtacéo e fraqueza,

Epistdio de compulsao alimentar a vista

3 4 2 Com fome: Esta pensando em comida. Se nao comer
am brava, o mais provavel @ qua coma damais
3 Com pouca fome: Comega a sentir
forme. E agora que deve comer
4 Satisfeito/a: Mo tem fome nem esta chelofa, O seu
astdmago esta confortavel, Pare de comer|
5 Chelofa: O seu estdmago estd inchado e
1 6 VOGE ja nao come mals por lome
abarrotar: O seu estdmago esta tao cheio
Como esta sua fome A abarrotar: O 1 t a0 ct
erm uma EECE'E de i a .5';1 que Ihe causa desconlorto

Fonte: Elaborado pela autora (2018).

A fome e saciedade, sdo inversamente proporcionais: Quando estamos com 0 (zero) de
fome, nossa saciedade se aproxima de 10 (dez), e vice-versa, quando a fome é intensa, a
saciedade se aproxima de zero.

O Odometro apresenta uma marcacdo entre 4 e 6, vocé deve “treinar” para tentar
realizar suas refei¢cBes proximo desse intervalo, pois isso aumenta suas possibilidades de
comer com seguranga, diminui o risco de exagerar.

De qualquer forma, deve ser ressaltado que, as vezes, estamos com fome e precisamos
esperar para comer por alguma razao (horario de trabalho, transito); mas ndo devemos “passar

por cima” da fome. Da mesma maneira, nem sempre paramos apenas quando a saciedade esta
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no maximo (ocorrendo o estufamento). E preciso encontrar um ponto confortavel entre fome e
saciedade.

Vocé ndo deve parar de se alimentar por medo de engordar!

Precisa estabelecer um ponto de equilibrio entre a quantidade e qualidade do que
consome.

Ao final de cada refeicdo, classifique sua saciedade.

REGULACAO DA INGESTAO ALIMENTAR:

FOME Impulso fisioldgico para ingerir alimentos.

APETITE Desejo de comer certos alimentos.

SACIACAO | Sensacdo de satisfacdo durante uma refeicio que pode levar & sua

interrupgao.

SACIEDADE | Satisfacdo entre refeicdes que inibe o inicio da refeicdo seguinte.
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Encontro 4 - Grupos alimentares e suas fungoes

Obijetivos:
Conceituar os diferentes “grupos de alimentos” e os possiveis beneficios e maleficios de cada
um deles para salde;

Orientar tamanhos de porcGes e sugerir em quais refeicbes cada grupo deve ser
consumido.
Mostrar como compor uma alimentacdo saudavel de forma equilibrada, adequada, variada,
moderada, harmoniosa e nutritiva.

Mostrar quais alimentos fazem parte de cada grupo alimentar.

O que se espera dos participantes?
Entendimento sobre a importancia de estarem atentos a qualidade e a quantidade dos
alimentos por eles consumidos e aquisicdo de habilidades novas para planejar um dia

alimentar saudavel.

Programacao:
Acolhimento aos participantes;

Desenvolvimento do conteddo: Apresentacdo da pirdmide alimentar e explicar que os
alimentos podem ser classificados em 10 grupos distribuidos em 4 categorias. Sdo eles: 1)
Construtores: Neste grupo estdo as carnes (frango, bovina, peixe, porco, etc., ovos, leite e
derivados e leguminosas (feij0es, lentilha, grdo de bico); Energéticos: Sdo os paes, arroz,
massas, cereais, tubérculos (batata, mandioca, mandioquinha, etc.); Energéticos extras: Doces,
6leos, gorduras, sementes oleaginosas (amendoim, nozes, castanhas); e Reguladores:
Vitaminas, minerais e fibras representadas pelas frutas e verduras.

Sistematizacdo das informacdes: Introducdo sobre o tema com auxilio de slides,
discutindo sobre a importancia de se fazer mudangas nos habitos alimentares que possam ser
sustentadas a longo prazo.

Entrega de folheto educativo e estabelecimento de meta para o proximo encontro.

Fazer uma reflexdo e elencar um objetivo individual para promover motivagao a

mudanca de comportamento alimentar.
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Encontro 4 - Grupos alimentares e suas fungoes

(Material educativo entregue ao participante)

“Podemos dividir os alimentos em 4 principais grupos alimentares:

construtores, energéticos, energéticos extras e requladores”.

7

GRUPOS ALIMENTARES

Qual a importéncia destes grupos de

alimentos para a saude?

Em quais refei¢cbes devemos consumi-los?

Construtores

. sweets s

fruits

whole grains

g SE

legumes and soy

* A reliable source of vitamin B12 should be included if no dairy or eggs are consumed.
2,

Other Lifestyle

\ =y
A Daily Exercise \ | Water—eight, 8 oz.
Recommendations |

[/q glasses per day

nlight—10 minutes
> aday toactivate vitamin D

Fonte: Wikepedia (2018 a).

Como o nome mesmo diz, sdo os alimentos responsaveis pela construcdo de nossa

estrutura, ou seja, 0ssos, musculos, hormdnios etc. Neste grupo estdo as carnes (frango, carne

bovina, peixe), ovos, leite e derivados e leguminosas (feijoes, lentilha, gréo de bico).

Energéticos

N&o adianta ter uma estrutura se vocé ndo tem combustivel para fazé-la funcionar. E

aqui que entra este grupo, para trazer energia ao corpo. Sdo 0s pées, arroz, massas, cereais,

tubérculos (batata, mandioca, mandioquinha etc.).

Energéticos Extras

Doces, 0leos, gorduras, sementes oleaginosas (amendoim, nozes, castanhas).

Reguladores

Tendo a estrutura e 0 combustivel, falta apenas algo que auxilie na manutencdo do

organismo. Esta € a funcdo das vitaminas, minerais e fibras, representada pelas frutas,

verduras e legumes.
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Encontro 5 - Planejamento alimentar

Obijetivos: Orientar como preparar de uma lista de compras de supermercado e ensinar

como fazer um planejamento alimentar semanal.

O que se espera dos participantes?
Espera-se que os participantes compreendam o tema bordado e utilize as técnicas

trabalhadas no encontro para promover melhoria na qualidade da alimentacao.

Programagéo: Acolhimento aos participantes.
Desenvolvimento do conteudo: Trabalhar com lista de substituicdo de alimentos.
Trabalhar com técnicas de motivacdo para ajudar no processo de percep¢do de quanto

€ COmMo se come.

Sistematizacgdo das informacdes: Introducdo ao tema com o auxilio de slides.

Elaboracdo de um cardapio utilizando a lista de substituicdo trabalhada na intervencao

Estabelecimento de meta para o préximo encontro.

Fazer uma reflexdo e elencar um objetivo individual para promover motivagao a
mudanca de comportamento alimentar.

Entrega de material educativo contendo informacdes sobre o tema discutido

TECNICA DE MOTIVACAO:
DIA_/ [ __

Qual sua motivacdo para perda de peso?

Peso:

Eu como sempre devagar, sentado e apreciando cada refeicio? SIM ( ) NAO ( )

Eu me elogiei durante o dia por todo comportamento alimentar positivo? SIM( )NAO()
Eu me exercitei hoje? SIM ( ) NAO ()

Identifiquei fome e ndo fome todas as vezes em que queria comer? SIM () NAO ()
Tolerei a fome e ndo fome sem comer? SIM ( ) NAO ()

Reconheci que a saciedade se instala 20 minutos depois que comemos? SIM () NAO ()

Parei de comer s6 quando minha comida acabou? SIM () NAO ( )

Eu me acalmei antes de comer? SIM () NAO ()
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Encontro 5 - Planejamento alimentar

(Material educativo entregue ao participante)

“SE VOCE ESTA PENSAN

DO: Ah, eu ndo quero fazer isso. Acho que ndo é necessdrio. Posso
planejar mentalmente. ENFRENTE A REALIDADE: Se vocé néo
aprender essa habilidade agora corre o risco de néo atingir sua

meta de emagrecimento para sempre”.

LANEJE E MONITORE SUA ALIMENTACAO

Plano alimentar

Horidrio Refeicio %RDA Energia Proteina

7:00 Caféda 15% 210 5 Suco fundonal + plo/torrada integral
manhi com cream cheese
10:00 Lanche 10% 140 1 Fruta picada + 1 col aveia em pd +
iogurte desnatado
12:30 Almocgo 30% 420 25 2 tipos de legumes/verdura + carne (1

pedago médio) + 2 col de sopa de
arroz integral + 2 col sopa de
leguminosas (feij 3o/lentilha)
16:30 Lanche 15% 210 10 Fruta picada + 5 nozes ou castanha
do Pard + 2 col sobremesa de granola
+iogurte de frutas light ou suco sem

acucar
20:00 Janta 25% 350 20 1 pedaco de carne ou 2 ovos +
legumes ou verdura refogada +
leguminosa
23:00 Ceia 5% 70 0 Fruta

TOTAL | 100% 1400 67

1_4

Fonte: Elaborado pela autora (2018).

PLANEJAMENTO ALIMENTARPARAODIA__ /|

Refeicédo Planejado Né&o planejado
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Encontro 6 - Habilidades para situacoes desafiadoras

Obijetivos:

Proporcionar reflexdo sobre o comportamento alimentar

Propor modificagdo do pensamento afim de que resulte em novo comportamento e
emagrecimento.

O que se espera dos participantes?

Espera-se que os participantes compreendam o tema bordado e utilize as técnicas

trabalhadas no encontro para promover melhoria na qualidade da alimentagé&o.

Programacao:
Acolhimento aos participantes;

Recapitulacdo dos temas e das metas propostas

Desenvolvimento do conteudo:

Propor mudancas na alimentacdo: ARRANJE TEMPO PARA FAZER SUA DIETA!
Para conseguir emagrecer, deve-se dar prioridade a alimentagdo durante muito tempo.
Trabalhar técnicas de organizagdo na cozinha afim de facilitar o preparo de alimentos

mais saudaveis.

Trabalhar com pensamentos sabotadores e respostas adaptativas. Como por exemplo:
SE VC ESTA PENSANDO: Eu n&o quero jogar comida fora. E um desperdicio de dinheiro.
ENFRENTE A REALIDADE: O dinheiro ja foi gasto. E melhor colocar a comida no lixo do

gue no seu corpo.

Sistematizacgéo da informacéo:

O que é uma refeicdo balanceada?

Muitas pessoas que fazem dieta se perguntam por que sentem fome logo depois de
comer. Geralmente é porque elas comem rapido demais ou ndo consomem suas calorias
sabiamente. Elas comem uma quantidade excessiva de carboidratos de baixa qualidade.

Estabelecimento de meta para o proximo encontro.

Fazer uma reflexdo e elencar um objetivo individual para promover motivagdo a
mudanga de comportamento alimentar

Entrega de material educativo contendo informacdes sobre o tema discutido
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Encontro 6 - Habilidades para situacoes desafiadoras
(Material educativo entregue ao participante)
ANTES DO EVENTO

“Modificando o seu pensamento, vocé mudard seu comportamento

para sempre. Modificando o seu comportamento, vocé emagrecerd”.

Mude sua maneira de pensar.
Coma antes de sair de casa
Imagine as consequéncias

L4

1
>

NO EVENTO

Adote bons habitos alimentares,
“Se controle”.

Encontre um aliado

Resista e elogie-se.

¥ |

Tas

(-
%
N

,“’

Fonte: Wikepedia (2018b).

DEPOIS DO EVENTO

Prepare-se para o desejo rebote;

Examine a experiéncia,;

Pese-se no outro dia pela manha. Independente de qualquer coisa

USE AS TECNICAS DE RESISTENCIA:

Se no evento voceé se sentir tentado por alguma comida que ndo planejou, faca o seguinte:
Classifique o que esta sentindo no momento: Estou sé sentindo um desejo incontrolavel / com
fome / com sede / cansado / angustiado / estressado / celebrando / feliz.

Fique firme, diga a si mesmo: ndo tenho escolha...ndo vou comer isso.

Lide com o desapontamento: Paciéncia, eu gostaria de comer isso, mas nao posso, entdo vou
aceitar isso e me distrair conversando com as pessoas.... Eu vou ficar muito feliz por
emagrecer e permanecer magro. Respire profundamente; relaxe; distraia-se; envolva-se em
uma conversa ou atividade; tome uma bebida com baixas calorias ou sem calorias; afaste-se

da comida e elogie-se.
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Encontro 7 - Leitura de r6tulos nutricionais

Obijetivos:

Estimular a curiosidade e analisar as diferentes informacgdes encontradas nos rétulos
dos alimentos.

Estimular o senso critico sobre os ingredientes, aditivos, corantes e conservantes

presentes nos produtos alimenticios.

O que se espera dos participantes?
Espera-se maior senso critico e relagdo ao tipo de produto alimenticio adquirido e consumido,

a fim de reforcar o autocuidado com a alimentacéo.

Programacao:
Acolhimento aos participantes;

Recapitulacdo do tema anterior e das metas propostas

Desenvolvimento do contetdo:

Em duplas, os participantes serdo orientados a realizar a leitura dos rotulos.
Observando por exemplo, a quantidade de gordura contida no produto. Em seguida
comparando com produto de marca similar. Durante a atividade, outras informacdes dos
rotulos podem ser observadas: data de validade, forma de conservacdo e armazenamento do

produto, etc.

Sistematizacdo da informacao:

Dinamica “Aprendendo a ler rotulos”. Aos participantes sdo entregues embalagens de
produtos industrializados e orientado para que os mesmos observem as informag6es contidas
nos rotulos e lista de ingredientes. Apresentacdo em multimidia para reforcar e complementar

as informacdes contidas nos rétulos.

Estabelecimento de meta para o proximo encontro.
Fazer uma reflexdo e elencar um objetivo individual para promover motivagao a
mudanga de comportamento alimentar.

Entrega de material educativo contendo informacdes sobre o tema discutido.
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(Material educativo entregue ao participante)

o,
PORGAO %VD
E a quantidade média do
alimento que deve ser
usualmente consumida por
pessoas sadias a cada vez

Percentual de Valores
Diarios (%VD) é um nuimero
am percentual que indica o

quanto o produto em

g questdo apresenta de
COHSS:‘I? d?)ag:zre:gs:n Gy energia e nutrientes em
alimentagaoc saudavel. [elache & zr:;rzzta i 2000
INFORMACOES NUTRICIONAIS
Porgao _ g ou ml (madida casera)
UENidaae por Panao %VO ()
PRODUTO Nalor ener 0 keat = Wi
BISCOITOS Ca Iratoe q
w&:‘: Prosenas g
Gorduras 1otas a
Gorduras Saturates 0 MED'DA CASEIRA
Gorduras vans 9 Indica a medida
Haka— 2 normalmente utilizada pelo
3000 Ay consumidor para medir
{7} Valores oaa.s;z com base em uma deta de 2.000 keal alimentos. Por exemplo:
8.400 varss danos podam ser Qs 1 &
by PSarEadse "’“f 2  fatias, unidades. pote,
xicaras, copos, colheres de
Cada nutriente apresenta um valor Sopa.
diferente para se calcular o VD.
Valor energético - 2000 kcal/8,400kj
Carboidralos - 300 g A apresentagdo da Medida
Proteina - 759 Caseira é obrigatdria. Esta
Gorduras Totais - 55 g informagao vai ajudar vocé,
Gorduras _Saluradas -22g9 consumidor, a entender
Fibra Alimentar - 25 g melhor as informagdes

Sadio - 2400 mg

nutricionais.

Nao ha valores diarios para gorduras frans.

Fonte: Elaborado pela autora (2018).

Valor energético
(kcal)

Indica a quantidades de calorias do alimento por porgdo. E o somatorio das

calorias de carboidratos, proteinas e gorduras

Carboidratos (g)

Fornece energia para nosso corpo

Proteina (g)

Responsaveis pela construgdo e manutencéo dos tecidos

Gordura total (g)

Somatdrio de todas as gorduras contidas no alimento (saturada, trans,

insaturadas)

Gordura saturada

)

Presente em alimentos de origem animal. Em excesso pode causar obesidade e

doengas cardiacas

Gordura trans (g)

N&o se deve consumir mais do que 2 g/dia pois aumenta o risco de doengas

cardiacas

Fibra alimentar (g)

Auxilia na manutencao dos niveis de colesterol e aglcar no sangue e melhora o

funcionamento do intestino

Saédio (mg)

Regula o volume de liquidos do nosso corpo. Em excesso pode causar

hipertensdo arterial.
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Encontro 8 - Conhecendo a quantidade de acUcar e gordura contida nos produtos

industrializados

Obijetivos:

Estimular a curiosidade e analisar as diferentes informac6es encontradas nos rotulos
dos alimentos.

Proporcionar um estimulo para a reducdo do consumo de agucar, sodio e gorduras por

meio de aula expositiva.

O que se espera dos participantes?

Espera-se que o participante passe a consumir, de forma moderada os alimentos que
contenham grande quantidade de acgUcar e gordura, e quando comerem, que comam com
atencdo plena, sem sentimento de culpa. Pois ndo existe alimento proibido na nutricdo
comportamental (ALVARENGA,; FIGUEIREDO; TIMERMAN, 2015).

Programacao:
Acolhimento aos participantes;

Desenvolvimento do contetdo: Trabalhar com o Guia alimentar para populacdo
brasileira do Ministério da Saude, 2014.

Sistematizacdo da informacao:

Apresentacdo em multimidia de slides e videos demostrando a quantidade de agucar e
gordura contida nos alimentos processados e os maleficios a saude.

Tarefa para casa.

Técnica de motivacgdo utilizada pela nutricdo comportamental
Estabelecimento de meta para o proximo encontro.

Fazer uma reflexdo e elencar um objetivo individual para promover motivacao a
mudanga de comportamento alimentar.

Entrega de material educativo “Classificagdo dos alimentos segundo o nivel de

processamento”. Guia alimentar para populagado brasileira 2014.
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Encontro 8 - Conhecendo a quantidade de aclcar e gordura contida nos produtos
industrializados (Material educativo entregue ao participante)

“Faca dos alimentos in natura e minimamente processados a base de sua

alimentagdo”.

Guia alimentar para populagdo brasileira, 2014.

Os alimentos podem ser classificados de acordo com seu nivel de processamento em:

Alimentos IN NATURA OU MINIMAMENTE PROCESSADOS

Alimentos in natura sdo obtidos diretamente de plantas ou de animais e ndo sofrem
qualquer alteracdo apds deixar a natureza.

Alimentos minimamente processados correspondem a alimentos in natura que foram
submetidos a processos de limpeza, remocdo de partes ndo comestiveis ou indesejaveis,
fracionamento, moagem, secagem, fermentacdo, pasteurizacao, refrigeracdao, congelamento e
processos similares que ndo envolvam agregacdo de sal, acucar, 6leos, gorduras ou outras
substancias ao alimento original. Exemplos: Legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e
outras raizes e tubérculos in natura ou embalados, fracionados, refrigerados ou congelados;
Arroz branco, integral ou parabolizado, a granel ou embalado; Milho em grdo ou na espiga,
gréos de trigo e de outros cereais; Feijdo de todas as cores, lentilhas, grdo de bico e outras
leguminosas; cogumelos frescos ou secos; Frutas secas, sucos de frutas e sucos de frutas
pasteurizados e sem adi¢do de agUcar ou outras substancias; Castanhas, nozes, amendoim e
outras oleaginosas sem sal ou agucar; cravo, canela, especiarias em geral e ervas frescas ou
secas; Farinhas de mandioca, de milho ou de trigo e macarrdo ou massas frescas ou secas
feitas com essas farinhas e agua; Carnes de gado, de porco e de aves e pescados frescos,
resfriados ou congelados; Leite pasteurizado, ultrapasteurizado (‘longa vida’), iogurte (sem

adicdo de acUcar); Ovos; chd, café, e agua potavel.

Alimentos PROCESSADOS séo fabricados pela industria com a adi¢do de sal ou

acucar ou outra substancia de uso culinario a alimentos in natura para tornéd-los durdveis e
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mais agradaveis ao paladar. S8o produtos derivados diretamente de alimentos e sdo
reconhecidos como versdes dos alimentos originais. Sdo usualmente consumidos como parte
ou acompanhamento de preparagdes culinarias feitas com base em alimentos minimamente
processados. Exemplos: Cenoura, pepino, ervilhas, palmito, cebola, couve-flor preservados
em salmoura ou em solugéo de sal e vinagre; extrato ou concentrados de tomate (com sal e ou
acucar); frutas em calda e frutas cristalizadas; carne seca e toucinho; sardinha e atum

enlatados; queijos; e pées feitos de farinha de trigo, leveduras, agua e sal.

Alimentos ULTRAPROCESSADOS séo formulagfes industriais feitas inteiramente
ou majoritariamente de substancias extraidas de alimentos (6leos, gorduras, agtcar, amido,
proteinas), derivadas de constituintes de alimentos (gorduras hidrogenadas, amido modicado)
ou sintetizadas em laboratério com base em matérias organicas como petroleo e carvao
(corantes, aromatizantes, realgadores de sabor e varios tipos de aditivos usados para dotar 0s
produtos de propriedades sensoriais atraentes). Técnicas de manufatura incluem extruséo,
moldagem, e pré-processamento por fritura ou cozimento. Exemplos: Varios tipos de
biscoitos, sorvetes, balas e guloseimas em geral, cereais agucarados para o desjejum matinal,
bolos e misturas para bolo, barras de cereal, sopas, macarrdo e temperos ‘instantaneos’,
molhos, salgadinhos “de pacote”, refrescos e refrigerantes, iogurtes e bebidas lacteas
adocados e aromatizados, bebidas energéticas, produtos congelados e prontos para
aquecimento como pratos de massas, pizzas, hamburgueres e extratos de carne de frango ou
peixe empanados do tipo nuggets, salsichas e outros embutidos, pdes de forma, pédes para
hamburguer ou hot dog, paes doces e produtos panificados cujos ingredientes incluem
substancias como gordura vegetal hidrogenada, agicar, amido, soro de leite, emulsificantes e

outros aditivos.

TAREFA PARA CASA

DIA_/ |

Qual sua motivacdo para perder peso?

Peso:

Eu comi sempre devagar, sentado e apreciando cada refeicdo? SIM () NAO ()

Eu me elogiei durante o dia por todo comportamento alimentar positive? SIM ( ) NAO ( )
Eu me exercitei hoje? SIM ( ) NAO ()

Identifiquei fome e ndo fome todas as vezes em que queria comer? SIM () NAO ( )
Tolerei a fome e a nfo fome sem comer? SIM ( ) NAO ( )

Reconheci que a saciedade se instala 20 minutos depois que comemos? SIM ( ) NAO ( )
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Parei de comer s6 quando minha comida acabou? SIM () NAO ( )

Eu me acalmei antes de comer? SIM ( ) NAO ()

Encontro 9 - Alimentos diet x light x zero

Obijetivos:
Apresentar as principais caracteristicas dos alimentos diet e dos alimentos light
Orientar o consumo desses tipos de alimentos de acordo com as necessidades

individuais, ou patologias instaladas.

O que se espera dos participantes?

Espera-se que os participantes sejam capazes de diferenciar os produtos diets e light de

acordo com suas principais caracteristicas e indicag@es.

Programacao:

Acolhimento aos participantes;

Desenvolvimento do conteddo:

Comparacdo de rotulos de produtos industrializados, diet e light

Sistematizag&o da informagé&o:

Introducdo ao tema com a participacdo ativa dos participantes, visando identificar o
conhecimento prévio de cada um ou crencas pré-formadas sobre os alimentos diet e light.

Estabelecimento de meta para o préximo encontro.

Fazer uma reflexdo e elencar um objetivo individual para promover motivagao a
mudanga de comportamento alimentar.

Entrega de material educativo “classificacdo de alimento diet e light, para quem ¢

recomendado”.



117

Encontro 9 - Alimentos diet x light x zero

(Material educativo entregue ao participante)

“A leitura do rétulo é fundamental para que ndo ocorram erros na

escolha do alimento”.

N&o erre na escolha de produtos diet, light ou zero

Veja como diferenciar os alimentos:

DIET

O produto Diet é isento de determinado ingrediente, como o acucar, o sédio, a proteina ou a
gordura;

Sdo alimentos desenvolvidos para atender a grupos especificos, como portadores de doencas
metabolicas: diabetes ou dislipidemias (presenca de niveis elevados de gordura no sangue),
por exemplo;

Nem sempre séo indicados para quem deseja perder peso, pois, muitas vezes, possuem valor
calérico maior do que alimentos que contém acuUcar;

Para portadores de diabetes, & recomendavel ndo exagerar no alimento diet. O ideal é uma

alimentacdo a base de fibras, incluindo frutas e verduras.

LIGHT

Reduz a quantidade de calorias, gorduras, agucares, sodio ou outro nutriente em relagcdo ao
produto original. Em geral, o produto light tende a reduzir em 25% o valor de algum destes
nutrientes;

Para ndo errar na hora da compra, fique atento aos rétulos dos alimentos porque podem ser

alteradas as quantidades de gorduras, proteinas e sodio, entre outros;
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Indicado para quem se preocupa com seu bem-estar e a manutencdo da salde, ou ainda
pretende perder peso. No entanto, devem ser consumidos sem exageros para atingir o efeito

desejado, pois nem todo alimento light tem a finalidade de provocar emagrecimento.

ZERO

Alimentos com isen¢do de um componente. Se a isencdo for de acucar, também apresenta
reducdo ou restricdo de calorias;

Seu consumo deve ser feito por indicacdo de médicos ou nutricionistas, pois, mesmo que
tenha 0% de calorias, ndo significa que tenha reducgéo de gorduras e sais minerais;

Pode ser consumido por quem pretende reduzir medidas. Diabéticos também podem

consumir, mas apenas se o alimento for zero para actcar ou sacarose.
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Encontro 10 - A fome ndo é nada demais!

Obijetivos:

Estimular nos participantes um comportamento alimentar mais saudavel

O que se espera dos participantes?
Espera-se que os participantes adquiram novo comportamento alimentar baseado em

técnicas comportamentais

Programacao:

Acolhimento aos participantes;

Desenvolvimento do contetdo:
Apresentacdo do tema que serd trabalhado. Por que comer devagar, sentado e

apreciando cada porcao é tdo eficaz?

Sistematizag&o da informagé&o:

Atividade pratica: “comer com atencdo plena”. A cada participante serd entregue um
alimento saboroso. Serd orientado ao participante que corte ou divida o alimento em duas
porcdes iguais. Depois faremos a seguinte orientacao:

1) Coma uma porcdo tdo rapido quanto puder, em pé, concentrando a sua atengdo
em alguma outra coisa;

2) Coma outra porcédo sentado, tdo vagarosamente quanto possivel, sem nenhuma
distracdo. Coma pedacos pequenos. Observe o sabor e a textura. Mastigue bem
cada porcao.

Estabelecimento de meta para o proximo encontro.

Fazer uma reflexdo e elencar um objetivo individual para promover motivagao a
mudanga de comportamento alimentar.

Entrega de material educativo contendo informagdes sobre o tema discutido.
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Encontro 10 - A fome ndo é nada demais!

(Material educativo entregue ao participante)

Muitas pensam que nunca deveriam sentir fome e que sentir fome de alguma maneira,

€ ruim ou errado.

A BOA NOTICIA!

“Comer emocional ndo é um comportamento inato, na verdade é um
comportamento aprendido. O que significa que podemos aprender a

supera-lo”.

Talvez vocé se pergunte: Mas eu
ndo deveria comer quando sinto fome? Na
verdade, a resposta ¢: “Vocé so6 deve

comer se for hora de comer”.

E importante saber que a fome é
normal e que a maioria das pessoas sem
problema de peso sente fome todos os dias,

geralmente um pouco antes das refeicGes.

A fome ndo precise ser temida e
nem evitada e que o alimento, de fato, tem
um sabor bem melhor quando estamos com

fome.

As pessoas que jamais tiveram um
problema de peso, assim como as que
conseguem se manter magras depois da
dieta, ndo contam com a comida para se

consolar.

Fonte: Wikipédia (2018c).



121

Encontro 11 - Como fazer a transicdo para a nova alimentacéo

Obijetivos:
Propor mudancas faceis, na alimentacdo e na rotina, que levem a um estilo de vida

saudavel, sustentavel e prazeroso.

O que se espera dos participantes?
Espera-se que os participantes aprendam a planejar a alimentacdo do dia afim de evitar

0 “beliscar” durante o dia

Programacao:
Acolhimento aos participantes;

Recapitulacdo do tema anterior e das metas propostas

Desenvolvimento do conteudo:
Trabalhar o conceito de “transi¢do alimentar” e sugerir mudancas individuais de

maneira natural e progressiva.

Sistematizag&o da informagé&o:

Apresentacdo do tema com a participacdo ativa dos participantes, utilizacdo de
multimidia e video educativo sobre alimentacdo saudavel

Estabelecimento de meta para o préximo encontro.

Fazer uma reflexdo e elencar um objetivo individual para promover motivacdo a
mudanca de comportamento alimentar.

Entrega de material educativo contendo informacdes sobre o tema discutido
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Encontro 11 - Como fazer a transicdo para a nova alimentacéo

(Material educativo entregue ao participante)

A transicdo deve ser constante e muitos de nds ja estamos nesse processo

“Ndo é sauddvel e tampouco eficiente mudar nossa alimentagdo de

forma agressiva”.

Vocé ira planejar 3 refeicdes e 3 lanches intermediarios. Vai incorpora-los no ritmo que

funcionar melhor para vocé. Progrida em uma dessas velocidade:

MARCHA LENTA: Mude uma refei¢do por vez, comec¢ando pelo café da manha. Depois que
se sentir satisfeito usando as opg¢des do café da manha, acrescente o almogo... depois o
jantar...depois os lanches...e entdo poderemos pensar nas calorias bonus (150 ou 200 calorias

que vocé pode usar para qualquer comida ou bebida que desejar).

MARCHA MEDIA: Mude primeiro as 3 refeicbes principais (café da manhd, almoco e
jantar). Depois que se sentir satisfeito com as opc¢des para essas refeicdes, mude seus lanches
e acrescente as calorias bonus. Se vocé e escolher essa velocidade e descobrir que esta com

dificuldade, tente a marcha lenta.

MARCHA RAPIDA: Mude todas as refeigdes, lanches e calorias bdnus ao mesmo tempo. Se
vocé escolher essa velocidade e sentir que esta dificil, volte para a marcha lenta ou media.
Veja abaixo algumas dicas para comegar a sua transi¢cao alimentar, por meio de substitui¢cdes
simples no cardapio e também no cotidiano:

Substitua o arroz branco pelo integral. Os alimentos integrais sdo mais nutritivos — sdo
absorvidos mais lentamente pelo organismo, prolongando a sensacdo de saciedade — e,

geralmente, mais saborosos.
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Troque o agucar refinado pelo mascavo. Para ficar branco e com aspecto “soltinho”, o
acucar refinado é extraido da natureza e submetido a um processo quimico que elimina
nutrientes como as fibras, 0 magnésio e o potassio, entre outros.

Faga uma boa refeicdo, coma comida de verdade. Evite ficar “beliscando” ao longo do
dia, pois essa pratica normalmente envolve snacks e lanches industrializados.

Se precisar comer algo que tenha embalagem, leia atentamente todo o rotulo.

Familiarize-se com os ingredientes e evite comer o que vocé nao reconhece como alimento.
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Encontro 12 - Finalizag&o do trabalho de intervencéo e confraternizacdo

Obijetivos:

Despedir-se e deixar uma mensagem positiva aos participantes

O que se espera dos participantes?
Espera-se que o0s participantes tenham sucesso na nova jornada que esta apenas

comecando

Programacao:

Acolhimento aos participantes;

Recapitulacdo do tema anterior e das metas propostas

Entrega de folheto educativo.

Finalizagdo do projeto, Ultimas orienta¢des para uma vida mais equilibrada e saudavel

Confraternizacao
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Encontro 12 - Finalizagéo do trabalho de intervencéo e confraternizacio
(Material educativo entregue ao participante)

Promover as seguintes mudancas:

PENSAMENTO AUTOMATICO: | PARA PENSAMENTO ADAPTADOR:

Fazer dieta é tdo dificil... Eu sei que consigo levar isso adiante,

afinal ser gordo ¢é pior...

Eu gostaria de n&do precisar fazer Eu me sinto bem quando me exercito

exercicios

N&o é justo que eu ndo possa comer E assim que comem as pessoas que

como todo mundo conseguem emagrecer e manter-se
magras

Eu estraguei tudo. Entdo agora vou Eu s6 cometi um erro. 1sso nem sequer

comer tudo que tiver vontade vai aparecer na balanca se eu voltar a
dieta agora

Eu gostaria de ter comido mais Estou tdo contente por ter seguido meu

planejamento

E se eu ficar com fome? Fome ndo é nada demais. Eu comerei de
novo em poucas horas ou amanhd de

manha

Quando estou estressado preciso comer Eu posso lidar com situacdes estressantes

sem recorrer a comida. E sempre fico

tdocontentequandoconsigofazerisso.




APENDICE B — PRIMEIRA CONSULTA - ANAMNESE
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Nome:

Data de Nasc: / / Idade: _ Cor: ( ) B/P/IN Data : /
Sexo: ( )M/F  e-mail:

Endereco: Bairro:

Telefone Residencial: Celular:

Possui plano de satde: ( ) sim () ndo.

1. Nivel de escolaridade

1.1 Nivel de escolaridade do participante (Marque apenas uma resposta)
(A) Da 12 a 52 série do Ensino Fundamental

(B) Da 62 a 92 série do Ensino Fundamental

(C) Ensino Médio ( ) 1°ano ( )2°ano( ) 3°ano

(D) Néo estudou

2. Renda:

2.1 Renda familiar (TOTAL) mensal, aproximadamente (Marque apenas uma resposta)

(A) Até 1 salario minimo (até R$ 954,00).

(B) De 1 a 3 salarios minimos (de R$ 954,00 até R$ 2.862,00).

(C) De 3 a 6 salarios minimos (de R$ 2.862,00 até R$ 5.724,00).

(D) De 6 a 9 salarios minimos (de R$ 5.724,00 até R$ 8.586,00).

(E) De 9 a 12 salarios minimos (de R$ 8.586,00 até R$ 11.448,00).
(F) De 12 a 15 salarios minimos (de R$ 11.448,00 até R$ 14.310,00).
(G) Mais de 15 salarios minimos (mais de R$ 14.310,00).
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APENDICE C — INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO REGISTRO ALIMENTAR

- Mantenha seus habitos alimentares, pois nos ajudard a identificar suas preferéncias e

planejar as melhores formas de ajuda-lo (a);

- Anote tudo o que consumir, inclusive balas, chicletes, sucos, chas, refrigerantes e agua;

- Anote sempre no momento em que consumir os alimentos, a fim de evitar o esquecimento;

- Indique sempre o local da refeicdo (casa, colégio, casa de amigos, restaurante ou outros);

- Escreva as quantidades em medidas caseiras 0 mais detalhadamente possivel, colocando o

tipo de medida e se estava cheia ou rasa, conforme exemplo a seguir:

. ] ) Com Fazendo o | Ansiedade
Horario | Alimento Quantidade | Local* Humor
quem? que? ou Fome
08:00 Café Y, xicara Emcasa | Sozinho | Nada Fome Sono
Leite )
) Y xicara Emcasa | Sozinho | Nada Fome Sono
integral
) 2 colheres i
Acucar . | Emcasa | Sozinho | Nada Fome Sono
de cha cheia
Pdo francés | 1 unidade Em casa | Sozinho Nada Fome Sono
) 2 pontas de )
Margarina Em casa | Sozinho Nada Fome Sono

faca




APENDICE D — REGISTRO ALIMENTAR

Nome: () Pré-intervencdo ( ) Durante a

intervencdo () Final de intervencéo

Data: ( )segunda ( )terca( )quarta( )quinta ( )sexta ( )

sébado ( ) domingo

. ] ) Com Fazendo | Ansiedade
Horario | Alimento Quantidade Local* Humor
quem? | oque? ou Fome
Que horas acordou: Que horas foi dormir:

*C = casa/ E = 'escola/ R = restaurante/ O = ~casa de outros.




APENDICE E - LISTA DE SUBSTITUICOES DE ALIMENTOS

LISTA DE SUBSTITUICOES

Pies, Cereais, Raizes ¢ Tubérculos. Hortaligas.
1 porgio = 150 keal 1 porgio = 15 keal

Alimento g/ml Medida Caseira Alimento giml | Medida Caseira
Amido de milho 400 | 2% e desops Abdbora cozida 330 1 % c. de sopa
Arroz branco cozido 1250 | 4 ¢. de sopa Abobrinha cozida 81,0 3¢ desopa
Arroz integral cozido 140,0 | 4 ¢c. de sopa Acelpa cozida 850 2 Y ¢, de sopa
Batala cozida 1750 | 1% unidade Acelpa crua (picada) 90,0 | 9¢. de sopa
Batata doce cozida 150,0 | 1% ¢. de servir Agrido 130.0 | 22 ramos
Batata frita tipo “chips” 27.0 ¥ de pacote Alface 120,00 | 15 folha
Baltata frita (palha) 29.0 | ¢, de servir Almeirio 650 5 folhas
Batata frita (palito) 58,0 | I'Ac deservir Aspargos em conserva__| 80,0 | 8 unidade
Batata santeé 130,0 | 2% c. de servir Berinjela cozida 600 | 2e de sopa
Biscoito “aveia e mel” 30,0 | 5 unidades Beterraba cozida 30,0 3 fatias
Biscoito “cream eracker™ | 32,5 | 3 unidades Beterraba crua ralada 42,0 | 2c. desopa
Biscoito de leite 325 | 5 umidades Bracolis cozido a0,0 | 4% c. desopa
Biscoito "macd e canela” | 33,0 | & unidades Broto de bambu cru 60,0 | Y unidade
Biscoito [ipﬂ “maizena” 350 7 unidades Broto de feijio cozido 1.0 1 % e, de servir
Biscoito tipo “maria” 35,0 | 7unidades Cenoura cozida (picada) | 36,0 | % c. de servir
Biscoilo recheado 340 | 2 unidades Cenoura crua (picada) | 36,0 | 1 ¢. de servir
Biscoito tipo “waffer” 30,0 | 3 unidades Chuchu cozido 570 | 2% desopa
Bolo industrializado 50,0 1 futia | Cogumelo em conserva | 63,0 O unidades
Card / inhame cozido 126,0 | 3% ¢, de sopa Couve-flor cozida L] 3 ramos
Cereal matinal 43,0 | 1 xic.de chi Couve manteiga cozida | 42,0 1 ¢ de servir
Farinha de aveia 36,00 | 2. desopa Ervilha em conserva 13,0 | ¢ desopa
Farofa de mandioca 370 | Yec. de servir Ervilha fresca 19,5 1 % c. de sopa
Flocos milho “polenting™ | 45,0 | 2% ¢, de sopa Ervilha torta (vagem) 11,0 | 2 unidades
Cioma de tapioca 600 | 4 colheres de sopa Escarola {chichria) B30 15 folhas
Giranola 36,0 | Ze. desopa Espinafre cozido G600 | 3 desopa
Macarrio cozido 1050 | 3% ¢, de sopa Jilo cozido 40,0 1 ¥ . de sopa
Mandioca cozida 96,0 | 3 c. desopa Palmito em conserva 100,0 | 2 unidades
Milho verde enlatado 1420 | 7c. de sopa Pepino picado 1160 | 4e. desopa
Piozinho caseiro 55,0 Ve unidade Picles em conserva 108,00 | 5e. desopa
Pio de batata 50,0 1 unidade media Pimentio cru 720 3¢ de sopa
o de centeio 60,0 | 2 fatias Quiaho cozido 80,0 | 2c. desopa
Piio de forma 43,0 | 2 fatias Rabanete 102,00 | 3 unidades
Pio de queijo 400 | unidade Repolho branco cru 72.0 i . de sopa
Pio francés 50,0 | unidade Repolho cozido 75,0 5 ¢, de sopa
Pho hot doe 75,0 1% unidade Ricula 230 15 folhas
Piio tipo bisnaguinha B00 | 4 unidades Salsfio (aipo) eru B0 | 2e desopa
Pipoca com sal 22,5 234 xic. de chi Tomate cereja 70,0 T unidades
Polenta frita 60,0 | 1% fatia Tomate comum 50,0 | 4 faias
Polenta sem molho 200,0 | 2 fatias _ Vagem cozida MO0 | 2c desopa
Puré de batata 1350 | 2 ¢ de servir
Torrada integral 45,0 | 4 unidades
Torrada salgada 400 4 unidades
Torrada gliten 50,0 | 5 unidades
Torrada (pdo francés) 330 | 6 unidades




Frutas 1 por¢io = 70 kcal

130

Carne Bovina, Suina, Peixe, Frango, Ovos.
Alimentos g/ml | Medida Caseira 1 porgiio = 190 keal
Abacate‘ 320 |1 collher f0ps Alimentos g/ml Medida Caseira
Abacaxi 1300 | 1 fam} Atum enlatado “solido” 90,0 2 c. de sopa
Acerf)la 2240 | 32 ufudades Bife grelhado 90.0 1 unidade
Ame}xa—preta 300 |3 un1dades Camardo cozido 160,0 | 20 unidades
Ameixa-vermelha - 140.0 | 4 un!dades Carne assada (patinho) 75,0 1 fatia pequena
Ba.flana-prata ou nanica 86.0 |1 umcla‘de Carne cozida 80.0 4 pedacos peq.
Caju - 147.0 | 2V }Lmdades Carne peru “blanquet” 150,0 | 10 fatias
Caqui 113011 unfdade Carne moida refogada 90,0 5 c. de sopa
Carambola 220,0 | 2 unidades Espetinho de carne 9.0 2 unidades
Damasco seco 300 14 uanlades Frango assado/grelhado 100,0 | 1 pedaco médio
Fruta do conde 75,0 | : unidade Frango com molho s/ pele | 100,0 | 1 pedaco grande
Golak_:a 9.0 | % unlfiade Hambarguer grelhado 90,0 1 unidade
Ja‘bu‘ucaba 1400 | 20 upldades Lingiiica porco cozida 50,0 1 gomo
Kiwi 154.0 | 2 unidades Merluza cozida 200,0 | 2 filés médios
Laranja-da-baia / seleta 144,0 | 8 gomos Nugget de frango 72.0 2 unidades
Larailja-péraf lima 137.0 | 1 unfdadc Omelete simples 74.0 1 unidade
Maca 130.0 | 1 unidade Ovo cozido 90,0 2 unidades
Mamio formosa 160,0 | 1 fatia Peike tozido 100,0 | 1 porgio
Maméo papaya 141,0 | % unidade Porco lombo assado 80.0 | 1 fatia
Manga bordon / haden 110,0 | 1 unidade Salsicha 60.0 1 % unidade
Manga polpa batida 94,0 | . xicara dc ché Sardinha em conserva 41,0 | | unidade média
Maracuja (suco puro) 94,0 | % xicara de cha
Melancia 296,0 | 2 fatias -
Melao 230.0 | 2 fatias Produtos lacteos.
Morango 240.0 | 10 unidades 1 por¢ao = 120 keal
Nectarina 184.0 | 2 unidades Alimentos g/ml | Medida Caseira
Péra 133.0 | 1 unidade logurte natural des./integ. 200,0 | 1 pote
Péssego 226.,0 | 2 unidades logurte polpa frutas 130,0 | 1 pote
Suco de abacaxi ¢/ agucar | 125,0 | % copo plastico Leite em po qesn-’f integ. 30,0 |2c. desopa
Suco de laranja (puro) 187.0 | % copo plastico Lem.al]onga vida desn/int. 182,0 | 1 copo pequeno
Suco de tangerina 164.0 | % copo plastico Queijo minas (frescal) 50,0 |17 fatia
Suco uva (ind.) ¢/ agiicar | 100,0 | Y% copo plastico Queijo mussarela 45,0 | 3 fatias
Tangerina/mexirica 148,0 | 1 unidade Queijo prato 40,0 | 2 fatias
Uva comum 99.0 | 22 bagos Queijq Parmeséo ralado 30,0 | 3c.desopa
Uva italia / rubi 100,0 | 8 bagos Requeijdo cremoso 45,0 |1 'c.desopa
Ricota 100,0 | 2 fatias
Agclicares. Oleaginosas.
1 porgio = 110 keal 1 por¢do = 55 keal
Alimentos g/ml | Medida Caseira Alimentos g/ml | Medida caseira
Aglcar mascavo fino 25,0 | 1c. de sopa Améndoa 10.0 | 8 unidades
Actcar refinado/cristal 28,0 | 1¢. de sopa Amendoim 100 | I c.de sopa
Achocolatado 38,0 | 2 ¢. de sopa Aveld 88 | 6 unidades
Doce de leite cremoso 40,0 | 1¢. desopa Castanha de caju 10,0 | 6 unidades
Doce de mamio verde 80,0 | 2 ¢. de sopa cheias Castanha-do-Para 8,4 2 unidades
Doce goiabada 45,0 | % fatia Nozes 8,3 6 metades
Geleia 46,0 | 2 ¢. de sobremesa Pistache 10,0 15 unidades
Mel 37,5 | 2% c. de sopa
Oleos ¢ Gorduras, 1 [::_g;:":g;a:'cal
L porcho =73 keal Alimentos = /ml | Medid i
Alimentos g/ml | Medida Caseira - - £m . calga capeira
Azcite dc oliva 76 T colher dc sopa Erﬁ%ha seca cozu:a 72,5 |2 ' c. desopa
Bacon (gordura) 75 4 fatia Feqao cogldo (SQ Y%caldo) [86,0 |1 f:oncha
Manteiga / Margarina 98 | %c.desopa Grao_ ge b]w. goziflo 360 | 1% desopa
Maionese 200 12 ¢ desopa Lentilha cozida 48,0 | 2c.dcsopa
5 P r ; 7
Oleo vegetal 8.0 1 c. de sopa Soja cozida 43,0 | 1c. de servir
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

ESTRATEGIAS NUTRICIONAIS PARA A PROMOCAO DA SAUDE EM MULHERES
COM EXCESSO DE PESO. PRESCRICAO OU ORIENTACAO 2.

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pelo(s) pesquisador(es): Braulio Henrique
Magnani Branco, Sonia Maria Marques Gomes Bertolini, Marciele Alves Bolognese e
Fabiano Mendes de Oliveira, em relagdo a minha participacdo no projeto de pesquisa
intitulado: “ESTRATEGIAS NUTRICIONAIS PARA A PROMOCAO DA SAUDE EM
MULHERES POS-MENOPAUSA COM EXCESSO DE PESO. PRESCRICAO OU
ORIENTACAO ?”, cujo objetivo é investigar os efeitos de duas diferentes estratégias
nutricionais (reeducacdo alimentar ou prescricdo de plano alimentar individualizado) com
foco no tratamento do excesso de peso corporal e obesidade em adultos de meia idade. No
primeiro dia de avaliacOGes, asavaliadas serdo entrevistadas e consultadas por médicos
devidamente registrados no conselho regional de medicina e serdo realizados 0s seguintes
procedimentos: anamnese médica, ausculta pulmonar e cardiaca, bem como a afericdo da
pressdo arterial em repouso. Especificamente para a afericdo da pressao arterial, sera colocado
um esfigmomandmetro no braco esquerdo do avaliado (a) e posteriormente, inflado por meio
de uma pera acoplada ao aparelho de afericdo da pressdo arterial e por fim, sera usado um
estetoscopio para ausculta. No segundo dia de avaliacdes, apds a avaliacdo médica, o0 (a)
avaliado (a) seré solicitado a comparecer ao Centro Universitario de Maringé para a avaliacdo
da composicéo corporal, por meio do método de bioimpedanciometria (InBody 570®) que
apresenta em média 10 minutos de duracdo (ndo sendo um teste invasivo). Alem disso, sera
entregue ao avaliado (a) um registro alimentar para anotacdo da alimentacdo do (da)
voluntario (a) que sera ingerida (0) durante dois dias ndo consecutivos da semana e um dia de
final de semana. Além disso, o (a) avaliado (a) recebera os seguintes questionarios para
preenchimento: questionario de prontiddo para a atividade (PAR-Q) que identifica riscos
associados a pratica de atividades fisicas e questionario IPAQ (que mede o nivel de atividade
fisica realizado). A Unica inconveniéncia em relacdo ao preenchimento dos questionarios sera
o tempo dispendido para o referido preenchimento. Em média, serdo consumidos 60 minutos
para o0 preenchimento dos diferentes questionarios mencionados. Apds a realizagdo das
avaliagdes e preenchimento dos questionarios, as voluntarias serdo convidadas a realizar

sessOes de exercicio fisico trés vezes por semana durante 60 minutos ao longo de 12 semanas
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de intervencOes, nas dependéncias do Centro Universitario de Maringd. Caso alguma
voluntéria da pesquisa apresente desconforto durante a realizacdo dos exercicios fisicos, serd
contatado o servico de atendimento movel de urgéncia (SAMU) e até mesmo levado a
voluntaria para o hospital conveniado ao Centro Universitario de Maringd, para todo
atendimento médico especializado necessario. Ressalta-se que as participantes serdo
randomicamente distribuidos em dois diferentes grupos de intervengdo, sendo: grupo
reeducacdo alimentar (recebera aulas de educacéo fisica trés vezes por semana com duracao
de 60 minutos, conduzidas por profissionais de educagdo fisica e uma aula de reeducacéo
alimentar em grupo com igual duracdo, conduzidas por nutricionistas) e grupo prescri¢do de
plano alimentar individualizado (receberd aulas de educacéo fisica trés vezes por semana com
duracdo de 60 minutos, por profissionais de educacdo fisica e planos alimentares
individualizados, com acompanhamento mensal, por nutricionistas). Finalmente, os (as)
voluntarios (as) da pesquisa receberdo uma copia de igual teor do termo de consentimento
livre e esclarecido. Estou ciente e autorizo a realizagdo dos procedimentos acima citados e a
utilizacdo dos dados originados destes procedimentos para fins didaticos e de divulgacdo em
revistas cientificas brasileiras ou estrangeiras, contanto que seja mantido em sigilo
informacdes relacionadas a minha privacidade, bem como garantido meu direito de receber
resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de duvidas acerca dos procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa, além de que se cumpra a legislacdo em caso de dano.
Caso haja algum efeito inesperado que possa prejudicar meu estado de saude fisico e/ou
mental, poderei entrar em contato com o pesquisador responsavel e/ou com demais
pesquisadores. E possivel retirar o meu consentimento a qualquer hora e deixar de participar
do estudo sem que isso traga qualquer prejuizo a minha pessoa. Desta forma, concordo
voluntariamente e dou meu consentimento, sem ter sido submetido a qualquer tipo de pressédo

ou coacéo. Maringd —PR. /  /20109.

Eu, declaro que forneci todas as

informac0es referentes ao estudo ao sujeito da pesquisa.
Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com 0s pesquisadores nos enderecos abaixo

relacionados:

Assinatura



Nome: Braulio Henrique Magnani Branco

Endereco: Avenida Guedner, 1610, Centro Universitario de Maringa
Bairro: Zona 8

Cidade: Maringa

Fones: 3027-6360

e-mail: Braulio.branco@unicesumar.edu.br

Nome: Sonia Maria Marques Bertolini

Endereco: Avenida Guedner, 1610, Centro Universitario de Maringa
Bairro: Zona 8

Cidade: Maringa

Fones: 3027-6360

e-mail: Sonia.bertolini@unicesumar.edu.br

Nome: Marciele Alves Bolognese

Endereco: Avenida Guedner, 1610, Centro Universitario de Maringa
Bairro: Zona 8

Cidade: Maringa

Fones: 3027-6360

e-mail: mafb2006@hotmail.com

Nome: Fabiano Mendes de Oliveira

Endereco: Avenida Guedner, 1610, Centro Universitario de Maringa
Bairro: Zona 8

Cidade: Maringa

Fones: 3027-6360

e-mail: Fabiano.oliveira@unicesumar.edu.br
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