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Resumo

O presente estudo teve como objetivo utilizar um procedimento de “Coaching”
(processo que se utiliza de estratégias de metas, acdes direcionadas e
contingéncias, a partir dos recursos pessoais do proprio individuo, que é
incentivado a produzir os resultados desejados em sua vida), visando a
melhora da imagem corporal de mulheres obesas insatisfeitas com o seu
aspecto fisico. Participaram 40 mulheres com idade entre 22 e 63 anos,
obesas, que ndo apresentavam transtornos neuroldgicos ou psiquiatricos, sem
acompanhamento psicoterapico ou psiquiatrico. Os instrumentos de “coaching”
utilizados para avaliar as voluntarias foram: escalas analdgicas (aspectos
fisicos e psiquicos), estabelecimento de metas e valores (visa identificar o
motivo que leva o individuo a se submeter ao plano de tratamento) e o plano de
acdo (o individuo determina as estratégias para o alcance da meta desejada).
Os aspectos psicolégicos como depressdo e ansiedade foram avaliados com o
uso dos inventéarios de depressao e ansiedade de Beck, a compulséo alimentar
foi avaliada através da escala alimentar periddica e a imagem corporal através
da escala de desenhos de silhuetas. Parametros como o perfil bioquimico,
peso corporal, indice de massa corporal e as medidas de cintura e quadril
foram também considerados. Todos os procedimentos foram avaliados antes e
apos 10 meses de intervencdo. Os resultados evidenciaram reducdo dos graus
de ansiedade (leve para minimo) e da intensidade da compulsdo alimentar
(moderada para leve). As voluntarias mostraram-se mais satisfeitas com a
prépria imagem corporal: aspecto fisico (ruim para regular), psicologico (regular
para bom) e com a significativa reducdo das medidas corporais: peso (-3,6 kg),
IMC (-1,3 Kg/m?), cintura (-3,6 cm) e quadril (-3,0 cm).

Unitermos: Imagem corporal, Obesidade, “Coaching”, Alteragbes fisioldgicas,

Comportamento, Depresséo, Ansiedade.
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A imagem corporal pode ser definida como uma idéia sobre como o
corpo se apresenta na mente de cada individuo. Refere-se, portanto, a uma
experiéncia psicologica sobre a aparéncia e o funcionamento do préprio corpo
(Cash,1993). Alguns fatores fisicos (tamanho, postura, tébnus muscular e
movimento, entre outros), psicolégicos (emocgdes, sentimentos, pensamentos e
comportamentos) e sociais (relacionamento com os outros) podem contribuir para
uma eventual distor¢cdo da imagem corporal. Outros problemas psiquiatricos como
anorexia e bulimia nervosa, também contribuem no sentido de promoverem uma
distor¢cdo da imagem corporal (DSM -IV- TR, 1994).

Estudos mostram que a idéia de se alcancar uma imagem corporal
satisfatoria € um objetivo que ndo sO vai de encontro aos desejos de cada
individuo como também da necessidade de serem aceitos pelos outros membros

do seu meio social (Tavares, 2003).

Um aspecto importante a ser considerado no ambito da imagem
corporal é a obesidade, uma condi¢cdo descrita como aquela na qual ha um
excesso de peso corporal (20 - 30%) em relacdo ao peso ideal expresso através
do indice de massa corporal (IMC) que varia de 18,5 a 24,9 kg/m2 conforme
estabelecido pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO,1998). A etiologia da
obesidade é multifatorial e pode envolver alteracdes hipotalamicas, mediadas por
mecanismos neurais, fatores genéticos, hormonais, metabdlicos e nutricionais
(Eliaschewitz et al, 1988).

A obesidade é um problema de saude publica. Tem despertado
interesse mundial, constituindo-se em fator de risco para diferentes patologias
como diabetes, doencas cardiovasculares, hipertenséo, disturbios reprodutivos
em mulheres, alguns tipos de cancer, entre outros. Pode ser causa de sofrimento
psiquico como depressao e ansiedade, promovendo isolamento social com sérios
prejuizos na qualidade de vida dos individuos (Ades e Kerbauy, 2002; Buschiazzo
& Saez, 1997).

E importante considerar que a obesidade esta relacionada a padrdes
de beleza, valorizados pela midia, como a magreza e sua relacdo com a

inteligéncia, o sucesso e o poder (Almeida et al, 2002).




INTRODUCAO

Nos dultimos 25 anos, a obesidade vem sendo considerada
epidémica, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em via de
desenvolvimento (Francischi et al, 2001). Dados mostram que em diferentes
paises, a prevaléncia de excesso de peso em adultos € de 54% e a de obesidade
de 22% (WHO, 1998).

No Brasil, a prevaléncia da obesidade foi estimada em 9,6 % da
populacdo no final da década de 80 (Francischi et al, 2001). Uma pesquisa de
orgamentos familiares (POF), vinculada ao Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) nos anos de 2002-2003, mostra que a obesidade atinge 8,9%
dos homens e 13,1% das mulheres adultas. Um estudo mais recente realizado
pelo Ministério da Saude e pela Universidade de Sao Paulo, através da Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico
(Vigitel, 2008) mostra que 56% da populacdo brasileira sofrem com excesso de

peso e que 43,3% encontram-se com sobrepeso e 13% estédo obesos.

De acordo com o DSM-IV-TR de 1994, a compulsdo alimentar,
transtorno psicolégico que contribui para o ganho de peso, impulsiona o0s
individuos a uma ingestédo excessiva de alimento, favorecendo a instalacdo de um
quadro de obesidade (Gorin et al, 2003). Por outro lado, os individuos mostram
uma preocupacao com a prépria imagem corporal fato que os motiva a fazerem
dietas (Bernardi et al, 2005).

E importante ressaltar que fatores psicolégicos como ansiedade,
baixa auto-estima, depressdo e outras desordens psiquiatricas contribuem para
qgue diferentes tentativas de controle alimentar ndo sejam satisfatérias, uma vez
que os tratamentos sdo muitas vezes abandonados antes do tempo necessario
(Bernardi et al, 2005). Dados da literatura mostram que a mudanca de habitos
alimentares, exercicios fisicos e estratégias para lidar com o estresse da vida
diario, bem como o controle de estados de ansiedade e depressao, sdo o melhor
tratamento (Beck, 2009; Silva et al, 2006; Berry, 2004; Aronne, 1997).

Neste sentido, um recurso que parece ser de muita valia, utilizado
como suporte para se obter o objetivo de uma imagem corporal adequada é o

“coaching”. Pode ser definido como um procedimento no qual, utilizando-se de
3
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estratégias de metas, acdes direcionadas e contingéncias, numa relacdo de
confianca, a partir dos recursos pessoais do proprio individuo, este € incentivado
a produzir os resultados desejados em sua vida (Huffman, 2009; Simon et al,
2009; Tucker et al, 2008; Lages e O'Connor, 2004; Schack, 1997).

No presente estudo avaliou-se a eficacia de um procedimento de
“coaching”, com o objetivo de conduzir o sujeito a obtencdo de uma meta: a

satisfacdo com a sua autoimagem.

Para isto, os participantes com a ajuda do profissional de saude (o
“coach”) deveriam estabelecer objetivos e metas plausiveis bem definidas
operacionalmente, levando-se em consideracdo as proprias caracteristicas

genéticas e comportamentais.

Algumas consideracfes precisam ser feitas de inicio, ou seja,
conceituar-se imagem corporal, transtornos alimentares, obesidade, o0s
tratamentos mais conhecidos e a proposta deste estudo que se refere a um

procedimento de “coaching” como uma forma de motivacdo a aderéncia ao

tratamento da obesidade.

1.1 Imagem Corporal

Segundo Shilder (1981) a imagem corporal é a “figuracdo do nosso
corpo formado em nossa mente, ou seja, 0 modo pelo qual o corpo se apresenta
para nos”. Esta imagem é uma espécie de referencial, onde cada um transfere

sua experiéncia psicossomatica.

Além disso, Tavares (2004) influenciada pela teoria de Shilder
(1981), diz que a imagem corporal engloba todas as formas pelas quais uma
pessoa experiéncia e conceitua seu proprio corpo. Ela esta ligada a uma
organizacdo cerebral integrada, influenciada por fatores sensoriais, processo de
desenvolvimento e aspectos psicodindmicos. Isso faz com que nosso corpo
contenha, em sua formacdo, caracteristicas fisiologicas, sociais, psicologicas e

ambientais. Este corpo possui memdéria e, por conseqiéncia, uma historia e

4
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identidade. A representacdo dessa identidade corporal é chamada de imagem
corporal. Uma imagem ou esquema (Levy, 1934) que se relaciona com o mundo
externo, em que a realidade interna interage com o contexto externo, promovendo
modifica¢des, fazendo com que nos conhegamos melhor, ampliando nossa viséo
do universo ao mesmo tempo em que desenvolvemos a base de nossa identidade

como ser humano.

Neste contexto, a idéia de alcancar uma imagem corporal satisfatoria
torna-se um objetivo que ndo s6 vai de encontro aos desejos das pessoas como
também para se sentirem aceitas por aqueles que fazem parte do seu ambiente.
Mas nem sempre esse objetivo pode ser atingido com facilidade devido a fatores
fisiolégicos e/ou emocionais. E um deles é a obesidade, um fator altamente
negativo que se traduz em insatisfacdo das pessoas que apresentam heranca
genética e comportamentos inadequados responsaveis pelo impedimento dessa

satisfacdo (Tavares, 2004).

1.2 Obesidade e Imagem Corporal

Este fator negativo é verificado nos estudos sobre imagem corporal
gue apontam prejuizos relacionados a insatisfacdo, depreciacdo, distorcdo e
preocupacdo com a autoimagem, todos eles sendo fortemente influenciados por
fatores socio-culturais (Demarest e Langer, 1996; Gittelson et al, 1996; Cash,

1993).

Cash (1993), afirmou que a imagem corporal refere-se a experiéncia
psicolégica de alguém sobre a aparéncia e o funcionamento do préprio corpo.
Segundo o autor, o descontentamento relacionado ao peso, que muitas vezes
leva a uma imagem corporal negativa, advém de uma énfase cultural & magreza e

ao estigma social da obesidade.

Segundo Buschiazzo (1997), existe um intrincado mecanismo afetivo

emocional e, porque néo dizer fisico cerebral, responsavel pela instalacdo e
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manutencdo da obesidade que ainda necessita de muitos estudos para ser

erradicada ou pelo menos controlada com mais facilidade.

O aspecto emocional pode ser verificado no estudo de Anaruma
(1994), que analisou 27 mulheres na faixa etaria de 26 a 67 anos, usando o
trabalho em grupo em que as pacientes podiam se colocar e revelar seus
pensamentos e sentimentos negativos. Constatou que tal metodologia favoreceu
o tratamento destas pessoas obesas, pelo fato de serem ouvidas e aceitas pelos

membros do grupo.

Levando-se em conta certos aspectos fisiolégicos homeostéticos,
Khantzian (1985), verificou que um alimento pode atuar de forma semelhante a
um medicamento. Os obesos podem apresentar uma impulsividade exagerada
por alimentos ricos em carboidratos para se sentirem menos deprimidos, mais
calmos e mais relaxados ap6s a ingestdo desse tipo de alimento. Segundo
Khantzian (1985), alteracdes na neurotransmissio serotoninérgica podem ser
parcialmente responsaveis pela mudanca de humor que segue o consumo de
carboidrato. Esta ingestdo poderia elevar os niveis de triptofano cerebral, assim
acelerando a sintese e liberacdo da serotonina, a qual esta intimamente envolvida

com alteracbes de humor, exercendo efeitos antidepressivos.

Em termos comportamentais, Glucksman (1989) e Cash (1993)
concordam que o0s transtornos secundarios da imagem corporal sao
consequéncias de se ser obeso numa sociedade que coloca grande valor na
magreza. Individuos obesos estao sujeitos a constante exposicado pela midia nas
propagandas e na moda, que associa magreza com ser desejavel e aceito,
enguanto que o sobrepeso € ligado a ndo aceitabilidade e rejeicdo. Assim, quase
todos os obesos véem seus corpos com certo grau de aversdo e depreciacao.
Esquecem-se, desta maneira de levar em consideracdo o aspecto saude e o
guanto podem estar afetando sua qualidade de vida em prol de um corpo ideal

estabelecido por padrdes culturais.

Nos Estados Unidos, segundo alguns dados da literatura (Gailbraith
et al,1958; Aronne, 1997), as pessoas morrem mais por excesso que por falta de

comida. Assim, o tratamento da obesidade deixou de ser uma questéo
6
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simplesmente estética e passou a ser uma questao de saude publica. A crenca de
que “ser magro € sempre melhor” e a espera de uma “cura milagrosa” para o
problema acaba por impedir que uma pessoa obesa atinja seu objetivo no sentido

de construir uma imagem corporal mais satisfatoria (Aronne, 1997).

Estudos realizados por Berry e Linde (2004) relatam que mulheres
mantiveram perda de peso num periodo de um ano, em que mudangas ocorreram
devido a uma maior conscientizacdo de sua obesidade e isso ajudou muito na
perda e manutencédo do peso. E que a discrepancia entre o desejo da pessoa
acerca do tratamento da perda de peso e uma expectativa real leva esses autores
a discutirem se 0s objetivos irreais constituem eles proprios um obstaculo no
sucesso da perda de peso. Desta forma, encorajar os participantes a adotarem
objetivos mais congruentes com o que realmente aspiram em relacdo a sua
imagem corporal dentro de suas possibilidades, de fato, possibilitara resultados
mais eficazes no processo de perda de peso e em suas consequéncias

psicossociais (Berry, 2004).

Porém, a obesidade ndo se configura no Unico transtorno alimentar
existente influenciando a insatisfacdo com a imagem corporal. Seria interessante
salientar que existem outros transtornos alimentares interferindo na aquisicdo de

uma autoimagem adequada.

1.3 Transtornos Alimentares

Segundo o DSM-IV-TR (2000) sao transtornos alimentares

1.3.1 Anorexia Nervosa: caracterizada pelos seguintes critérios:

A. Recusa a manter o peso corporal em um nivel igual ou acima do
minimo normal adequado a idade e a altura (por ex.: perda de peso
levando & manutencdo do peso corporal abaixo de 85% do esperado,

ou incapacidade de atingir o peso esperado durante o periodo de
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crescimento, levando a um peso corporal menor que 85% do

esperado).

B. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, mesmo estando com

peso abaixo do normal.

C. Perturbacdo no modo de vivenciar o peso ou a forma do corpo,
influéncia indevida do peso ou da forma do corpo sobre a auto-

avaliacdo, ou negacao do baixo peso corporal atual.

D. Nas mulheres p6s-menarca, amenorréia, isto €, auséncia de pelo
menos trés ciclos menstruais consecutivos (considera-se que uma
mulher tem amenorréia se seus periodos ocorrem apenas apds a

administracdo de hormdnios, p.ex.: estrdgeno)
Especificar tipo:

Restritivo: durante o episodio atual de Anorexia Nervosa, o individuo néo se
envolveu regularmente em um comportamento de comer compulsivamente ou de
purgacdo (i., inducdo de vémito ou uso indevido de laxante, diuréticos ou

enemas).

Compulséo Periddica/Purgativo: durante o episodio atual de Anorexia Nervosa,
o individuo envolveu-se regularmente em um comportamento de comer
compulsivamente ou de purgacdo (i,&, inducdo de vémito ou uso indevido de

laxantes, diuréticos ou enemas).

1.3.2 Bulimia Nervosa caracterizada por:

A. Crises bulimicas recorrentes. Uma crise bulimica é caracterizada por

ambos 0s seguintes aspectos:

1. Ingestédo, em periodo limitado de tempo (por ex.. dentro de um

periodo de 2 horas) de uma quantidade de alimentos
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definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria

durante um periodo similar e sob circunstancias similares.

2. Um sentimento de falta de controle sobre o comportamento
alimentar durante o episoédio (por ex.: um sentimento de
incapacidade de parar de comer ou de controlar o tipo e a

guantidade de alimento.

B. Comportamento compensatoério inadequado e recorrente, com o fim
de prevenir o aumento de peso, como inducdo de voOmito, uso
indevido de laxantes, diuréticos, enemas ou outros medicamentos,

jejuns ou exercicios excessivos.

C. A crise bulimica e os comportamentos compensatérios inadequados
ocorrem, em média, pelo menos duas vezes por semana, por 3

meses.

D. A autoimagem é€ indevidamente influenciada pela forma e pelo peso

do corpo.

E. O disturbio ndo ocorre exclusivamente durante episddios de Anorexia

Nervosa.
Especificar tipo:

Purgativo: durante o episédio atual de Bulimia Nervosa, o individuo envolveu —
se regularmente na indug&o de vomitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos

ou enemas.

N&o-Purgativo: durante o episédio atual de Bulimia Nervosa, o individuo usou
outros comportamentos compensatorios inadequados, tais como jejuns ou
exercicios excessivos, mas nao se envolveu regularmente na inducdo de vomitos

ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas.
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1.3.3 Transtorno de Compulsdo Alimentar Peridédica (TCAP)

Episodios recorrentes de compulsdo alimentar periodica (excesso

alimentar mais perda de controle).
Comportamentos associados a compulsdo alimentar (pelo menos 3):
1. Comer rapidamente
2. Comer até sentir-se cheio

3. Comer grandes quantidades de comida mesmo sem estar com

fome
4. Comer sozinho por embaracgo pela quantidade de comida

5. Sentir repulsa por si mesmo, depressdo ou demasiada culpa

apos a compulséo
Acentuada angustia pela compulsdo alimentar

Frequéncia e duracdo da compulsdo alimentar: média de dois

dias/semanas por seis meses

N&o se utiliza de métodos compensatérios inadequados (por ex.:

purgacao)

1.4 Obesidade

A obesidade foi durante muito tempo na historia da humanidade,
vista como sinal de saude e prosperidade. Hoje, contudo, a obesidade é
considerada uma doenca cronica, que afeta criancas, adolescentes e adultos,
presente tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento (Almeida et
al, 2002).
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1.4.1 Definigao de Obesidade

Qualquer definicdo de obesidade pode ser considerada arbitraria.
N&o é facil a obtencao de critérios que separem com precisdo individuos obesos e
nao obesos. A heterogeneidade da raga humana estimulou a criagdo pelos
estudiosos do assunto, de diversas definicbes, calculos, tabelas, enfocando
aspectos qualitativos e quantitativos. Mas, qualquer que seja 0 parametro ou a
definicdo empregada, ndo hd como separar o termo obesidade de acumulo

excessivo de tecido adiposo no organismo (Nunes et al, 1998).

Psicodinamicamente, considera-se obesa toda pessoa insatisfeita
com seu préprio corpo por ter seu peso acima do ideal antropométrico. O
parametro “antropométrico” € indispensavel na definicdo para excluirmos, das
pessoas psicodinamicamente obesas, aguelas portadoras de anorexia nervosa e

gue se acham gordas, sem o estarem de fato (Nunes et al, 1998).

O peso ideal, ainda considerando-se o fator psicodinamico, seria
aguele em que a pessoa esta se sentindo bem, quando se olha no espelho e se
gosta, quando se acha linda, ndo importando o numero que a balanca esta
marcando. Possui desta forma, imagem corporal condizente com seus ideais

estéticos e de saude (Nunes et al, 1998).

Entretanto, a obesidade do ponto de vista antropométrico pode ser
definida como quantidade percentual aumentada de gordura corporal. A partir
deste critério, é obesa a pessoa, ou a mulher que possui mais de 30% de gordura
em sua composicado corporal total e o homem com mais de 25% de gordura

corporea em relacdo a massa magra (Nunes et al, 1998).

Indubitavelmente, os fatores genéticos desempenham um importante
papel na predisposicdo a obesidade. Existem, também, achados indicando uma
influéncia genética que predispde certos individuos e familias a taxas mais baixas
de gasto de energia e um risco mais alto de tornarem-se obesos. Existe, inclusive,
evidéncia de que anormalidades da morfologia da célula gordurosa (hipertrofia e

hiperplasia) em criancas e adultos que se tornaram obesos podem desempenhar
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um papel na determinacdo da extensdo possivel de uma perda de peso

permanente (Nunes et al, 1998).

Outro fator importante a ser considerado é o metabolismo, que pode
ser definido como o conjunto de reacdes fisicas e quimicas que possibilitam ao
corpo o desempenho das fun¢des basicas diarias. A pressao arterial, a frequéncia
cardiaca e a temperatura sdo controladas pelo metabolismo, e cada uma dessas
funcGes tem que apresentar um nivel 6timo. Por exemplo, 37 °C é o nivel étimo da
temperatura de uma pessoa. O corpo parece ter também um nivel 6timo para o
peso, e trabalha arduamente para manté-lo. Infelizmente, esse nivel nem sempre
esta fixado no grau correto para uma saude perfeita. Assim como a pressao
arterial alta e a frequéncia cardiaca elevada podem causar problemas clinicos, um
nivel 6timo elevado, ou precariamente controlado, pode levar a obesidade — e
como consequéncia as doencas relacionadas com ela (Aronne, 1997).

Por causa destes fatores genéticos, metabdlicos e morfologicos,
pode ser extremamente dificil para individuos obesos manterem um peso corporal
significativamente baixo por um prolongado periodo de tempo, sem uma mudanca

efetiva em seu estilo de vida (Aronne, 1997).

1.4.2 Classificacdo de Obesidade

A obesidade pode ser classificada de varias formas. Ha varias
maneiras de saber se a pessoa é gorda ou ndo. A maneira mais simples e comum
de classificar é através do peso. Na realidade nem sempre o pesado é gordo, ja
gue a musculatura pesa mais que o tecido gorduroso e uma pessoa musculosa

nao costumam ser gorda (Almeida et al, 2002).

O indice de Massa Corpérea (IMC) passou a ser utilizado como o
mais apropriado. Tem boa correlacdo com a percentagem de gordura corporal. No
entanto, perde a confiabilidade em atletas com grande massa muscular (Almeida
et al, 2002).
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O IMC é obtido pela divisdo do peso em quilos pela altura ao
quadrado (expressa em metros). Podemos classificar o peso em categorias, de

acordo com o IMC (Almeida et al, 2002). Assim:

CATEGORIA IMC
Desnutricdo <145
Abaixo do Peso até 18,5
Peso Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obeso 30,0-39,9
Obeso Morbido > 40,0

Em termos gerais, aceita-se que o peso ideal ou de menor risco para
saude corresponde a um IMC de 20 a 25 e até de 27 para pessoas idosas. Este
indice deve ser usado para adultos. Para criancas e adolescentes devem ser
utilizadas curvas especificas, uma vez que, ainda, estdo em fase de crescimento
(Nunes et al, 1998).

Mesmo considerando a frieza e pretensa exatiddao do IMC, existem
muitas variaveis, como, por exemplo, a distribuicdo corporal da gordura, biotipo,
etc. Nesses casos preconizam-se outros métodos para “medir” gordura, como por

exemplo, a densitometria (Nunes et al, 1998).

A classificagdo da obesidade tem importancia estatistica no
que se refere ao prognoéstico de intercorréncias clinicas, como, por exemplo, a
hipertensdo arterial, a gota, a osteoartrose, a dislipidemia, etc, e,
consequentemente, estimar-se o risco de morbidade e mortalidade das pessoas
(Nunes et al, 1998).

Com referéncia a uma classificacéo da distribuicdo do tecido adiposo
(obesidade central ou periférica), Coutinho (Apud Nunes et al, 1998), relatou que
Jean Vague descreveu as obesidades gindéide e andréide. A forma gindide

predominante na mulher com menor risco de complicacdes metabdlicas. E a
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forma androide predominantemente masculina. Posteriormente, foram
empregados outros termos, como obesidade alta, central ou troncular (androide),
em contraposicdo a obesidade baixa, periférica ou gluteo-femural (ginoide).
Associou-se a figura da maca a obesidade central e a da péra, a periférica. Os
estudos evidenciaram um maior risco para a saude da localizacdo

predominantemente abdominal do tecido adiposo (Nunes et al, 1998).

Um estudo realizado em 1994 na Universidade Laval de Quebec
atribuiu a medida isolada da cintura uma importancia superior a da relacao
cintura- quadril em identificar o excesso de gordura abdominal visceral e estimar o
risco metabolico associado. Na avaliacdo das medidas das cinturas de pacientes
gue apresentavam mais de 95 cm eram considerados com acumulo de tecido
adiposo. Em razdo desse achado muitas clinicas de programas de
emagrecimento passaram a se basear apenas na perda de cintura como meta
final de tratamento, ndo importando mais a perda de peso. Surgiu na Australia o
conceito do “waist loss” (perda de cintura) em contraposicdo ao tradicional

objetivo de “weight loss” (perda de peso) (Nunes et al, 1998).

Quanto a idade de inicio, a obesidade pode instalar-se em qualquer
idade, mas nado parece haver muita relacdo com 0 peso ao hascer e 0
desenvolvimento da obesidade na infancia ou na vida adulta. J& com o seu
desenvolvimento na infancia, pode-se estabelecer a relacédo de obesidade na vida
adulta. Em meninas, € FREQUENTE o desenvolvimento da obesidade na época
da puberdade (Nunes et al, 1998).

Dois tercos dos casos de obesidades sao estimados que ocorram na
vida adulta (Nunes et al, 1998).

Entre as mulheres, o ganho de peso esta muitas vezes relacionado a

gestacdo (Nunes et al, 1998).

Os homens, frequentemente, engordam devido a mudancas de
habitos ocorridas apdés o casamento, em tornarem seu comportamento mais

sedentario (Nunes et al, 1998).
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Quanto a fisiopatologia, a obesidade pode ser hiperfagica ou
metabdlica. O sucesso de qualquer tratamento para emagrecer depende de uma
razoavel compreensdo destes eventos relacionados com o caso especifico do
paciente avaliado. Estudos franceses ja demonstraram que muitos pacientes que
procuram um tratamento para emagrecer ndo apresentam uma ingesta caldrica
considerada excessiva. Nao seria de bom senso a utilizacdo de um agente
redutor da ingesta para um paciente nestas condicbes. Por outro lado, néo
haveria razao para prescrever-se um agente termogénico para um obeso com

compulséo alimentar grave e uma ingesta de 6.000 cal (Nunes et al, 1998).

Quanto a etiologia as obesidades podem ter sua origem
neuroenddcrina (sindrome hipotalamica, de Cushing, hipotireoidismo, dos ovarios
policisticos, pseudo-hipoparatireoidismo, hipogonadismo, deficiéncia de hormdnio
de crescimento, insulinoma e hiperinsulinismo); latrogénicas (drogas:
psicotropicos e corticosterodides, cirurgia hipotalamica); causada por desequilibrios
nutricionais (dietas hiperlipidicas: principalmente gorduras saturadas, dieta de
confeitaria: ricas em gorduras e hidrato de carbono); causadas por inatividade
fisica e genética. Segundo Bouchard (1991), o conjunto dos estudos realizados
até o momento aponta para uma participacdo de cerca de 30% do componente
genético na interacdo com os fatores ambientais, que responderiam por cerca de
70% da obesidade como um todo. A participacao relativa de cada um desses dois
fatores vai variar para cada paciente.

Quanto aos aspectos psiquiatricos, existem medicamentos que
facilitam o aumento de peso e podem por isso dificultar o tratamento dos
pacientes obesos que apresentem transtornos de personalidade ou transtornos
graves de humor e ansiedade que precisem do tratamento farmacologico
(Buschiazzo e Saez, 1997).

Porém, quase todos os autores concordam que o tratamento da
obesidade deve ser multifatorial (Buschiazzo e Saez, 1997; Aronne, 1997; Nunes
et al, 1998 ). Dessa forma seria interessante verificarem-se algumas abordagens

de tratamento existentes para o combate a obesidade.
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1.5 Abordagens de Tratamento a Obesidade

Existem muitas modalidades de tratamentos para 0 combate a
obesidade. Porém, a obsessdo com o0 peso leva a propaganda excessiva de
produtos dietéticos caros que ndo funcionam. Segundo Aronne (1997), nos
Estados Unidos, quarenta bilhdes de délares ao ano sdo desperdicados em
tratamentos contra a obesidade, mas a relacéo entre peso e salde continua a ser

negligenciada.

Ha uma necessidade de promocdo de pesquisas e uma efetiva
orientacdo para a realidade do controle de peso. E se isso for traduzido em metas

poder-se-ia propor 0 seguinte a populacdo obesa (Aronne, 1997):

1. A compreensdo de que a obesidade € um problema médico

complexo;
2. A explicagéo das causas da obesidade;

3. A importancia da relacdo entre saude, peso e imagem corporal

compativel;
4. O combate a discriminacao contra os obesos;

5. A necessidade de se organizarem mais pesquisas sobre controle de

peso;

6. O ensino de mais técnicas de mudanca de comportamento

relacionadas ao peso.

Segundo Martins (1986), o tratamento da obesidade com os
métodos habitualmente utilizados nédo proporciona resultados satisfatorios,
demonstrados pelo grande nimero de insucessos e altas taxas de recidiva.
Apontou que a cura do obeso implicaria em mudanca nas premissas internas e
em reconstrucdo mais profunda e global do seu estilo de vida por meio de
acompanhamento grupal ou individual, com o objetivo voltado para a
recuperagdo. O autor enfatizou que a melhor forma de tratar a obesidade seria

promover a sua prevencao.
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Aronne (1997), ao citar os Estados Unidos, por se tratar do pais
onde o indice de pessoas obesas € bastante significativo, diz que felizmente, as
atitudes das pessoas estdo comecando a mudar. HA um movimento geral, no
sentido de educar os individuos e de diminuir o habito de seguir as dietas da
moda. Nos Estados Unidos, por exemplo, existem grupos como a National
Association to Advance Fat Acceptance (Associacdo Nacional Pro-Aceitacado da
Gordura) que estdo denunciando o mau tratamento dispensado aos obesos. A
comunidade médica do mundo inteiro estd comecando a reconhecer que a
obesidade e os distlrbios alimentares sdo condi¢cdes patologicas, e que as

pessoas afetadas merecem ser tratadas com compreensao e respeito.

Além disso, o individuo obeso deve ser tratado porque apresenta
uma condicdo que o predispbfe ao risco de doencas e morte precoce. O
tratamento da obesidade deve ser realizado com o objetivo de prevenir ou
controlar doencas associadas e ndo exclusivamente para o tratamento do
excesso de peso. Tratamentos sem comprovacao cientifica de eficacia nao

deveriam ser aceitos (Aronne, 1997).

Outro objetivo do tratamento do obeso é alcancar um controle
metabdlico em que se atinjam niveis sanguineos normais, ou proximos da
normalidade, de glicose, triglicerideos, colesterol total e subfracdes, acido urico,
insulina e a melhoria de problemas osteoarticulares, psicolégicos entre outros.
Estes objetivos podem ser alcancados com uma discreta ou moderada perda de
peso, em torno de 5 a 10% do peso inicial. Neste sentido, € necessario que 0s
individuos obesos e os profissionais que |hes tratam tenham expectativas
realistas no que diz respeito a sua perda de peso, que néo deve ser demasiado
rapida. Um emagrecimento de 2 a 4 quilos por més €, em geral, 0 mais adequado
(Aronne, 1997).

Alguns especialistas acreditam ser quase impossivel mudar habitos
alimentares e estilo de vida, mas se houver determinacdo e comprometimento,
este objetivo dificil pode ser alcancado se a intencéo estiver mais voltada a saude

e a parametros estéticos compativeis com as diferencas individuais.
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Principalmente se o objetivo tiver como meta uma proposta de mudanca para toda
a vida (Aronne, 1997).

Como € o caso destes programas criados com esta finalidade:

1.5.1Vigilantes do Peso

A “Weight Watchers” (Vigilantes do Peso) foi fundada ha 40 anos, na
cidade de Nova York. A partir dai, surgiu um novo conceito de emagrecimento
que revolucionou tudo o que se conhecia sobre perda de peso. Desde sua
concepgao, a “Weight Watchers” tem ensinado milhdes de seus associados a

emagrecer (http://www.vigilantesdopeso.com.br/index.aspx).

Tudo comecou com um grupo de amigas gque se reunia para resolver
um problema em comum: todas precisavam perder peso, mas faltava orientacéo e

estimulo (http://www.vigilantesdopeso.com.br/index.aspx).

A idéia foi ampliada e desenvolvida cientificamente por médicos,
psicologos e nutricionistas. Mais de 25 milhdes de pessoas em 30 paises ja
participaram do programa da “Weight Watchers”. Atualmente, a cada semana,
cerca de um milh&o de associados assistem a uma das 35.000 reunides semanais

(http://www.vigilantesdopeso.com.br/index.aspx).

O Vigilantes do Peso ja se encontra no Brasil ha 28 anos. As
primeiras reunides aconteceram na cidade do Rio de Janeiro, e depois se
espalharam de norte a sul do pais. Através de a reeducacdo alimentar, a
mudanca de comportamento e atividade fisica, as pessoas que freqientam o
programa emagrecem com saude e sem passar fome. O objetivo é ajudar o
associado a escolher com inteligéncia sua alimentagdo e a encontrar um novo
estilo de vida mais saudavel e dinamico. O programa estimula mudancas de
habito para que se possa emagrecer de forma duradoura. Pontos ativos € o nome
do método utilizado, onde cada alimento recebe uma pontuac¢do de acordo com o
nivel caldrico. As pessoas sdo submetidas a entrevistas e com elas estabelece-se

0 numero de pontos ideal para a perda de peso, levando-se em consideracdo a
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sua idade, sexo e condig¢fes fisioldgicas. Portanto, a pessoa pode comer de tudo
desde que se atenha ao seu limite de pontos diarios. Isso significa que
ao ingerir um alimento mais caldrico ndo vai comprometer a sua dieta e
com isso 0 emagrecimento torna-se um habito mais prazeroso, sem
restri¢coes, porém de uma forma inteligente e controlada

(http://www.vigilantesdopeso.com.br/index.aspx).

As reunides sdo realizadas uma vez por semana num local
determinado ou em empresas, onde uma orientadora, que ja experimentou o
programa de perda de peso ensina as pessoas a obterem um novo padrao
alimentar, aliado a uma mudanca de comportamento e atividade fisica

(http://www.vigilantesdopeso.com.br/index.aspx).

1.5.2Programa Peso Ideal

Trata-se de um curso de instrucdo alimentar com apoio psicoldgico

gue tem como objetivo ensinar a emagrecer com saude (www.pesoideal.com.br).

A diretora e sua equipe de profissionais propdem nesta
aprendizagem a unido de duas forcas importantissimas: a nutricional e a

psicolégica (http://www.pesoideal.com.br/oque.html).

De um lado sugestdes de cardapios variados, balanceados, repletos
de receitas diferenciadas em quantidades adequadas ao emagrecimento, do outro
0 apoio psicologico necessario para sair do circulo vicioso. A proposta € oferecer
técnicas que ajudem o participante a se conhecer melhor, vencer os momentos de
compulséo, reavaliar a forma de se relacionar com o mundo, visando sempre:
crescimento pessoal e mudancas significativas de seus habitos

(http://www.pesoideal.com.br/oque.html).

A idéia surgiu a partir da busca de um “milagre”, pois, apds ter
utilizado todas as técnicas e regimes existentes, a idealizadora concluiu haver a
necessidade de efetuar mudancas, pois, se continuasse tendo a mesma atitude

teria 0s mesmos resultados (http://www.pesoideal.com.br/oque.html).
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Desta forma, consciente de que algo deveria ser feito em caréater
definitivo, a idealizadora elaborou o programa para que as pessoas aprendam
uma forma correta de alimentacdo sem privacdo e em quantidades generosas,
para ndo haver a sensacao de restricdo alimentar e sem o propoésito de promover
milagres, interligando tanto a parte nutricional como a psicolégica

(http://www.pesoideal.com.br/oque.html).

Os participantes se reidnem uma vez por semana para controle de
peso, recebem uma sugestdo de cardipio e respectivas explicacdes e
substituicdes; vivencia, também, com o grupo o tema psicolégico que o0s
conscientiza das dificuldades do cotidiano, desenvolvendo recursos para enfrenta-
las e supera-las. Sdo aulas semanais de 1 hora e 30 minutos de duracéo, onde o
aluno obtém os conhecimentos necesséarios para um emagrecimento saudavel,

assim como sua manutencgao (http://www.pesoideal.com.br/oque.html).

A proposta é de que haja o emagrecimento de 1 kg em média por
semana, 0 que determinarda o tempo de sua permanéncia, que sera
decidido pelo proprio aluno em comum acordo com a instrutora

(http://www.pesoideal.com.br/oque.html).

O curso é ministrado por ex-obesas que ja passaram pelo sistema e,
ap0s atingirem seus respectivos pesos, sdo devidamente preparadas por
profissionais competentes, tornando-se, entdo, instrutoras do Peso Ideal. As
técnicas e orientagdes pertinentes as aulas sdo desenvolvidas pelos responsaveis

de cada area (psicéloga, nutricionista) (http://www.pesoideal.com.br/oque.html).

As instrutoras permanecem em constante treinamento e reciclagem
atualizando os conhecimentos através de cursos, estudos e pesquisa. A equipe
esta sempre atenta as novidades do mercado, avaliando a natureza e o resultado

dos mesmos (http://www.pesoideal.com.br/oque.html).
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1.5.3 Programa de Emagrecimento proposto por Aronne (1997)

Sabe-se que a meta tradicional de qualquer dieta, ou seja, atingir um
conceito de corpo e peso ideais, a partir do enfoque de algumas revistas de
moda, constitui-se algo inatingivel para a grande maioria das pessoas. O peso é
tao individualizado quanto a altura, a pulsagéo ou a presséo arterial. Nunca se diz
a uma pessoa para tornar-se mais alta ou mais baixa; ndo se culpa ninguém por
ter asma ou algum problema de pele. Assim, seria igualmente ilogico pedir a

alguém gue seja mais magra do que o corpo lhe permite (Aronne, 1997).

Um fator importante a ser mencionado € que, hoje, tornou-se
possivel mudar o metabolismo e ensinar o corpo a queimar mais calorias. Um
processo longo e lento, mas funciona. Para alterar a fisiologia do corpo de um
individuo obeso, portanto modificar sua imagem corporal, € possivel com a
mudanca de hébitos alimentares e a execucao de exercicios fisicos frequentes.
Requer, também, mudancas de comportamentos, que ja fazem parte de sua vida
de forma automédtica, portanto dificil de desvencilhar. Levando-se em
consideracao os resultados a serem obtidos e sua manutencdo para o resto da
vida, vale a pena o empenho e a determinacéo em funcéo da quebra de um ciclo

vicioso que frustra e se torna recorrente (Aronne, 1997).

Estes novos conhecimentos permitem aos profissionais da saude
repensarem o modo como vinham tratando os problemas de peso: deixando de
enfatizar a fraqueza do obeso nesta luta e ajuda-lo a levar uma vida saudavel e
vencer a luta contra sua tendéncia natural de engordar. Para isso foram

desenvolvidas varias técnicas que serao discutidas a seguir (Aronne, 1997).

1.5.3.1 Trés Componentes Importantes: Dieta, Exercicios e Mudanca de

Comportamento

Aronne (1997), prop6e uma mudanca de qualidade de vida radical,

em que os obesos terdo como objetivo a mudanca de imagem corporal para toda
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a vida, levando em consideracdo sua saude. A estética passa a um segundo

plano, sendo apenas consequéncia secundaria.

“A idéia de que dietas ndo funcionam tem despertado muita atencéo.
A verdade néo € tdo simples assim. As dietas convencionais funcionam para o
que foram concebidas a curto prazo pode-se livrar de alguns quilos diminuindo o
consumo de calorias. Mas a perda de peso nao vai durar. Fazer dieta ndo pode
ser um modo de vida. Pouquissimas pessoas conseguem manter uma dieta
rigorosa por mais de alguns meses. Se ndo houver uma mudanca de
comportamento, a tendéncia natural do corpo a recuperar o peso perdido volta
sempre — e quando isso ocorre sente-se mais pesado e menos saudavel do que
antes. Para vencer a luta contra o peso em carater definitivo, é preciso trabalhar o

corpo e néo lutar contra ele”.

Independentemente da heranca genética, existem trés fatores a

serem controlados:
1. Alimentacao

Comer de forma sensata e sadia é uma das melhores formas de
aprimorar a saude. O planejamento de cardapios baseados em sélidos principios
nutricionais sdo o melhor recurso para a promocdo de uma perda de peso
gradual. Assim, aprende-se a comer certo e ndo a fazer dieta. Este padrdo
alimentar deve ser mantido para o resto da vida. Nao ha, portanto a necessidade
de manutencao (Aronne, 1997).

O cardapio deve ser baseado em conhecimentos recentes sobre
resisténcia a insulina, o uso minimo de alimentos que causam aumento
significativo da taxa de agucar no sangue, como a maioria dos carboidratos e
amidos, e privilegiar os vegetais fibrosos, cujo impacto é bem mais modesto
(Aronne, 1997).

Deve-se contar as calorias rigorosamente, uma vez que se esta
praticando uma dieta de baixa caloria perfeitamente balanceada e ainda assim

engordar, se a ingesta alimentar for demais (Aronne, 1997).
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Nesta tarefa, o auxilio de uma nutricionista pode ser recomendado

para a construcao desse cardapio (Aronne, 1997).

2. Exercicios

7

O Unico meio de manter a perda de peso é fazer exercicios
regularmente. Uma vida sedentaria pode impedir o sucesso do tratamento, mas
sempre no inicio os esforcos devem ser brandos até se conseguir e estabelecer o
habito da pratica de exercicios que sempre promovem bem-estar e disposicdo em
outras tarefas. O vigor que se adquire com 0s exercicios queima algumas calorias
imediatamente. Mas o mais importante é que melhora muito a capacidade do

corpo em manter um peso baixo por longo tempo (Aronne, 1997).

Os exercicios localizados ajudam, também, a tonificar determinadas
partes do corpo, aumentando a massa muscular. E quanto mais musculo se tem

mais saudavel torna-se a aparéncia fisica (Aronne, 1997).
3. Mudanca de Comportamento

Criar habitos alimentares inteligentes e mudar comportamentos que
interferem na perda de peso sdo dois pontos basicos importantes. Algumas
pessoas s6 precisam saber comprar de forma mais inteligente, cozinhar de modo
mais saudavel e comer mais devagar; outras precisam olhar com maior rigor para
si préprio e explorar as ansiedades que podem estimular o ato de comer demais
(Aronne, 1997).

O estabelecimento de um diario de controle de peso, em que se
pode definir metas, medir o préprio progresso e identificar quaisquer obstaculos

que aparecam (Aronne, 1997).

Alguns ddo a mesma atencdo a dieta, aos exercicios e ao
comportamento; outros podem ter necessidade de mudar mais em uma area
especifica. Neste caso tem-se a terapia Cognitivo - Comportamental como um
recurso bastante eficiente para auxiliar o paciente na descoberta de padrdes

emocionais disfuncionais que o impossibilite chegar ao seu objetivo (Beck, 2009).
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1.6 Terapia Cognitivo-Comportamental

A terapia Cognitivo-Comportamental, segundo Beck (2009), possui
caracteristicas, enquanto um sistema de psicoterapia que se aplica muito bem
nos casos de pessoas obesas em seu tratamento multiprofissional de perda de
peso, pois consegue modificacbes do repertério de comportamentos que o
individuo apresenta (por exemplo, habitos alimentares inadequados, padrées de
raciocinio disfuncional) e no meio ambiente com o qual tem contato, com o fim de
transformé-lo em um meio que favoreca a perda de peso. As seguintes técnicas

sao usadas nas terapias cognitivo-comportamentais:

e Auto-monitoramento: registro de forma detalhada dos alimentos
ingeridos diariamente e das condi¢bes em que se faz a ingestao.

e Controle do estimulo: seu objetivo é diminuir a exposi¢cao do paciente
a situacdes que incentivem a alimentacdo inadequada, quer dizer,
diminuir o numero de “pistas” que controlam a alimentacéo, tornando-a

um ato deliberado regulado pela fome e nao pelo “desejo de comer”.

e Desenvolvimento de condutas alternativas perante uma
alimentac&o inadequada: identificagdo de circunstancias que afetem
a correta ingestdo de alimentos (ansiedade, tristeza ou conflitos
pessoais) e utilizar técnicas de distracéo, relaxamento ou de atividades

incompativeis com o comer.

e Treinamento em habilidades sociais: consiste em desenvolver a
capacidade de expressdo de sentimentos, estabelecer limites de

relacdes interpessoais que melhorem a auto-estimar.

e Aumento do nivel de atividades fisicas: estabelecer programas de
atividades fisicas compativeis com o estilo de vida e incentivar o

automonitoramento do tempo diario dedicado ao exercicio.

e Reestruturacao cognitiva: mudar os conceitos sobre comportamentos

de alimentacdo inadequados, em particular, com respeito a erros
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comuns que “dicotomizam” a atitude perante o tratamento. Exemplo “ou

faco a dieta estritamente ou nao fago nada”.

e Abordagem da imagem corporal: deve mudar a atitude negativa
sobre sua propria imagem corporal questionando o0s estere6tipos

negativos.

e Estratégias para aumentar a motivacao: é muito util o sistema de
programacao de metas de reducdo de peso, as quais devem ser
‘renegociadas” com o paciente conforme a evolugdo do quadro. Neste

sentido € muito importante o apoio da familia e da sociedade para

conseguir 0 sucesso programado.

Consideracdo sobre a eficiéncia do tratamento: a eficiéncia do
tratamento psicoterapico depende de uma escala de metas de peso realista e da
adequacao das técnicas utilizadas. Igualmente, tem-se analisado os fatores que
favorecem o desenvolvimento da obesidade e os fatores que colaboram para sua
manutencdo e tornam viavel a relacdo de estratégias a serem utilizadas com

melhores resultados (Beck, 2009).

Uma psicoterapia cognitivo-comportamental pode ser eficaz em
programas individuais e de grupo. Muitas vezes um paciente, ao entrar em um
programa de grupo, permite que seus membros formulem sugestbes de
comportamentos alternativos para as situacdes inadequadas ao comer, assim
como modelos para comportamentos apropriados que incentivem e reforcem as

mudancas necessarias (Beck, 2009).

A obesidade € um problema crénico e a psicoterapia cognitivo-
comportamental apresenta limitagdes com relacdo a manutencdo da perda de

peso a longo prazo (Beck, 2009).

Ainda assim, os tratamentos prolongados sdo mais indicados que 0s
modelos com limite de tempo, provavelmente porque a pratica continuada de
novas habilidades aprendidas podem transforma-las em habitos, permitindo sua

manutencgao (Beck, 2009).
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1.7 Procedimento de “Coaching”

Em virtude da complexidade do tratamento da obesidade, adotou-se
o procedimento de “Coaching” por se tratar de estratégias motivacionais que ja se
mostraram eficientes em outros trabalhos pesquisados na literatura (Schack,
1997; Tucker et al, 2008; Huffman, 2009)

1.7.1 Definicao de “Coaching”

De acordo com Lages e O’Connor (2004), “Coaching € uma parceria
em gue o coach (no caso, o psicélogo) ajuda o cliente a atingir o melhor em sua
vida pessoal e a produzir resultados que ele quer em sua vida pessoal e

profissional”.

De acordo com Leite (2005), “Life Coaching”: um processo no qual,
utilizando-se de estratégias de metas, acdes direcionadas e contingéncias, numa
relacdo de confianca, utilizando-se dos recursos pessoais do individuo, o

incentivamos a produzir os resultados desejados em sua vida.”

Varias sdo as modalidades de “coaching” das quais dispomos. No
topico abaixo, pode-se observar algumas dessas modalidades mais usuais.

1.7.2 Modalidades de “Coaching”
e “Coaching” Empresarial
e “Coaching” Executivo
e “Coaching” de Carreira
e “Coaching” Esportivo

e “Life Coaching” (“Coaching” na Saude)
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Todas essas modalidades envolvem habilidades semelhantes,

somente que aplicadas em diferentes areas (Lages e O"Connor, 2004).

1.8 Objetivos do Estudo
Os objetivos deste estudo foram, portanto:

1. Avaliar a eficacia de um procedimento de “coaching” com a
finalidade de conduzir o individuo a atingir a meta de

obtencdo de uma maior satisfagdo com a sua autoimagem.

2. Estabelecer, com a ajuda da psicéloga (“coach”), nutricionista
e preparador fisico, objetivos e metas plausiveis, bem
definidas operacionalmente, levando em consideracdo todas
as possibilidades e limitagdes com referéncia a genética das

voluntarias e seus aspectos ambientais.

3. Motivar comportamentos mais saudaveis e duradouros com
relacdo a habitos alimentares, exercicios fisicos e

comportamentos disfuncionais.
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2.1 Sujeitos e Procedimentos

Foram selecionadas, através de entrevista semi-estruturada (anexo
2), 40 mulheres com idade entre 22 e 63 anos, (42,4 = 10,7) com IMC entre 25 a
39,9 kg/m2, sem comprometimento ortopédico ou endocrinolégico e com histérico
de tratamentos sem obtencdo de sucesso duradouro, que n&o usavam
medicamentos psicotropicos e nem estavam sendo submetidas a qualquer tipo de
psicoterapia. As voluntarias eram orientadas a fazerem uma avaliacdo da situacao
atual na qual se encontravam (fisica e psicolégica) e em seguida estabelecerem o
motivo pelo qual queriam atingir as metas relacionadas a melhora de sua imagem
corporal. Um plano de acéo era, entdo, estabelecido entre cada voluntaria e o
“coach” apds receberem orientacéo individual tanto nutricional como de atividade
fisica que respeitasse as preferéncias e as condic¢des individuais de execucgéo. As
voluntarias assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 1).
Foram avaliados os parametros psicoldgicos, as medidas corporais, o perfil
bioquimico e utilizados os inventarios proprios do procedimento de “coaching”:
escalas analdgicas, estabelecimento de metas e valores e plano de acdo. Os
procedimentos foram realizados no inicio do estudo e repetidos ap6s 10 meses de
intervencdo, no ambulatério do departamento de Psicobiologia da UNIFESP.
Todos os procedimentos foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa /
UNIFESP, CEP N2 0112/07.

2.2 Parametros Psicologicos
2.2.1 Inventéario de Depresséao de Beck

O inventario de Depressdo de Beck, € um instrumento auto-
aplicativo que consta de 21 afirmativas com graus que variam de 0 a 3, sendo a
soma das respostas atribuidos os graus: minimo (0-11), leve (12-19), moderado
(20-35) e grave (36- 63) (Cunha, 2001) (anexo 3).
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2.2.2 Inventéario de Ansiedade de Beck

O inventéario de Ansiedade de Beck, € um instrumento auto-aplicativo
que consta de 21 sintomas de ansiedade tanto fisicos como cognitivos com graus
que variam de 0 a 3, sendo a soma das respostas atribuidos os graus:
minimo (0 -10), leve (11-19), moderado (20- 30) e grave (31-63) (Cunha, 2001)

(anexo 4).

2.2.3 Escala Alimentar

bY

As voluntarias responderam o0 questionario referente a escala
alimentar composto por 16 questdes que avaliam a compulsdo alimentar, sendo a
pontuacdo das respostas atribuidos os graus: sem compulsdo alimentar ou com
leve Intensidade (menor ou igual a 17), compulsdo de moderada intensidade
(entre 18 e 26) e compulsao alimentar grave (maior ou igual a 27) (Freitas et al,
2001) (anexo 5).

2.2.4 Escalade Desenhos de Silhuetas

A escala avalia a percepcao do tamanho e da forma corporal.
Consiste de um conjunto de dezoito figuras, contendo nove desenhos de silhuetas
femininas e nove masculinas, que representam figuras humanas com nove
variagbes em ordem crescente de tamanho corporal. As voluntarias eram
orientadas a escolherem em primeiro lugar uma figura que representasse a sua
imagem corporal naquele momento. Em segundo lugar, foram orientadas a
escolherem outra figura que considerassem saudaveis e por ultimo deveriam
escolher uma terceira figura que considerasse desejavel. Cada figura dispde de
uma numeracdo a qual corresponde uma classe de indice de massa corporal
(IMC), assim definida: ndo obesidade (1 e 2), sobrepeso (3), obesidade grau | (4 e
5), obesidade grau Il (6 e 7) e obesidade grau Il (8 e 9) (Stunkard et al, 1983)
(anexo 6).
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2.3 Medidas Corporais

Para as medidas corporais foram considerados: peso corporal e
altura, utilizando-se uma balanca de precisdo com medidor de altura. Tal
avaliacdo permitiu estabelecer o IMC obtido através da relacdo peso/altura®. E
possivel classificar os graus de obesidade conforme segue: normalidade (18,5 -
24,9 kg/m?), sobrepeso (25 - 29,9 kg/m?), obesidade grau | (30,0 - 34,9 kg/m?),
obesidade grau Il (35,0 - 39,9 kg/m?) e obesidade grau Il (> 40,0 kg/m?) (WHO,
1998). As participantes foram pesadas e medidas no momento antes, sendo este
peso avaliado a cada 15 dias. As medidas de cintura e quadril das voluntérias
também foram obtidas no momento antes, assim como foi considerada a relacéo
entre as medidas de cintura e quadril (RCQ), medidas essas avaliadas a cada 3
meses, tendo-se como referéncia de normalidade desta relagdo 0,80 (Nunes,
2006). As voluntéarias tiveram todas as respectivas medidas avaliadas antes e

apos 10 meses da intervencéao.

2.4 Perfil Bioguimico

O perfil bioquimico foi estabelecido através de uma coleta de sangue
com o objetivo de demonstrar que se tratava de uma amostra de voluntarias
saudaveis (anexo 10). Essa avaliacéo foi realizada no inicio e apdés 10 meses,
sendo mensurados os niveis de colesterol total e fracdes, triglicérides, glicose, os
horménios da funcao tireoidiana e hepética.

2.5 Instrumentos para a realizacado do Procedimento de “Coaching”

Apoés o estabelecimento do “rapport”, ou seja, de um contato que
inspire confianca e respeito pelo participante, numa interagcdo que favoregca uma
maior motivacdo do voluntario, seguem-se uma série de procedimentos que

constituem as etapas do processo de “coaching”:
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e Avaliacao da situacao atual

e Estabelecimento de metas e valores

e Andlise de recursos disponiveis

e Plano de acéo

e Execucédo de acOes imediatas (submetas)
e Avaliacao dos resultados

e Celebracéo (Lages e O"Connor, 2004)

2.5.1 Escalas Visuais Analdgicas

As escalas visuais analdgicas (anexo 7) sao instrumentos que
permitem avaliar, de forma subjetiva, diferentes aspectos da vida de um individuo.
As participantes eram orientadas a avaliarem nestas escalas, considerando-se
qgue 0 (zero) era o pior estado e 100 um estado excepcionalmente bom, como 0s
aspectos fisicos e psicolégicos se encontravam no momento antes da
intervencdo. A escala para cada aspecto consta dos graus: péssimo (0-20), ruim
(30 - 40), regular (50 - 60), bom (70 - 80), muito bom (90) e 6timo (100). As
voluntarias foram avaliadas no inicio e ao término do procedimento (Lages e
O’Connor, 2004).

2.5.2 Estabelecimento de Metas e Valores

O estabelecimento de metas e valores é um parametro que visa
identificar o motivo pelo qual cada individuo decide se submeter ao plano de
tratamento. Para tanto, era fornecida a cada voluntaria uma folha de papel, onde
constavam perguntas (O que esta meta Ihe proporcionara de bom? Que ganho
voceé terd se alcancar isso? O que € importante para vocé sobre isso? O que vocé

esta disposta a desistir para realiza-la? O que vocé nao esta disposta a mudar?)
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gue serviam como guias para que relatassem sua motivacao para a realizagéo de
seus objetivos (Lages e O’Connor, 2004). Alguns elementos sao importantes para

0 estabelecimento de metas. Sao eles:

e Expressar a meta na forma positiva

Definir parametros de avaliacéo e “feedback”

Definir os valores associados a meta

Caracterizar os recursos do voluntario

Ser proativo (atuante)

Caracterizar possiveis consequéncias sistémicas

Ao serem estabelecidas as metas, € frequente buscar-se o que se
deseja eliminar da vida, algo que traga sofrimento. No procedimento de
“coaching”, entretanto, deve - se estabelecer como meta algo que seja bom, e que
traga satisfacdo. Isto é o significado de expressar a meta na forma positiva. Se a
meta esta bem definida, ela deve possuir elementos que permitam determinar
quando for alcancada. Por outro lado, devem-se manifestar nesse momento
sentimentos positivos que caracterizariam o valor associado a essa meta. Assim,
tendo sido definida especificamente a meta, caracterizou-se o(s) valor (es)
associado (s) a essa meta. Caracterizar o valor associado a meta € fundamental
no processo uma vez que a obtencdo do valor reforcaria 0 processo como um
todo. Ndo se pode deixar de considerar ainda o aspecto de que a
responsabilidade de execucao e viabilizacdo do processo foi integralmente de
cada voluntaria (ser proativo). Também deve - se considerar o aspecto de que ao
se alcancar as metas e obterem - se os valores associados isto traria, quase que
inevitavelmente, consequéncias benéficas aqueles que sédo préximos as

voluntarias (consequéncias sistémicas) (Lages e O"Connor, 2004).

Finalmente, outros elementos também devem ser considerados no

processo de estabelecimento de metas como: a) expressar a meta por escrito,
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b) que possam ser visualizadas por imaginacéo e c) com prazos definidos (Lages
e O"Connor, 2004) (anexo 8).

2.5.3 Plano de Acao

As voluntarias eram instruidas a estabelecerem um plano de acéo
para atingirem uma imagem corporal satisfatoria que incluia atividade fisica e
reeducacdo alimentar. A mudanca tinha como objetivo comportamentos mais
saudaveis e duradouros. Para tanto, recebiam orientacéo psicoldgica, nutricional
e de atividade fisica. O plano que incluia as metas individuais era, entéo,
determinado por escrito no inicio da intervencdo sendo o mesmo revisto com a
possibilidade de alteracdo de metas, a cada 3 meses. O peso corporal avaliado a
cada 15 dias foi estabelecido como um parametro de progresso (Lages e
O’Connor, 2004).

Em “coaching” esse plano é feito de forma diferente. Pensa-se no
futuro, traz-se o futuro até o presente. As voluntarias eram orientadas a se
imaginarem no futuro com a sua meta atingida e voltarem no tempo para assim
estabelecerem as atividades que deveriam ter feito para conseguirem alcancar os
objetivos desejados. Esse exercicio foi feito no momento antes pela imaginacéo e
depois era descrito com detalhes numa folha de papel. E como etapas de um

plano de acdo, a voluntaria e o “coach” (psicélogo) passaram a:

Estabelecer a meta e o valor associado

e Fixar a linha do tempo (voluntaria)

e Situar o presente e o futuro na linha

¢ Definir o momento de se atingir a meta (data)
e Visualizar o momento ao se atingir a meta

e Registrar os sentimentos
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e Recuar passo a passo no tempo respondendo:
“O que eu tive que fazer para chegar aqui?”

e Repetir o procedimento até o presente

e Datar cada etapa ou sub-meta

e Rever e reformular se necessario

e Estabelecer os momentos de celebractes

Na realizacdo do plano de acdo (anexo 9), considerou-se dois
aspectos muito importantes. O primeiro foi as atividades que a voluntaria deveria
realizar e que viabilizariam alcancar a meta estabelecida. O segundo aspecto
muito importante residiu nos sentimentos de realizacdo e crescimento que a
voluntaria experimentou em sua caminhada, dando-lhe a sensagao de “poder de
modificar sua prépria vida”. A etapa de realizacdo do plano de agao foi executada
logo apdés uma primeira sessdo de coleta de dados gerais da voluntaria e o
estabelecimento do “rapport”. As celebracdes periddicas foram essenciais em
momentos estratégicos do percurso, uma vez que sao essas celebracbes o fator
fundamental na origem de nossa motivacdo em direcao ao valor maior associado
a meta estabelecida. Essa pratica possibilitou uma reavaliacdo (follow-up)
peribdica da caminhada. As participantes escolheram esses momentos de
celebracbes em pontos estratégicos de seus planos como reforco no seu

processo de caminhar rumo aos seus objetivos (Lages e O"Connor, 2004).

2.6 Analise Estatistica

Os dados referentes as medidas descritivas das variaveis
biométricas e bioquimicas foram analisados pelo teste t de student para amostras
pareadas, comparando o0 momento antes e ap0s a intervencdo do procedimento
de “coaching”. Para as variaveis psicolégicas foi utilizado o teste ndo paramétrico
de Wilcoxon considerando-se, em ambos os testes, um nivel de significancia de
5%, p < 0.05.
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3.1 Inventérios de Beck e de Compulsdo Alimentar

Na figural, pode-se observar que ap0s 10 meses de aplicacdo do
procedimento de “coaching” houve uma reducdo dos graus de depressao,
ansiedade e compulsdo alimentar das voluntarias. Nota-se que o grau de
depressado minimo (0-11) no qual, em média, as voluntérias se encontravam no
momento antes, foi reduzido de modo estatisticamente significante (W = 181,5;
p = 0,0009). Os graus de ansiedade foram também reduzidos de modo
estatisticamente significante passando de leve no momento antes a minimo no
momento depois (W = 113,5; p = 0,002). Nota-se ainda, uma reducgéo significativa
dos graus de compulsdo alimentar passando de moderada intensidade no

momento antes para sem compulsdo no momento depois (W = 68; p < 0,0001).
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Figura 1: Graus de depressédo e ansiedade avaliados pelas escalas de Beck e compulséo
alimentar avaliada pela escala alimentar periédica, antes e apds o procedimento
de “coaching”. Dados expressos em Média + DP. (*) Estatisticamente diferente
do momento antes. Teste de Wilcoxon para p < 0,05. Graus de depresséo:
minimo (0-11), leve (12-19), moderado (20-35) e grave (36- 63). Graus de
ansiedade: minimo (0 -10), leve (11-19), moderado (20- 30) e grave (31-63).
Graus da escala alimentar: sem compulsdo alimentar ou com leve Intensidade
(217), compulsdo de moderada intensidade (entre 18 e 26) e compulséo
alimentar grave (= 27).
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3.2 Escala de Desenhos de Silhuetas

Na figura 2, observa-se que o procedimento de “coaching” produziu
uma alteracdo quanto a percepcdo da imagem corporal na visdo subjetiva das
voluntarias quando comparado ao momento antes, passando de obesidade grau
2, para grau 1 no momento depois (W = 22; p < 0,0001). As metas tanto da
imagem desejavel quanto da saudavel permaneceram dentro dos niveis de

sobrepeso observados no momento antes.
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Figura 2: Medidas descritivas das varidveis da imagem corporal avaliadas através da
escala de desenhos de silhuetas, antes e apos a intervencdo do procedimento
do “coaching”. Dados expressos em Média + DP. (*) Estatisticamente diferente
das medidas iniciais. Teste de Wilcoxon para p < 0,0001. Graus da visdo
subjetiva da imagem corporal: ndo obesidade (1 e 2), sobrepeso (3), obesidade
grau | (4 e 5), obesidade grau ll (6 e 7) e obesidade grau Il (8 e 9)
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3.3 Medidas Corporais

Na tabela 1, nota-se que apds 10 meses do procedimento de
‘coaching” as voluntarias apresentaram reducdo significante do peso
corporal (t = 4,96; p < 0,0001), IMC (t = 5,41; p < 0,0001), e das medidas de
cintura (t = 5,02; p < 0,0001)) e quadril (t = 4,4; p < 0,0001). No entanto, a relacao

cintura/quadril ndo mostrou uma reducéo das medidas (t = 1,6; p = 0,11).

Tabela 1: Medidas das variaveis biométricas de peso, IMC, cintura, quadril e relagdo

cintura/quadril no inicio e apés a intervencdo com do procedimento de

“coaching”.
GRUPO UNIDADE DE ANTES  APOS 10 MESES REDUCAO DE
(N = 40) MEDIDAS (X £ DP) (X + DP) MEDIDAS (A)
Peso (k) 83,9+125 80,3+ 12,0* -3,6cm
IMC (kg/m?) 315+37 30,2 + 3,7* - 1,3 kg/m®
Cintura (cm) 100,7 £ 8,8 97,1 + 8,9* -3,6cm
Quadril (cm) 114,3+£8,2 111,5+7,9*% -3,0cm
Relagéo cintura/quadril 0,88 £ 0,05 0,87 £ 0,05

Dados expressos em Média + DP. (*) Estatisticamente diferente das medidas iniciais. Teste
t pareado para p < 0,05. Sendo considerado: normalidade (18,5 - 24,9 kg/mz), sobrepeso
(25,0 - 29,9 kg/m?), obesidade grau | (30,0 - 34,9 kg/m?), obesidade grau Il (35,0 - 39,9
kg/m?) e obesidade grau Ill (> 40,0 kg/m?).

3.4 Perfil Bioquimico

Na tabela 2 sdo apresentadas as medidas bioquimicas efetuadas
antes e apos o procedimento de “coaching”. Pode-se observar uma reducéo
significativa dos niveis médios de triglicérides (t = 3,1; p = 0,01). Os demais
parametros bioquimicos embora com tendéncia de diminuicdo ndo mostraram
relevancia estatistica. E digno de nota que todos os niveis obtidos estdo dentro da

faixa de normalidade.
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Tabela 2: Medidas das variaveis bioquimicas observadas antes e ap6és a intervencao do

procedimento de “coaching”.

GRUPO UNIDADE DE ANTES APOS 10 MESES PARAMETROS
(N =24) MEDIDAS (X + DP) (X + DP) NORMAIS
Glicose (mg/dL) 94,3+11,7 94,1+ 10,6 100
Colesterol total (mg/dL) 208,0 + 45,8 200,8 + 40,3 Otimo: < 200
Limitrofe: 200 - 239
HDL-colesterol (mg/dL) 55,8+ 11,7 54,9+9,4 Baixo: <40
Alto: > 60
LDL-colesterol (mg/dL) 130,6 £ 36,9 125,3+ 34,3 Otimo: < 100

Desejavel: 100 - 129

VLDL-colesterol (mg/dL) 22,0+7,6 19,8+6,1 10-50
Triglicérides (mg/dL) 119,2 £ 35,3 101,9 £ 33,2* Otimo: < 150
TGP (UL) 245+13,8 25,3+£13,9 Feminino: até 40
TSH (ulumL) 1,7+11 16+0,9 0,50- 5,50

T4 (ng/dL) 7,1+25 75+2.2 45-10,9

Dados expressos em Média + DP (*) Estatisticamente diferente dos valores iniciais. Teste t
pareado para p < 0,05.

3.5 Escala Visual Analégica

Na tabela 3 estdo apresentados os resultados obtidos com escalas
analdgicas relacionadas aos aspectos fisicos e psicologicos. Tanto o aspecto
fisico como o psicolégico apresentaram um aumento significativo do grau de
satisfacdo das voluntarias. Estas avaliaram o proprio aspecto fisico de ruim no
momento antes para regular no momento apos (W = 721,5; p < 0,0001). Quanto
ao aspecto psicolégico passaram de um grau regular para bom (W = 354,5;

p < 0,0001), ap6s 10 meses de intervencao.
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Tabela 3: Variaveis psicoldgicas, grau de satisfacdo do individuo com sua aparéncia ou
com seu estado psicoldgico, avaliada através de escala analdgica.

GRUPO ANTES APOS 10 MESES

(N = 40) (X + DP) (X + DP)

Aspecto fisico 39+19 6,3+ 1,5*
5523 7,1+1,6*

Aspecto psicolégico

Dados expressos em Média = DP. (*) Estatisticamente diferente dos valores iniciais. Teste
de Wilcoxon para p < 0,0001. Sendo considerado: péssimo (1 - 2), ruim (3 - 4), regular (5 -

6), bom (7 - 8), muito bom (9) e 6timo (10).
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DiscussAo

Os resultados obtidos no presente estudo sugerem que o
procedimento de “coaching” foi efetivo na modificagdo do comportamento das

voluntarias, levando-as a elaboracdo de uma autoimagem mais satisfatoria.

A reducéo do grau de obesidade favoreceu a avaliagdo dos aspectos
subjetivos avaliados pelas voluntérias, através da escala de silhuetas, fato que
indica uma melhora na visdo da imagem corporal. Por outro lado, Pearlson et al,
(apud Barros,1990), ao avaliarem a percepcéao da dimensao corporal e atitudes de
obesos em um programa de reducdo de peso, encontraram que as mulheres

tendem a superestimar a dimenséo corporal e a desprezar 0s seus COrpos.

A alteracdo da imagem corporal associada a reducdo do peso
produziu efeitos psicoldgicos evidenciados pelos inventarios de depressédo e
ansiedade de Beck, os quais mostraram uma reducao significativa dos graus de
depressao e ansiedade das mulheres. Dados semelhantes foram obtidos em
estudo com mulheres obesas e submetidas a técnicas de relaxamento. Estas
guando conseguiram apenas uma pequena mudanca em seu aspecto fisico, em
termos de peso e medidas, apresentaram melhora nos aspectos psicolégicos
como a depressdo, ansiedade, compulsdo alimentar, estresse, entre outros
(Manzoni et al, 2009).

Dados da literatura mostram que alteracdes psicolégicas podem ser

associadas a obesidade (Wardle e Cooke, 2005).

O procedimento de “coaching” mostrou-se eficiente na reducdo da
compulséo alimentar das voluntarias que passaram de compulsdao de moderada
intensidade para sem compulsdo. Huffman (2009), aponta o procedimento de
“coaching” como um importante instrumento para o controle da compulsao

alimentar.

Vale mencionar que a compulsao alimentar € um distlrbio que afeta
de 30 a 50% dos individuos com sobrepeso e que o0 seu controle pode estar

diretamente relacionado a perda de peso (Gorin et al, 2003).
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E possivel notar neste estudo que tanto a perda de peso como a
reducdo do IMC e das medidas de cintura e quadril das voluntarias foram fatores
determinantes de satisfacdo para as mulheres. Estudos mostram que o “coaching”
pode ser uma intervencdo motivacional em termos de adesdo ao tratamento
conforme observado em pacientes com problemas de alcoolismo (Miller e
Rollnick, 2001).

Clinicamente a reducéo das medidas de circunferéncia proporciona
ndo s6 uma satisfacdo na estética corporal como contribui na prevencao de

possiveis problemas cardiovasculares (Halpern e Mancini, 1990).

Pensamentos disfuncionais sobre a selecdo de uma alimentacdo
mais saudavel aliados a um ambiente que favorece alimentos extremamente

caléricos desfavorecem a perda e a manutencéo do peso (Osberg et al, 2008).

Neste sentido, € importante ressaltar que metas irrealistas e muito
dificeis de serem atingidas estdo associadas a expectativas de um grande esforco
para se atingir rapidamente o sucesso, fato que representa um obstaculo para o

alcance da meta desejada (Linde et al, 2004).

Embora o perfil bioguimico das voluntarias estivesse dentro dos
niveis de normalidade pode-se perceber que apds a intervencao do procedimento
de “coaching” houve uma tendéncia de diminuicdo de todos os parametros que
estdo relacionados com o ganho de peso. Tal fato sugere que o “coaching” pode
ser um recurso clinico viavel na reducao destes niveis bioquimicos (Parente et al,
2006).

E importante enfatizar que o procedimento de “coaching” tem
caracteristicas que diferem de outros programas de emagrecimento. Ou seja, a
énfase do procedimento ndo € dada apenas a reducao do peso, mas tem seu foco
numa melhora da imagem corporal. O “coaching” contempla aspectos
psicolégicos formalmente aplicados. Provavelmente por suas caracteristicas,
observou-se um grau maior de aderéncia. Como em muitos dos programas
existentes, o procedimento de “coaching” foi efetivo na mudanga de habitos

alimentares e na reducdo de parametros que sugerem uma melhor saude geral
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das voluntarias. E possivel considerar o “coaching” uma alternativa ao tratamento
farmacolégico nem sempre desprovido de reacbes colaterais importantes,
principalmente os efeitos estimulantes centrais (Nappo, 1992). Estes achados
estdo de acordo com os encontrados por Huffman (2009), ao afirmar que os
procedimentos de “coaching”, permitem aos profissionais de salde ampliar a
aguisicdo de comportamentos mais saudaveis, a prevencdo de exacerbacdes nas

doencas crbnicas e no apoio de mudancas de estilo de vida dos pacientes.
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ConcLUSBEs

Este estudo consistiu na aplicagdo de um procedimento de
“coaching” no controle da obesidade com o propédsito de mulheres obterem uma

imagem corporal mais satisfatéria.
Os resultados sugerem que:

1. O procedimento foi suficiente para induzir uma reducdo no peso

e nas medidas corporais das participantes.

2. O procedimento produziu uma mudanca nos habitos alimentares

e adesao ou continuidade da pratica de exercicios fisicos.

3. O procedimento produziu uma reducdo nos valores de

ansiedade e depressao dos inventarios de Beck.

4. O procedimento produziu uma reducdo na compulsdo para

alimentos das voluntarias.

Portanto, pode-se sugerir que o procedimento de “coaching”, na
forma como foi empregado, constitui-se num processo interessante na pratica
clinica, no sentido de produzir mudancas comportamentais que levam a uma

autoimagem mais satisfatoria.

47



6 ANEXOS




ANEXOS

ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UTILIZACAO DA ESTRATEGIA DO COACHING NA AQUISICAO DE UMA IMAGEM
CORPORAL SATISFATORIA

Essas informacgdes estdo sendo fornecidas para sua participacéo voluntaria neste estudo,
que visa verificar se o programa estruturado com estratégias do Coaching pode ser
eficiente as pessoas que desejem melhorar sua autoimagem, apresentando problemas
de obesidade e tendo passado por diversos tipos de tratamento sem sucesso em longo
prazo.

Durante o estudo, os participantes selecionados através de entrevista semi-estruturada,
preencherdo formularios que avaliardo sua qualidade de vida, seu nivel de depresséo e
ansiedade e sua sensacdo de bem-estar ao longo da pesquisa. O estudo devera durar
dez meses e sua participacdo constituird em executar um programa em que o formulério
intitulado “Roda da Vida” mostrar4 quais os aspectos de sua vida vocé deseja serem
melhorados. A partir disto estabelecera um plano de metas a curto, médio e longo prazo,
em que a prioridade sera focada em sua imagem corporal. Como o0 objetivo do presente
trabalho visa uma mudanga comportamental, uma nutricionista e vocé elaborardo uma
dieta alimentar a ser seguida durante o estudo e um fisiologista orientar-lhe-4& um
condicionamento fisico que melhor se adapte as suas necessidades e preferéncias.
Devemos lhe informar que os procedimentos a que vocé sera submetido nao Ihe trardo
qualquer prejuizo para sua salde e bem-estar e sdo procedimentos totalmente indolores.
Os mesmos nao deverao produzir qualquer desconforto.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Dr. José
Roberto Leite, que pode ser encontrado a Rua Mirassol, 189, pelo telefone: (11) 5082-
2382/5081-4776, ou ainda com a psicologa Eliana Martins pelos telefones (11) 5082-
2382/9911-2555. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), Rua Botucatu,
572, 1° andar, cj. 14, (11) 5571-1062, FAX: (11) 5539-7162, e-mail: cepunifesp@epm.br.
E Ihe garantida a liberdade da retirada deste consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na
instituicao.

As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as de outros pacientes, ndo
sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente. Durante a realizagdo do estudo,
somente os profissionais envolvidos (psicologos, nutricionista, médicos ou instrutores)
terdo acesso aos resultados.

Vocé tera o direito de ser mantido(a) atualizado(a) sobre os resultados parciais da
pesquisa, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores.
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N&o h& despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo hd compensacdo financeira relacionada a sua
participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da

pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (anexo causal comprovado), o participante tem direito a
tratamento médico na Instituicdo, bem como as indeniza¢des legalmente estabelecidas.

Os dados e o material coletado somente terdo efeito para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Utilizagdo da Estratégia do Coaching na
Aquisicdo de uma Imagem Corporal Satisfatéria”.

Eu discuti com os profissionais responsaveis pela conducdo da pesquisa sobre a minha
decisé@o em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias
de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
guando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no
meu atendimento neste servigo.

Data: , de de

Assinatura do paciente/representante legal

Data: , de de

Assinatura da testemunha

(Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual)
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ANEXO 2
ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
INSTITUTO DE MEDICINA COMPORTAMENTAL
UNIDADE DE MEDICINA COMPORTAMENTAL
DEPARTAMENTO DE PSICOBIOLOGIA — UNIFESP/EPM

DATA: / /
NOME: IDADE; SEXO:
PESO: (kg) ALTURA: (cm) IMC: (kg/m?)
DATA DE NASCIMENTO: / / LOCAL DE NASCIMENTO:
ENDERECO:
CEP: -
BAIRRO: CIDADE:
FONE: /
1. Ha quanto tempo reside nesta cidade?

() Menos que 1 ano () 7-10anos

() 1-6anos () Mais de 10 anos
2.Mora com:

( ) Esposa / marido () Filhos () Pais () Outros
3. Cor:

() Branca () Preta () Parda () Amarela
4. Qual seu estado civil?

() Solteiro ( ) Divorciado / desquitado

() Casado () Separado

() Viavo () Morando com alguém como casado

Ha quanto tempo? anos meses
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5. Qual a sua religiao?
() Nenhuma () Catdlica () Protestante () Espirita

() Afro-brasileira () Orientais ( ) Israelita

6. Qual é a sua escolaridade?
() 1°grau incompleto ( ) 1°grau completo
() 2°grauincompleto () 2°grau completo
() Superior incompleto () Superior completo

() Pos-graduando

7. Qual a sua profissao atual?
() Nenhuma () Estudante
() Donade casa () Liberal / professor
() Motorista / operario / vendedor / comerciario
() Escriturario / secretaria / técnico / afins
() Diretor / gerente / empresario
() Outra:

8. Esta trabalhando no momento?
() Sim, periodo integral () Sim, periodo parcial

() Sim, mas em “bicos” () Néo

9. Qual é a sua renda familiar? (em salarios minimos)

() %-1 ()1-2
()2-5 () 5-10
() 10 - 20 () Mais que 20

() Nao sabe

10. J& participou de algum projeto de pesquisa como voluntério?
() Sim
Onde?
Quando?
Qual?

() Néo

11. Caso néo seja selecionado para este projeto, teria interesse em patrticipar de outros
projetos do nosso centro de pesquisa?
() Sim () Nao
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SAUDE

12. Vocé atualmente tem algum problema médico, como por exemplo:
(MARQUE COM UM “X” AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS)

()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()

Diabetes (agUcar no sangue)

Problemas de figado, hepatite

Queixas urinarias (ardéncia ou queimacao quando urina)
Problema de estébmago (azia, queimacao, indigestao)
Problemas de intestino (diarréia, prisdo de ventre)
Ulcera

Tuberculose

Doenca cardiaca (angina, infarto do miocardio, insuficiéncia)
Presséo alta

Artrite

Sinusite

Asma

Meningite

Doenca de tiredide (caro¢o no pescogo ou papeira)
Anemia

Epilepsia

Dor de cabega ou enxaqueca

Doenca neurolégica (Parkinson, esclerose, etc...)

Dor na parte inferior das costas

Outro, especifique

13 Alguma vez vocé ja esteve internado em hospital?

()
()

Sim. Por que motivo?

Nao

14 Vocé usou alguma dessas medica¢des no Ultimo més?
(MARQUE COM UM “X” AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS)

()
()

()

Aspirina

Outras drogas anti-inflamatérias, analgésicas ou derivados de cortisona
(celestone, decadron, meticorten, etc...)

Calmantes, ou drogas para diminuir a tensdo ou nervosismo, ou para dormir

(diazepam, valium, lexotan, lorax, etc...)
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15

16

17

() Medicacao para depressao (trofanil, anafranil, tryptanol, etc...)
() Anticonvulsivante (para ataque epiléptico)
() Anticoncepcional (“pilula®)
( ) Medicacao para baixar a pressao
( ) Medicacao para asma ou bronquite
() Diuréticos (lasix, higroton, etc...)
( ) Hormbnios (puran, cynomel, levoid, etc...)
( ) Medicacao para diabetes
() Medicacgéo do tipo haldol, equilid, amplictil, neozine (antipsicotico)
() Antibidticos
() Pilulas para emagrecer ou diminuir o apetite
() Outras
Especifique quais medicamentos vocé tomou no ultimo més (e o nimero de dias

em que os tomou):

Vocé fuma atualmente?

() Sim () Nao

Caso afirmativo, quantos cigarros por dia?

() 1 -10cigarros () 11 - 20 cigarros ( ) Mais que 20 cigarros
Com que idade vocé comegou a fumar? __ anos de idade.

Vocé fuma logo apés (30 minutos) acordar pela manha? () Sim () Nao

Nos ultimos 3 meses, quantos dias por semana tem consumido bebidas alcodlicas?
() 1a3vezes por semana

() 4 a6 vezes por semana

() Todos os dias

() Menos que uma vez por semana

( ) Nenhuma (pule para a questéo 21)

Nos dias em que bebe, quantas doses vocé costuma beber em cada ocasido?

Especifique: doses.

PINGA / WISKY VINHO CERVEJA

1 copinho = 1 dose 1 copo =1 dose 1 garrafa = 2 doses
1, garrafa = 10 doses 1 garrafa = 6 doses 1 garrafa = 1 dose
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18 Vocé ja teve algum dos problemas abaixo devido ao uso de alcool?
(MARQUE COM UM “X” AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS E INDIQUE O NUMERO DE VEZES)

()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()

Perdeu a escola ou o horario no trabalho:

Bebeu constantemente por 2 ou mais dias seguidos:

Perdeu amigos:

Divorcio ou separacao:

Foi despedido ou suspenso no emprego:

Teve um acidente de carro em servicgo:

Teve que ir para o hospital (exclua acidente de carro):

Teve que ser internado:

Tem tremores na mao ou pernas:

N&o se lembra o que aconteceu enquanto bebia:

Sentiu um forte desejo ou necessidade de beber que néo pode resistir:
J& quis parar de beber ou diminuir o habito e ndo conseguiu:

19 Vocé acha que tem algum problema de alcool atualmente?

()

Sim () Nio

20 Vocé teve algum desses problemas de saude devido ao consumo de bebidas

21

22

23

24

alcodlicas?
(MARQUE COM UM “X” AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS)

()
()
()
()
()

Doenca do figado (cirrose)

Doenca do estdmago

Adormecimento ou formigamento dos pés ou maos
Alteragdo da memoéria mesmo sem estar bebendo
Outros

Especifique:

Em que periodo do dia vocé costuma dormir?

() Manha () Tarde ( ) Noite

Suas atividades profissionais (trabalho ou escola) sao:

() Diurnas ( ) Noturnas

Quantas horas por dia vocé costuma dormir? horas.

Qual a qualidade de seu sono, nos ultimos 2 meses?

()

Ruim ( ) Regular () Boa () Otima
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25

26

27

Vocé apresenta algum destes comportamentos durante o sono?
(MARQUE COM UM “X” AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS)

() Fala durante o sono ( ) Grita durante o sono

( ) Range os dentes () Mexe-se em excesso

() Pesadelos constantes () Transpira muito

() Terror noturno ( ) Incontinéncia urinaria (urinar na cama)
() Sonambulismo (caminhar dormindo)

( ) Acorda varias vezes durante o sono

() Outros:

( ) Nao apresento nenhum destes problemas

Vocé apresenta dificuldades para adormecer ou continuar dormindo, ou tem sempre
a sensacdo que dormiu pouco, ficando cansado significativamente durante todo o
dia, irritado, desatento, ndo conseguindo desempenhar suas atividades, ha pelo
menos 1 MES, pelo menos 3 VEZES POR SEMANA?

() Sim () Néo

Durante os ultimos 6 MESES, vocé sentiu, DE REPENTE, um ataque de medo
intenso, grande ansiedade ou mal-estar, SEM UMA CAUSA APARENTE?, isto €,
este atague ndo ocorreu imediatamente antes ou durante a exposicdo a uma
situacdo que quase sempre lhe causou ansiedade, e ndo foi disparado por uma
situacdo na qual vocé foi o foco de atengéo dos outros.

() Sim () Nao

EM CASO AFIRMATIVO

Este ataque veio acompanhado de:

() Falta de ar ou dificuldade para respirar

() Vertigem, sensacédo de desmaio

() Palpitacao ou taquicardia (coracado batendo mais rapido)
() Tremor

() Sudorese ( suor nas maos, rosto)

() Sufocamento

() Nauseas, desconforto abdominal

() Sensacao de estar separado de parte ou de todo seu corpo
() Sensacao de irrealidade, de estar em um sonho, etc...
() Anestesia ou formigamento do corpo

() Ondas de calor ou calafrios
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28

() Dor ou desconforto no peito
() Medo de morrer
() Medo de enlouguecer ou de cometer ato descontrolado

( ) Nao senti nenhum destes sintomas

Com que fregliéncia (nimero de crises por més) vocé tem estas crises? crises/més
() MARQUE AQUI CASO SEJA MENOS DE 1 CRISE POR MES

Vocé sentiu (ou sente) medo de apresentar novamente este ataque?
() Sim () Nao

Estes sintomas levaram vocé a apresentar muito medo e até evitar certas situagdes
com medo de ter novamente este ataque?

() Sim () Nao

(MARQUE COM UM “X” AS SITUACOES QUE VOCE TEVE MEDO OU EVITOU)

() Estar sozinho fora de casa ( ) Estar numa multiddo

() Permanecer numa fila () Estar numa ponte

() Viajar de d6nibus, trem ou automovel ( ) Estar em um restaurante
() Outros:

() Néao

Vocé ja teve medo de estar em lugares ou situacdes cuja saida seria dificil, ou nos
guais a ajuda nao poderia estar disponivel no caso de subito desenvolvimento de
algum(ns) sintoma(s) que poderia(m) ser incapacitante(s) ou embaragante(s) para
vocé, como vertigem ou queda, vbmito, etc...?

() Sim () Nao

EM CASO AFIRMATIVO
(MARQUE COM UM “X” AS SITUACOES QUE VOCE TEVE MEDO OU EVITOU)

() Estar sozinho fora de casa ( ) Estar numa multiddo

() Permanecer numa fila ( ) Estar numa ponte

() Viajar de 6nibus, trem ou automovel () Estar em um restaurante
() Outros:

Como resultado deste medo, vocé restringe a sua locomog¢do ou precisa de
companhia quando sai de casa?
() Sim () Naéo

Ou ao contrario, vocé enfrenta a situacdo mas com grande ansiedade?
() Sim () Néo
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29

30

Vocé sente medo excessivo de situacdes onde estd exposto a possivel observagéo
ou fiscalizacdo pelos outros, com medo que algo lhe aconteca ou que seja
humilhado, (por exemplo: ndo conseguir falar para um grupo de pessoas, engasgar
com o alimento quando estd comendo na presenca dos outros, ndo conseguir urinar
em banheiro publico, ficar com as maos tremendo quando escreve em presenca de
outros, etc.)?

() Sim () Néo

EM CASO AFIRMATIVO

Especifique de que situagdo vocé tem medo?

Perante esta situacdo vocé quase invariavelmente sente-se ansioso, ou Sseja,
apresenta grande nervosismo, dificuldade de respiragéo, coracdo batendo rapido?
() Sim () Nao

Na tentativa de evitar esta situagcdo vocé muda sua rotina de vida, ou de trabalho, ou
seu relacionamento com os outros?
() Sim () Nao

Vocé acha esse medo excessivo ou sem sentido?
() Sim () Nao

Vocé sente medo persistente e intenso de alguma coisa, animal, situacdo ou
qualquer outro estimulo (por exemplo: cachorros, cobras, insetos, sangue ou
ferimentos, altura, espacos fechados, etc..)?

() Sim () Nao

EM CASO AFIRMATIVO

Do que vocé sente medo?

Na grande maioria das vezes que esté diante deste estimulo, vocé sente-se ansioso,
ou seja, apresenta grande nervosismo, dificuldade de respiracdo, suor, coracdo
batendo rapido?

() Sim () Nao

Na tentativa de evitar estes estimulos vocé muda sua rotina de vida ou de trabalho
ou seu relacionamento com 0S outros?
() Sim () Nao
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31

32

Alguma vez na sua vida, vocé teve idéias, pensamentos ou imagens persistentes,
gue invadiram sua mente, SEM MOTIVO APARENTE, POR 2 OU MAIS SEMANAS,
e que lhe causaram repulsa ou desagrado (ex: assassinar alguém que ama, idéias
obscenas, blasfémias, etc.)?

() Sim () Nao

EM CASO AFIRMATIVO

Qual era o pensamento persistente?

Quando Ihe ocorreu pela ultima vez?

Vocé tentou evitar ou se livrar de alguma forma destes pensamentos, pois eles
causaram bastante sofrimento ou interferiram em sua vida diaria?

() Sim Como?
() Néao

Vocé acha que esses pensamentos, idéias ou imagens sdo produto da sua prépria
mente, ou seja, hdo sao impostos por ninguém?
() Sim () Nao

Alguma vez na sua vida, vocé apresentou comportamentos repetidos, com algum
gesto ou ato que tivesse que fazer repetidamente, mesmo considerando como sem
sentido e irracional, e que vocé tentava resistir em fazé-lo, como por exemplo: lavar
as maos a todo momento, mesmo elas estando limpas; contar 0s mesmos objetos
inimeras vezes ou conferir de maneira excessiva a realizacao de um ato?

() Sim () Nao

EM CASO AFIRMATIVO

Qual comportamento vocé repetia excessivamente?

Esse comportamento lhe causou sofrimento, consumiu seu tempo ou interferiu
significativamente na sua vida diaria?
() Sim () Naéo

O que vocé temia que pudesse acontecer se nao fizesse isso?

Como vocé se sentia caso ndo conseguisse realizar o ato desejado?
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33

Este comportamento ainda persiste?
() Sim () Néo

Quando lhe ocorreu pela dltima vez?

Vocé ja vivenciou um acontecimento que lhe foi muito doloroso e traumatizante?
() Sim () Nao

EM CASO AFIRMATIVO

Qual foi o acontecimento?

Apés este trauma, por MAIS DE UM MES:

O acontecimento traumético foi persistentemente revivido das seguintes maneiras:
(MARQUE UM “X” NAS RESPOSTAS AFIRMATIVAS)

() Lembrangas recorrentes e intrusivas do acontecimento
() Sonhos perturbadores recorrentes com 0 acontecimento
() Sensacédo de reviver a experiéncia tendo alucinagdes, ilusdes (isto &, visdes)

() Sofrimento psicoldgico intenso ao se expor a acontecimentos que simbolizam ou

se assemelham ao trauma

VOCE MANIFESTOU
(MARQUE UM “X” NAS RESPOSTAS AFIRMATIVAS)

() Esforgos em evitar pensamentos ou sentimentos associados ao trauma

() Esforcos em evitar atividades ou situacbes que despertem lembrancas do

trauma
() Incapacidade de recordar um aspecto importante do trauma
() Interesse acentuadamente diminuido em atividades significativas
() Sentimentos de desligamento ou estranheza em relagéo aos outros

() Variacdo restrita da afetividade, por exemplo, incapacidade de apresentar

sentimentos amorosos

() Sensacdo de futuro encurtado, por exemplo, ndo esperar ter uma carreira,

casamento, ou criangas, ou uma vida longa
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34

VOCE APRESENTOU SINTOMAS (NAO EXISTENTES ANTES DO TRAUMA) TAIS
COMO:
(MARQUE UM “X” NAS RESPOSTAS AFIRMATIVAS)

( ) Dificuldade de dormir ou permanecer dormindo

() Irritabilidade ou explosdes de raiva

( ) Dificuldade de concentracao

( ) Hipervigilancia, isto é, exageradamente atento a tudo

( ) Resposta de sobressalto exagerada a qualquer barulho

() Batimentos rapidos do coragdo, suor aumentado, tremores, quando exposto a

situacbes semelhantes a que Ihe causou o trauma

Nos ultimos 6 MESES vocé tem se mostrado EXCESSIVAMENTE preocupado com
algo normalmente sem muita importancia, apresentando este sentimento NA MAIOR
PARTE DO DIA, NA MAIORIA DOS DIAS DESTE PERIODO?

() Sim () Néo

EM CASO AFIRMATIVO

Responda pensando nestes periodos nos ultimos 6 MESES em que vocé se sentiu
ansioso. Durante estes periodos vocé se sente frequentemente com:
(MARQUE UM “X” NAS RESPOSTAS AFIRMATIVAS)

() Tremores

() Os musculos tensos, doloridos

() Inquietagéo

() Cansaco facll

() F6lego curto ou falta de ar

() Palpitacdes ou batimentos rapidos do coragéo

() Suor exagerado ou maos frias e umidas

() Boca seca

() Sensacao de cabeca leve, atordoamento, vertigens ou tontura
() Nauseas, diarréias, mal estar ou dor de estbmago
() Calafrios ou ondas de calor

() Vontade FREQUENTE de urinar
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()
()
()
()
()
()

Dificuldade para engolir ou bolo na garganta

Impaciéncia ou agitacdo

Sobressalto ou susto exagerado a qualquer barulho repentino
Dificuldade em concentrar-se ou sensacao de “branco”
Dificuldade para adormecer ou continuar dormindo

Irritacdo

35 Vocé ja apresentou, DE REPENTE, um periodo de humor exaltado (alegria ou

euforia exagerada) ou irritdvel (bravo por qualquer coisa), diferente do seu normal,
SEM MOTIVO APARENTE, por alguns dias?

()

Sim () Nao

EM CASO AFIRMATIVO

E neste periodo vocé sentiu:
(MARQUE UM “X” NAS RESPOSTAS AFIRMATIVAS)

()

()
()
()

()

()

()

()

Quantas vezes voceé ja se sentiu assim?
Quando lhe ocorreu pela ultima vez?

Quanto tempo duraram estes sentimentos?

Sua auto-estima (gostar de como vocé €) aumentada, ou sentia-se mais capaz,

mais auto-confiante que o habitual
Necessidade de sono diminuida, isto €, dormia menos mas acordava disposto
Mais falante do que o habitual ou falava mais rapidamente que o habitual

Idéias embaralhadas ou os pensamentos passavam rapidamente pela sua

cabeca

Muito distraido em relacdo a coisas ou fatos importantes ou muito atento a

detalhes sem importancia

Agitado, movimentando-se excessivamente, fazendo muitas coisas ao mesmo

tempo

Envolvido em atividades que posteriormente tiveram consequéncias

desagradaveis (por exemplo: comprou coisas desnecessariamente)

Prejuizo em seu relacionamento com 0s outros em consequiéncia de seu estado

de euforia ou irritacdo
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36 Ja lhe ocorreu um periodo de pelo menos 2 SEMANAS, em que SEM UMA CAUSA
CONCRETA, aproximadamente TODOS OS DIAS, vocé sentiu:
(MARQUE UM “X” NAS RESPOSTAS AFIRMATIVAS)

() Deprimido, triste ou irritado a maior parte do tempo

() Sem interesse em todas ou quase todas atividades do dia a dia na maior parte

do tempo

() Com diminuicdo (ou aumento) excessivo do seu apetite com consequlente

diminuicédo (ou aumento) de peso?
() Com insénia ou muita sonoléncia

( ) Muito quieto (ou o inverso, muito agitado, inquieto) de forma a ser percebido

pelos outros
() Facilmente cansado ou sem energia
() Culpado por tudo ou que vocé nédo valia nada, era incapaz
() Sem concentracao, esquecido ou indeciso em relacdo a maioria das situacdes
() Como se ndo valesse a pena continuar vivendo ou pensava na idéia de cometer
suicidio
EM CASO AFIRMATIVO

Quando lhe ocorreu pela ultima vez?

O que vocé acha que causou isto?

Quantas vezes ja se sentiu assim?

37 Vocé acha que tem algum problema sexual?
() Sim () Nao

EM CASO AFIRMATIVO

Qual problema sexual vocé acha que tem?

Jé& procurou algum tipo de ajuda (psicologica ou médica) para seu problema sexual?
() Sim () Néo

O que o médico ou o psicologo disse?
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38

39

40

Vocé ja teve a impressao de que as pessoas estavam falando sobre vocé ou dando
atencdo especial a vocé?
() Sim () Néo

E a impressdo de que as mensagens da TV, do radio, jornal, etc. eram dirigidas
especialmente a vocé, ou que a maneira que as coisas estavam arranjadas ao seu
redor tinham um significado especial para vocé?

() Sim () Néo

Vocé ja teve a sensagdo de que alguém estava tentando dificultar-lhe a vida,
prejudica-lo ou feri-lo?

() Sim () Nao

EM CASO AFIRMATIVO

Como isto era feito?

41 Vocé ja se sentiu especialmente importante de algum modo, ou que vocé tinha

42

43

44

poderes para fazer coisas que as outras pessoas ndo conseguiriam fazer?
() Sim () Nao

Vocé ja sentiu que parte do seu corpo tinha mudado ou parado de funcionar?
() Sim () Nao

EM CASO AFIRMATIVO

O que o médico disse?

Vocé ja sentiu que algo ou alguém fora do seu corpo controlava seus pensamentos
ou acdes contra sua vontade?
() Sim () Nao

E que certos pensamentos que ndo eram seus eram colocados em sua mente?
() Sim () Nao

Ou, ao contrario, que seus pensamentos eram tirados de sua mente?
() Sim () Nao
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45

46

a7

48

49

Vocé ja sentiu como se seus pensamentos fossem irradiados para fora de sua
cabeca tdo alto que as outras pessoas podiam realmente ouvir 0 que estava
pensando?

() Sim () Néo

Vocé ja ouviu coisas que as outras pessoas ndo podiam ouvir, tais como barulhos ou
vozes de pessoas sussurrando ou falando?

() Sim () Nao

EM CASO AFIRMATIVO

Em que situagéo isto ocorreu?

O que vocé ouviu?

() Um barulho

() Umavoz

() Mais de uma voz

() Mais de uma voz que conversavam entre si

() Duas ou mais vozes que comentavam o que vocé estava pensando ou fazendo

Vocé ja teve visdes ou viu coisas que as outras pessoas ndo podiam ver?

() Sim () Nao
Vocé estava acordado?
() Sim () Nao

Vocé ja procurou alguma ajuda profissional devido a problemas psicoldgicos
(psicélogo ou psiquiatra)?

() Sim () Nao

Qual foi o motivo?

CASO O MOTIVO ESTEJA INCLUIDO EM ALGUMA QUESTAO ANTERIOR,
ESCREVA O N2 DA QUESTAO:
Os problemas foram resolvidos?
() Sim () Nao

Alguma vez vocé foi internado em um hospital psiquiatrico?
() Sim () Naéo

EM CASO AFIRMATIVO
Qual foi o motivo?

CASO O MOTIVO ESTEJA INCLUIDO EM ALGUMA QUESTAO ANTERIOR,
ESCREVA O N° DA QUESTAO:
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Caso vocé deseje acrescentar algo importante que nédo tenha sido perguntado ou fazer

algum comentério sobre seu problema, utilize as linhas abaixo.

Vocé teria algum comentario ou sugestdo a fazer sobre este questionario (tamanho,
dificuldades, etc...)?

“MUITO OBRIGADO”
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ANEXO 3

INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

. E B Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupacao: Escolaridade:

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno
do ndmero (0, 1, 2 ou 3) préximo 2 afirmagdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
dltima semana, incluindo hoje. Se vérias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacbes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha. -

1 o Nio me sinto triste. 8 0 Nio me sinto de qualquer modo pior que os outros.
1 Eu me sinto triste. 1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto. ou erros.
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar. 2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

[

2 o Nio estou especialmente desanimado quanto ao

futuro. 9 o Nio tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 1 Tenho idéias de me matar, mas niio as executaria.
2 Acho que nada tenho a esperar. 2 Gostaria de me matar.
3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressao 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.
de que as coisas nao podem melhorar.
10 o Nao choro mais que o habitual.
3 o Nio me sinto um fracasso. 1 Choro mais agora do que costumava.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 2 Agora, choro o tempo todo.
2 Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que 3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao
posso ver é um monte de fracassos. consigo, mesmo que o queira.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.
11 o Naio sou mais irritado agora do que j4 fui.

4 o Tenho tanto prazer em tudo como antes. 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
1 Nio sinto mais prazer nas coisas como antes. costumava.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada. 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 3 Nio me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar.
5 o Nio me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 12 o Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
3 Eu me sinto sempre culpado. costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
6 o Nao acho que esteja sendo punido. pessoas.
1 Acho que posso ser punido. 3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido. 13 o Tomo decisdes tdo bem quanto antes.
1 Adio as tomadas de decisdes mais do que
7 o Nio me sinto decepcionado comigo mesmo. costumava.
1 Estou decepcionado comigo mesmo. 2 Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que
2 Estou enojado de mim. antes.
3 Eu me odeio. 3 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisoes.

Subtotal da Pdginal ~ CONTINUAGCAO NO VERSO

“Traduzido e adaptado por permiss@o de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados 1991, a Aaron T. Beck.
Tradugao para a lingua portuguesa. Direitos reservados ©1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”

Tradugdo e adaptagao brasileira, 2001, Casa do Psic6logo® Livraria e Editora Ltda.
BDI é um logotipo da Psychological Corporation.
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14

15

16

17

18

8]

o

~

N - o

W N - o

Nio acho que de qualquer modo parego pior do que
antes.

Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem
atrativo.

Acho que hd mudangas permanentes na minha
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo.
Acredito que pareco feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

E preciso algum esforgo extra para fazer alguma
coisa.

Tenho que me esforgar muito para fazer alguma
caisa.

Nio consigo mais fazer qualquer trabalho.

Consigo dormir tao bem como o habitual.

Nio durmo tdo bem como costumava.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente
e acho dificil voltar a dormir. :

Acordo virias horas mais cedo do que costumava e
ndo consigo voltar a dormir.

Nao fico mais cansado do que o habitual.

Fico cansado mais facilmente do que costumava.
Fico cansado em fazer qualquer coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

O meu apetite ndo estd pior do que o habitual.
Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.
Meu apetite ¢ muito pior agora.

Absolutamente ndo tenho mais apetite.

19 o

20 o

21 o

Naio tenho perdido muito peso se € que perdi
algum recentemente.

Perdi mais do que 2 quilos e meio.

Perdi mais do que 5 quilos.

Perdi mais do que 7 quilos.

Estou tentando perder peso de propésito,
comendo menos: Sim Nio,

Nao estou mais preocupado com a minha sati-=de
do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos, tais==
como dores, indisposi¢ao do estomago ou
constipagio.

Estou muito preocupado com problemas fisic—os e
€ dificil pensar em outra coisa.

Estou tdo preocupado com meus problemas f=isicos
que nao consigo pensar em qualquer outra co— isa.

Nio notei qualquer mudanga recente no meu
interesse por sexo.

Estou menos interessado por sexo do que
costumava.

Estou muito menos interessado por sexo agor—a.
Perdi completamente o interesse por sexo.

Subtotal da Pagina 2

Subtotal da P4gina 1

Escore Total.

68



ANEXOS

ANEXO 4

INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK

Ml

[5% -li Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagio: Escolaridade:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique

0 quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a dltima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no
espaco correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

1. Dorméncia ou formigamento. B By ¥ B
2. Sensagao de calor. & E E g
3. Tremores nas pernas. § £ E g
4. Incapaz de relaxar. E B E B
5. Medo que acontega o pior. B g i §
6. Atordoado ou tonto. i i & i
7. Palpitacdo ou acelerag@o do corag@o. B ¥ & E
8. Sem equilibrio. £ | £

9. Aterrorizado. § i B
10. Nervoso. i ; & B
11. Sensagido de sufocag@o. & i B
12. Tremores nas maos. B l S &
13. Trémulo. B S

14. Medo de perder o controle.

15. Dificuldade de respirar. § B 2
16. Medo de morrer.
17. Assustado.

18. Indigestdo ou desconforto no abdémen.

19. Sensagdo de desmaio.
20. Rosto afogueado.

21. Suor (n@o devido ao calor).

R R e TR - 57 A S e DR Bt v R o S T
“Traduzido e adaptado por permissio de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados 1991, a Aaron T. Beck.
Tradugdo para a lingua portuguesa. Direitos reservados ©1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”

Tradugio e adaptagdo brasileira, 2001, Casa do Psic6logo® Livraria e Editora Ltda. BAI é um logotipo da Psychological Corporation.
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ANEXO 5

ESCALA ALIMENTAR
Aqui vocé encontrara a Escala Alimentar Periddica. Leia todas as afirmac¢des em cada
grupo e marque aquela que melhor descreve o modo como vocé se sente em relagéo
aos problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar, pensando no seu
ultimo més.
Questao 1

() 1. Eu ndo me sinto constrangido(a) com o peso ou o tamanho do meu corpo

quando estou com outras pessoas.

() 2.Eu me sinto preocupado(a) como parego para OS oOutros, mas isto

normalmente, ndo me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparéncia € 0 meu peso, 0

que me faz isolar de outras pessoas.
() 4. Eu me sinto muito constrangido(a) com o meu peso e frequentemente
sinto muita ansiedade.
Questéo 2

() 1. Eu ndo tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira
apropriada.
() 2. Embora paregca que eu devore os alimentos, ndo acabo me sentindo

empanturrado(a) por comer demais.

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

desconfortavelmente cheio(a) depois.

() 4. Eu tenho o héabito de engolir minha comida sem realmente mastiga-la.
Quando isto acontece, em geral me sinto desconfortavelmente

empanturrado por ter comido demais.

Questdo 3

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

quero.

() 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar,

mais do que a média das pessoas.
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() 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.
() 4. Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar,
entro em desespero tentando manter o controle.
Questao 4
() 1. Eun&o tenho o habito de comer quando estou chateado(a).

() 2.As vezes, eu como quando estou chateado(a), mas, frequentemente, sou

capaz de me ocupar e afastar minha mente da comida.

( ) 3. Eutenho o habito regular de comer quando estou chateado(a), mas, de
vez em quando posso usar alguma outra atividade para afastar minha

mente da comida.

() 4. Eutenho o habito de comer quando estou chateado(a).Nada parece me
ajudar a parar com este habito.

Questédo 5

() 1. Normalmente quando como alguma coisa é porque estou fisicamente com

fome.

() 2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando néo

estou realmente com fome.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer alimentos que realmente ndo aprecio
para satisfazer uma sensacdo de fome, mesmo que fisicamente eu néo

necessite de comida.

() 4. Mesmo que ndo esteja fisicamente com fome, eu tenho uma sensacéo de
fome em minha boca que somente parece ser satisfeita quando eu como
um alimento, tipo um sanduiche, que enche a minha boca. Quando fago

iSSO, as vezes eu cuspo, assim ndo ganharei peso.

Questéo 6

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

demais.

() 2. De vez em quando sinto culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer

demais.
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() s

Questao 7

() 1L

() 2

()3

() 4

Questéo 8

() L

0 2

() s

Questéo 9

() L

() 2

() 3

() 4

Quase o tempo todo sinto muita culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de

comer demais.

Eu néo perco o controle total da minha alimentacdo quando estou em

dieta, mesmo apos periodos em que como demais.

As vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto como

se tivesse estragado tudo e como ainda mais.

Frequentemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o habito
de dizer para mim mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque néo ir até

o fim”. Quando isto acontece, eu como ainda mais.

Eu tenho o habito regular de comecar dietas rigorosas por mim mesmo,
mas quebro as dietas entrando numa compulsédo alimentar. Minha vida

parece ser ou “uma festa” ou um “morrer de fome”.

Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir

desconfortavelmente empanturrado(a) depois.

Normalmente, cerca de uma vez por més, eu como uma tal quantidade de

comida que acabo me sentindo muito empanturrado(a).

Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes

guantidades de comida, seja na hora das refei¢cfes, seja nos lanches.

Em geral, minha ingesta cal6rica ndo sobe a niveis muito altos, nem desce

a niveis muito baixos.

As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calorica

para quase nada, para compensar o excesso de calorias que ingeri.

Eu tenho o hébito regular de comer demais durante & noite. Parece que a

minha rotina ndo é estar com fome de manha, mas comer demais a noite.

Na minha vida adulta tenho tido periodos, que duram semanas, nos quais
praticamente me mato de fome. Isto se segue a periodos em que como

demais. Parece que vivo uma vida ou “festa” ou de “morrer de fome”.
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Questédo 10

() 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando eu quero. Eu sei

quando “ja chega”.

() 2. De vez em quando, eu tenho uma compulsédo para comer que parece que

ndo posso controlar.

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

impulsos para comer.

() 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de

nao ser capaz de parar de comer por vontade proépria.

Questédo 11

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

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

empanturrado(a).

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

empanturrado(a) depois que fagco uma refeicao.

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

aliviar minha sensacao de empanturramento.

Questédo 12

() 1. Parece que eu como tanto quando eu estou com 0s outros (reunides

familiares, sociais) como quando estou sozinho(a).

() 2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, nd0 como tanto quanto
eu quero comer porque eu sinto constrangido(a) com o0 meu

comportamento alimentar.

() 3. Frequentemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando
outros estao presentes, pois eu me sinto muito embaracado(a) com 0 meu

comportamento alimentar.
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() 4

Questao 13

() L
() 2

()3

() 4

Questéo 14

() L
() 2

()3
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Questédo 15

() L.
() 2

()3

() 4

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

uma pessoa que se esconde para comer.

Eu faco trés refeicdes ao dia com apenas um lanche entre as refeicdes.

Eu faco trés refeicbes ao dia, mas, normalmente, também lancho entre as

refeicdes.

Quando eu fago lanches pesados, tenho o habito de pular as refeigbes

regulares.

Hé& periodos regulares em que parece que estou continuamente comendo,

sem refeicdes planejadas.

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

Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estdo

“pré-ocupados” com tentar controlar meus impulsos para comer.

Frequentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi

ou tentando ndo comer mais.

Parece, para mim, que a maior parte das horas em que passo acordado(a)
estao “pré-ocupadas” por pensamentos sobre comer ou ndo comer. Sinto

como se eu estivesse constantemente lutando para ndo comer.

Eu ndo penso muito sobre comida.

Eu tenho fortes desejos por comida mas ele s6 duram curtos periodos de

tempo.

Ha dias em que parece que ndo posso pensar em mais nada a ndo ser

comida.

Na maioria dos dias meu pensamentos parecem estar “pré-ocupados”

com comida. Sinto como se eu vivesse para comer.
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Questédo 16

() 1. Eu normalmente sei se estou ou nao fisicamente com fome. Eu como a

porcao certa de comida para me satisfazer.

() 2. De vez em quando eu me sinto em duavida para saber se estou ou nao
fisicamente com fome. Nestas ocasifes € dificil saber quanto eu deveria

comer para me satisfazer.
() 3. Mesmo que eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, ndo
tenho idéia alguma de qual seria a quantidade “normal” de comida para
mim.
Questao 17

Sexo: Idade:

RESULTADOS

Menor ou igual a 17

Se vocé marcou menos de 17 pontos, vocé provavelmente ndo possui Compulséo
Alimentar ou a possui com leve intensidade. As pessoas sem compulsdo
geralmente, sentem-se capazes de controlar os impulsos alimentares e comem
mais pelo prazer do que pela falta de controle. Reavalie seus habitos alimentares

e procure planejar melhor o horério, qualidade e quantidade das refei¢oes.

Entre 18 e 26

Se vocé marcou entre 18 e 26 pontos, vocé provavelmente é um comedor
compulsivo de moderada intensidade. Comedores Compulsivos moderados
relatam mais episodios esporddicos de perda de controle, mas sé&o
Frequentemente capazes de controlar os ataques de comer. S&o geralmente mais
tolerantes as transgressbes que cometem e ndo se sentem tao culpados. De
gualguer maneira, € necessaria a avaliagdo e acompanhamento por parte de um

nutricionista, um endocrinologista e até mesmo um psiquiatra.
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Maior ou igual a 27 pontos

Se vocé marcou mais de 27 pontos, vocé provavelmente sofre de Compulséo
Alimentar Grave. Os Comedores Compulsivos Graves tem geralmente grandes
alteracbes de comportamento alimentar e seu humor € mais instavel que os
obesos sem compulsdo (sofrem de depressado, ansiedade, etc.). Experimentam
extrema culpa e raiva apo6s o episédio devido ao enorme sentimento de perda de
controle durante o “ataque de comer’. Sdo os que tentam as dietas mais
restritivas e 0s que mais se preocupam em controlar a alimentacdo, o que
Frequentemente desencadeia o episédio de compulsdo. Geralmente tem grandes
dificuldades na adesdo ao tratamento, frequentemente o abandonando. O
tratamento, apesar de dificil, deve ser realizado por um especialista ou equipe
multidisciplinar. Inimeras medicacdes, inclusive antidepressivos, ja foram
liberados nos Estados Unidos para o tratamento de pacientes com Compulsédo

Alimentar, porém todas necessitam de monitorizagdo constante.
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ANEXO 6
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ANEXOS

ANEXO 7

ESCALAS VISUAIS ANALOGICAS

Aspecto fisico

EEEEEESS IS RS IS IS IS

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Aspecto psicologico

1ttt

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

PESSIMO............. 0-20
RUM................ 30 - 40
REGULAR............ 50 - 60
BOM ... ......cconnn.. 70 - 80
MUITOBOM.......... 90
OTIMO ............... 100
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ANEXO 8

ESTABELECIMENTO DE METAS E VALORES

Definindo Metas

Metas de dois anos

Considerando a lista de metas de cinco anos, estabeleca metas que vocé precisa

conquistar em dois anos, para estar no caminho das metas de cinco anos.

Metas de um ano

Considerando a lista de metas de dois anos, estabeleca metas que vocé precisa

conquistar em um ano, para estar no caminho das metas de dois anos.

Meta a ser atingida dentro de 3 a 4 meses

Considerando a lista de metas em um ano, estabeleca a sua meta a curto prazo a

caminho do préximo ano.

Descobrindo Valores

Apos a definicdo de metas especificas, determinam-se os valores associados as

metas, respondendo as seguintes perguntas:

e O que esta meta lhe proporcionara de bom?

e Que ganho vocé teréa se alcancar isso?

e O que é importante para vocé sobre isso?

e O que vocé esta disposto a desistir para realiza-1a?

e O que vocé nao esta disposto a mudar?
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ANEXO 9

PLANO DE ACAO

Meta de longo Prazo:

Valor(es):

Prazo:

1. Submeta 12:

Data: / /

2.Submeta 11:

Data: / /

3. Submeta 10:

Data: / /
4. Submeta 9:

Data: / /
5. Submeta 8:

Data: / /
6. Submeta 7:

Data: / /
7.Submeta 6:

Data: / /
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8. Submeta 5:

Data: / /
9. Submeta 4:

Data: / /

10. Submeta 3:

Data: / /

11. Submeta 2:

Data: / /

12. Submeta 1:

Data: / /
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ANEXO 10

METODOS UTILIZADOS PARA A AVALIAGAO DAS VARIAVEIS BIOQUIMICAS

Exames realizados pela Afip Medicina Laboratorial

1. Hemograma

Eritrécitos, hemoglobina, hematocrito, VCM, HCM, CHCM, RDW, plaguetas,
leucécitos totais, neutréfilos, bastonetes, eosindfilos, baséfilos, linfécitos tipicos,

linfécitos atipicos e mondcitos.

Método: hemograma realizado por automacdo e confirmado com leitura de
lamina. Esta lamina ficou a disposi¢cdo do médico responséavel por um periodo de
60 dias.

2. Dosagem sérica de glicose (Glicemia)
Material enviado: Plasma (fluoreto)

Método: Enzimético — Hexoquinase Il

3. Dosagem sérica de uréia
Material enviado: Soro

Método: Enzimatico — Urease

4. Dosagem sérica de colesterol
Material enviado: Soro

Método: Colorimétrico — Peroxidase

5. Dosagem sérica de colesterol HDL
Material enviado: Soro

Método: Imunoenzimatico

82



ANEXOS

6. Valor calculado de colesterol LDL

Método: Eq. de Friedwald

7. Valor calculado de colesterol VLDL

Método: Eq. de Friedwald

8. Dosagem sérica de triglicérides
Material enviado: Soro

Método: Colorimétrico — Peroxidase

9. Dosagem sérica de 4cido arico
Material enviado: Soro

Método: Enz. Colorimétrico — Uricase

10. Dosagem sérica de TGP — Transaminase Glutamica Pirtvica
Material enviado: Soro

Método: Cinético — IFCC

11. Dosagem sérica de ferro
Material enviado: Soro

Método: Colorimétrico — Ferene

12. Dosagem sérica de ferritina
Material enviado: Soro

Método: Quimioluminescéncia

13. Dosagem sérica de T3 — Triiodotironina
Material enviado: Soro

Método: Quimioluminescéncia

14. Dosagem sérica de T4 — Tiroxina
Material enviado: Soro

Método: Quimioluminescéncia
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15. Dosagem sérica de TSH — Hormdnio Tireoestimulante
Material enviado: Soro

Método: Quimioluminescéncia

16. Dosagem sérica de cortisol
Material enviado: Soro

Método: Quimioluminescéncia
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ABSTRACT




The purpose of this study is to use and evaluate coaching as a procedure to
improve the body image of obese woman who are dissatisfied with certain aspects
of their physical aspects. Coaching is a process that uses goal strategies, direct
actions, contingencies, utilizes personal traits and encourages the individual to
produce the desired results in ones life. The subjects were 40 women, aged
between 22 and 63 years old with refractory obesity, who had not presented signs
of neurological or psychiatric disorders, and were not receiving psychotherapeutic
or psychiatric monitoring. The coaching instruments employed to assess the
volunteers were: visual analogue scales (appraisal of physical and psychological
state), goal setting and definition of values (to identify the rationale for the
individual before undergoing the treatment plan) and an action plan (the individual
determines the strategies for reaching the desired target). The psychological
aspects were evaluated by administering the Beck Depression and Anxiety
Inventories. The Binge Eating Scale questionnaire assesses the presence of binge
eating behavior and figural stimuli were used for assessment. Parameters such as
biochemical, body weight, body mass index, waist, and hip measurements were
also considered. They were evaluated before the commencement of the procedure
and after 10 months of intervention. The results indicated a reduction in the levels
of anxiety (mild to minimal) and the intensity of the compulsion to eat (moderate to
mild). The volunteers showed that they had become more satisfied with their body
image: physical aspects (poor to fair), psychological (fair to good) and achieved a
significant reduction in their body measurements: weight (- 3.6 kg), BMI (-1.3
kg/m?), waist (- 3.6 cm) and hip (- 3.0 cm).

Key words: corporal image, Obesity, Coaching, Physiological alterations,

Behavior, Anxiety.
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