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RESUMO

A obesidade é uma doença crônica de causa multifatorial, com prevalência crescente em todo o mundo e as intervenções intensivas no estilo de vida levam a inúmeros benefícios para a saúde. A inexistência de pesquisas para validação de programas de mudanças intensivas no estilo de vida no Brasil corrobora a importância de se implementar um programa acessível, levando em consideração a dificuldade de locomoção dos pacientes e as dificuldades socioeconômicas, justificando uma abordagem híbrida, que combine atendimentos presenciais com teleatendimentos e uso de mensagens eletrônicas. O objetivo do estudo é avaliar o efeito da intervenção de um programa híbrido, baseado na mudança intensiva de estilo de vida em pacientes com obesidade.
MÉTODOS: Serão convidados a participar do estudo pacientes em tratamento no Ambulatório de Obesidade da Disciplina de Endocrinologia e Metabologia do HCFMUSP, maiores de 18 anos, com IMC ≥ 30 kg/m2. Trata-se de um estudo clínico randomizado, com participação de dois grupos: controle e intervenção. Durante 20 semanas serão realizados atendimentos presenciais e teleatendimentos quinzenais em grupo e os pacientes receberão contatos semanais por mensagens de texto e vídeo via aplicativo de “smartphone”, e-mail ou telefone. A abordagem será fundamentada na metodologia descrita nos estudos Diabetes Prevention Program (DPP) e Action for Health in Diabetes (Look AHEAD).  Para todas as análises será utilizada a diferença estatisticamente significativa para p < 0,05.
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ABSTRACT

Obesity is a chronic disease with a multifactorial cause, with increasing prevalence worldwide and intensive lifestyle interventions lead to several health benefits. The lack of research to validate intensive lifestyle change programs in Brazil corroborates the importance of implementing an accessible program, considering the difficulty of weekly mobility of patients and socioeconomic difficulties, thus justifying a hybrid approach, combining face-to-face visits with teleservices and electronic messages. The aim of the study is to evaluate the intervention effect of a hybrid program, based on intensive lifestyle change in patients with obesity.
METHODS: Patients over 18 years old, with BMI ≥ 30.0 kg/m2, will be invited to participate in the study under treatment at the Obesity Outpatient Clinic of the Discipline of Endocrinology and Metabolism at HCFMUSP. This is a randomized clinical study, with the participation of two groups: control and intervention. For five months, face-to-face and fortnightly group teleservices will be carried out, and patients will receive weekly contacts via text and video messages via smartphone app, email or phone. The approach will be based on the methodology described in the Diabetes Prevention Program (DPP) and Action for Health in Diabetes (Look AHEAD) studies. For all analyses, the statistically significant difference of P < 0.05 will be considered.
Keywords: obesity; weight loss; lifestyle.
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[bookmark: _Toc79162239]INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença crônica não transmissível (DCNT) de prevalência crescente e multifatorial, definida pelo excesso de adiposidade corporal que traz prejuízos para a saúde(1). A obesidade resulta de um balanço energético positivo crônico sob influência de uma interação complexa de fatores genéticos, comportamentais, emocionais, ambientais e socioeconômicos, que estão associados a efeitos adversos à saúde levando ao desenvolvimento e ao agravamento de outras doenças, como diabetes melito tipo 2, dislipidemias, doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, enfermidades musculoesqueléticas e vários tipos de câncer(1-4), que diminuem a expectativa e a qualidade de vida(5, 6). Mas não são apenas esses fatores que causam grandes impactos na vida dos indivíduos com obesidade, o preconceito propagandeado pela sociedade traz consequências diretas na redução da autoestima, ansiedade e depressão(7, 8).
A necessidade de controlar o aumento da obesidade é evidente. A prevalência global de obesidade vem crescendo e atingindo números alarmantes nas últimas décadas(9). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2016, mais de 1,9 bilhão de adultos com 18 anos ou mais estavam acima do peso. Destes, mais de 650 milhões eram portadores de obesidade, sendo 39% com excesso de peso e 13% com obesidade(1).
Projeções do Instituto Brasileiro de Geografia (IBGE) apontam para uma prevalência crescente também no Brasil. No último inquérito epidemiológico realizado em 2019, mais da metade das pessoas apresentaram excesso de peso (60,3%), ou seja, cerca de 96 milhões, com uma prevalência maior de excesso de peso entre os adultos do sexo feminino (62,6%) do que entre os do sexo masculino (57,5%). A prevalência de excesso de peso aumenta conforme a idade em ambos os sexos, ultrapassando os 50% na faixa etária de 25 a 39 anos, sendo um pouco mais elevada entre os homens (58,3%) do que entre as mulheres (57%).  Com exceção do grupo de idade de 25 a 39 anos, o excesso de peso foi mais prevalente entre as mulheres. A obesidade, foi observada em 21,8% dos homens e em 29,5% das mulheres. Ainda que possa observar-se um declínio desta prevalência no grupo de idade dos adultos de 60 anos ou mais, o excesso de peso manteve-se mais prevalente entre as mulheres. A obesidade acomete mais de um terço do total de homens com excesso de peso e quase a metade das mulheres com excesso de peso(10). 
Para o diagnóstico e a classificação da obesidade em adultos, o parâmetro mais utilizado é o índice de massa corporal (IMC), um método de baixo custo, não invasivo e de fácil mensuração. O cálculo é realizado dividindo o peso do paciente (em quilogramas) por sua altura (em metros) elevada ao quadrado, classificando-se como obesidade quando o IMC encontra-se igual ou acima de 30 kg/m²(11). A tabela 1 mostra a relação simplificada entre o IMC e o risco de comorbidades, que pode ser afetado por uma série de fatores, incluindo a natureza da dieta, grupo étnico e nível de atividade física. Os riscos associados ao aumento do IMC são contínuos e graduais, e considera-se como ponto de atenção o IMC acima de 25 kg/m2.
	Tabela 1 - Classificação da obesidade, segundo IMC:

	IMC (kg/m2)
	Classificação
	Obesidade grau/classe
	Risco de comorbidades

	< 18,5
	Magro ou baixo peso
	0
	Normal ou elevado

	18,5 – 24,9
	Normal ou eutrófico
	0
	Normal

	25,0 – 29,9
	Sobrepeso ou pré-obeso
	0
	Pouco elevado

	30,0 – 34,9
	Obesidade
	I
	Elevado

	35,0 – 39,9
	Obesidade
	II
	Muito elevado

	≥ 40,0
	Obesidade grave
	III
	Muitíssimo elevado


FONTE: World Health Organization

A classificação do IMC é um bom indicador em inquéritos populacionais, mas individualmente apresenta algumas limitações, não permitindo diferenciar, por exemplo, o peso de edema, massa muscular e gordura, levando em consideração apenas o peso total. Além disso, não avalia a distribuição regional de gordura, que quando predominantemente abdominal, está mais associada com desfechos adversos à saúde(12, 13). Para uma avaliação mais adequada, é preconizado associar a medida da circunferência abdominal (CA) ao IMC, com ponto de corte para risco cardiovascular aumentado quando superior a 94 cm para homens e 80 cm para mulheres. Essas medidas em conjunto ajudam a atenuar as limitações do IMC(11).
A modificação do IMC pode ser determinada por fatores biológicos e comportamentais, por um desequilíbrio entre a ingestão alimentar e o gasto energético(14-16). Em teoria, é preciso reduzir a ingestão calórica e aumentar a atividade física para promover a perda de peso(11, 17). No entanto, na prática, a causa, a prevenção e o tratamento da obesidade não são tão simples, pois a complexidade de seus determinantes interfere diretamente no sucesso do tratamento(16, 18, 19). Ademais, o sistema alimentar atual promove o acesso a alimentos de baixa qualidade nutricional, alto teor calórico e baixo custo é muito fácil(14, 15), havendo um progressivo sedentarismo(20) decorrente da inatividade física também relacionada ao uso excessivo de telas, à mudança das formas de trabalho e aos modos de transporte, adicionado ao aumento da urbanização, tornando a obesidade um dos principais desafios para a saúde pública global(1).
A OMS e o National Institutes of Health (NIH) recomendam a perda de 10% do peso em adultos com obesidade, uma vez que esse percentual já traz benefícios consideráveis à saúde(11, 21). Uma vez estabelecidos os riscos associados à obesidade e à motivação para a perda de peso, é fundamental, para melhorar o padrão alimentar, incentivar o maior consumo de alimentos ricos em fibras, vitaminas, minerais e menor consumo daqueles ricos em açúcar, sódio, gorduras saturadas e gorduras trans(1).
A base para o tratamento da obesidade e das DCNTs são as mudanças intensivas no estilo de vida(22, 23) que compreendem uma dieta balanceada com déficit calórico em conjunto com o exercício físico e a terapia cognitivo- comportamental(24-26). 
O Diabetes Prevention Program (DPP) foi um grande ensaio clínico multicêntrico que teve como principal objetivo determinar se a intervenção intensiva no estilo de vida ou a terapia farmacológica (metformina) preveniria ou retardaria o desenvolvimento do diabetes em indivíduos com pré-diabetes, que, portanto, apresentavam alto risco para o desenvolvimento da doença(27). Os participantes randomizados para o programa tinham como objetivo alcançar e manter a meta de perda de peso de 7% do peso inicial nas primeiras 24 semanas de intervenção. Para atingir esse objetivo os participantes foram incentivados a praticar 150 minutos de atividades físicas por semana, realizar restrição calórica com orientações nutricionais e substitutos de refeições com calorias controladas, além de estratégias cognitivo-comportamentais. Metade dos participantes do grupo intervenção intensiva no estilo de vida alcançou a meta de perda de 7% ou mais, em 24 semanas. A perda de peso média foi de 0,1 kg, 2,1 kg e 5,6 kg nos grupos de placebo, metformina e intervenção intensiva no estilo de vida, respectivamente (P <0,001)(28). Já a diminuição da incidência de diabetes tipo 2 em relação ao grupo placebo no grupo de mudança intensiva foi de 58% em comparação com 31% no grupo tratado com metformina, com seguimento médio de 2,8 anos(29).
O estudo Look AHEAD (Action for Health in Diabetes) foi projetado para fornecer uma avaliação das consequências da perda de peso intencional para a saúde a longo prazo(22). O estudo, que envolveu 16 centros com um total de 5.145 participantes, comparou os efeitos da intervenção intensiva no estilo de vida e do suporte de educação para diabetes (como grupo controle) em pacientes com sobrepeso ou obesidade e diabetes tipo 2 na incidência de eventos cardiovasculares em uma intervenção contínua. Os participantes do grupo intervenção intensiva no estilo de vida receberam cuidados médicos usuais, combinados com um programa intensivo de 4 anos que incluiu abordagens de dieta, terapia cognitivo-comportamental, e atividade física programada de >175 minutos por semana projetado para reduzir o peso inicial em 7% ou mais. As perdas de peso no grupo de intervenção foram significativamente maiores do que no suporte de educação para o diabetes a cada ano. A perda de peso máxima média (8,6%) para o grupo intervenção foi alcançada no primeiro ano e os participantes desse grupo mantiveram uma perda de peso média de 4,7% estatisticamente superior em comparação com 1,1% do grupo controle em 4 anos(30).
Apesar das abordagens baseadas em mudanças intensivas no estilo de vida serem muito estudadas, ainda não há estudos avaliando programas estruturados no Brasil. Os programas de mudança intensiva de estilo de vida demandam muito tempo e dinheiro(31). Dessa forma, mudanças que facilitem a participação dos pacientes e reduzam o custo são necessárias e benvindas.
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O ensino híbrido é caracterizado por combinar práticas presenciais e remotas utilizando ferramentas digitais. Trazer essa modalidade de ensino para a área da saúde é promissora e ganhou forças no período de pandemia de covid-19(32). 
A globalização digital aumenta os horizontes e mostra novos caminhos de aprendizado em diversas áreas e ocasiões com uma grande capacidade de interações sociais, devido ao uso de aplicativos e mídias informativas de fácil acesso(33). No cotidiano, as pessoas alternam suas vivências entre o virtual e o real. Trazer esse mundo para estimular e aprimorar os tratamentos é uma tarefa realmente desafiadora, mas possível(34). Embora a tecnologia seja uma excelente ferramenta de aprendizado, sozinha não se mostra totalmente efetiva, impondo-se a necessidade de combinar as duas modalidades, tradicional e virtual. É esperado que os dois modelos se completem e promovam um aprendizado mais eficaz(34).

[bookmark: _Toc79162241]Telemedicina
A telemedicina já existia antes da atual pandemia de COVID-19, porém, neste período de impossibilidade de contato presencial, barreiras foram rompidas e seu uso se generalizou em diversas áreas da medicina(33, 34). Embora a telemedicina tenha obstáculos, se torna uma ótima ferramenta para orientações e complemento aos tratamentos presenciais(32). As vantagens dessa modalidade de aprendizado para o tratamento de mudança intensiva no estilo de vida são inúmeras, como por exemplo: praticidade na realização das consultas para garantir a aderência do paciente em um programa intensivo, se comparado com a prática clínica tradicional do Sistema Único de Saúde (SUS); custo menor do tratamento e maior aderência a longo prazo(31). Levando em consideração os benefícios do tratamento intensivo, se faz necessário implementar alternativas viáveis para garantir um tratamento efetivo para a obesidade e para as doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) (35, 36). 
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A inexistência de pesquisas para validação de programas de mudanças intensivas no estilo de vida no Brasil e o crescente índice de obesidade e DCNTs no país demonstram a importância de se implementar um programa acessível, levando em consideração a dificuldade de locomoção frequente dos pacientes e as dificuldades socioeconômicas, justificando a abordagem híbrida. 
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Um programa de mudança intensiva de estilo de vida com atendimento híbrido levará a maior perda de peso e melhora nas complicações relacionadas à obesidade que o tratamento habitual.

[bookmark: _Toc79162244][bookmark: _Toc524092755]OBJETIVOS

[bookmark: _Toc79162245]Objetivo primário
[bookmark: _Toc524092756]
Avaliar o efeito da intervenção de um programa híbrido baseado em mudança intensiva de estilo de vida na perda de peso em pacientes com obesidade durante a pandemia de covid-19.

[bookmark: _Toc79162246]Objetivos secundários

Avaliar o efeito da intervenção de um programa híbrido baseado em mudança intensiva de estilo de vida na perda de peso em pacientes com obesidade e nos seguintes parâmetros:

· Bioquímicos (glicemia, hemoglobina glicada, insulinemia, nível de colesterol total e frações, de triglicerídeos e de enzimas hepáticas);
· Comportamento alimentar;
· Consumo de alimentos ultraprocessados;
· Sintomas de depressão, estresse e ansiedade;
· Prática da atividade física

[bookmark: _Toc79162247]MÉTODOS

O estudo será desenvolvido no Ambulatório de Obesidade da Disciplina de Endocrinologia e Metabologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP).


[bookmark: _Toc79162248]Casuística

Serão convidados para participar do estudo pacientes em tratamento no Ambulatório de Obesidade do HCFMUSP. Os participantes aptos a ingressar no projeto receberão explicações sobre a pesquisa e assinarão o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A), contendo informações detalhadas sobre a pesquisa, antecedendo o início dos procedimentos.
Critérios de inclusão: pacientes com idade acima de 18 anos, com IMC ≥ 30 kg/m2 e disponibilidade de equipamento para o teleatendimento (smartphone, computador, tablet etc.). 
[bookmark: _3znysh7][bookmark: _gjdgxs]Critérios de exclusão: pacientes não aderentes à proposta do projeto, submetidos a cirurgias bariátricas, gestantes, lactantes, indivíduos iletrados, portadores de doenças endócrinas como hipotireoidismo não compensado, síndromes genéticas causadoras de obesidade, déficit cognitivo e quadro de doença psiquiátrica não controlada.

[bookmark: _Toc79162249]Cálculo amostral

Com base em um artigo que avaliou a efetividade da metodologia empregada no estudo DPP no mundo real(31), no qual a perda média de peso no grupo com a intervenção foi aproximadamente 5 kg (com desvio-padrão de 5 kg), e conjecturando que no grupo sem intervenção a variação seja menor, de cerca de 2 kg (com desvio-padrão de 2 kg), foi calculado o número de 27 casos em cada grupo, com 80% de poder de significância de 5%.
No entanto, pela elevada perda de seguimento de pacientes em tratamento da obesidade e por tratar-se de uma intervenção baseada em metodologia já comprovadamente eficaz e sem danos aos participantes, todos os 334 pacientes do ambulatório serão convidados respeitando os critérios de inclusão e exclusão.

[bookmark: _Toc79162250]Delineamento

Trata-se de um estudo clínico randomizado, com duração de 20 semanas, que incluirá pacientes do ambulatório do Grupo de Obesidade do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Os pacientes serão randomizados em dois grupos: controle ou intervenção, que terão seguimento conforme Figura 1 e Tabela 3. 
A randomização dos pacientes será realizada de forma alternada de acordo com a semana de atendimento. Esse modelo de randomização visa manter os grupos separados para evitar o compartilhamento de informação e possível interferência nos resultados do grupo controle.  
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Grupo controle: os pacientes serão avaliados presencialmente em três ocasiões – 0, 10 e 20 semanas – e continuarão recebendo o atendimento habitual do serviço de saúde.
Grupo intervenção: os pacientes serão avaliados presencialmente nas ocasiões 0, 10 e 20 semanas. Os contatos com orientações e suporte para MEV ocorrerão durante 20 semanas. Serão realizados teleatendimentos quinzenais em grupo e os participantes receberão mensagens de texto e vídeo através do aplicativo para smartphone WhatsApp, e-mail ou telefone, deste modo contemplando uma intervenção de mudança intensiva de estilo de vida com contatos semanais (Quadro 1). 

	Tabela 3 – Resumo da avaliação ao longo das visitas da pesquisa

	Reuniões/Contatos
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Semana
	0
	2
	4
	6
	8
	10
	12
	14
	16
	18
	20

	TCLE
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Anamnese 
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ECAP
	X
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	X

	DASS-21
	X
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	X

	RCA
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X

	Peso
	X
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	X

	Estatura
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Circunferência Abdominal
	X
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	X

	Pressão Arterial
	X
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	X

	Frequência cardíaca
	X
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	X

	Exames Laboratoriais
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X

	Bioimpedância
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X


TCLE: Termo de Consentimento Livre Esclarecido; ECAP: Escala de Compulsão Alimentar Periódica; DASS-21: Depression, Anxiety, and Stress Scale – Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse; RCA: Registros de Consumo Alimentar.

O programa de mudança intensiva de estilo de vida (PROMEV) a ser implementado será desenvolvido com materiais e abordagens baseadas no DPP(29) e Look AHEAD(22), com adaptações para a população brasileira, respeitando as características regionais, socioculturais e socioeconômicas. Será realizado em paralelo ao atendimento atual do serviço terciário de saúde. Os dados clínicos e laboratoriais, que fazem parte da rotina de exames solicitados no ambulatório, serão coletados dos prontuários eletrônicos, incluindo tratamento medicamentoso e comorbidades.
Durante o programa, os pacientes participarão de atividades pré-definidas nas reuniões em grupo (Quadro 2), com duração média de 15 minutos cada. Nos contatos via aplicativo de smartphone receberão conteúdo em formato PDF e um vídeo de curta duração, além de mensagens intercaladas para verificar a aderência às orientações (Quadro 1). 

	Quadro 1 – Esquema semanal da intervenção

	Semana
	Abordagem
	Tema

	0
	Abordagem presencial
	Boas-vindas ao programa de mudanças intensiva de estilo de vida

	1
	Mensagem de texto via aplicativo
	Verificar a aderência e as orientações da aula anterior e o automonitoramento

	2
	Orientação por vídeo via aplicativo
	Alimentação saudável

	3
	Mensagem de texto via aplicativo
	Verificar a aderência e as orientações do vídeo anterior e o automonitoramento

	4
	Teleatendimento em grupo
	Detetive da sua alimentação: foco nas calorias

	5
	Mensagem de texto via aplicativo
	Verificar a aderência e as orientações da aula anterior e o automonitoramento

	6
	Orientação por vídeo via aplicativo
	Movimente seus músculos

	7
	Mensagem de texto via aplicativo
	Verificar a aderência e as orientações do vídeo anterior e o automonitoramento

	8
	Teleatendimento em grupo
	Assuma o controle do que está ao seu redor

	9
	Mensagem de texto via aplicativo
	Verificar a aderência e as orientações da aula anterior e o automonitoramento

	10
	Orientação por vídeo via aplicativo
	Equilíbrio energético

	11
	Mensagem de texto via aplicativo
	Verificar a aderência e as orientações do vídeo anterior e o automonitoramento

	12
	Teleatendimento em grupo
	Como comer saudável fora de casa

	13
	Mensagem de texto via aplicativo
	Verificar a aderência e as orientações da aula anterior e o automonitoramento

	14
	Orientação por vídeo via aplicativo
	Aprendendo a lidar com os eventos sociais

	15
	Mensagem de texto via aplicativo
	Verificar a aderência e as orientações do vídeo anterior e o automonitoramento

	16
	Teleatendimento em grupo
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Nas reuniões, os pacientes receberão orientações para planejamento alimentar(37), automonitoramento de ingestão alimentar diária, atividade física e peso(38, 39), reestruturação cognitiva de pensamentos e crenças equivocadas com relação à alimentação, orientação para apoio social da família, de amigos e do grupo terapêutico e entrevistas motivacionais(40, 41). Essas entrevistas têm como objetivo motivar mudanças construtivas, utilizando um diálogo convidativo para aceitação e ideias, a fim de encontrar soluções viáveis, resultando em benefícios para a administração do estresse e resolução de problemas(17, 42-44). Os pacientes receberão, ainda, orientações sobre alimentação balanceada adaptadas do guia alimentar para a população brasileira, instrumento que visa a promoção de hábitos alimentares saudáveis, além de direcionamentos para o planejamento alimentar(45).
Ao final de cada reunião os participantes receberão um resumo do que foi orientado e ensinado nas aulas, além de panfletos e exercícios a fim de reforçar o aprendizado e ajudar na prática das orientações de cada reunião.
Todos os pacientes recrutados para o grupo de intervenção serão estimulados e orientados à prática de 150 a 300 minutos de atividade física por semana, com intensidade entre moderada e alta, além de serem encorajados a se manterem fisicamente ativos em atividades do dia a dia.
	Quadro 2 – Conteúdos abordados nos teleatendimentos em grupo 
e nos contatos via WhatsApp

	
1- Abordagem presencial: Boas-vindas ao programa de mudança intensiva no estilo de vida
A primeira sessão tem como objetivo estabelecer vínculo e engajar os pacientes ao programa, além de apresentar os benefícios para a saúde e a qualidade de vida. Nessa sessão, o destaque será para as principais metas do programa, que inclui atingir uma perda média de 7% do peso, a prática de 150 a 300 minutos por semana de atividade física, ensinar o automonitoramento e, por fim, a entrega de todos os materiais impressos que serão necessários para o acompanhamento e a execução de todas as atividades propostas após cada contato.

	
2- Orientação por vídeo via aplicativo: Alimentação saudável
O primeiro contato via aplicativo com o paciente será dedicado a orientações sobre o prato saudável, a importância de estar presente na alimentação, dos hábitos que podem atrapalhar ou contribuir para uma alimentação saudável, além de orientações sobre quais alimentos proporcionam mais saciedade, incentivando o consumo de frutas, verduras e legumes.

	
3- Teleatendimento em grupo - Detetive da sua alimentação: foco nos alimentos hiperpalatáveis
O principal objetivo dessa reunião é ensinar sobre balanço energético e como é possível manter um equilíbrio entre a ingestão e o gasto energético para se manter em balanço energético negativo e então promover a perda de peso.

	
4- Orientação por vídeo via aplicativo: Movimente seus músculos
O quarto contato será dedicado ao exercício físico. O principal objetivo é reforçar a meta, incentivar a prática, orientar e introduzir os princípios básicos da aptidão aeróbica: frequência, intensidade, tempo e tipo de atividade necessária para promover a perda de peso, além de ensinar aos participantes como encontrar maneiras de se manter fisicamente ativos, incluindo períodos curtos de atividades no dia a dia, tais como subir escadas ao invés de utilizar o elevador, caminhar mais quarteirões até o ponto de ônibus ou até mesmo utilizar a bicicleta como meio de transporte.

	
5- Teleatendimento em grupo: Assuma o controle do que está ao seu redor
Essa reunião tem o intuito de ensinar a lidar com as pistas alimentares. Vivemos em uma grande exposição de alimentos palatáveis e hipercalóricos. Consequentemente, comer por impulso se torna recorrente. As chamadas pistas alimentares são comuns em eventos sociais ou até mesmo no dia a dia, como no trabalho. Normalmente há ausência de fome, mas, quando entramos em contato com determinado alimento, surge à vontade de comer/experimentar.

	
6- Orientação por vídeo via aplicativo: Equilíbrio Energético
Esse contato tem como finalidade ensinar os princípios do equilíbrio energético e, principalmente, explicar a importância de estar em déficit calórico, tanto pela dieta hipocalórica quanto pelo aumento do gasto energético via atividade física.

	
7- Teleatendimento em grupo: Planejamento e habilidades para comer fora de casa
Será ensinada a importância do planejamento alimentar para garantir uma rotina equilibrada, evitando possíveis exageros ou escolhas erradas, além das três estratégias para comer fora de casa: planejar com antecedência, controlar os estímulos e fazer escolhas alimentares saudáveis.

	
8- Orientação por vídeo via aplicativo: Aprendendo a lidar com os eventos sociais
Lidar com eventos e datas comemorativas pode ser um grande problema. Por isso é tão importante saber lidar com esses momentos sem prejudicar a mudança no estilo de vida e no convívio social.

	
9- Teleatendimento em grupo: Assumindo o controle do estresse, praticando a resolução de problemas 
Nessa sessão, o objetivo é implementar o controle de estímulos externos, identificando situações do cotidiano que levam às escolhas alimentares inadequadas. Para isso, será aplicado o modelo de cinco etapas para a resolução de problemas, além de identificar padrões comuns de pensamentos negativos para afastá-los com reflexões e declarações positivas. Durante a mudança intensiva no estilo de vida é comum o estresse resultar em recaídas. Nesse momento, vamos identificar possíveis gatilhos pessoais que levaram ou que possam levar a esses deslizes no tratamento e implantar medidas necessárias para voltar à rotina proposta pelo programa.

	
10- Orientação por vídeo via aplicativo: Lidando com os deslizes e a monotonia alimentar 
O principal objetivo da aula é mostrar que cometer “deslizes”, ou seja, comer algo fora da rotina alimentar saudável ou até mesmo não cumprir a meta do exercício físico é normal e faz parte do processo. O mais importante é entender que a constância é fundamental. Portanto, desistir não deve fazer parte de seus objetivos. Quando isso ocorrer, pare, se reorganize e volte à rotina. Esse momento de deslize pode acontecer por diversos motivos. Um deles é a monotonia alimentar. Por isso, é importante falar e saber lidar com ela.

	
11- Abordagem presencial: Mantendo-se motivado
A última sessão em grupo será marcada pelo incentivo à motivação. Revisaremos todas as razões para chegar até aqui e, principalmente, a razão para continuar com todas as mudanças alcançadas até esse momento.



Após a validação dos resultados alcançados durante as 20 semanas será avaliada a continuidade do programa.

[bookmark: _Toc79162251]Avaliação clínica e laboratorial
As pacientes são submetidas à avaliação clínica e laboratorial de rotina que faz parte do Ambulatório de Obesidade, da qual serão considerados os dados de: peso, altura, pressão arterial, frequência cardíaca, circunferência abdominal, hemograma completo, nível de colesterol total e frações (colesterol HDL e colesterol LDL), de triglicerídeos, de enzimas hepáticas (alanina aminotransferase, aspartato aminotransferase e gama glutamiltransferase), glicemia, hemoglobina glicada, insulinemia e dados de composição corporal (avaliados por bioimpedanciometria).

[bookmark: _Toc79162252]Avaliação da intensidade da atividade física

A avaliação da intensidade de atividade física será realizada com informações coletadas pelo automonitoramento, a cada visita, conforme relatado pelo participante, quanto a tipo e tempo de duração da mesma. A quantificação será realizada em unidade metabólica (MET). Considera-se como atividade física leve se a mesma for menor que 3 METs, moderada de 3 a 6 METs e vigorosa quando maior que 6 METs(46).

[bookmark: _Toc48202341][bookmark: _Toc79162253]Avaliação do consumo alimentar
O consumo alimentar dos pacientes será avaliado através dos registros de consumo alimentar (RCA), que serão realizados com frequência de três dias na primeira e última visita
No RCA de três dias, as participantes recebem orientações verbais quanto ao preenchimento, complementadas com um impresso contendo uma explicação detalhada. O RCA é um tipo de inquérito dietético no qual, após treinamento específico, o entrevistado anota em um formulário padronizado todos os alimentos e bebidas consumidos, bem como suas respectivas quantidades, durante três dias da semana anterior à consulta com a nutricionista, sendo dois dias da semana e um dia do final de semana(47). O cálculo do RCA é elaborado através do software Avanutri® versão 4.0.

[bookmark: _Toc79162254]Questionários (ANEXO B)

[bookmark: _Toc79162255]Escala de compulsão alimentar periódica (ECAP)

O comportamento alimentar será avaliado com uso da Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP)(48), versão validada para o português da Binge Eating Scale (BES), que distingue se o indivíduo não apreFsenta compulsão alimentar, ou se apresenta compulsão alimentar moderada ou severa. Este instrumento é constituído por uma lista de 16 itens e 62 afirmativas relacionados a manifestações comportamentais ou sentimentos e cognições. Cada afirmativa corresponde a um número de pontos de 0 (ausência de compulsão) a 3 (máxima intensidade). O escore final é o resultado da soma dos pontos de cada item. Os indivíduos que atingirem pontuação menor ou igual a 17 são considerados sem compulsão; os que atingirem pontuação entre 18 e 26 são considerados com compulsão moderada; e aqueles que atingirem pontuação maior ou igual a 27, com compulsão grave(49).

[bookmark: _Toc79162256]Escala de depressão, ansiedade e estresse (DASS-21)

Os sintomas depressivos, de ansiedade e de estresse serão avaliados por meio da autoaplicação da DASS-21 (Depression Anxiety and Stress Scale – Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse), validada para a língua portuguesa. O questionário contém 21 itens, sendo sete relacionados a sintomas depressivos, sete a sintomas de ansiedade e sete a sintomas de estresse nos últimos sete dias. Cada sintoma pode ser classificado de 0 a 3. O valor obtido para cada subescala deve ser multiplicado por 2(50). A classificação pode ser visualizada na Tabela 4.

	Tabela 4 - Classificação da escala de depressão, ansiedade e estresse - DASS-21

	
	Depressão
	Ansiedade
	Estresse

	Normal
	0-9
	0-7
	0-14

	Leve
	10-13
	8-9
	15-18

	Moderado(a)
	14-20
	10-14
	19-25

	Grave
	21-27
	15-19
	26-33

	Extremamente grave
	28+
	20+
	34+


FONTE: Lovibond SH e Lovibond PF, 1995.

[bookmark: _Toc79162257]Análise estatística

Os dados categoriais serão apresentados em valores absolutos e percentuais. As variáveis com distribuição contínua serão submetidas ao teste de Kolmogorov-Smirnov e serão apresentados em média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil, conforme distribuição paramétrica ou não paramétrica, respectivamente. A comparação entre os grupos será realizada por meio de modelo de regressão multivariada, considerando idade, sexo, IMC, medicamentos utilizados e tempo de seguimento no ambulatório.
 A significância estatística adotada será de 5% (p <0,05).
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ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO – HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
____________________________________________________________________
DADOS DA PESQUISA

TÍTULO DA PESQUISA: Efeito de um programa híbrido de mudança intensiva de estilo de vida no tratamento da obesidade em período de pandemia

PESQUISADOR PRINCIPAL: Maria Edna de Melo

DEPARTAMENTO/INSTITUTO: Endocrinologia/Instituto Central do HCFMUSP

Convite à participação: Convidamos o(a) senhor(a) a participar desta pesquisa que irá comparar o efeito de dois tipos de tratamento nutricional para a perda de peso.

Justificativa e objetivos do estudo: Atualmente, existem inúmeros métodos para tratar a obesidade. Porém, muitos são utilizados sem ao certo sabermos se surtem efeito ou são seguros. Portanto, o objetivo desse estudo é avaliar a perda de peso em adultos com obesidade submetidos a um programa híbrido, ou seja, combinando consultas presenciais e online, baseado em mudança intensiva de estilo de vida em comparação ao atendimento tradicional do serviço de saúde. 

Procedimentos que serão realizados e métodos que serão empregados: A pesquisa terá duração de 20 semanas, com consultas combinadas presencialmente e online. Serão avaliados: peso, estatura, circunferência abdominal, pressão arterial, frequência cardíaca, consumo e comportamento alimentar, qualidade de vida, sintomas depressivos e de ansiedade. Na primeira visita, o participante responderá um questionário sobre sua alimentação. Será realizado o exame de bioimpedância para avaliação da composição corporal, que consiste em uma verificação simples e rápida, que não traz nenhum desconforto, realizada com o uso de uma balança que possuí placas de metal que conduzem correntes elétricas indolores por todo o corpo. 

Possíveis desconfortos e riscos decorrentes da participação na pesquisa: Os riscos são considerados mínimos, porém pode haver desconforto no momento de aferir o peso, estatura e a medida da circunferência abdominal.

Benefícios esperados para os dois grupos: Espera-se que os participantes dos dois grupos percam peso, o que poderá levar à redução da circunferência abdominal e melhora dos exames de sangue, da pressão arterial, qualidade de vida, satisfação corporal, sintomas depressivos e de ansiedade. 

Esclarecimento sobre a forma de acompanhamento e assistência a que terão direito os participantes da pesquisa: Os participantes terão visitas presenciais na primeira semana, na semana 10 e na última semana do programa. Entre essas visitas serão realizados teleatendimentos em grupo, com nutricionista, e receberão mensagens de texto e vídeo via aplicativo ou e-mail.

É garantido ao participante da pesquisa a liberdade de participar ou não do estudo e a retirada do termo e deixar de participar a qualquer momento.

Todos os participantes da pesquisa receberão uma via do termo de consentimento assinado pelo pesquisador principal.

Garantias de ressarcimento por despesas decorrentes da pesquisa e garantia de indenização por eventuais danos decorrentes da pesquisa: Não há despesas pessoais ou danos para o participante em qualquer fase deste estudo, incluindo exames e consultas.
Em qualquer etapa do estudo, o participante terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para o esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é a Dra. Maria Edna de Melo, que pode ser encontrada no endereço Rua Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 455 – 5º andar, Bloco 4B - Sala 11ª, por telefone (11) 2661-7516 ou e-mail medna@usp.br. Se houver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, o participante deve entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549; e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br.

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Efeito de um programa híbrido de mudança intensiva de estilo de vida no tratamento da obesidade em período de pandemia”. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito dos esclarecimentos que li ou que foram lidos para mim, descrevendo o estudo”. Discuti com a pesquisadora responsável Dra. Maia Edna de Melo ou com a pessoa por ela delegada Graziele Souza de Menezes Amorim Coelho sobre a minha decisão em participar deste estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo uma via rubricada pela pesquisadora.


_____________________________________________________
	Assinatura do participante
	Data  ____/____/______       




_____________________________________________________ 
	Assinatura do responsável pelo estudo
	Data  ____/____/______ 





DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
(OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE IDENTIFICAÇÃO) 
DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL


1. NOME DO SUJEITO DA PESQUISA: ____________________________________________________________________
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: __________________________SEXO: M □ F □
DATA DE NASCIMENTO: ____/____/______
ENDEREÇO: _________________________________________________________
Nº _______ COMPLEMENTO: ________________
BAIRRO:____________________________  CIDADE: ________________________
CEP:_____________________ 
TELEFONE: DDD (___) ______________________



ANEXO B – Questionários

Escala de depressão, ansiedade e estresse - Dass-21
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Escala de Compulsão Alimentar Periódica – ECAP
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Instruções 
Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmações abaixo e circule o número 
apropriado 0,1,2 ou 3 que indique o quanto  ela se aplicou a você durante a última 
semana, conforme a indicação a seguir: 
 
0 Não se aplicou de maneira alguma 
1 Aplicou-se em algum grau, ou por pouco de tempo 
2 Aplicou-se em um grau considerável, ou por uma boa parte do tempo 
3 Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo 



 



Universidade Federal de São Paulo 
Campus Baixada Santista 



1 Achei difícil me acalmar                                                  0   1   2   3 



2 Senti minha boca seca 0   1   2   3 
3 Não consegui vivenciar nenhum sentimento positivo     0   1   2   3 
4 Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex. respiração 



ofegante, falta de ar, sem ter feito nenhum esforço físico)   
0   1   2   3 



5 Achei difícil ter iniciativa para fazer as coisas 0   1   2   3 
6 Tive a tendência de reagir de forma exagerada às situações        0   1   2   3 
7 Senti tremores (ex. nas mãos) 0   1   2   3 
8 Senti que estava sempre nervoso 0   1   2   3 
9 Preocupei-me com situações em que eu pudesse entrar em pânico e 



parecesse ridículo (a) 
0   1   2   3 



10 Senti que não tinha nada a desejar                                  0   1   2   3 
11 Senti-me agitado 0   1   2   3 
12 Achei difícil relaxar 0   1   2   3 
13 Senti-me depressivo (a) e sem ânimo 0   1   2   3 
14 Fui intolerante com as coisas que me impediam de continuar o que eu 



estava fazendo 
0   1   2   3 



15 Senti que ia entrar em pânico 0   1   2   3 
16 Não consegui me entusiasmar com nada 0   1   2   3 
17 Senti que não tinha valor como pessoa 0   1   2   3 
18 Senti que estava um pouco emotivo/sensível demais 0   1   2   3 
19 Sabia que meu coração estava alterado mesmo não tendo feito nenhum 



esforço físico (ex. aumento da frequência cardíaca, disritmia cardíaca) 
0   1   2   3 



20 Senti medo sem motivo 0   1   2   3 
21 Senti que a vida não tinha sentido 0   1   2   3 
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esforço físico (ex. aumento da frequência cardíaca, disritmia cardíaca) 
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Escala de Compulsão Alimentar Periódica - ECAP



# 1
( ) 1. Eu não me sinto constrangido(a) com o meu peso ou o tamanho do meu corpo quando estou com
outras pessoas.
( ) 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareço para os outros, mas isto normalmente não me faz sentir
desapontado(a) comigo mesmo(a).
( ) 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparência e o meu peso, o que me faz sentir
desapontado(a) comigo mesmo(a).
( ) 4. Eu me sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, frequentemente, sinto muita vergonha e
desprezo por mim mesmo(a). Tento evitar contatos sociais por causa desse constrangimento.



# 2
( ) 1. Eu não tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada.
( ) 2. Embora pareça que eu devore os alimentos, não acabo me sentindo empanturrado(a) por comer
demais.
( ) 3. Às vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me então desconfortavelmente cheio(a) depois.
( ) 4. Eu tenho o hábito de engolir minha comida sem realmente mastigá-la. Quando isto acontece, em
geral me sinto desconfortavelmente empanturrado(a) por ter comido demais.



# 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.
( ) 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.
( ) 4. Por me sentir tão incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em desespero tentando
manter o controle.



# 4
( ) 1. Eu não tenho o hábito de comer quando estou chateado(a).
( ) 2. Às vezes eu como quando estou chateado(a) mas, frequentemente, sou capaz de me ocupar e afastar
minha mente da comida.
( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer quando estou chateado(a) mas, de vez em quando, posso usar
alguma outra atividade para afastar minha mente da comida.
( ) 4. Eu tenho o forte hábito de comer quando estou chateado(a). Nada parece me ajudar a parar com esse
hábito.



# 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 não estou realmente com fome.
( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer alimentos que realmente não aprecio para satisfazer uma
sensação de fome, mesmo que fisicamente eu não necessite de comida.
( ) 4. Mesmo que não esteja fisicamente com fome, tenho uma sensação de fome em minha boca que
somente parece ser satisfeita quando eu como um alimento, tipo um sanduíche, que enche a minha boca.
Às vezes, quando eu como o alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em seguida eu o cuspo,
assim não ganharei peso.



# 6
( ) 1. Eu não sinto qualquer culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais.
( ) 2. De vez em quando sinto culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais.
( ) 3. Quase o tempo todo sinto muita culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais.










Escala de Compulsão Alimentar Periódica - ECAP

# 1

( ) 1. Eu não me sinto constrangido(a) com o meu pesoou o tamanho do meu corpo quando estou com

outras pessoas.

( ) 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareço paraos outros, mas isto normalmente não me faz sentir

desapontado(a) comigo mesmo(a).

( ) 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparênciae o meu peso, o que me faz sentir

desapontado(a) comigo mesmo(a).

( ) 4. Eu me sinto muito constrangido(a) com o meupeso e, frequentemente, sinto muita vergonha e

desprezo por mim mesmo(a). Tento evitar contatos sociaispor causa desse constrangimento.

# 2

( ) 1. Eu não tenho nenhuma dificuldade para comerdevagar, de maneira apropriada.

( ) 2. Embora pareça que eu devore os alimentos, nãoacabo me sentindo empanturrado(a) por comer

demais.

( ) 3. Às vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-meentão desconfortavelmente cheio(a) depois.

( ) 4. Eu tenho o hábito de engolir minha comida semrealmente mastigá-la. Quando isto acontece, em

geral me sinto desconfortavelmente empanturrado(a)por ter comido demais.

# 3

( ) 1. Eu me sinto capaz de controlar meus impulsospara comer, quando eu quero.

( ) 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meucomportamento alimentar mais do que a média das

pessoas.

( ) 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlarmeus impulsos para comer.

( ) 4. Por me sentir tão incapaz de controlar meucomportamento alimentar, entro em desespero tentando

manter o controle.

# 4

( ) 1. Eu não tenho o hábito de comer quando estouchateado(a).

( ) 2. Às vezes eu como quando estou chateado(a) mas,frequentemente, sou capaz de me ocupar e afastar

minha mente da comida.

( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer quando estouchateado(a) mas, de vez em quando, posso usar

alguma outra atividade para afastar minha mente dacomida.

( ) 4. Eu tenho o forte hábito de comer quando estouchateado(a). Nada parece me ajudar a parar com esse

hábito.

# 5

( ) 1. Normalmente quando como alguma coisa é porqueestou fisicamente com fome.

( ) 2. De vez em quando como alguma coisa por impulso,mesmo quando não estou realmente com fome.

( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer alimentosque realmente não aprecio para satisfazer uma

sensação de fome, mesmo que fisicamente eu não necessitede comida.

( ) 4. Mesmo que não esteja fisicamente com fome,tenho uma sensação de fome em minha boca que

somente parece ser satisfeita quando eu como um alimento,tipo um sanduíche, que enche a minha boca.

Às vezes, quando eu como o alimento para satisfazerminha “fome na boca”, em seguida eu o cuspo,

assim não ganharei peso.

# 6

( ) 1. Eu não sinto qualquer culpa ou ódio de mimmesmo(a) depois de comer demais.

( ) 2. De vez em quando sinto culpa ou ódio de mimmesmo(a) depois de comer demais.

( ) 3. Quase o tempo todo sinto muita culpa ou ódiode mim mesmo(a) depois de comer demais.
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# 7
( ) 1. Eu não perco o controle total da minha alimentação quando estou em dieta, mesmo após períodos
em que como demais.
( ) 2. Às vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto como se tivesse estragado tudo
e como ainda mais.
( ) 3. Frequentemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o hábito de dizer para mim
mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque não irei até o fim”. Quando isto acontece, eu como ainda
mais.
( ) 4. Eu tenho o hábito regular de começar dietas rigorosas por mim mesmo(a), mas quebro as dietas
entrando numa compulsão alimentar. Minha vida parece ser “uma festa” ou “um morrer de fome”.



# 8
( ) 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente empanturrado(a) depois.
( ) 2. Normalmente, cerca de uma vez por mês, como uma tal quantidade de comida que acabo me
sentindo muito empanturrado(a).
( ) 3. Eu tenho períodos regulares durante o mês, quando como grandes quantidades de comida, seja na
hora das refeições, seja nos lanches.
( ) 4. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante desconfortável depois de comer e,
algumas vezes, um pouco enjoado(a).



# 9
( ) 1. Em geral, minha ingesta calórica não sobe a níveis muito altos, nem desce a níveis muito baixos.
( ) 2. Às vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calórica para quase nada, para
compensar o excesso de calorias que ingeri.
( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer demais durante a noite. Parece que a minha rotina não é estar
com fome de manhã, mas comer demais à noite.
( ) 4. Na minha vida adulta tenho tido períodos, que duram semanas, nos quais praticamente me mato de
fome. Isto se segue a períodos em que como demais. Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer
de
fome”.



#10
( ) 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei quando “já chega”.
( ) 2. De vez em quando, eu tenho uma compulsão para comer que parece que não posso controlar.
( ) 3. Frequentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que não sou capaz de controlar, mas,
em outras ocasiões, posso controlar meus impulsos para comer.
( ) 4. Eu me sinto incapaz de controlar os impulsos para comer. Eu tenho medo de não ser capaz de parar
de comer por vontade própria.



#11
( ) 1. Eu não 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 começado e, normalmente,
sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a) depois que faço uma refeição.
( ) 4. Por eu ter o problema de não ser capaz de parar de comer quando quero, às vezes tenho que
provocar o vômito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar minha sensação de empanturramento.



#12
( ) 1. Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reuniões familiares, sociais), como quando
estou sozinho(a).
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( ) 1. Eu não perco o controle total da minha alimentaçãoquando estou em dieta, mesmo após períodos

em que como demais.

( ) 2. Às vezes, quando estou em dieta e como um alimentoproibido, sinto como se tivesse estragado tudo

e como ainda mais.

( ) 3. Frequentemente, quando como demais duranteuma dieta, tenho o hábito de dizer para mim

mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque não ireiaté o fim”. Quando isto acontece, eu como ainda

mais.

( ) 4. Eu tenho o hábito regular de começar dietasrigorosas por mim mesmo(a), mas quebro as dietas

entrando numa compulsão alimentar. Minha vida pareceser “uma festa” ou “um morrer de fome”.

# 8

( ) 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de mesentir desconfortavelmente empanturrado(a) depois.

( ) 2. Normalmente, cerca de uma vez por mês, comouma tal quantidade de comida que acabo me

sentindo muito empanturrado(a).

( ) 3. Eu tenho períodos regulares durante o mês,quando como grandes quantidades de comida, seja na

hora das refeições, seja nos lanches.

( ) 4. Eu como tanta comida que, regularmente, mesinto bastante desconfortável depois de comer e,

algumas vezes, um pouco enjoado(a).

# 9

( ) 1. Em geral, minha ingesta calórica não sobe aníveis muito altos, nem desce a níveis muito baixos.

( ) 2. Às vezes, depois de comer demais, tento reduzirminha ingesta calórica para quase nada, para

compensar o excesso de calorias que ingeri.

( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer demais durantea noite. Parece que a minha rotina não é estar

com fome de manhã, mas comer demais à noite.

( ) 4. Na minha vida adulta tenho tido períodos, queduram semanas, nos quais praticamente me mato de

fome. Isto se segue a períodos em que como demais.Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer

de

fome”.

#10

( ) 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comerquando quero. Eu sei quando “já chega”.

( ) 2. De vez em quando, eu tenho uma compulsão paracomer que parece que não posso controlar.

( ) 3. Frequentemente tenho fortes impulsos para comerque parece que não sou capaz de controlar, mas,

em outras ocasiões, posso controlar meus impulsospara comer.

( ) 4. Eu me sinto incapaz de controlar os impulsospara comer. Eu tenho medo de não ser capaz de parar

de comer por vontade própria.

#11

( ) 1. Eu não tenho problema algum para parar de comerquando me sinto cheio(a).

( ) 2. Eu, normalmente, posso parar de comer quandome sinto cheio(a), mas de vez em quando, comer

demais me deixa desconfortavelmente empanturrado(a).

( ) 3. Eu tenho um problema para parar de comer umavez que eu tenha começado e, normalmente,

sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a) depoisque faço uma refeição.

( ) 4. Por eu ter o problema de não ser capaz de pararde comer quando quero, às vezes tenho que

provocar o vômito, usar laxativos e/ou diuréticospara aliviar minha sensação de empanturramento.

#12

( ) 1. Parece que eu como tanto quando estou com osoutros (reuniões familiares, sociais), como quando

estou sozinho(a).


image5.emf



( ) 2. Às vezes, quando eu estou com outras pessoas, não como tanto quanto eu quero comer porque me
sinto constrangido(a) com o meu comportamento alimentar.
( ) 3. Freqüentemente eu como só uma pequena quantidade de comida quando outros estão presentes, pois
me sinto muito embaraçado(a) com o meu comportamento alimentar.
( ) 4. Eu me sinto tão envergonhado(a) por comer demais que escolho horas para comer demais quando
sei que ninguém me verá. Eu me sinto como uma pessoa que se esconde para comer.



#13
( ) 1 Eu faço três refeições ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeições.
( ) 2. Eu faço três refeições ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeições.
( ) 3. Quando eu faço lanches pesados, tenho o hábito de pular refeições regulares.
( ) 4. Há períodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo, sem refeições
planejadas.



#14
( ) 1. Eu não penso muito em tentar controlar impulsos indesejáveis para comer.
( ) 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estão “pré-ocupados” com tentar
controlar meus impulsos para comer.
( ) 3. Frequentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou tentando não comer
mais.
( ) 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a) estão “pré-ocupadas” por
pensamentos sobre comer ou não comer. Sinto como se eu estivesse constantemente lutando para não
comer.



#15
( ) 1. Eu não penso muito sobre comida.
( ) 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles só duram curtos períodos de tempo.
( ) 3. Há dias em que parece que eu não posso pensar em mais nada a não ser comida.
( ) 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar "preocupados" com comida. Sinto como se
eu vivesse para comer.



#16
( ) 1. Eu normalmente sei se estou ou não fisicamente com fome. Eu como a porção certa de comida para
me satisfazer.
( ) 2. De vez em quando eu me sinto em dúvida para saber se estou ou não fisicamente com fome. Nessas
ocasiões é difícil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer.
( ) 3. Mesmo que eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, não teria ideia alguma de qual seria
a quantidade “normal” de comida para mim.










( ) 2. Às vezes, quando eu estou com outras pessoas, não como tanto quanto eu quero comer porque me

sinto constrangido(a) com o meu comportamento alimentar.

( ) 3. Freqüentemente eu como só uma pequena quantidadede comida quando outros estão presentes, pois

me sinto muito embaraçado(a) com o meu comportamentoalimentar.

( ) 4. Eu me sinto tão envergonhado(a) por comer demaisque escolho horas para comer demais quando

sei que ninguém me verá. Eu me sinto como uma pessoaque se esconde para comer.

#13

( ) 1 Eu faço três refeições ao dia com apenas umlanche ocasional entre as refeições.

( ) 2. Eu faço três refeições ao dia mas, normalmente,também lancho entre as refeições.

( ) 3. Quando eu faço lanches pesados, tenho o hábitode pular refeições regulares.

( ) 4. Há períodos regulares em que parece que euestou continuamente comendo, sem refeições

planejadas.

#14

( ) 1. Eu não penso muito em tentar controlar impulsosindesejáveis para comer.

( ) 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meuspensamentos estão “pré-ocupados” com tentar

controlar meus impulsos para comer.

( ) 3. Frequentemente, sinto que gasto muito tempopensando no quanto comi ou tentando não comer

mais.

( ) 4. Parece, para mim, que a maior parte das horasque passo acordado(a) estão “pré-ocupadas” por

pensamentos sobre comer ou não comer. Sinto como seeu estivesse constantemente lutando para não

comer.

#15

( ) 1. Eu não penso muito sobre comida.

( ) 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas elessó duram curtos períodos de tempo.

( ) 3. Há dias em que parece que eu não posso pensarem mais nada a não ser comida.

( ) 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecemestar "preocupados" com comida. Sinto como se

eu vivesse para comer.

#16

( ) 1. Eu normalmente sei se estou ou não fisicamentecom fome. Eu como a porção certa de comida para

me satisfazer.

( ) 2. De vez em quando eu me sinto em dúvida parasaber se estou ou não fisicamente com fome. Nessas

ocasiões é difícil saber quanto eu deveria comer parame satisfazer.

( ) 3. Mesmo que eu pudesse saber quantas caloriaseu deveria ingerir, não teria ideia alguma de qualseria

a quantidade “normal” de comida para mim.


