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“Habit is habit, and not to be flung out of the window by any man, but coaxed

downstairs a step at a time.”

Mark Twain
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Resumo

A doenga oncolégica representa uma marca inolvidavel na vida de uma
pessoa. A ideia de algo pretensamente incuravel, aliado com o sofrimento que se
espera encontrar no caminho doloroso para o controlo dos sintomas e da propria
doenga, desenha a partida um cenario agreste para a actuagdo de um
nutricionista. E neste contexto que surgem as doentes obesas, consequéncia da
patologia de base, de efeitos iatrogénicos, ou ainda o caso de excesso de peso
adquirido antes do diagnéstico de cancro.

Neste trabalho utilizou-se um Inquérito de Comportamento Alimentar, na
tentativa de ser uma abordagem eficaz a estas doentes na descoberta de
determinados padrées de ingestdo alimentar, presentes e anteriores ao momento
de aplicagdo do inquérito. Além deste proposito, a intengédo da investigagdo
estendia-se também & procura de diferencas entre doentes que foram a consulta
pela primeira vez e aquelas que a frequentavam ha mais e/ou menos de 2 anos. A
eficacia da consulta era assim um dado subjacente a retirar das conclusées do
trabalho. Mas os resultados ndo se revelaram muito satisfatérios, provando que a
influéncia do aconselhamento nutricional ndo é indelével no tempo, pois parte do
peso perdido por consequéncia das primeiras consultas, & recuperado algum
tempo depois. A motivagdo que as leva a perder peso prende-se com motivos de
ordem pessoal, com sentimentos de bem estar proprio e desejo de evitar e
controlar outras doengas; no entanto, o facto de terem sido orientadas neste
sentido por um profissional de satde é também saliente nesta decisdo tomada.

O inquérito foi aplicado na consulta de Nutrigdo-Endocrinologia do IPOFG -
CROP,S.A, durante um curto espago de tempo (2 meses e meio), pelo que a

amostra € pequena (60 pessoas). As pessoas incluidas no trabalho pertencem



apenas ao sexo feminino e tém idades compreendidas entre os 45 e os 65 anos,
por serem estas as caracteristicas mais prevalentes na consulta, traduzindo uma
amostra o mais fiel possivel a realidade |a vivida.

E da interacgdo entre a obesidade e a doenga oncolégica que surge este
ambiente psicologico peculiar que se tentou em parte desflorar. A sua analise
revelou certas tendéncias e modos de pensar, o que permitira, num futuro
proximo, perspectivar novos metodos de acgdo, mais apropriados e mais

eficazes.



Introducéo

O cancro é provavelmente a doenga mais temida do mundo moderno.’

Em termos etimologicos, a palavra cancro deriva do latim e significa
caranguejo; o uso da palavra remonta ao século V a.C. tendo Hipocrates
verificado que as “veias” que irradiavam dos tumores do peito se assemelhavam a
um caranguejo.’

Sabe-se agora que esta doenca resulta da multiplicagdo acelerada de
células malignas, resultantes de multiplas deficiéncias genéticas provocadas pela
exposi¢ao a agentes ambientais, infecciosos e alimentares. A doenga desenvolve-
se em varios estadios caracterizados por mudangas carcinogénicas graduais no
comportamento biolégico de uma populagdo de células clonogénicas. Este
processo pode levar anos ou décadas a completar-se 2%

Actualmente, um diagndstico de cancro nio representa a fatalidade de uns
anos atras. As descobertas sempre constantes nas Ultimas trés deécadas, quer em
relacdo a detecgéo precoce, quer na aplicagcdo de novas e revolucionarias
estrategias terapéuticas, com a utilizagdo combinada de diferentes modalidades
de tratamento, tais como cirurgia, radioterapia e quimioterapia (s6 para nomear as
mais relevantes), provocaram uma profunda alteragdo no modo de enfrentar a

doenca e combaté-la, cada vez com mais sucesso.>"”

No entanto, é importante destacar o papel essencial de outros factores, que
embora na penumbra, actuam nestes doentes, garantindo bons resultados
meédicos. E o caso de intervengdes que foquem aspectos socio-culturais,
psicologicos e comportamentais, de modo a garantir um envolvimento total da

pessoa no seu proprio triunfo na luta contra a doen(;a.3




N&o obstante os constantes progressos no seu combate, quer em termos
de estratégias para um diagnéstico precoce, quer na prossecugdo de tratamentos
eficazes que assegurem uma sobrevida cada vez maior € com melhor qualidade,
um diagndstico de cancro arrasta consigo sentimentos de angustia e desespero.
E se alguns doentes revelam uma boa adaptagéo, muitos outros manifestam um
desanimo geral. Esta problematica ndo se circunscreve somente aos doentes,
estendendo-se também a familia, amigos e muitas vezes a todas as pessoas
empenhadas no seu tratamento."?

A ansiedade esta sempre presente. O medo da recorréncia da doenga é
uma sombra da qual ndo se conseguem libertar. E os efeitos das complicacdes
dos tratamentos, sintomatologia associada aos mesmos e ineficacia de alguma
modalidade terapéutica, muitas vezes a actuar sinergicamente®, provocam um
desanimo, que tem de ser compreendido e ultrapassado com esforco e
esperanca.

Poucos métodos terapéuticos podem ser considerados indcuos. Os efeitos
debilitantes da maioria dos tratamentos retumbam em problemas neurocognitivos,
menopausa prematura, disfungdo cardiaca, complicagdes do foro sexual, fadiga
cronica e dor, assim como patologias malignas secundarias. Estes efeitos podem
ser agrupados como especificos de um sistema (falha, lesdo ou envelhecimento
precoce de um Orgéo, imunossupressdo, lesGes enddcrinas), neoplasmas
malignos secundarios (risco aumentado de recorréncia, cancro secundario
relacionado com o primario ou cancro secunddrio associado com tratamentos
citotoxicos ou radioldgicos), alteragGes funcionais (edemas, incontinéncia, dor,

neuropatias e fadiga), alteragGes estéticas (amputacées, ostomias e modificagdes

|
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da pele e cabelo), assim como morbilidades associadas (osteoporose, artrite,
escleroderma e hipertensao). >2

Muitos destes efeitos podem ser antecipados por conhecimento das
estratégias a adoptar para o tratamento, idade do individuo, modalidades de
tratamento e doses administradas. A susceptibilidade é variavel. Geralmente, a
quimioterapia resulta em toxicidades agudas que podem persistir, enquanto a
radioterapia provoca sequelas que poderdo ndo ser imediatamente visiveis.
Quando se combinam estes dois métodos, sdo de esperar efeitos mais
prolongados no tempo. *

Os sobreviventes de cancro podem esperar ultrapassar o marco dos 5
anos; para muitos esta doenga adquire um caracter crénico. Mas apesar das
razoes da incidéncia e epidemiologia desta patologia estarem a ser conhecidas e
exploradas cada vez mais rapidamente, os efeitos do diagndstico e tratamento
naqueles que sobrevivem e vivem com esta doenga sdo menos claros. E isto

porque a maior parte da investigagédo é conduzida no sentido de saber as causas,

ndo as consequéncias da sobrevivéncia a longo prazo. >

As evidéncias mostram claramente a necessidade de um apoio
psicossocial que va de encontro aos efeitos medicos, emocionais, sociais e
econdémicos da sua doenga. As sequelas de um acontecimento como este
reflectem-se em pormenores do quotidiano das pessoas, com alteragdo de estilos
de vida e papéis familiares, tendo de lidar com a incerteza e sofrimento. 3

Estas consequéncias médicas, psicossociais e econémicas sdo
importantes causas de morbilidade fisica, psicologica e social.

Se por um lado se combate a deteriorag&o fisica que a doenga induz, por

outro, luta-se ainda mais por manter ou adaptar uma vida que se desmoronou




sendo total, pelo menos parcialmente. A adaptacdo do doente oncolégico aos
resultados da sua doenga é uma tarefa ardua e longa. As questdes relacionadas
com a imagem corporal, auto-conceito, autonomia pessoal, intimidade, amor-
proprio e interacgGes pessoais e familiares, assim como os ajustes as
consequéncias sociais no respeitante as percepgdes e expectativas dos demais,
relagbes e fungdes interpessoais alteradas, estabilidade econémica e de
emprego, e discriminagéo, sdo fonte de grande stress e receio.?

A morbilidade psicolégica em doentes com cancro é assim elevada. Este
problema ainda se torna mais grave pelo facto de ndo ser, muitas vezes,
detectado pelos profissionais de satde."

A depressédo é um dos problemas que embota por vezes a actuagéo e a
prossecucao dos tratamentos. O diagnéstico desta doenga traz tristeza, medo e
desesperanca iniciais, que sdo, na sua esséncia, naturais perante uma situagdo
tao perturbadora. No entanto, o grau destes sentimentos e suas manifestagdes
distinguem entre aqueles que tém uma adaptag&o normal daqueles que adquirem
uma depress&o’, com alteragdes significativas de humor e comportamento. Muitas
vezes 0s sintomas depressivos sdo erroneamente atribuidos ao cancro,
justificando-se os sentimentos do doente, com o facto do mau prognostico, com a
ansiedade e medo de morrer, e outros sintomas, como falta de apetite e
desconforto fisico, a consequéncias do tratamento.! O stress, guer como
consequéncia, quer como factor associado & propria doenga, tem um peso
significativo na eficacia do prdprio tratamento. E, tendo em conta que o stress se
relaciona com a diminuigdo das capacidades do sistema imunitario, existe a
necessidade premente de actuar nos comportamentos de salde destes doentes.

E essencial fornecer ao doente competéncias de resolugédo de problemas, planear
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actividades agradaveis e praticar técnicas de relaxamento, a fim de se obterem
resultados benéficos na adesdo terapéutica, comunicagdo e relacionamento
social.!

Uma avaliagéo da qualidade de vida durante o tratamento devera ser um
recurso a utilizar para monitorizar o efeito da doenga e do préprio tratamento,
permitindo, de certo modo, prever a sobrevivéncia das pessoas com cancro®.
Definindo-se qualidade de vida como um conceito multidimensional, que inclui
capacidade funcional (actividade), funcionamento psicoldgico (saude mental, por
exemplo), ajustamento social e toda a sintomatologia relacionada com a doenca e
seu tratamento'®, é mais facil compreender como se deduz possiveis resultados,
em determinada pessoa.

No pos-tratamento, os resultados podem ser favoraveis, e os doentes
sentem-se geralmente aliviados, embora o voltar a sua vida normal Ihes inspire
um certo receio, por se sentirem um pouco desamparados de todos os cuidados
proporcionados durante os tratamentos. Quando se da o caso oposto, e os
resultados ndo tém a eficacia pretendida, tem de se lidar com as consequéncias
de terapias mais agressivas.’

No entanto, perante um doente recuperado, pode-se esperar dois tipos de
postura: o doente que se sente mais forte, que conseguiu ultrapassar o medo e a
doenga, sentindo-se capaz de enfrentar novas situagbes com competéncias
reforcadas, e o doente que olha para tras continuamente, para o qual as perdas

foram marcantes, assim como os estigmas psicolégicos, pelo que o seu futuro
permanece enublado recusando-se a fazer planos a longo prazo. Todavia, depois
de um diagnostico de cancro, a imagem que o doente tem de si, da sua saulde e

do seu futuro, das suas capacidades e limitagbes, é abalada profundamente,



mesmo que os resultados tenham sido positivos. Principalmente nos primeiros
anos, o doente ainda se considera isso mesmo, um doente, diferente das outras
pessoas, mesmo que os seus habitos tenham adquirido as caracteristicas da sua
vida anterior. O medo pode atenuar, mas raramente desaparece na totalidade.
As consultas de acompanhamento neste periodo s&o uma ajuda preciosa
ao doente, ajudando-o a lidar com a inseguranga que aparece ap6s o tratamento,

sentindo-se mais amparado e seguro.

A obesidade é considerada uma epidemia, um grave problema de saude
publica, que se tem alastrado pelas populagées de maneira exponencial nas
ultimas décadas. Conceptualiza-se como um distirbio complexo e multifactorial
de componentes genéticas e ambientais.'>%2

E néo tem sido travada por aplicagdo de novas estratégias de actuacéo,
pelo que os técnicos de salide comegam a duvidar da sua capacidade de se
interporem no avango intrépido desta doenga crénica nas sociedades
desenvolvidas do mundo moderno. %1

SolugGes faceis s&o pouco provaveis de terem sucesso, dada a interacgdo
complexa entre véarios factores, como a disponibilidade crescente de produtos
caloricamente densos, a diminuigdo cada vez mais acentuada de dispéndio de
energia, aliados ao nosso background genético. A nossa populagdo tem sido
exposta a profundas alteragGes ambientais nas Ultimas trés décadas. Percorrendo
as paginas da Historia, verifica-se que a fome era a principal ameaga 2
sobrevivéncia do ser humano, ndo a obesidade, tendo-se desenvolvido um

fendtipo conservador, ou seja, um fendtipo energeticamente eficiente, poupador

da gordura. O que seria uma vantagem num mundo de parcos recursos
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alimentares e elevado dispéndio energético, conduz indubitavelmente &
obesidade no mundo de hoje, caracterizado pela elevada disponibilidade de
alimentos ricos em gordura e calorias, articulada com uma expressiva diminuigdo
do consumo energético em actividade fisica. Além destas, algumas razées
apontadas para esta ineficacia de acg&o incluem a hesitagdo destes profissionais
perante técnicas inovadoras, duvidando da sua eficacia, falta de disponibilidade e
de tempo, ndo colaboragdo por parte dos doentes e falta de treino no
aconselhamento e motivacéo destes.®'219

A obesidade resulta, basicamente, da imparidade entre a energia que é
gasta e aquela que é absorvida, verificando-se nestes Ultimos anos um declinio
nos gastos energeticos dispendidos que ndo foi acompanhado por uma
equivalente redugdo da energia consumida. A sua medi¢édo directa consegue-se
através de métodos muitas vezes dispendiosos e invasivos, tais como medigcbes
debaixo de agua ou tomografia computorizada. A obesidade define-se
normalmente como uma medida indirecta da gordura corporal, através do indice
de Massa Corporal (IMC) [peso (kg) / altura® (m)]. ®'® A Organizagdo Mundial de
Salde e a National Heart, Lung and Blood Institute'® consideram excesso de peso
quando o valor de IMC se situa no intervalo de 25.0 kg/m? a 29.9 kg/m? e
obesidade, quando o valor de IMC ¢ superior ou igual a 30 kg/mZ. 8618 por meio
deste método, conseguem-se comparagdes intra e entre populagées. '

Esta medida, no entanto, ndo caracteriza adequadamente a gordura
corporal, uma vez que ndo tem em consideragdo a sua distribuicdo pelo
organismo®. A adiposidade visceral ou central acarreta um maior risco de saude
que a gordura periférica’®, considerando-se mesmo a gordura intra-abdominal

como um factor independente na predisposicdo de determinados problemas de



saude. A obesidade esta associada com risco aumentado de diabetes tipo 2,
doenga coronaria, enfarte, hipertensso, dislipidemia, doencas vesiculares,
osteoartrite, apneia do sono, perturbagdes mentais e com varios tipos de cancro,
para ndo mencionar a taxa de mortalidade, acentuada em qualquer idade®'8'°

Os custos econdmicos inerentes ao tratamento da obesidade e co-
morbilidades a ela associadas representam uma fatia consideravel do orgamento
de qualquer pais e instituicdo de saude. Mais indirectamente, as despesas com
auséncia do emprego, seguros de saulde, incapacidade fisica temporaria ou
permanente e morte prematura®'®'® sdo um prego alto a pagar por esta doenca
tantas vezes relegada para segundo piano.

A discriminagdo nos locais de trabalho, as dificuldades no relacionamento
interpessoal e uma panoéplia de atitudes negativas que as sociedades ocidentais
orientam contra as pessoas obesas sdo dificuldades acrescidas no quotidiano
destas pessoas. Elas focam a atengéo no seu corpo e possivelmente no que virdo
a alcancar, quando perderem peso e “encaixarem” nas normas sociais. Poderao,
em consequéncia, adoptar regimes alimentares muito restritivos e desenvolver
uma auto imagem negativa, envolvendo-se em ciclos de ganho e perda de peso
consecutivos, levando este descontrolo ao risco de desenvolverem algum tipo de
perturbagdo alimentar. Como consequéncia a eficacia pessoal diminui, originando
isolamento e resignagdo, que por sua vez resultam em problemas de ordem
afectiva e psicoldgica.®'®

Esta doenga encontra-se entre as condigbes patoldgicas mais faceis de
reconhecer e mais dificeis de tratar'®; o seu tratamento deve ser orientado do

mesmo modo que qualquer outra doenga crénica. '

m.....‘.........................................
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Os comportamentos alimentares do doente, muitas vezes associados ao
seu estado psicolégico, devem também ser desvendados. Sentimentos de baixa
auto-estima, soliddo, aborrecimento ou stress sdo causas hipotéticas para a
modificagdo de padrées alimentares.'®

Como doenga crénica e recorrente que &, deve ser explicado ao doente a
necessidade de integrar um programa de reducdo de peso a longo prazo,
estabelecendo metas realistas e progressivas de perda de peso.

Os objectivos principais no controlo de peso sdo inicialmente induzir um
balango energético negativo a fim de reduzir o peso corporal e seguidamente
manter esse baixo peso ao longo do tempo. A OMS estabelece uma redugao de
5-15% do peso inicial numa primeira fase, ou seja, uma perda de cerca de 10%
do peso em aproximadamente 6 meses. Se este proposito for atingido, comega-se
a idealizar uma perda progressiva, cada vez mais acentuada.® 8

Uma abordagem multimodal torna-se essencial na tentativa de obter algum
sucesso no tratamento da obesidade. A énfase deverd ser colocada na
modificag&do de comportamentos e estilos de vida, aliados a uma estrategia de
combate ao excesso de peso e a generalizagdo de habitos de exercicio fisico no
dia a dia. #9128

Alem disto, um acompanhamento motivacional permanente tem sido
demonstrado como uma arma interessante e prometedora na luta contra este
inimigo dissimulado, causa de morbilidade e mortalidade crescente nos paises
industrializados.®'® A motivagdo dos doentes ¢ uma componente chave num
programa estruturado de perda de peso. E essencial divisar se o doente esta
preparado para alterar os seus comportamentos antes de iniciar o programa.

Devem ser assessoradas as razées apresentadas para a decisdo de reduzir o
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peso, a amplitude de apoio por parte dos familiares e amigos, o nivel de
compreensdo do doente acerca do seu problema, atitudes perante a pratica de
actividade fisica e barreiras que possam interferir na prossecugdo do plano
estabelecido.'®

E também interessante descobrir o que leva as pessoas a mudarem os
seus habitos; quais as razdes que sdo consideradas mais importantes e que
resultados esperam obter perante a decisdo tomada. O que os compele a seguir,
Ou ndo, um esquema alimentar mais saudavel?

Se a especie humana é a forma de vida mais inteligente no planeta, porque
parece tao dificil fazer pequenos ajustes no comportamento diario, gue se
presume alterarem o crescimento continuo da obesidade? ° Como fazer para que
as pessoas desistam de alguns dos seus habitos de risco prejudiciais a sua
saude, e adoptem outros mais saudéveis?

A compreensdo dos factores associados com os comportamentos
alimentares ajuda os nutricionistas e outros educadores relacionados com a
alimentagéo a elaborarem teorias e tecerem programas educacionais adequados.
Muitos estudos revelam que os comportamentos alimentares s3o influenciados
por factores demograficos, relacionados com satde e estilo de vida, com os
conhecimentos nutricionais e outros factores de ambito sécio-psicoldgico. 5722 O
auto-controlo & essencial na mudanga de comportamentos porque instiga
sentimentos de competéncia, de eficacia. Neste contexto sdo de relevar técnicas
de auto-observacdo e monitorizagéo, controlo dos estimulos, o seu proprio auto-
controlo e auto-reforgo continuo. Por Gltimo, o envolvimento de familiares e dos

seus pares neste esforgo permite a manutengdo destas mudangas ao longo do

tempo.
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Quando se associam estas duas patologias, a doenga oncoldgica e a
obesidade, a aproximagéo aos doentes deve ser cautelosa mas determinada, de
modo a se conseguir obter resultados frutiferos e duradouros. O doente
oncoldgico obeso, pelas suas caracteristicas particulares, representa um enigma
peculiar a deslindar. As razées porque toma certas atitudes, o mobil das suas
escolhas, os motivos que o levam a adoptar determinado estilo de vida e as
condicionantes que o travam neste propdsito, séo alguns dos motivos que tornam
téo aliciante o trabalho com estas pessoas.

Com este objectivo, e através de um inquérito acerca dos comportamentos
alimentares e histéria do peso, atitudes e motivagéo ao longo dos anos, tentou-se
descobrir um pouco mais do seu modo de pensar, e de como encaram a
oportunidade de adoptarem um esquema alimentar estruturado que aponta para

controlo do seu peso e da sua alimentagao.

Objectivos

® Avaliar a eficacia da consulta de Nutricdo-Endocrinologia, através da
aplicagdo de um inquérito de comportamento alimentar que foca temas

envolvidos com a evolugdo do peso e da motivagdo para cumprir o

esquema alimentar proposto na consulta;

Verificar diferengas na motivagdo e no peso entre as doentes gue vao a

consulta pela primeira vez e aquelas que a frequentam ha mais ou ha

menos de 2 anos;
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® Descobrir razGes e procurar possiveis explicagdes para a alteragdo e
seguimento de determinados padrées de comportamento por parte do

doente oncoldgico obeso;

Material e Métodos

Neste trabalho foram aplicados inquéritos de comportamento alimentar,

20,21

publicados e validados anteriormente, com o objectivo de se coordenarem

questOes que abordassem os temas que se queriam estudar. (Anexo 1)

1. Amostra

A amostra é constituida por 60 individuos, pertencentes ao sexo feminino,
com idades compreendidas entre os 45 e os 65 anos, que frequentaram a
Consulta de Nutrigdo-Endocrinologia no Instituto Portugués de Oncologia Centro
Regional Oncol6gico do Porto, S. A. Nesta consulta, o motivo de intervengdo
nutricional e variado, mas para este estudo foram seleccionadas as doentes
oncologicas cujo motivo principal da consulta foi a obesidade, podendo, no
entanto, apresentar co-morbilidades associadas, tais como dislipidemia, diabetes
ou hipertensdo. Esta consulta & administrada no pods-tratamento, ou seja, na fase
onde as doentes vao ao |IPO apenas para consultas de follow-up das diferentes
especialidades, onde se inclui a consulta de Nutrigdo. Esta é solicitada
geralmente pela consulta de Endocrinologia ou Diabetologia, embora qualquer

especialidade do Hospital a possa requerer.
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2. Recolha de Dados

O inquérito & constituido por duas partes. A parte inicial é constituida por
informagées de caracter pessoal, nomeadamente idade, altura, peso inicial
(aquando da primeira consulta de Nutricdo) e actual, diagnostico apresentado e
patologias associadas, quer de foro fisico, quer psicoldgico, retiradas do processo
clinico da doente. A segunda consta de 13 quest6es que incidem sobre a historia
de peso corporal aliado a atitudes e motivagGes que paralelamente concorreram
para a manutengdo ou alteragdo das seus habitos alimentares.

As questbes sdo na sua maioria, fechadas, havendo algumas em que se
pede a indicagdo de um nimero ou algarismo.

No inquérito foi preservado o anonimato. A colaboragéo neste estudo era
solicitada inicialmente, e apos aquiescéncia por parte da doente, era solicitada
sinceridade absoluta na resposta as questdes colocadas.

A administrago foi directa, embora a cooperagéo do investigador fosse por

vezes solicitada para esclarecimento de duvidas na resolugéo de alguma questgo.

O inquérito era entregue a doente aquando da conclusdo da consulta,
independentemente desta ser uma consulta de seguimento ou primeira consulta.
O inquérito era preenchido no momento e entregue de seguida.

O inquérito foi aplicado num periodo de dois meses e meio (19 de Abril a

30 de Junho de 2004).

3. Avaliagdao Antropométrica

A fim de se determinar o peso das doentes, foi utilizada uma balanca
analdgica. A estatura estava ja discriminada no processo clinico, e no caso desta

ndo constar, era requisitado o Bilhete de Identidade.
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4. Analise Estatistica

A andlise dos resultados do inquérito foi realizada no programa informatico

SPSS versédo 11.5, através dos seguintes testes estatisticos:

Teste t: comparagédo de médias de uma variavel para 2 grupos de casos

independentes;

» Teste de Levene: comparagéo de médias de uma variavel para 2 grupos de
casos independentes, assumindo a igualdade das variancias:

» Correlagéo Spearman: verificagéo de correlagdo entre variaveis:

» Correlagdo Kruskal-Wallis: verificagéo de correlagéo entre variaveis;

« \Verificagdo da presenca da distribuigdo normal pelo teste Kolmogorv-

Smirnov-Lillefois.

Em todos os testes estatisticos considerou-se um nivel de significancia de

a = 0,05, ou seja, uma diferenga foi considerada significativa quando p < 0,05.

Resultados

Os inquéritos foram aplicados a uma amostra de 60 individuos do sexo
feminino, que frequentaram a consulta pela primeira vez (16 doentes — 26,7%) ou
como consulta de seguimento (44 doentes — 73,3%). Este Gltimo grupo dividiu-se
ainda em dois subgrupos: as doentes que estavam a ser seguidas ha mais de 2
anos (14 doentes — 23,3%), e as doentes seguidas ha menos de 2 anos (30
doentes — 50,0%). Denominou-se de Grupo 1 ao total de doentes de primeira
consulta, Grupo 2A ao total de doentes em consulta de seguimento ha menos de
2 anos e Grupo 2B ao total de doentes em consulta de seguimento ha mais de 2

anos.
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[ Amostra Total J
(60 doentes)
]
|
L Grupo 1 } [ Grupo 2 ]
(16 doentes -26,7%) (44 doentes — 73,3%)

Grupo 2A Grupo 2B
(30 doentes — 50,0%) (14 doentes — 23,3%)

Diagrama 1. Distribuicdo da Amostra Total pelos diferentes Grupos

A amostra total apresentou uma média de idades de 53,1215,81anos,
tendo o Grupo 1 uma média de idades de 52,5616,16anos, o Grupo 2A
53,2316,32anos e o Grupo 2B uma média de 53,50+4,47anos.

O diagnéstico (carcinoma) apresentado na amostra total difere de acordo
com a localizagéo da patologia; segundo o Registo Oncoldgico Regional do Norte

(1994) pode agrupar-se do seguinte modo:

Grupo 1 Grupo 2A | Grupo 2B Ar;:;::ra

Patologia (Carcinoma) N° % N° % N° % N° %
Glandulas Enddcrinas 5 31,2 7 23,3 3 214 | 15 | 25,0
Mama 5 [312| 16 | 533 | 6 |429| 27 | 450

Orgéos Genitais 1 6,3 3 [10,0 | 1 7.1 5 8,3
Qutros 5 31,2 4 13,3 4 286 | 13 | 21,7
TOTAL 16 | 1901 30 | 14 0| 60 b ol

Quadro 1. Diagnéstico nos diferentes grupos e na amostra total

Em relagdo aos tratamentos a que as doentes foram submetidas, o
inquérito discrimina os mais habituais, ou sejam a cirurgia, quimioterapia e
radioterapia. Assim, os resultados para os diferentes grupos sdo 0s seguintes,

respectivamente a cirurgia, quimioterapia e radioterapia:



16
Grupo 1 Grupo ZA Grupo 2B Amostra total
N° % N° % N° % Ne %
Sim 13 81,3 27 90,0 12 85,7 52 86,7
Né&o S 18,8 3 10,0 2 14,3 8 13,3
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0
Quadro 2. Realizagao de Cirurgia nos diferentes grupos e na amostra total
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° % Ne° % N° %
Sim 7 43,7 10 33,3 3 21,4 20 33,3
Nao 9 56,3 20 66,7 11 78,6 40 66,7
TOTAL . 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0
Quadro 3. Realizag&o de Quimioterapia nos diferentes grupos e na amostra total
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° % N° % N° %
Sim 9 56,3 16 53,3 6 42,9 31 51,7
Néo 7 43,7 14 46,7 8 57,1 29 48,3
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 4. Realizagio de Radioterapia nos diferentes grupos e na amostra total

As patologias associadas a obesidade e perturbagbes psicologicas foram
retiradas do processo clinico da doente, quando este era seguido por essa
especialidade. As patologias sdo referidas nos seguintes quadros,
respectivamente no que se refere a diabetes, dislipidemia, hipertensao arterial,
doenga cardiovascular, doenga gastrointestinal, doenga renal, doenga hepatica,

doencas articulares, insuficiéncia venosallinfatica ou outras a indicar pela doente:

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total

N° % Ne° % N° % Ne° %
Sim 3 18,7 9 30,0 3 21,4 15 25,0
Nao 13 81,3 21 70,0 11 78,6 45 75,0

TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0 —|
Quadro 5. Existéncia de Diabetes nos diferentes grupos e na amostra total

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total

Ne° % N° % N° % Ne %
Sim 4 25,0 13 43,3 6 42,9 23 38,3
Nao 12 75,0 17 56,7 8 57,1 37 61,7
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 6. Existéncia de Dislipidemia nos diferentes grupos e na amostra total
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Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° % N° % N° %
Sim 4 25,0 8 26,7 3 21,4 15 25,0
N&o 12 75,0 22 73,3 11 78,6 45 75,0
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0
Quadro 7. Existéncia de Hipertensso Arterial nos diferentes grupos e na amostra total
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° % N° % Ne° %
Sim 1 6,3 1 3,3 1 i 3 50
Nao 15 93,7 29 96,7 13 92,9 57 95,0
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0
Quadro 8. Existéncia de Doenga Cardiovascular nos diferentes grupos e na amostra total
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° % N° % N° %
Sim 2 12,5 3 10,0 0 0,0 5 8.3
Nao 14 87,5 27 90,0 14 100,0 55 91,7
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0
Quadro 9. Existéncia de Doenga Gastrointestinal nos diferentes grupos e na amostra total
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % Ne° % N° % N° %
Sim 1 6,3 2 6,7 0 0,0 3 5,0
Nao 15 93,8 28 93,3 14 100,0 57 95,0
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0
Quadro 10. Existéncia de Doenga Renal nos diferentes grupos e na amostra total
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° % N° % N° %
Sim 0 0,0 3 10,0 1 7,1 4 6,7
Néo 16 100,0 27 90,0 13 92,9 56 93,3
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 11. Existéncia de Doenga Hepatica nos diferentes grupos e na amostra total

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total

N° % N° % N° % N° %
Sim 2 12,5 6 20,0 1 7,1 9 15,0
Nao 14 87,5 24 80,0 13 92,9 51 85,0
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 12. Existéncia de Doengas Articulares nos diferentes grupos e na amostra total

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total

N° % N° % N° % N° %

Sim 0 0,0 1 3,3 3 21,4 4 6.7
Nao 16 100,0 29 96,7 11 78,6 56 93,3
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 13. Existéncia de Insuficiéncia Venosa/Linfatica nos diferentes grupos e na amostra total

Em relag&o a outras patologias referidas pelas doentes, distribuem-se do

seguinte modo:
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Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total |

Outras Patologias N° % Ne % N° % N° %
Acromegalia 71 1 1,7

Artrite Reumatoide 1 7.1 1 1,7

Bocio 1 6,3 1 3,3 2 3.3

Doengas Osseas 1 3.3 1 1T
Patologia tiroideia 1 6,3 1 3,3 2 3.3
Sem outras patologias 14 87,4 27 90,1 12 85,8 53 88,3
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 14. Existéncia de Outras Patologias associadas nos diferentes grupos e na amostra total

Para as perturbagdes psicologicas nomeou-se a ansiedade, depressédo e

stress. Nos inquéritos nédo se verificou a presenga de nenhuma outra patologia do

foro psicologico. Assim, e respectivamente, analisa-se a existéncia destas

perturbagdes nos grupos e na amostra total.

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
_ N° % N° % N° % N° %
Sim 6 37,5 10 33,3 2 14,3 18 30,0
Néao 10 62,5 20 66,7 12 85,7 42 70,0
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0
Quadro15. Existéncia de Ansiedade nos diferentes grupos e na amostra total
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° Y% N° % N° %
Sim 4 25,0 5 16,7 1 7,1 10 16,7
Néao 12 75,0 25 83,3 13 92,9 50 83,3
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0
Quadro 16. Existéncia de Depressao nos diferentes grupos e na amostra total
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° % Ne % N° %
Sim 2 12,5 4 13,3 1 7.1 I 11,7
N&o 14 87,5 26 86,7 13 92,9 53 88,3
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 17. Existéncia de Stress nos diferentes grupos e na amostra total

O grupo de doentes que frequentou a consulta pela primeira vez (Grupo 1)

apresentou um peso médio de 86,69+11,41kg, enquanto o Grupo 2A e Grupo 2B,

revelaram um peso médio aquando da primeira consulta (peso inicial),

respectivamente, de 83,7319,94kg e 86,86+17,24kg. Nestes Gltimos dois grupos
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registou-se o peso actual, ou seja, peso existente no momento da administracéo
do inquérito, a fim de se comparar a evolugio dos pesos. Deste modo verificou-se
que o peso actual médio para o Grupo 2A foi de 81,63+10,71kg, e para o Grupo
2B de 86,07+£15,43kg. No Grupo 1, o peso actual corresponde ao peso inicial.
Comparando os grupos 1 e 2A, Grupos 1 e 2B e Grupos 2A com 2B ndo se
verificaram resultados estatisticamente significativos na diferenca entre os pesos
actuais, ndo tendo assim relevancia o tempo de duragdo da consulta na
manifestagéo actual de peso.

De acordo com os registos consecutivos de pesos ao longo das consultas,
constantes no processo clinico da doente, pode-se analisar a evolugdo que o
peso sofreu. Assim, perante as hipoteses apresentadas no inquérito, verifica-se
que para o Grupo 2A, a maior percentagem de doentes diminuiu de peso (43,3%),
enquanto no Grupo 2B a oscilagédo de peso foi a hipdtese mais relevante (50,0%)).
A amostra total é influenciada pelo nimero de doentes do grupo 1 que, por
apenas referirem um peso (peso actual = peso inicial), se incluiram na categoria
peso “Mantido”. Assim, ao indicar-se o Grupo 2A+2B, exclui-se este viés de

analise, permitindo ter uma visdo mais real da relagédo entre categorias.

Grupo 2A Grupo 2B Grupo 2A + 2B | Amostra total |
N° % Ne % N° % Ne° %
Aumentado 6 20,0 2 14,3 8 18,2 8 13,3
Diminuido 13 43,3 3 21,4 16 36,4 16 26,7
Mantido 5 16,7 2 14,3 7 15,9 23 38,3
Oscilado 6 20,0 7 50,0 13 29,5 13 21,7
TOTAL 30 100,0 14 100,0 44 100,0 60 100,0

Quadro 18. Variagao entre o peso inicial e o peso actual para os grupos 2A, 2B, 2A+2B e amostra total

Com a indicacdo dos parametros antropométricos peso e estatura, pode-se

calcular o Indice de Massa Corporal e classificar os diferentes grupos de acordo

com a Organizacdo Mundial de Saude.'®



Classificagdo da OMS IMC (kg/m?)
Baixo Peso <18,5
Peso Normal 18,5-24,9
Excesso de Peso 25,0-29,9
Obesidade >30,0
Obesidade Classe | (Moderada) 30,0-34,9
Obesidade Classe Il (Severa) 35,0-39,9
Obesidade Classe [l (Muito Severa) =40,0

Quadro 19. Classificagao do peso de acordo com os valores de IMC, segundo a OMS™®

Assim, com os pesos iniciais e actuais, e com a estatura, calculou-se o IMC
para o peso inicial e o IMC para o peso actual. Neste caso, foi considerado o peso
do Grupo 1 como peso inicial, ou seja, ndo sujeito a qualquer intervengdo
nutricional. Observa-se que inicialmente (peso inicial) na amostra total, o maior
numero de doentes se insere na categoria de Obesidade Moderada (Classe 1),
com 41,7% dos casos (25 doentes). Quando se restringe os resultados apenas
aos Grupos 2A + 2B, o que se vé é que, em relagdo ao peso inicial a categoria
mais numerosa é também a que se refere a Obesidade Classe | (19 casos -
43,2%), 0 que se mantém em relacdo ao peso actual (21 casos - 47,7%). N&o se
pode avaliar, em relagdo ao peso actual, o grupo 1, e por conseguinte a amostra

total, uma vez que so hé referéncia a um peso (uma Unica consulta).

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Grupo 2A+2B | Amostra total
N° % N° % N° % N° % N° %o

Excesso de 3 18,8 5 16,7 6 429 11 25,0 14 23,3
Peso

Obesidade 6 375 | 17 | 56,7 2 143 | 19 | 432 | 25 | 417
Classe |

Obesidade 5 31,2 7 23,3 3 214 | 10 | 227 | 15 | 250
Classe Il
Obesidade 2 12,5 1 3,3 3 | 214 | 4 9,1 6 10,0
Classe Il
TOTAL 16 | 100,0 | 30 |[1000| 14 |1000| 44 [1000[ 60 | 100,0

Quadro 20. Distribuigdo e classificagdo do peso segundo os valores de IMC da OMS, para os diferentes

grupos e para a amostra total — Peso Inicial

|
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Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Grupo 2A+2B | Amostra total

N° % N° % N° % N° % N° %
Excesso de| _ . 6 20,0 4 286 | 10 | 22,7 s -
Peso
Obesidade - - 16 53,4 5 35,7 21 47,7 - =
Classe |
Obesidade . 5 7 23,3 2 14,3 9 20,5 . -
Classe I
Obesidade - . 1 3,3 3 21,4 4 9,1 % v
Classe Il
TOTAL 16 100,0 | 30 100,0 14 100,0 | 44 100,0 60 100,0

Quadro 21. Distribuicdo e classificagdo do peso segundo os valores de IMC da OMS, para os diferentes

grupos — Peso Actual

Na segunda parte do inquérito, o peso desejado mostrou uma média de
68,6919,32kg para o grupo 1, 68,90+8,19kg para o grupo 2A e 72,07+10,29kg
para o grupo 2B. N&o se verificam diferencas significativas entre grupos em
relacdo ao peso desejado com p= 0,939 entre os grupos 1 e 2A, p=0,356 entre os
grupos 1 e 2B, e p=0,323 entre os grupos 2A e 2B.

O peso maximo atingido pelos grupos revela que o grupo 1 alcangou, em
media, os 84,38+12,80kg, o grupo 2A 87,07+11,08kg e o grupo 2B os
92,07+18,73kg.

Assim, e comparando o peso actual, peso desejado e peso maximo
verifica-se que as doentes seguidas ha mais tempo referiram um peso maximo
mais elevado que as outras doentes inquiridas, assim como apresentaram um
peso inicial também superior. Em relagéo ao peso desejado sdo mais contidas,
querendo reduzir o peso, em média, em menor grandeza que as doentes dos
outros grupos. As doentes que vao & consulta pela primeira vez desejam o peso

mais baixo de todos os grupos, referindo um peso maximo inferior as restantes

doentes.
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Peso inicial Peso actual Peso desejado Peso maximo
Grupo 1 86,69+11,41kg - 68,69+9,32kg 84,38+12,80kg
Grupo 2A 83,73+9,94kg 81,63+10,71kg 68,90+8,19kg 87,07+11,08kg
Grupo 2B 86,86+17,24kg 86,07+15,43kg 72,07+10,29kg 92,07+18,73kg
Amostra total 85,25+12,23kg - 69,58+8,96kg 87,52+13,68kg

Quadro 22. Comparagao entre peso inicial, peso actual, peso desejado e peso maximo nos diferentes grupos

e amostra fotal

Na questdo 3 pedia-se que a amostra seleccionasse uma categoria de

entre as possiveis, que descrevesse melhor o seu estado actual de peso. Se por

um lado o grupo 2A estava a perder peso, ou este se encontrava estabilizado mas

com desejo que diminuisse, o grupo 2B ja se destaca bastante como estando a

perder peso. O grupo 1 apresenta outra tendéncia: empata os valores

correspondentes a ganhar peso e a manté-lo com desejo de perder.

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° % N° % N° %

"Estou a perder peso” 2 12,4 10 33,3 8 57,2 20 33,3
"Estou a ganhar peso” 7 43,8 6 20,0 3 21,4 16 26,7
"0 peso gsta_ eitabmzado e 0 0.0 2 6,7 0 0,0 2 3.3
estou satisfeita

0] peso esta estabilizadc?' mas " 438 12 40,0 3 21.4 22 36,7
gostaria de perder peso

O peso esta estabilizado mas

gostaria de aumentar de 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
 peso”

TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 23. "Como descreveria o seu estado actual de peso?"

Na questdo seguinte, perguntava-se acerca da frequéncia com que as

doentes faziam dieta. As respostas foram variadas dentre as hipoteses

apresentadas, com maior incidéncia para as categorias de “As vezes” e

‘Frequentemente”.

0000000000008 00000 00000000000 00000OCOCCOIONOINOOIOINONONOIONONORGOIOGONONOPONOPOIOOYS
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Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° Yo N° Y% N° % N° %

"Nunca" 2 12,5 2 6,7 2 14,3 6 10,0
"Raramente” 5 31,2 3 10,0 2 14,3 10 16,7
"As vezes" 6 37,5 9 30,0 3 21,4 18 30,0
"Frequentemente” 2 12,5 10 33,3 3 21,4 15 25,0
“‘Sempre"” 1 6,3 6 20,0 4 28,6 11 18,3
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 24. "Quantas vezes faz dieta?"

Ao relacionar a questdo 3 com a 4, tentou encontrar-se uma correlagao

entre a frequéncia de presenca de dieta e o estado de peso das doentes, que se

revelou infrutifera, uma vez que as médias tendem a ser iguais e por isso a

diferenca entre as variaveis no é significativa (p=0,834).

Em seguida, indagava-se a amostra sobre a variagdo de peso que teria

ocorrido nos Gltimos 5 anos e propunham-se intervalos de valores.

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° Y% N° % N° %
"0 - 2kg" 3 18,7 4 13,3 1 7.1 8 13,3
"3-4kg" 2 12,5 4 13,3 1 7,1 7 1,7
"6 — 9kg" 5 31,3 4 13,3 9 64,4 18 30,0
"10-20kg" 6 37,5 14 46,6 3 214 23 38,3
“+ 20kg" 0 0,0 4 13,3 0 0,0 4 6,7
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 25. "Nos ultimos 5 anos, quanto é que o seu peso variou?"
q

Ao cruzar as questdes 4 e 5 em relagdo & amostra total, os resultados

obtidos sdo muito dispersos,

nao havendo diferengas estatisticamente
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significativas entre categorias (p=0,748). Assim, ndo se estabelece um padréo
entre o peso perdido e o tempo que a doente esteve de dieta.

Na questédo 6, colocavam-se algumas afirmagdes que descreviam padroes
de consumo reais em relagdo aos desejados. Em geral, a amostra referiu ingerir
‘Menos comida do que eu gostaria...”, logo seguida, a uma distancia pequena, de
“Um pouco menos de comida do que eu gostaria...”, mostrando que as doentes
inquiridas ndo apresentavam, mesmo estando de dieta, um regime alimentar
muito restritivo. De realgar que a maior fatia de doentes que optou pela afirmagéo
4 ("Eu como o que eu quero quando tenho vontade de comer”), pertence ao grupo
1 (primeira consulta), embora as respostas dentro deste grupo se repartam por

todas as afirmacgdes.

Amostra
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B total
N° % N° % N° % N° %

6 37,5 6 20,0 6 42,9 18 30,0

"Um pouco menos de comida
do que eu gostaria de ingerir"

"Menos comida do que eu
gostaria de ingerir"

"Bastante menos comida do

3 18,8 15 50,0 4 28,6 22 36,7

que eu gostaria de ingerir" f L 4 L 4 214 8 13,3
"Eu como o que eu quero

quando tenho vontade de 5 31,3 4 13,3 1 7.1 10 16,7
comer"

Sem resposta 1 6,3 1 3,3 0 0,0 2 3,3
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 |100,0

Quadro 26. "Qual destas afirmag6es melhor descreve a quantidade de comida que ingere normalmente?”

Foi-se ver uma possivel relagdo entre a quantidade de comida ingerida e o
estado actual de peso, ou seja se uma doente que estava a perder peso teria uma
alimentagdo mais restritiva; no entanto esta relagdo ndo se mostrou significativa

(p=0,117).
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A questdo 7 refere-se a estimativa do nimero de dias em gue a doente
tentou activamente perder peso. Como os resultados sdo variados,
categorizaram-se posteriormente os dias de dieta em intervalos de amplitudes
diferentes, de acordo com a conveniéncia. A maior parte das doentes que se
encontrava, no momento da aplicagdo do inquérito, em regime de perda de peso,
fazia-o ha mais de 4 meses, indo até 1 ano. E estatisticamente significativa a
diferenca entre os grupos 1 e 2A (p=0,011) e entre o grupo 1 e 2B (p=0,012), ja o
mesmo nao é verdade entre o grupo 2A e 2B (p=0,820). De relevancia é também

o facto das percentagens elevadas na auséncia de resposta.

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° % N° Y% N° %
[0-15 dias] 1 6,3 2 6,7 1 7.1 4 6,7
[16 — 30 dias] 2 12,5 3 10 3 21,4 8 13,3
{31 - 60 dias] 1 6,3 2 6,7 1 7.1 4 6,7
[61- 120 dias] 0 0,0 4 13,3 0 0,0 4 6,7
[121 - 365 dias] 0 0,0 9 30 4 28,6 13 21,7
366 ou mais dias) 0 0,0 0 0,0 1 T d 1,7
Sem resposta 12 75,0 10 33,3 4, 28,6 26 43,3
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 27. "Se esteve de dieta no Ultimo ano, estime por favor o n° de dias em que tentou activamente

perder peso."

Na questdo 8 pretendia-se avaliar como o peso variaria caso a amostra
comesse de acordo com a sua vontade, sem qualquer restricdo de ordem
alimentar. Verifica-se a massiva incidéncia na hipétese “Ganharia peso”’, sendo
cada vez mais acentuada esta escolha conforme o tempo de consulta aumenta. A

tendéncia € pois a mesma em todos os grupos, ndo havendo diferencas
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significativas entre eles (p=0,620 entre os grupos 1 e 2A, p=0,106 entre os grupos

1 e 2B, p=0,318 entre os grupos 2A e 2B).

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° N° % Ne° %
"Perderia peso" 0 0,0 2 6,7 0 0,0 2 3.3
"Né&o alteraria o peso” 5 31,3 3 10,0 1 7.1 9 15,0
“Ganharia peso" 11 68,8 25 83,3 13 92,9 49 81,7
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 28. "Se comesse a quantidade de comida que desejasse sempre que tivesse vontade, como pensa

que o seu peso variaria?"

A questdo 9 é dependente da anterior, na medida em que so as pessoas

que optaram pela categoria “Ganharia peso” na questdo 8 teriam de responder a

esta pergunta. A amostra revelou que, em geral, aumentaria entre 3 a 10kg, caso

tivesse uma alimentagdo a gosto; no entanto um nimero expressivo de doentes

pensa que aumentaria mais de 20kg sem restricées alimentares.

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° % N° % N° %o

"0 - 2kg" 0 0,0 1 3,3 0 0,0 1 1,7
"3 - 6kg" 5 31,3 10 333 | 5 357 20 33,3
"7 - 10kg" 3 18,8 7 23,3 6 42,9 16 26,7
"11 - 20kgr" 1 6,3 1 3.3 1 7.1 3 5,0
“+ 20kg” 0 0,0 3 10,0 1 7.1 4 6,7
N° de pessoas que no teria 7 438 8 26,7 1 7.1 16 26,7
de responder
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 29. "Se respondeu “Ganharia peso”, estime por favor, quantos quilos seriam.”

.o
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Quando se interpelavam as doentes a fim de se descobrir se estavam em
dieta, e esta foi definida como uma limitagdo da ingestdo alimentar para manter
ou perder peso (questdo 10) verificou-se que muitas delas (18 doentes — 30% da
amostra total) ndo se consideravam efectivamente de dieta. O destaque vai para
O grupo de primeira consulta que, em termos percentuais, apresentou
superioridade na categoria “Ngo” (56,3%) em relagdo aos outros grupos. Apesar
de ser significativa a diferenga entre o grupo 1 e 2A (p=0,012) nas respostas
dadas, 0 mesmo n&o se passa entre os grupos 1 e 2B (p=0,076) e entre 2A e 2B
(p=0,831).

Ao associar esta questdo com a 4 (“Quantas vezes faz dieta ?"), pretendia-
se averiguar alguma relagdo entre a adopgdo de uma dieta e a sua frequéncia.
Contudo, esta ndo existe, uma vez que os resultados mostram uma tendéncia

semelhante em todas as categorias, qualquer que seja a hipétese apontada.

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° N° % N° %
"Sim" 7 43,8 24 80,0 10 71,4 41 68,3
"Nédo" 9 56,3 6 20,0 3 214 18 30,0
Sem resposta 0 0,0 0 0,0 1 7.2 1 1,7
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 30. "Considera-se em “dieta”, na medida em que limita a sua ingestdo alimentar para manter ou

perder peso?”

Em seguida inquiria-se a amostra acerca do nivel de restricdo alimentar
nos ultimos 10 anos, e se esta tinha variado. Verifica-se que mais de 70% das
respostas indicam uma restricdo alimentar presente mais acentuada que no
passado. Existem, todavia, algumas doentes que fazem uma alimentagdo mais

liberal actualmente, mesmo seguidas na consulta ha algum tempo.
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Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
N° % N° % N° % N° %
"Muito mais restritivo agora
comparado com ha 10 anos 6 37,5 12 40,0 4 28,6 22 36,7

atras”

"Um pouco mais restritivo
agora comparado com ha 10 5 31,3 11 36,7 6 42,9 22 36,7
anos atras"

"A restrigdo néo variou" 4 25,0 1 3:3 1 7,1 6 10,0
“Um pouco menos restritivo

agora comparado com ha 10 1 6,3 1 3,3 1 il 3 5,0
anos atras"

“Muito menos restritivo agora

comparado com ha 10 anos 0 0,0 3 10,0 1 7.1 4 6,7
atras"

Sem resposta 0 0,0 2 6,7 1 7.1 3 5,0
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 31. "Qual das seguintes afirmagdes melhor descreve como o seu nivel de restrigdo alimentar variou

nos Gltimos 10 anos?”

Né&o se observa nenhuma relagdo entre esta questdo e a questdo 6 (“Qual
destas afirmagbes melhor descreve a quantidade de comida que ingere
normalmente?”) apesar de ambas focarem o regime alimentar que as doentes
praticam actualmente. As respostas distribuem-se de forma relativamente
uniforme quando se cruzam estas duas variaveis.

A resposta a questéo 12 incluia a recordagéo de pesos passados em faixas
etarias consecutivas e a escolha de uma afirmagéo referente a ingestéo alimentar
praticada nessas idades. A andlise destes resultados ndo é tdo objectiva, na
medida em que nem toda a amostra teria de completar todos os espagos pedidos.
Por outras palavras, uma pessoa de 50 anos, por exemplo, ndo poderia responder
ao peso que teria na faixa etaria dos 55-60 anos. Assim, até a faixa etaria dos 40-
49 anos, toda a amostra teria que responder, uma vez que ela se encontra entre
os 45-65 anos; a partir daqui, foram descontadas as pessoas que néo teriam de

responder.
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Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total —|
20-29 anos 57,50+9,65kg 57,2248,79kg 58,18+11,66kg 57,52+9,54kg
Resposta/ Nao 14 2 23 7 11 3 48 12
resposta (87,5%) | (12,5%) | (76,7%) | (23,3%) (78,6%) | (21,4%) | (80,0%) | (20,0%)
30-39 anos 66,43+10,38kg 60,90+16,30kg 71,82+16,12kg 65,20+15,06kg
Resposta/ Nao 14 2 21 9 11 3 46 14
resposta (87.5%) | (12,5%) | (70.0%) | (30,0%) | (78,6%) (21,4%) | (76,7%) | (23,3%)
40-49 anos 79,64+12,89kg 73,62+8,12kg 70,60+15,03kg 74,82+11,721kg
Resposta /Nao 14 2 21 9 10 4 45 18
resposta (87,5%) | (12,5%) | (70,0%) | (30,0%) (71,4%) | (28,6%) | (75,0%) | (25,0%)

Quadro 32. Médias de pesos recordados nas faixas etarias dos 20-29 anos, 30-39 anos e 40-49 anos, e

respectiva percentagem de néo resposta, nos diferentes grupos e na amostra total

Verifica-se um aumento gradual do peso médio com a idade, qualquer que
Seja o grupo observado, de mais ou menos 10 kg por década. Esta subida é mais
acentuada no grupo 1, no entanto, no grupo seguido ha mais de 2 anos vé-se
uma subida mais drastica quando se passa dos 20-29 para 0os 30-39 anos.

Para o peso recordado da faixa etaria dos 50-55 anos nio interessam as
pessoas com menos de 50 anos. Apds contagem, verificou-se que a taxa de ndo
resposta foi de 36,6% (15 doentes), tendo respondido 26 doentes (63,4%), o que
perfez um total de 41 doentes na condicdo de terem 50 ou mais anos. As
restantes 19 doentes apresentavam idade inferior.

Para a faixa etaria dos 55-60 anos, as pessoas com menos de 55 anos ndo
teriam de responder. Assim, dentro da condi¢gdo de terem 55 ou mais anos,
observou-se que 52,2% (12 doentes) respondeu e 47,8% né&o respondeu (11
doentes), tendo as restantes 37 doentes idade inferior.

O mesmo procedimento se repete para a faixa etaria dos 60-65 anos, onde
todas as pessoas com menos de 60 anos sdo excluidas da contagem. A

percentagem de resposta foi de 55,6% (5 doentes) e de ndo resposta 44,4% (4

doentes). 51 doentes tinham idade inferior a 60 anos.
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Total de doentes
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B no intervalo de
idades
50-55 anos 75,17+£11,32kg 76,62+10,61kg 79,00+12,70kg 76,92+10,97kg
Resposta/ Nao 6 5 13 6 7 4 26 15
resposta (54,5%) | (45,5%) | (68,4%) | (31,6%) | (63,6%) | (36,4%) | (63,4%) | (36,6%)
55-60 anos 72,25+1,71kg 84,3319,25kg 95,00+7,07kg 82,08£10,60kg
Resposta/ Nao 4 2 6 7 2 2 12 11
resposta (66,7%) | (33,3%) | (46,2%) | (53,8%) | (50,0%) | (50,0%) | (52,2%) | (47,8%)
60-65 anos 70,00+0,00kg 86,00+3,61kg - 79,60+9,13kg
Resposta /Nao 2 0 3 2 0 2 5 4
resposta (100,0%) | (0,0%) | (60,0%) | (40,0%) | (0,0%) | (100,0%) | (55.6%) | (44,4%)

Quadro 33. Médias de pesos recordados nas faixas etarias dos 50-55 anos, 55-60 anos e 60-65 anos, e

respectiva percentagem de ndo resposta, nos diferentes grupos e na amostra total

A partir dos 50 anos o aumento marcado de peso com os anos faz destacar
novamente o grupo 2B. A tendéncia oposta verifica-se no grupo 1, onde o peso
diminui neste espago de 15 anos.

Comparando a evolugédo total desde os 20 até aos 65 anos, nota-se
nitidamente o aumento gradual de peso, com cerca de 60kg aos 20 anos,
chegando perto dos 90kg na sexta década de vida.

O passo seguinte, ainda nesta questao, era indicar a afirmacgao relacionada
com o padrdo quantitativo de ingestédo alimentar referente a cada uma das faixas
etarias mencionadas. Do mesmo modo que para os pesos recordados, houve
necessidade de excluir o numero de pessoas que ndo teriam de responder a
afirmagdo correspondente a alguns dos intervalos de idades por nédo
apresentarem a idade suficiente.

Para as primeira trés faixas etarias, temos que:

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total

Eipanos N | % | N | % | N | % | N | %

"Eu comia o que eu queria

quando eu queria" 14 | 87,5 20 66.7 11 786 | 45 | 750




31
"Eu comia bastante menos
comida do que eu queria” 0 0.0 0 00 » 0,0 0 g
"Eu comia menos comida do
que eu queria” 0 0,0 4 13.3 1 7.1 5 8,3
“Eu comia um pouco menos
comida do que eu queria" Q 0.0 ! — 0 %0 L L7
Sem resposta 2 12,5 5 16,7 2 14,3 9 15,0
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
Ao N | % N | % N | % N | %
"Eu comia o que eu queria
quando eu queria” 10 62,5 14 46,7 10 71,4 34 56,7
"Eu comia bastante menos
comida do que eu queria” L 6.3 2 6.7 0 0.0 3 5.0
"Eu comia menos comida do
que eu queria” 1 6,3 5 16,7 1 7.1 7 11,7
“Eu comia um pouco menos
comida do que eu queria" 4 2.8 2 6,7 0 0.0 4 6.7
Sem resposta 2 12,5 7 23,3 3 21.4 12 20,0
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
0-43 anos N° % N° % N° % N° %
"Eu comia o que eu queria
quando eu queria” 3 18,8 5 16,7 4 28,6 12 20,0
"Eu comia bastante menos
comida do que eu queria" g 12,5 4 133 2 L B 13,3
"Eu comia menos comida do
que eu queria” 7 43,8 7 23,3 2 14,3 16 26,7
“Eu comia um pouco menos
comida do que eu queria” 2 12,5 6 20,0 2 14,3 10 16,7
Sem resposta 2 12,5 8 26,7 4 28,6 14 23,3
TOTAL 16 100,0 30 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 34. Frequéncias das afirmagdes respeitantes as faixas etarias dos 20-29 anos, 30-39 anos e 40-49

anos e respectiva percentagem de ndo resposta, nos diferentes grupos e na amostra total

Analisando os dados, é relevante o facto das pessoas, numa primeira fase

comerem tudo aquilo que lhes apetecia, sem condicionalismos de ordem alguma,

e com o avangar da idade apresentarem cada vez mais limitagdes na quantidade

de alimentos que ingerem.

A partir da faixa etaria dos 50-55 anos, procedeu-se de modo a excluir as

pessocas que nao teriam de responder as afirmagées correspondentes a

determinados intervalos de idades.
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No intervalo dos 50-55 anos verificou-se uma percentagem de resposta de
45,0% (27 doentes) e 23,3% (14 doentes) ndo responderam. 19 doentes tinham
idade inferior a 50 anos. Das 23 doentes que teriam de responder a afirmagéo dos
55-60 anos, 12 fé-lo (20,0%) e 11 ndo o fez (18,3%). Na ultima afirmagéo,
correspondente ao intervalo dos 60-65 anos, 51 doentes estavam excluidas; das

restantes, 5 (8,3%) responderam e 4 (6,7%) néo o fizeram.

y Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B | Total no intervalo
50-55 anos N° 7 N° M NO o NG %
"Eu comia o que eu queria
quando eu queria” 1 9,1 3 15,8 1 9.1 5 12,2
"Eu comia bastante menos
comida do que eu queria"” 0 D0 " 211 . 0,0 4 9.8
"Eu comia menos comida do
que eu queria" 2 18,2 S 26,3 2 18,2 9 22,0
“Eu comia um pouco menos
comida do que eu queria" 3 2ts . 10.5 4 <64 9 22,0
Sem resposta 5 45,5 5 26,3 4 36,4 14 34,1
TOTAL 11 | 100,0 19 100,0 11 100,0 41 100,0
S Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Total no intervalo
>5-60 anos N % | N[ % | N[ % N° %
"Eu comia o que eu queria
quando eu queria” 1 16,7 2 15,4 0 0,0 3 13,0
"Eu comia bastante menos
comida do que eu queria” 0 s 1 Ll ! 25,0 ¢ 8.7
Eu comia m_e?os comida do 1 16,7 2 15.4 1 250 4 17.4
que eu queria
“Eu comia um pouco menos
comida do que eu queria” é SR 1 Wt 0 0,0 & 130
Sem resposta 2 33,3 7 53,8 2 50,0 11 47,8
TOTAL 6 100,0 13 100,0 4 100,0 23 100,0
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B | Total no intervalo
iante NT % | N | % | N | % N° %
"Eu comia o que eu queria
quando eu queria” 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Eu comia bastante mef’res 0 0.0 2 40,0 0 0,0 2 22,2
comida do que eu queria
Eu comia rr!e:r'wos comida do 0 0.0 1 200 0 0.0 1 111
que eu queria
“Eu comia um pouco menos
comida do que eu queria" Z 1000 g 0.0 ¢ .0 2 22,2
Sem resposta 0 0,0 2 40,0 2 100,0 4 44 4
TOTAL 2 100,0 5 100,0 2 100,0 9 100,0

Quadro 35. Frequéncias das afirmagdes respeitantes as faixas etarias dos 20-29 anos, 30-39 anos e 40-49

anos e respectiva percentagem de néo resposta, nos diferentes grupos e na amostra total
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A tendéncia da limitagdo crescente na alimentacdo que se verificava até

aos 50 anos mantém-se também agora, até aos 65 anos. Nota-se a incidéncia

das respostas nas hipoteses de “...menos comida...” e “...bastante menos

comida...” do que aquela que realmente gostariam de ingerir. A taxa de ndo

resposta nesta questdo é elevada, sendo também um factor a considerar nesta

analise.

Na questdo 13, as afirmagdes que se revelaram como mais importantes na

decisdo de adoptar uma dieta de restricdo alimentar incluiam aquelas

relacionadas com a salude e com o bem-estar proprio, ndo sendo grandemente

destacadas as hipoteses de influéncia social.

; ; Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B | Amostra total
Para gostar mais de mim N° % N° o N° % N° %
"Muito importante"” 9 56,3 7 23.3 7 50,0 23 38,3
“Importante” 2 12,5 11 36,7 2 14,3 15 25,0
"Medianamente importante" 1 6,3 3 10,0 1 F51 5 8,3
"Sem grande importéncia" 2 12,5 2 6,7 1 7,1 5 8,3
Sem Resposta 2 12,5 T 23,3 3 214 12 20,0
. Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B | Amostra total
Para me sentir melhor N° % NO ” NO % N° %
"Muito importante” 11 68,8 14 46,7 8 57,1 33 55,0
“Importante” 3 18,8 10 33,3 4 28,6 17 28,3
"Medianamente importante” 0 0,0 2 6,7 0 0,0 2 3,3
"Sem grande importancia" 1 6,3 1 3,3 1 7.1 3 5,0
Sem Resposta 1 6,3 3 10,0 1 71 5 8,3
Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B | Amostra total
Para perder/controlar o peso e % N° % N° % N° %
"Muito importante” 7 43,8 12 40,0 6 42,9 25 41,7
“"Importante” 4 25,0 9 30,0 4 28,6 17 28,3
"Medianamente importante" 2 12.56 1 3,3 1 i 4 6,7
"Sem grande importancia” 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sem Resposta 3 18,8 8 26,7 3 214 14 23,3
Porque o Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B | Amostra total
médico/nutricionista me
indicou N° % N° % N° % N° %
"Muito importante” 5 31,3 18 60,0 4 28,6 27 45,0
"Importante” 3] 31,3 6 20,0 5 35,7 16 26,7
"Medianamente importante” 1 6,3 1 3.3 2 14,3 4 6,7
"Sem grande importancia" 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sem Resposta 5 31,3 5 16,7 3 214 13 21,7

{
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Para controlar um problema Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
meédico N° % N° % N° % N° %
"Muito importante” 10 62,5 15 50,0 6 42,9 31 | 517
"Importante” 3 18,8 7 23,3 4 28,6 14 233
"Medijanamente importante" 0 0,0 1 3,3 1 7 2 3.3
"Sem grande importéncia” 0 0,0 1 3,3 0 0,0 1 1,7
Sem Resposta 3 18,8 6 20,0 3 214 12 20,0
: Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B | Amostra total
Para prevenir doengas N° % N° % Ne % N° %
"Muito importante” 9 56,3 20 66,7 7 50,0 36 60,0
"Importante"” 5 31,3 4 13,3 2 14,3 11 18,3
"Medianamente importante” 0 0,0 1 3,3 1 7.1 2 3.3
"Sem grande importancia” 0 0,0 0 0,0 1 7.1 1 1,7
Sem Resposta 2 12,5 5 16,7 3 21,4 10 16,7
Para que as pessoas parem Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B | Amostra total
de implicar comigo N° % N° % N° o N° o
“Muito importante” 1 6,3 1 3,3 0 0,0 2 3,3
"Importante” 3 18,8 2 6,7 1 7,1 6 10,0
"Medianamente importante" 3 18,8 4 13,3 1 7.1 8 13,3
"Sem grande importéncia” 6 37,5 15 50,0 9 64,3 30 50,0
Sem Resposta 3 18,8 8 26,7 3 214 14 23,3
Para que as pessoas ndo se Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B | Amostra total
aborregam comigo caso eu
nao facga dieta N° % N° % N° % N° %
“Muito importante” 1 6,3 2 6,7 0 0,0 3 5,0
“Importante” 2] 31,3 2 6,7 1 7,1 8 13,3
"Medianamente importante” 1 6,3 2 6,7 0 0,0 3 50
"Sem grande importancia” 6 37.5 16 53,3 10 71,4 32 53,3
Sem Resposta 3 18,8 8 26,7 3 21,4 14 23,3
Quadro 36. "Quais destas afirmacdes considera importantes quando pensa em iniciar uma dieta de restrigdo
alimentar?"
Discusséao

Um trabalho que pretende averiguar como uma populagdo atende os
conselhos de um profissional de salde, neste caso um nutricionista, através das
suas atitudes e comportamentos, é algo de complicado. Para ajudar nesta tarefa
aplicou-se um inquérito a uma amostra de doentes, com o objectivo de clarificar e
mostrar em exemplos praticos o modo de agir destas pessoas. As suas

caracteristicas, quer fisicas como psicolégicas, condicionadas pela patologia que

Eooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo(
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apresentam, reflectem-se no seu dia-a-dia, traduzindo uma palida ideia daquilo
que pensam e fazem.

No entanto, um inquérito esta sempre sujeito a erros e viés de
interpretacdo que ndo podem ser esquecidos ou menosprezados. Assim, é
importante tomar em consideragso a pequena amostra seleccionada, o contexto e
condi¢Ges de aplicagdo do inquérito, e 0 modo de analise e demonstragdo dos
resultados.” Todos estes parametros influenciam as conclusées que se poderao
tirar deste trabalho.

Ao rever bibliografia verificam-se bastantes dificuldades em encontrar
informacao que se centre na associagdo entre obesidade e doenga oncoldgica na
perspectiva do pos-tratamento. Existem bastantes estudos que focam o papel da
obesidade como factor de risco ou agravamento de uma doenca oncoldgica, mas
como a obesidade & combatida apés a fase aguda dos tratamentos e
sintomatologia, ndo & um tema téo explorado.

No entanto, e para o caso do cancro da mama (Que perfez 45% da
patologia diagnosticada neste inquérito), alguns estudos epidemiologicos
debrugaram-se sobre a associagdo entre a progresséo e recorréncia deste cancro
e factores nutricionais. Chegou-se a dois pontos de destaque: peso corporal
relativo, ou seus indicadores (obtido através do IMC, por exemplo) e composicéo
da dieta. Nestes estudos, o peso corporal e a alimentagdo das pessoas era
descrito no momento do diagndstico ou perto deste, e ao longo do tempo de
sobrevivéncia. Desde a década de 90 que outros estudos focaram esta relagio,

chegando a conclusdo que o aumento de massa corporal ou peso relativo era um

factor preponderante na recorréncia da doenca, taxa de sobrevivéncia diminuida
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ou ambas. Houve, contudo alguns trabalhos que ndo observaram esta ligacdo tao
directa, e até mesmo o efeito inverso se verificou.™

Os tratamentos a que foram sujeitas, como a cirurgia e radioterapia, em
86,7% e 51,7% dos casos respectivamente, sdo mais um factor de agravamento
da ansiedade e sintomatologia que apresentam no momento da consulta de
Nutricdo. A quimioterapia, verificada em 33,3% da amostra, é também
responsavel pelo aumento de gordura corporal, o que foi comprovado em cinco
estudos que mediram as alteragdes na composigéo corporal em doentes sujeitas
a este tipo de tratamento. ™

No caso de sobreviventes a cancro da mama, as modificagées do estilo de
vida e as intervengbes que visam o controlo de peso envolvem duas situagbes:
uma é se o ganho de peso corporal apds o diagnéstico pode ser prevenido nas
mulheres que apresentam risco de aumentarem de peso, e a outra é se a perda
de peso pode ser conseguida em mulheres que ja tém excesso de peso ou sdo
obesas no momento de diagndstico ou apds este ter sido descoberto. Os poucos
estudos que testaram as hipoteses do aconselhamento nutricional ou o fomento
ao aumento da actividade fisica poderem prevenir o aumento de peso no periodo
de pos diagnostico, obtiveram resultados pouco consistentes. Por um lado néo se
verificam diferencas de peso entre mulheres nos estagios iniciais de cancro da
mama sujeitas a aconselhamento nutricional e que seguiram dietas de elevada
restricdo caldrica e o seu respectivo grupo controlo, sem interacgdes exteriores
em relagédo ao controlo de peso. Por outro lado, noutro estudo feito a mulheres
submetidas a quimioterapia e a fazer exercicio fisico, observaram-se alteragdes
na percentagem de gordura corporal, apesar de n&do se registarem modificagbes

no peso corporal.™
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No inquérito realizado verificam-se resultados pouco abonatodrios ao
aconselhamento nutricional realizado na consulta, na medida que n&o se registam
diferencas relevantes entre as doentes seguidas ha menos e ha mais de 2 anos
no que respeita a diferenca de pesos inicial e actual (respectivamente, em media,
83,73kg e 86,86kg de peso inicial e 81,63kg e 86,07kg de peso actual). Em
relagdo a evolugdo do peso, e excluindo o grupo de primeira consulta, que
apresenta apenas um valor de peso — peso actual — e que por isso se insere na
categoria de peso mantido, apenas 36,4% do nimero de doentes dos grupos 2A +
2B conseguiu a sua diminuigdo progressiva, enquanto uma percentagem
relativamente aproximada apresenta um peso oscilante (29,5%). Entre estes dois
grupos, observa-se, em termos percentuais, uma descida de peso mais marcado
no grupo seguido ha menos de 2 anos, o que faz supor que as doentes que
andam na consulta ha mais tempo devem ter desleixado um pouco o
aconselhamento nutricional recebido, fazendo esta consulta mais como parte da
rotina de consultas de follow-up.

A acrescentar a isto, estd o facto do comportamento de peso tipo i6-i6
desmoralizar as pessoas, tornando a perda de peso cada vez mais dificil e
agravando as co-morbilidades associadas & obesidade.”® Nesta amostra, a
diabetes em 25% dos casos, a dislipidemia em 38,3% dos casos e a hipertenséo
arterial em 25% dos casos, sdo as doengas associadas mais em destaque.
Outros estudos revelam que este comportamento oscilatério ndo causa efeitos
adversos na composicdo corporal ou nas tentativas posteriores de perda de
peso.’

Quando se enquadram as doentes da amostra em categorias de IMC

(indice de Massa Corporal) e se compara a evolugdo sofrida pelos diferentes
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grupos, e novamente aqui excluindo o grupo 1, a categoria predominante
mantém-se a mesma na soma dos grupos 2A e 2B — Obesidade Classe | —
Moderada (43,2% e 47,7%, respectivamente no peso inicial e no peso actual).
Embora se verifigue uma diminuigdo da Obesidade tipo Il e a Obesidade tipo Ill se
mantenha, também a categoria de Excesso de Peso diminui, tendendo os
resultados finais para um IMC que se situa entre os 30 e os 34,9kg/m®. A
evolugéo de peso ndo apresenta assim uma progresséo consistente, observando-
se a possivel perda de fidelizagdo ao esquema alimentar, & medida que o tempo
se prolonga e a doente permanece na consulta.

Estes dados ndo séo estranhos a literatura cientifica, que confirma estes
resultados pouco favoraveis a longo termo, referindo que muito do peso perdido
(30-50%) €& ganho novamente entre 1 a 3 anos apOs o tratamento. Aqui o
tratamento ndo cessou, mas a frequéncia de consulta por vezes é de 6 ou mais
meses, havendo assim uma interrupgdo marcada no seguimento que é feito a
doente, pelo que os efeitos na mesma poderdo mimetizar os que acontecem apos
conclusdo do tratamento. Esta abordagem comportamental, que se baseia na
implementagédo de melhores habitos alimentares, aumento do exercicio fisico e
alteragdo de estilos de vida obtém resultados palpaveis em termos de peso
perdido e no melhoramento de depressoes, insatisfagdo com a imagem corporal e
baixa auto-estima, no entanto apresenta um pesado revés: ndo é um tratamento

eficaz em termos permanentes, 891319

embora outros afirmem ser esta a direcgédo
mais certa quando se procura a manutengdo da perda de peso.®

A depresséo e outras perturbagdes psicolégicas estdo presentes em muitas
doentes obesas'®, e este caso ndo é excepgdo. Apesar de haver um viés, que é o

facto destas pessoas terem de conviver com a doenca ou possibilidade da sua
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reincidéncia, o que traz uma grande carga emocional, a obesidade é também
fonte independente de muita ansiedade. No inquérito, a depressdo estava
presente em 16,7% dos casos, a ansiedade em 30% dos casos e o stress em
11,7% dos casos totais, denotando que estas doentes ndo estdo tdo afectadas
psicologicamente como seria de esperar. Os dados referentes a esta questdo
foram retirados do processo clinico quando a especialidade de Psicologia era
requisitada; no entanto muitas das doentes poderéo ter algum tipo de transtorno
psicolégico ndo contemplado neste inquérito.
As sobreviventes de cancro sdo mulheres idénticas as da populacdo em
geral, no que concerne a comportamentos alimentares e preocupagdes com o
peso e medidas corporais.® Assim, a receptividade 3 informagdo que é dada na
consulta pode considerar-se semelhante, na medida em que, ao analisar as
razoes major que levam a doente a ingressar num regime de controlo alimentar,
estas poderdo ser idénticas as da populagdo obesa em geral. As hipoteses
destacadas como “/mportante” + “Muito importante” sdo as que se relacionam
com o sentir-se bem com elas préprias, nomeadamente “Para gostar mais de mim
“— 63,3%, “Para me sentir melhor” — 83,3% e com a preocupagao pela saude
como “Para prevenir doengas” — 78,3% e “Para controlar um problema médico” —
75%. Estes resultados poderio ser entendidos com base no Health Belief Model,
que coloca a hipotese dos comportamentos serem modificados de acordo com os
resultados esperados de determinada acgéo e com o valor que o individuo atribui
a esses resultados.”’ Logo, se a pessoa espera melhorar de um problema de

salde através da redugdo de peso, este vai ser o incentivo necessario para a

adopc¢ao de uma dieta de restricdo alimentar.




Quando se questionava acerca da importancia que o ambiente familiar e
social poderia exercer nesta decisdo, as respostas s&o reveladoras: a hipdtese
“‘Sem grande importancia” é a escolhida por mais de 50% da amostra total. A
influéncia que o nutricionista ou um meédico podera ter nesta decisdo ndo se
consegue medir exactamente através das respostas dadas, uma vez que a
doente podera sentir uma ligeira pressdo, mesmo o inquérito sendo anénimo, em
responder no sentido afirmativo. As categorias de ‘“Importante” e “Muito
importante” somaram um total de 71,7% das respostas dadas. O controlo ou
perda de peso foram factores preponderantes em 70% da amostra.

Em relacdo ao peso desejado o grupo seguido ha mais de 2 anos
ambiciona atingir um peso superior ao desejado pelos outros grupos;
curiosamente este & também o grupo que se destaca com um peso maximo mais
elevado. Estes resultados podem ter como explicagdo plausivel um certo
desénimo da parte destas doentes, que por um lado ndo pretendem resultados
dificilmente exequiveis por ja se terem apercebido das dificuldades que uma dieta
de restrigdo alimentar acarreta e que por outro referem um peso antigo maximo
mais elevado para tentar compensar eventuais perdas diminutas de peso ao
longo do tempo de seguimento na consulta.

As respostas a questdo 3, que se refere ao estado actual de peso das
doentes mostram que elas estdo a perder peso ou pelo menos tém esse desejo,
mesmo que o peso esteja estabilizado.

Quando se pergunta se as pessoas estdo de dieta, 56,3% das doentes do
grupo 1 dizem que n&o. Seria de esperar um resultado mais elevado, uma vez
que se dirigem pela primeira vez a uma consulta de Nutrigdo, no entanto, a ideia

de dieta € muitas vezes mal interpretada. Nesta questdo 10, definiu-se dieta como
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um regime alimentar onde existem limitagbes a ingestdo, e muitas pessoas
poderdo nédo ter compreendido esta explicagéo. Assim a resposta podera nio ser
totalmente fidedigna ao comportamento alimentar que a doente tera em casa.

Passando a questéo 4, acerca da frequéncia da dieta, o grupo 1 apresenta

um valor de 43,7% ao somar as categorias “Nunca” e ‘Raramente”, o que esta
relativamente de acordo com a pergunta anterior. De relevancia é também o facto
dos grupos 2A e 2B, seguidos em consulta, nio escolherem a categoria “Sempre”
com mais assiduidade: 20,0% e 28,6% respectivamente. A categoria “As vezes” é
a mais escolhida, seguindo possivelmente a tendéncia que as pessoas tém de
seleccionar respostas intermédias e por isso mais neutras. Ndo se estabelece
relagéo entre esta questdo e a questdo 3, pelo que ndo ha concordancia entre
quantas vezes a doente esta de dieta e se o seu peso esta a aumentar ou
diminuir.

Na questdo 7 perguntava-se quantos dias a doente esteve de dieta no
ultimo ano. As respostas foram muito variadas, mas o facto de muitas das
doentes ndo responderem a esta questdo tambeém & sintomatico. Por um lado, a
ndo resposta podera significar que ndo estiveram efectivamente de dieta, por
outro, podera indicar a ignorancia relativamente ao tempo em que se sujeitaram a
uma dieta alimentar. Novamente se nota, especialmente no grupo seguido ha
mais de 2 anos, que ndo assumem a dieta integralmente, pois a percentagem de
doentes que assinalaram um nimero de dias superior a 1 ano cinge-se a 7,1%.

Para seguir com esta linha, indagou-se a amostra acerca de peso perdido
nos Ultimos 5 anos, verificando-se elevada incidéncia na categoria “10-20kg”,

especialmente do grupo 2A (46,6%), mas os restantes resultados distribuem-se



pelas categorias sem destaques especiais, pelo que poucas dedugdes se podem
daqui tirar.

Quando se inquiria a amostra acerca dos consumos efectivos em relagéo
aos desejados (questdo 6), o que se observa é que a maioria opta por seleccionar
as hipoteses que indicam menor ingestdo em relagédo ao pretendido, no entanto
16,7% ainda come o que quer quando tem vontade, sendo que quem engrossa
esta categoria € o grupo 1, como seria de esperar. Poucas apresentam uma
alimentagdo bastante restritiva, que se poderia deduzir através da opgéo pela
categoria “...bastante menos comida...”, esta hipétese totaliza apenas 13,3% de
todas as respostas. Ndo ha qualquer relagdo entre uma pessoa que assinalou que
estava a perder peso na questdo 3 e que agora assinalasse uma hipotese de
restricéo alimentar.

No seguimento desta questdo analisa-se a pergunta 8, onde se a pessoa
comesse 0 que quisesse sempre que tivesse vontade ganharia peso em 81,7%
dos casos. Ndo se percebe a hipdtese escolhida por 3,3% das doentes que
diminuiriam de peso a comer o que lhes apetecesse. Serdo obrigadas a comer
mais, ou a ter uma alimentagao mais diversificada e mais vezes ao dia, de modo a
equilibrar o seu regime alimentar diario, e com isto pensardo que vdo aumentar de
peso? Algumas pessoas, especialmente mulheres, sabedoras daquilo que devem
ou ndo ingerir, preferem eliminar totalmente determinados alimentos da sua dieta
do que tentar reduzir a sua ingestdo; além disto adoptam uma atitude generalista
em relagdo a grupos de alimentos, banindo-os totalmente da sua alimentacéo.
Com este comportamento pensam reduzir ainda mais o seu peso, e esta ideia
radical que possuem pode mesmo representar uma barreira inicial na alteragéo de

comportamentos alimentares.'®
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Se pensam que ganhariam peso, este seria de bastantes quilos, 7 a 10kg
para 26,7% da amostra e 3 a 6kg para 33,3% das pessoas. Muitas deduzirdo
estes valores a partir da facilidade com que aumentam de peso, e por esta via,
estabelecem um suposto valor dentre as categorias propostas.

A restricdo alimentar ndo é exclusiva das pessoas obesas. A presenca de
dieta e de limitagdes alimentares fazem parte do dia a dia de muitas pessoas
magras, pelo que a obesidade ndo € indicagdo de elevada apreensdo em relacdo
ao peso. Deve ser posto o realce nas preocupacgdes inerentes ao excesso de
peso e ndo na questdo do peso em si. Nesta linha de ideias, a desinibicdo em
relagdo a comida que se verifica em muitos obesos pode ser despoletada quando
uma situagdo marcante (emocional, por exemplo) leva a suspensdo da auto-
imposta inibicdo na ingestdo alimentar, libertando o desejo reprimido de comer, e
comer em excesso. E quanto mais rigida for a dieta imposta, maior a
susceptibilidade para a sua ruptura.®5"!

No passado, e neste caso estabeleceu-se um espago temporal de 10 anos,
este nivel de restricdo alimentar actual existia? 36,7% das doentes afirmam ser
muito mais restritivo actualmente que nos anos transactos, 10,0% continuam com
o mesmo nivel de restrigdo, enquanto outros 36,7% acham que a restrigdo actual
€ um pouco mais significativa que ha 10 anos atras. Quando se cruzam estas
questdes (questdo 6 e 11), que focam a restricdo alimentar actual e no passado,
ndo se obtém associagbes validas, pelo que ndo ha concordancia entre o que as
pessoas dizem acerca do seu nivel de restricdo alimentar actual numa e noutra
questéo.

Por dltimo, pedia-se & amostra que recordasse pesos passados e que

associasse uma afirmacao a cada faixa etaria designada. A andlise desta questao
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envolveu a selecgdo das pessoas que teriam efectivamente de responder a
determinados intervalos de idades e a exclusdo daquelas que, por ndo

apresentarem idade suficiente, ndo teriam, nem poderiam, responder a algumas
faixas etarias. A percentagem de nao resposta foi elevada, possivelmente pela
dificuldade em recordar pesos passados e respectivos comportamentos
alimentares, e pela complexidade da questio em si, que envolvia um raciocinio
maior e capacidade de decompor a pergunta em duas fases consecutivas.

Muitos estudos se debrucaram sobre a validade do peso passado auto-
recordado comparado com o peso passado efectivamente medido, mostrando
esta ser de elevada, mas dados sobre a sua reprodutibilidade s&o ainda poucos.
Num estudo de 1998, com a participagdo de 120 pessoas, onde o objectivo
proposto era verificar a reprodutibilidade do peso recordado aos 25 e aos 40
anos, esta foi observada em grau elevado, independentemente de factores
conhecidos como bastante influentes quando se pensa em recordar pesos
passados (sexo, IMC, idade, educagdo). No entanto existe a tendéncia de
arredondar os pesos para certos digitos (0,5), alterando necessariamente a
resposta real. A conclusdo do estudo &, no entanto, clara: a administragdo de um
Unico questionario para se obterem informagées dos pesos passados parece ser
suficiente, pelo menos no que respeita & sua reprodutibilidade.*

O que se verificou, nas respostas dadas, foi um aumentar progressivo de
peso medio ao longo da vida das pessoas. A excepgdo nesta tendéncia do peso
medio verifica-se para o grupo 1, que nas faixas etarias a partir dos 50 anos,
evolui de forma progressiva no sentido da perda gradual, num espaco medido de
15 anos (até aos 65 anos). Ndo se desenham explicaces possiveis para este

facto em comparagéo com os outros grupos, devendo-se hipoteticamente apenas
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ao acaso. Em relagdo as afirmagdes, passa-se gradualmente de uma incidéncia
maior na categoria “Eu comia o que queria...” nas primeiras décadas de vida para
a escolha preferencial das categorias “Eu comia menos...” e “Ey comia bastante
menos...” a partir dos 40 anos. Estes resultados, aliados ao facto do intervalo de
idades da amostra se situar entre os 45 e os 65 anos, revelam que os cuidados
com a alimentagéo e a preocupagéo com o controlo de peso sdo crescentes com

a idade e que possivelmente advém dos conselhos alimentares e nutricionais

dados na consulta de Nutricdo.

Conclusado

Tudo o que se vai descobrindo acerca dos comportamentos das pessoas e
das razGes que as encaminham nessas direcges, ndo sdo mais do que
pequenos fragmentos do complexo mundo que constitui cada mente humana.

Neste trabalho utilizou-se uma abordagem para analisar como as pessoas
encaram a ideia da dieta alimentar, e se esta tem um caracter permanente ou
mais efémero, e se a propria ideia da imposi¢édo de limitagdes na ingestéo
alimentar é recente ou se precede o momento da consulta.

A nogdo da realidade intersecta-se com o alvo almejado para se observar a
reacgao e vontades que as doentes oncoldgicas obesas apresentam nesta etapa
da vida delas. Pelos resultados obtidos, a consulta de Nutricdo néo revela ser um
pilar inabalavel na prossecucdo de uma dieta de restricéo alimentar, uma vez que
se verifica a retoma de peso pouco tempo apés o inicio do declinio deste,

situagéo esta que tende a agravar 4 medida que o tempo passa e se ultrapassa o

limiar dos 2 anos.
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Os motivos principais que levam estas doentes a procurar esta ajuda, se
bem que encaminhadas por outros técnicos de salde do hospital, prendem-se
com preocupagdes a nivel pessoal, como a prevengdo de doencas, a cura ou
controlo de outras j& existentes, procurando o bem-estar e um sentimento de
seguranca pelo facto de se saberem a dominar, ou pelo menos a lutar contra a
obesidade, e consequentemente outras doengas associadas. Observando os
dados indicados referentes ao passado, conclui-se que a alimentagéo, e por
conseguinte o peso, eram factores de pouca relevancia no quotidiano destas
pessoas, por um lado porque havia uma liberalizag&o maior que a actual a nivel
de restricdo alimentar, e por outro lado porque os pesos eram bastante inferiores
aos presentes. Actualmente, ainda é elevada a percentagem de doentes que,
mesmo frequentando a consulta de Nutrigdo, ndo se consideram em dieta e néo
fazem um controlo tdo apertado da sua alimentacdo como seria aconselhado e
esperado. Um numero significativo refere mesmo estar a aumentar de peso.

A acrescentar a estes dados, ndo se verificam associagées significativas
entre questées que focam o mesmo tema, mostrando pouca coeréncia nas
respostas dadas, advindo deste facto a impossibilidade de afirmar qualquer tipo
de concluséo solidamente cimentada.

As limitagdes presentes, como tamanho amostral reduzido e contexto de
aplicagdo do inquérito discutivel, deverdo ser contornadas para se obterem
resultados mais fidveis e seguros. Assim, exige-se um trabalho continuado,
baseado nos demais, que nos permita dizer com maior seguranga o porqué de
determinados comportamentos e suas implicagdes, para que se consigam

delinear métodos de intervengdo mais eficazes, com resultados mais

prometedores.
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: INQUERITO DE COMPORTAMENTO ALIMENTAR
P DADOS PESSOAIS
: Ing.ne [ ] Data 1° consuita ——/m/
L ]
| : Atura [ Jem Peso inicial [ ke
®  |idade anos Peso actual [ ke
®
® : Peso tem: 0-[] aumentado
P Diagnéstico 1-[] diminuido
s 2-[] mantido
° 3-[] oscilado
| : Tratamentos
® Cirurgia 0-] Nio 1-] Sim
P QT 0-[] Nao 1-[] Sim
® RT 0-] Ndo 1-] Sim
: Patologias associadas
® Diabetes 0-[] Néo 1-[] Sim
@ Dislipidemia 0-[] N&o 1-[] Sim
® HTA 0-] N&o 1-[] Sim
& D.cardiovascular  0-[] Nao 1-[] Sim
® D.gastrointestinal  0-[] Nao 1-[] Sim
s D.renal 0-[] Nao 1-[] sim
® D. hepética 0-[] Nao 1-[] Sim
D.articulares .0-[] Nao 1-[] sim
@ Insuf.venosa/linfit. '0-[] Nio 1-[] Sim
® Outra: 0-[] Ndo 1-[] Sim
®
®
@ . i
® Perturbagdes psicolégicos
® Ansiedade '0-[] Nao 1-[] Sim
® Depressdo 0-[] Nao 1-[] Sim
® Sress 0-[] Nso 1-[] sim
® Outro: 0-[] Nao 1-[] Sim
@
o
@
L ]
L ]
®
&
&
®
&
®
&
@
®
*
%
®
@
®
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9. Se respondeu "Ganharia peso"

a2

INQUERITO DE COMPORTAMENTO ALIMENTAR

1. Peso desejado

— kg

2. Qual o peso maximo qde teve até hoj

e? (Exceptuando o peso de gravidez e até 1 ano apés o
nascimento de cada filho).

SR .

3. Como descreveria o seu estado actual de peso?

Estou a perder peso. 0-[] N3o 1-[] Sim
Estou a ganhar peso. 0-[] Nao 1-[] sim
O peso est4 estabilizado e estou satisfeita. 0-[] Nao 1-[] Sim
O peso est4 estabilizado mas gostaria de perder peso. 0-[] Nao 1-[] Sim
O peso esta estabilizado mas gostaria de aumentar de peso. 0-[] Nao 1-[] Sim
4. Quantas vezes faz dieta?
Nunca 0-[C] Nao 1-[] Sim
Raramente 0-[] Nao 1-[] Sim
As vezes 0-[] Néo 1-[] Sim
Frequentemente 0-[] Néo 1-[] Sim
Sempre 0-[] Nao 1-[] Sim
§. Nos ditimos 5 anos, quanto é que o seu peso variou?
0-[J0-2kg 1-[]3-4kg 2-[]5-9kg 3-[J10-20kg
4-[J+ 20 kg
6. Qual destas afiracdes melhor descreve a quantidade de comida que ingere normalmente?
0-[] Um pouco menos de comida do que eu gostaria de ingerir.
1-[] Menos comida do que eu gostaria de ingerir.
2-[] Bastante menos comida do que eu gostaria de ingerir.
3-[J] Eucomo o que quero quando tenho vontade de comer.
7. Se esteve de dieta no tltimo ano, estime por favor o n° de dias em que tentou activamente perder
peso:
dias
8. Se comesse a quantidade de comida que desejasse sempre que tivesse vontade, como pensa que o
Seu peso variaria?

0-[] Perderia peso.
1-[] Néo alteraria o peso.
2-[] Ganharia peso.

» estime por favor, quantos quilos seriam:
0-[J0-2kg 1-[]3-6kg 2-[]7-10kg
4-[] +20 kg

3-[111-20kg




10. Considera-se "em dieta”, na medida em que limita a sua ingestdo alimentar para manter ou perder,
peso?

0-[] Nao 1-[] Sim

11.Qual das seguintes afirma

¢oes melhor descreve como o seu nivel de restricao alimentar variou nos
ultimos 10 anos?

0-[] Muito mais restritivo agora comparado com ha 10 anos atras,

1-[J Um pouco mais restritivo agora comparado com ha 10 anos atras.
2-[] A restrigio ndo variou.

3-[J Um pouco menos restritivo agora comparado com ha 10 anos atras.
4-[] Muito menos restritivo agora comparado com ha 10 anos atras.

12. Estime, por favor, o seu peso médio para as seguintes faxas etarias; se aplicavel, ndo incluir o peso
de gravidez ou peso até 1 ano apoés o nascimento de cada crianca. Indique também qual das afirmagoes

melhor descreve quanta comida ingeria normaimente nesse periodo, colocando o nimero da afirmagio
na coluna correspondente,

1 - Eu comia o que eu queria quando eu queria.

2 - Eu comia bastante menos comida do que eu queria.
3 - Eu comia menos comida do que eu queria.

4 - Eu comia um pouco menos comida do que eu queria.

Faixa etaria (anos) Peso médio
20-29
30-39
40-49
50-55

N° da Afirmacédo

55-60
60-65

13. Quais destas afirmacgdes considera

importantes quando pensa em iniciar uma dieta de restricdao
alimentar? (Indique, por favor, o n°®

correspondente ao grau de importancia que atribui a cada afirmacéo).

1- Muito importante

2- Importante

3- Medianamente importante
4- Sem grande importancia

AFIRMAGAO N°

Para gostar mais de mim
Para me sentir melhor

Para perder/controlar o peso
Porque o médico/nutricionista me indicou

Para controlar um problema médico

Para prevenir doencas

Para que as pessoas parem de implicar comigo

Para que as pessoas nao se aborrecam comigo caso eu nio faca dieta

Muito obrigada pela colaboragio!
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N° de doentes

N° de doentes

a3

Questido 3 - Como descreveria o seu estado actual de peso?

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total

O "Estou a perder peso”

@ "Estou a ganhar peso”

H "O peso esta estabilizado e estou satisfeita”

O O peso esta estabilizado mas gostaria de perder peso”

O peso esta estabilizado mas gostaria de aumentar de peso”

Questido 4 — Quantas vezes faz dieta?

18
16
14
12
10

o N k=~ D

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total

@ "Nunca" m "Raramente” m"As vezes" O "Frequentemente” [ "Sempre"



Questao 5 — Nos dltimos 5 anos, quanto é que o seu peso variou?

Questdo 6 — Qual destas afirmagées descreve melhor a quantidade de

20

15

104

0-2k ; Grupo 1

>k 2 adeds

20kg

comida que ingere normalmente?

N° de doentes

- Amostra total
Grupo 2B
Grupo 2A

25

20

151

104

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B
O "Um pouco menos de comida do que eu gostaria de ingerir"
@ "Menos comida do que eu gostaria de ingerir”

m "Bastante menos comida do que eu gostaria de ingerir"
0 "Eu como o que eu quero quando tenho vontade de comer”

O Sem resposta

Amostra total

a4



ad

Questdo 8 — Se comesse a quantidade que desejasse sempre que tivesse
voniade, como pensa que o seu peso variaria?

454"
40+ ‘
35 Al
30
20-::..‘ el o
15 FE
10

N° de doentes

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total

L "Perderia peso” @ "Nao alteraria o peso”" l"Ganharia peso”

Questédo 9 — Se respondeu “Ganharia peso”, estime, por favor, quantos
quilos seriam.

~ Amostra total
: Grupo 2B

W Grupo 2A
Grupo 1

o =
% [=]
-

o ]
~

“11 - 20kgr'
H+ mkgﬂ

N° de pessoas que no
teria de responder !



ab

Questdo 10 — Considera-se “em dieta”, na medida em que limita a
ingestdo alimentar para manter ou perder peso?

Sem Resposta Sem Resposta

Nao Sim 0
0 6 Sim

Grupo 1 Grupo 2A

Sem Resposta . Sem Resposta
Nao 1 Nao

Sim

Grupo 2B Amostra Total

Questdo 11 - Qual das afirmacées seguintes melhor descreve como o seu
nivel de restrigcdo alimentar variou nos dltimos 10 anos?

25

20+

151

10

N° de doentes

Grupo 1 Grupo 2A Grupo 2B Amostra total
& "Muito mais restritivo agora comparado com ha 10 anos atras”

@ "Um pouco mais restritivo agora comparado com ha 10 anos atras"

B "A restricao néo variou”

D0 “Um pouco menos restritivo agora comparado com ha 10 anos atras”

@ “Muito menos restritivo agora comparado com ha 10 anos atras"

0 Sem resposta
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