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ARNm - Acido Ribonucleico Mensageiro

C-LDL - Colesterol LDL

C-HDL - Colesterol HDL

CRF - Factor de Libertagédo da Corticotropina

CT - Colesterol Total

dp — Desvio Padrao

EBEPG - Escala de Bem-Estar Psicolégico Geral
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HPA - Eixo Hipotalamo-Hipofisario-Suprarenal
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RESUMO

A activagdo do eixo HPA face a factores de stresse ambientais, desencadeia
alteracdes endécrinas e hemodinamicas, a nivel periférico. Neste sentido, os
alimentos de conforto parecem constituir uma estratégia eficaz na redugao dos

niveis de glicocorticoides.

Este estudo consistiu na avaliagdo de 50 mulheres distribuidas igualmente em
dois grupos, com IMC 2z 25 kg/m?, com uma média de idades de 40 anos
(dp=13). Ao grupo de controlo foi prescrito um plano alimentar classico e ao grupo
de intervencéo foi solicitado que cumprisse esse tipo de plano em cinco dias da
semana. Nos dois dias restantes, foi incluido um alimento de conforto mantendo o

valor energético e a distribuicdo em macronutrimentos.

Foram realizadas duas avaliagdes relativamente a evolugdo do peso e outras
variaveis antropomeétricas, assim como ao perfil lipidico (CT, C-LDL, C-HDL, TG).
A avaliagdo do bem-estar psicoldgico resultou da aplicagdo da Escala de

Bem-Estar Psicolégico Geral, no inicio e final do estudo.

Independentemente do tipo de alimentos incluidos no plano alimentar estruturado,
as participantes de ambos os grupos perderam peso, sem diferengas com
significado estatistico. A perda de peso foi acompanhada de uma melhoria no
bem-estar psicoldgico, na percepgédo do estado geral de saude, peso e imagem

corporal.
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A abordagem aplicada ao grupo de intervengdo parece ser eficaz nas doentes
com menores pontuagdes na EBEPG e respectivas sub-escalas no inicio do

estudo.

Os resultados obtidos sugerem a eficacia desta abordagem no tratamento da

obesidade, em particular, em doentes submetidas a stresse crénico.
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INTRODUGAO

m

A obesidade, por muitos considerada a epidemia do século XXI, € uma das mais
importantes ameacas a saude publica. Em termos globais, mais de um bilido de
adultos tem excesso de peso (IMC = 25 kg/m?), sendo pelo menos 300 milhdes
obesos (IMC = 30 kg/m?)". Ha pouco tempo atras a obesidade era caracteristica
dos paises desenvolvidos, mas actualmente esta doenca afecta de igual modo os
paises em desenvolvimento, criando o que Gail Harrison refere como “o pior dos

dois mundos — a subnutricio e a obesidade e suas comorbilidades”.

O aumento do risco de morte prematura e uma série de condi¢des cronicas que
reduzem a qualidade de vida, tais como a diabetes mellitus tipo 2, doengas
cardiovasculares, hipertensao arterial, dislipidemias, certas formas de cancro,
problemas respiratérios ou osteoarticulares, s&o algumas das consequéncias da
obesidade'?®. Este risco aumenta consoante o excesso de peso, sendo muito

elevado nos individuos com IMC superior a 30 kg/m?°®.

A nivel nacional, o estudo de prevaléncia da obesidade orientado pela Sociedade
Portuguesa para Estudo da Obesidade, revela que cerca de metade da populagao
adulta tem excesso de peso’. Neste estudo também se verificou que a sobrecarga
ponderal € mais frequente no sexo masculino (41,1%) do que no sexo feminino
(30,8%), enquanto que a prevaléncia da obesidade é maior nas mulheres (15,4%)

do que nos homens (12,9%)’.
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Em varios paises desenvolvidos, a obesidade contribui para 2 a 6% dos custos
totais associados a salde, sendo que algumas estimativas apontam para os
7%"°. Uma vez que nem todas as condigbes associadas a obesidade estio
incluidas nestes calculos, os custos reais sdo sem duvida mais elevados'. Em

Portugal, os custos directos da obesidade atingiram, em 1996, 3,5% das

despesas totais em saude®.

Nao é novidade falar na elevada taxa de insucesso no tratamento da obesidade,
pois desde os primeiros ensaios clinicos realizados por Stunkard, nos anos 50,
até aos dos dias hoje que se encontra bem patente'®'2. A explicacgo para este
facto parece residir na etiologia desta patologia, uma vez que envolve por um lado
factores genéticos, metabdlicos e neuroldgicos, e por outro, o estilo de vida

associado as sociedades modernas*®1%.

Sendo certo que a obesidade resulta de um desequilibrio cronico entre a ingestao

e o gasto energético®'81”

, as razées para este desequilibrio tém sido alvo de
numerosos estudos. Face aos Ultimos avangos, a componente neuroldgica
assume cada vez mais relevancia, levando Bray a classificar a obesidade como

uma doenga crénica neuroquimica’®.,

De facto, o sistema nervoso central (SNC) parece ter um papel essencial na
regulagao do balango energético, dada a sua capacidade de reconhecer e integrar
sinais periféricos, resultantes de alteragdes no tecido adiposo, e transmiti-los aos

reguladores da ingest&o alimentar e do gasto energético'’.
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Nos Ultimos anos, especial énfase tem sido dado ao papel dos glicocorticoides
(GCs) no controlo neuroendécrino da ingestdo e do gasto energético

(termogénese) '8

Desde o inicio dos anos 90, a obesidade visceral tem sido associada a uma
hiperactividade do eixo hipotalamo-hipofisario-suprarenal (HPA)19 e,

consequentemente, a uma secregéo excessiva de cortisol?*2,

Estas evidéncias aliadas as manifesta¢cdes do stresse, traduzidas por estadios de
ansiedade, depressdo, ingestdo emocional e secreg¢do do cortisol alterada,
frequentes em individuos com excesso de peso, sugerem uma relagao entre
stresse e obesidade®®. A relacdo &, no entanto, complexa, e apenas recentemente
comegou a ser investigada, e varios tém sido os obstaculos, desde a propria
avaliagdo do stresse, a determinagdo deste como causa ou consequéncia da

obesidade?.

As duas alternativas parecem validas, o stresse pode ser consequéncia dé
obesidade, devido a discriminagéo social experimentada por estes individuos?®%.
Nao obstante, existem evidéncias que indicam que a causa pode resultar da
exposicao cronica a factores de stresse ambientais, relacionando-se com

distarbios do eixo HPA, causados aparentemente por niveis elevados de GCs?*%.

Os efeitos dos GCs no eixo HPA sado complexos e parecem diferir consoante a
duracdo do stresse®. Em estudos realizados em ratos verifica-se que em

episodios agudos (minutos / horas), os GCs inibem directamente a actividade do
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eixo HPA, através de um mecanismo de feedback negativo, como se pode ver na
Figura 1¥'. No entanto, em situagdes crénicas (dias), estes esterdides parecem
actuar de forma diferente aumentando: (1) a expressdo do ARNm do factor de
libertagéo da corticotropina (CRF) no ntcleo central da amigdala; (2) o desejo por
actividades compulsivas e fornecedoras de prazer; (3) os depésitos de gordura a
nivel abdominal®'.

Deste modo, o mecanismo que, ao longo do tempo, tem permitido a sobrevivéncia
do ser humano, através da resposta de “fuga ou luta”, activada em situacdes de
perigo (stresse agudo), em situagdes de stresse cronico torna-se prejudicial, dado
que o organismo nao consegue retomar a normalidade face & exposicdo

constante a factores de stresse, mesmo que de baixa intensidade.

Recentemente, Dallman propés um modelo para explicar a acgdo dos GCs em
situagGes de stresse cronico. Este modelo foi tracado com base nos resultados de
estudos, cuja investigagdo incidiu na manipulagdo do balango energético e do
CRF, nos efeitos do stresse crénico e agudo e da corticoterapia em ratos com e
sem glandulas supra-renais®. Neste modelo, niveis cronicamente elevados de
GCs estimulam directamente o SNC (linha preta da Figura 2), desencadeando
estimulos para eventos adversos e fornecedores de prazer®'*2. Por outro lado, a
nivel periférico, os GCs promovem a obesidade visceral, que por sua vez
aumenta o sinal do mecanismo de feedback negativo (até a data nao identificado),
reduzindo a expressdo do ARNm do CRF e a actividade do eixo HPA (linha

tracejada da Figura 2) 3132,
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Fig. 1 — Modelo Representativo dos Fig. 2 — Modelo Representativo dos
Efeitos Agudos dos GCs no Eixo HPA Efeitos Crénicos dos GCs no Eixo HPA
(adaptado de Dallman et al.) (adaptado de Dallman et al.)

O termo alimentos de conforto esta conotado a alimentos simples, saborosos, de
elevada densidade energética, tipicamente ricos em aglcar e/ou gordura, cuja
ingestdao tem por objectivo a consolacao face a estados depressivos, baixa

auto-estima, alteracdes de humor, entre outros*®2

Duas hipéteses relativas aos alimentos de conforto surgiram com base neste
modelo: (1) os efeitos do stresse crénico, aparentemente promovidos pelos GCs
via central, aumentam o desejo por alimentos saborosos; (2) o aumento do
feedback negativo periférico desencadeado pelos GCs e o aumento da ingestao

de alimentos de conforto diminuem a resposta ao stresse®.
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Assim, Dallman e colaboradores desenvolveram um estudo para dar resposta a
duas questdes: (1) sera que o stresse vai aumentar a ingestao de alimentos de
conforto? e (2) serd que os alimentos de conforto vdo reduzir a cascata do
stresse, através do feedback negativo periférico?*?. Os resultados deste estudo
experimental apoiam o novo modelo, mostrando que em situagdes de stresse ha
uma preferéncia por alimentos de conforto e que a ingestao vdos ditos alimentos

reduz a actividade do eixo HPA32.

Sabendo que nos paises desenvolvidos a exposicao a factores de stresse é cada
vez mais frequente, que o acesso a alimentos ricos em acucar e gordura é
imediato e continuo, e que os alimentos de conforto dao prazer a individuos sob
stresse crénico ou deprimidos®®, procuramos estudar, num grupo de mulheres, o
efeito da inclusédo deste tipo de alimentos no sucesso da terapéutica alimentar e

no bem-estar psicolégico.
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OBJECTIVOS

1. Avaliar o efeito dos alimentos de conforto, como parte integrante de um plano

alimentar estruturado, no tratamento da obesidade;

! 2. Avaliar a evolugao do perfil lipidico, do bem-estar psicologico e da percepgao
|
| do estado geral de satide, peso e imagem corporal;

|

3. Avalliar o grau de dificuldade no cumprimento do plano alimentar estruturado; A

4. Relacionar cada um dos resultados com as evolucdes avaliadas e com o grau

de dificuldade no cumprimento da terapéutica alimentar;

5. Avaliar as caracteristicas das doentes que mais poderdo beneficiar com a

|
| abordagem aplicada ao grupo de intervengao deste estudo.
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MATERIAL E METODOS

‘i. POPULAGAO

A populagéo deste estudo inclui mulheres que frequentaram pela primeira vez a
consulta de Nutrigdo no Departamento de Endocrinologia do Hospital de S. Joo
com diagnostico principal de excesso de peso.

A amostra do estudo consiste em 50 dessas mulheres. Foram critérios de
inclus&o um IMC inicial superior a 25 kg/m?, percentagem de massa gorda
superior a 30%, auséncia de Diabetes Mellitus e de qualquer outra patologia que
implicasse uma terapéutica alimentar diferente da preconizada para o excesso de

peso.

2. METODOS

As participantes foram distribuidas por dois grupos e submetidas a trés
évaliagées. Em ambos foi prescrito um plano alimentar estruturado classico, de
acordo com as necessidades energéticas e os habitos alimentares de cada
doente.

A diferenga no grupo de intervengdo estava no cumprimento desse plano em
apenas cinco dias da semana. Nos dois dias restantes, foi incluido no calculo, um
alimento ao gosto do doente, mantendo o valor energético e a distribuicdo em
macronutrimentos. As doentes podiam optar por escolher o mesmo alimento para
os dois dias ou por dois alimentos diferentes. Caso escolhessem s6 um,
eram-lhes fornecidos dois planos alimentares diferentes: caso escolhessem dois

alimentos de conforto eram-lhes fornecido trés planos alimentares.
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A composicdo nutricional e o peso médio dos alimentos de conforto foram

retirados da base de dados do programa Food Processor Plus e do Manual de

| Codificagdo Alimentar, respectivamente. Estas bases foram desenvolvidas pelo
Servico de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade

do Porto.

Na primeira avaliagdo foi preenchido um protocolo, de administragéo indirecta,
com excepgao da caracterizagao do perfil psicolégico, que foi realizada atraves de
um questionario de administragéo directa, que incluia os seguintes itens:

1. Caracterizagdo soécio-demografica (idade, estado civil, profissdo, grau de
escolaridade e nivel sécio econdmico);

2. Tentativas anteriores de perda de peso;

3. Peso maximo e idade em que o atingiu, peso desejado;

4. Percepgao do estado geral de saude, peso e imagem corporal;

5. Avaliacdo antropométrica (altura, peso, perimetros da cintura e da anca,
composigao corporal por bioimpedancia);

6. Avaliagao do perfil lipidico (CT, C-HDL, C- LDL, TG),

7. Caracterizacao do perfil psicolégico.

A segunda avaliagdo foi realizada um més apds a primeira, sendo todas as

participantes reavaliadas em termos antropométricos (item 5).
A terceira avaliagao foi realizada dois meses apds a primeira e, além dos dados

antropomeétricos, reavaliou-se o0 peso desejado, os itens 4, 6 e 7 e avaliou-se 0

grau de dificuldade no cumprimento da dieta.
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A classificagédo socio-economica foi efectuada através da Escala de Classificagdo
Social de Graffar adaptada®*. Esta escala inclui 5 itens (1 — profissao; 2 — nivel de
instrugdo; 3 — fontes de rendimento familiar; 4 — conforto do alojamento; 5 —
aspecto do bairro habitado), que permitem agrupar os individuos em cinco classes
socio-econémicas distintas: | — classe alta; || — classe média-alta; Ill — classe
média; IV — classe média-baixa; V - classe baixa. As pontua¢cdes mais elevadas

correspondem a classes socio-econémicas mais baixas.

A percepgao do estado geral de salide, do peso e da imagem corporal foi avaliada
através de trés questdes (“Como considera o seu estado geral de satide?”; “Como
se sente em relagéo ao seu peso?”; “Como se sente em relagéo a sua imagem
corporal?”) utilizando uma escala tipo Likert em 5 pontos, variando de muito bom /

muito bem (1) a muito mau / muito mal (5).

O grau de dificuldade no cumprimento da dieta foi igualmente avaliado através de
uma escala tipo Likert em 5 pontos (1= muito dificil; 2= dificil: 3 = meédio; 4 = facil;

5 = muito facil).

As avaliagdes antropométricas foram efectuadas de acordo com a metodologia
reconhecida internacionalmente3%%”, O peso e a composicdo corporal foram
avaliados pela balanga Tanita® modelo TBF-300, cuja leitura dos resultados tem
erros de medida inferiores a 0,05kg (peso) e 0,05% (percentagem de massa
gorda). A altura foi avaliada por uma craveira fixa de uma balanca Seca® modelo

708 que permite uma leitura com erro de medida inferior a 0,05cm.
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As féormulas de Butheau e da Metropolitan Life Insurance Company*®® foram
utilizadas para calcular o peso de referéncia. O peso desejado corresponde ao
peso que o doente pretende atingir com o tratamento e com o qual se sentiria
bem. A diferenca entre o peso inicial e o peso desejado chamou-se “peso que

deseja perder”.

A avaliagao do perfil lipidico respeitante a primeira consulta foi feita mediante os
dados analiticos mais recentes apresentados pela doente. Quando n&o eram
recentes, foram solicitados novos valores bioquimicos, pedindo a doente que
iniciasse a terapéutica alimentar prescrita apés a realizagdo desses exames. Na
consulta intercalar foi novamente efectuado um pedido de analises cuja realizagao
deveria ser o mais préximo possivel da ultima avaliagao.

A fracgao LDL foi avaliada indirectamente através da equacédo de Friedewald

(LDL=CT - HDL - TG /5)*.

Para a caracterizacdo do perfil psicologico utilizou-se a Escala de Bem-Estar
Psicologico Geral (EBEPG), cuja finalidade & avaliar a qualidade de vida do
individuo. E constituida por 22 itens, cotados numa escala tipo Likert de 0 a 5,
indicadores de estados afectivos positivos ou negativos sentidos no ultimo més. A
EBEPG tem uma pontuacgéao total de 0 a 110, sendo que quanto mais elevada a
pontuagdo, maior o bem-estar. A partir do score total é possivel a categorizagéo
em: “stresse grave” (0-60), “stresse moderado” (61-72) e “bem-estar positivo” (73-
110)*°42. A escala é dividida em 6 sub-escalas: ansiedade, humor depressivo,
bem-estar positivo, auto-controlo, saude geral e vitalidade. O Quadro 1 mostra o
significado dos extremos, superior e inferior, da pontuacao de cada sub-escala,

bem como a pontuagdo maxima correspondente a cada uma delas*’.
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Sus- - ~ . Pontuacio
ESCALAS Pontuacao Elevada Pontuagdo Baixa Maxima

_“——_—__““_——_——__

N&o incomodado pelo
nervosismo; baixa tensdo; nao

Extremamente incomodado
pelo nervosismo; muito tenso;

ansioso, preocupado,
ANSIEDADE ansioso; relaxado; pouco ou aborrecido; geralmente muito 25
nenhum esfor¢o ou stresse. fechado; sente-se debaixo de
grande presséo.
Sente-se muitas vezes ou
R e oati aorees  Mensaments deprimco, 1o
DEPRESSIVO P ; - abatido, melancdlico,
ou desencorajado .
' desencorajado.
BEM-ESTAR De excelente humor, alegre; De mau humor, infeliz, nunca
POSITIVO feliz com a vida; dia-a-dia ou raramente sente que a vida 20
interessante. ¢ interessante ou alegre.
Com total controlo do Muito preocupado ou
AuTO- comportamento, pensamento, perturbado em perder o auto- 15
CONTROLO emogdes e sentimentos; controlo; raramente se sente :
emocionaimente estavel. emocionalmente estavel.
Nunca ou raramente .
. Geralmente incomodado por
incomodado por doengas; com L
SAUDE saude suficiente para as coisas dogngacxjs, dgsdordens f|S|tcasc,l 1 '
GERAL do dia-a-dia; despreocupado precisa de ajuda para tratar ae 5
ou sem receio em relag#o 4 si; preocupado ou com receio
satde em relagéo a saude.
Cheio de energia e vigor, .
VITALIDADE sente-se activo, vigoroso; ' 20

nunca se sente cansado,
exausto.

triste, indolente, cansado,
exausto.

Quadro 1 - Sub-Escalas da EBEPG

3. ANALISE ESTATISTICA

O tratamento estatistico deste estudo foi realizado no programa SPSS for

Windows vers&o 12.0 (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc.,

Chicago).

O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a normalidade das

distribuigbes das variaveis cardinais, verificando-se que todas elas tinham uma

distribuigao proxima da normal.
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A andlise estatistica descritiva consistiu no calculo da média e do desvio padréo

para variaveis cardinais e da frequéncia para variaveis ordinais € nominais.

Para a comparacéo de médias de amostras, independentes ou emparelhadas, foi
utilizado o teste t de Student, para comparar as ordens médias de amostras
independentes e emparelhadas foram usados os testes Mann-Whitney e de
Wilcoxon, respectivamente; para verificar a independéncia entre pares de

variaveis foi usado o teste do qui-quadrado.
O grau de associagao entre pares de variaveis foi calculado através do coeficiente
de correlagdo de Pearson (R) (correlagbes paramétricas) e do coeficiente de

correlacdo de Spearman (p) (correlagdes nao-paramétricas).

Considerou-se**:

correlagao muito forte quando |R| ou | p| pertence ao intervalo [0,9; 1]

= correlagéo forte quando |R| ou | p| pertence ao intervalo [0,75; 0,9]

» correlacdo moderada quando |R| ou | p| pertence ao intervalo [0,5; 0,75]
» correlacéo fraca quando |R| ou | p| pertence ao intervalo [0,25; 0,5]

» correlacdo muito fraca quando |R| ou | p| pertence ao intervalo [0,0; 0,25]

Foi considerado como nivel de significaAncia critico para rejeicao da hip6tese nula

um valor inferior a 0,05.
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RESULTADOS

De forma a caracterizar a amostra foi feito o estudo estatistico para constatar a

existéncia ou n&o de diferengas significativas entre os grupos de controlo e de

intervengédo no inicio do estudo.

Na Tabela 1 podemos observar que a idade média da amostra era de 40 anos

(dp=13), ndo existindo diferengas com significado estatistico entre os grupos de

controlo e interveng&o. As participantes tinham idades compreendidas entre os 18

e 0s 64 anos.

—_——
Grupo Grupo

Intervengao p

IDADE
(anos)

Total
n=50

Controlo
n=25

n=25

média 40 41 40

dp
minimo

maximo

13
18
64

13
19
61

14
18
64

0,770

Tabela 1 — Média de Idades da Amostra

Analisando a Tabela 2 verificamos que grande parte da amostra (70%)

corresponde a mulheres casadas ou em unido de facto. Esta grande

concentragao da amostra impossibilita a avaliacdo das diferengas entre os grupos

de controlo e de intervengo relativamente a este parametro.
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e
Grupo Grupo
Total
EsTADO CIVIL ng% Controlo | Intervengéo P
n=25 n=25
n % n % n %
Solteira 9 18 6 24 3 12
Casada / Unido de facto 35 70 16 64 19 76 n.a.
Separada / Divorciada 4 8 2 8 2 8
Vidva 2 4 1 4 1 4

n.a. — ndo se verificaram as condigbes de aplicabilidade do teste Qui-quadrado

Tabela 2 — Estado Civil da Amostra

O grau de escolaridade da amostra &, de uma forma geral, baixo. Ao analisar a
Tabela 3 constatamos que mais de metade (52%) tem apenas o quarto ano, e
somente 18% possui um grau superior aos nove anos de escolaridade minima
obrigatéria. Em relagdo a este item também néo se verificaram diferengas entre

os grupos comparados.

Total Grupo Grupo
GRAU DE ESCOLARIDADE n=50 Controlo | Intervengio p
n=25 n=25

n % n % n %
1° ciclo incompleto 2 4 0 0 2 8
1° ciclo completo (4 anos) 26 52 15 60 11 44

2° ciclo completo (6 anos) 6 12 4 16 2 8 0,667
3° ciclo completo (9 anos) 7 14 2 8 5 20
Ensino secundario completo (12 anos) 6 12 3 12 3 12
Bacharelato / Licenciatura 3 6 1 4 2 8

Tabela 3 — Grau de Escolaridade da Amostra

A Tabela 4 mostra a distribuicho da amostra pelas diversas classes
sdcio-econdmicas. Cerca de 60% pertence a classe |V (média-baixa) e 25% a
classe Il (média). Somente 2% da amostra pertence a classe | (alta). Nao se
verificou a existéncia de participantes pertencentes a classe V (baixa). Mais uma

vez nao se encontraram diferengas significativas entre os grupos.
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m
Grupo Grupo
|
EscALA DE GRAFFAR T‘_’ta Controlo | Intervengio p
n=50
n=25 n=25
M
n % n % n %
Classe | 1 2 0 0 1 4
Classe 8 16 5 20 3 12
0,289
Classe [ll 12 24 3 12 9 36
Classe IV 29 58 17 68 12 48
Classe V 0 0 0 0 0 0

Tabela 4 — Classificagido Sécio-Econémica da Amostra

Quando inquiridas relativamente a tentativas anteriores de perda de peso, 82%
das participantes afirmaram que ja o tinham efectuado pelo menos uma vez. A
dieta foi 0 método de redugéo ponderal mais referido, sendo que mais de metade
o tinha feito sem acompanhamento. Somente um sexto tinha até entdo recorrido a
um nutricionista e 12% j& tinha seguido uma dieta prescrita por um médico. Cerca
de metade da amostra ja tinha recorrido a medicagéo para perder peso e 6% a

produtos de ervanario (Tabela 5).

Grupo Grupo
TENTATIVAS DE PERDA :2?6' Controlo | Intervengao p
PESO - n=25 n=25
“
R e S R —
n % n % n %
Sim 41 82 19 76 | 22 88 n.a.
Nio 9 18 6 24 3 12

METobpos UTILIZADOS *

Dieta 37 74 17 68 20 80 n.a.
= Ndo acompanhada 23 46 12 48 1 44 0,391
= Nutricionista 6 12 2 8 4 16 n.a.
= Médico 16 32 8 32 8 32 0,571
Exercicio Fisico 3 6 2 8 1 4 n.a.
Medicagdo ' 19 38 11 44 8 32 n.a.
Produtos de Ervanario 3 6 1 4 2 8 n.a.

n.a. —nao se verificaram as condigdes de aplicabilidade do teste Qui-quadrado.
* Totais superiores a 100% por serem possiveis varias respostas em simultaneo.

Tabela 5 — Tentativas Anteriores de Perda de Peso
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Analisando a Tabela 6 constatamos que somente 10% das participantes
praticavam actividade fisica, sendo a natagdo e a ginastica de manutengéo as

unicas modalidades referidas.

] Total Grupo Grupo
ACTIVIDADE FisICA _ Controlo | Intervengiao p
n=50 — -
n=25 n=25
n % n % n %
Sim 5 10 0 0 5 20 n.a.
Nao 45 90 25 100 20 80
QUAL?
Natagao 3 6 0 0 3 12 n.a.
Ginasio (manutengao) 2 4 0 0 2 8 n.a.
FREQUENCIA?
1/semana 1 2 0 0 1 4 n.a.
2/semana 4 8 0 0 4 16 n.a.

n.a. - nao se verificaram as condi¢gdes de aplicabilidade do teste Qui-quadrado.

Tabela 6 — Habitos de Actividade Fisica da Amostra

A Tabela 7 indica as pontuagdes médias iniciais da amostra relativas a percepgao
do estado geral de saude, ao peso e a imagem corporal. Assim, verificamos que,
em média, as participantes percepcionavam o seu estado geral de saude como
‘razoavel’ e sentiam-se “mal” com o peso e a imagem corporal. Nao se
verificaram diferengas com significado estatistico entre os grupos de controlo e

intervengao.

B e e —e ]

. Grupo Grupo
PERCEPCAO 1:?0' Controlo Intervengio p
n=25 n=25

m

média dp média do média dp

Estado Geral de Saude 29 0,8 3,0 0,8 2,8 0,8 0,456
Peso 4,2 0,8 4,2 0,8 4.3 0,7 0,744
Imagem Corporal 4.1 0,9 4.2 0,9 4.1 0,9 0,626

Tabela 7 — Percepgao do Estado Geral de Saude, Peso e Imagem Corporal
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Na Tabela 8 estdo indicadas as médias de varias caracteristicas antropométricas,
bem como de outras a elas associadas. A amostra tinha um peso médio de 88kg
e desejava perder em média 20kg, ou seja, 23% do peso inicial. O IMC médio das
participantes era de 35,6kg/m? e a média de massa gorda de 43%. Uma vez mais

nao existem diferengas significativas entre os grupos comparados.

e e T e  — — —— —— —— ———————  — ———— —————  ————————————

Total Grupo Grupo
ANTROPOMETRIA n=50 Controlo Inter\iengéo P
n=25 n=25
média dp média dp média dp

Peso Maximo (kg) 90,2 13,1 91,9 14,2 88,6 11,8 0,365
Idade Peso Maximo (anos) 40 13 40 12 39 13 0,645
Peso Referéncia (kg) 55,4 48 55,7 45 55,0 51 0,592
Peso Inicial - Peso Referéncia (kg) | 32,9 12,0 34,7 13,4 31,1 10,5 0,304
Peso Desejado (kg) 68,6 10,2 69,5 8,8 67,6 11,5 0,528
Peso que deseja perder (kg) 19,7 9,9 20,9 9,2 18,5 10,6 0,388
Peso (kg) 88,3 14,0 90,4 15,1 86,1 12,8 0,286
IMC (kg/m?) 35,6 4.8 36,4 53 34,9 42 0,278
% Massa Gorda 43,2 4.9 43,4 5,0 43,1 4.9 0,806
Perimetro da Cintura (cm) 105 11 107 12 103 10 0,259
Perimetro da Anca (cm) 119 10 121 11 117 8 0,188
Pc/Pa 0,88 0,05 0,88 0,05 0,88 0,05 0,866

Tabela 8 — Caracteristicas Antropométricas e Outras da Amostra

Na Tabela 9 observamos que a pontuagéo total média da amostra na escala
EBEPG foi de 62 (dp=21). Esta tabela indica ainda a pontuagdo meédia obtida pela
amostra e pelos grupos de controlo e intervengdo nas varias sub-escalas,

verificando-se a néo existéncia de diferengas com significado estatistico entre os

dois grupos.
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Total Grupo Grupo )
EBEPG =50 Controlo Intervengéo p
n=25 n=25
média dp média dp | média dp

" Ansiedade 14,2 6,1 14,9 6,4 13,6 5,8 0,435
“é Humor Depressivo 10,4 3,4 10,5 3,7 10,2 3,3 0,777
u‘ﬁ Bem-Estar Positivo 94 43 10,1 46 8,7 4.0 0,255
§ Auto-Controlo 9.4 3.2 9,6 3,7 9.2 2,8 0,668
Saude Geral 8,2 36 7,8 4.1 8,6 31 0,400
Vitalidade 10,3 3,7 10,2 3.4 10,5 4,0 0,762
Total 62 21 63 23 61 20 0,711

Tabela 9 — Pontuagao da Amostra na EBEPG

estatisticas entre eles.

A Tabela 10 mostra o perfil lipidico de algumas das participantes do estudo, em
gue foi possivel obter estes dados. Ainda assim o nimero de doentes com valores

analiticos em ambos os grupos é semelhante e ndo se verificam diferengas

DADOS Total Grupo Controlo Grupo Intervengio
ANALITICOS n=50 n=25 n=25 P

CT (mg/dl) 43 201 33 22 208 35 21 194 31 0,179
C - HDL (mg/dl) 35 50 10 17 53 7 18 48 12 0,178
C - LDL (mg/dl) 35 128 30 17 134 36 18 122 23 0,300

TG (mg/dl) 42 110 35 21 116 38 21 104 31 0,264

Tabela 10 — Perfil Lipidico da Amostra
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Ao longo do estudo algumas doentes abandonaram a consulta de Nutricdo. Na
Tabela 11 verificamos que um maior nimero de participantes desistiu da segunda
para a terceira consulta. Relativamente aos grupos comparados constatamos que

foram mais os controlos que desistiram, ndo sendo estas diferencas significativas.

DESISTENCIAS Grupo Controlo

Grupo Intervengéo

12- 22 Consulta
12- 32 Consulta 11 22 6 24

20 0,733

Tabela 11 — Desisténcias da Consulta de Nutrigdo

Quando comparamos as participantes do grupo de controlo que desistiram com
as que permaneceram verificamos nao existirem diferengas com significado
estatistico, quer para a escala EBEPG e respectivas sub-escalas, quer para
outros parametros (idade, nivel de escolaridade, peso inicial, IMC inicial, peso

desejado, percepgéo do estado geral de salde, do peso e da imagem corporal).

Contrariamente, no grupo de intervengao, constatamos que as desistentes tinham
uma pontuagdo mais elevada na EBEPG, bem como em todas as sub-escalas.
Estas diferengas assumiram significado estatistico para a pontuacdo total da
EBEPG e para as sub-escalas humor depressivo, auto-controlo, satde geral e
vitalidade. Relativamente aos outros parametros também n3o se observaram
diferencas significativas. Na Tabela 12 constam somente os dados referentes ao
bem-estar psicolégico, visto ter sido o Unico parametro onde se verificaram
diferengas significativas. A pontuagdo nas sub-escalas humor depressivo e
vitalidade apresenta diferengas estatisticamente significativas entre as desistentes

do grupo de controlo e as do grupo de intervengao.
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Grupo Controlo Grupo Intervengao
EBEPG n=19 p n=20
A S —
Desistiu p Continuou Desistiu P Continuou
Ansiedade | Média | 127 339 156 o242 | 176 0,084 126
dp 8,8 55 2,9 8,0
Dthrxg;zirvo média 8.5 0.124 11,2 0,042 13.4 0,012 9.4
P dp 4.4 33 1,7 31
"
[4+] | T
-fi Bgomsslitoar média 9.0 01519 104 01521 1.2 01117 8.0
g dp 6,5 4,0 3,7 39
11 o
-6 Cg:tt:,o-lo média 8.7 0,623 9,8 0,237 11.6 0,028 8.6
5’, dp 5,3 3,1 1,1 2,8
Sc;aeur:f média 6.5 0,401 8,2 0,066 11,4 0,025 8.0
dp 5,0 39 15 3.1
Vitalidade | Media 90 0347 105 0020 | 190 0,003 9.4
dp 4,4 3,0 1,7 3,6
Total média 54 0449 66 0,115 80 9010 56
dp 33 19 8 19

Tabela 12 — Comparagao das Desisténcias com as Permanéncias

relativamente a EBEPG e suas Sub-Escalas

Apés a caracterizagao da amdstra e dos grupos de controlo e de intervengéo e da
verificagdo da auséncia de diferengas significativas entre eles, comparamos os
resultados obtidos. De notar que esta analise apenas engloba as doentes que
permaneceram até ao final do estudo (grupo de controlo = 19; grupo de

intervengao = 20).

Na Tabela 13 apresentamos os resultados obtidos pelos dois grupos quanto ao
peso, IMC e percentagem de massa gorda, verificando-se que ambos tiveram
reducgdes significativas entre o inicio e o fim do estudo, sem se encontrarem
diferencas estatisticamente significativas entre as participantes do grupo de

intervencao e de controlo.
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Grupo Controlo Grupo Intervengéo
n=19 n=20
Inicio N Fim Inicio p Fim
Peso média 90,2 <0001 85,3 0087 86,2 <0,001 82,6
(kg) dp 13,8 12,2 ' 10,5 10,1
variagdo -4,9 (dp =2,8) - 3,5 (dp = 2,2)
média 36,8 348 346 33,2
IMC <0,001 0.070 <0,001
(kg/m?) dp 5,0 44 , 36 36
variagao -2,0(dp=1,1) -1,4 (dp =0,9)
média 436 40,6 43,1 40,6
% Massa <0,001 0.432 <0,001
Gorda dp 4,6 45 ! 46 44
variagio -2,9 (dp = 2,0) -2,5(dp=1,5)

Tabela 13 — Evolugéo do Peso, IMC e Percentagem de Massa Gorda

Quanto aos perimetros da cintura e anca também verificamos uma diminuigao

com significado estatistico entre o inicio e o final do estudo, quer no grupo de

controlo quer no de intervengdo. O mesmo n3o se constatou para a relagéo

Pc/Pa, apesar desta ter diminuido em ambos os grupos. E mais uma vez também

néo obtivemos diferengas significativas entre os grupos.

%

Grupo Controlo Grupo Intervengio
Inicio__p _ Fim_ lnicio__ p_ Fim
Perimetro |  mgdia 107 <5001 102 103 - 99
da 0,298 0.001
Cintura dp 10 9 ’ 9
©m) | \aragio -4 (dp = 3) -4(dp=3)
Perimetro média 121 <0,001 1 16 117 <0,001 1 14
da Anca dp 1 9 0,186 6 6
(cm)
variagdo -4 (dp = 3) -3 (dp = 3)
média 0,886 0.110 0,878 0,880 0.246 0,873
Pc/Pa dp 0,047 0,051 0,960 0,054 0,057
variagio - 0,007 (dp = 0,019) - 0,007 (dp = 0,026)

Tabela 14 — Evolugao dos Perimetros da Cintura e da Anca e da Relagio

Pc/Pa
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Uma vez que nao encontramos diferengas com significado estatistico entre os
pesos desejados inicial e final para os dois grupos (Pcontrolos = 0,283,
Pintevencio = 0,789) e que as correlagdes entre estas duas variaveis sao fortes e
significativas (Pcontrolos = 0,763, pcontrélos = <0,001; pintewen§50 = 0,839, Pintervencao =
<0,001), utilizamos sempre O peso desejado inicial, ao qual se chamara apenas
“peso desejado”. Quando calculada a percentagem de peso perdido em fungéo do
peso inicial, da diferenga entre o peso inicial e o de referéncia e do peso que
deseja perder verificamos igualmente a néo existéncia de diferencgas significativas

entre os grupos (Tabela 15).

—————————————— T e

Grupo Controlo Grupo Intervengao
% PESO PERDIDO PO - p po meTvens
n=19 n=20
o —
i B S
média dp média dp
52 2,8 0,165 4.1 2,4
(/[Peso Inicial - Peso Referéncia]) 13,0 8.1 0,769 123 7.5
(/Peso que deseja perder) 25,9 206 0,660 233 16,0

\
(ll;-’eso Inicial)

Tabela 15 — Percentagem de Peso Perdido em Func¢ao do Peso Inicial, da
Diferenca entre o Peso Inicial e o Peso de Referéncia, do Peso que Deseja

Perder

Na Tabela 16 podemos observar as pontuagdes médias das questdes referentes
a percepcao do estado geral de saude, peso e imagem corporal. Verificamos uma
evolucao positiva nos dois grupos relativamente aos trés aspectos considerados.
As diferengas entre o inicio € o fim do estudo foram estatisticamente significativas
em todos os casos, com excepgdo da percep¢do do estado geral de saude no
grupo de intervengcdo. Ambos os grupos evoluiram de forma semelhante, dai a
nao existéncia de diferengas significativas entre eles. No Anexo 1 estao indicadas

as frequéncias relativas a cada uma destas questées no inicio e no fim do estudo.
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Grupo Controlo Grupo Intervengéo
PERCEPGAO n=19 p n=20
Inicio p. Fim Inicio P Fim
Geral de ' 0,135 '
d 8 0,9 ' 0,8 0,6
Satide P 0
variagio - 0,6 (dp = 0,8) - 0,3 (dp = 0,8)
média 4,3 0,001 3,0 4.4 0,001 3,1
Peso dp 0,9 1,0 0.988 06 1,1
variagdo -1,3 (dp = 1,0) -13(dp=1,1)
média 42 3,0 4,2 3.2
Imagem 0,004 0391 0,003
Corporal dp 0,9 1,1 ' 0,8 1.1
variagdo -1,2 (dp =1,3) -1,0 (dp = 1,1)

Tabela 16 — Evolugido da Percepgéo do Estado Geral de Satide, Peso e

Imagem Corporal

Analisando a Tabela 17 verificamos uma evolugao favoravel nos dois grupos quer
na pontuagéo total quer nas sub-escalas.

Relativamente & pontuagéo total encontramos diferengas significativas entre o
inicio e o fim do estudo em cada um dos grupos. Apesar de no grupo de
intervengdo este aumento ter sido superior, as diferengas entre os grupos nao
atingiram significado estatistico.

Nas sub-escalas ansiedade, bem-estar positivo e vitalidade constatamos
igualmente diferengas significativas entre as pontuagdes iniciais e finais das
participantes dos dois grupos. No grupo de intervengdo observamos ainda
diferencas estatisticamente significativas na sub-escala salde geral. As
participantes do grupo de intervencao obtiveram uma variagdo mais favoravel do
que as do grupo de controlo em todas as sub-escalas, com excepgao da sub-

escala vitalidade. No entanto, estas diferengas ndo alcangaram significado

estatistico.
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Grupo Controlo

Grupo Intervengiao

EBEPG n=19 p n=20
Inicio p Fim Inicio D Fim
média 15,6 0.010 18,0 12,6 0.014 15,0
Ansiedade dp 55 l 62 0,882 6.0 57
variagao 23(dp=4) 25(dp=4)
média 11,2 11,6 9.4 10,4
Humor 0,443 0,073
Depressivo dp 3,3 3,4 0v545 3,1 2,9
variagao 0,5 (dp = 3) 1,0 (dp = 2)
média 10,4 12,4 8,0 10,2
g Bem-Estar 0,001 0,501 0,002
« | Positivo dp 4,0 42 90 39 4,0
9 variagao 20(dp=2) 2,2 (dp = 3)
w
|} FonT)
_g Auto- média 9.8 0,559 10,2 8.6 0.256 96
@ | Controlo dp 3.1 38 0.473 2.8 34
variagdo 0,3 (dp = 2) 1,1 (dp = 4)
média 8,2 8,5 8,0 10,0
Saude 0,678 0.086 0,006
Geral dp 3,9 3,8 ' 3,1 2,9
variagdo 0,3 (dp =3) 21 (dp=3)
média 10,5 0.028 12,8 9,4 0.025 11,5
Vitalidade dp 3,0 4'5 0,900 3,6 4’0
variagdo 2,3 (dp = 4) 22(dp=4)
média 66 0.003 73 56 0.006 67
Total dp 19 21 0,462 19 19
variagao 8 (dp =10) 11 (dp = 16)

Tabela 17 — Evolugao do Bem-Estar Psicologico

Relativamente aos dados analiticos, ndo se verificaram diferengas significativas
quando comparamos os resultados finais com os iniciais em cada um dos grupos,
com excepgéo da fraccdo HDL do colesterol no grupo de controlo. Neste caso,
verificou-se uma diminuigcdo com significado estatistico. Ainda na Tabela 18
podemos observar a nao existéncia de diferengas significativas referentes aos

dados analiticos entre o grupo de controlo e de intervencéao, excepto no colesterol

HDL.
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Grupo Controlo

Grupo Intervengao

DADOS ANALiTICOS n=19 —_ 20
Inicio P Inicio 9] Fim
n 15 17
Colesterol média | 213 g, 200 415
Total (mg/dI) dp 4 08 ,
variagdo - 9 (dp = 25) -7 (dp=18)
n 11 14
fSle(srf,Z’/Sf) m::a 0,013 0,834
variagdo - 6 (dp = 6) 0 (dp=6)
n 11 14
chte(snt]‘;g,') "‘:Z'a 13399 0,873 0,181
variagao -1 (dp = 22) -5 (dp = 13)
n 14 17
Trig(l:g;;geos média 114 0,070 0,094 105 0,842 106
dp 29 32 37
variagdo - 18 (dp = 33) 1 (dp = 28)

Tabela 18 — Evolugao do Colesterol Total, Colesterol HDL, Colesterol LDL e

Triglicerideos

Quanto ao grau de dificuldade no cumprimento do plano alimentar nao registamos

diferengas significativas entre os grupos, dado que a maioria das participantes

referiu um grau médio de dificuldade. Na Tabela 19 podemos observar que

nenhuma das participantes do grupo de intervengdo mencionou ter sido muito

dificil o cumprimento do plano, ao contrario do que aconteceu com duas das

participantes do grupo de controlo. Apenas uma participante, pertencente ao

grupo de intervengao, achou muito facil seguir o plano prescrito.
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GRAU DE Grupo Controlo p Grupo Intervengio
DIFICULDADE n=19 n=20
n % média dp n % média dp
Muito dificil 2 10,5 0 0
Dificil 2 10,5 0,915 3 15
Médio 8 421 | 305 097 11 55 | 320 077
Facil 7 36,8 5 25
Muito Facil 0 0 1 5

Tabela 19 — Grau de Dificuldade no Cumprimento do Plano Alimentar

Correlacionamos os resultados obtidos (variagdo do peso, percentagem de peso
perdido, variagdo da percentagem de massa gorda e dos perimetros da cintura e
da anca) com a evolugdo do bem-estar psicolégico (EBEPG e suas sub-escalas)
e da percepcao do estado geral de salde, peso e imagem corporal ao longo do
tratamento e com o grau de dificuldade no cumprimento do plano alimentar
(Anexo 2). Estas correlagdes efectuaram-se para a amostra total e para cada um
dos grupos. Analisando as correlagdes significativas verificamos que no grupo de
controlo maiores perdas de peso estdo associadas a uma menor dificuldade no
cumprimento da terapéutica alimentar e a um aumento da depressao, melancolia
e abatimento. No grupo de intervencdo, os resultados positivos s&o
acompanhados de sentimentos menos negativos relativamente ao peso e a

imagem corporal e de uma diminui¢do do estado depressivo.

Por ultimo, avaliamos as caracteristicas das doentes que mais podem beneficiar
com a abordagem aplicada ao grupo de intervencao deste estudo. Assim,
correlacionamos alguns dados pessoais, caracteristicas antropométricas iniciais,

percepcao do estado geral de saude, peso e imagem corporal iniciais e avaliagao
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psicolégica inicial com os resultados obtidos, evolugédo da percepgao do estado
geral de salde, peso e imagem corporal e do bem-estar psicolégico ao longo do
tratamento e grau de dificuldade no cumprimento do plano alimentar (Anexo 3). A
analise centrou-se nas correlagdes com significado estatistico em pelo menos um

dos grupos.

A percentagem de peso perdido em fungdo do peso inicial e a variagdo na
pontuagéo total da EBEPG foram os indicadores de sucesso do tratamento

seleccionados.

Assim, a percentagem de peso perdido em fungao do peso inicial teve correlagdes
significativas unicamente no grupo de controlo com:
* apontuagéo total da EBEPG;

» as sub-escalas Humor Depressivo, Bem-Estar Positivo, Auto-Controlo, Satde

Geral e Vitalidade;

" 0 peso maximo, a diferenca entre o peso inicial € o de referéncia e o peso

desejado;

* o peso, IMC, percentagem de massa gorda e perimetros da cintura e anca.

A variagao na pontuagao total da EBEPG teve correlagdo significativa, no grupo

de interveng&o, com a pontuagao inicial da sub-escala Saude Geral.

Ainda no sentido de avaliar as caracteristicas das doentes que mais beneficiam
com a abordagem aplicada ao grupo de intervengdo efectuamos graficos de

dispersédo com as respectivas rectas de regressao para todos estes pares de

variaveis (Anexo 4).
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Face a analise destas correlagdes e respectivos graficos obtiveram-se os

seguintes resultados:

1.

Relativamente a percentagem de peso perdido em fungéo do peso inicial:

Quanto menor a pontuagdo total na EBEPG maior o beneficio das
doentes com a abordagem aplicada ao grupo de intervengao. A partir da

pontuagdo 55 as doentes parecem beneficiar com a abordagem classica;

As doentes com pontuagdes mais baixas nas sub-escalas Humor
Depressivo, Bem-Estar Positivo, Auto-Controlo, Saude Geral e Vitalidade
sdo aquelas que a partida irdo beneficiar com a utilizagdo da abordagem
aplicada ao grupo de intervencgdo. Pelo contrario, a abordagem tradicional
parece ser mais vantajosa nas doentes com pontuagdes mais elevadas

nestas sub-escalas;

A utilizagdo dos alimentos de conforto parece ser mais vantajosa em
doentes cujo peso desejado é inferior a 65 kg. A partir deste valor a

abordagem tradicional parece ser mais eficaz;

As doentes com um peso inicial mais baixo parecem beneficiar com a
utiizagdo dos alimentos de conforto. Contrariamente, a terapéutica
dietética classica parece ser mais benéfica em doentes com mais de
75 kg. Verifica-se a mesma tendéncia para a diferenga entre o peso inicial
e o0 peso de referéncia, o peso maximo, o IMC, a percentagem de massa

gorda, os perimetros da cintura e da anca iniciais.
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2. Relativamente a melhoria do bem-estar psicoldgico:

* Quanto menor a pontuagéo na sub-escala Salide Geral maior o beneficio
das doentes com a abordagem aplicada ao grupo de intervencgéo. A partir
da pontuagdo 9 as doentes parecem beneficiar com a abordagem

classica.

Apenas a titulo de curiosidade, com base nas quantidades de agucar e de gordura
presentes em cada alimento de conforto separamos o grupo de intervengéo em
dois (Anexo 5 e 6). Dada a auséncia de dados relativos & quantidade de aclcar
de alguns alimentos de conforto, apenas foi possivel fazé-lo em 16 das 20
doentes do grupo de intervengédo que permaneceram até ao final do estudo. Nos
grupos “aguicar” e “gordura” encontram-se as doentes cujos alimentos de conforto
fornecem uma maior quantidade de aglcar e de gordura, respectivamente. De
notar que n&o encontramos a existéncia de diferengas significativas entre estes
grupos no inicio do estudo (Anexo 7). Na Tabela 20 estdo apresentadas as
medias das variagdes dos varios parametros avaliados referentes a estes dois
grupos. Da andlise desta tabela verificamos que, de um modo geral, o grupo
“agucar” obteve melhores resultados, sendo as diferengas quase significativas
para a variagao do peso e para percentagem de peso perdido em fungo do peso
que deseja perder. No caso do colesterol total e do colesterol LDL as diferencas
entre os grupos atingiram significado estatistico. Observamos ainda que os
resultados do grupo *“aglcar” nos pardmetros antropométricos sdo muito
semelhantes aos do grupo de controlo, enquanto que na escala de bem-estar

psicologico séo idénticos aos valores médios do grupo de intervengao.
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Grupo “Agucar” Grupo “Gordura”
o]
VARIAGAO média | dp n
Peso (kg) -4,4 1,7 0,051 -2,4 2,0
IMC (kg/m?) 4.7 0,8 0,108 -1,0 0,9
% Massa Gorda -2,5 0,7 0,621 -2,1 2,0
Perimetro da Cintura (cm) -3 2 0,772 -4 3
Perimetro da Anca (cm) -4 3 0,496 -3 2
Pc/Pa 0,000 0,029 0,357 0,011 0,017
% Peso Perdido(/Peso Inicial) 5,0 2,2 0,132 3,0 2,6
% Peso Perdido(/[_Pesto Inicial - 14.7 6.4 0202 10,2 9.3
Peso Referéncia])
o .
% Peso Per_dldo(lPeso que 29,7 144 0,053 15,0 13.1
deseja perder)
o Estado Geral de Saude -01 0,7 7 0,427 -0,6 0,9 9
>4
O
& Peso 1,8 13 0,660 12 11
4
L
o Imagem Corporal 1,3 1,1 0,184 0,6 11
Ansiedade 4.0 29 0,199 1,3 4.5 |
Humor Depressivo 2.0 2.2 0,316 0,9 2.0
(2]
é Bem-Estar Positivo 1.4 1,0 0,822 1,7 2,6
ol &
g h Auto-Controlo 1,0 4.8 0,729 1,8 4.0
w| @
Saude Geral 2,0 27 0,947 1,9 3.6
Vitalidade 1.6 3,0 0,465 3,0 4.3 s
Total 12 11 0,856 10 18
Colesterol Total (mg/d!) -20 11 5 0,002 7 13
Colesterol HDL (mg/dl) 0 7 3 0,615 2 6
8
Colesterol LDL (mg/dl) -19 8 3 0,013 3 11
Triglicerideos (mg/dl) -14 20 5 0,127 13 33

“Tabela 20 — Comparacao da Evolugao dos Varios Parametros Avaliados

entre o Grupo “Acucar” e o Grupo “Gordura”
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DiscussAo

O elevado insucesso no tratamento da obesidade resulta frequentemente de
dietas mondétonas, o que leva a desmotivagdo do doente. Cabe aos profissionais
na area da nutrigéo clinica desenvolver novas abordagens, bem como investigar a
sua eficacia a curto e longo prazo, de forma a contribuir para o aumento da
qualidade de vida destes doentes.

A relagdo positiva entre IMC e idade***’

associa-se frequentemente a esforgos
continuos, mas decepcionantes no alcance da normoponderabilidade ha muito
desejada. Neste estudo, a média de idades da amostra foi de 40 anos, o que
levou a supor a existéncia prévia de varias tentativas de perda de peso frustradas.

Apesar de nao se ter quantificado o nimero de tentativas, podemos constatar que

a maioria da amostra (82%) ja tinha tentado perder peso anteriormente, das mais

variadas formas.

X
Tal como varios estudos indicam, parece existir uma forte associagéo entre o
baixo grau de escolaridade, a obesidade e o insucesso de tratamento®4°.
Atendendo a que 70% da amostra tinha uma escolaridade inferior a 9 anos (a
actual escolaridade minima obrigatéria), este seria mais um factor condicionante

aquando da instituicdo de um programa para perda de peso.

Um IMC elevado esta igualmente associado a piores resultados quando se inicia
um programa para redugio ponderal®®®. Neste sentido, considerando o IMC

inicial médio da amostra (35,6 kg/ m?), que corresponde a um excesso de peso
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consideravel (grau 2 segundo a classificagdo FAO/OMS®), seriam de esperar

dificuldades na concretizacdo dos objectivos inicialmente propostos.

Os resultados insatisfatorios anteriormente obtidos estdo também associados a
piores resultados quando se inicia um novo programa de perda de peso®>®. O
insucesso respeitante a tentativas prévias de perda de peso esta bem patente

quando observamos que as médias do peso actual e maximo atingido apenas

diferem em 1,9 kg.

As caracteristicas da amostra anteriormente descritas apontam para o insucesso
do ftratamento. Na tentativa de ultrapassar estas dificuldades procurou-se
aumentar a adesao a terapéutica alimentar e melhorar o bem-estar psicologico
das doentes, através da inclusdo de alimentos de conforto num plano alimentar

estruturado.

Morreale e Schwartz verificaram, numa amostra representativa da populagdo

americana adulta, que o maior obstaculo em proceder a mudangas alimentares,

baseava-se na falta de vontade em deixar de comer os alimentos preferidos,

nomeadamente aqueles ricos em gordura e acucar®. Assim, sabendo que as

preferéncias alimentares tém um importante papel na escolha, bem como nas
57,58

mudancgas alimentares®™°, seria de esperar que os alimentos de conforto

promovessem a adesao a terapéutica alimentar.

Além disso, em alguns estudos experimentais chegou-se a conclusdo de que em

individuos obesos se observava uma maior apeténcia pela escolha de alimentos
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hipercaléricos, nomeadamente doces e gorduras®®. Esta ingestao preferencial dos
denominados alimentos de conforto parece ser induzida por niveis cronicamente
elevados de GCs*'*2. Considerando que os individuos obesos apontam o stresse
como principal causa de descontrolo alimentar®, esta hipétese tornava-se ainda
mais relevante.

A melhoria do bem-estar psicolégico seria de esperar, face & provavel acgéo
fisiologica dos alimentos de conforto, no sentido de inibir a cascata de reacgoes
do eixo HPA*"*2_ Adicionalmente, a inclusdo dos referidos alimentos levaria a uma
maior adesdo a terapéutica e, consequentemente, a uma maior perda de peso

traduzindo-se em efeitos benéficos a nivel psiquico.

Relativamente ao numero de desisténcias das consultas de Nutricdo os
resultados indicam a inexisténcia de diferengas significativas entre o grupo de
controlo e de intervencdo, o que nos leva a pensar que este factor seja
independente da inclusdo ou nao de alimentos de conforto. Por outro lado, o
maior nimero de desisténcias da segunda para a terceira consulta, verificado em
ambos os grupos, tera possivelmente resultado da capacidade de auto-controlo
das doentes, isto €, ao verificarem perdas de peso com a terapéutica alimentar
prescrita e, ap6és o esclarecimento de eventuais duvidas, ndo sentiram

necessidade de posterior acompanhamento.
De igual modo, verificamos que aplicando um plano alimentar adequado as

necessidades apenas diferindo nos alimentos incluidos, nao surgiram diferengas

significativas em relagdo a perda de peso, bem como as restantes caracteristicas
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antropométricas. Estes dados podem ter resultado do curto periodo de tempo do
estudo, da dificil compreensdo da abordagem ou ainda de viéses inerentes a

composi¢ao nutricional dos alimentos.

Talvez a mentalizacdo para restricbes resulte aparentemente numa menor
dificuldade em cumprir a dieta nos primeiros tempos. Todavia, diversos factores,
nomeadamente os psicolégicos, parecem condicionar o cumprimento da dieta a
longo prazo?’. Um estudo desenvolvido por Correia et al. mostrou que as razdes
de natureza sensorial e emocional sdo os principais determinantes do nao
cumprimento, integral ou parcial, da terapéutica alimentar prescrita para as
mulheres obesas®'. Nesse sentido, mais de metade das mulheres apontaram a
ansiedade e o nervosismo como factores desencadeantes de uma ingestao
excessiva, bem como o facto da dieta obrigar a limitar a ingestdo de alguns
alimentos apreciados®'. Perante estes factos pensamos que se alargassemos o
periodo do estudo obteriamos diferencas significativas em termos de peso

perdido, com vantagem para o grupo de intervencéo.

A perda de peso foi maior no grupo de controlo do que no de intervengéo, pois a
permissdo da ingestdo de um determinado alimento (ex.: croissant), podera ter
suscitado a substituicido errénea daquele por outro(s), considerado pelas
participantes como similar, mas na realidade apresentando uma composi¢ao
nutricional distinta (ex.: bola de berlim). Como consequéncia, o valor energético
pode ter alterado, sendo a reducdo do peso menor. Assim, este aspecto devera

constituir uma orientagdo no sentido de desenvolver previamente sessdes de

Conforto Alimentar no Tratamento da Obesidade Ana Mafalda Sousa 2003 | 2004



educagao alimentar eficazes e capazes de esclarecer o método subjacente a esta

abordagem.

Apesar da composicéo nutricional de alguns destes alimentos ter tido por base a
soma nutricional dos ingredientes, um estudo de Pereira et al., verificou a
inexisténcia de diferengas relevantes entre este método e os resultados obtidos
por andlise bromatolégica®. Nao obstante, a quantidade de cada alimento de
conforto usada no célculo do plano alimentar ao ser baseada num peso médio,
variavel consoante o local de aquisi¢do, ingredientes utilizados e modo de
confecg@o, podem ter constituido viéses nos resultados, atendendo que pequenas
variagées tém grande influéncia devido a elevada densidade energética que

possuem.

Além dos parametros antropométricos, com o objectivo de ajudar a comparar a
eficacia de diferentes tratamentos“, foi também avaliada a qualidade de vida dos
doentes. Estudos varios mostram que o excesso de peso tem um impacto
negativo na qualidade de vida, afectando quer o estado fisico quer o
psicologico®®. Os nossos resultados indicaram uma melhoria significativa da
qualidade de vida em ambos os grupos, o que & concordante com inimeros
estudos em que se verificou que uma perda de peso, mesmo que pequena ou

moderada, resulta numa melhoria significativa da qualidade de vida®®*,
Segundo o trabalho de Poinhos et al., os resultados evidenciados ao nivel da

perda de peso deveriam acompanhar proporcionalmente uma melhoria do bem-

estar psicologico e da percepgdao do estado geral de saude, peso e imagem
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corporal®®. Deste modo, face a uma maior percentagem de peso inicial perdido
pelo grupo de controlo seriam de esperar resultados mais satisfatérios nos
referidos parametros, mesmo que nao significativos, comparativamente ao grupo

de intervengéao, o que nao se verificou.

Contrariamente, apesar de nado se terem alcangado diferencas com significado
estatistico entre os grupos, foram as participantes do grupo de intervengéo as que
mais melhoraram em termos de bem-estar psicolégico, o que podera conforme o
inicialmente apontado relacionar-se com a ingestdo de alimentos de conforto.
Segundo Dallman et al. este efeito podera resultar de uma redugéo na expressao

do CRF inibindo, deste modo, o stresse?'.

No grupo de controlo, os melhores resultados antropométricos parecem néao ser
suficientes para um aumento, igual ou superior, na EBEPG e sub-escalas ao
verificado no grupo de intervencéo. A explicacao para este facto podera residir na
monotonia e, provavel falta de prazer e restricdo, relativa ao plano alimentar
manifestada no decorrer da terapéutica. Segundo um estudo de Correia ef al., a
populacdo tem tendéncia a definir a dieta como um regime rigoroso dificil de
cumprir, em que € necessario evitar alimentos que apreciam®®. Estas restricdes
parecem desencadear disturbios emocionais, os quais foram verificados pela
primeira vez por Stunkard em 1957, numa amostra em que mais de metade dos
individuos em dieta apresentavam nervosismo, irritabilidade, depressao e

fraqueza®.
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Além disso, no grupo de controlo, maiores perdas de peso relacionaram-se
negativamente com a dificuldade no cumprimento da terapéutica alimentar
apresentando, todavia, melhorias menos evidentes no bem-estar psicolégico,
nomeadamente na sub-escala de humor depressivo. Assim, a maior perda de
peso podera advir do cumprimento integral do plano alimentar, cuja auséncia de
alimentos capazes de proporcionar prazer e reconforto podera ter resultado numa
certa depressdao e melancolia, uma vez que os obesos sdo particularmente

sensiveis as qualidades sensoriais dos alimentos®®.

Y

Em relagdo a evolugdo da percepgdo do peso e da imagem corporal foi
semelhante nos dois grupos, o mesmo néo se verificou na percepgéo do estado
geral de saude, cuja diferenga entre o inicio e o fim do estudo foi apenas
significativa no grupo de controlo. No entanto, sera de admitir que esta questio
podera n&do constituir a forma mais correcta de avaliar este item, pois unicamente
no grupo de intervencéo a evolugéo na sub-escala salde geral atingiu significado

estatistico. .

No inicio do estudo assumiu-se que ao grupo de intervengdo estaria associada
uma menor dificuldade no cumprimento da terapéutica alimentar, o que no final
nao veio a verificar-se. As participantes de ambos os grupos referiram, em média,
um grau de dificuldade médio. Este facto permite considerar que a inclusdo de
alimentos de conforto em apenas dois dias por semana podera nao ser suficiente
para se verificarem diferengas entre grupos. Adicionalmente, a avaliagdo foi de
apenas dois meses, provavelmente se fosse alargada a um maior periodo (ex.: 6

meses), a apreciagdo deste parametro seria mais exacta.
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Acresce ainda a tendéncia para escolher o valor central da escala que sera um
factor a considerar. Se atendermos a conotagdo negativa atribuida a realizagao
de dietas sera possivel admitir que, para ambos os grupos, nao seria de esperar o

reconhecimento de facilidades na concretizagio dos objectivos propostos®".

As doentes psicologicamente mais debilitadas beneficiaram em termos de
percentagem de peso inicial perdido com a inclusdo de alimentos de conforto.
Estes resultados vao de encontro a hipétese desenvolvida por Dallman, em que o
modelo proposto parece explicar os resultados em humanos cronicamente em
stresse, deprimidos, ou que apresentam distirbios de comportamento alimentar®'.
Adicionalmente, individuos obesos com manifestagdes psiquiatricas (depressao,
melancolia, ansiedade) e em stresse cronico apresentam, frequentemente, niveis
elevados de cortisol, contrastando com niveis normais em obesos sem tais
manifestacdes®®. Sabendo que esses niveis induzem a ingestao de alimentos de
conforto e que a ansiedade e a depressdo sdo factores de ordem emocional
descritos como tendo um efeito desinibidor da restricao alimentar®®, talvez a
abordagem aplicada ao grupo de intervengdo constitua uma forma eficaz de

controlar a ingestao excessiva.

Doentes com pontuagdes superiores a 55 na EBEPG beneficiaram claramente
com a abordagem classica. Estes resultados vao de encontro ao ponto de corte
estabelecido na referida escala, pois & possivel que os niveis de stresse cronico
e, consequentemente, os niveis de GCs destas doentes ndo sejam suficientes

para induzir a ingestdo de alimentos de conforto susceptiveis de reduzir estas
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31,32

manifestagdes de stresse™”“, uma vez que a partir dos 60 pontos passa-se de

um nivel grave para um nivel moderado de stresse. ¥ S

Esta teoria permite explicar as diferentes caracteristicas das participantes que no
grupo de intervengéo permaneceram ou n&o no estudo ao nivel da pontuagéo
total da EBEPG e nas sub-escalas humor depressivo, auto-controlo, satide geral e
vitalidade. Por tudo isto, a abordagem parece ser mais adequada para as doentes

mais deprimidas, melancolicas, infelizes e com menor sensagéo de auto-controlo.

A inclusdo de alimentos de conforto parece também ser vantajosa nas doentes
com um peso inicial mais baixo. Sabendo que actualmente se encontra uma
relagéo positiva entre o IMC e a idade na populagéo adulta da generalidade dos

paises desenvolvidos*4

, € que a amostra deste estudo segue essa tendéncia
pensamos que, de um modo geral, as doentes com um peso inicial mais baixo
serao as mais novas. Este dado aliado a forte correlagdo negativa entre a idade e
0 grau de escolaridade no grupo de intervengao, levou a admitir que as doentes

mais novas e com maior escolarizagdo compreendam melhor este tipo de

abordagem e, por isso mesmo, cumpram integralmente o plano proposto.

Além disso, as doentes com um peso inicial mais baixo serdo aquelas que a
partida fizeram um menor nimero de tentativas de perda de peso®™®' e que
portanto, ainda acreditam na mudanga, mesmo com a inclusdo de alimentos que

canonicamente estariam excluidos.
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Verificou-se também que no grupo de controlo quanto maior a idade menor o grau
de dificuldade apontado no cumprimento da dieta, o que podera comprovar a ideia
de serem as doentes mais jovens que terdo maior dificuldade na adeséo a
terapéutica alimentar, devido a condicionantes sociais, nomeadamente o meio em

que se inserem e o0 grupo em que convivem.

Quando, a titulo de curiosidade, dividimos o grupo de intervengao em dois (grupo
“aglcar” e grupo “gordura”) verificamos que, apesar das diferencas nao terem
alcangado significado estatistico para a perda de peso, o grupo que escolheu
alimentos mais ricos em agulcar perdeu duas vezes mais peso relativamente ao

grupo que escolheu alimentos mais ricos em gordura.

Estas diferencas poderdo ser justificadas tendo em conta que a inclusdo de
alimentos mais ricos em gordura resulta numa menor quantidade de gordura de
adicdo, o que a partida diminui a palatibilidade das refeicbes. Na tentativa de
contrariar este facto as participantes provavelmente utilizam gordura de adigao
em quantidades diferentes das prescritas alterando o valor energético inicialmente
previsto de uma forma mais acentuada, dado que o valor energético por unidade
de massa deste macronutrimento & praticamente o dobro dos hidratos de
carbono. A justificacdo para estes resultados pode ainda residir na diminuida

capacidade saciante da gordura®’®.

Apesar das evidéncias serem ainda
inconclusivas, macronutrimentos diferentes (agucar vs. gordura) poderao ter

efeitos distintos no eixo HPA2,
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Os dados referentes aos grupos “agucar” e “gordura” nao foram analisados em

pormenor, pois tal ndo faz parte dos objectivos deste trabalho. Analises

posteriores virdao a ser feitas neste sentido.

Nem sempre os médicos de familia colaboraram na prescrigdo de exames
complementares de diagnéstico e, por isso, a principal limitagdo na realizagéo
deste estudo residiu na aquisicdo de dados analiticos. Perante esta dificuldade,
muitos dos dados utilizados para a primeira avaliagdo foram obtidos mediante a
realizagdo de analises bioquimicas nos 3-5 meses prévios. Assim, as conclusdes

obtidas a partir destes resultados poderdo ndo ser as mais precisas.

Os resultados obtidos séo consistentes com inimeros estudos que mostram que

uma redugéo ponderal tem efeitos benéficos no perfil lipidico, principalmente no

CT e no C-LDL™. Ja a resposta do C-HDL é extremamente variavel’!, conforme

se verificou neste estudo. Alguns estudos mostram pequenas diminuicées, outros
pequenos aumentos e noutros ndo se verificam alteragbes, o que mostra a fraca

relagéo entre a perda de peso e o C-HDL"".

De um modo geral, verificamos que a inclusio dos alimentos de conforto nio
provocou efeitos deletérios no perfil lipidico do grupo de intervengdo. Apesar

disto, as diferengas entre os grupos “aglcar” e “gordura” foram significativas para

o CT e C-LDL.

No grupo dos alimentos ricos em agucar, a redugédo verificada nas fracgdes de

CT, C-LDL podera relacionar-se com o facto da gordura estar presente em menor
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quantidade o que, aliado a uma maior perda de peso, resultou numa melhoria da

fracgao lipidica neste grupo".

Relativamente aos TG verificou-se, tal como seria de esperar, uma diminuigdo do
valor médio no grupo que perdeu mais peso. No grupo de intervengéo, apesar de
se ter verificado um ligeiro aumento, este nao foi significativo e manteve-se dentro

dos parametros da normalidade.

Outra das limitagdes do estudo alia-se ao facto de que os ensaios até a data
serem unicamente realizados em ratos. No entanto, 0s nossos resultados (em
humanos) parecem ir de encontro ao modelo proposto, tal como sugerido pelos

autores®"%2,

Perante o exposto sabemos que os estudos sdo escassos e, por isso mesmo, é

importante desenvolver mais trabalhos nesta area.
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CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo permitem-nos concluir que,
independentemente do tipo de alimentos incluidos no plano alimentar estruturado,
as participantes de ambos os grupos perderam peso, sem diferengas com

significado estatistico.

A perda de peso, em ambos os grupos, foi acompanhada de uma melhoria no
bem-estar psicolégico, na percepcédo do estado geral de saude, peso e imagem

corporal.

A abordagem aplicada ao grupo de intervengdo parece ser mais eficaz em
doentes que, segundo a escala na EBEPG, apresentam niveis de stresse mais
elevados no inicio do estudo. Este facto encontra-se de acordo com as
expectativas iniciais, isto €, niveis elevados de stresse determinam a preferéncia
por alimentos de conforto capazes de reduzir a actividade do eixo HPA e,

consequentemente, a cascata do stresse.

O numero de participantes incluidos na amostra limita a generalizagdo dos
resultados. Em estudos posteriores sera interessante dosear os niveis de cortisol
no sentido de comprovar a relagdo positiva entre stresse, cortisol e a eficacia

desta abordagem.
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Apesar de nado se ter avaliado a relagédo entre a ingestdo destes alimentos e a
existéncia de distirbios do comportamento alimentar, este aspecto devera

constituir parte integrante de futuros estudos nesta area.

Consideramos que para evitar a ansiedade relativamente a alimentagéo, os
profissionais devem n&o s6 prescrever um plano alimentar equilibrado, mas
também ter em atencao a necessidade fisiologica, que aliada a oferta constante
dos alimentos de conforto em sociedades desenvolvidas, alerta para a

necessidade da inclusao destes alimentos.
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ANEXO 1

Frequéncias relativas a percep¢éo do estado geral de satide,
do peso e da imagem corporal no inicio e no fim do estudo,

nos grupos de controlo e de intervengéo.
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o)

EsTADO (Z;ERAL DE Grupo Controlo p Grupo Intervengao
SAUDE
e e e ——
Inicio p Fim Inicio o] Fim
n % n % n % n %
Muito Bom 0] 0 1 53 0 0 0 0]
0,135
B 28 14 737 ' 8 32 9 45
om ’ 0,005 0,107

Razoavel 12 48 2 105 14 56 10 50

Mau 5 20 1 53 2 8 1 5

Muito Mau 1 4 1 53 1 4 0 0
“

PERCEPGAO DO
Grupo Controlo p Grupo Intervengao
PESO P
“
Inicio p Fim Inicio p Fim

n % n % n % n %

Muito Bom 0 0 0 0] 0 0 1 5

Bom 0 0 7 38| 0988 | 1 4 5 25

0,001 0,001

Razoavel 6 24 8 421 1 4 7 35

Mau 8 32 1 53 13 52 5 25

Muito Mau 11 44 3 158 10 40 2 10

PERCEPCAO DA

IMAGEM Grupo Controlo ¢] Grupo Intervengio
CORPORAL
“
Inicio p Fim Inicio o] Fim
n % n % n % n %
Muito Boa 0 0 0 0 0 0 1 5
Boa 2 8 8 421] 0391 1 4 5 25
0,004 0,003

Razoavel 3 12 6 31,6 5 20 4 20
Ma 9 36 2 105 10 40 8 40
Muito Ma 11 44 3 158 9 36 2 10
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ANEXO 2

Correlagbes entre os resultados obtidos e a evolugao da percepgéo do
estado geral de saude, peso e imagem corporal e do bem-estar
psicolégico ao longo do tratamento e o grau de dificuldade

no cumprimento do plano alimentar.
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AMOSTRA TOTAL Estado Geral Peso Imagem Di(f;izaul:d(:%e
(n=39) de Sfauf’e (variagao) (S::igo;aol) Cumprimento
(variagao) ¢ da Dieta
L p 0,047 -0,241
\ ao do Peso (k
ariag (kg) p 0,775 0,140
% Peso Perdido P -0,021 0,205
{/peso inicial) p 0,900 0,210
% Peso Perdido P 0,088 0,207
{/peso inicial - peso de ref?) p 0,596 0,206
% Peso Perdido P 0,052 0,281
(/peso que deseja perder) p 0,754 0,083
Variagao da % massa gorda P 0.272 0250
¢ ° 9 p 0,094 0,124
0,032 -0,135
Variagéo do Pc (cm) P ;
p 0,849 0,412 |
0,125 -0,240 |
Variagdao do Pa (cm) P
p 0,449 0,141
Sub-Escalas (variagdo)
35 i} _
AMOSTRA TOTAL 28 3 .3 So - g 3
(n=39) 08 3 g8 | 82 | £8 o 3
W @ 2 52 = @ 3 c 5 &
m > 0 Id Eo <0 = 3
Z c o (TN N QO >
w < fal m 3 >

-0,061 -0,167 0,121 -0,164 -0,049 0,045 -0,009
0,714 0,311 0,464 0,319 0,767 0,785 0,957
0,083 0,185 -0,120 0,199 0,088 -0,041 0,005
0,616 0,259 0,468 0,224 0,595 0,806 0,974
0,100 0,165 -0,160 0,188 0,139 0,028 0,015
0,543 0,317 0,331 0,252 0,400 0,868 0,926
0,073 0,189 -0,090 0,164 0,030 0,084 -0,080
0,661 0,248 0,587 0,320 0,855 0,613 0,630
-0,161 -0,187 -0,099 -0,109 -0,029 -0,057 -0,153
0,329 0,255 0,547 0,510 0.859 0,732 0,353
0,009 0,079 0,204 0,000 -0,122 0,059 -0,112
0,957 0,632 0,213 0,999 0,458 0,722 0,498
0,065 -0,048 0,180 -0,051 0,114 0,126 -0,014
0,693 0,770 0,273 0,758 0,491 0,446 0,931

Variagao do Peso (kg)

% Peso Perdido
(/peso inicial)

‘ % Peso Perdido
(/peso inicial - peso de ref?)

‘ % Peso Perdido
(/peso que deseja perder)

Variagdo da % massa gorda

Variagdo do Pc {cm)

Variagdo do Pa (cm)

T AT A /T AT AT AT A
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GRUPO DE CONTROLO Estado Geral Peso Imagem Di(f;izl:dda%e
= de Saude o~ Corporal .
(n 19) (variagao) (variagao) (variggéo) Cumprimento
da Dieta
| -
Variagio do Peso (kg) p 0,014 0,381 0,422 (0,588
p 0,955 0,107 0,072 0,008
% Peso Perdido [ 0,069 -0,294 -0,393 v 0,593
(Ipeso inicial) p 0,780 0,223 0,096 0007
% Peso Perdido p 0,121 0,171 -0,294 j 0,624
(/peso inicial - peso deref’) | p 0,621 0,484 0,222 0,004
% Peso Perdido [o] -0,036 -0,059 -0,171 , 0,503
(Ineso que deseja perder) | p 0,883 0,812 0,484 0,028
L P 0,103 0,169 0,287 -0,270
Variagdo da % massa gorda
p 0675 0,488
-0,286 0,603
Variagdo do Pc (cm) P '
p 0,234 . 00060 ,
0,169 0,171 -0,427
Variagao do Pa (cm) P
p 0,490 0,485 0,068
Sub-Escalas (variagédo)
To ) -
GRUPO DE CONTROLO 28 g _3 8o e o g
(n=19) O 3 <] a 2 60 o K
o ] EQ G b=t - o =
oS ] 26 Eo <0 3 3
o2 c T I [T (3 3 =
w < fal (] ((h“ >

0,021 -0,109
0,930 0,658

-0,172 0,032 0,025 -0,001

Variagdo do Peso (kg) 0483 | 0895 | 0920 | 0997

-0,048 0,136
0,844 0,579

0,209 -0,057 -0,036 -0,031
0,391 0,818 0,884 0,899

% Peso Perdido
(/peso inicial)

-0,064 0,179
0,793 0,464

% Peso Perdido

(/peso inicial - peso de ref?) 0,425 0,728 0,875 0,861

|
l
0195 | -0,085 | 0039 | -0,043 |
\

% Peso Perdido 0,090 -0,083 | -0,182 | -0,014 | -0217
(/Ipeso que deseja perder) 0,277 0,715 0,735 0,457 0,954 0,373
L 0,132 0,103 0,088 0,077 0,156 -0,066

Variagdo da % massa gorda
0,590 0,675 0,720 0,755 0,523 0,788

-0,078 -0,117 0,265 -0,203 0,051 0,003 -0,168

Variagdo do Pc (cm
¢ (em) 0,752 0,632 0,273 0,405 0,836 0,989 0,491

0,078 0,028 0,408 -0,197 0,222 -0,061 -0,061
0,750 0,910 0,083 0,420 0,362 0,805 0,804

T XN T AT VT AT AT H|T A
1
o
N
o))
w

Varia¢do do Pa (cm)
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RUPO DE INTERVENGAO Grau de
G =20 ¢ Estado Seral Peso anagem Dificuldade
(n=20) ( e Sauc (variagao) (varig 30) Cumprimento
variagao) ¢ da Dieta
L p -0,011 20,725 0,202
Variagao do Peso (k
¢ (kg) p 0.963 0,392
% Peso Perdido P 0,031 -0,230
(/peso inicial) p 0,898 0,330
% Peso Perdido P 0,130 -0,135
(/peso inicial - peso de ref?) p 0,586 0,571
% Peso Perdido P 0,149 0,107
(/peso que deseja perder) p 0,532 0,655
Variagio da % massa p 0,367 -0,201
gorda p 0,111 0,396
0,257 0,163
Variagio do Pc (cm) P
p 0,275 0,494
0,030 -0,019
Variagdo do Pa (cm) P
p 0,899 0,935
Sub-Escalas (variagéo)
; Sa L _
GRUPO DE INTERVENGAO 2] 3 _$ o o g g
(n=20) o8 3 se | B2 &9 L) s
a T 0 Eo LB ER ) =
wa > S £ °
m 2> 2 rTa o <8 3 8
s R | -0,202 -0,263 -0,220 -0,188 -0,177 -0,112 -0,007
Variagao do Peso (kg)
p | 0,394 0,263 0,351 0,427 0,456 0,637 0,978
% Peso Perdido R 0,234 0,256 0,289 0,214 0,236 0,094 0,038
(/peso inicial) p| 0321 0,276 0,216 0,366 0,317 0,693 0,873
% Peso Perdido R| 0223 0,157 0,325 0,186 0,287 0,047 0,077
(/peso inicial - peso de ref’) | 0,432 0,219 0,843 0,746
% Peso Perdido R 0,437 0,192 0,269 0,094
(/peso que deseja perder) P 0,054 0,417 0,252 0,693
R - - - -
Variagio da % massa gorda - 0,339 0,137 0,440 0,269
Pl 0,143 0,564 0,052 0,252
R 0,16 - .
Variagéo do Pc (cm) 166 0,260 0,021 0,049
p| 0,909 0,315 0,657 0,485 0,268 0,930 0,838
. R | 0,018 -0,129 -0,138 0,070 0,025 0,216 0,047
Variagdo do Pa (cm)
p| 0939 0,587 0,561 0,768 0,918 0,361 0,844
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ANEXO 3
m

Correlagbes entre alguns dados pessoais, caracteristicas antropométricas iniciais,

percepcgao do estado geral de salde, peso e imagem corporal iniciais e
avaliagao psicoldgica inicial com os resultados obtidos, evolugao da
percepcao do estado geral de saude, peso e imagem corporal

e do bem-estar psicol6gico ao longo do tratamento e

grau de dificuldade no cumprimento do

plano alimentar.

Conforto Alimentar no Tratamento da Obesidade Ana Mafalda Sousa 2003 | 2004
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ANEXO 4
n

Graficos de dispersao com rectas de regressao relativos a

pares de variaveis com correlagdes significativas.
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ANEXO 5
P

Frequéncia, composigao nutricional/100g e peso médio de cada um

dos alimentos de conforto escolhidos pelas participantes.
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e T  ——  ————— ——— —————— ————————————-"

ALIMENTO DE CONFORTO

L  — . T R T R R R RRRRRRRRTEREEDDDZ==:

Croissant

Bolo de Cenoura

Batatas Fritas

Pastel de Nata

Tarte de Améndoa

Bolo de Massa Folhada com Creme
Bolo Queque / Bolo de Arroz
Marmelada

Filete de Pescada Frito (panado)
Frango Assado

Lombo de Porco Assado
Croissant de Chocolate
Eclair

Estaladinho

Bolo de Chocolate

Bola de Berlim

Bolachas de Chocolate
Chocolate de Leite

Gelado Magnum

Leite Chocolatado

Folhado de Carne

Risséis

Bife de Peru Panado
Bolinhos de Bacalhau
Hambdurguer ¢/ pao

Carapau Frito

a35

n %
6 24
3 12
3 12
2 8
2 8
2 8
2 4
2 8
2 8
2 8
2 8
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
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%

ALIMENTO DE CONFORTO

%

Croissant

Bolo de Cenoura

Batatas Fritas

Pastel de Nata

Tarte de Améndoa
Marmelada

Filete de Pescada Frito (panado)
Frango Assado

Lombo de Porco Assado
Bolo de Massa Folhada ¢/ Creme
Croissant de Chocolate
Eclair

Estaladinho

Bolo Queque / Bolo de Arroz
Bolo de Chocolate

Bola de Berlim

Bolachas de Chocolate
Chocolate de Leite

Gelado Magnum

Leite Chocolatado

Folhado de Carne

Risséis

Bife de Peru Panado
Bolinhos de Bacalhau
Hamburguer ¢/ pao

Carapau Frito

ComPOSIGAO NUTRICIONAL / 100g Peso*’
V.E. PrROT. H.C. AgUC. GORD. (9)
406 8,3 458 3.2 21,0 65
342 5,1 467 29,8 15,7 80
309 4.0 38,6 0,5 16,1 100
258 6,7 229 136 15,5 60
412 4.9 52,2 - 22,2 110
246 0,3 66,3 65,3 0 30
234 194 124 0,6 11,4 100
239 27,3 0 0 13,6 100
305 255 0 0 21,7 100
258 6,7 229 136 15,5 110
416 9,3 41,8 - 25,0 70
262 6,4 242 146 15,7 04
357 5,4 572 358 12,4 80
389 5,2 52,5 304 17,9 86
358 5,3 534 37,0 15,1 80
364 3,2 639 60,0 11,4 80
453 5,8 733 480 15,4 48 (6)*2
513 6,9 502 523 30,7 30
336 3,2 357 315 22,7 100
71,5 3,4 10,4 8,9 2,0 200
398 7.1 37,4 1,1 24,4 80 ‘
277 7.3 31,7 - 13,4 135 (3)*2
279 142 17,0 3,8 16,9 100
225 13,8 12,3 - 13,4 90 (3)*2
306 13,7 33,9 - 13,1 90
255 283 12,6 - 10,2 100

*! Quantidade prescrita no plano alimentar estruturado.
*2 NUmero de unidades equivalentes ao peso referido.
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Conforto Alimentar no Tratamento da Obesidade

ANEXO 6
m

Distribuicao dos alimentos de acordo com o teor

absoluto de aglcar e gordura.
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Y e R R R RRRRERBERRRRRRRR=

Grupo “Agucar”
B
Bola de Berlim e Batatas Fritas

Bolo de Massa Folhada com Creme e Bolo de Cenoura
Bolo de Chocolate e Bolachas de Chocolate
Eclair e Estaladinho
Marmelada e Filete de Pescada Frito
Leite Chocolatado
Gelado Magnum
Marmelada

Bolo Queque

L ——— R R R RRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRR

Grupo “Gordura”
“
Filete de Pescada Frito e Lombo de Porco Assado

Croissant

Croissant e Bolo de Arroz
Chocolate de Leite e Batatas Fritas

Croissant e Frango Assado

Croissant e Pastel de Nata
Croissant e Lombo de Porco Assado

Folhado de Carne e Bolinhos de Bacalhau

Frango Assado e Bolo de Cenoura
Hamburguer ¢/ pao e Batatas Fritas

Rissoéis e Bife de Peru Panado
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ANEXO 7

Verificagéo da existéncia de diferencas significativas entre

0s grupos “agucar” e “gordura”, no inicio do estudo. |

|
|
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Grupo Aglcar p Grupo Gordura
média dp média dp n
Idade 37, 11 0,607 40 14
Peso Maximo (kg) 91,4 15,8 0,215 84,7 7.9
Idade Peso Maximo (anos) 35,3 9,0 0,463 39,2 13,6
Peso Referéncia (kg) 57,4 55 0,036 52,5 4.4
Peso Inicial - Peso 326 12,8 0,430 28,9 8,0
Referéncia
Peso Desejado (kg) 69,2 10,8 0,304 64,2 10,9
Peso que deseja perder (kg) 20,7 14,4 0,473 17,2 7,0
Peso (kg) 89,9 16,5 0,132 814 8,0
IMC (kg/m?) 34,8 45 0,878 34,5 36
% Massa Gorda 440 58 0,282 41,8 3,4
Perimetro da Cinta (cm) 104 12 0,771 102 8
Perimetro da Anca (cm) 120 10 0,116 115 6 12
Pc/Pa 0,857 0,055 0,172 0,889 0,050
2 Estado Geral de Sadde 2,8 1,0 0,263 3,0 0,6
g Peso 42 0,7 0,968 42 0,8
A Imagem Corporal 3,9 0,8 0,651 4,0 1.0
Ansiedade 14,1 7,2 0,910 14,4 5,0
oo e';‘r‘e";‘s’irv . 10,2 3.4 0657 | 108 28
o g B = star 9.4 48 0988 | o4 33
g gﬂ Auto-Controlo 9,6 4.0 0,967 9,5 2,0
w | »
Saude Geral 8,4 32 0,970 8,5 3,4
Vitalidade 11,8 4,6 0,390 10,2 3,8
Total 64 25 0,938 63 17
Colesterol Total (mg/dl) 175 31 0,159 194 21
Colesterol HDL(mg/dl) 44 11 0,503 48 13
Colesterol LDL(mg/dl) 108 25 0,140 124 14 °
Triglicerideos (mg/dl) 94 40 0,380 108 26

Conforto Alimentar no Tratamento da Obesidade
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rupo Agucar

Grupo Gordura

Erammer=s
.

P
n % n %
. Solteira 1 11,1 1 8,3
(_2_:. Casada / Unido de Facto 8 88,9 8 66,7
§ Separada / Divorciada 0 0 e 2 16,7
i Vidva 0 0 1 8,3
W 1° ciclo incompleto 0 333 1 8.3
g 1° ciclo completo (4 anos) 3 222 6 50,0
g 2° ciclo completo (6 anos) 2 22,2 0.412 3 25,0
”é 3° ciclo completo (9 anos) 2 11,1 1 8,3
5 Ens. Sec. completo (12 anos) 1 11 1 83
© Bacharelato / Licenciatura 1 33,3 1 8,3
x Classe | 1 1.1 0 0
% Classe Il 1 1.1 1 8,3
(é Classe lll 4 444 0,333 5 417
g Classe IV 3 33,3 6 50,0
il Classe V 0 0 0 0
Sim 8 88,9 11 91,7
n.a.
Nao 1 1.1 1 8,3
§ Dieta 6 66,7 n.a. 11 91,7
:"a: § Exercicio Fisico 0 0 n.a. 1 8,3
E E Medicagao 2 22,2 n.a. 3 25
‘é Outros 2 22,2 n.a. 0 0
é—: Nao acompanhada 3 33,3 n.a. 7 58,3
E g Nutricionista 2 22,2 n.a. 1 8,3
g Médico 1 1.1 n.a. 5 41,7
Outros 0 0 n.a. 0 0
Sim 2 22,2 2 16,7
n.a.
§ Nao 7 77,8 10 83,3
hg 2 Natagio 2 22,2 n.a. 1 83
5| & Ginastica 0 0 n.a. 1 8,3
E 8 1/sem 0 0 n.a. 1 8,3
[14
s 2/sem 2 22,2 n.a. 1 8,3
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